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PRINCIPIOS BASICOS PARA LA ELABORACION DE UN 
DIAGNOSTICO ODONTOLOGICO 

- l 

Dentro de la práctica odontol6gica es necesario estable--

cer una buena relaci6n entre el odont6logo y el paciente; la -­

elaboraci6n de un diagn6stico que permita al Cirujano Dentista 

aplicar los recursos y métodos necesarios tanto Quirúrgicos, ---

preventivos o farmacol6gicos para la mantenci6n o restablecí---

miento de la salud del paciente. 

La elaboraci6n de un buen diagnóstico implica varios da--

tos o componentes importantes cada uno y en general. 

El enfoque de este proyecto es el de dar a conocer elemen-

tos que nos permitm la integraci6n de un diagn6stico y por lo --

tanto de un tratamiento efectivo. 

Es necesario explicar que cuando un c. D. llega a detec-­

tar alguna alteraci6n sistémica del paciente es imprescindible 

entablar una interconsulta para que asi se puedan unir concep---

tos acerca de la salud del paciente. 

Además de la recopilaci6n bibliográfica sobre la cual se 

basará esta investigaci6n, se a~exarán diferentes fot-matos de --

las historias clínicas existentes en instituciones y la manera 

de c6mo un Cirujano Dentista de pr~ctica general podrá manejar 

e integrar todos los procedimientos para establecer un diagn6s--

ti-co en el consultorio dental. 
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Es indispensable recordar la relación de conceptos y cam­

pos de estudio entre la medicina, odontología y demás ciencias 

auxiliares; además de la explicación delos elementos de diagnó~ 

tico, se hará una integración de disciplinas afines cuyo obje-­

tivo es la salud enfermedad del hombre entendida como un proce-­

so y no como algo estático. 

El manejo de diferentes enfoques hacia el estudio del Sis 

tema Estomatognático permite que se analicen con diferentes me-­

todologías y recursos, así se mencionará cuál es el trabajo de 

equipo de salud que debe desarrollar el Cirujano Dentistai sobre 

esta consideración se debe realizar el diagnóstico, ya que no 

debemos fragmentar cada una de las esferas que constituyen la 

Unidad Biopsicosicial. 

La justificaciOn que se expone en este trabajo es la que -

el Cirujano Dentista conozca y maneje los recursos para estable­

cer un diagnóstico y la integración del e, o. en el equipo de -­

->alud como parte de su desarrollo profesional. 
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Es de fun:iament.al importancia gue al manento de intencx:¡ar a un @ 

ciente se estR.blczca UTJ.J. relación de confianza y resixito mutllo entre el 

odont6lo;¡o y el p.-,cient.e. La fonro en que el odo11ti\loo,o arorde a su ~ 

ciente no s6lo determinará en grado V\ cantidad de datos que" el paciente 

le proporcione, sino, de mayor im¡;orl:<i.ncia, p.iooe incluso modificar la 

precisión de dichos dtitos. Si el paciente perc:i.bo uni1 actitud de sin~ 

ridad, inte:¡ridad e interés p:ir parte de su tnL~ico, sentirá la libertad 

absoluta de confiarle todo lo referente a su salud, sin importar lo ín­

timo o personal que ¡:ueda ser. El paciente desmbrirá sus más rcc6rdi­

tos sentimientos sólo si tiene la ronvicci6n de que el cdontólcx¡o los -

aceptará incondicionalmente. 

El odont6lOJO dem aprender a no exteriorizar juicios mor;;iles cµe 

p.1edan ejercer efecto alguno en los actos o actitudes del enfermo y téfl\ 

bién profurrlizar h3sta dotrle se« ¡:asible, en el oriJ]en de sus propios -

sentimientos e ideas. El cxlont6logo debe:! ser moral, pero no moralista, 

establecer una relación odont6lo:30-paciente o no establererla explicará 

porqué un ex.:minador ¡;oede hacer una hist:orii.l cl'ínica importante, ¡x>r -

interro;¡atorio cahll, de un sujeto en qu.i.cm otro odont61cx¡o no D.lede -

obtener infounaci6n útil. 

Conocer los detalles de todos los antecedentes de un enfenno no -

necesariamente si']nifica canprenderlos. Saber lo que ha sentido y pen­

sado arerca de los hechos de ru vírla es canenzar a apreciar la visión -

q.¡e ha tenido da la vida. I..a oonunicaci6n efic-..az de estos sentimientos 

al cdont6lo;¡o, es la clave para establecer una rolaci6n 6ptima entre H 

y su pc1cient:ú. 

11c1y muchos factores i11tan:Jibles pero de enorme importancia que fXlE. 
ticipan en el lcqro de una relación satisfactoria entre el odont6lo;¡o -

y el paciente; i.ncluye el a~cto gcnernl del exil1limdor, un trato ama­

blE! y considerad;, actitud profesiona 1, asf o:::rno tambífo1 m.ucstia. 

El odont6lcgo ocqligente en ru aspecto, limpieza y al-uetrlos perso-

.nales, díficilmente ~ede despcrtc"lr respeto a su paciente. Este, con -

facilidad, soopechar:i y a veces acerta.rá, que dich.:> odont6lo:¡o ¡:ucdc -

1 
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igual ser des::uidado en su dia::¡n6stico y tratam:ient:D. El pñciente es 

muy sensible a dichos atrih1tos y se tranquilizar5 a.iardo es atcrtlido 

p;ir un exanin<ld".'r limpio en sus vestidos, afeitado y de manermcordia-­

les. 

M.lchas p:!rsonaR reaccionan en forma distinta ruanrlo nstán enfer11i;_.s, 

que marrlo estilll ~:.anas. Puo.-len mostrar r..er..si6n, ansir:d:.KI, «ipatla, reti­

cencia o S€r rcn:lencieros, pero detrás de esta fachada, al clencnto co­

mún es la prec.:llp.ición o el miedo. lb hay C:-nle olvida::- nunca la situación 

del paciente. Esta enfermo. No Silbe en q.ié fuma lo está ni de lil grav~ 

dad de su m:il y su .ignorancia intensifica rus tErn=es. Esté taneroso -

de s! mümo, de su fanilia y de su se;uridad eo:mánica y soc.í.al. Para -

anpeorar las rosas, a menudo no advierte la imixirtanc.ia de los muchos de­

talles que el cd:mt:Ó]r.:XJO pregunta. 

fü1llará tran:!tJilidad y confianza en el xont610::10 que lo canprende -

junto con sus ¡:roolanas y cpc e¡; aici>l<::, C\.1~~6s en !~s p;1labr<:1s y mcda­

les. 

La gcnuir.a anabilidad y la ccrnprensión o..~rdial vienen de rmy den-­

tro. Por fo.rt· .. ma, muchos estudiant~> de n.Jontol.cgía sienb:.•n algo más -­

que canpasién p:ir sus sanejantes y de hecho, es este factor ¡XJderoso de 

la rrotivaciál, el cpe los ha hecho e1o:;ir la c.:irrera de cdontolcgía. N:J 

en necesario Sclbrayar q..ie diclu actitud ~ale ser re.forzJda o anulada. 

Es difícil definir lo que pxlr'.ia.m?s llw\:<r actitud profesional. A 

menudo es esa ;:..trtc inta:¡ral de la ¡:ernonalido.:l de cad<:1 uno, r:or la cual 

µxlanos ínclinarnos a deci.r cpe algunos J¡¡ tic:1t0 n y otrc1~1 muic<:1 la oD-­

ticncn pcao d . .:- la que p:.drían(lS .:iñadi.t que ~l.!C'Cf• cultivarse. Dicha ac­

titud incluy°E• rr.uc~s aspectos ~siUvos -¿1C> €':1 cira.Jnstan::ias 6ptimas -

debm"án ser desarrolladas en alt.o grooo en la ¡:>rt'¡:>araci6n de cada o:fon-­

tólcqo, e incluy1:n madurez física y mental, Sl'.'.rl.':1idild, fuerza de carác­

ter, anabilidad. honestidad y otr,1s. ra s1rnc1 _,,, Pstas c.arncterísticas -

constituye la verdadera actitud orofes1onal esencial ¡:>-Jra <JJe la rela­

ci6n entre cxl0nt6low y pal'icmtc se: des¿¡1·rol l<' a·Jecuadar<Pntc>. 

Por último. dll'.lCJUe no menos imp::irtante, el c .. -i.__...,ntólcqo nn solamente 
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debe sP..ntir, sino darostra.r modestia en su relaci5n para con el pacien­

te. En el cuidildo de un enfenno ro my sitio para la arroqancia, una -­

actitud de su¡:erioridad, ni el ultrarefinaniento. El ¡x¡ciente, aunq.ie -

=nsidera i1 su cdontólcgo cano al'J'Uim1 con un mu'.{or nivel de conocimien­

to y pericia, prefiere pensar en él o::mo un saoojante que ha dedicado 5!J 

vida al bienestar de la birnanidad. 

1.1. ACTl'IUD HN:IJI. LOS PACIUl'l'ES. 

Es inlp::>rtante tener noci6n de la ¡;ersonalidad de los scntirnientos -

de los pacientes, es decir, que a meros q¡e se la terga en lo que rcspt.~ 

ta a la manera de tratar con los distintos tipos de personalidades, se -

r.:ueden prcducir a=ntedmientos desaqradables y hasta !X!ligrosos. ~ 

esto el ser menos oyentes, bJ.eoos observadores y b.!enos educadores. 

Hay otros dos factores .i.mp:irtantes que tanbién ron vitales: Interés 

y Objetividad. Estos se canbiMn en el t&rnino algo técnico "l:ln¡xití;i". 

Emp¿¡t1a: (Es la canprensilin anocional del ¡x¡ciente oon quien trat:amQs. 

Difiere de la sirnpatia en que cstanos sintonizados =n sus actitudes y -

sentimientos, PQro no experimenti:liros una reacci6n anocional con ellos). 

llllnque poseemos la canp1-ensión del individuo y suu ~:irobk1Tk1s, en reali­

dad estam)s anocionalmente ·~taoos". Olando un ¡xtcfent.e planteoe un 

problrn1a y usted se vea tanarilo parte a filvor o en cont.ra, no estti sien­

do objetivo y no está danostraroo crn;:iat!a. 

la anpatía canienza muy tauprano en la educación del estudiante de 

ooontolo:¡ill. Aprende que no µiede ser una ¡:ersona arrastruda ¡x:ir la 

tonuenta y que se vea profu!\'.lanentP involucrilda en los p.roblanas pcrso­

nale!:i de cada uno de sus pacientes. 

Las escut~las dentales, ¡:or forb.1na, prClllecn de noDMs formales e -

inform.1les Cf..JC Sl>Jlli.l". A cad,1 0st:udiantc se le enseia de mud1as maneras 

directas e in::lircct:as cuáles debieran ~r valot·es, acti t:udes y corrlucta 

., correctos con rnspccto a sus pacientes. En rrolidad se ptuebu el habito 

del profesional. Al principio lo luce de lllc"UlC'ra incórr;da y mal adapta­

Üil, pero al adqu.irir destrc~a y e:q:>eriencia, pronto so da cuenta dC' que 
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no p.¡ooe ser todo P'IIª el murrJo. 

Aprerrle que si ha de ayudar a sus pacienter; ".Xln problenas dentales, 

tan!Jién dere interes.ci.rse por la otra cara de la mono::1u, es df'!Cir, der..e 

di.agnosticar C' indicar el tratamiento adecuado para el problena dental -

que fue la causa de que el paciente lo viera. Si bien es correcto inte­

rc>sarse ,xir los aspectos psicolégicos, 1->~i:¡ una tarea ª" m[ixima importa­

ci.a que debe a.unplir. 

"Parte de la excesiva preoc:UE>.:1ción que algunos e<~tudiantes dr::mues-­

tran por sus pacientes es parcpe están inscr¡uros de ru destre.za y por 

ello entran en .ibierta simpatía por ellos, en quienes ven víctimus en 

vez de personas a las que están tratando de ayudar". Este sentimiento -

claro está desaparece cuarrlo .:idqníeren r.1bilidad y confianza y aplican -

un enfoque m.'.is pmfesicnal en el tratado con los pacicntr-s. 

Para vez es posible la objetividad totul, dado que el cxlont6lcqo es 

Ja figura clilve en cada cont.acto c>m un _o.1cientc. 

Es la fuente de trat:.anienlo, p:'1"o al adq..tirir su enfcx¡ue un carác­

ter o;.-p_ntrado en el !Ji!Ciente, su cbjetivo prinicipal se der;plaza ele sí -

mis-110 hacia los p;icientes a les ruales debe aorcnder a tratar y servir • 

1. 2. PRCUIDIAS ESPECIF JCOS DE C!\D.I\ G:-aJPO C.1lCNOJIG reo. 

El Paciente Niiio. 

Los pacientes nuy !X-'CJ'.leños constituyen uro de los problonus princi­

pales hallados en el ejercicio actual de la cxlontolcgía. 

Un,1 j_nintcm~?l!)ida investigación tiene r:.or objeto i::>l conocimiento -

debido de la cC\roucta infantil y el medo de .:ipl icar efi.cientew'nte la -

psicolo:;ía a su trat.aniento dontol6¡io-:i, 

l:.r1 la b:isqueda entre una cantidad de ronsej~)S, dP los l.:uenos y de -

los mal.os, para c>l mejor manejo del niño en Pl <'onsultorio, hay un he-­

' e.he> pdncipal que se repite una y otra vez: ta homstidad CX'n el ¡:.1cic!:!_ 

te. AU!ICJUC p.¡cde ser noces.ir,.jo ac0rc~11T,c a cada nüio 0n su premio nivel 
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de canprensión, nada parece actuar mejor ffile el enfcque directo y h::lnes­

to. l\denás se re:.:--iiere ~ién adquirir :ilgún oonocimiento del tiµ> de 

niño de que se trata y de los tip:is de problrrnas que ¡:udiera tener. A -

11L~nudo es ¡::asible establecer esto con cbscrvarlo mientras aguarcli> senta­

do con la rr~1dre en la sala de esp:;ra. Algunas veces la primera visita -

la realiza a=nnaf'.ado de un he:r:ma.'10 o hei.1mna mayor. Tdlo esto dice mu­

ero ::;obre el niño y la estructura familiar, 

No sería trabajoso predecir un alto grado de ansü.'dad en un nir.o 

cuyo ¡:edre está lo b3stante angustiado cx.I1X) o¿¡ra dejar un dfo el tral>:1jo 

e ir él tanbién acc.zn:...añartlo al niño. Si bien ¡:uedc ser irrlicio de una -

fanilia con lazos nuy estr:ecl10s, también p.iede ser una advertencia de una 

c-..antidad de problanas anocionales relacionados con una forma de :impedir 

al niño que- crezca y se desarrolle normalmente. 

En esa observación inicial se aprecia a sl'. misno la aprensión. !'<> 

es difícil dist.irquir al nif10 que tuvo una experiencia des..igrudable en 

otro consultorio odontol6:Jico. T<.rnbién p:::drá tratarse de una generali­

zaci.ún por un'l ex~ienci.a negativa en el conrultorio de un mMico. Si 

bi.e:i la cantid¡:¡d de resµ.¡estas p:isible de los ni.ñas parece infinita, es 

posible identificar u:i nGmero de moldes caracteristicos, de los ruales -

cabe menciomr a los niños SO<oiable.s, a los iruy activos y los niños an­

gusti.ados y retraídos. 

El Adolcs----entc. 

Er. gcnerul, los adolescentes no son [>lcientc<; odontolégiros difíci­

les, Hay rrucros grur.os profesionales que estiman que los adoles<:'l!:!ntes 

SOll casi im¡XJsiblcs ck, manejar, que no det;can =i11.micarse y rclacjonaroo 

en algún sentido con los adultos, que rmcstran lffircados cmibios de 5nirno 

y q.ic tíernm un fuerte deseo de indercerdencia. 

Por alguna extraña razón cst;:is característic0s atribuídas a los 

adolescentes, rnra vez c:msti.t:u.yen un problana )Jt1ra el odont6lc>Jo. 

:n oorte esto es as1 ¡:orque el ildolescente de:--0a presentarse cano 

valiente, inde;:iendiente, fu<>rt.e y bmw. De mo:fo que enfrentad.1 con -
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la persr:ectiva de un tratrniiento odontoló:¡itx' µiede ir a 61 con un aíre -

de valor y osadía. AbJ.n:lan los cxlontólo:¡os que los consideran mejores -

p.:icientcs que muchos adultos. 

H1chos de los problanas de los ad8lcsc.'011tes cstá1: relacionad:is con -

su as-pecto. Sin crnban;o, aceptan so.qJ~endent.:rr.e>nte bí.cn el Uf'.O de los 

aparatos de ortodoncia. Kstos se crnwierten a memdo en un ~<ímbolo de ~ 

sición entre los adolescentes. 

QJizás el mayor problema en relación con el éldolesccntc esté en iroti 

varlo bien oara que se a.1frle los dicnt<'s en el pcrfalo que va de la abe-­

diente niñez hasta la edad en que seprax:;uP.J. realmente por su aspecto. 

En e&:! ínterin, es nuy probable que ignore l<ls rugerenci<JS relaciofk;das -

con la higiene dental, p..ies se valen de et•> der<uic.'o cano de ur.1 parte -

más dB su esg.iena gl.orol de rebelión. 

tb hay un métcdo salvo y SO..Jtlro ele encarar el problema del descuido 

rx.~rsonnl. Per.n (' 1 qtw par(.._;e r-i\.--¡r rMs eficaz es e.1 c?nfoc.:ido rcl:u:e la ba­

E«:? dr~ ha:-bre a h::.rrJJrc. Cano Lts nii:as ::::c1:1 m:;~ Cúnµlacientes, nt.::i tienden 

a mostrar eJ grado de rebelión de Jos van)ries. 'l'¿mbit'n apn~nlen antes a 

pre:X7!Jpa.rse ¡:or 511 aspecto pers:mi.1 l y, pot· lC' t:intc., pJ antean menos pnr­

blanac: de higiene que ¡;u contraparte rnasail ini'l. 

El (:nfoque ,·,utoritario, ¡xir el c:,·ual el cxJc·n~f·lcqo d.icru lri ley al -

adc•J.,::-scente, tfo11t'.' garantía c,1si SCY_¡urii de frac.J5c'• El enfcx:¡ue aislacb -

quizú rnác eficaz que C<lbe utilizar es el rccono .. ~imiento de la préixfuH -­

c:lod adulta del adolescr>..nte. En el adolesccn\·c· 1 m::iduro pedían prcxluci.r 

efc"\--:to las tt?:"cn.ícas anplead.as con lo!-: nir~:os, F~1 esto.:; tAJsOti de de$.t1rro­

l lo anocíona l mti.«:rna.clo, el cdont6lo:;o d<?h:·r5 a-.1i:irfle oo ¡nr el t.'l.'llilOO -

físi.co sino por la madurez mincfon:i1. El ndolc~'<'<''!lte inmduro se canpor­

t:ari1 f1n forn"º' notabluncntc~ similar n la del il~rn!a.rn nii'.o, C()n l<i difer0.n 

cia de que ¡.:ucde csc¡1par a:in muyor vir¡or -:, 1 Jorar ~i:Js fum:tc o niits profu-

sancnte. 

El ]ldulto. 
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HISTORIA CL!NICA 

Antecedentes Hist6ricos. 

La historia del relato p¿¡tográfico p..¡ede ser :iniciada diciendo que 6!!_ 

ta carenz6 ¡::ar no existir. 

tos mé:lioos más antiguos. 

!lay de él o:ino leves pramnicioncs en los ~ 

Así deben ser ronsideradas las alusiones a las 

lápidas votivas con el ncrrbre y la cblencia del enfei:mo oferente, deSOJ­

biertas en el templo de epidauro. Pero todos estos documentos no pasan -

de ser "prehistorias clínicas". Las prinE.ras historias bien caranteriza­

das de que tenEm:>s noticia son, no hay duda, las oontenidas en el Cbrpus 

Hippocratium. 

H:widos ¡:or ese apetito de realidad, los asclepiérlas lúpxráticos se 

s:intieron en la necesidad intelectu,11 de consignar por escrito, con pre­

cisi6n y orden, su experiencia de mé::licos anm la enfermedad individual -

de algunos de sus p:icientes. Así noci6 el dOCl.l!reilto que llamaocis "Histo­

ria Clínica" y de ese em¡:eño ncs ha quroado una esp1€ndida rrvestra en las 

o.iarenta y dos que contienen los libros I y III de las Epidanias Hipxrá­

ticas. 

A continuaci6n se transcribirá a m:xki de ejemplo, una de las histo-­

r:ias clínicas contenidas en las Epidemias Hipp:x::ráticas. 

Historia Clínica Hi¡;xx::r:itica. 

FilL<;ro vivía junto a la nur.:illa; se encan5. Primcr dlil: fiebre -

.:igurb, sudor, noche pcnooa. Scgurrlo día: c.xaccrbaci6n general; p:ir la -

tarde, con un lavado, cvaruaciones favorables; la noche tranquila. Ter-­

ter dfo: por la mafiatk1, hasta cl rrediodÍil, ¡:<1recic5 que:L.1.r apirético; ha­

cia la tarde fi<.>bre aguda ron sudor; sed; la len<JTh1 se desecó; orin6 ne­

gro; noche penosa; oo dullni6; teda clase de alucinaciones. a.iarto dfo: -

agravación general; orinas noJras; la !10C'J1e, más so¡xirtable; orinas ele? -

rolar rrús favorable. Quinto día: hacia el no:liodía, gluyó de su nariz -

un p:xxi de sangre no mezcliJdl, la orina vari6 de color, con nubéculas -­

N!dolrleildas, sanejillltes al esperma y dispersas, no dcjaoo depósitos. Tras 

la aplicaci6n de un &"U¡xisitorio, deposici6n esc:isa y ventosidades. Noche 

penosa; sueño entrecortadoi hahl6 nudo, deliró; extranidadf'-'l frías en -
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teda su e.'Ctensión, y no era posible recalentarlas; orin6 regro, de ~iía 
1 

dw:mió un p::x::o; peroi6 el habla; sudor frío: extrenidades lívidas. 1 M.lri6 

hacia la mitad del sexto día. En este cnferm:::> la respiración fue, !\¡asta 
1 

el fín, rara y amplia, = en uno a quien se reanima; el rozo se h~nch6 
y form6 un tumor redondeado; sudores fríos hasta el fín; los accesos¡, en -

los días ¡::;u-es. (Epid. I, L. II, 68r684). 1 

Una inspección de las historias clínicas Hi¡::ocráticas ¡:mmiten 

ciar de ellas: 

'1 

ª\:Jre-
1 

1.- Los más salientes caracteres p:>sitivos, ron la extraordinaria Lnura 

en la obse.rvaci6n y desc:ripci6n del cuadro sintan.litico. 

Bien p.¡ede decirse que esas historia clínicas contenían todo aiarjto -

los sentidos del hanbre son capaces de recoger, directa o in:iirectanerte -

aplicados al cuerp:i de un enfermo. 

2.- La rigurosa ordenaci6n =nol61ica de los síntonas, toios son re.:e-­

ridos con estricta precisión al día del pro..--eso rrnrboso en que aparec .. eron 

e incluso a una parte de ese dia: la maJiana, medi.c:xií.a, tarde y noche El 

téJ:Ini.no de referencia es sianpre el curso misno de la afecci6n in:liv ·' al 

y el signo morl::oso es interpretado según la op:>rtunidad tan¡xiral en qu_ -­

aparece. 

Diferencias entre las historias clínicas antiguas y las actuales. 

a) La apare.'lte parved:rl de 103 anteccrlentes ¡x¡tolé;gicos consignados. A -

primer.;¡ vista, se diría que el médico Grie::io ooncedio nuy es::asa i.mp::irta!!_ 

cia a la ar.a:"\'..'lesis. La Historia clínica paro:::e =nenzar casi sianpre con 

la llegada de su autor al danicilio del 0.nfenno; o en el nunento en que -­

se inició el proceso morl:oso. En su conjunto las historias clínicas Ui,::o­

cráticas, p:lrecían ser exccsiv.:uoc..nte scbrias en la mención de antcceclen :es 

patolégicos. 

b) OJando existen datos anannésicos, el médioo oo establece una dcrnarc¿­

c.i.ón escueta entre ellos. 

~ c) lb hay en la Historia Cl!nica una distinción clara y precisa entre 13 

s!ntesis subj~tiva y los hallazgos objetivos del rrlrlio:i. 
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los ¡::r.1cientes odontológicos adultos quedaron establt>cidos en Edad tmpra­

na. Esas maneras características de IXlT1c:iortarSQ resultaron de la heren­

cia, maduración y cultura en que v.ive el .indi•!iduo, siendo éstas canhüia­

das. Estos csqum1as de corxlucta suelen eslür m~1y bien GI\J<Jni:~,,-~cJos, r.ues 

esttm orientados l"1o1ci.1 la s¡¡tisfacc.i.611 de lan necesidades iJldivJdt1oles en 

una cultura de e.'<trcma ccmr:;etcncia. fk1y individuos en los cu;Jles el .:id~ 

tramiento inicial ccea una estructura tan rígida que w,.Jlguie!:" ligero -­

canbio p.ime generar un alto grado de cstress y prEDCUp¿ición. 

Con<.m:rir al consultorio ooont;ol&¡ioo constituye una bJena des-via-­

ci6n de la oorrlucta normal de la !11ily-0ría de las p;:!rSOllas. Por esto no -

es raro q.¡e saque a relucir lo peor de cada uno. Pueden mostrarse llU.lY 

irritables e incém::Xlos ante la P"rspectiva de abandorur su rutina para 

sanetersc a lo que sup:men habr!a de ser una exp0.riencia dolorosa. Parn 

algun:is adultos significa abandon,1r su ;x;pcl habitual de ser qui=s to-
1nc.-.n decisiones, donde asuTien .la md.-.:: :im.:l res¡:onsahil id~, Dilra cJescrnb::>c¿¡r -

en el conrultcrio en una si L1.1ací6n tonporal sc.bre la c:uul no tienen más -

control que el niño niás pcquci10. Los miErnos motivos que determinan su -

procura ele atenci6n odontoléx:;ica p.1~011 cst~i..r cira.m:l.:'tdos por una ec1nti­

dac1 de tcrnoren, t:OOo lo cual crea t.:na !X'n,;.1ci6n total de rirr.biva.lencia, -

ansiedad, fruntración y hostilidad. 

Por fortuna, muchos adultos tj "~nJen a adaptarse ~1 stn--:ss. Tras un 

p.~ríalo inicial de <'>:bptaciún en el c0n;-1.1ltorjo, SUf;lc:1 s'='r ca¡Hc.'0.'> de -

salir ildelante. Cerno el niño, algún a:bH.o re:¡ucrir.'i rcunit." fuerzas su­

ficientes para proc•.'<:limient.o~: que t:rnnn mucho ti011po y que exigen vari;'ls 

Vif'i.ta.3. 

1.0s adultos, ccmo los nLños y los i1do lcscenten, esti~n su Jetos u unci 

gran cantidad de teneres y preocupacic1nes qun vacilan en transnitir al -

profesional. No es menor que la del ni.ño su necesidad de c¡ue se len c:-:­

pliq\le cada fase del trataniento. Por tnte1ir¡entc o muduro que rxirozca 

el paciente, aún ad. necesi til la r!Xpl icaci6n ª'°" lo q..¡e va ;1 ocurrir. El 

~ odontdlo:¡o no debe dar ¡:or ml¡::uesto q..¡e la ;X>rsona adulta conpreo::le to­

talmente todo lo que está ~cediendo h1f.1td cu<11"do se trata de un m(rlico, 
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no se ha de sup:>ner q.ie su corv:x:.i.miento o ccmprcnsi6n es tata 1. Muy a me 

nudo, el timpo invertido en pro¡x:>rcic:1ar o:rnprcnsión y a~yo tendrá un -

Iarg0 efecto benc.J'icioso. 

El Anciano. 

lDs adelantos d'-" la mC'dicina y :'.3 ociontolcx:¡ía en este sigJo han o:m­

trituído a proJorqar el ticrn¡:o de v:ida. Personas que hubieran merto en 

parte hace cina.ient.l años, viven uhcc.'l •Jjdas ricas y plenas. Muchos se -

incor,:oran al grupo de mayor rupide2 de crecimiento en la actualidad: El 

de l.:is persorns de edad. Ahora es p:.'sible ckm.Üi,)r enfennedad,"s que antes 

daban cien ¡xir ciento de casos fatales. 

Fl ind.i.vichio prano:lio puede oontf!~;).;.ar el vivir de cliPz a qtlince 

arios raás que sus bi&:tl:uelos y aún c~1e "1s abN1os. 

Esta prolorgaciéinde la vida tic-1~' rruclns l:;em~ficios y tanbién algu-

nos F!'.'0bla1i.1s. L--:t nnyoría de iris qt.k' ·:i.v....:n hast.a (]Vttn'.!t1da t..tlad rufren 

alcrún ~'roblenc; i::.or la vejez, cano >:»:::- cr::-i dcv-.;!inaci6:1 m,n·c,x11 del oíd0 o 

de la vista, o de ¿¡¡p,l:>os, pérdida dl• -.·i.~·.c:· fí,;J,x;, d.:·f.iciencia dC' la mano­

riú, frac.:Jso de la furci6n sexual, t....;.:J.·.J1·._i:1 dr..) tos die:~t e~; y ada¡;~1ción a 

prÓh'sis y, lo que quizás es mfa im¡:cr'.::i~1::e rx;fr:olóqicanente, pérdida de 

Ju irdeper.d0J1ci.a. 

tos problerL:is psi.colégio:1s esrx:-ciJl·.::.>:::; del ir1dividun raayor rurqen -

a..1ando se ve forzado a reti.rar::-.f;. del t'.!'.~~L..~~jo de tr_da su vida, 

Mf<:licos y cxlontó1cgos p:x cjenolo, ~•Jc~len mzint01wr un eJercicio ili-

mitad~) h:1Gta una rrJud nuy avan¿¡,c);i, Hay <1cnt l.st as r:·n r-Jcr, ·ir::io qu<: tie--

nen cx:;lb.?ntct años~ 

D.1rante suH años de trab-1jCJ cttd~ r;t;rSC1na b1vo tlrk'."J ruz0n pc1ra exjs­

tir. Crn f<nnilia que mantener, u11<1 tro.tuJ0 al rual con<'llrrir todos loi; -

dí a:; y un.1 sontr:ib.Jcíón gue h1cer al rnun:Jc~. 

Alrrnnos cxlont:ólo.JOS ticoon rPSltel to este problma medí ante un enfo--
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que profesional positivo. Arrejlan visitas perif.<licas de control, ex<Jnen 

de los dientes o prótesis y un !X>CX> de =nvl:.r&Jción. 

En r·ealidad es rxxx> el tianp::> cue rc'<}Uicr.::n est:.:ls ;cermnas mayores. 

Hay una precaución ¡Jarticular rar..i cbseniar nn el trato con los pa-­

cientes ancianos. Cano en su •nayod a tiene una clivers:i:J.cd ele achaques y -

es nB1ur la posibili.clúd de enfenne.:ic.<'.es, no hay cpJe ~sar p·Jr alto que -

p.loJen existir causas múlti~les par¿¡ sus problauas dentales. 

Así cxm.:i en los más jf:wenes es r.~'ís ;rrobable que hara unu reluci6n -

direct:D entre el es~1do denta1 y el rn l'star aso:::iado, en lils IX!rsonus de 

edad avanzada son muc-Jio mayores las !:CSibilidades de q.¡e actúen factores 

múltiples ¡:>:Ira generar el dolor y el :nal<:'.star que manifiestan. Por este 

rnoti'Jo, es tan importante 'Tiantcner u1:u relilción estr:ecl'Ll con el m6::lico -

del po1cicnte a tratar. Al quebrantarse la Siilud Ot\'.lánic-a Jos problanas -

dentales aclq1JierPJJ otras dimensiones qut> exigen atención y precauciones -

esµ;cialcs. Fbr ejo:!!tplo, la dialX'tes, con S.lS problanas dentales asocia­

dos, il\JUenta ITTJchfs:imO con Ja edad. 

Esta y otrus afecciones recanytn la tarea del afontólcgo que atiende 

a una p;rrona de Edad. 
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d} Son rruy raras las alusiones a los tratanientos enpleados. En sus his­

torias cll'.nicas solo irenciona: lavado por supositorio, afusioo sd:ire la -

cabeza, locaciones calientes sobre el ¡::ecro. 

el r:ebe hacerse notar que las d:>seivaciones diagnósticas y las pr.f1Cticas 

terapéuticas contenidas en las historias clinicas hipocráticas, son sian­

pre abra de un solo rrédico, el que la ha redactado. El o:mtrastc con las 

historias clínicas de nuestra ~poca, resultado casi siempre, de la colabo­

raci6n de varios médicos analistas, autores de exploraciones o de trata­

mientos especiales. 

Tuq:ortancia de la Historia Clínica. 

La historia clínica es la fuente de información que orienta al ciruja­

no dentista y il cualquier personal de salud a elalx:irar un diagn/3stico y -

plan de trilt:amiento adecuado a cada paciente; la ex:actitud de los datos -

obtenidos depende a su vez, de los conocimientos del odont6logo sobre pa­

tol03!a o norolcg:ía de la enfe.rmroad y de su habilidad ¡:ara cbtener la in­

f0l:ll18.ci6n necesaria; es una breve biografía del enfex:no en relaci6n a sus 

enfc.rnedades o pudecírnientos, ya sean f!sicos o mentales y a los factores 

que ronciernen la herencia, hábitos y costunbres as! cerno las oondiciones 

ambientales de su vida. Si bien estas anotaciones no hace el diagnóstico 

influyen a sistanatiZar el cxóllTlcn, recordar y estudiar el caso; razonarlo 

y eventualmente establecer una interoonsulta con el especialista adea.iado. 

La historia clínica p.1ede adquirir una uignificaci6n legal, técnica y ¡::or 

lo tanto científica para el cirujano dentista, dentro de su rutina odonto­

l&Jica. 

Algunos de lee motivos por los cuales se hace indispensable la ela00-

raci6n de unu historia clínica son: 

1) Para tener la seguridad de que el tratamiento dental no perjudicará -

el estado gelY'.-.ral del paciente ni su bienestrar. 

2) Para determinar la presencia de alguna enfermedad general o la tana -

d'e determinados me:lic:amentos destinados a su tratamiento puede entorpecer 

o ccmprcmcter el &<ito del .. tratamiento odontol6gico aplicooo a su pacien-
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te. 

3) Para detectar una enfeDll€dad ignorada que exija un trataniento espe­

cial. 

4) Para conservar un documento gráfico que µ.iede resultar útil en caso 

de reclamaci6n jurídica ¡::or incanpetencia profesional. 

5) PeDllite preveer la evoluci6n y respuesta al trataniento a largo pla­

zo. 

rumos FUNDAMENI'ALF.S DE Ill HISIDRIA CLINICA 

Interrogatorio. 

Es el primer acto médico que corduce al diagn6stico. 

Se basa en el contacto interpersonal, protagonizado ¡::or el enfermo -

que sufre y ¡::or el mó:lico en quien aquél confía y al cpe acude para que -

cure o alivie sus dolencias. Tcxbs los prácticos destacan su valor clí-­

nico. 

La frase de que "Una anarnncsis representa la mitad del diagoostico" 

es casi sianpre exacta. Es la parte del ex:anen clínico a la que nunca se 

debe escatimar tien¡::o y la que exige mayor ciencia y experiencia del 100-­

dico. 

Ficha de Identificación. 

Narbre y apellidos.- Etiquetan la historia clínica. 

Es útil añadir la dirección y el número de teléfono. Orientan sobre 

la nacionalidad y gru¡::o étnico. 

Grut:e Etnico.- Es conocida la incidencia racial de algunas enfenne-­

dades. 

Cada raza tiene sus características patolé:qicas de la rnüma manera cpe 

presenta sus peculiares ra&Jos físicos. Insistironos sobre el particular 

al cx:uparnos en lJ exploraci6n de la; distintos sistanas o aparatos. 

Edad. - l\n:Jtarrnns la edad real o cronol&¡ica y dentro de un parénte­

sis, la aparente_. Cotejaroo ctnbas ros daranos cuenta de si el rrujcto --
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lleva bien los aros o está envejeciendo. 

Existe una evidente relaci6n crooológica entre la mayoría de las en­

fermedades y loo diferentes ¡::crú:dos de la vida, los cuales, a su vez, ·• 

imprimen a aquéllas un curso evolutivo distinto. Recuérdese, ¡:or ejan­

plo, el mejor pronóstico de las enferm2dades exantanáticas, glanerulone­

fritis aguda, repatitis vil'ica y neumonía, y ¡:or otro lado, el curso -

acelerado de los procesos malignos y leucanias en la infancia y adoles-­

cencia en relaci6n con las edades adulta y senil. cano re:rla general, -

en la que caben nuchas excepciones, diranos que en la infancia y adoles­

cencia pred:mimn las enfermedades agudas infl<'llatorias; en la adulta o 

viril, las met:ab61icas y en la vejez los prcx:esos vasculares, atróficos 

y tunorales malignos. 

Sexo.- En la mayoría de los países los halbres viven roonos que las 

nujeres. cano causas se citan la mayor incide.'lCia de enfennedades y ta­

ras hereditarias, forma de vida tensa, abuso del alcohol y tabaco, así -

a:mo condiciones biológicas. Si bien es cierto que las nujeres enferman 

con más frecuencia, también lo es que se recuperan con mayar rapidez. 

En los varones son frecuentes los procesos =orarios (arqina de pecho, 

infarto de miocardio), respiratorios, (bronquitis, bronquiectasias, en­

fisana brcncéqero, asma, tuberculosis), gástricos y hepáticos crónicos. 

En las r:ujeres privan los procesos biliares, el bxio e hi~tirosis, la 

anenia hpocrcma, la poliartristis crónica primaria, así o:::rno la distonía 

neurovegetativa y la hipertensión sist:fmica csercial. En lo que concier­

ne a la pielitis y pielonefritis, el predaninio del sexo, según la edad: 

en la niñez existe igual proporción en Jl'i::>os sexos; deme los 15 a los -

50 años existe un claro predaninio del sexo fenenino (vida sexual activa) 

¡::osteriomiente, a partir de los 50 años, se h.1 canprcbado que la prepon­

derancia es masculina, la mayoría de las veces ¡:or problemas prostáticos. 

Estado civil.- El celibato, matrim:mio, viudez y divorcio, signifi­

can mo:los de vivir distintos, que cuentan c:n la génesis ele rrucros tras­

t..9I'nos fun::ionales e incluro orgánicos. 

El matrim::mi.o, pese a la desventaja q..¡e significa, rruchas veces, el 



- 17 

convivir o:m un o5nyuge de c,1.rácter e imp..¡lso sexual distinto, impide, -

a veces, el legro de las aspiraciones personales y limita la libertad -­

individual; por a.ianto cumple ciertas necesidades fundcrnentales: aIDr, 

canpañía, perpetuaci6n en los hijos, oc-cesidadcs econémicas y ano::::iona­

les, desarrollo de la personalidad y relativa satisfaccié'.n sexual. 

El matrimonio ideal estimula en cada canp::mente el interés ¡x>r los -

demás y un sentimiento de :i.mp:irtancia con respc.-cto al resto de la o:ml­

nidad. 

En los matrimonios fracasados en que ya no existe ni es posible el -

am::>r, lo 16:Jioo es el divorcio o la separaci6n en los países en que aquél 

no está permitido. Con el divorcio cabe la [.X)sibilidad de un nuevo anxir 

leg!tino con tedas su consecuencias hur:1anas y psicol6:Jier:is; ru gran des­

ventaja es el impacto scbre los hijos criados sin el calor de la familia 

sin olvidar que el divorcio engendra divorcio. 

El principal problanp de la mayorta de las viudas es la soledad y -

desanparo. En las casadas jóvenes y sin ninguna fonnaci6n profesional, 

les es nuy dificil el encuentro con 1<1 realidad de la viudez, sdJre todo 

si con pcx:oo medios, tienen que rocer frente para educar a los hijos. -

El tral.llla es vital e intenso. 

La l1lljer soltera properdc a trastornos neurótioos si p--_.r su carácter 

tímido y reservado no sabe vivir Sll vida; OJntr.ituyc a ello la ino:mpren­

sión de las personas que la rcx)ean, canenzarrlo por los parientes; su -

soledad y la frustraci6n del instinto marernul anclado en el alina de teda 

ITlljer. En ésta es frecuente el cáncer de mama, útero y ov=íos y de in­

testino grueso, esp:'!Cialrrente des¡:ués de la menopausia. 

Ocupación.- Enfermedooes profesionalc;; son aquellas que se adquieren 

en el curso del trah:!jo realizado por cuenta ajena; las lesiones casi 

sienpre de tipo trat:ITlático corporal, p;:ir el misno m:itívo son definidas 

por la ley cerno accidentes de trabajo. !lay algo de trágico y, en grado 

suno, de injusto en que el lnnbre adqu:iora enfenncdad, iI!\lalidez e inclu 

:O la rruerte en el lugar de trabajo dorde espera ganar el pan para s:I'. _:: 

y su fC1T1ilia. ros ejanpl,!;Js son m.i1reros1simos y resultan de la acci6n -
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nociva de los agentes climáticos (bronconeunopatías en los obreros del -

ramo de la oonstrucci6n exµ¡esto al frío y corrientes de aire; cánceres -

de la piel y labio por excesiva irradiación solar en labradores, narinos) 

de rnicrotraunatisros repetidos (en la colunna vertebral lunbar y cadera, 

en los labradores); en las articulaciones de la muñeca y ccxJo, en quienes 

manejan martillos neumáticcs; de sustancias venenosas {mercurio, arsénico 

plaoo) radiactivas mutatógems (uranio, radi.o, torio) o alergénicas (der­

mitis, e:xcanas y pruritos ¡:or el canento) y en los ¡:eluqueros por el ma­

nejo de tintes y t6nioos capilares; de una excesiva tensión psíquica, -­

causa de trastornos neurovegetativos, especialmente a nivel del sistana -

circulatorio (enpleadas en centrales telef6ncias). 

La práctica del dep:irte.- En sus justos límites y mno distracción -

es nuy loable. En los sujetos físicarrente disninu:l:dos es un auténtioo e 

importante factor de resodalizaci6n con la posibilidad de salir de su 

aisléllliento mental y entrar a formar parte de la carun.i.dad de los sacos. 

El ejercicio físioo adenás de acrecentar la personalidad de quienes lo -

practican retrasa la aparición de enfermedades envolutivas cardiovaSOJla­

res (lo/hite aconseja caminar de 3 a 4 kilánetros diarios) , activa la fibr1:_ 

nolisis (acci6n antitranbosis), la canbusti6n de la"> grasas (evita el so­

brepeso) y glucosa (acción antidiilbética). Son ~sos los diabéticos 

que canbaten su handicap ccn el ejercicio físico. Citaranos caro ejanplo, 

el tenista miembro del equi¡:o de la Copa 03.vis de los Estados Unidos, -

diabético der-.de los 10 años y de quien se dijo "el ejercicio y la jerin­

ga hi¡xxjé.rmica le eran tán útiles cano su raqueta". 

Antecedentes familiares.- Todos a<.-cptaro:is que el proceso que da lu­

gar a que los seres humanes coincidan en ciertos detalles marfológicos o 

funcionales con sun antepasadc>s es la herencia biológica. 

Las dificultades de an.'ílisis en este to:na son muchas, ¡xir raz6n de -­

que la dis¡:osici6n tcredit.aria de las cécululas reprcductoras con su ca­

pital potencial está bajo l.:i influencia =nst~mte de la circunstancia y -

merlio ambiente. Rec\lérdese la definici6n de la p<>-roonalidad h1irnana -­

~'Yo soy yo y mi circunstanciá' entendido por esta última el Smbito en que 

el individuo realiza su ~istencia y que es, a su vez, su factor princi-
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pal. 

Arbol Geneal6gico.- Todos los genetistas están de acuerdo en que el 

estudio minucios:> de los antec€dentes familiares mediante el ártol genea-

1&,ico constituye la pieza fu!'damental de la scrniolo::¡ía genética. Tanto 

es así que tOOas las dauás técnicas, incluído el cariotipo, son rreros -

auxiliares de los que se p.¡ede prescirrlir en lll.llTlCrOSOS casos. Por el -­

contrario, la construcci6n y valoración de tcdo el esquana f<rniliar cons­

tituyen la b-1se de la investigaci6n y del pron6stico genéticos, p:¡r cuan­

to nos penni ten llegar a descubrir las fomias de transnisión de una det:ef. 
minada enfenoodad y conocidas éstas, hacen posible emitir un pronóstico -

respecto al an;¡ustiante consejo g~tioo. 

En la historia clírúca gcretica debe oonstar los siguientes datos, -

que tienen un interés extraani:inario, 

a) Ia edad de los padres en el manento de nacer el probando. En efecto, 

la edad materna influye en la frecuencia de detenni.na<k1S enfenoo:lades -

(roongolisoo). 

b) El arden de nacimiento de los hijos. Las primíparas dan a luz hijos 

con permeabilidad del conducto arterioso o estenosis pilórica más frecue:!! 

t.erente que las nultfparas. 

c) La consaguinidad, ya que hace ¡:osible la a¡xtrici6n, con mayar frecuen 

cia, de h:mocigotos de genes rocesivos. 

d) IDs abortos y IOClrtinatalidad. Es sabido cµe los aixlrtos dependen de 

malformaciones congénitas letales y, que las malfcrnannaciones congénitas 

suelen estar rodeadas de abortos o m::>rtinatalidad. O:! ahí la im¡:ortancia 

de consignarlos en el árb:>l. 

e) Los datos negativos (ausencia de enfenne::lad) en los distintos farnili~ 

res, canprobudos minucioSillllente, tienen valor en genética clínic.1. Debe 

concretarse, por tanto, el diagoostico, una ~poca de aparición, datos -

necr6pticos o clínicos. 

En suna, es preciso ser un ruen genetista clínico. r,1 aplicación de 

los conocimientos sobre las fomas de trammisión tv:?rooitaria culrniMn y 
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se ponen a prueba al estudiar un árrol genealógico. Aquí e:npiezan a -­

surgir les problcrnas. En efecto, las familias hlil1anas y más si tienen -

:¡a con anterioridad un hijo en:enikJ suelen ser cortas, y esto implica -

el cálculo de probabilidades. ~~chas de ellas consultan al tener el -­

!Jrimer hijo enferTIP. Es muy dificil entonces valorar la frecuencia o -

incidencia de una enfennedad. 2n segun:lo lugar la penetr'1!1cia y e:<pre-­

sividad de algunos rasgos, la herencia ¡::oligénica, la txisible a¡::arición 

de fenoc:opias y finahrente, la confl.1si6n de microsíntc:mas con parasínto­

r.as nos llevan a la oonclusi6n de que el análisis del árbol genealógioo 

no es nada sencillo. 

El primer paso es recooocer si una enfemledad es hereditaria o siín-­

plenente se trata de una fenocopía anbiental. 

ll ta enfermedad se trammite p:ir rerencia autosémica d::rninante, si al 

estudiar un árrol genealógico dP-=ibrimos que la enfermedad aparece en -

tedas las generaciones sin saltarse ni.n:¡una; que las ¡::erronas sanas no -

transmiten el carácter a sus descendientes y que el pacier1te transnite -

la enfennedad a la mitad de sus hijos sin que cl sexo intervenga. 

2) la enfermedad se trans.nite con =ácter autosérnico recesivo, si en 

los padres fenotípicamente sams existe o:msan:¡uinidad y la enfermedad 

a;-.'l.!"ece solo en los hennanos y IX) en otras gel"l!raciones, en la pr0t-'"'Orci6n 

da una cuarta parte, sin distincié:i de sexo. L::ls estlldios bioqufuúcos -

p.¡a:len m::>strar en los p:idres el ttastorno quúnico, !JCro no la enfe.nnodad, 

o::i:u ocu=e en nunerosos errores o:ngéni tos del metalx:>lL<m:J, de car~cter 

re=esivo. 

3) r..:i enfermedad se transmite con he .. rcncia ....-ecesiva ligada al sex.o. En 

e.s"'..::-s casos la enfemedad aparece cc:n mayor frecuencia en los varones. -

L:J.s hijas tranrniit:en la emennedad, sin sufrirla, a la mitad de sus hi­

jcs va.rones, aunque no existan prcblanas de =nsa;¡uinidad. En este tip:> 

des+....3cu cárP la enfennedad salta las nujeres para afectar a los varores, 

y su n.'COnocimiento es más sencillo que en los otros ti¡:os de transrni­

sié:-c. 

•\) ta enfo.rmedad se tran~ite ron tcrer1cia d011inante ligad'1 al sexo. -
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Los criterios ¡:cira reconocer este tipo de herencia son nruy ¡:atentes. En -

efecto, los varones enfennos trammiten la P.nfcrmedad a todr'.LS sus hijas, 

pero los hijos varones nunca estilll enfennos. 

Por el contrario, si la nrujer es la enfenna, trammi.te la enfennedad 

indistint:anente a varones y ha~bras, cerno si fuera una enfe.lJllOjad dani­

nante no ligada al sexo. En dichos casos deten investigarse los antecc·­

dcntes famili.ares en l:usca de un varón enfe.nro y ver ifJnO se transuit.ió 

la C>...nfer:mcrlad en su descendencia. 

5) Los ras;Jos y enfermedades que so transniten por herencia poligéni.ca, 

son los que se presentan con mayor frecuencia en la pr.'itica clínica. En 

efecto, la talla, la inteligencia, la hipertensión, obesidad, son ejB11-

plos de tal tipo de tran.cmisión. 

Inspección: 

La inspección no se reduce a echar uru ojeada al enfeDllo sino que 

hay que observar todos los detalles rt.'llclables a la vista. O:! ah'.l la 

ne<.°'Csidad de wu técnica correcta: El rnécli= debe esforzarse en daninar 

el difícil arte de ntirar y ver. 

la i.n.sp.:cción canienza. tan ;cronto nos enfrent.irri<x; con el f'-'lfe.mo. ú:J 

obscrvilll1Cs durante el inte=cqat.-:1rio y cunndo des·p . .iés de éste, se prep.::i­

r.:i para sor reccnocido. Para praé:tic::ir el l'!:{émlCJl en for.rna adecuada el -

observador pn.~isa tres ox;llS: uz-;: Lx.1c1i..: luz, enfermo r:in ,!X)sici6n correc­

ta y atención mnccntrarla y pcnetra.nte. Una luz malil po:.lría ~;(>..r causa, -

por cja11plo, de que pasara ir1.1dvc2rtido un ti.nte ictérico de la pi.el. Una 

[XJsi.cí6n impropia del enfermo ¡:udicrci hac-:or que fallara li! observación de 

um masa en el epigastrio. 

Nos oc:uparEYTloS primero en las ixirticularidades de orden general, co-­

mo son: actitud o ¡:ostura, facies, lúbito cor¡:oral (o bioti¡xi roorfolé."x;i­

,co), talla, estado de nutrición, ,i.1rr.ha, movimientos, etc. 

El examen de las prendas de V<'!>ti.r ti<'J1e ir.l]X)J:tancia saníoléqica: 
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"El ab.lendo del varón, la risa de los dientes y los pasos de los hanbres, 

revelan sus interioridades" . 

Con el nombre de transvestisrno o oonümo se designa una ¡:m:ve.rsión -

que consiste en vestirse con trajes del sexo opuesto. El transvestisro -

lleva consigo uro tensión El110Cional canp.¡lsiva fuürte, así o:rro la exis­

tencia de una satisfacción se..;.ual, irdicando que si no fuera así se trata 

ría solo de un:i "carnavalada". 

Es poco frecuente y suele referirse mSs a pacientes masailin:>s que -

se visten de nujer o de niño, que¿¡ mujeres con atavíos masa.tlinos. Car~ 

ce de significación el transvestisno en masa actual de las deportistas 

con prácticos atuendos masculinos. 

El desaliño en el vestir, en ¡:ersorum de suyo aseadas y µlleras, in­

duce a pensar en procesos orgánioos, por ejanplo, b.lrroi"es maligoos gra-­

ves, esclerosis vascular cerebral, paráli.sis gercral prcgresiva, cte. 

El examen de los guantes (intoxicación [X}r anilina al pJnérselos rc-­

cién teñidos), ropa interior, prendas íntimas e incluso de las sábmas -

no sólo intere&"l en ne:licina lE:gal (manchas de sancn, 'xmgre; la cosb.lm­

bre de mostrar la sábana cano testimonio ele la <.XmSU'Nlción nupcial, ha -

[:'CI"Sistido !usta hace ¡:xx:o en algunos p.1eblos). En los años higi!'!nicos 

se estiman los o::¡uios haniitioos los dnco días subsi•JUicntcn al parto; -

serofxmáticos durante los días quinto y cct:.avo, y luer30 serosos, a::m --­

olor sui gén0.ris, pero nunca fpetülos, lmoorrca, flujo rn0-'1stri.ial. En un 

caso de Godsman y tDroni (derrame biliar pcritoncal LlCUll\llurlo en el fond.'.) 

(J.? saco de l:Xluglas y banbeado ¡xir las t..ran;..<1s, il[xtrccLm teiiidos de verde 

¡xir la bilis). 

El exancn del calzado ruede ser Citi l.. IDs w¡:utos nofisiol6gicos de 

punta afil;:ida y t.:1cón alto, son motivo de r:J-cln:zas, callos C..lr)JonJsos, de­

fonuidades persistentes y dcrn11titis, y al alterar la estfiUca del c-..:er­

¡:-o, de molestias il nivel de articulacionc$ de las rcxlillas, caderas, re­

{li6n clorsolUllbar e incluso cervical. 

1\ct.itud .-

su €'!le<men til?.ne un gran valor. ü:ls enfemaJs adoptan instintivamente 
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la que hace su mal más llevadero. Si se tiene cierto hábito, es ¡::osible 

derlucir la naturaleza de éste ¡::or el examen de aquella, 

I) El m:x:lo cx:rno los enfermos se sostienen en pie y su forma de caminar 

son valorados por el ~:u:áctico, ¡:uesto que la est.o'itica y la deaniUllación 

no sólo ponen de manifiesto el estado general del individuo, sino también 

la perfecta coordinilCión de um serle de factcres óseos, articulares, -

nusculares y mrviosos cuya alteración p.¡ede reflejarse en el arrlar o en 

el rro::lo de tenerse de pie. 

ta actitud erguida propia de la es¡::ecie hunana es posible gracias a 

la angulación sacrovertebral y la lordosis lunbar. No es lllla postura es 

tática, sino un estado de equilibrio, entre la acción de la gravedad, 

que tiende, cual un peso que colgara del esternón, a de&planar el cuerpJ 

hacia delante, y otras fuerzas que cbran en sentido op.¡estc, y que se -

encuentran representadas: 

a) Por la =nt.ractura tónica de los músculos !lanados antigravativos, -

a sal:er: los de la nuca, los de los canales vertebrales, los glúteos y -

los ex:tenrores de las extranidacles inferiores por la preseocia dcl coji­

nete gaseoro abdani.nal colocado a manera de un bal6n entre el diafragma y 

el suelo de la pelvis y bien tenro ¡xir la contracción de la musrulatura 

al:dalliml . 

b) Por la aorta repleta de sangre y adosada caro un tallo de apo'{O a -

la columna vertebral. 

b) Por el freno pasivo de las articulaciones. Si en un sujeto en pie 

dejamos que la colU11!1a vertebral vaya aU'tlentando sus curvaturas ¡::or la 

rola acción de la gravedad, llegará un manento en que las irY::urvaciones 

ya oo aunentan más, µ¡es los cuerpos vcrtcbrules o::mtactan unos con otros, 

los ligamentos se ¡:onen tensos y el nnv:imiento se frena en ¿¡usencia de -­

t:OOa ucción nuscular. 

Entre las actitudes que se hun descrito CX1110 las habituales adoptadas 

wr el indiv.iduo en pie figuran las siguientes: 

Actitud erguida normal: El plano de la pelvis fonna un ángulo de JOºcon 
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la horizontal. la Hnea de gravedad pasa por las articulaciores del han­

bro, cadera, rodilla y pie. Es una actitud que te6ricamente no necesita 

esfuerzo nuscular; pero es tan inestable que sólo p..1ede ser mantenida ~ 

ves m:mentos o utilizando una pierna en actitud nonnal y la otra más se­

paruda, para conservar el equilibrio, coro se ve en las esculturas grie-­

gas. 

Actitud erguida cáncda.- fuquiere ¡x::co esfuerzo nuscul.:ir. La ¡:elvis, -

en las articulaciones de las caderas S€ inclina hacia atrás, de medo que 

el centro de gravedad se encuentra tur detrás del p..1nto de rotación de -

las caderas. la lordosis lumbar diEITIÍiluye, la cifosis dorsal se acentúa, 

y puede llegarse a la fijación pasiva de la rolurn.na por tensi6n de los -

ligcmientos vertebrales y contacto anterior de las vértebras; de ahí el -

tral:ajo casi nulo de la muSCl.llablra vertebral. 

Actitud erguida forzada müita.r de finncs.- Hay una fuerte ront:racción -

de los músculos espinales de los extensores de la cadera y de los flexo­

res plantares. La contractura del ruiidriceps no es necesaria, ya que la 

línea de gravedad ¡:xisa fOI' delante de la rodilla y a unos 10 ans. de los 

1mle6los. Es una actitud que no p.iede sostenerse laxgo tienpo. 

Posición de .Meyer. - Aprove<'..hando el freno articular, la cadera y la ro­

dilla se oolocan en extensión. La 11'.nea de gravedad pasa por detrás de 

la cadera, por delante de la rcrlilla y il unos 4 - 10 ans. ¡::ar delante de 

los nule'Slos. 

U) Ia actitud o manera espontánea de estar aoostado el enfcnno se lla­

ma decúbito. Distirguimos los siguientes: D::Jrsal o supino. El aierpo 

descansa sobre el dorso. Es el mi'is antifisiolégico. Nirqún animal lo -

adopta para donnir. 

~-
En la caril, cuya extranidad frontal tiene la significación más noble, 

se reflejan las reacciones prwocaclas ¡:x:ir el murrlo exterior, así cano las 

excitaciones que tienen su origen en el propio in::lividuo, ya SCr'l en esta­

dos de ánir.o o en trastornos funcionales de las víoccras provocados ¡:or -
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daños de cualquier ín:lole. En todos los casos y por vía nerviosa se pro­

duce, a la p;rr la contractura de determinados rnilsculos faciales y fen6ne­

nos en la irrigación de la piel que da a la cara un aspecto que permite -

al observador experto aprccün: la causa que lo mot.iva. 

I) En los sujetos san:Js el aspecto de la cara varfa según múltiples 

factores. Citarenos la edad, 1¡1 raza, el estado de ániroc> en el manento -

del exi:l.llCn, el hf.Jbito corroral, vicios. 

En los sujetos pícnicos la c¡¡ra tiene el contarro pentagonal o en -

fonna de escudo ancho, con color fresco de la piel y sienes notablanente 

despejadas. U:Js leptosánicos tienen el contorno frontal de la cara CNoi­

deo, con el eje corto, 

En los atléticos el contorno de la cara ovoideo, alargado, sin perfil 
característico. los gestos de la cara son = un sanáforo revelador de 

un gran número de Ell!CCiones e incluso de estados de conciencia no expre-­

<Xldos ¡:cr el len:¡uaje. 

II) Ii'ls enfermedades graves se reflejan en la expresión entera de la c.:;­

ra y sobre tcdo en la de los ojos. 

ws pr=esos dolorosos de larga duración motivan la reiteración de -

un mismo r¡esto que a la larga acaba por fijurse oonfirien:lo a la cara un 

aspecto pcculiilr. 

III) En los últimos a.'ios se hctn valorado las malificaciones de las fa-­

cies consecutivas a la tona de dett>..nninérlos fáml¿1cns, .intoxicaciones pro­

fesionales y aberraciones cranosánicas. Cano ejrn1plos ele los primeros -

citararos: las facies cortis6nicus y discinésicas por derivados fenotiací 

nicos y de las so:rurrlas la Suric,1, plúnbica y mang."ínica. Entre las fa-­

cies ¡:or ananalfos autosfuticas figuran la ele los sl'ndrcrnes de l:Owrl y FOr 

alteraciones de los crcrnosi::rnus sexuales, gonosanas las de los sl'rdrcr!Es -

de kl ioofol ter y turner. 

Hábito Corporal. 
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Desl'.gnase cerno hábito cori:oral (o bint·ip:i rnorfolé:gico) al as¡:ecto -

particular del cuerp::i dependiente de la e;;p:<eial ccmbinaci6n morfoUx;rica 

de sus S€g!llentos. Siendo parte de la romtib.Jci6n total, su estudio tie­

ne notorio intert'.ls pr:lcti.co. LJ:Js médicos ;:mtiguos, a partir de Hip.5c.ra­

tcs, ser.alaban una con:elación entre l.a .fiqu1;:, c.urporal y la uparición y 

a.rrso evolutivo de las cnfet1nc.1odes. Prcr..:isando m5s se rne1cionar5n los 

cuatro tif.x)s morfoló:Jicos: muscular, res~_d.r;:itorJ~o, digestivo, ccreb!"al. -

Corresp::mden al prcdaninio de urx:i u otro de los z¡p;ir¿¡t.:is orgL!nioos scbre 

los restantes y cpe tal pr:imacía no sólo predb¡y.Jn~ <i.l in:liv.iduo al pade­

dmiento de ciertas enfenno:'l<Jdes, sino que ta'llbHln imprime m::dalid¿des a 

su curso que habr.án de tenerse en cuenta en el trat:c;miento y juicio del -

p.ron6stiro. 

N1.znerosa.s escuelas han pretendido clasific::tr el fenotipo. S5lo men­

cionaranos las de Kretsclrner y She.ldon; estos autores o:menzaron por adn1: 

tir dos tipos polares: pfrnioo (ccmpacto) y a:';Wn:i= (l1<$11ado desr.u&; -

lept0fial1.ático), pero inflt1encfados )X'.r otr.:is cscuel,as l'.nt.rodujeron luego 

un tercer ti¡::o que dencrn,inó atlético. M,.,,s L::trde añzrlHi cü grur-'o inclasi­

ficable de los displásico::;. '.ro:!os elloco s<Jn dcsviaciol1('s del biot.i.p::l no_:: 

mal (o normoti¡:o), caracterizado p:J?: no ofrr~c;0.r ningdn detalle disonilnte 

en su rnor~olcgía, la cual w adurta a los c:inoncs clásicos: los dutos bi.~ 

m~trJcoa (talla, pe.so, surf.=!rficic'! eOt:"'f'-Jr.1.il) en rcl.nci6n con <JrfH?l.loo, p.ro­

porcior;::~; JITJt:uas c1.:~ las mo:Udas :..;.cg.i¡cnt.t~!.-li:'.!.:>, ::;on los ~rue o:::rc.fJF01'drJ1 a 

~ll.l C:!ad y [Z!.:-co; l"r1y tmnbJ8n un rk:.:;an:-ol~o anr.._~-:,níso de: los qrqr)jes sú1tcrnas 

org~.inicos, a.:.i1 cano de la;; acti_vj::l~ck~s r1.0tab5:~ .i.c.:1s y p~ilquic.:ts. 

'l'ipo .PJ..<::'!i:.'?2· - Se encuentra rcp:rescntsJ•) ''scp1arliti.camrmte con la ffg!:!. 

ra de Sancho Pan::a. r-:n t!l prcd·::n1ü1il el diilrm•t rn rmtero¡u<;t:i:-.ri.rn: atxlani­

nal. Cara, ¡xo-cho y <.tl::rll]-ne.n anchos y grnr<~o:·:; mianhros cortos y rn1ls bien 

grticilen. Manos unchas y cortas, a.rti.oJ1-dcio1v.::s delict1das, cab.;~!tl ;:¡lgo 

h.mdida entre lo!; hanbros, pü:>_¡;nas delgaCJ,1s, r,1 cilra del ¡51cnioo propende 

ul cmrojecirnJento y la grilnil tirIY]e a concentrarse espcciillJnentc debajo 

del ment:.6n. Los hanbres pfcnico'; !>On calvos precoces, por seln=ca. 
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Tipo leptoscrnáti=. SU arquetipo es la figura de Don Q.Jijote. En el 

misoo predanina el diámetro lorqitudinal, vertical, sobre ta:los los denás. 

Se trata de sujetos delgados, de hanbros estrecms, pecho largo y aplana­

do, vientre sin grasa y cddcras ¡:oco predaninantes. Ia car<.1 es tJ!lbién -

alar.gada, estrecha y pálida, con frente inclinada h<icia atras, gran nariz 

y micrcgnatia, eme produce un perfil angular. El p:rr'.Unetro craneal es -

escaso, se ensuncha por encima de las orejas y aparece o.lbierto de un pe­

lo fuerte, oon J.ari:¡as cejas muy unidas. Las extremidades son largas y -

delgadas, oon tendencia a la cia."CSis de manos y pies. H&y pra:lisposi­

ci6n a ptosis visceral y al corazón péroulo o en gota y signos frecuentes 

de lú¡:oplasia e hipofunci6n genital. 

Tipo atlétioo. Llana la atenci6n el fuerte desarrollo del esqueleto 

y de la musa.ilab.lra y el hecto de q.ie las eictremidades sean roas bien lar­

gas. Destaca el .ilnponente t6rGX =b1!!1€'nte musculado, que distrae la ill:e!l 
ci6n de la p:rrt:e inferior del OJeJ.'?-?, que se adelg<:iz;:i considerablemente, 

asl' o:mo la pelvis !?!>'trecha y las ,:>fornas delgadas, oonjunto de caracte­

res que dotan al contorno frontal del tronoo de una fcmna trapezoide, La 

annaz6n 6sea es =pacta y sólici1, \'-.'trtia.11.armente en las reg-iones esca­

pulolunerales y en las r:artcs clist.Jle.s de los mi.anmos superiores e infe­

riores; loo md&..'"'lllos, recubiertos de piel elftstica y pobre en grasa, se -

lullan 1m'}níficamcnte desar-,:-oll<>.::los y (!Xhit:cn fne:rtes n~licves plásticos, 

&:lbre el C'.Jerp:i elevado y :oo6lido c:lilrg~1do en su P'<rte m.:d:úl y mentón y r~ 

lievcs 6seos aa:mt:uacios. El c>::into~nc-:- de 12l ""'U-·?1 es do farl'E O\.'Oid2, alar 

gado, sin perfü c,u-acter'.fr;tico '' el cr!ineo es nlto y cstr=ho. 

Tipo dic.plásí.co. se i;cfutla 011 lc~s sujetos cuy..is ancmalfos morfol6;¡i­

cas son t.VJ pc1tent:cs que r,_.., perrni.ten cnca:;iJlarlos en nin:n1no de los gru­

p .. ")S antP.xiore.s: 

a) Gigantes c'lJIX:....""Oides 

b) D.mocoides y obesos plti.riglarrlularrs 

~) l!i¡:q;>lásicos e infantiles, 

'l'oJos ellos tienen de =nan la falta de curitmifl, su dc.qn:oporciOn y 
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to¡;quectad, es decir, su falta de annonía intrínseca. Un irrlividuo displá 

sico parece haber sido constituido apravechanoo un molde desfigurado o 

ITlill configurado. 

ESTAOO DE Nl!I'RICiot". 

Se estima con la inSpecci6n y confi?:ma con la pesada. 

ES útil realizar esta dltíroa peri.6dicari:cnte en una bas::ula de con-­

fianza y en las mismas condiciones: mejor al levantarse en ayunas con el 

mismo atuendo y desp.¡és de haber orinado y defecado. 

la obesidad, s.ienpre debida a un exceso de grasa, resulta o de un -­

apetito excesivo o de wi retardo d81 rnctal:oli.siro en reláci6n con un --­

trastorno de las gltindulas endocrinas. 

La delgadez es el estado o¡::uesto a la cbcsiaad y o::ITlO esta (Jlt:una, -

p.icde ser exegcna. Hay in:Hvl.duos en quienes la delgaaez es un estado -

fruniliar; son los .llamados ma:¡ros o enjutos. Generalmente perterecen al 

hfil>it:i =rporal leptOSOTiático o ilst(~ico y ¡:ueaen considc.r<lr'...,e curo sa­

nos, p1es =en con envidiable apetito. 

La pérdida continuada de peso es propia de los procesos dilatados y -

gr.wes, aunque las simples preo::tI[üciones o }Y.!nas, con su secuela caniln 

de 2!1C!rCXÜl e iJ1sannio, dan lugar con frCOJc:;1cia a una n:::it.ablc disminu-­

ció:1 de pe!"'n Gor¡:oral. 

Ci t:arcrrk'x> la diamtes [;,:icar üld, el hi¡-..cc::-tir::iid isno, i1 lguras forrna!l 

del ,;Wrone de S:imJn:is-Shc-:;:~, la arteric~sclerosis qert.~r.:üi7.Jda, la 

tul:crculosü; ¡:AJlm:mür avanz~"fo, los procese:; nC?Opl.'ísims malianos, la es­

cle.rDsü; lateral amíotr6fica, la distrofiil rr.Jscul.a_r y la p:ilianielitüi 

infantil con par5Usis exten<c:as. La rápida de~;aparici6n de loo cdanas 

ca..•-c:Hacos y renales rootiva ta1nbi{\n tlllil súbi~ r.i\rdida de ¡:c~:o. 

rA1 cac¡t1e:<ia es una forma de desnutrici.6n en la que a l¡¡ p:il'dida extre 

ma ctc pe!O.o y dcioJüdrataci6n se ar"íade una gran p:JStraci6n física. l' debili­

t¿;¡nicnto mental. 
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El peso normal para cada individuo guarda relaci6n con la edad, sexo, 

talla y desarrollo esquel€tico. 

Talla y otros datos bíanétrícos. 

Atenclierdo a su estatura o altura, clasificaI10s a los individuos en 

dos grupos, a s:iber: a) de talla nomal y b), de talla anonnal. futre 

estos últimos, los gigantes y los enarns. 

Quien ha de ser medido, n ~ vez descalzo, se coloca ccn los talones 

juntos sobre un piso bien plano y con la espalda apoyada contra la pared 

y una regla m3trica; contra ésta y sobre la cabeza del sujeto se apoya ~ 

una escuadra, evitarrlo el enccgimiento y las posiciones v iole.ntas, Broca 

recanienda cµe el o!do y las ventanas de la nariz se encuentren a la misma 

altura. 

La estatl.lra medía ¡:ara los lxmbres es de 160 ans. y para las 11JJjeres 

de 154 ans. ¡:ero la variaci.6n fluctúa nucho. 

La talla norm.:il suele variar segdn las fanilias, razas, anbiente so-­

cial, profesi.6n. Ia talla disniruye, desde el levantarse hasta cinco ho­

ras desp..iés, en 1 6 2 ans. y debido a los gr,"lndes c>.sfuerws hasta 4 ans,, 

sobre todo si se trata de sujetos jéivcrcs y altos. 

1'hrc!la. 

los trastorn.:Js de la nurclla orientan hacfo dctemlinad:>s p¿rlecimicntos 

sobre ta-Jo de los sistsnas nervioso y loccm:::itm·. 

La rnarch.:I es la resultante de una serie de actos coo:linados de inicia 

ci6n voluntarfo y que se re¿¡lizan luego autcrnát.ic=te. Pi=q.lierc ¡nr -

tanto, un elemento determinado y un elemento =rebroespi.nal ejeaitivo y -

coordinador. 

La rn.--ucha en ,0.1 h::llbre se b;i.sa ('!l la ilct:.it:ud vertical. En el recHln 

nacido no es posible, a causa del predani n.io dal tono de flexión. L:I mar 

epa cuadrúpecl<i aparece con la tonízacíón de la msculatura de extensión, 

hecho relacionado con la actividaJ funcional de la esfera mescrccfálica. 
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El paso de la fase cuadrúpeda a la marcha vertical está ligado al desarr~ 

llo de ciertas partes del cerebro frontal, considerado actualmente cano -
el r.ianter,edor de la estación bíproa y de la marcha. 

PALPACICT-1. 

Es un méto:lo de exploración que se v2le del se:iticb del tacto. Per-­

mite el exa-:;en de las partes n=ales o patolégicas colcccilas bajo la 

piel o en cavidades naturales de pa.re:J flexible, cano el aroanM o el es­

croto, p:ir la aplicación metédica ce los dErlos o la mano sobre s.¡ su~r-­

ficie cutánea • 

. "denás de la palpación direct.:i hzw la ürlirect..1, practicada cor medio 

de instrunentos; esta última permite explorar los conductos y l<:ls cavida­

des natur,1les o accidentales en las que ro ¡:ucde penetrar el dtdo del 1Tlé­

dico. Puede decirse que los instri.J!l\Cfltos =n que se practica esa explora­

ción están destinados esencialmente a prolor<Jar los ded:>s del pr.Sctioo, o 

mejor dicho, con oontinuación del L1cto. Dichos instnmentos reciben nan­

bres diversos: sondas, catéteres, estiletc>.s. 

PER"llSION. 

F..ste método saniólégico, consiste en gol¡:car suavan:mte la su¡::erficie 

del cuer¡:o con el fin de cbtener scnidos cuyas cualidades permiten r=no­

cer el estad'.) físico del órgaro suby:iccnte. A esta rercusi6n, llannda 

canp:1tiva ¡:orque ¡:or medio de ella o::rnpiranos el sonioo que se obtiene con 

el que roi::malmente se encuentra en esta misna r°'1i6n, se or:one la to¡:o-­

c;ráfiC3, que sirve f<lril limitar los 'contornos de los órganos. El r..::-oce­

dimiento es cxcict.o-,nrnte el mürno que el que anplca el t:¡¡l:.=rné!!'O p.1ra detc.E 

mirür, µ:>r rn'.dío de golpes dados con los dedos o con un martillo, el nivel 

del contenícki de sus barriles. 

Existe gran núne.ro de mt'.!tcx:los de perc::usi6n, l\uenhrugger golpcuba di­

rect:.:rnmte oon los dedos de una mano dis¡:ucstos en fo!111il de gancho. Esta 

r-Crcusión, llamada imlcdiata o dirúeta a¡;enas se usa, wes en las reqioncs 

bl;1ri!as e 1 sonido cftle prcducc es muv iln:""lqa:lo y oo;;o claro. S6lo rea.irri-
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rnos a ella rora oorcutir las clav!culas durante el exronen de los ¡:ulmo-­

ncs y al iniciar la cerc:usión del t6rax, para darros cuenta rápida de si 

las bases se encuentran ocupadas. Una variante es la llanada ¡:crcusi6n -

en resorte, en L1 cual el dedo medio o índice flexionado se d is;:ura cc:~­

tra la pcu-ed alxlcrninal. 

En la llamada percusión mediata, la más usada Zlctualmente, se inter-­

pone entre el dedo que golpea y la su¡:erficie del cueq:o t:n dedo (rredic o 

índice) de la otra mano, Este rnétcrlo canecido cano ~a.isión dígit:o-.:lig_i 

tal tiene una serie de ventajas, CX"lnO son su canodidad, pues no requiere 

inst=ento alguno, dar sonidos de una gran p..irez.a y canpletar la sensación 

auditiva con una t:lctil particular que difiere si la zona sobre la que -

actila es mate o sonora. 
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INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTR'IAS 

APARATO DIGESTIVO. 

Degluci6n.- La deglución es la acción y efecto de deglu-­

tir o tragar, o sea, el paso de sustancias sólidas, líquidas o 

gaseosas, de la boca al estómago. 

A la dificultad para deglutir se le llama disfagia y ésta 

se define como: la dificultad no dolorosa en la deglución, es 

una sensación subjetiva, que se experimenta durante el acto de 

la deglución. Se manifiesta por una sensación de atascamiento 

retroesternal sinli'lar al bolo descendente. En la mayoría de 

los casos la disfagia se experimenta en el mismo nivel de la 

lesión, o por encima de la misma pero no por debajo de ella. 

La odinofagia es el término que se utiliza para descubrir 

el dolor a la deglución. La disfagia es un sínto~a significa-­

tivo y altamente especifico de enfermedad orgánica. Nunca de-­

hería considerarse funcional sin haber practicado una evalua---

ci6n minuciosa. La disfagia puede diferenciarse, mediante una 

historia cuidadosa, del bolo histéri~o, que es una molestia --­

funcional. 

El bolo histérico es una sensación de bulto en la gargan--

ta, no va asociado necesariamente con la deglución. El síntoma 

es intermitente, no va asociado con regurgitaci6n. Sólidos y -

llquidos pueden deglutirse sin dificultad. 

La anorexia se puede definitir como la falta o p~rclida clel 
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apetito por alimentos o como por desinterés en la ingestión de 

los mismos. La falta de interés en el consumo de una variedad 

particular de alimento o alimentos puede reflejar preferencias 

individuales y personales y no tiene el mismo significado que -

el desinterés algo más generalizado y activo en el consumo de -

todas las comidas, lo que se denomina anorexia. 

Náuseas.- La náusea es la sensación desagradable, vagame~ 

te localizada en el epigastrio y el abdómen, que a menudo culmi­

na el vómito, suele relacionarse con un rechazo profundo hacia -

la ingestión de alimentos. La sesnación de náuseas se acompaña 

netamente de supresión de las contracciones gástrica fásicas y 

simultáneamente de contracción sostenida o espasmo de la porción 

descendente del duodeno. El gradiente de presión resultante y -

el píloro abierto, originan regurgitación duodenogástrica, que-­

dando expuesta la mucosa gástrica e incluso la esofágica, a la 

acción irritante de los ácidos biliares y las enzimas (pancrea-­

ticas). 

Vómito. El vómito se puede definir como expulsión súbita 

y forzada a través de la boca del contenido gástrico, Puede ser 

precedido por náuseas y arqueo, que pueden hacerse mucho más gra~ 

des, de manera aguda, inmediatamente antes del acto de vomitar. 

Se piensa que el centro del vómito está localizado en la -­

porción dorsal de la formación reticular lateral del bulbo ra--­

qu!deo. Se cree que los estímulos aferentes de zonas periféri-­

c;s estimulan el centro del vómito directamente a trav~s de co--
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nexiones nerviosas aferentes con el centro del v6mi to, sin me-­

diación necesaria a través del centro quimioreceptor, adyacente 

al centro del v6mito. 

Sensación de Plenitud.- Cuando un ser humano consume comi­

da suficiente, lo que se interpreta a través de señales sicol6-­

gicas complejas, para sus necesidades actuales, se llega a un -­

estado de saciedad o plenitud. Ya no se desea más comida. 

Este síntoma está mediado por el centro de la saciedad, -

que se localiza en la regi6n ventrornedial del hipotálamo. La -

estirnulación de este centro produce inhibición de la ingestión 

de a limen tos, y su destrucci:6n produce ingestión excesiva de los 

mismos. 

La actividad de este centro de la saciedad, está inf luída 

por las concentraciones sanguíneas de glucosa y las diferencias 

arteriovenosa de ésta. 

La sesaci6n subjetiva de saciedad se puede manifestar como 

un tipo de anorexia, y esto podría ser provocado por trastornos 

generales. Sin embargo, en ciertos estados los individuos con­

sumirán o rechazarán la comida, independientemente de las sensa 

ciones de apetito, hambre o saciedad. 

Chapaleo.- También conocido por chapoteo o bazuqueo abdo­

minal. Es la sensaci6n de agitación y de ruido hidroaéreo que 

se ~reduce al sacudir con la mano la pared abdominal y que in-­

dica una falta de tono de las paredes viscerales y de la muscu-
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!atura absominal, junto con la oresencia de líquido en el trae-­

to gastrointestinal. 

Ictericia.- La ictericia es un signo, no una enfermedad, -

de un trastorno existente en la vesícula biliar, hígado o conduc 

tos biliares. 

Normalmente se caracteriza por un color amarillo lim6n a -­

verde oliva de la piel, escler6ticas y mucosas, ocasionado por -

el exceso de pgimentos biliares en la sangre, que puede deberse 

a: 

1) ?roducci6n de gran cantidad de bilirrubina por destruc­

ci6n de gl6bulos rojos. 

2) Obstrucci6n de las vías biliares, que impide la excre-­

ci6n de la bilirrubina. 

3) Enfermedad del parenquima hepático. 

Crecimiento abdominal.- Al crecimiento abdominal también -

se le conoce como tumefacci6n o distenci6n abdominal. Esta pue­

de ser la manif estaci6n inicial de una enfermedad general o de -

un padecimiento no sospechado del abd6men. El crecimiento abdo­

minal, por lo común es transitorio y se debe a un trastorno gas­

trointestinal funcional, cuando se acompaña de signos físicos -­

objetivos de aumento en el diámetro abdominal o tumefacci6n lo-­

cal; deben de diferenciarse de los verdaderos aumentos en el --­

volúmen de la cavidad pcritoneal, la obesidad y la lordosis lum-



36 

bar, que pueden acompañarse de prominencia del abd6rnen. 

Sangrado del tubo digestivo.- El sangrado que afecta al -­

aparato digestivo, se manifiesta generalmente en forma de v6rni-­

tos de sangre, llamados hernaternésis. 

Fatigabilidad.- Es una sensaci6n de debilidad, agotamiento 

y quebrantamiento. La fatiga es señalada por un sentimiento de 

energía insuficiente para efectuar las cosas y un deseo intenso 

de detenerse, descansar o dormir. Es probablemente, como se -

menciona anteriormente, el síntoma más persistente de la enfer-­

medad, tanto física corno mental y a menudo es la primera indica­

ci6n de ella. 

Dolor o pesadez en el cuadrante superior derecho.- Es raro 

el paciente con trastornos abdominales que no se queje de dolor; 

a menudo es la Gnica queja importante. 

LOs dolores en la regi6n abdominal o cuadrante superior de­

recho, son provocados preferentemente por: afecciones hepaticas 

y de las vías biliares, duodeno, cabeza del páncreas, flexura -­

c611ca derecha y riñ6n derecho. 

Tránsito intestinal.- El tránsito intestinal es la propul­

sión de alimentos y residuos. Se efectGa de la siguiente mane-­

ra: 

A los pocos minutos de entrar el alimento en el est6mago, -



37 

una parte pasa al duodeno. El ritmo de vaciamiento gástrico de­

pende de diversos factores, entre ellos: cantidad y calidad del 

alimento, estado emocional del individuo, estado nutritivo del -

:~ismo e intervalo que transcurri6 desde la ingestión anterior de 

alimentos. En promedio, después de una comida mixta ordinaria, 

1:;l es t6rnago está VZlCÍo ez. 3 ó 4 horas. 

Diarrea y Constipación. Son términos empleados para desig­

nar las alteraciones en los h5bitos normales de defecación del -

hombre. 

La diarrea puede definirse como la evacuación frecuente de 

heces no formadas. Aguda o crónica, la diarrea se debe o se 

asocia con mala absorci6n del agua y de los electrolitos. 

La constipación se le puede considerar como un retraso in-­

debido en la evacuación de excremento duro y seco, o falta abso­

luto de evacuación de excremento durante• un númci:o no calculado 

de dias. 

Sangrado en Heces.- Al sangrad.;) en las hccc'.i se le dcnor:ii­

na como Melena o Rectorrngia, dependiendo del factor otiol6gico. 

La palabra melena uignifica elimol6gicamentw negro; y se -

caracteriza por el paso da hcceh aJquitranadas, que tienen as-­

;:.:c::t:to coag11l!ldo gomor;o y color negro, característico:; del alqui­

::::5.n. Gin c:mb;u:go, clínicamente: se dc::f.J.nc a l.J melena como la -
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emisi6n de sangre por las heces, esté el color alquitranado o no 

lo esté, y sea de color rosa pálido, rosa, o lo que es más co--­

rriente, pardo obscuro o negruzco. 

La melena se acompaña algunas veces de fiebre, sea cual sea 

el origen de esta hemorragia. Entre los factores predisponentes 

se encuentran: 

1) Enfermedades o traumatismos de tejidos, con erosión o -

roturas secundarias de vasos sanguíneos. 

2) Trastornos primarios de las paredes de vasos sanguí-­

neos. 

3) Trastornos del mecanismo de coagulación de la sangre. 

SISTEMA CARDIOVASCULAR. 

Disnea.- Son cuatro los síntomas más comunes en las enfer-

medades del corazón: la disnea, la fatiga, el dolor precordial 

y las palpitaciones. Sin embargo, debido a que cualquier de -­

estos síntomas puede ser ocasionado por procesos cardíacos, la 

interpretación adecuada de su significado dependerá de un in-­

terroga torio sistematizado y de los hallazgos a través de otros 

métodos de diagnóstico. 

La disnea es una respiración acortada que se acompaña de -­

inhalación difícil, trabajosa e incómoda. 

Se distinguen varias formas de disnea cardíaca, entre ollas 

se mencionan: 
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a) La ortopnea. Que es la forma de disnea que aparece ---­

con la posici6n recumbente y que rápidamente se reduce -

con la posici6n sedante. 

b) El genuino asma cardíaco con transici6n hacia el edema 

pulmonar. 

c) La respiración periódica tipo Cheyne-Stokes. 

d) Disnea paroxística nocturna. 

Edema.- El edema es un aumento en el velamen del líquido -

intersticial, esto es, proci6n extravascular del comportamiento -

extracelular. El volumen plasmático puede estar o no aumentado. 

El edema puede ser de caracter generalizado y producido por 

insuficiencia cardíaca congestiva. Los síntomas más frecuentes -

que se observan son: disnea de esfuerzo, ortopnea, disnea paro-­

xística nocturna, astenia, adinamia e hinchazón de las extremida­

des inferiores. 

Dolor Precordial.- El dolor tor~cico se puede presentar en 

dos formas: 

1) Dolor recurrente, confrccuencia paroxística, de media-­

na o moderada intensidad. 

2) Dolor intenso, prolongado y habitualmente asociado a -­

alguna ~anifestación clínica de enfermedad aguda impor-

~ tante. 

El dolor precordial resulta de la disminución o supresión -
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del riego sanguíneo del miocardio, o sea el dolor precordial lo -

desencadena una isquemia miocárdica. 

Opresi6n.- Es la sensaci6n molesta de peso sobre el t6rax -

con disnea, que se presenta como síntoma asociado principalmente 

en la angina de pecho. 

Palpitaciones.- Es el síntoma más frecuente referible al -

coraz6n y consiste en la percepci6n de las contracciones cardía-­

cas en forma rápida, enérgica o irregular. En la mayoría de los 

casos, la palpitación es debida a una percepci6n aumentada del -­

trabajo normal del coraz6n, ya sea por cierta angustia ocasionada 

por la posible presencia de una enfermedad cardíaca. 

Cianosis.- Hablamos de cianosis, cuando la piel o las mu-­

cosas, especialmente los labios, adquieren una coloración azulada 

condicionada por una oscurecimiento excesivo de la sangre circun­

dante por los capilares periféricos. 

El vértigo es la alteración del sentido del equilibrio, ca­

racterizada por una sensaci6n de inestabilidad y de movimiento 

aparente rotatorio del cuerpo o de los objetos presentes. 

Epistaxis.- La epistaxis, es la hemorragia por las fosas -

nasales. Esta es considerada por algunos investigadores como --­

ind.i.pio de fiebre reumática. 

Dolor o enfriamiento de las extremidades.- El dolor de las 
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irritaci6n a cualquier nivel de las vías sensoriales que inervan 

la extremidad, o dolor referido a partir de estructuras profun-­

das somáticas o viscerales. 

APARATO RESPIRATORIO. 

Tos.- (Expectoraciones, Dolor Torácico).· La tos normal -

puede definirse de la manera más sencilla como espiraci6n explo--

siva. En circunstancias normales, la tos es considerada como ---

parte integral del acto normal de limpieza de la tráquea y los --

bronquios, de las secreciones que la mucosa traqueobranquial ---

produce diariamente. La tos puede ocurrir acompañada de expecto-

raciones, algunas veces sanguinolentas (hemoptisis), o con dolor 

torácico. Esto en forma colectiva o individual nos hace sospe---

char de enfermedad del aparato respiratorio; y para que podamos -

entender y reconocer cada uno de estos trastornos, a continuaci6n 

se analizarán en forma individual. 

Tos.- Este es uno de los síntomas más frecuentes de las e~ 

fermedades respiratorias, y muchos fumadores de cigarrillos acep­

tan la tos matutina como normal. Esta puede producirse por per-­

turbaciones del árbol respiratorio desde la orofaringe hasta los 

bronquiolos terminales. 

Tos con expectoraciones.- A la expectoraci6n asociada a la 

tos, se le llama esputo. El esputo es un exceso de moco que no -.. 
puede ser eliminado por la acci6n ciliar; se acumula y estimula -
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un reflejo tusígeno. El esputo se forma en respuesta a una irri­

taci6n física, química o infecciosa de la mucosa de las vías res­

piratorias. El irritante agresor es diluído y taponado por el --

moco y luego expectorado. Cuando la v~a respiratoria está infl~ 

mada, el esputo contiene los productos de la reacci6n inflamato-­

ria. 

Tos y Dolor Torácico.- El dolor debido a una enfermedad -­

pulmonar es usualmente debido a la afección de la pleura parietal 

o la pared del tórax, incluyendo sus estructuras 6seas y cartila­

ginosas. 

El dolor pleural es usualmente unilateral y agravado por -­

cambios de la presi6n intratorácica como tos, estornudo, respira­

ci6n profunda, etc. La irritaci6n diafragmática puede causar do­

lor, que es transmitido el hombro en la cara anterior, o a la 

parte superior del abd6men. La afección de las estructuras de la 

pared torácica, usualmente viene acompañada de dolor a la presi6n 

y el dolor que parte de esta localizaci6ne; más constante y menos 

afectado por la acci6n de repirar y toser. 

Disnea de Esfuerzo.- La disnea es la sensaci6n de molestia 

al respirar, de los pacientes con enfennedades de los pulmones, -

la experimentan los que tienen una obstrucci6n de la vía aérea, -

como sucede en la bronquitis cr6nica, a en el asma, y los que ti~ 

nen ~Iteraciones del estado mecánico de los pulmones o del t6rax. 

La disnea también puede ser debida a un dolor al respirar como --



en la pleuresía seca. 

Cianosis.- La cianosis representa un aumento de la caneen-

traci6n de hemoglobina reducida en la sangre, lo cual puede re---

sultar de un variable número de alteraciones f~ncionales pulroona-

res. 

Fiebre.- La fiebre es un síndrome caracterizado por hiper-

temía, taquicardia, hiperrnetabolismo, anorexia, aliguria, postra­

ci6n, estado saburral de las vías digestivas, sequedad de la muco 

sa bucal, de la lengua y de los tegumentos, ~idriasis, depresi6n 

o excitación mental, representa una reacci6n del organismo frente 

a ciertas agresiones, especialmente las infecciosas. 

Pérdida de Peso.- La pérdida de peso y la desnutrici6n son 

estados físicos que resultan de un equilibrio nutritivo negativo, 

ocurren cuando la eliminación o la utilizaci6n de un nutriente --

esencial, o de varios exceden del ingreso. 

El síntoma más com1ín de este estado nutricional, es el adel 

gazamiento, el cual acompaña frecuentemente a las enfermedades --

de carácter general. 

Anorexia.- La anorexia es la pérdida del deseo de comer. 

La anorexia también es un síntoma pteminente en las enfer-­

medades extraintestinales graves. Por ejemplo, la anorexia es 
• profunda en la insuficiencia cardíaca congestiva, y contribuye 

mucho al estado de caquexia de estos pacientes. Puede ser un s!n 



toma notable en los enfermos cor ... r"',:üa, endocr2::opat~as ; en .1.<:. 

tuberculosis y tumores pulmonares, junto con otras neoplasias 

de orgen general. 

SISTEMA GENITO-URINARIO. 

Menstruaci6n.- Se puede decir que la menstruación es el -­

flujo peri6dico y natural de sangre, moco y fragmentos celulares 

de la mucosa uterina, que se efectGa normalmente con intervalos -

regulares y con un ritmo propio para cada mujer, excepto en el -­

embarazo, enfermedades agotadoras y la lactancia, hasta la meno-­

pausia. 

La edad en que empieza el primer ciclo menstrual o primera 

regla, es entre los doce y los catorce años de edad, variando --­

según las razas, el clima, etc. Al inicio de la primera regla se 

le conoce como menarquia, y al Gltilllo ciclo menstrual se le llama 

menopausia. 

Los cambios bucales COJl!unes que pueden acompañar a la rnens-­

truaci6n son: 

+ Hiperemia, dolor hinchamiento y hemorragia a nivel de -­

encías marginales y papilas interdentales, notables so-­

bre todo en la superficie labial. 

+ Herpes labial o lesiones aftos~s de la boca. 

• + Hiperemia de tejidos periodontales o de la pulpa dental. 

+ Hemorragia prolongada en ocasi6n de intervenciones quirGE 



gicas sobre los dientes. 

+ Hinchamiento de las glándulas salivales. 

+ Ulceras recurrentes de la mucosa, acompañadas a veces de 

imágenes sanguíneas de agranulocitosis. 

+ Frecuente ronquera transitoria. 

Características de la orina.- Para poder sospechar de la -

integridad o la insuficiencia de la función excretora, as! como -

para poder insinuar la presencia de otras enfermedades que produ­

cen alteraciones en la composición normal de la orina, es necesa­

rio conocer y saber interpretar las características de la orina. 

cantidad de orina.- El volGmen urinario diario depende fu~ 

damentalmente de la cantidad de sustancias que han de ser excre-­

tadas. Si el riñ6n trabaja bien, un individuo elimina un volumen 

urinario de 500 e.e. diarios. 

Color de la orina.- La coloración de la orina depende de 

la presencia de determinados pigmentos. Cuando la orina es muy -

densa se intensifica el color. La turbidez o claridad de la --­

orina, no tiene gran significado pues en las orinas alcalinas se 

suelendepositar sales fosfóricas que dan lugar a enturbiamientos. 

Olor de la orina.- Tiene poco significado pues depende de 

la r,.eacci6n ácida o alcalina de la orina, del tiempo que ha perm~ 

necido sedimentada y de la clase de alimentaci6n. 
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' Densidad.- La densida~ 1e :a ~~tn1 6~9end~ j~: ~~~er~ ~P -

partfculas disueltas en ella. La densidad depende de los líqui­

dos que se ingieran o de las p~rdidas de agua que se produzcan -

por las diferentes vías de eliminaci~n. 

Determinacidn de glucosa.- Es uno de los an~lisis fundamen 

tales. Normalmente la glucosa que pasa el filtro glomerular, es 

reabsorbida despu~s en el tdbulo, Pero si la cantidad de glucosa 

en sangre es aumentada, generalmente se trata de una diabetes, -

el tdbulo no puede reabsorber toda la filtrada y el exceso aparece 

en la orina. 

SISTEMA ENDROCRINO. 

Como el sistema nervioso, el enddcrino brinda mecanismos --

por medio de l~s cuales el organismo de los mamfferos se adapta -

a un medio ambiente que esta en contfnua variaci6n. Tambi~n el -

sistema end6crino tiene funciones vegetativas y adaptativas. 

Poliuria es el aumento del volQmen de orina excretado en 

24 horas, Pueae aparecer en situaciones normales o patológicas. 

La poliuria pueae ser nociva si estas p~rdidas son excesi-

vas y la sustitucidn no es adecuada, pudiendo llegar a producir 

hipotensidn y colapso cardiovascular, 

Polidipsia.- Eo la necesidad de ~eber con frecuencia y 

abuadantemente. La polidipsia primaria es a excepción de la 

diabetes mellitus, la forma m4s difundida de un aumento patold--
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gico de la sed. Esta sed es pri:--.aria, S'.e:nd.) consecutiva la 

poliuria, 

Polifagia.- La polifagia es la ingestión excesiva o voraz 

de los alimentos. La polifagia puede considerarse normal des---

pués de un ayuno prolongado o en la convalescencia de enfermeda-

des, pero también puede ser sfntoma de enfermedad del metabolis­

mo o end6crino. 

Pérdida de peso .- La pérdida de peso constituye una impoi 

tante manifestaci6n de enfermedad o de trastorno funcional del -

organismo. 

Temblor digital.- Al ternblor digital se le llama atetosis. 

Este trastorno se caracteriza por incapacidad para mantener los 

dedos de las manos y de los pies en una posición. No se puede -

conservar una postura a causa de los movimientos cont!nuos, len-

tos, vagos y sinuosos. 

Hiperhidrosis.- A la hiperactividad de las gl4ndulas sudo 

rfparas, se le llama hiperhid~osis. Esta puede ser general o -­

estar localizada en las palmas de las manos, plantas de los 

pies, axilas, zona inflamatorias o ingles y genitales externos, 

El sudor puede ser de mal olor, 

• Intolerancia al calor,- El organiBlllO puede soportar, den-

tro de ciertos l!mites, la acc16n de la temperatura elevada, 



Los mecanismos termo-reguladores le permiten defcr,:in se, .'..!·1ten:ol. 

ficandose la sudoracidn y la evaporaci6n del sudor, con lo cual 

se logra una p~rdida de calor, 

La intolerancia al calor es uno de los s1ntomas que se ob­

servan en el hipertiroidismo, Esta se acomµaña generalmente de 

bocio, alteraciones oculares, temblor, 

Mixedema.- El mixederna es el conjunto de las manifesta 

cienes cl1nicas completas del hipotiroidismo en el adulto, 

El mixedema es el sfntoma caracterizado por hinchaz6n de -

la cara, manos, pies, lengua, pero no por edema sino por la acu­

mulaci6n~ una sustancia coloidea protefnica que no se desplaza 

por la compresidn y que junto con otros s1ntomas conforl1\an el -­

s1ndrome hipotiro!deo, 

Bradilalia,- Tcunbi~n conocida cO!\\o, bradifacia, bradiglo­

sia, bradiartria, bradilogiap es la lentitud anormal del. lengua­

je, Aunque la bradilalia es fisiolo4icamente normal en los -­

primeros años de edad. Si persiste puede ser patol~ica, 

Bradipsiquia,- Es la lentitud en las reacciones ps1quicas 

o mentales.-

En el sistema nervioso central se asienta el grupo de sf~ 



tomas m4s importantes e inguie':'j'.< ·:es del hlpei~t1ro cd.:.sm;~. La -

cefálea es muy coman, todas las facultades mentales est~n depri­

midas, la expresión facial es de indiferencia, la construcci6n 

de las frases se hacen trabajosamente y la voz es monótona y 

carenta de inflexiones, La concentraci6n de la atención está 

disminuida, la asociaci6n de ideas es pobre, dificultosa y se 

realiza sin entusiasmo ni iniciativa, 

Intolerancia al fr!o.- Aunque las secreciones de las ---­

glándulas end6crinas controlan muy diversas actividades ~etab6-­

licas en todo el organismo, las principales alteraciones end6--­

crinas se presentan una y otra vez en un nfunero limitado de s!n­

dromes. Un síntoma de dichas alteraciones es la intolerancia al 

frfo, que se presenta en el hipertiroidismo, enfermedad de ----­

Simmonds, enfermedad de Addison y mixedema, La intolerancia al 

fr!o ambiental se encuentra asociada entre otros signos y sínto 

mas a los reflejos retardados, piel seca y carotinemia·, 

Anorexia.- La anorexia puede ser s!ntoma inicial -o priJllo~ 

dial en las alteraciones metab6licas, como: 

a) Hipopituitarismo1 

b) H1pertiroid1smo, y 

c) Enfermedad de Addison, 

VOmito. El vdmito asociado a a~orexia y náuseas, son ma-­

nifestaciones comunes de los pacientes que sufren enfermedad de 

Addison suele haber cambios profundos en niveles electrol1t1cos, 
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con pruebas de alcalosis metab6l!ce, ~.~er~c:a~e~~a y alE~üció1 

de la urea sangu!nea. Náuseas y vómitos en pacientes con enfer­

medad de Addison suelen desaparecer después del tratamiento de -

restituci6n con los corticosteroides requeridos, 

Astenia.- La astenia es una sensacidn de cansancio, des-­

crita de forma diversa por los pacientes corno agotamiento, fati­

ga, falta de respiración y energ1a, p~rdida de la ambición o in­

ter~s y vitalidad disminuida. Se acompaña a menudo de una sen-­

saci6n subjetiva de debilidad y de un imperioso deseo de descan­

sar o dormir. 

Los trastornos metab6licos y end6crinos de varios tipos -­

pueden producir astenia. 

Hipotensión.- La hipotensi6n son los estados en los que -

la presión sistólica se encuentra permanentemente por debajo de 

los 100 llllll/ Hg, y la presi6n diastólica es inferior a 60, La -­

tensión arterial baja o hipotensión arterial conduce a una dism! 

nución de la circulación cerebral, lo que generallllente provoca -

la disminución de la actividad ffsica e intelectual, y la tende~ 

cia a los mareos y plh-dida del conocimiento, 

Cólicos Uretrales.- El cólico renal, que suele ser unila­

teral, se caracteriza por un tipo de ~olor agudo que aUI11enta y -

dilQ!linuye y que habituall!lente se irradia desde el dngulo costo-­

vertebral hacia hipocondrio. El dolor del cOlico uretral tiene 



unas caracter!sticas similares, pero de modo t1pico se 1~radia -

a lo largo del flanco hacia el ligamento inguinal y hacia el --­

escroto o labios mayores. 

El cólico renal esta producido generalmente por una infla­

mación aguda de la capsula renal, El cólico uretral suele pro-­

vocarlo el paso de un calculo. 

Dolores Oseos,- Si el comienzo de los dolores 6seos, aso­

ciados a dolores articulares en la edad temprana, y si hay his-­

toria familiar de problemas similares, se debe tener en cuenta -

la osteog~nesis imperfecta, El arqueamiento de los huesos y -­

las seudofracturas hacen pensar en raquitismo o en osteomalacia. 

SISTEMA HEMATOPOYECTICO, 

Anemia.~ Una descripcidn sencilla de ane:Illia ser!a1la re~ 

ducci6n de la capacidad transportadora de oxfgeno de la sangre -

por debajo de las cifras normales, por anormalidad en catttidad -

o cualidad de los eritrocitos, En la gran mayor!a de los casos, 

la anemia abarca reducci6n por debajo de lo normal en el ne!mero 

de eritrocitos, cantidad de hemoglobina y volUI11en de eritrocitos 

por ml. de sangre, 

La definici6n la podernos reflejqr de la siguiente manerar 

d19*.linuc16n de los eritrocitos, o una disminucidn de la hemoglo­

bina por debajo de los valores normales de 80 a 90% en el hombre 



y 70 a 80% en la mujer. 

Aunque la anemia no es la causa rn<ls importante de la aste­

nia, ésta se presenta en relaci6n con la anemia que var1a entre 

moderada y grave. Es posible que la gravedad del s!ntoma corra 

paralela con la concentración de hemoglobina en la sangre, ~as -

bien que con el ntlmero de eritrocitos. Cuando la hemoglobina -­

cae sabitarnente, por ejemplo por una hemorragia en el tubo dige~ 

tivo o por una hem6lisis aguda, el paciente se queja principal-­

mente de astenia, disnea, aturdimiento, palpitaciones y sonidos 

en los o!dos. 

Palidez.- La palidez es el tono blanquecino de los tegu-­

mentos, especialmente de la cara, Es transitoria o pennanente, 

por defecto de la c1rculaci6n sangufnea, por disminución de los 

gl6bulos rojos o por disminución de la concentración de hemoglo­

bina en la sangre periférica, 

Palpitaciones,- La mayor1a de los pacientes que su.fren -.­

anemia leve o moderada y que por lo demas están sanos, general-­

mente no tienen síntomas cardio-respitarorios en reposo, Sin -­

embargo cuando la anemia es ligera, puede causar palpitaciones -

durante el ejercicio y a medida que la anemia se vuelve más gra­

ve, disminuye progresivamente la tolerancia al ejercicio, hasta 

que por altimo aparecen en el reposo, ~isnea, taquicardia y pal­

pit~ciones y los otros s!ntomas, incluyen edad del paciente y el 

estado del sistema cardiovascular'.' 
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Sangrado Anormal.- El sangrado o he~orragia anor~al p~e-­

de ser s!ntoma de anemia por hemorragia. Esta anemia puede ser 

rápida y masiva, lenta y oculta, interna o externa. Es frecuen­

te que la hemorragia sea externa, de origen en los tractos gas-­

trointestinales o genitourinario, o traumática. 

Gingivorragias.- Se le llama gingivorragia a la hemorra-­

gia de las enc!as. Las hemorragias en boca pueden ser provoca-­

das por una lesi6n o pueden ser espontaneas, provocadas muchas -

veces por diversas enfermedades. Los signos pueden ser rezuma-­

miento de sangre, facilmente apreciable en los margenes gingiva­

les o de una copiosa pérdida de sangre en un alveolo dentario. 

También se pueden observar signos hemorr4gicos menores corno pet~ 

quias, manchas purpQricas, equimosis y hematomas. 

Equimosis,- La equimosis es la extravasaci6n de la sangre 

con filtración en el tejido celular subcutaneo. Su coloraci6n -

pasa sucesivamente del rojo oscuro al amarillo verdoso y al gris 

apizarrado, hasta que recobra el color normal de la piel; 

Sangrado prolongado de heridas.- Las hemorragias profusas 

y que ponen en peligro la vida, causadas por traumatismos leves 

o procedimientos quirOrgicos son una marca distintiva de los 

trastornos de la coagulaci6n, La aparici6n de la hemorragia al­

gunas veces puede demorar. A la pred:l.sposici6n anormal a las -­

hem&rrag!as se le conoce con el nombre de diatesis hemorrágicas. 



1 SISTEMA NERVIOSO. 

Cefálea.- La cef4lea es el dolor de cabeza, superficial 

o profundo, general o localizado. La mayor parte de las cef~-­

leas procede de estructuras fuera del cr~neo, aunque la presi6n 

intracraneana aumentada, tambi~n produce cefalea. 

Cefálea y Dolor Dental,- Los estimules nocivos en un dien 

te suelen causar dolor de dientes local, pero ~ste puede irra--­

diarse a tejidos lejanos. Las fibras aferentes para la sensa--­

ci6n de los dientes se hallan en la segunda y tercera rama del -

quinto par craneal, La cef41ea en las zonas inervadas por estos 

ültimos, en algunos casos se acompaña de dolor intenso y prolon­

gado de dientes, o sigue a una extracción dental. 

Olfato.- El olfato es el sentido con que se perciben los 

olores, Las terminaciones nerviosas destinadas a recoger las -­

impresiones olorosas están diseminadas en la parte superior de -

la mucosa pituitaria o mucosa olfatoria, la cual tapiza en toda 

su extensión dicha porción de las fosas nasales, 

Gusto,- Es el sentido por el que se percibe el sabor de -

una substancia soluble y cuyo órgano especial es la mucosa de -­

la lengua, aunque también la parte posterior del velor del pala­

dar, istmo de las fauces y epiglotis, son sensibles a los sabo-­

res. 

se distinguen cuatro gustos o sabores primarios: salado, -
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ácido, dulce o amargo. Los receptores iel ]U~to :a2ddo ~e ~allnn 
en mayor nllmero en la parte anterior de los hordes de la '\lengua, 

los del ácido en los bordes laterales, los del dulce en ~a punta 

1 y los amargos en la base, 
1 

1,1 

Audición.- El sentido auditivo es un telereceptor mny im--

portante para relacionarnos con el mundo exterior, Se compone -

de oído externo, medio e interno, 

Bl tinnitus y la sordera, que son síntomas frecuontJ , ---
siempre significan padecimientos del d1do o del nervio aca·tico 

y sus conexiones centrales, El tinnitus o zumbido de o!do, es -

frecuente en los adultos, y es un s!ntoma meramente subjet vo, -

ya que la mayor!a de las veces ~uede deberse a un tap6n de ceru­

men en el conducto auditivo externo o a bloqueo de la tromp de 

Eustaquio. Tambi~n acompaña a las enfermedades del octavo .1ervio, 

del ofdo interno o de los huesecillos del o!do, 

Tacto,- Es el sentido localizado en la piel y mucosas que 

hace posible la apreciación de las cualidades palpables de l\s -

objetos, Su est!mulo especifico es la deformación mecl!nica \ie 

la piel, la que excita a su vez ciertos receptores especiale~. 

1 

La sensibilidad tactil difiere en las distintas zonas ~el 
cuerpo. Los si tics mas sensibles son ,la punta de la lengua, \--­

nariz, los labios, la punta de los dedos y la frente, Son me~os 

sensibles los flancos, la planta del pie, el abdomen y la car\ -

1 
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externa del hombro. 

Sensibilidad o ~otividad.~ La sensibilidad o motividad es 

la susceptibilidad exagerada frcnt0 a vivencias afectivas y emo­

cionales. La vida emocional del paciente se expresa 0n diversas 

formas y hay varios puntos que deben s<~ñ¡¡larse en relación .1 --­

ella. En orimer lugar, la gran cantidad de diferencias ind ivi-­

duales en el temperarc".:!nto que se observa en la población nor--­

mal; algunas personas son, a travds de su vida, joviales, grega­

rias, optimistas y sin preocupaciones, en tanto que otras son -­

totalmente opuestas, La persona anormalmente voluble, ciclotí-­

mica, se cree que puede desarrollar una psicosis mantaco-denre-­

siva, en tanto que la persona suspicaz, retraída, introvertida, 

tiende a la esquizofrenia y a la paranoia, 

Memoria,- La memoria es la funci6n o capacidad de retener 

en estado latente, la exneriencia sensomotrices o puramente osi­

coldgicas y reproducirlas en forma de imagen mental o recuerdo 

en un momento posterior. 

Ideación o Coordinaci6n,~ La ideación es el pensamiento -

reflexivo. Actividad que consiste en organizar conceptos o imá­

genes en relaciones significativas, 

Por pensamiento, se entiende la capacidad de ordenar selec 

tivamente los símbolos para la solución de problemas, y la capa­

cidad de razonar y formar juicios sólidos. 
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ESTUDIO PSICOLOGICO. 

Conflictos sociales,- ··qando se hace la i1isf:oria clínica 

en el consultorio dental a deter~inado naciente, no basta ano-­

tar los problemas f!sicos ni las diversas enfermedades que haya 

sufrido. Es importar.te, tambil'ln, sabr~r s.i el sujeto suele es-­

tar abatido o eufórico y conocer las reacciones que tiene al -­

medio ambiente que lo rodea. 

Apreciaci6n Subjetiva del Enfermo Durante la Consulta.- -

En cuanto el paciente entra al consultorio dental, se advierte -

la actitud general y se tienen datos acerca del C!stado dt:> <::oncicn 

cia, embotamiento o vivacidad. El cirujano dentista tlel:e obt<::i­

ner datos por la expresión de la cara; a menudo as el cuadro del 

dolor, pero también puede ser de la ansiedad y la depresión, La 

cara inexpresiva e invariable de quien sufre depresión grave, -

es casi tan patognom6nica como la del mixedcmatoso. Pueden brin 

dar datos importantes que las ropas estén cuidadas o descuidadas 

y el grado de actividad motora, la intranquilidad y la agitación. 

El tamborileo constante con los dedos durante la consulta, puede 

ser prueba tangible de la tensión subyacente que no se manifies­

ta de otra forma. Tambi!n tiene gran importancia si el oacientc 

muestra interés y atcnci6n hacia el interrogatorio del dPntista 

sobre el problema actual. 
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EXA'1EN BUCAL 

OBSEHVACIONES EXTAAOAAIF.S 

La cara de un enferno p..i!Xle pro¡:orcioMr rn1c:oos datos d.ia:¡oostic:ris, 

r..a anoción y las <llterucioncs r:n10Cion.1lcs R"> r°-flejan en la expresión -

facial. Cútrt.:1s Pnfenno:l.:ides del sistona t1(>-1Vioso central cxmo 1:i rigi­

dez mímica en las par.tilisis agitantes ulteran la mprr:>sión de.1 rostro y 

también se afecta en altf'xaciones crdácrinils, así cano en enfermedades -

del tejido conjuntivo. L1 simetrí'.a de la c<ira se altera en las í:..:1r51i.sis 

de la rusculiltura facial producidas po1· l.:is .:ilteracionc·s del r>P.-rvio tan­

to en su ¡:orci6n central cano la perif&ica. r..a tunef<icci6n de la glán­

dula parl3tida, sul:maxilar y de los ganr¡lios linfiiticos t<imbién alteran -

el perfil de la cara. Esta tumefacción ¡::uede dc$(;rsc a una inflm;;ción 

o una proliferación celular. Ln contracción de toda la mu&.."Ulatura de -

la cara prc<lucc la ll<lma:la "ri&1 sard6nica" que Cf:l ve en el téL1ros. 

los párpados ¡ucden estar tumefactos ¡x:ir una c;iuS<l local o p.x llfld en-­

ferma:lad genera l. La hi¡x>-1-plasia de lüs ¿¡denoides !'ro:lucc une¡ deforma­

ci6n caracter1stica del rostro. Ias mejillas están soru:osadas <:n ronfer­

rnerludes febriles crónicas. La c<1rci 1111cstr,1 cz1racteros hundidos 0r: la -

deshi.drat.:lción, choq.le y peritonitis. 

La voz se altera por ptirc\lisis rfo las cuerrJa::; b.JC<1les, en procesos 

del sistena nervioso central, en enferm0da<lcs endGcrin;is y c.'l.'1\bios loca­

les. 

La configuraci6n ele la cabe7.a está CJefannada /le !lk1nera car¡¡cte.rís­

tica en la enfermedad de Paget de los huesos, e11 la sífilis corr;fülita, -

en la anania hemolítica COrl<Jénitil, rnc¡uitimio, h.idro::efalia y acrcr<lu¡a­

lia. !Ds m:ivimient:0s i.ncontrol.:idos ele la cabez-1 son nb::;ervables en la 

insuficic.mcia a6rt_ica, en la enf'cnncdad de P;:¡rkj¡y-.on y en las personas -

con tics CSF<1siñlicc)s. 

Bl exoft,1Jmo es rr11cli<1s veces, pero 110 sit)npre btl •lte.r,lJ. Se ve 

en el !li¡:crt it«Jid.ümo, que se ctconp:_iña de otros siqnos oculilres, o:.:m:i -

la lentiturl del rfirpado al qirar los ojos h;icia .1!njo y la irlCaf1<lC'idad -

para ('.Onverqcr de fmm:i adecuada. El r~oftalrnos unilateral sl' delY? fflr 

lo general ~1 una lesión loc.:il. f.l :;frxlrune de fk)ncr, rll'.'bido a un.1 J•.csión 



59 

cano una neoplasiu, que afc'Ct.a los nervios y c;w1glios cervicales sim¡Xit.!_ 

cos, consiste en la triuda: hun:li'T1iento unili1tcra1 del ojo, miosis y -­

ptosis. 

La miosis se observa desµiés del uso de narcóticos y est.'in con­

traídas y no responden a la luz ¡:e.ro si a l<.1 21crn1od.:iciéln en lu. slfilis -

terciaria. !:..'IS p.ipi.las están dHatadas con aumento de la presión intra­

ocular. La córnea ¡:uede dejar de ser L1·ansHícicla desp.1és de un trauna -

o de una infección. La op.:icificación cira.1lar en los mfü't)enes extcroos 

de la córnea se ve en la c<lad avanzada o en personas jóvenes con h.i¡,.,...r­

colesterinania. 

El dolor y el enrojecimiento del oído mterno cc.1 o sin su¡:oración 

se debe frecuentane.nte a una otitis externa. 

!.a nariz se dcform,J ¡::or acción do las fracl11ras o por la destruc­

ción de los huesos nasales y clesffgurada r.or la ;:ic:ciBn del rinofi.'l!il, -

acné oggcea y lepra. Tr.i piel de la n¡¡riz y de l¿¡s mejillas se afecta ele 

forma característica en el lupus e.ritanatoso, En los enf0.i:mos con insu­

ficiencia respiratoria, sobre tndo durante la n.Uioz, las ventanas de la 

nariz se rueven durante la inspi:ración. La respiraci6n nasal queda jrn­

p:dida por la desviaci6n del tabique nasal, por la proliforilci6n de la -

membrana mucosa, por cuc•r¡::os e.xtrallos y ¡xir li:! adenoides. 

Las múlt.iples ulceraciones pequenas de los labi.os son inespecí.fi­

cas y se presentan en muchas enfermedildes febriles, Un¿¡ ulceración úni­

ca en el labio ¡;uede ser debida a un cáncer o a síi;flis prñnaria. Las -

fisuras en las cauisuras labiales producen las roq1Jeras, 41 sífilis -

cong6nita proouce las llanadas rágades, pequeñas escaras que ven desde -

la toca llilst.a las mej.illas y el mentón, 

' El cuello puede estar defonMdo ¡:o!:' el <1grai:xiilllicmt.o de la gl:irYlu-

J.a tÜOi.deS 0 clC ),OS ry:UXJJiOS linf¿\t iCOSi C!] 'lll!W!11:Q de, f:,"VlléÚÍO de 1L1 -­

tiroides puedo o no asociarsi; a una hi¡..'Crqvitarninosis de la glfüxlula, 

Las venas del cuello están di.lataclas si el enfci:mo est:,'i sent..1do o soni­

acostado, si hay una insuficiencia cardíaca, obstrucción de la v0n;:i <:<Wa 

superior, o pe..ricarditis, r..1s vem1s del. cuello oon puls.cítilcs en .la --
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insuficiencia de la válvula tricilspide y en ciertos tipos de arritmia -

cardiaca. !as p..!lsaciones vigorosas en el cuello se delx!n frccucntanen­

te a una gran presión sist61ica en las artedas, o la dilatación de una 

arteria. La posición normal de la tY:ÍCJUCl est.1 en la línea media. L1 eles 

viación de esta ¡x>sici6n indica la existencia de un proceso tor!íxico c¡ue 

da lugar a una retracci6n o a un dcspla=im1to. 

IJ:lUll\.- Para realizar el exanen, se envuelve la ¡x:i.rte anterior de lil -

len:.¡ua oon una gasa. Esto pcnnite sujetarla y tirar haciu adelante para 

explorar sus !.uperficies laterales dorso y base. 

El examen de la lengua debe incluir: l) apreci.wión de su rolor y 

fonna; 2) cantidad relativa y disp:isición de l¿¡s FüPilus; 3) tono ITIJS­

cular; 4) bdsqueda de lesiones surx-rfi.ciales o internas. 

1.- El rolor se aprecia mejor estiln:]o lil lergua en su p:;sicil\n -

normal. Al op.i:imi.r la ler.gua se proouce um cori:_¡cstión venosa que puede 

prOllocar Ci'!llbios de a:>lar. 

2.- Si l:uy atrofia de la capa su¡:erficial es recesario determinar 

qué papilas han disninu:ido o están rncdifícadas. Twibi€n se anotarán los 

cambios infl<matorios. que se cl>serven en las papilas restantes. 

los ca'llhios observados en la iltrofia lingual ¡:uooen clasificarse -

de la siguiente fonua: 

al LJ2n:;ua que ostenta papilas nonnales, en cuanto a número y es­

tructura. 

b) IJ:!n<JUa desc.:nnadil. - Di.ooinución P..n el n~ de papilas fili­

formes pero con las ¡:upHas fungiformes normales,; 

e) D:!n;¡ua atrófica.- Ausenc.ia total de ¡::opilas fil ifo1mes con -

disninuci.6n marcada, en ocasiones au:oenciu total de ¡upi las fungifounes, 

calcifonnes y foliadas no parti.ci¡:rn1 de estos cambios atróficos. 

3.- F.l tono muscular se e><plora mejor mfdiante la p.1lpaci6n digi­

tal o bimanual. El t.ono di91linuye en las anE111fos s=rdari.as y en cier­

tos trastornofl rlistr6ficos y ncuroléryicos. Una consistencia fibrora ~-
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difusa sugiere la glositis esclerosa intersticial de la sliilis. l.:i p~ 

sencia de cicatrices localizadas puede irdkar antecedentes epil€pticos. 

4.- OOsqucda de lesiones.- El exronen de lit kn:¡u¡¡ dC'J:ic ser ocu­

lar y ill.digital, t:uscando lesiones en la su¡:erficie ele la b.:Jc.1 y dentro 

de la musc1.llatura mediante palpaci5n, con la &!<id, la knquíl se torna -

mfls tersa y más i-:eciueña. 

5.- Lesiones de la leNJUa: 

I. Ananalias clel desarrollo 

al 1'\nquil0Jlosia 

b) l.en:jua bífida 

el Fisurada ano.i:mal 

d) Glositis ronboide medía 

e) Macroglosia 

II. Glositis aberrante benigna o lengua geográfica 

III. Lengua bellosa o glosofibia 

lV. Lengua dolorosa o que-nante 

a) Gloscx:linia 

b) Glosopirosis 

v. Ccrnbios de la capa supUficial. 

VI. Irdentaci.ones en la len:JUa 

VII. Lesiones tra~ticas 

VIII. Otras lesiones, 

'11IMANO DE LA LEI-J:;tJ11. - El tamaño absoluto de la lergua ro es tan imporf'A!!. 

te cano su tamaño relacionado con la roca. 1\unquf lél macroglosi.a verda­

dera es rara, lil macro;¡losí.a relativa se encuent11a con J;recuúncia en ni-­

ños. Una lcaJUil tlanasi<ldo 9ra1dc c.:c1si siempre pt·CNcca· la ~,c¡x¡rar:'ión de 

los clientes. Esto ¡.uede observarse en anms arcadas o solam:r1tc en el -

inferior. Si s6lo se aprecia en la inferior, ros indica que la lengua -

nonnalmentc~ sn encuentr<i udosadn al piso rle la roca; si están separados 

los rlientes su¡:>et·iot·cs e illferiorcs, y en especial los antnriores, irdi-
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ca que existe una lerr¡ua que ocupa tcila la b:x;a, 

Posici6n y hábitos.- Una de las mSs fre-:.'1..1entes es aquélla en que -

la lengua se inter¡:one sianpre entre el palada.r y los l::ür<les incisales -

de los incisivos inferiores, impidiendo que éstes hac¡¡¡n erupción ccmple-­

ta, lo cual deja un espacio ccmsi<ierable <fle se apr<?Cül con los dientes 

en oclusión. Esta rJisp:1síci6n de 1 a l0r<;;"lla pn>°!-J<X' 12na i ÍJ1(Yl inr.isal -­

muy pareja, atmgue ¡:oco rniis al'.:ajo del plano oclusal de los rlientes infe­

riores restantes. El maxilar Stlperior ruede :'.t'..:" n<:U"ll<Ü e.n estos caSJs, 

J.ABIOS.- Constituyen una porción más del ma1io :'.""1scular en el (fle se -­

encuentran los dientes y, al re..ilizar un examen wcal, es necesario obser 

var alguoos ¡:untos relacionados con ellos, cano algunas de ms caracte-­

rísticas cano el nivel de la línea labial, el t:.-r-.,afio de los labios y -

cualquier otra arx:m.1.l1a, incluyendo lesiones que ¡:udi0-.ran estar prcsen-­

tcs. 

NIVEL DE ros tABIOO. El nivel en que se c•irucntr.:i L1 l1ne.o1 de los la-­

bies es una variable anatónica, ruede vari<ir deS.:'i' el bonle Mtcrior -­

su¡:erior hasta una ~sición más elevi\d<'I sobre la s.;¡~rficie lahllll del -

proceso alveolar. ra posición más frecuente se e:-.c-..:entra un tercio arri­

ba del oorde incisal de los incis.ivos su¡:,eriares. 

SRLIADO IABIAI,. En ¡:os.ici6n de descanso, el ni.ño pJ<Xle t:en€'.r separ<ldos 

los labios, prcYYocard'J asl: una falta de sellado la.bial, En tales casos, 

los labios suelen ser flácidos y oo ejercen presién e:.::rerna robre los -

dientes anteri.ores sur:críores que tienden entonces .:¡ la pI"otrusi6n. En 

ocasiones, el niño a::li'Jicre el Mbito de res1liri\r p:-r Ja beca; esto reS!':. 

ca e inflana .la encfa ror exposición const-:1ntc al a~. 

HABI'IO MENil'.ltm>ID.- Este htíbito consiste en el estí=,"111iento constante 

de los rtiísculos del me .. 'ltón tura tratar de alcanz,fr el l:ibio suoerior con 

el labio inferior debido a qJe el primero es nuy crn:Lu y 110 se ¡:uede lo-­

¡rar un rucn scllndo labial anterior. Esta p-i:esi6n a'1(lt1nal constante -­

·:ueilc desplazar los incisivos i,nfori.ores en sentido lin::¡ual e im¡xrlir -­

'a erupci6n canplcta de los anteriores su¡:eriorcs, 

''UCOSI\ !AllT/\L Y !3UCAL,- El labi.o suroríor y el infer:or se reflejan de 
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tal =.anera en el espejo dental que se µ¡ede exi:fllir.;ir el color y lil textura 

c1c :~mucosa. Desp,1és se pre.cede 11 la pqlpa.ción metfdic<i clel vestHulo -

SU?"'-rior e inferior y se c.xamínan 1?Js inserciones de los frronil los, no ~ 

lLJr..e-'te <interiores, sino t.imbiGn los laterales, a nivel de canir-.:1s y pre­

rrola...--es. Estas ,:idhcrencias son impat"f:ü.ntes p:u:a la el;,lxiracién del plan 

de trataniento, csT..:-ci.aJmcnte el Je ¡:arcxlonci'I, oc·to:Jo?1cia y prcstocbn-­

cia. 

!uchas persoms p:cescnt."'111 un pl1.ogue lori:;itudil"li'\l de tcJido ¿¡ nivel 

del ;;;lr:iJ~ oclusal q¡.;e se extiende desde un punto Gc.rc¿¡no a la =ni fü.ra -

l:JJcal resta el pliOjlle prúxirro al rcfepterigcrn.11,:Qil11 lar. El plicc;ue p'l­

rcce ;;;-~"l línea blanc:i delgada o una cl<!'Jación ,¡!:J.Jltada ll1;rné)díl Unc,1 -­

blanca l:ucal o torus b.ical, 

hdyacente a scgurdo molar :;<.lp::<rior se enc.--i.w.nt.J;a ur.J. protul.X!rancía 

de la .-~1cosa l 1.o:c.1m ¡::l'lpila p.:irotícl1!a c!ue conti.onc d orif kio del G,.".ln-­

ducto de Stenon. 

Tzr:iliién lu de e<iXliinarse el :ire..'I de los JTK)lare5 superiures e fofo­

riores; estas estruct11ras son eorocidas C(JJlO ¡:i.ipil¿¡s retrcrnolares, En -

el área luy un grur..o de glárd11las blcales que dan al tejWo un asrccto de 

almohadilla, ll<n.'indosc c:l grup> cap.lchón o z.on..1 retxanolar, 

PAI.t'\DAR. - Al rn:in:inar el p:¡ladar re rosca color n....""rllk1l roS<J p'.ilido ron 

matíz gris azulado. Sobre la su¡;crficfo del pal<idñr, lige.raroc>11te dtr!ls 

de un p.rr.to equ.idist:am:n de los dos incisivos o:n~1lles superiores, se 

encuentra una aní."<i'.ncia p"..qKña a112ilada gene.r<ümcnte s:imétrica llm1ad.1 

papila i=isiva. D1 C.Gt...'l formación, que O?ntfone tejido conectivo cubiCE, 

to de epitelio, tfo<~nlxx;an los con:luct.os nar-..opalatil1os. Debí&! il esta 

fX)sición, la papilil p.ie<le mr 1Rst.1mud?l ¡;ar ulimcntos tlsperos y tiende a 
1 

inflamarse. G0!lc.r~ lJUt'ntc, en la l íne,; mr.qi;¡ m <¡Precia unn rnyn blanc.1, 

angosta 11<..r:-"'"l<h i:afo r . .ol:i.r.';-,0; é:,t0 pdn<'iph <:•n la p·1pila incfaiv.1 y se 

extíen::lc a tr..>:lo lo largo del ¡::..1ladar, las arrugas son crestélS irrt'J'llares 

que se ra:.;ífican a »'l.rtir ,1,Q la papila inoisiva y de la porción anterior 

del rafe pal?itino. 

A caca lado <.lc.1 rafe, en 1,, uni6n del pal<1d11r duro con el pi\ladilr 
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bl.:in:lo se halla una depresi6n llCfllada fosa ¡xtlatina. N¡uí se encucJ1tra11 -

los cor<luctos excretores de las gUlndulws ral"tinas. 

Es i.rrifXJrtunte ¡.":\1]par est:a roJiÓn. Pr0cuent1.111011t.e i'.i.xiste un<1 prot~ 

~ru.ncia ósea sobre el rafe p,1ldti11n, el;t;:¡ se- !L1rrn t"rn~; ¡xil,ltino. C<1-

rece de imrorf-:;1ncj,1 sino int.c!rfif~re L?n ln fu11;-1ci.ón, m.istict1c16n, dejlu­

ci6n o construcc.i.611 de .1¡x1rdtos pi:ot·f.sicos. 

L:Js hcndid11ras o fü;ur;:¡s ¡xilwtin<1s t;'.m iJ11¡x:>rtant0::; d<':;dc el ¡unto -

de visto reconstructivo. ta úvula es de t,:gnilf.o variilble; ¡.ucde SE'r cor.ta 

o ser bífida y repre<.cnt.a entonces una fur:na leve de ¡::aladilr hendido. 

OHOl?ARil.[;E. - Estci región se examina colocando la r.unta de un abate len­

guas ligeri:lll'ente ar.rtls de la ¡:.orcii:ln horizontal <'18 la ler~_¡ua con la -­

¡:orci6n vertical y ejerciendo pres.ión luciil ;.\b;¡jo y .:idelétrite. I.1s cimig­

dalas ¡:uli:iti.nas se cmcLi<!ntr.iln sil:1ladas en es¡:>dc i•)S fr.nm..1rJns ror Ja o,n-­

Unuac.ión del ¡:nladar blando. 

Estos espacios estiin limitados en su P'XCiÓn antm·ior ¡:or el arco -

c¡losopal.it.ino y rosteri.omenLc ¡:x;r eJ. arco fdr..irxJ<.>p:iJatino. 1-~1 e!,p.;cio -

tonsilar y el área intermedia se concx;e ccmo la¡; fauces. Los arcos ¡;e -

llaman pilares, anterior y pcsterio¡· ¡:or el dorso de la ¡x.>rción ¡nste-­

rior de la lerx:¡ua. 

Bajo cxirdiciones normales, las amiqdalas son de consistencL.1 blan­

da y presentan una ~-uperficie papilar ro:iéi o ro:-...:1 ob8:uro. 

Mfls allS de Jos pilares se oncuentra la omfarirr;e o PEil lw p::u-c:lón 

de la farirge entre la nasofariJYJe y la 1ari!YJOfarin<Je. Se extiende des­

de el püadar b1ardo hast.1 el hueso h.ioi.des. Ia mucosa que cubre est<t -

región contiRne tejido l infoülo, qener,!lmente es de' color i:r:>sa con !irP..as 

rojizas. 

PISO DE fA J'.(,Cll.- Sr> ¡>irle nl p1cientc~ que lewmto l;,¡ lerr¡ua y se oxJTJjna 

cuidados;_ut>Jnte el color y .L:1 posición de las f!Slructurws del piso de la 

lx:r...a con 1,1 lenguél en movimiento. 

Ia rmIC(;<-:,1 de esta reqfón cubre J¿m glán:lulas sublin::¡uales, ilsl'. co­

mo los rnúsculo:; rnilohioid<.'O y qen!h.ioidro. El píso de la !x~a es un ,'irE'~1 



(, 5 

relativamente pc'queña que se encuentra por delante del fu.!111 llo lJf'IJ\.lal 

y que se extiende hacia atrás y a los l~os ele la ¡,~rrru,1 fo!"'"·;1n<-Ju ;in --­

vestfbulo estrecho entre l¡¡ lenqua y los di.cnt<.>s d0 l..¡ r~uidílnila. En 

la rx.>rci6n dilLe.rior, la. mucos.:.1 dPl pi ~X) de 1~1 b.._-x:·.;1 se cL.1r.fun..Jc o:m .. r.t 

parte lin9ual de ]¡¡ encía d<> J.a m.'lnclíbula. h~c1:u1to d<=l frc·nil lo li.-r--­

gual se cnci.1cntran d0s c:rest...:1[1 di~;go:i.,.1lcs c.:~ic s1~ u:;,.-!n '.-·:i la 1.'Ínf!il m:__·"(Jia 

forrnan:lo una "Vlf, con ~;u vértice haci.a ilr1<~.lur.t:(;. A Lo .l;u-..-:Jo de estas 

crestaG se encuentran los orif.ic.íos de los a-·nJnctci:s dt~ 1r1s qlfohlulas 

sublinguales, ;1sf cano el conducto ele M1arton ¡:.:·::tc,nc<:ic~1tt' ~• la qlánclu­

la suhnaxilar. 

También debe palparse lil. re:;i6n de las fos.1s s1lr.J.1x.ila.r y sublin­

gual. Aunque esta regi6n pxas veces se ve inVL'luc:r,1él.i en L1s •'rlfc.n::<;.~ 

dudes de la bxa, quiz§ debido ¡¡ 511 siluaci6!1 :·rotcgirfo, no ,;,±<:> de:><:ui­

dan·.c ~.u e.'tplor;icion al llcewu: a cal::o un cxfrnen r;ic;t.nc..'1t i ro de la bcc¡¡. 

Pero, cuando est..:t re:;j_ón es c:tfc~:-t2cla ror c.l9un:1 cnfc:r:'..1c<lud, et !Xldcci--­

miento tiende a desarrollan'ie o propagarse con rapidez, 

EN::L'\.- I.a cncíu recubre Jos a1r>llos d<' l.c-;:; dif'>nte~;, y c¡ue:l:i l.irr.i~-ida 

a la regi6n del hueso alvoolar. Se distJ1i9uen nes f"U:t8s <ll1iltéinjcas 

en la encfa: 1) J¡:¡ papila intcrclentzn:ü1 o eJ1d<l fi!piL1c; 2) 1~1 encfa 

libre o m:irgin.:il y 3) cr.cfo adhc.ridi!. 

Iil encía papj lar rfficciom r:Jpidcrnent:e a los t1;.11m'lt ürnos loc,1J es 

y Pnfermedadcs grnm:-alcs, mientas C!'JC la <-'fiCÍil ;:ic]h.,ririd sólo i;e ve afec­

tada de&-pu6s d;, una irrit,1ció11 s<-vera y prolorxy1di!, clr> ori9E~1 leca! o -

La encía m .. 1n,1inal normal mantiene un t·ono de !'al 9.rado que ni una 

ráfaga de aire <lirigicla ;¡: su t·co e¡ ing iva l e:; c<ic>.lZ de :>cpcl.ri\rla del --­

::uello del di.ente. En eite caso, se considera cj\Je el tono es nonn.'11 e 

indica b.1r:nz1 f;.~ l wl rJrmt:a l. [,;¡ Pnc fo norrrn l es '!<' col r;r s.1 Jm5n ¡..'\lli.do . 

.a encf.a inflanacb ¡;uede to111arsc de un a:>lor ro,jc• rue<Jo o viol:ÍC<.'O. T..::i 

'l1CÍ<i se presenta con un r.unt.il leo camcterístko c'1<1ndo l'S sana, cuya 

esa¡urici6n ü;:lica un estado patológico que rurde "nt.ir ;iscciildo con -

flamaci6n e hinchazón. 
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La mayor parte de l:Js r¡irqivitis c¡ue se obser1;1n P-11 ni~os, estJín -

relacionadas c:on lit eru¡:ci6n y cip.ii:c11ii1mto fisinléqic-::> de los dientPs -

curantP. la eta¡xi de dentici6n miXtit. 1'aks (¡.i r>Ji'.'it is tiernlpn ¡¡ d~,<~1f-':! 

rccer cuando los dienb~s ter.ninar. de hact:r f"~.111¡x~ión 'J !;~? 01lc,~..:m en .su 

rcsicíón correctu de.ntro do 1.1s a:.r.nd.is. I...1 9irY!iVltjs ele• este ti.¡-:o -

sfit:-; afc--c;t.:i tl la c)nc'.fa rn.Jrqin:ú l i!)r':~. r.~·1 qfnJf'.ritL:: r""-1pi !:Jr qPr:cr,11 -

me:~te SL1 der~ a c1rjñam.i<'.~nto de lr:-is dif:..ntt~s. r....-x~ adoJeosce:·ntes prer-;I?n-­

t.a_""!, a vcct=.:~:>, un~ g ü19.iv j tis bi1:.<::rtróf ic¿¡, L}lie casi sú-rnp-rc p,tE:dt'3 at..!"i­

l:u i;:-::;e r.l un Ccse<r..iili.bri.o hcnnon~l ¡-:,rovocado !X;r fr::16r1f'f1''JS rc·1-.lcic~·ia&)s 

con el cre>cirnicnto. Est.e h¡xi de qi'.'.giv.itis nX]'.t.if're U:;'ltanirnto, y¿¡ -

que .=:-ara i/eZ se corrige! sol.'.'L 

la gin:Jivíti.s do los nnios, c.:cisi sinnnre, fiC d(•be a tll",,,1 L1J trt -:le 

higiene. I.1 ilettcr~1lación ele n'sÍducs alrcdcxkn· de 10s cliü!ltcs, que ~:ro.si<;: 

na.r. :;..s tejidos bLJ.ndos pr.,-_'(}Jcc infJa ... ~cJón. Si la q1rqiv1•..:1!.-:; no su -­

corr:;je, p.¡aJe t·.ransfo1111,1rsc en una r:er.i.co:Jotl.tir. qrave, $.imilnr a la -

que se obsei.va en los adu 1 tos. 

t.Jgunqs hipa .. db1mino~1is, alerr; L:-:s, mc-dic."1'!K'nt0;:; e infec·c-iC1nt?~i t:JJr--­

den provocur gingivitis, ;:iunque 110 de ti¡xi lC\:al. I.i1 rl.ilantina, utili~ 

da µara el tr.:itamíento de J ;¡ epilepsia, t;.:::ibién p1cdP pro·,-u,1r ur .. ¡ c;irq:!_ 

v itis lti¡,'Crt.róf í.c¿¡ <;ravc. 

EXNID< DEL PAFlC:'D'.X"<"ID. - Entre lrx'< Giqnr.>s de las enfeU!)(Xlilr1cs del ¡x1ro--­

donto dcstLlca l.i horvrra<Jia espontár:ea. En pstos eas,;s, a l1l(c1r,1uo i:>l ¡:e­

cient.e lli1 <1d\•crb.do lo pre~-<:>ncia rlc~ sart:¡rc cr1 su ill:r1ollad1 en la cama ill 

des¡:ertar o bien manificr;ta que ;:¡ l c<;piJ li.lrse lor< dicntr:s sinc.iran en 

arunr:bncia. ld ff'n!;iLi1.1r1ad anDrmill de las encía.:. tm:min.:i ,J V(':..'8.'-' ¡:or -

fonnación de "úlcer.a~i (Ji.rryiv;1lcs''. ~:! c..'011pruelYi en cx:a~~jo11E1$ halitosis 

y CilCO]ellsfo. No os :rar:o canproh:ir cdontol6'¡ic::rnl"!1tn, ln[l,u7,1ción y -­

trisi:.o, o c:!::wecint1nr.~ntc PJl cas.o ele: ~x:·ri.aJro1ütís 0 ele.-~ absr:P.so lateral -

que a:ect.a tltl dknti:· p:>sterü,r. 

D..lr~1nto el lntf.:rrcx;at:orio el uso de: cierto~ mt:-1.1ic~v1X"~nlo~ ('Cn ciife-­

nilhidantoína sC'<lica pJcxle ¡:cnnitir al clínico, estable<:(,¡· un<J n:laci6n 

directa con Pl e;;t,1do dr:J p•1ro:.lonto. El hed1c) de que <>l ¡x1ciPnt0 h.1ya -
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Visto ill mooico U otro den ti Sta y recibido penicilina paril tratamiento de 

ulccrilr::iones de lus encías sin mejr;ría, ¡ucdc ilyudar ¡¡] diaan(,stico de -

una i.nfccci6n viral o ele origen dc,-,conocioo, esto es, un p:1d(>eimiento 

que no rcs¡xi¡;jcrii a la terupl~1t:icé• ilntihi(,lica rle dlllpl. io espectro. 

Es desde lU!?.:iJO C!:.c.ncia l un Ccfn[ü f~.:rfect.:_rn1"'.:1te dcs¡:x:jtidc. r:_.;_¡r .. 1 la 

inspección, [J..J.lpdción y opli.caci6n de snnJ~1~; co:1 objc .. t:::' do 'Jr1l8ru: en 

fc)rm.:t adecu;;da el FOrcOont-o. Es félctible el~r:irY:ir c.-'1nticl;1.-Jr:.-~s e:<ccsivas 

de re~;Icb..tos al.ir11E~nticJos, nk1teria alb:1 0 ~xirra valiéndt'~.C de p..llveriz.J­

ci.orY'.:!s o enjuügut:Drios ~i. es necesario, \::i bien r:ue<J,211. limpiur;;..-:? las en-­

cías y clientes con gam1 rccurricndn al aire <n11primidn. 81 frote de les 

tejidos o:in el drxlo pJe<Je revelar dcsca:11c1ci(ln, un doble r;udo '-'t1 un hile 

de ¡-,cd;:¡ dental introducido en los intersticios do los cci<::ntes fK'r.11.i~ -

desplazar cuerpos c;:traños o placas. 

La palp:1ci6n rcvelax:'i la consiiolt"'nci'1 de la in(laci1.wi6n <l1ft1~>:1, o -

la fluctuaci6n de un Jlx;c;eso lateral, y .xlan.'Ís ¡:>Jede ird-cicir b:1norragia 

sub-1irqival o extraer plS de rolo-as rx1n::dont:ales. I.:t ¡:ulpaci6n de las -

coronas mientras i:;e pide al enfenno que apriete los dientes, mastrar5 -

m<1Vilidad excesiva a m<Xlillil que aumenta la presión; ¡.-u<x1e rr.velar tan­

bién oonidos anoi:malcs df'bi.do a li1 flojed¿¡d o anmlilosis r sensibilidad. 

La sonda pa.ra b?J.sil parcxlontal, calihr.1da en rnil:ímetros, debe -­

insertarse con L1 mayor delicadeza ¡:nra ro:iistrar la profün:lidad de Lo! 

bolsa. El explorad= dental µ1cde p::iner de rr~miiiesto rcstaurncjones -

altas, sano, cuerp:n; cxlraiios y arn:malías dt~ las fu¡:erficies ele los -

di.entes. 

Estas prucl:us y sondeos ¡;ro:-lucxen a menll<lo dolor, ma.l nccesar w en -

muchos casos para lkqar ,1 un diagr0stico C\)t1.°(X:to; es imrerativo el uso . 
agudiza<b de lon Sl'nticlon. Pucxlrn1 a:rnprol:nrsc c¡;tnbios de C"-~lor crnn 

critona, cianm:i:;;, pir;.<,c:-1r.1r;ión o el blanco <Jrir:liceo <1-c las (Jl.ceras se 

advierten c;_unbios en la rno1:folcqía qirqival cuno en pacie11tcs con qrtmu­

lana pió-1cno k.cal í.zado o hi¡x=rplasfo gin::ih·al qencmlizacla. Puede -

re;;i.strar la ret:.racci6n gin<Jival, P-X:ista o no causa evidente dí~ la mis­

l'lil. Descubre il veces el clíniaJ la presencia de Ulkl hendidura <Jín::iiwll 



causuda ¡:nr la tracci6n de un frenillo labial. F.s im¡::ort.c1nt:.c también -

tanar nota de posibles plncas dent<XJirr;ivales o de sarro. ,El crn~leo de 

!3ü luciones o table tau pJLYJe n:-1elar !JLJc,1s que de ot.ra forma rnsar'í<'tn --

inaclvt~rti.dds. F .... '3 preciH:1 rc.~onccer di ... Jster.Cls y "cúspides scu0c-H:YJidas 11
, -

cdUSd freo..Icntc de imF·lCtilcil:in de .J 1 imrnt.(~. Es as~rn i sno 1~b1 iqziclo u in­

vc·stigzu~ la prcscnci.1 de sar..ro .S'J[-ru y st~t9i!"J_"Jival, sc:)bre tc<.:!u frr:·c-uenti.~ 

El sentid') dol nlf .. -1t0 ruc:Jc U}1.X1<.tr ,, ·=~·SCllbrrr ,~j r ... ,Jnr ,-: '}Cf:~·'::!~~J ,:01 

dial"3tico, el U.pico del ni cn!i.'ilim o .la n0.::r0sL> 'r' .J:_; r'rolif<:;r<1c::i6n -

bacteri;o1nc1. 

Las rad.icqrufía:; F,-~.riar-ic;1les y 1~1s de Zlll!ta de mc=rdidz1 n=~":t~l.~n 1'1 

¡)i'li:dída de !ll!e~ ¡x;d o:lontal. Es prr:x:i.so r-:0::0:-xx:er las 1 iJnü¡¡Gi.o:ws 

Dfr'ER1ID'\DES Pl<.ROi:X:HI'AT.F~S. ws defoctrn; del ,}(;sdn·ollo del p'lrcxlonto 

incluyen hendiduras del procct<o alvmlar, ciPrtns qJistes \' <'HlC111ill lC!S 

dentales. El conocimi<."Jlto del dc<xH-rollo <!T.tn-·f:~1nrio y ~ .. 1n1fo de la ro­

gi6n es l.:ésico para el diugnóstico de estos :-ndccilnient:ns. El crc.>ei-­

miento anormal QCIY2rillil~ac1o de 1a fibrcrn:ltosi.s 1Ji.rr;i·v¿1l hc:-z:r.ditr.:trüt se -

diagnostica f'Or SU ilSp-~cto, a¡urición fcrnilür y WJ~C~lCÍ.'l de olros foc­

tores prcdisronf'Jlt:es Jcca1t.,H o ~ri-::;0..r,:ilr·~i. L~. i:if1ariV1ción r.o e~ un Cdrác 

ter destacado de <')Sta enfennc.dad. 

O::urrf~n crtrnbio:---J Ltlxófü .. -os e: hi.rcrpl:.jsit'<."'S i'...:.:1 1.1s c• .• 11cí,1s y ot.ras f:.rJE_ 

tes del pan:xlonto, ¡ .la rntr.1cción 'Jür;iva.J. ;1~,:ici.ada o•n c•,·u¡.ci6n pasi­

va, vicios o h~bi.LO!j, t:·nvt.~·jeci!Oic-:iuto o sin 1:,1¡~.s:.l i:r>f.'-" cida, r~n ~i~-, r:janplo 

-le los pr.imen)s. [,-:¡ hirx'tTlilfdil qin:¡ival ~1<-'::.,.--11 iz-icia ·¡uc<lo se'!" ir.tt:n­

>il en casos de trc1tami.0n~.o ·~on di.lilntin.:1, gi¡-;:;¡iviUs c1rnvfdica lct1cofr.ii­

;a, o hip?rplc1~iü~ ir1(lrnn;ttn1·L1 simple de? 1as (i.;~cÍa!;;. 

La inflrnnación y 1 a jJ1feccílin cau:·;¡¡n las 0•lf•:etmec!ad0s rnás frr:·owntes 



Po'.lra determinar la relación correct:i, es .indispensable -

que el pilciente ocluy¡;¡ con firmeza en posic:ión d(; rnáxirno con--

tacto (fontal. Debe lndicársc:le al par::ientc qu" muerda con los 

:Jicntus postcri.ur~~s. Con el dedo índice !_Jr_: rr:trae la comisura 

y au observa la rclaci6n que fuardan los melares de un lado y 

lur.:•r¡o del oLro. 

CL!\S IFlCl\Cim< DE ANGLE. ·---·---- ---------
Clase I. Normal y ortognatismo. los anteriores pu! 

den estar en maloclusi6n. 

Clase II. rwtrognatj.smo. 

Divisi6n I. Distoclusi6n bilateral, í.r.cis.ivos en po--

síci6n labial anterior. 

Divisi6n II. Distoclusi6n bilateral, incisivos en lin-

guoversi6n, respiración no~mal. 

Subdivisi6n I. Distoclusi6n unilateral, incisivos en --

linguoversi6n. 

Clase nr. Progn.:itisrno 

División I Ambos primeros molares inferiores en re--

laci6n oclusal mesial ~l molar superior. 



C A P I T U L O 

V 
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ESTUDIOS HISTOPATOLCYiICOf; 

Los exfunenes de laboratorio utilizados en forma adecua-

da brindan informaci6n importante y a menudo esencial para el 

diagn6stico de enfennedades generales y bucales. Aunque la -

mayoría de los cirujanos dentistas reconocen que la biopsia -

tisular y el frotis citolóqico constituyen métodos diagnósti-

cos dtiles, muchos no se hallan familiarizados con los mis---

mos, o bien rehusan utilizar otras pruebas de laboratorio crue 

puedan ser indicadas, Para el examen comoleto es indispensa-

ble el conocimiento de las indicaciones de algunas de lilS ---

pruebas m5s frecuentes utilizadas en odontologia, así como su 

interpretaci6n y significaci6n clínica. 

BIOPSIA.- La palabra biopsia viene del griego bios=vida 

y opsis ~ visi6n y es el examen macro y microsc6pico de los --

tejidos de las c~culas tomadas en vida del paciente para hacer 

diagnóstico o pron6stico de una enfermedad o confirmaci6n de -

la normalid.ad del tejido. 

La biopsia es un procedimiento' por medio del cual se to­

ma un fragmento de tejido de cualquier órgano, en vida del pa­

ciente, para ser estudiado, hacer diagn6stico, emitir un pro--

n6stico y en ocasiones sugerir un tratamiento. La biopsia por 
,· 

lo tant9, puede ser "diagn6stica'' o se~ solamente la confinna­

ci6n del diagn6stico ya establecido. 

Dada la facilidad relativa con la cual se extirpan pcqu~ 

ñas muestras de tejido de la cavidad bucal, constituye la ----
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del parorrlonto, esto es, gilYJÍVitis no es¡:ecHica y r-ericdonticlis que -­

¡ucxlen ser generalizcid.1s o localizadus ¡¡reducir ulr.cracl6n, relracción 0 

h.i¡~rplasia <Jin;.ival. M.1y a menudo se as:<::ía con pLwcis, ,-:;¿in-.; y otros 

factorl~s lccule.s o-;mo i!np .. 1ct..1c_ión ck~ uJ ü~1cnLo, rr~.st,lw:acio1u?g m;11 ujus­

t.~v1as y choque ('.> rose de .1bruz.Jder,l.s o fJ::\ncho~;~ CJn f:·cc~ir:nC"l(t cc1ncu-­

rrc ta11bi6n en cr>to.s Cd~X>f', c1'"iJ:an.:-1 0in.ri·,,,raJ ir.:n'l:d.na] o 1i:fl..un.1(~16n, 

CL1n htlli.tosís o sin ella, (!()lor., h;·Jntrcruqi~1 y fonn:1ri6n (!"! !..:c:l~~-t!.L 

¿:xjun o crL•onic~1 o "infección de Vinc(•nt 11
1 (pe :::.e~ cccc:K\::t~ rcr l{l ¡_:,rr~sc~n­

cia de úlceras qin]iva 11._:;; cnbiertns pY u.rL.1 rnc.ml:n.\111,1 9r:i_:s.:1~•?~.~ ele fibrfna 

y b:icterias. Esta cJest..rucciéri !:::1.lc1e r:ifccta:r con f.i:·c~·:.JL']Y.._;;'.;,1 L1~; p.:1píl.:ts 

gi.JXJiVaks y los esp:ici.os .interdcnt;llcs. 

Ii.:l p.rcnión clürital ~:c1 bt"t\ l!is r 1n:::-·t~s prctiue;..~ lic~!'.!i')l:-t.\Y.Jin .J p .. i.rti.t .. de~ 

!..10 Úlceras. tm 12;~tos r~.1::-:os :·,:ue1c c..~c1np1·cb:.n:!X~ t:xnbiPn h.L:_:;ie.ry·· hJC':il 

pr:c>caria, f,;ensibilidad an::itm0'1 l, h¿1) í.to::;i~~, liebre y rn,;..l.t;:St<lr .3e~:eral. 

L.1s situaciones de alarma. actú('.m cano factor prc~disr:Dr:e:~nt(:' i.mp:irtante 

filcilítando el diagr.ósl:ico mediante l::i prneb.-1 hc.:rap!\1t..icJ, f1 '''-'co d1~ -

los dientes bucle prcducü: mejorfu en t(~iminocb p::icas lK11·as y pro¡xlrcio­

m resultcidos simifo.res la ter.:ip<'utic<'l antibiótica t6pica gé'neral o CEn--

1.xls. Esta i.nfecci.ón ufect.4.1 m5s rara vez un t)!::érculo rc.ri.con..lnZll, la rnu­

cosa palatina y l:rn:al ele la orofarfrqe (anJ:i1111 de Vinccnt). 

La gin<_¡ivo:,stcrnatitis hcr1-ética prim;iria es w1a cntidid rL'C:onocida. 

Se ha clescri.to 1.1 inC'eo::i6n intracral i:erun:entc o Se<:.'UJrl,wia por vi.rus 

de lier¡::es rn1 el ¡:.11<'.ldar d•.Jro, CilCÍil cont~•J11u o rdxxdc ulvcol.:lr d~sdcnb1-

do, Si existen ¡¡ftas qin¡ivales, el diz1gn6stic-o de 9i.nr3ivocsulr.'.ltit:is 

:iftosa dcpcr1<.le del dcscubi:imient.o de afl:1s c•n ctialquit..'r p.::irle ele b b:r. .. a, 

~i.rticu.lanncmtc en los 1nurosas rn<'.'wi.lc>s. Es im¡:;ort~nte l;:i dur.:ici6n del 

:<YJec.imi.enlo con tr<1t.1mir.mto o sin t'l, i'i! CJlll' est..'ls iJ1fcccí.oncs curan 

sp::int1ínc.-1!ncntc en e l. ti'.>rmino de una o dos st:nicu1as. kiuda t,1mbién .:il 

i i.aqn6sti.co la h.i stnd;:i de re..~rrcnc.í.as per i6.iic,u;, 

I.a [<~ricdontitis del .'!dunto j6vcn es lxwtante frecuente y se obscr­

·.l ¡n,fa .:i menudo en nogros c¡uc _ _rn bl;mcos, sin que c.'tist<1n fuvtores •~tiolé_ 
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giccs locales manifiestos. En esws casos, se ro:¡istra en los primeros 

moli'cres ¡:errnanentcs intensa p(!rdida osca, sit.en:lo clespiés afr,ctildos los -

incisivos .sureriores e inferiores. Los dientes 5e .:tflov.1n y tienden .:i 

n.1(:\'C!."S(~ r) medjda rrJc prcgresa la f·:··::r:~1ci.ón Oc: J:nlsar:; y!";(~ s1.rncs al pr.o--­

C(\2..:- la .ir:.flarnt1cit3n. Es prct..~is.::) t:c:-:::«11-t..-1?:- tcx.1)s lr~s 1.1:·~~.tbles factnres 

'it.:.'.nt=;:;-,3 les, !.°"),·;mo <Ji,JtJCt:e::;, 1011cnn i~1 

apl ·~,:,u- terc11/.~ul:ic..'l lec.a] cor::.J en ,,_-,.;.1lqu ier f•JDi1..:l de (~:1formcdaJ r:eric<lo.Q_ 

t~J 1. 

fc0t~._:·::.'"1te en lc:t mujer adulta. 

! ... ú~; Df";C.~)lasias pJCÚCn .:Jfect.D.r -? l p..-1rcx1c:ito y las qJf': ~~0. (bSC!l."'J'Un -

m.'.is z; :::·enudo son [XtpiJ.anas y honan;:a:i:i''· t..1 carci.nana de c6lu lus pla-

nas es la ncoplanis mali.gna m<ls fn:,:"Je:1tc dG las 17nc~as. El rldPr:oc.:u-ci­

na11J. ::0 :=;urge prinun:ianf'._·ntl'.:' en la v .... ·:L.'1, c.L¡J:J. 1.i cn.1~t.~!Y:iJ cri r_.~~t.ú re:1tf.n 

tlc C.Stru:ct.lJJ'.".J.S <Jlil.i'ld.Lil.<.Tt..('.:'S; sin cmt,:.~-J0, ptlC~~í:! invudir t~! r:•.:t:C.-.~:_1ntr¡ :1 -

p.."lrtir del tejido glandular ·.recino d~~1 paLJdiir o !'.:C.!10 ~~t:l !!klXiJ.:tr-. El -

c3rci.n:r..._1 y el sarcetlk"l rnet.1stásic-os ~:ar.:i vez ::iv1J.dC) Je~ .. ~ ~t.lC·S<.)~; :ru:<iltt­

res. El des.-1rrollo csf0nt.:-1neo de ~)."!.re.:H:esias, anestesio 0 ombas del -­

nervio :caxi lar inferior ¡:ucde ser s::i,;~ de• nf'v:iplasir. c0ntr;:¡l, primari.a 

o met.:ist.'3sica, de la mandílula. 'l'Os:i lesi6n ostc::ilític~i gr.we Jxaliza­

da sin factores lccillcs asociados, deru st1scita.r sos¡_0<.:"'Cr~• de neoplasia -

malig::a. Sin un cnfc:nno sol.icit.a la ~xtracci.én de un diente flojo enti:e 

otros ¡;or otr,1 ¡;arte sano, con rcdo:lcnt.o tambi(m sano, procede a consi­

derar 13 ¡;osibi Ji.dad de ncop1asia l:l..~: ior:a pri'1laria o ITCtasb~r.;ic.1, <>s¡::e­

cialmcn!:e si la lesión rediolClci.da c.ot:'.?;1 bien c.lefinicla y a¡::arcce ras:Ja-

da; cr. estos c .. 1sos es imperativa 1i1 L:.~o~"'ls]a. 

!As ruani.festacioncs de enfe.nno:Ja.:.es generales, iJ1clu~·ci1 ciertan der­

matosis sie afectan ln muco.sa alvco1u~· '~~=ir.o lly1Jr.n° plano, eritana rnul-­

tiforme, lur..us er.itnnatoso, penfigo1do e incJ.um el ¡.-;rrfigo. et'is d ioo­

nudo t.alcs lesiones qing.ival es se aa:rro¡-.v'ian de otras m.'is evidentes de -

piel o :nu~osas. El pa.rc<lonto p.iede re:lejar la presencia de csclero:ler­

:nia y de otras enfermedades general.es. 



r~1s cmfcnnedadcs q0n&ticas incl.uycn el sfrdn:me de Papillon-Lefc'l!re 

(cp.iPratosis ¡:ulm:ir. y plantar y peri<::dl)nt:c>sis) hi¡.nfosfaWsiíl, ac.it.al .:;se­

mia y enfermedad rle D:lwr1. P.s1tn" los efectos rle ciertos vcnc·nns u dro:J<lS 

cdI'..<~ cjta.r ::-t'.Jranuloc·ito~d.~ ,~H:r(.dinL1 y cu1t.is.r.miHno. f~1 fol1Th.""l an511-1.1"c1, 

1-'UC·dc\ tlfc'l(.:t._.11~ el ¡ \lr<.xhmtr} 1 :J: di.:.1t"CtPEi, lc~ .. K.-rmLa, hi~~ti 1xitosi .s X, 0sc.:-or. 

bul!), retÍC'!~}oc:xJ(.1tr~J.i0~;is 1'1fd.C.:I '." nr2 ... :··:ll;1~-:)as priFLtr_i;is :netü:'.:it5f.i(:'~1S. 

y O.)t1Scrvar en su.s p::.iciL'nt-r.:~:; una b1Pnfl r.)c1nsff;!·1 f11nc.icnal. El n:~:'lO.::-i­

mi.cnto dG CU2.lquit~r dcsa1mot1la rx::1u~;:il det ... ::: pr.::~~u::iex d: troti.H.iento, so­

bro tc<lo en los F..:Jc it:·ntt.!S Cc)n cnferPtCí"l.Jd }Ji.il"cdont¿_.l). h1 f:t'~rdül;::i n mal·­

p ... 1s,ición de los dientes pro::1uo~·_. a \'C:Cf~S irclir1<1<::~il3n rJc J¿¡s píP.~~us VtX~i-­

nas Cün r:ié.:rdida d1~ la ctJnt.inuir1;v.1 de! 1iJ ein .. ~.:)díi. 

ro0ru~5 mQJctrPs r:ermanE:ntr~s. S<:i:1ún la dis¡xJ~1ición de Jo!"> ciit:mtr~s infe.rio­

rr_.s res¡..~cto a 10 ...... s !:Jllf.X:'-::jnr.(~s, la oclusi6n ¡:t1cxJe ~-~(~T: l} n.(.utr.-.11 o cla­

s.:: I; 2) di.st:al o clase TI; 3) rnesial o clase IIT; 4) cúspide con cúspi­

de. En la relación de clase I, la r:ú.:;pi.de ;nesiovestil::t1lar del molar -­

mr..~rior ocluye en el sun:o ve,;t.lhi1ar dc:l nnlar infericr. T.1 cúspide -

dü::tr.JVestil:\.llar puede ,.x:luir en QJ. cúspi.dc d.i st:il u c<:u¡:or el l1Uff'O f'n-­

trc e-1 pr.inK~ro y el scnun.30 rno1ur. F.n la clL1!:"J.G JI, la cii~;pidC' di.stovcs­

tibular llel primer molar superior ocluye en el surco Vl0 st.iJ:>-1lar dd mo­

J;¡r info.rio:- corresrx:incliente. P.n Ja el.::"~'º TTI, l;¡ c~spide mcsio·.-estibu­

lar dn1 molar su¡:.er.ior µir:cie ocluir en el ~:urco d.isb:r.n~stib.1lar de su -

anlaqonista nonn¡¡l o en oialc¡uiPr pmto ll<1c.L:J ;:it.rás, hasta ¡x>.e1Jer el -­

co'ltacto con es t,:i pieza. 

La cl.isific.11:ión ,¡,, 1a~i cudt.ro ún.icas rel.Jciol,rcc; ante.ropcutr'rinres 

~-:e Vf-! en ol diaqrrJJnrt. Se hiJn trazi:-t(k.l lír..:-~as Vi":(t.ica.lc::.; <l f:t\1vés r1ol 

vértice de L1 cíit•ptde mcsiovest.i.bllar del molar !mp~rior y del surco ves 

ti.bula.r del riol .ir ü1f12rior. En la clac"" I, estas li.ncas !';on cont'i"nuas. 

La old~3ific~;.>c:i6n oclusé!l cmibia cuuri<lo más de la mtiacl ele unn ciíspi.de -

<.:st5 ft1P.r?l de! r cisit.:i6n. 
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biopsia uno de los métodos más f idediqnos y frecuentemente ---

usados por el dentista. Los métodos son sencillos y puede 

ejecutarlos el dentista sin nllrdida de tiempo, con esfuerzo mí 

nimo y sin grandes molestias nara el naciente. 

INDICACIONES,- Cuando se sosnecha la presencia de neo--

plasias malignas o cuando el c.:1ncer es evidente, para deter:ni-

nar el tipo específico de neoplasia y el grado de diferencia---

ción. 

Se lleva a cabo la biopsia de algunas les iones cuando :io 

producen signos y síntomas que suqieren el diagn8stico. Por -

ejemplo, una úlcera cr6nica no csnecífica ouede ser un carci--

noma epiderrnoide una infecci5n granulomatosa csnecifica o una 

úlcera traumática, lesiones cuya diferenciación no es posible 

si el dentista se basa tan solo en la clínica. 

Puede practicarse también biopsia cCJ110 una forma de tra--

tamiento en el naciente con cancerfobia, el cual exoresa a ve-

ces abiertamente su trnior relacionando su caso con el de ami--

gos o parientes que murieron de ciln(!°er. 

CONTRJ\INDICACIONES.- Desde luego, es obligado un crite--

rio clínico firme y sólido como oara cualquier otro m&todo qui­
' 

rdrgico. Es consecuencia, la deb~lidad extrema, cardiopat1as, 

infecciones agudas, tendencias hemorragicas y otros padecimien-

tos en los cuales está contraindicada la cirugía menor, se apli 

ca también la biopsia. 

En la mayor oarte de los casos no debe practicarse la --
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biopsia en sujetos con c!ncer evidente desde luego el punto de 

vista clínico; tales enfermos deben enviarse directamente al 

especialista o centro donde rueda con'.;tituirse trata'-:»iento de­

finitivo. La biopsia de la lcsi6n ~fi ~stos casos ta~ solo 

causa demoras inncce!.>arias y desde lucq-o puede inducir disemi­

nación local o mettlstasis, Sin e:nbarr¡o, posee importaneiil --­

pr:ilnordial la necesidad de establecer un diagnóstico definiti­

vo e iniciar el triltamiento a la brc1edad posible. 

SELECCION DEL srrro. - Cuando se extirpa tan solo una pe 

queña porción ele la lesión para examen :üstol6g1:co, es preci-­

so cuidar que el tejido obtenido represente a la lesión activa 

sometida a estudio. En las centrales de la mue!;tra existen -­

a veces areas de necrosis de escaso valor para el oat6logo en 

la interpretación de los datos histológicos, y a menudo los -­

bordes de la lesión muestran tejido reactivo no característico 

de la lesi6n principal. Un error frecuente en @stos casos --­

consiste en no estirpar tejido a orofundidad suficiente, sobre 

todo en las displasías epiteliales caracterizadas por engrosa­

mientos manifiesto en las capas de queratina o espinosa del -­

epitelio. Si la lesión descansa sobre hueso, como por ejemplo: 

paladar duro, la incision debe profundizar hasta la misma es-­

tructura 6sea. 

En el caso de lesiones difusas O·mGltiples poseen mayor 

valor diagnóstico varias muestras pequeñas que una de mayor -­

volfunen, Algunas porciones de las lesiones difusas pueden ser 

simplemente reactivas, pero las muestras adicionales incremen-
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tan las posibilidades de un dia9nóstico microscopico-definiti--

vo, 

TIPOS DE BIOPSIA.- Puede obtenerse tejido para diagnóst! 

co microscópico por diversos orocedimientos, en los que cabe --

citar: 1) biopsia incisional; 21 bioosia de socabado; 3) biop-

sia excesional; 4) bioosia de aguja y 5 l biopsia exnloradora. 

La biopsia incisional se refiere a la c..~tirDaci6n de un 

pequeño fragmento de la lesi6n, casi siempre una muestra cunei 

forme o elíptica. Se emplea este tipo de biopsi.a en las le---

siones grandes o difusas en las cuales el diagn6stico consti--

tuye la preocupación primaria del dentista. 

La biopsia de socabado se oractica con un instrumento --

especial, parecido a una pinza, que extrae un pequei'io segmento 

de tejido. Dado el tamaño minirno de la muestra obtenida y las 

probabilidades de aplastumiento del tejido, no suele emplearse 

este método de biopsia para lesiones bucales, 

La biopsia excisional alude a la extirpaci6n de la le---

" si6n completa. Todas las lesiones pequeñas y algunas grandes 

que pueden e.~traerse sin cirugía extensiva deben extirparse 

en su totalidad. Por otra nartE•, estd indicada t<:1mbién la ---

' excisión y no la incisi6n, de los ;"nuevos pigmentados sospe---

chosos y de las malformaciones vasculures, Cuando exista cier 

ta justif ícaciéln ¡:¡ara sospechar c!lncer, !Jera no concurren sig-

nos clínicos al respecto, debe obtenerse tejido normal en pro­

fundidad y extensiOn suficiente oara evitar transacciéln, cuan-

do existan, células neopl~sicas. 
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Por lo tanto, se obtienen las muestas más satisfacto--

rías de biopsia r:ior excisié'>n quirúrgica de toda o parte de -

la lesi5n clínica. No está indicado el uso de electrocaute-

río especialmente para muestras pequeñas, ya oue puede ocu--

rrir coagulacié'>n de la c~cula con defon~aci6n resultante y -

dificultades de interp:retacilln. Aunque el elt:ctrocauterio -

brinda control e_;: celen te de la hemorragia, p1.1ede demorarse -

la cicatrización ~ostooeratoria, Ahora bien, si oor razones 

especiales procede el a~pleo del electrocautcrio, debe res--

tringirse a la obtención de grandes muestras, haciendo constar 

en la historia clfnica el m~todo usado. 

La biopsia de aguja consiste en la extracción de pequ~ 

ñas muestras de tejido de estructuras profundas !JOr medio de 

una ajuga de gran calibre y estilete. Aparte de su empleo -

en lesiones profundas y relativamente inaccesibles de los te-

j idos blandos, no se recomienda este m~todo de biopsia, 

La biopsia exploradora es aquella que se obtiene duran-

te la exploración quirürgica de una lesión como la que podría 

encontrarse en el interior de un hu~so con localizaci6n cen--

tral. Con frecuencia no ouede anticioarse esta bioosia antes 

de la exploraci6n quirdrgica, ya que tan solo se obtiene cuan­

do se encuentra tejido que oor su aspecto indica la necesidad . 
del exa'.11en his tol6g ico, Las biopsias de este tipo se cal if i-

can como biopsias no planeadas. 

EXA~EN CITOLOGICO,~ La citologia exfoliativa se refiere 

a la obtenci6n de c~lulas superficiales ~ara examen citol5gico, 
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La citologia es un procedimiento Gtil en ciertas 1ocalizacio-

nes, como cuello uterino, o para el exwnen de células expul--

sadas de los pulmones 9or expectoración; ahora bien, en la --

boca result¡;¡ más fá\:'il la observación directa y la bio::isia -

quirllrgic<1, y por este y otros motivos, no se ha utilizado --

hasta hace muy noco ;:~e:noo en odontolog'.i.¡:¡ la citología exfo--

liativa bucal. Dura:1te los últi.mos años, estudios intensivos 

al respecto han demostrado la utilidad del frotis citolórJico 

bucal. En la actualidad se emplea esta técnica del frotis --

citológico con fines diagnósticos y Dara la selecci6n siste--

mática de pacientes con lesiones bucales de diversos ti.pos. 

cuando se recurre a este mlltodo es importante definir muy --

claramente sus indicaciones y limitaciones, 

INDICACIONES.- Se emplea con más frecuencia en casos de 

supuesto carcinoma epiderrnoide; Debido a la gravedad de este 

padecimiento, La biopsía es el mUtodo diagnóstico de elección 

en lesiones altamente sospechosas, Sin embargo, la citologta 

puede ser atil tambiéln en Pacientes que rehusan la biopsia ---

o en aguélllos con pronéstico quirtlrgico desfavoráble, Si la -

biopsia no es inmediata"ente factible, puede obtenerse de in--

mediato y si'n molestias oara el enfermo un frotis citol6gico, 

Como el aspecto del car~inoma de ~a cavidad bucal en sus eta--

' pas tem.nranas puede ser absolutamente inocuo, a veces escaoa -

al diagnóstico, a la observación, Así pues, esta indicada 

la citología exfoliativa cuando no se considera la bionsia o 

en lesiones critematosas al carecer relativamente inofesivas. 
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CONTRAINDICACIOMES. - No estll indicada cuando el cáncer 

es evidente, ya que éstos enfermos deben remitirse sin pérdida 

de tiempo al especialista para diagnóstico histológico y tra--

tamiento. No existe justificación al~una en demorar el envío 

durante el tiempo necesario un diagnóstico histológico ya que 

el tratamiento definitivo no puede basarse en un frotis cito-

lógico. 

No estan indicados frotis de lesiones queratósicas ma--

nifiestas de la cavidad bucal, ya oue estas muestras casi in-

variablemente se con¡poncn tan sólo de célulus queratinizadas 

superficiales sin mayor valor diagnósti~o alguno. 

Desde luego, el msoado de la suoerf icic de la mucosa pa-

ra frotis citológico no posee tampoco valor en lesiones o ma-

sas de localización profunda sin comunicación con la superfi-

cie. 

VENTAJAS,- Las principales ventajas de esta técnica son: 

ausencia de dolor, facilidad para la obtencidn de la muestra, 

equipo necesario min:Uno y comodidad,·para la !Jre!'<Jración del ---

espécimen, 

DESVENTAJAS.- Destacan entre las desventajas, las rela-­
• 

cienes con la interpretacH.h de L;l muestra; como es sabido, es-

te m~to'do no permite el diagnóstico definitivo, ya que s6lo de-

fine la presencia o ausencia de células malignas, El diagn5s-­

tico positivo obliga a la pr8ctica de un segundo método, es de-

cir, la biopsia para confir111ar la oresencia de una neoplasia --
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maligna, su tioo y grado de diferenciaci6n. Este método care-­

ce de valor en lesiones hioerouerat6sicas. Cuando se obtiene -

un frotis negativo, cierta falsa sensación d~ seguridad impide 

a veces la vigilancia continua de una lesión. A menudo está 

icdicada la repetici6n y una nueva observación del frotis. 

TECNICA.- La lesión a partir de la cual se va a obtener 

el frotis debe limpiarse cuidadosamente eliminando resfduos y 

mucina con una torunda hGmeda. Son necesarios para este estu­

dio dos o más portaobjetos, ade~ás del líquido fijador. 

Se obtienen las cédulas por raspado repetido de la super­

ficie de la lesión con un abatelenguas humedecido, espátula de 

metal u otro instrumento. Las raspaduras se extienden unifor-

memente sobre la porci6n central del portaobjetos y se fijan -­

las células de inmediato con etilenglicol, alcohol u otros fi-­

jadores citol6gicos, Es L~portante anotar el nombre del pacie~ 

te con lápiz en el extremo del portaobjetos para que el patólogo 

pueda saber con certeza en qué superficie del mismo fueron ex-­

tendidas las células, Con el objeto de asegurar la presencia -

de células representativas de la le~i6n deben prepararse cuando 

menos dos frotis para cada una de las lesiones que proceda exa­

minar. Una vez seco el fijador, deben remitirse los portaobje­

tos al laboratorio junto con una tústoria que describa los ca-­

racteres de la lesión tal como se indic6 para el informe de bioE 

sia. 

INTERPRETACION DEL INFORME. El informe citológico des-­

cribe a menudo en forma de cuadro, el número relativo de tipos 
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lllgunas infecciones por virus, como el herpes si"l!:lrJ ~>rimC1rio y el 

herpes zoster, muestran a veces c6lulas multinuclcadas caracte--

rísticas cuando se obtiene el material fresco de una vesicula --

intactc:. Se registran cambios citolóc¡icos tfpicos en pacientes 

so1netidos a radioterapia, qt1imiotcrapii1 ~' C!l ~quell.os sospecho--

sos d~ padccc1· a11~~in n1cg¿1lob15stica. Lo5 estt1dios de la croma-

tina sexual en c6lulu.s (:i:piteliulcs bucales cxfoliadcJs son útiles 

en el diagnóstico del sindrome de Klinefclter y en la identifi--

cación del sexo. 

ES~UDIOS DE LABORATORIO. - Buen número de "~;fermedades puc--

den imprimir cambios de irnportancia diac¡ni''Jstic.:i en uno o miís de 

los diversos componentes dE, la sangre. Es importante que el den­

tista conozca las indicaciones de las pruebas sanguineas utili-­

zadas con más frecuencia, ya que pueden proporcionar información 

muy valiosa respecto al diaqnóstico y tratamiento en algunos f=n­

fenuos. Es igualmente importante evitar la selección de pruebas 

que no van a brindar información útil en un caso dado, ya que -­

muchas de estas pruebas además de costosas, requieren mucho tiem­

po para su ejecución. 

El dentista debe conocer los lL~ites normales de los valores 

de las pruebas utilizadas con mfts frecuencia y saber interpretar 

los resultados anormales. Así es necesario que disponga de datos 

relativos a los valores normales de los valores normales de las 

pruebas rara vez ejecutadas. 

BIOMETR IA llEMATICA. -

Eritrocitos.- Este examen incluye determinación del número 
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tarnafio, forma y calidad de las células. Las indicaciones pa­

ra la determinación de eritrocitos en el paciente suelen basa_E: 

se en la presencia de síntomas generalizados y a menudo vagos 

de fatiga, disnea, cefalea, vahidos, palidez o glositis. Es­

tos síntomas pueden sugerir anemia, casi siempre de tipo ferro 

pénico. 

Anisocitosis.- Se refiere al ta.mano anormal de los eritro 

citos, indica maduración defectuosa y se observa anemia ferro 

penica y perniciosa. 

Poiquilocitosis.- Forma anormal de los glóbulos rojos, -­

frecuentemente en casi todas las anemias, sobre todo pernicio-­

sa. 

Policromatofilia.- Punteado bas6f ilo o tinción azulada de 

gl6bulos rojos jóvenes en la sangre periférica. 

Cuerpos de llowell-Jolly y Cuerpos anuales de Cabot.- Son 

estructuras de fragmentos de cuerpos residuales del núcleo de 

los er.ttrocitos y se ven en el stndrome de Banti y otras fer-­

mas de anemia esplénica. 

Células Falciformes.- Debido a la presencia de hemoglob.f. 

nas anormales, ocurre carácter fal~íforme en preparaciones es 

peciales. 

Células Blanco.- Se identifica a veces en anemia medite­

rránea, anemia de células falciformes y ciertas anemias hipo-­

crómicas. 
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El recuento total de eritrocitos proporciona una idea ---

aproximada del na~ero de los mismos, circulantes en sangre, -

que puede variar según la edad y el sexo del individuo. El -

recuento de eritrocitos en el hombre adulto fluctúa de 4 a -

5.4 nillones por milimetro cúbico. Los valores del hernat6---

crito en la mujer adultu normul son de 38 u 46'i. y en el hom--

bre adulto de 41 a 50% de glóbulos rojos. 

Los valores normales de hemoglobina varian de 12 a 16 por 

100 ml. de sangre en la mujer adulta normal y 14 a 18 grs. en 

la mujer adulta normal y 14 a 18 grs. por 100 ml. en el hom--

bre. 

Glóbulos blancos.- La fluctuación normal en el paciente -

adulto es de 5 a 10,000 por mm3 . Se registra aumento en el --

número de leucocitos circulantes durante la actividad mus cu---

lar intensa, después de las comidas por exposición a tempera--

turas extremas, administración de adrenalina y durante el ---

embarazo y trabajo de parto. 

Las variaciones en el número reiativo de leucocitos circu 

lantes refleja la respuesta metabólica general a la infección 

y a otros procesos morbosos y puede proporcionar pj.stas impo:ó, 

tantes respecto a la respuesta del organismo a éstos padecí--­
' 

mientes. Los valores normales del recuento diferencial de --­

leucocitos, son los siguientes: 

Neutróf ilos en banda 

Neutrófilos segmentados 

Linfocitos 

2-6 

50-70 

20-40 



Monocitos 

Eosinófilos 

Bas6filos 

Plaquetas.-

2-ll 

1-3 

0-3 
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Los defectos de las plaquetas pueden ser nu--

méricos, funcionales o ambos. El aumento del número de pla--­

guetas puede ser funcional u ocurrir junto con otras enferme-­

dudes, principulrnente aquellas rolacionadils con el tejido he-­

matopoyético normal de la médula ÓBeil colJlo los f:stados posthe­

morrlgicos. Se registra disminuci6n en nGmero de plaquetas en 

condiciones fisiológicas y en presencia de destrucción, subs-­

tituci6n, atrofia o degeneración del tejido hematopoy~tico 

normal, por ejemplo en anemiu mielostítica, Ja mayor parte de 

leucemias, infecciones, intoxicuci6n medicamentosa, alergia y 

otras enfermedades de la médula ósea. l\dcmiis puede disminuir 

el numero de plaquetas sin causa conocida o manifiesta, como -

se observa en la pOrpura trombocitopénica primaria. 

Proteinas plasmáticas. Las pri.ncipales proteínas del pla.:! 

roa son: albúmina, globulina y fibrinógeno; desempeñan cierto 

nGroero de funciones especializadas,• entre las que se incluyen 

conservación de la presión osmótica, amortiguaci6n, transporte 

de hormonas, tiroxina, insulina y esteroides, transporte de -­

antibióticos y coagulación de la $angra. En consecuencia, --­

buen número de enfermedades mctab6licas, neopl5sicas, infec--­

cton¡¡s, inflnmatorias y congénitas se observarán cambios con-­

comitantes en la cantidad, calidad o ambas de las proteínas ·-­

plasm5ticas, 
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s.is qu'.ist ica del páncreas. La sialoli tosis que se acampana de 

sialodenitis de la r¡lándul¡¡ bloqueada, puede mostrar también 

elevaci6n de la amilasa s6rica. 

Ni tr6gcno de la urea sanguínea. - En enf1~rmcdaacs re na les 

avanzadas apnrccen en la snngrc circula11te cantidades cleva--­

das de productos Hccundarios del metabolisrna de las prote:i.nas 

El valar norma1 del nítrég0no de ln urca ;~anguinea es de 

9 a lY por lOU ml. 

MECANISMOS DE COl1GTJLt\CION. - Lü c 1~agulaci6n de la sanqro 

tiene lugar en trc::;J etap.:is de forn.ación de? trLJmboplast.ina, --­

convor.sión de protromb.ina a trorrib:ína, convr:rs16n de fibri.n6q~ 

no a fibrir1a. Los factores de la coagul~ci5n dcscmpefian pil--­

pelcs especlficos en esta proceso y debe comprenderse clarame~ 

te su origen y f11ndaci6n en deficicncjas específicas parn po-­

der determinar el efecto de la coaguliición. 

La etapa r requiere factores IV del plasma VII, IX, X, XI, 

XII. As1 los recursos de la trombcplastina iberada de las 

plaquetas o de otros tejidos lcsion~dos en presencia del ca1-­

cio, actúan cono catalizadores dando lugar a la tromboplastina. 

Lu r;cgunda etapa rN¡tlicrc, además de la presencia de trom­

boplastina y trombina, la de los factores accesorios V, VII y 

VIII. 

En la tercera etapa, la molQcula de fibrinógcno es desin-­

tegrada en fibrina molecular por la acci6n enzimática de la --
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trombina. A continuaci6n la fibrina se poli.meriza formando --

una red filamentosa 1~c es el co5gulo de fibrina. Más tarde, 

el coágulo se con true y por G ltimo experimenta l i. sis. El plas 

minógeno ~iü convierte en plur;minu, C>nzimd proteo lítica que -- -
disuelve los coágulos en los vasos y teJidos. 

Tiempo de coagu l<ic ic'ln. - Esta prueha brinda una idea de las 

tres fases de coagulaci6n 1 pero principabnente de la etapa I -

del mecanismo de la coagulación sanguínea. Lor' v;:,lores norma-

les f luct:úan ele J a e minutos. 

Tiempo de sangrado.- Despuér; d(! pr¿¡cticar una herida es--

tandar en la piel con una lanceta, se emplea papel filtro es-­

téril con intervalos de 10 segundos para sücar las gotas de -­

sangre hasta que ccr;e la hemorragia, lo que en condiciones nor 

males requiere de 2 a ó minutos. Esta prueba tam~ién propor-­

ciona cierta medida de integridad vascular y de la capacidad 

física de las plaquetas para taponar los capilares seccionados. 

Los trastornos de la integridad vascular que de forma tí-­

pica revelan alteraciones en los resultados de esta prueba son 

pGrpura no trombocitopSnica, enfermedades infecciosas graves, 

sensibílidad a las drogas y carencias de vitamina C. 

TIE.MPO DE PROTROMBINA.- Se emplea esta prueba para valo-­

rar la coagulaci6n en las etapas ±r 6 rrr y los factores rr, -
V, VII y x. se consideran valores normales 12 a 14 segundos, 

y si· se prolongan cabe sospechar un trastorno de la coagula--­

cí6n en la etapa rr 6 rrr. 
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Como qui'f~ra que el vulor nonnal no descartn un defeclo de 

la etapa I, convi'enc practicur al mismo tiempo determinaciones 

de los tiempos de protrombin.:i y trornboplustinn. 

'l'IEMPO DE 'I'l10MBOPLAS'1'INA. - Las fluctuaciones nonnales de 

esta prueba son de 35 a 50 sequndo~;, si L>.ien :~e consjderan sig_ 

ni'fi'cativos aumentos de 10 sc9undo~; por enc:i.m.:i de lo nor.nul. -

Esta prueba esttl relacionad.:i con el mecanismo de la coagula---

cion en la etapn I e i.n1plica loé; factores e:_;pecíficos (je la -

mismn rv, VIII, IX, X, XI. Cuando se obtiene:i valores anorma-

les en esta prucb~ es necc~ario recurrir a rnbtodos adicionales 

para identificar los factores especificos que pudieran hallar-

se involucrados. El defecto m~s probable en estos casos es la 

defi'cíencia del factor VII de la coagu !ación. 

QUIMICA SANGUINEA. -

Glucosa,- Normabnente de 80 a 120 mg. por 100 ml. Antes 

de juzgar como normal o patológico un resultado de glucemia se 

debe investigar si se trata de glucemia V8rdadera o n6. 

Urea.- Normalmente de 20 a 30 f11<1· por 100 ml. 

Acido Urico.- Normalmente se encuentra 3 - 5 mg% 

CREATININA EN SANGRE.- Las cifras normales son de l - 2 

mg, por 100 ml. Sus elevaciones s~elen ir parejas con las de 

la urea aGn cuando en general son más tardías. Tiene particu­

lar inter&s diagnóstico y pronóstico en los siguientes casos: 

- En obstrucciones urinarias (afecciones de próstata, vejiga). 
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- En el gigantismo y en la acromegalia, discretas elevaciones. 

LIPIDOS.- La lipemia normal es de 6UO mg. por 100 ml. co 

mo término medio. Para los valorer. normwles en el examen --­

inicL11 de una posible displcnia, bastar5 la detcnn inación de 

lipidos totales que no debe rebasar los 700 mg/100 ml. Los -

triglicéridos hasta l/5 mg. y el colesterol en 270 mg. por --

100 ml. 

FOSPOLIPIDOS.- En el plasma existen en forma de lecitina 

y en menor proporci6n como cefalina y esfingomielina. 

Posfolípidos •••• 1 ......... 110 - 250 (165 J mg. por 100 ml. 

Lecitina . . . . . .. . . .. . . . . 80-200 (11 O) mg . por 100 ml. 

Cefalina . . . . . .. . . . . . . O-JO 10) mg . por 100 ml. 

Esf ingomielina . . . . . . . . . . . . . 10-50 JO) mg . por 100 ml. 

Normallllente son bajas las cifras de fosfolipidos antes de 

la pubertad y aumentan en el e.mbarazo y en la lactancia. 

Awnentan de modo concordante con los 11pidos y el coles-­

teroo, como en la diabetes sacarina en la hiperlipemia esencial 

en el síndrome nefrótico y en menor grado con la hepatitis -­

aguda. 

COLESTEílOL.- Los valores nonnalcs en el suero oscilan --­

entre 150 y 250 rns. por 100 ml. 

J,as variaciones f i.siol6g icas de la colesterernía se rela--­

cíona con la dieta, la edad, el sexo y, sobre todo, con el em--
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barazo especialmente en el quinto mes, asr como después del --­

parto. 

EXA:1EN GENERAL DE ORINA. 

Aspecto de la orina normal.- El color amarillo ámbar de-­

la orina se debe sobre todo al pigmento urocromo y a pequeñas -­

canditades de urobilina y uroeritrina. Se considera que la --­

excreci6n de urocromo es proporcional al metabolismo basal y -­

a~~cnta durante la fiebre, tirotoxicosis y caquexia. El uroe­

rite.ma puede depositarse en el ácido arico o en los cristales -

de urato, que no debcr~n confundirse con los hematíes. Una --­

orina clara en una persona normal es consecuencia de una ele-­

vada ingcsta de l!pidos. La orina es m!is obscura cuando se 

retiene lípidos. Por lo tanto, el color indica el grado de 

concentración, pero éste deberá ser siempre comprobado. 

Olor.- La orina normal tiene un olor ligeramente aromá-­

tico de origen indeterminado. El olor es en especial importan­

te para reconocer muestras que, cont~~inadas por bacterias por 

el reposo, son amoniacales, fétidas e inadecuadas para el exa-­

men de laborator fo. 

PH URINARIO,- El pH de la orina es el reflejo de la capa 

cidaci del riñón para mantener una concentraci6n normal de hidr2 

geniones en el plasma y en líquido extracelular. La actividad 

metabólica del cuerpo produce ácidos no volátiles que pueden -­

ser depurados por los pulmones. Estos ácidos son excretados -
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por el glomerulo con los cationes, principalmente el sodio. -­

Las células tubulares cambian hidrogeniones por el sodio fil-­

trado glornerular y la orina se hace ~cida. 

Densidad y Osmolalidad.- La densidad en los adultos nor­

males con dietas normales y una ingesta de líquidos normal pro­

ducirán orina de una densidad entre 1.011 y 1.022 durante un -­

período de 24 horas. 

Volúmen.- El volumen medio diario de un adulto normal es 

de 1,200 a 1,500 ml. siendo la oscilación normal entre 600 y -

2,000 ml. La orina nocturna no suele sobrepasar los 400 rnl. 

Calcinuria.- La elí'minación diaria normal de calcio por 

la orina varía entre 2.5 y 20 meg. o sea aproximadamente, entre 

55 y 220 mg. con una media de 172, que representa de un 10-40% 

del total excretado por el organismo. 

Acido Urico en orina.- Normalmente se elimina un promedio 

de 500 mg. al día en forma de ácido úrico o de uratos, con un -

rnárgen de variaciones que oscilan en~.re 250 y 700 mg./d1a, pero 

puede variar en determinadas circunstancias desde 0.10 g. hasta 

2 g, en las 24 horas • 

. :\minoaciduría.- Normalmente s~ elimina menos de un gramo 

diario. 

Cetonuria.- Normalmente se elimina unos 125 mg. diarios. 

Hematuria.- Normalmente el sedimento en la orina contiene 
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de O a 425,000 hematies. 

Sedimento urinario.- El examen microscópico de orina 

constituye uno de los datos más Gtiles para el diagnóstico y -­

pronóstico de las nefropatías. Interesa solicitarlo, no sólo -

en los enfermos con síntomas renales o urol6gicos manifiestos, -

sino también en los hipertensos en general, en el embarazo pa-­

tológico, en los infecciosos, etc.; para descubrir la posible 

participación etiológica o complicación renal latente. 

Células.- El estudio de dichas células representa una --­

citología exfoliativa del riñ6n y de vías urinarias pudiendo -­

encont~ar las siguientes alteraciones: Eritrocituria, leucoci-

tos y g 16bulos de pus. 

Cilindros.- La comprobación de cilindruria en un sedimen­

to hace sospechar de una nefropatía difusa, podemos encontrar 

alteraciones en la siguiente manera: cilindros hem&ticos, cili~ 

dros hernoglobínicos, cilindros leucocitarios, cilindros céreos. 

Cristales. - El hallazgo de cristales en el sedimento, --­

aunque sean abundantes, no significa' en modo alguno que esté 

aumentada la eliminación, sino en todo caso la precipitación de 

aquella substancia. Y esta depende de la concentración, de la 

reacción ácida o alcalina de la orpia segGn la substancia de -­

que se t.rate, así como la falta de coloides protectores. 

Gérmenes.- El examen bacteriológico del sedimento se hace 

usualmente. 
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La bacteriuria puede ser por simple eliminación renal de 

gérmenes en las septicemias y aún en las infecciones que se com­

plican con cateremia o corresponden a una infección local del -­

riñón o de las vias. 

Recuento de Addis.- Es empleada esta t€cnica para el re-­

cuento de células hem3ticas, pudiéndose estimar la proporción 

de hematíes, leucocitos o cilindros presentes en el sedimento 

de la orina de 12 horas. Normalmente se eliminan un promedio de 

5,000 cilindros, 200,000 glóbulos rojos y 400,000 leucocitos en 

la orina de 12 horas. Disposición gráfica de los sedimentos 

urinarios típicos. 
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EXA'lEN MDIOUXiIOJ 

EXposición del paciente.- Debe hacerse el máximo esfuerzo para mante­

ner la dosis total que reciba el ruciente tan baja =no soo posible y -

para irradiar solo pequeros volíimenes de tejido. cada uro de los si­

guientes procedimientos ayudará a =plir estoo objetivos y adenás va­

rios de ellos mejorarán la calidad de las radicgrafías: 

1) Usar suficiente filtración; 

2} Utilizar una distancia f~íc.lla larga: 

3) Elnplear haces pequeños de rayos X; 

4) Usar pelio.ilas rápidas; 

5) Cblocar protectores gonodales (Olanio exista la posibil:irlad de que 

las glárrlulas seroales están dentro del haz útil) . 

In:licaciones ¡:ara el exanen radiográfiro.- El examen radiográfico a:>~ 

tituye hoy parte obligada de tcdo ecilllen l:ucal OJidadoso; sin anbaxgo, 

en mo:lo alguoo o::mstituye un exanen definitivo. Des¡:ués del examen i.nf. 
cial debe practicarse exploración radicgráfica en las rn;¡iones =rrespo!!_ 
dientes. El estudio sistanático implica la cbtercí6n de radiografías -

intral:ucales a base de 14 películas de dientes y maxilares más de tres 

de aleta de mordida. 

La necesidad del exanen radicgrMico ¡:osoperator.iO para observar 

el proceso de re¡:aración y cicatrización que s.iqUe a la remx:ión qui-­

.rúrgíca de q.li.stes y tumores, es obvia. 

La radicqrafia posoperatoria sin an:mnalidades aunenta la se;¡u­

rídad que se da al pacimte y sirve cano prueba en caso de que surja -

cualquier duda con respecto al é!ito del t.rataniento quiIÚrgioo realí~ 

do. 

El cxa.'1\en ron rayos X está i.rrlicado en todos los casos de severo 

dolor posopeart:o.rio, ya que éste ¡:uede' acanpaiiar la presencia de una -

ostcanelitís, una p.ilpitis producida cano o:mseOlencia de traunatiErno -

a un diente adyacente, la fractura de la apófisis alveolar y el llamado 

alveolo seco. La apariencia radicgr:ifica de este tHtimo, es generalme_!! 

te ro:anal. 
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Antes de eqxincr las películas debe interrcgarse al paciente re§_ 

pecto a posibles contrai.Jrlicaciores del uso de radiodi.agn6stico. Eh -

general, es prudente limitar la cantidad de radiaci6n que se adnínistra 

a un enfenno ron historia de radiación previa ¡:or cáncer y otros moti­

vos. 

ESTRUCTURAS ANl\TCMICAS. 

fu la interpretación de la radi.cgrafla se debe tener un roooci­

miento cabal de lo que es n=ial, considerarrlo que hay ll1lchas variacio­

nes estructurales que están dentro de los límites de la oonnalidad. 

los cx:rnponentes del diente y rus tejidos de soporte en general 

están bien definidos y se µ.ieden danostrar mejor en las personas jÓlle--­

nes. El esnalte, cµe es la más densa de la estructuras duraa del dien­

te se ve =no una barrla muy radiopaca que Cl.lbre la ¡:orci6n coronaria y 

se afina hasta tenninar en una p.lnta delgada en el margen cervical. La 

dentina, que muestra un grado menor de opacidad que el esualte, canprai­

de la mayor p:ute de los tejidos duros del diente. El canento que=­

bre la .superficie de la raíz tiene un grado de opacidad meror que la -

dentina, pero es discernible sólo cuand::> presenta hi¡:erplasia. 

La cánara p.ilpar y el corrlucto radicular se visibiliza o::rno un 

espacio a:mtÍillo y radiolúcido en el centro del diente, que se ertien:le 

deooe la ¡x¡rci6n rororeria hasta cl <3pice de la raíz. La cortical al­

veolar, g¡e representa la pared del alveolo dentario, se ve cano una -

línea radiopaca que sigue un curso paralelo al de la ralz. El es¡:eci.o 

de la manbrana p:¡riodontal se ooserva <XI1l\) una lirea radiolúcida delgada 

entre la cortical alveolar y la raíz. Iil a:irtical de la cresta alvrolar 

se contin'.ia con la del alvo::>lo. 

Conductos nút.rioos.- Los rorrluctos nútricos de la mandfrx.lla se advier­

ten en la radicqrafla más a merudo que }:os dcl maxilar ru¡::l€'riar y por -

ru gran tamam el conducto mandil:ular eh alto porcentaje de casos, en -

especial la parte que se extiende el agujero 'mardirular hasta el rnento­

niam. Eh su rurco hacia adelante desde la ra:]i6n del ~jero rnentonia­

no su tamaoo se reduce y cano resultado en esta zona ro es visible oon 

freo.tencia. 



95 

El objetivo del cx:aroen intraoral es obten=r u.na vista de los ápi­

C<'>s de las r¡¡íces dentarias y de la estrncturas que los rcrlron. 

'l'é'.'Cnica del parulC'l.ümo.- E.l objetivo fundaner1tal de la técnica es ob­

tener una vcr<11dera orientación rdciiOJráfica de los dientes c::on rus es­

tructuras de wporte. Esto se lleva a ec11Jo colccan:Jo lu pelíaila pora­

lc.la c1l eje largo de lo¡; dúmtrn;. P.'lra O')n5C1'JUü:lo, Ja p.V:ica se separa 

de las coronas de lus dientes, micntr~u.~ que cl OOrde e~;t:fi. oontra los -

tejfdos blanc1::>!" EX" halla ,1prr.JXim&lilllenb" en lil mimia p:mici6n en el pa­

ladar o en el piso de 1a lxx:a. 

Tfcnica de bimctriz del 5r,qulo. - En esta técrtic,-1 la [Jlaca se col=a -

en la lxx::a de m::tn<:!ra que tane contad.o con lor: dü!l1lC!·; y los tejidos -­

bL:irdos que recubren las cf;tructuras de s:ip,:ui:e. 

Aunque la pel1oiJ,1 ;:isi co.Locarh es\::'! cprc,;c, de l.'\ porción rorom­

rfo del diente cpala a ci.erta distancia de los ápices de la,; raíces por 

la ollVatura del paladar y los mú:xulo:; mlhcridas a la caI<\ lin3ual de 

la mandíl:ula. 

Peliculas de aleta m=dibl e. - Para este <:%amen L'I cabeza del paciente 

se coloca en el cal:x:zal del sillón de :no:lo que el plano de la oclusi6n -

quede paralela al piso. 

A merudo, los 01.:Jine~s ¡:x;riapic:iles de rutina ¡:ucdcn no estar in­

dicados o no ser necesarios para ¡:ecicnt"s que h1n eoxé!do rojo la vfgi­

lancia del o:lontólcx;o y a los gue se les lk1 cfc.::t:.uudo c~;te tipo de cxa-­

:nen con películas de aleta morclible será mficiente =no control pcri6-

dico para la detección de nuE-vas =ríes que ¡:udieran h:ibcr.se de=rolla­

do. Un total de 7 c:·:¡:usicionP.s br üdar::'i una v isla de Ja~> e.u-as prtt<:ima­

les de tcdos los dimtes presentes. 

?.adicgrilfía oclu<,al.- O::mo pro.reen vistas a¡:ira<i'llad.:irnente en illlJUlo -

recto de fas ci)tenic1'1S por las dentales intraorales ccrmmes y las e>ctra­

orales lateralci; de la mnndlrulii, reprnsentan ayuda in:::alrulable P"lr'il -

determinar la extensión tucolingunl de estados patolégioos y ofrecen -

'.ll1il :infonnación ndicional C!11 ruanto a la mtensi6n y desplaZ.:l!Tl:iento de 
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fracturas que teman al maxilar y la mandíbula. Ta:nbi.én r.1~ldan a locali­

zar rneq:os c<tr<1ño:;, dientes no erup<.;ionados, raíces retenidas y c5.lru­

los en las glardulas salivales s.il:maxi.lar y rubl.in::¡ual y sus conductos. 

TEOIICAS EX'T!OOPALIS - uros E INl'ERPPEI'llCION. 

Por lo general, hay cbs requisitos previos r.ara la rorrecta in­

':erprctación de las radio:¡rafL1s. D;tos s'.ln: ccmrlct:o e:iterdimiento de 

la anatania radiO-Jráfica y =prensión msica de la t(>ellÍC~l Hnplcac1::i ¡:B­

ra cbtener la proyección r<·:u:·ticular nt.x:oesariil para dctcunirur la distor­

sión inherente, la ru¡:crp::isición y la arHrición de fmáne:nos que ¡:udic­

ran llevar a un di.agnóstico errÓrnOD. De igual im¡::ortarc:f.l. es desarro-­

llar un patrón sistenático en la apr:cciaci6n de una. mdio:¡raffo, en lu­

gar de en!Jlear cualquier prcccdimientD carnal en c·l que la atmción p.ie­

dar ser dirigida hacfo una fractura anotaría y se distraiga de alguna -

evidencia más rotil u otras fracturas concanitantes. Algunas de las p~ 

yecciones presentan estn1cturas anatánicas relacionadas o C-.'T<l.Cios g.¡e -

sfall.llan fracturas y que es conveniente destacar. 

Sialografí.a.- En el examen radiográfico de una glán:lu1'1 salival desp.i6s 

después de inyectar una sustancia radiopaca dentro de los a:mductos. La 

sustancia radiopaca, o mc:lio de =ntraste, es un aceite ycdado que se 

inyecta en cantidades variables desde O .8 o más de 2 ml. para la glándl­

la par6tida y de 0.5 a 1.2 ml. ¡Bra la glándula sul:maY.ilar. 

Antes de la inyección ro la sustancia radiopaca se debe tarar una -

radiografía de la glándula. ill<go el o:incructo ser son:lrodo y dilatado =n 

sondas lagrimales, se enjuaga la boca ron solucí6n antiséptica y se coloca 

una aguja calibre 18 il 22 en una jerin;a de 5 a 10 ml. Un.'l gota de solda­

cur¡¡ sobre ella actúa =no tope p3.ra sellar la abertura, una vez que ha -

sido insertada. La a:¡uja utilizada pafil la gl.'indula F~1r6tida se profundi­

za po= debido al ~lo recto del corilucto de Stenron al pasar a través -

dcl músculo buccinacbr. 

Cinerradicx;rafía.- Es una radiografía dcl mOJimiento. El desarrollo de -

la intensificación de la radiaci6n del tul::o ha recilcido la cantidad de ra-
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diaci6;i que se requiere, lo que ha oonverticb a la c.inerradicqrafía en -

un procedi.:n..i.ento radio:¡ráfico práctico. 

Se usa en odontología ¡:ara estudiar las re.laciones velofarírgeas 

durante la fomci6n y la degluci6n y el rnOll'ímiento de la articulacioo -

teu¡:oranan:libular. Para estos proce::!imientos el ¡::aciente se sienta en -

r:osici6n intennedia entre el t:uOO de rayos X y el intensificac.br de ima­

gen o tul::o a:nplificador, que giril sobre el brazo "C" del aparato. r.a -
unidad pei::mite hacer fluorosropia deirle cualquier fu:gulo en distintos p~ 

nos y sin llJO.l'er el paciente. En aquellos pacientes en los que se dese.a 

grabar el sonido, el micrófono y la cámara están sincronizams con el -

tulx> de rayos x. El observador p.ie:ie supervisar tanto al paciente, a -

través de una ventara de vidrio, cxxro la zona específica a ser estudiada 

por medio de una pantalla de cirruito cerraib. 
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IMPORTANCIA DE LOS MODELOS DE ESTUDIO 

Historia de las T6cnicas de Impresi6n. 

Las t~cnicas que se usaban anteriormente y las que util! 

zamos en forma regular, siempre van reflejando los mismos con-

ceptos, tales como la explicaci6n de la función de los tejidos 

y por otra parte, han estado en relación con la naturaleza de 

los materiales disponibles para dichas illlpresiones. 

Las ceras como materiales de impresión se conocen desde 

1711; en el año de 1~44 se introduce la escayola; en 1848 apa-

rece la gutapercha, en 1856, se introduce la godiva, pero se -

empieza a utilizar hasta el año 1896 cuando alcanz6 su mayor -

desarrollo al explicar los hermanos Greene su concepto de las 

presiones al hacer la comprensión de los tejidos. Estas téc­

nicas han marcado su influencia sobre los procedimientos de --

impresi6n que existen actualmente. Los materiales de impre-­

si6n a base de hidrocoloides aparecen en el año de 1925 y en -

1930 las pastas a base de óxido de zinc eugenol; en 1940, los 

alginatos y más recientemente los silicones y productos a base 

de caucho. 

Estos materiales se usaban actualmente en casi todo el -
• 

mundo. Por consiguiente, se ap~·e'<"ia que el material por ~·i --

so!o, no es el factor primordial para obtener el éxcto en la -

toma de impresión, mas bien, este é.X1to es relacionado con la 

extensión de la superficie de asiento obtenida y r.on la forma 

adecuada de manejar los tejidos, teniendo siempre presente la 
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correcta manipulación de los materiales de impresión. 

Equilibrio de las Presiones, 

Bajo esta regla se llevan a cabo las técnicas funciona--

les o de presi6n, tales como las de boca cerrada, en la cual -

la presión se aplica durante el acto de la impresión, mientras 

endurece el material. 

Definición de una impresi6n. 

Impresión es la reproducci6n o representación en negati­

vo de las superficies estructurales y tejidos adyacentes que -

van a entrar en contacto con las bases de las prótesis comple­

tas, obtenidas en una posición estatica o anatómica y dinámica 

o fisiol6gica, que se registra en el momento en que se solidi­

fica el material de impresión. 

Una impresión es una copia o reproducción de las formas 

anatómicas con sus relieves invertidos. 

Principios para la toma de impresiones del Doctor Wilson 

a) La impresión es la base sobre la cual va a construir 
' -

se el aparato dento protético y el éxito depende de ella de una 

manera principal. 

b) Una buena impresi6n se pbtiene solamente cuando se -

ha estudiado con detenimiento la 'boca del paciente y se ha he­

cho, por decirlo asi, un esquema definido de la manera de pro-

ceder. 

c) La base de un aparato dento protético debe extender--

s~· en todas direcciones, tan lejos como las inserciones muscu--
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lates lo EJernitan. 

d) El aspecto esencial para una buena impresión es la -

elecci6n adecuada de los ?Orta impresiones. 

e) La retención de un aparato dento protético, está -

en relaci6n directa con la superficie plana por cubrir. 

f) La periferia de una dentadura debe hacer compresión 

adecuada sobre los tejidos blandos, con el objeto de formar -­

la cámara selladora. 

g) En ningún caso la periferia debe tropezar con la -­

inserción muscular. 

h) El borde posterior, es el punto de la placa superior 

i) Una área tan grande como sea posible, deberá cubrir­

se por 1 a placa palatina, 

j) Deberá existi.r contacto completo con toda la super--­

ficie del aparato dento protético. 

k) Los tejidos blandos son los que determinan la varie­

dad de las impresiones finales. 

1) No deberá hacerse presión exagerada sobre los teji-­

dos, ya sean duros o blandos. 

m) Nunca deberá usarse cáiqara de vacío. 

ni Raspar el modelo e positivo e~ algd~ punto ~ara ob-­

tener un aumento en la retención, no está indicado nunca. 

o) Todos los materiales de L~presión tiene positivo va­

lor cuando son inteligentcroente usados. 

p) Ningún material de ironresión tiene un defecto capi--
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tal, todo depende muchas veces de la dificultad de actuar sobre 

los tejidos compresibles. 

Cla!Jificación.-

Según su objetivo, las impresiones son para: modelos pr~ 

liminares, de antagonismo, de trabajo y de vitrina. 

SegGn el maxilar: superiores o inferiores. 

SegGn la posición mandibular: a boca abierta o cerrada. 

SegGn el rechazo de la mucosa de soporte, de acuerdo con 

el tipo de plasticidad del material y la manera de utilizarlo 

en: compresivas o no compresivas. 

SegGn la extensión de sus bordes en sobre extendidas e -

delimitadas. 

Según las cualidades exigidas en relación con la futura 

prótesis en: preliminares (tambi~n llamadas anatómicas) o ter­

minantes (llamadas también funcionales, fisiológicas o secun-­

darias). Según las maniobras que requieren en simples o corn-­

plejas. 

Se les clasifica tambi6n de ~cuerdo al tipo de cubeta y 

el material de impresión con que se tome, por ejemplo: de cu-­

beta holgada o ajustada, de modelina, de pasta zinquenólica, -

etc., respectivan:ente. 

Irnorcsiones anatómicas. 

Estas impresiones también llamadas impresiones primarias 

o modelos de estudio, reproducen !'as formas anatómicas sin ·-­

otras especificaciones. Registran lns estructuras en una for-
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ma pasiva o no forzada. 

Objetivos. 

1) Obtener una impresi8n de toda el area de soporte prot~tico 

de cada maxilar. 

2) Registrar la extensi6n total del surco vestibular. 

3¡ Obtener una iropresí6n en la que se registren algunos repa-

ros anatómicos de los maxilares. 

4) Confeccionar los porta-impresiones individuales a partir -

de los modelos de estudio. 

5) Facilitar el desarrollo del juicio cr1t1co. 

6¡ Determinar la sensibilidad y tolerancia del paciente. 

DESARROLLO DE LA TECNICA PARA IMPRESIONES PRI­
MARIAS O ANATOMICAS 

a) Obtener una impresi6n de toda el :lrea de soporte protético 

de cada maxilar. 

b) Registrar la extens16n total del surco vestibular. 

c) Obtener una impresión en la que se registren algunos apa--

ratos anat6micos de los maxilares desdentados. 

d) Confeccionar los porta-impresiones individuales a partir -

de los modelos de estudios. 

e) Facilitar el desarrollo del juicio cr1tico • 
• 

f) Determinar la sensibilidad y:tolerancia del paciente. 

Instrumental adecuado, 

a) Porta-impresiones del tamaño que lo requiera el paciente. 

b) Material de impresión que se va a usar. En ente caso de -
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impresiones primarias U$ilremos como material de elección -

los hidrocoloides irreversiples (alginato), debido a su -­

f!cil manipulación y su buena capacidad para impresionar. 

c) Taza de hule y espátula met~lica. 

Posici6n del Paciente, 

El paciente deberá estar sentado cómodaraente en el sillón 

dental, erguido y con la cabeza siguiendo la l!nea del cuerpo, 

El respaldo y el cabezal deben ajustarse debidamente para 

brindar soporte. 

Se ajusta la altura de.J. si·ll6n dependi·endo de la im¡::re---­

sión que se va a tomar, al tOlllilr una impresión inferior, la --

boca del paciente debe estar al nivel del homhro del operador. 

Al tomar una impresión superior, la boca del paciente debe 

estar al nivel del codo del operador y el sillón puede estar -

ligeramente reclinado. 

Posición del operador, 

Para la impresión inferior el operador debe estar frente -

al paciente y a la derecha y algo hacia atr§s. 

Elección y Prueba de los porta-impresiones adecuados en -
la boca del paciente. 

Un porta-impresiones, es un opjeto de material pl!stico o . 
metálico: consta de un cuerpo aconchaQo y un mango para poder 

manejarlo. Pueden ser lisos, perforados o de tipo Rim-Lock, -

tienen corno Zunci6n llevar el material de impresión en estado 

plástico a la boca, e impresionar todos los detalles anatómi--



104 

cos. 

Para elegir el porta-Íll!presiones nos puede ser Gtil el --­

empleo de un compgs, para medir el ancho de la arcada maxilar. 

En el caso de un portaimpresiones inferior, la medida se -

tana colocando los extremos del campas en la cara lingual del 

reborde, a izquierda y derecha justo por debajo de la zona --­

retramolar. Esta medida debe canpararse con la medida efectua 

da entre los lados linguales del portaimpresiones, 

Para el maxilar superior los extremos del compás se colocan 

en el surco vestibular en la región de las tuberosidades y es­

ta distancia se relaciona con el ancho de los lados del porta-

impresiones, al nivel de la zona correspondiente, 

Para tomar la impresion inferior, el portairnpresiones de--

be ser sostenido con el mango dirigido hacia la izquierda del 

paciente, mientras el portaimpresiones está en ángulo recto --

con respecto a la posición que ocupará finalmente. Se intro--

duce el lado izquierdo del portairnpresiones en la boca y des-­

pués, mientras el portaimpresiones,.se hace rotar len dirección 

de las manecillas del reloj), se tracciona el añgulo derecho -

de la boca, con el dedo índice, para permitir que el lado de--

recho del portaimpresiones se int,roduzca en la boca • 
.. 

En. el caso del porta impresiones s.uperior, se sostiene el -

portaimpresiones con el mango dirigido hacia la derecha del -­

paciente, Con el índice de la mano izquierda se tracciona el 

labio superivr, mientras que ccn la mano derecha se hace ro--
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tar el portaimpresiones hacia el interior de la boca. Se in-­

troduce primero el lado derecho y a la medida que el porta-im­

presiones rota, el borde externo del lado derecho ejerce pre-­

si6n contra el ~ngulo de la boca. 

ANALISIS DE LOS MODELOS MONTADOS, 

Es de gran ayuda para el diagnóstico, el poder contar con 

un aparato que nos imite las posiciones contactantes entre las 

dos arcadas, ya que como se puede observar, en la boca el aná­

lisis no es posible realizarlo con toda la visibilidad reque-­

rida, por lo tanto, para tener un juicio m~s real debemos mon­

tar los modelos en un articulador se.miadaptable, hacer el aju~ 

te de ~ste para las posiciones excªntricas y de esta manera -­

poder notar todos los contactos existentes entre los dientes -

en excéntricas y céntrica. 

Los contactos iniciales en n.c. pueden ser registrados de 

la misma forma que se hacen en la boca, utilizando cera o cinta 

dental. 

Adernlis s'i se ha obtenido el regi,stro exacto de la R.C. es -

mas flcil notar los contactos una o mlis veces sin riesgo de -­

alterar la posici6n. 

Se puede observar también la !Jii;cr.epancia de la dimensi6n 

vertic?l al existir contactos prPJ11aturos (vlistago incisa!}. 

Para el anfilisis de las excursiones laterales, proporciona una 

oportunidad para inspeccionar las relaciones entre cilspides y 

surcos en el lado motivo así como en el lado de balance. 
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En las posiciones protrusivas, se tiene la oportunidad de 

estudiar las relaciones entre la guía incisiva y las cúspides 

de dientes posteriores. 

De manera que los modelos montados son necesarios para 

el análisis de la funci6n oclusal sirviendo además para la pl~ 

nificac16n del ajuste oclusal, el cual deber~ hacerse primero 

sobre los modelos y después en la boca. 

Diagnóstico.- El diagnóstico nos va a ser obtenido des--­

pués de haber hecho una historia clínica y con los datos obten 

nidos podremos tener un razonamiento del mismo con los siguie~ 

tes pasos: 

l.- Recopilaci6n de datos. 

2.- EvaluaciOn de las lesiones tisulares, 

3.- Evaluación de las desarmonías morfo-funcionales. 

4.- Evaluacil1n de los factores generales, 

s.- Diagnótico ~tiopatogénico. 

Obtenidos estos datos podemos pasar a un plan de tratamien 

to. 

El plan de tratamiento va a estar de acuerdo con el diag­

nóstico y puede consistir en: 

Rehabilitación Oral. 

aJ Terdpia sistemática general. 

b) Terapia qu ird rg ica. 

C) Terapia periodontal. 

d) 'I::ritf)i:i neurO!llu scular, 

e) 'ICYc.'~)J,) art1cular !ATM) 
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fl R-:habilttac:N1n oclusal, 

I Desgaste selectiVo 

II Ortodoncia - Ortopedia 

III Reconstruccrdn oclusal 

1) Operatorta dental 

2l Pr6tesi's fi'ja 

3) Pr8tesi's :removtble 

4) Feruli-zacíOnes 



e o N e L u s I o N E s 

1\ntes de iniciar la reflexi6n sobre las conclusiones, deseo hacer 

patente que la lx>ca es parte integral del organisno, por lo que invad! -

de manera sanera el terrero de la medicina interna, sin qie ello signi­

fique que vmos a invadir el terreno que corre.srx::iOOe a cualquier otra -

especialidad de la patolcg!a general. 

Una vea que esta base está bien definida y daninada p:lr el ciruja­

no dentista considero de gran importan::ia que alte:marx:b con la historia 

clínica general y estanatolégica ser!a de gran utilidad el realizar pr~ 

ticas con lo que se respaldarán estos con:ic.i:!Dientos, entre los cuales -

pcdenos mencionar la bianetr!a hanática, química sarguínea, factores de 

coagulaci6n, examen general de orina y los que se consideran de utilidad 

para el cirujano dentista, a::mo serie .radicqráfica y elal::oraci6n de mode­

los de esl:lld.í.o, ranpiéroose de esta fonna la barrera estática de la clí­

nica, convirtiéxlola en diránica, valoratíva y con significac:i6n canpro­

bacla, con lo cual se legrará un mayor interés ¡;or parte del cirujano den­

tista. 

PorlJo a consideración de la a:rnisi6n Revisora de Tesis el presente 

proyecto, cxmprendiendo que ro está eKen~ de errores, pero s! t.enie?Xb -

la finalidad de ser 11til en alguna fonna. 
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