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A)

c)

D)

—1—

PROYECTO DE TESIS.

T1tulo de Proyecto.
IMPORTANCIA OEL ESTUDIO CLINICO EN LA ODONTOLOGIA.

_Area Espaecifica del Proyectos

Clinica de Ddontologfa (E.N.E.P. Zaragoza). En la eplicacién del Esty
diao.

Clinico llevado en los diferentes grados de estudio, por los alumnos.

Personas que participan ( Alumno(s) .Y Asesor).
Esparza Isunza Nahiely Angelica.

Pulido Barbosa Juan Manuel.

Velasco Admirez Gerardo.
Asesares: Barona Chrdenas Jargs.

G6mez Pesyret Manuel de J.

Fundamentacién de la alecc_iﬁn del tema:

Notamas que las deficiencias que existen en el Estudio Clinico y el =
manejo indebido de éste, se manifiesta en la formulacitn de la Histo—
ria Clinicg, asi como el conocimiento superficial de cada una de sus-—
partes y an la int':egr_acidn de los datos que se obtienen para a; Estuy
dio Clfnico. Esto lo tensmos en cuenta a partir de ruestra formacién=
profesional.

A partir de las siguientes basaes:

Par la premura de tiempo dentro de la escuela (E.N.E.P.Z.) no se
18 da la importancia e inter&s que tiene el estudio Clfinico, como ci-
misnto de la iniciacién de cuelquier tratamiento odontolégico por muy
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especifico que este sea; toméndolo solamente como un requisito para po

dgr cubrir objetivos que nos son requeridos en el plan de estudios, por—
lo tanto, el tratamiento integral gue debiera darse al paciente en un —
principio ya no se lleva como tal. Conforme se va avanzando en la carre-
ra, los objetivos a cubrir son més especificos cuantific&ndose més en lo

odontolégico del paciente, que en su integrided biopsicosocial.

En &1 conocimiento de las técricas de evaluacién efectiva no se-
les da el verdadero valor que estas tienen en los tratamientos, puesto -
que el objetivo del estudio clinico previo, consiste simplemente en eva~=
luar la cepacidad fisica y emocional de un determinado paciente, para tg

lerar el tratamiento odontolégico especifico.

Sabiendo que nuestro fin no es diagnosticar o tratar el problema
médico, se pueds llegar al diagmdstico razonables y preciso que hasta la=—
fecha como alumnos no hemos entendido de esta manera, teniends en cuenta
que la experiencia la adquirimos con la préictica todo y cuando lo haga—
mos 8n una integridad completa y ordenada de los datos del Estudio Clinmi

CDI

La situacién que tratamos de especificar es la de tener factores
de svaluacibén que nos permitan determinar si es posible proseguir un tra
tamiento con relativa seguridad o bien en caso contrario se nos indique=-
la conveniencia de una consulta mé&dica previa, sabiendo que la funcién -
del Estudio Clinico es llegar a un diagnéstico y tratar el problema médi
co, Por tal razfn, cuando exista alguna duda al respecto al estado clini
co de determinado peciente, se deberf canalizar a un mé&dico Tener rela—
cién profesional en determinado momento con el médico del paciente, para
astar debidamente enterado de su estado fisico y emncional que impediera

el tratamiento odontolfgico.
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A nivel de formacifn profesiocnal, observamos tambi&n las defi—-
clencias que existen en el profesionalista en su préctica diaria, ya que
no lleva un estudio clinico y ademés no tiene un archivo de sus pacien—
taes, praetextando pérdida de tiempo, esto lo observamos por medio de las—
investigaciones que llevamos a cabo en el Midulo de Seminarios. de Inte—
gracién.

La informacién que actualmente se encuentra a cerca del Estudio-
Clinico, en la bibliograffa existente, corresponde a paises desarrolla—
dos en donde se lleva un archivo clinico de los pacientss que requiersm—
atencién institucional como privada ya que en estos paises se préctica =
la medicina legal oficializada, déndonos la pauta que an México no se =
lleva a cabo el Estudio Clinico, ni la Medicina Legal que obligus al cli

nico a tener su relacidn de pacientes por medio de Historias Clinicas.

E) Plantamiento del Problema.

La importancia de establecer correctamente un Estudio Clfrmico tanto —
en la actividad y formacifn profesional. Aplicando correctamente la -
técnica de evaluacifin para la obtencién y correlacién de los datos =

del Estudio Clfmico an un tratamiento wdntolégico.

F) Objetivos.
1.~ Tomando como parAmetro y referencia la Histarig Clinicade - =
E.N.E.P.Z. tenderemos a analizar y profundizaer mis el conocimien
to del clinico (estudiante o profesionista), en lo teérico — préc
tico del Estudio Clinico.
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I)

=

Que el Estudio Clinico sea cientifico y ordenado, y por el cual =
mediante sus diferentes componentes podamos diagnfsticar, pronos-

ticar y tratar las enfermedades del aparato estomatognético.

Identificar y diagnfsticar las enfermedades que est&n fuera de -
nuestro campo y que complican el tratemisnto odontol&gico.

El odont6logo, en base & su Estudio Clfmico, tendré& la obligacién
de orientarse y consultar gon el médico, cuando determinado caso—
climico requiera interconsulta, para realizar un tratamiento odon

tol6gico satisfactorio.

Que exista una buena relacién odontolSgo-paciente para elaborar -
un Estudio Clinico -satisfactorio.

Hip6tesis de Trabajo.

En base al Estudio Clinico valoraremos el tratamiento Clfnico odonto-

l6gico y la atencién que requiera la poblacién de los servicios de sa

lud

logrando la responsabilidad legal y moral, tal situacién recaer&—

—unicamente en manos del profesional que las enfraente.

Material.

1.~ Historia Clfnica, Dibujos, Folletos, etc.

Mé&todo.

Cientf{fico, Evaluacién Clinica con sus procedimientos respectivos.
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K) Cronograma de Actividades.
€l planteamiento de las actividades las llevaremos de acuerdo al prg
cedimiento que rige la elaboreci6n de la tesis, con base al proyecto

que contiene el mismo cronograna.

De scuerdo a la aprobacién del proyecto por el jefe de divisién se =

procederf a realizar la tesis.

Siendo la distribucién de las actividades en sl siguiente orden:

ler. Mes. Investigaecifn: Tefrica, Bibliograffa, libros, revistas.
Empirica, Clfnica: Priveda, oficial.

20. Mss.
la. Quincena. a) Titulo
b) Proyecto inicial aprobado.
¢) Introduccién.
2a. Quincena. d) Fundamento dsl tema.
e) Planteamiento del Pruoblema.
3er. Mes. . .
la. Quincena. =a) Objstives (bien delimitados).

b) Hipbtesis
2a. Quincena. c¢) Material y Métodos.



qo..y S50. Mes.

Desarrvllo. a) Considereacién Previa.
b) Desarrollo del Trabajo.
c) Resultados.
Go. Mes a) Discusién.
b) Conclusiones.

70. Mes.
Propusstas —/o Recomendaciones.

a) Anexos.
b) Bibliografia.



INTRODUCCION.

En el desarrollo de ruestro tema Importancia del Estudio Clinico
en la Odontologfa, presentaremos las necesidedes bésicas del porqué, el-
como y €l cuando llevamos a cabo el Estudioc €Cl4nico, puesto este ya no =
debe de ser una mencién escolar, sino una realidad social en la activi—
dad profesional. El objetivo principal debe ser proporcionar un fundamen
to amplio que permita al individuo valorar informacién, transferir lo =
gprendido y asumir responsabilidades mediante las cuales se toman deci-—
siones. Deberemos comprender més concretamente la idea y entender que =
llevaremos ruestra profesifn, como ciencia del &rea de la salud, de mang
ra que sea reconocida clentificamente; ya que se consideraba al odontdlo
go como un artesano que se limitaba Gnicamente a la cavidad oral, cream—

do aparatos que sustituyeran a las piezas extrafdas. (2)

En la actualidad el odontflogo debe tener la capacidad para po—
der identificar enfermedades cepaces de modificar el tratamiento odonto—
18gico. Esto lo lograremos llevando a cebo la historia clfnica, un buemr
Estudio Clinico y en base a esto, elaborar un diagn6stico, prondstico y-
trataniento adecuados que cubra las necesidades de salud de la comuni

dad. (2)

Los inicios de las ciencias de la salud los mencionaremos en brg

ve historia:

En los pueblos més primitivos la enfermedad fue considerada como
algo excreteble s inadmisible, una tarea para la socledad, de ah{ que el
enfermo fuese relegado a su sucrte. Mas tarde surgié el concepto de toda
anormalidad fisico~psiquica era la manifestacifin de extrafas fuerzas se~

cretas o sobrenaturales y que el enfermo sstaba posefdo o hechizado. Por
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ello el orfgen de la medicina tiene algo de magia o de sacerdocio. (2)

El arte de curar y de ensefiar a curar es tan viejo como el hom—
bre. £n la cueva de Cro-Magnon, hay pinturas rupestres gue aluden a cura
ciones y gue son vllido testimonio de que el hombre ya se preocupaba des
de entonces, por curar sus dolencias y las de sus semejantes, o sea, que

curaba o intentaba curar desde hace mfs de veinte mil afos.

Existiendo ya una manifestaciéfn de ruestro tema Estudio Cl{mi-—
co, apareciendo ya hace dos mil quinientos afios con Hip6crates el primer
magstro de la medicina, que a la cabecera del snfermo, medlante observe—
cién, recoglf los sfntomas de muchas enfermedades, acumulé datos sobre -
ellas, las escribi e hizo las primeras historicas clinicas, poniendo =

asf los fundamentos de la medicina y la ensefianza.

Can el antiguo testamento, la enfermedad comienza a considerarse
un justo castigo por los pecados cometidos, el enfermo era una victima -
que ha de alcanzar el perdfn a través de sus sufrimientos, En la civili-
zacién griega reinaba el culto a la perfeccidn, a la salud y a la belle—
za del cuerpo bumano. Asf{ los padres de la medicina, Esculapio e Hipbcrag

tes, llegaron a adguirir una aureola casi divina.

El cristianismo nos trae el mensaje de la caridad, pues si las =
anteriores culturas estaban heches a la medida de los fuertes y samos, -
la venida de Jesls Cristo &pela a los invalidos. Con ello el médicoc se -
convierte en instrumento de la divina providencia. Tal comceptn cantinuc
durante casi veinte siglos. Pero ehora estamos asistiendo a un nuevo cap
o , la enfermedad deja de ser asunto privado para transformarse en ma~

teria de interés social. (2).
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A wveintecinco siglos de la época en que el genial hombre de Cos~
dijo que las enfermodades eran fendSmenos naturales y que la religién, la
supercherfa y la brujerfa nada tenfan que ver con la enfermedad y su cu=
racién. La medicina ha hecho muchos progresos, pero desde entonces hasta
la fecha no ha dejado de tropezar con grandes obstéculos que le han impg
dido avanzar en forma ininterrumpida y répida para extendsr sus benefi—

cios a todos los seres humanos.

Esos obsééculos han sido en algunos casos de carécter cultural-
y en otros de carbcter econfmico. Con respecto a los de carécter cultu-
ral hay que reconocer que en todos los tiempos y en todas las socieda
des, pero sobre todo en los pafses subdesarrollados, la superticién, la-
brujerfa, la guiromarcia, la astrologia, la creencia de dioses y el fana
tismo han sido enemigos formales en €l &rea de las ciencias de la salud,

pues en ellas no ha tenido éxito alguno el apotegma Hipocrético.

La oposicién del oscurantismo al progreso cientffico en el A&rea-
de la salud desde &pocas antiguas se manifiesta, por ejemplo, en el he=~
cho de que en 1163, un edicto eclesiéstico marcé a la cirugfa con sello-
de ignominia. Ese edicto empezaba diciendo: "la iglesia aborrece el de—

rravamiento de sangre".

En el siglo XVI, el genial Paracelso rompif con los errores tra=
dicionales, se libré del peso muerto del pasado y fue el primero gque co=
mo fil6sofo, consider6 a la naturaleza como una unidad indivisible de la
que el hombre forma parte de &1, se dice con acierto que, "en todos sus-
estudios.., nunca perdié de vista el destino Gltimo de la cilencia; cono=

cer la natursleza de la naturaleza".
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£l mécico alemén Radolf Virchow (1821-1902), dejé escritos en -
patologfa, antropologfa, salud pdblica y polftica. Al introducir un nue-
vo enfoque a la medicina, se hizo acreedor a que se le considerar& como-

"Padre de la Medicina Social". (2)

En efecto, si HipéScrates nos ensefio a recoger por observacibn, =
a la cabecera del enfermo los sfntamas patolégicos, Wirchow, dos mil cua
trocientos afos despufs, nos ensefi@ a recoger tembién por observacién =
aguellas condiciones o circunstancias sociales que rodean al enfermo y =
que en muchas ocasiones son tan importantes como los sintomas patolégi—
cos. Las observaciones que se hagan de unos y otros rasgos tienen que =
constituir a no dudarlo, los dos firmes pilares sobre los que tiene que-
descansar la metodologfa para lograr aquel conocimiento en que deber& -
basarse tanto en medicina, odontologfa y demés &reas de las ciencias de-=

la salud del presente en el futuro.

En sus estudios de epidemiologfa y medicina social Wirchow trazd
un celebre trifingulo; un esquema fundamental para la medicina social y =
dem&s ciencias de la salud. En los vértices de ese triféingulo Wirchow es—
cribié: 1) Los carécteres y condiciores de la enfermedad, 2) el huesped-

y 3) el habitad. (2)

Tomando como referencia lo anterior, partiremos ahora a una me—
jor comprencién de la enfermedad. Para comprender a la salud la concep—
tuaremos a continuacién: Salud.— Es un estado de equilibrio biopsicoso—
cial del individuo y no s6le la ausencia de enfermedad y/o invalidez 6 =
incapocidad. Especificaremos mfis a lo que se ha hecho hincagpie, la salud
no puade admitirse en sentido negativo es decir, como mera ausencia de -

enfernedad, sino como lo define la Organizecién Mundial de la Salud: por
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ausencia de dolor o de alguna desviecién de lo que, de un modo convencig
nal, se ednite como narmal. Salud es el bienestar ffsico, mental y so

cial. Pare resaltar m&s este punto de vista, dicha organizacién afade: -
La salud implica es disfrute de la mayor norma posible de bienestar orgé
nico, psfquico y social, sin distincién de raza, religién, creencias po-

Hticas o condiciones econémicas. (32).

La odontologfa como ciencia médica no se debe comsiderar ya més=
como ciencia pareamédica, puesto que presenta interrogativas cientfficas~—

a ressolver:

a) Porque motivo no es tan s6lo un arte marual?.— Porque es cien
tifica, Debido a que aplica Pl método cientffico, reflejado este en el -
estudio clfinico, ya que con la aplicacién de este, logramos la obtencién

de diagnésticos (comocimientos).

Porque cura en base al conocimiento previo, el cual se lleva a -
cabo recambando datos por medio del interrogatorio, de una manera ordena
da, que cuestiore en si al método cientffico para encontrar la relacifm
de toda la inpformacién a recopiler, obteniendo asf informacién como es:=—
los antecedentes patolégicos y no patolégicos heredo~familiares, histo=—

ria del padecimiento y por aparatos y sistemas. (32).

El hecho bésico de entender este tema, es de que podamos pene
trar mls en el Estudio Clinico., El conocimicnto del proceso morboso per=
mite establecer la naturaleza y la extensién de sus repercuciones orgéni
cas y psfiquicas en la totalidad del orglnismo enfermo. S51a asf se po-———

dré&n prescribir las bases de un plan terapeltico que siempre ha de ter—



der a la erradicecidn de las enfermedades, al menos, a suprimir sus mani

festaciones objetivas y subjetivas.

Para llegar al diagnéstico de una enfermedad el clinico habrad -
de resefar los sintomas, o manifestaciones subjetivas que han obligado =
al enfermo a considerarse como tal. Al trazar el Estudio Clinico de la -
sintomatologla actual, tembién tiener importancia la histaria previa o =
anamnesis, con lo que se pretende averiguar cualquier acontecer en la vi
da del sujeto, que pusde tener relaci6tn causal con la enfermedad prasen—
te. Esta anamnesis incluye también todas las circunstancias personales -

del enfermo.

Se comprenderi la importancia de este estudio, teniendo en cuen—
ta que la correcta recoleccifn de los sintomas y signos, su justa apre—
ciacién y su acertada interpretacién, nos pemitirén hacer busnos diag-
nésticos, dar pronésticos acertados e instituir tratamientos adecuados.

(2a)

Cebe citar a este respecto algunos aforismos del Meestro Gonzalo

Castarieda;

"Jn buen clinico, ser& siempre un gran médico, tenga o no tenga-

clientela".

"&£l clinico debe ser buen observador y buen razonadar, tembién un
Psicélogo",

" No se nace clinico, el clinico se hace; lo hacen la educacién=

y una huena escuela". (24)



_FUNDAMENTACION.

La necesidad de la gplicacién de conocimientos del profesionista
clinico en la estructura b&sica del Estudio Clnico: Como por ejemplo el
interrogatoric y exploracién fisica, précticas recomendadas desde hace =
mucho tiempo por Hip6crates y otros grandes maestros de la medicina, se=-
han idoc abandonandc lentamente. Por lo tanto, la ubicacién cientifica =
con respecto a su utilizacién ya que el Estudio Clinicoc como un todo, =
contiens un contexto organizado de funciones determinadas que es la obtg
ner datos de informacién, los cuales los llevan a un lugar preponderante
an el Area de la salud, como lo es, de establecer al clfinicoc a mantener—
un criterio con respecto a su integridad ética y legal sobre los indivi-
duos a los cuales presta sus servicios de integridad social de la pobla
cién, ya que estas recurren a ellos cuando manifiesta un desequilibric —

homeostitico que ha sido afectado por la enfermedad.

Debido que en la préctica profesiocnal del odont6logo el Estudio=
Clirdco se préctica menos que runca, pues el clinico mederno cada dia =

guiere hablar menos con el enfermo y entenderse m&s con el laboratorioc.

€1 Clinico actuel suele hablar dos o tres palabras con el enfer—
mo, suele explorar apenas o dejarlo sin explorar y habrirle la puerta pa
ra que salga cuanto antes, ya que considera que todo lo gque el enfermo -

dice es tonteria.

Todo debe fundamentar una meta en el msjoramiento ético y prufe—
sional del clirdco al manifestar interés por el enfermo, cuando este acy
de a &1 clinico, debe tomirsele en consideracidn de la manera mé&s huma——

nistica posihle.
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El inmterrogatoric ( método propedéutico ) para formular el Estu-
dio Clinico del enfermo, tiens hoy, un pilar més er que apoyarse, ya gque
puede y debe restrear las causas de la patologia con ayuda de los mé&to—
dos propedéuticos y auxiliares del diagnSsticos, ya se han estas causas—
soclales o pslquicas de los trastornos orgénicos para construir una tera

péutica tanto social como preventiva.

En el terreno préctico en el que se debe explorar al individuo =
y en el cual interviene el Estudio Clinico, el clfnico, tiene gque descu-
brir con un h8bil y concreto conocimiento la patologfa que obliga al en—
fermo a recurrir a este, al cual por medio de su interrogatorio técnicas
propedéuticas aplicadés en una historia clinica satisfactoria, registra-
los datos dados por el enfermo, donde el mismo clinico tenga un ecerca—
miento m&s humano ach el individuo dandole confianza, y de esta manera—
realizar el Estudio Clinico mé&s satisfactoric y restablecer la salud lo=
més pronto posible.

Por lo cual el desarrollo de la tesis nos da premisas a adquirir
el conocimiento ético-profesional—legel, hacia el clinico para la mejor—
atencién de la poblacidn gue requiera de sus servicios tanto a nivel pri
vado como institucional; queda concretamente establecido gue el clinico-

que no sabe lo que busca, no entiende lo gue encuentra.

Mientras que el clinico no establezca su verdadera posicién como
profesional de la salud; dando una demostraci6n de que sus conocimientos
m&s cientificos, ya que hasta ahora ha sido mas artesanal-té&cnico, que =
metédico y ordenado. la aplicacién de sus conocimientos intelectual y -
cientifico sobre las técnicas y métodos propedfuticos, exploracién, f{si-

-ca, auxiliaremos de diagnfstico, relaciones clinico paciente y clinicos—
de &rea de la salud, creando asi una estructura organizade para el Estu=—

dio Climlco, hacia las necesidades propiaes de la paoblecidn en sl momento

histfrico que la determine.
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ca, auxiliaremos de diagréstico, relaciones clinico paciente y clinicos—
de &rea de la salud, creando asi una estructura orgard.zada para el Estu-
dio Clinico, hecia las necesidades propias de la poblacién en el momento

hist6rico que la determina.
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PLANTEAMIENTO DEL. PROBLEMA.

La importancia de elaborar correctamente un Estudio Clinico, =
tanto en la actividad comp formacibn profesional gplicando correctamente
las técnicas de evaluacidn para la obtencién y correlacién de los datos-

del Estudio Clfnico en un tratemiento odontolégico.

El Estudio ClInico no se elabora correctemente por los alumnos, =
dada la dificultad que presenta eA primer lugar la historia clfnica, par
te integral del Estudic Clfnico; por lo cual no existe una verdadera -
integracién de las partes que la componen, asi como de las técnicas pro-
pedéuticas, auxiliares del diagnSstico, exploracién fisica y conocimien—
to sobre la patologfa . Estas partes no son llevadas de manera cientifi-
ca estructurada, ya que en la formaci6n profesional se cae de una manera
meclnica estltica del pensamiento cientfifico y se considera al odont6lo-

go como un artesano de la cavidad oral.

El odont68logo egresado en su mayorfa, no elabora el Estudio Cli-
nico, ni archivo, y no tiene idea del problema tan grave que esto ocacig

na, tanto en su conocimiento intslectual como legalmente.

Se ha realizado una informacién bibliogr&fica, reuniendo un an&—
lisis de fundamentacibn importante en la transformacién del procesc cua-
litativo del conocimiento del Estudic Clfnico, para obtener resultodos =
satisfactorios en el tratamiento odontol6gico,tanto como estudiante o =
profesionista, y de esta manera diagnésticar, prevenir y/o erradicar pa-

tologfa.



OBJETIVOS.

Objetivo 1.~ Tomando como parémetro la historia clinica de E.N.E.P. -
“"Zaragoza", tenderemos a analizar y profundizar més el conocimiento del-
clinico (estudiante o prof’eccionista),' en lo tebrico préctico del Estu—
dio Clinico,
Obj. l.1.~ Definir Estudio Clinico e Historia Clinica.,
Obj. 1.2.~ Efectuar el Estudio Clfnico par los mé&todos de evaluacidn prg
pedéutica en la Historie Clfnica de E.N.E.P. "Zaragoza".
1.2.1.~ Interrogatario (Identificacién de sfntomas).
1.~ Interrogatoric directo,
2.~ Interrngatario indirecto.
1.2.2.~ Exploracifin Fisica:
1.~ Inspeccién.
2.~ Palpacién.
3.~ Auscultacib6n.
4 ,~ Percucidén.
5.~ Signos \Wtales.
1.2.3.~ Auxiliares de diagndstico:
1.~ Exémen radiogr&fico.~ I) Intracrales
a.~ Periapical § retroalveolar
b.= Interproximal § coronal.
c.~ Dclusal.

I1) Extraorales.
a.~ Radioesterogréfia.
b.=~ M&todo seccional entretomagratla.
c.~ Método panorémico,
d.~ Radiografias laterales.
e.~ Cinerradiografias.
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g.-
h.~
i.~

k.=

2.- Exémanes de laboratorio:
N 1)

11)
III)
1v)
V).
VL)
VII)
VIII)
IX)
X)
XI)

Roentgentelevisién-videografiaz
Procedimiento de Waters.
Procedimiento de Grashey.
Procedimiento de Blondean.
Mé&todo lateral.

Para ATM.

‘Determinaci6n de la hemoglobi-

na.

Recuento de glSbulos lbancos,
Recuento de yl6bulos rojos.
Férmula Leucocitaria.
Tiempo de coagulacitn.
Tiempo de hemorragias.
Tiempo de protombina.
Reaccién de Wasserman.
Determinacién de glucosa.
Biopsia.

Citologia exfoliativa.

3.~ Anflisis de modslos de estudio.

«3.= An&lisis de las partos que integran la historia clinica de la -~

E.N.E.P.

“Zaragoza", en el Estudic Clinico,

1.3.).~ Importancia de los datos generales.

1.7.2.- Importancia del padecimisnto actual.

1..

.3.=~ Antecedentes personales:

I) H&bitos.
I1I) Antecedentes familiares.



1.3.4,~ Importancia de los signos vitales.,
1.3.5.~ Antecedentes personales patolfgicos,
1.~ Antecedentes sistémicos: Importencia de su

acuerdo a la historia clinica de E.N.E.P, "Zaragoza".

I.~ Nutricionales.
II.~ Cardiacos.
IIX.~ Vasculares.
IV.~ Hepéticos.
V.~ Renales.
VI .= Endocrinos.
VII.- Respiratorios.
VIII.- Neoplésicos.
IX.- Mentales (Nervioso).

2.= Antecedentes infecciosos:
I.~ Fiebres eruptivas.
I1.- Fiebre reumética.
III.~ Tuberculosis,
V.- 5ffilis,
V.= Enfermedad viral.
<

VI .~ Abscesos.

VII.= Infecclones y otros parésitos intestinales.

3.~ Antecedentes hemorrfgicos:

I.~ Hemorragias postquirdrgicas.

I1I.- Hemorragfas postquirdrgicas prolongadas.
IIT.~ Hemofilia.

IV.~ Epistaxis.

V.= Melenas.

VI .- Hemoptisis.

anilisis de
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VIL.- Hematemesis.
VIII.- Pirpuras.
4.~ Antecedentes alérgicos (hipersensibilidad).~ comprender =
las rescciones alérgicas del organisno a ciertos agentes capaces de senca—

denar reecciones hipersensibles.

5. Antecedentes mé&dicos o quirdirgicos: Importancia en la his-

toria clfinica.

1.3.6.- Comprender la importancia del ex&men de cabeza y cuello en la his-

toria clinica y por qué se realiza.

1.~ Cara.

2.= Cabello.

3.~ Dientes y encias.
4.~ Lengua.

5.~ Aliento,

6.- Cavidad bucal.
7.~ Cuello.

1.3.7.~ Ex&men intrabucal: Comprender las estructuras que integran el = -

exémen para llevarlo a cabo.
1.3.8.- Importancia de los exémenes sstomatolGgicoss

1.~ Oclusién,

2.~ Modelos de estudio,

3.~ Estudio de secuencia de erupcién,

4 ,- Higiene Oral simplificado.

5,~ Necesidades de operatoria y terapla pulpar.

6.- Necesidades ds excdoncia y cirugia mencor.



7 .- Necesidades de tratamiento parodontal.
8.~ Necesidades protésicas.

9.~ Necesidades ortodénticas.

i Por qué de los auxiliares de diagnstico?
1.~ ExAmen radiogréafico.
2.—- ExAmenes de laboratorio.

1.3.9.~ Inportancia del exémen de oclusi6n,

1.~ Clase I
2.~ Clase 1II
3.~ Clase II1

1.3.10.~ Importancia de la higiene oral.

1.3.11.~ Comprender la eplicecifn de los odontogramas de la histaria Cli-

nica y perque se realizan por separado.

1.3.12.- Importancia de la eplicacién en la recoleccién de los datos para

obtener:

1.~ Diagnéstico.
2.~ Prondstico.
3.~ Tratamiento.

4 .~ Notas de ewvolucifin.

1.4.~- Mencionar las ventajas y desventajas de la historia clirica de —

€.N.E.P., "Zaragoza".

OBJETIVO 2. IDENTIFICAR Y DIAGNOSTICAR LAS ENFERMEDADES @JE ESTAN FUERA =
DE NUESTRO CAMPO Y QUE COMPLICAN EL TRATAMIENTO ODONTQLOGICO .

Obj. 2.1.~ Clasificacién de las anfermedades sistémicas.

" 2,2,~ En base al Estudio Clinico se deberén reconocer las enfermeda~

des por aeparatos y sistemas.
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Obj. 2.2.1.= Identificar los sintomas y signos de les diferentes enfermeda
des del sistema cardiovascular que complican y alteran el trataniento odon

tolégico.

1.- Angor Pectoris (angina de pecho)
2.~ Hipertensién.

3.~ Hipotensién.

4 .= Infarto al Miocardio.

5.~ Insuficiencia cardiaca congestiva.

6.~ Sindrome Vasovagal.

Obj. 2.2.2.~ Identificar los signos y sintomas de las enfermedades del -

sistema endocrino gue alteran el trataniento odontol6gico.

1.~ Diabetes mellitus,
2.~ Hipertiroidismo.
3.~ Hipotiroidismo.

Obj. 2.2.3.~ Identificar los sfntomas y signos de lasenfermedades del sis—

tema nervioso que repercuten en @l tratamiento odontolégico:
1.~ Epilepsia.

Obj. 2.2.4.~ Identificar sintomag y signos s las enfermedades del aparato

respiratorio ques posponen el tra%amiento odontolégico.

1 o Asma.
Obj. 2.3.~ Identificar enfermedades alérgicas que alteran y complican el -
tratamiento odontolbgico:

1.~ Edema angioneurotico.
2.~ Enfermedad del suero,

3.~ Shock anafiléctico,
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3bj. 2.4.—~ Comprender y analizar las enfermedades hematol6gicas que inter—

fieren en el tratamiento odontolégico.

l.- Anemia.
2.~ Hemofilia.
3.~ Leucemia.

4 .= Plrpura Trombocitopénica.

0Obj. 2.5.~ Identificar los sintomas y sigrnos de las enfermedades infeccio=-

sas capaces de impedir el tratamiento odontolégicao.

1.—- Antrax.

2.~ Fiebre reumbtica.

3.=~ Infecciones de las vias &reas superiares.
4.~ Lesifn hepbtica viral.

5.~ 5{filis.

6.~ Tuberculosis.

OBJETIVO 3.~ QUE EL ESTUDIO QLINICO SEA CIENTIFICO Y OFDENADO Y POR BL =~
CUAL MEDIANTE SUS DIFERENTES COMPONENTES, PODAMOS DIAGNOSTICAR, PRONOSTI—
CAR Y TRATAR LAS ENFERMEDADES DAL APARATO ESTOMATOGNATICO.

Obj.- 3.1.- Clasificecitin de las enfermedades del Aparato Estomatognatico.

Obj.~ 3.2.~ Comprender el proceso de la enfermedad Caries y 5us repercusig

nes clinicas en sus diferentes estadfos, as{ como anomalfas dentales.

0bj.~ 3.3.~ Comprender la evolucifn de las enfermedades parodontales més -
frecuentes en la cavidad oral.
1.~ Gingivitis simple.

2.~ Hiperplasia gingival.
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3.~ Gingivitis modificada por factores generales.
4.~ Gingivitis atr6fica.

5.~ GUNA (gingivitls ulceronecrosante aguda).

6.~ Gingivitis descamativa crénica.

7.~ Periodontitis.

8.~ Periodontosis.

9.~ Estomatitis.
10.- Ginglwestomatitis herpética.
11.- Abscesu periodontal agudo.

12.= Trauma de oclusién,

Cbj.- 3.4.- Identificar las enfermedades gque se manifiestan en la unién —

mucocuténea y cavidad aral.

l.- Herpes simple

2.~ Herpes zoster

3.- Faringitis linfonndular aguda
4 .~ Moniliasis

5.~ Liquen plano.

6.- Perleche

7.- Glositis ¢

Obj.=- 3.5.— Enlistar las lesiones neoplésices més frecuentes en boca.
1.~ Papiloma
2.~ Leucosdema
3.~ Emangloma
4 .~ Emangioendotelioma

5.~ Carcinoma de c&lulas escamosas.



6.~ Ameloblastoma

7.~ Mixoma ocdontolégicao

8.~ Fibroma anelobléstico

9.~ Odontoma

10.~ Odontoma emelobléstico

11,~ Carcinoma del seno maxilar
12.-~ Carcinoma de la encfa y mucosa alveolar
13.~ Adenoma pleomorfo

14 ,- Adenoma canalicular
15.~ Adenoma plecmorfo maligno
16.~ Carcinoma quistico adencideo

17 .~ Carcinoma mucoeplidermoideo

Obj.~ 3,6.= Merncionar las diferentes maloclusiones y patologlas de la arti

culacién temporomandibular.

1.~ Apifamiento general

2.~ Mordida cerrada

3.~ Mordida atierta

4 ,- Mordida cruzada

5.~ Malposiciones individuales de los dientes
6.~ Trastornos infecciosos de la articulacién
7.= Trastornos artrfticos

8.~ Artritis osteodegenerativa

9.~ Anguilosis

10 .~ Trastornos funcionales

11.~ Luxacibn

12,~ Disfuncién mioagponeurdtica dolorosa
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13.= Trastornos yatrégenos

14 .~ Trastornos trauméticos

15.~ Trastornos de orfgen dental local
16.~ Trastornos por infecciones

17.~ Trastornos otolégicos.,

18.~ Osteomielitis.

Obj. 3.7.~ Identificar los quistes m&s frecuentes en cavidad oral.

1.~ Quiste maxilar anterior medio.
2.~ Quiste perispical.
3.~ Quiste dentf{gero.
4.~ Quiste primordial.

Obj. 3.8.~ Mencionar las enfermedades que se manifiestan con mayor frecuen

cia en las gléndulas salivales.

1.~ Mucosela.

2.~ Rarula.

3.—- Sialoadenitis.
4.~ Sialolitiasis.

OBJETIVO 4 .~ EL. ODONTOLOGO CON BASE A SU ESTUDIO CLINICO, TENDRA LA OBLIGA=-
CION OE ORLENTARSE Y CONSULTAR CON EL MEDICO OUANDO DETERMINADO CASO QLINI~
CO REQUIERA INTERCONSULTA, PARA REALIZAR UN TRATAMIENTO DOONTOLOGICO SATI &~
FACTDRIO,

Obj. 4.1.- Relacionaes gensrales entre profesionistas del &rea de la salud.
Obj. 4.2.~ Unificacién de criterios.

Obj. 4.3.~ Bemisibn del paciente a especialistas de la misma profesién.
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OBRJETIVO 5.~ QUE EXISTA UNA BUENA RELACIOM CLINICO PACIENTE PARA €. ABORAR
UN ESTUDIO QLINICO SATISFACTORIO,

Obj. 5.1.~ Observacién y comportamiento psicolégico del paciente.
Obj. 5.2.~ Interrelacién entrae Clfnico-paciente.

Ohj. 5.3.~ Evaluaci6n General del paciente, canceptos y criterios.



HIPOTESIS,

En base al Estudio Clf{nico, valoraeremos el tratemiento clinico -~
odontolégico y la atencifn que requiera la poblecidn de los servicios de-
salud, logrando la responsabilidad legal y moral, tal situacifn recaeré -

an manns del profaesional que la enfrente.
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MATERTAL Y METODOS.

1.~ Papeleria para encuesta.
2.~ Librus, RAevistas, gue sean necesarios para la elaboracién de este =

trabajo y las cuales se enlistan en la seccién de "Bibliograffa”.

El método utilizado para realizar este trabajo consistié en la =
investigacién documental bibliogré&fica.

Una vez delimitado el tema se procedid a la recopilacién de la -

informacién.

Para nuestro objetivo realizamos un plan de trabajo, el cual nos
delimité los fines del mismo, se progremé una estructura esquemtica en
el 6rden que se desarrollarfan las diferencias stapas de estudio, con es
to se evité la dispersién de esfuerzos canalizéndolos hacia ruestra me=—
ta, y as{ tuvimos oportunided de valorarlo y discutirlc antes de trabaja

Jar en el.

Recopilamos los materiales gue se iban a utilizar camo medios =~

ilustrativos, en los cepftulos de ruestro trabajo.

Se realizé el trabajo propiamente dicho, de acuerdo a ruestrus =
planes y objetives, llevando un control por escrito de los materiales =

gue se iban a incluir en este.

Aplicamns todos muestros conocimientos para la obtenci6n del tra

bajo de acuerdo al método cientifico.
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CONSIDERACION PREVIA.

Se debe tener presente que en rnuestro y decir rnuestro pafs es de
cir tuatincamérice—~ el Estudio Clfnico del paciente sigue ocupando un lu-—
gar preponderante sobre la utilizecitin de los elementos auxiliares de =
laboratorio y gabinete, debido entre otras cosas a su costo elevado, su-
existencia y cor\centr'e;cibn solamente en les grandes pobleciones, llevado

el Estudio Clinico nada m&s a nivel hospitalario.

La histaria clinica debe llenar clertos requisitos para hacerla—
practica, Gtil y actual. Unoc de ellos, es de tomar en cuenta los padeci-
mientos frecuentes del medio. Las circunstancias ya sean positivas o ne—
gativas, pero que tengan relecién con el padecimiento actual o bien con-
gl terreno en que se desarrolla la enfermedad, debe ser consideradas - =

siempre. (1).

Se nacesita pues, actualizar datos y enfermedades, hébitos y cos
tumbres; as{ por afos se han anotado en antecedentes personales los da—
tos cano el tabaquismo y el alcohSlico, haciendo caeso omiso de la rela—
cidn tabaco chncer pulmonar, que ha llevado & imprimir advertencias al -
respecto en las cajetillas de cigarros y las campafas de promocifn de la
salud en las grandes institucior'e.s asistenciales; debiéndose agregar su—
relacién con el efisema pulmonar y la enfermedad coronaria, y en el ren—
glén de la farmacodepencia: el alcohol, la nicotina y otras drogas en -

boga, como la mariguana, el L&D., el cemento de zepatero, etc. (1).

La medicina praventiva se le ha reconocido un papel da importan—-

cia insospechada: la irmmunizecibn es cada vez mas importante cada dfa se



descutre y se oplican muevas vacunas. El conocimientc de la genética se -
ha incrementade en las Gltimas décadas; y porgue no decir de la medlcina

psicosomatica.

El conocimiento de padecimientos endémicos, como la amibiasis con
sus graves complicaciones, obliga a interrogar socbre el agua ingestada, -

hébitos higiénicos y lugar de excretas o drenaje.

El paludismo y la tuberculosis pulmonar que adn causan sstragos,=-
sobre todo en la poblacién rural. La tifoidea, presente en temporadas ca—
lurosas en forma muchas veces de epidenia y cuyo cueadro febril puede iden

tificarse y por los antecedentes, es posible valorar a un portador.

El interrogatoric de las enfermedades venéreas se dirigirs rno sé-
lo al contacto sospechoso con las prostitutes, cue antafio constitufan el-
principal foco de contagio, sino a las relaciones sexuales premaritales =~
con las condicfpulas o amigas como resultado de esta &poca de sexo y la -
influencia innegable del hippismo cuyas costumbres (el amor comunal), en—
cubren relaciones sexuales promiscuas; es ahf en las joveres, donde debe—

impartirse la tan necesaria orientacién sexual.

Los antecedentes hemorrégicos, de gran importancia en el paciente
quirdrgico, deben ser investigados con el objeto de indicar las pruebas =
de laboratorio especificas y prewveer el tratanientoc adecuado durante la -
intervencién, asf los antecedentes de alergia a medicamentos, manifesta=—
dos for urticaria o anafilaxia, como ejemplo la perdciling; o &l ataque =

a la mfdula &sea par asccién téxica del clorafenicol, las sulfas y muy im-



o~ 33-.
Portante en esta é&poca, los insecticidas.

Algunos datos no deben interrogarse por lo diffcil o errfineo de -
las respuestas, ejemplo los antecedentes luéticos en familiares, y quiza-
el paciente femenino, pues se sabe que en la mujer el chancro se localiza
en el cervix o en el tercio anterior de la vagina. Debe recordarsg que la
sifilis tardfa, los sfintomas y cuadros clifnicos son diffciles de identifi

car por interrogatorio indirecto.

Al revisar gparatcs y sistemas, pueden encontrarse datos que, -
ain cuands no estén relacionados con el procesc por el que paciente gsis-
te a la consulta en realidad corresponden al padecimiento actual y asi de
ben ser considerados; el paciente que asiste por un cuadro infeccioso ba-
nal, en el gue se descubren o ya es corocido otro padecimiento como deabe

tes, glomerulonefritis presencia del conducto arterioso.

Asi pues, el Estudioc Clinico debe comprender un interrogatorio de
datos, tanto préximos como remotos, con preguntas generales que orienten—
o detecten algin padecimiento; y ya en un problema determinado, se haran-
las preguntas tanto a los antecedentes como por aparatos y sistemas que -
estuvieran comprometidos a la aplicacién fisica con los métedos propeded-
ticos adecuados, que dan la idea del terreno en que se desarrolla un padg
cimiento y la descripci6n precisa de las alteraciones fisicas encontra—

das.

El lenguaje debe supeditarse al propio de las ciencias de la sa--—
lud y faniliarizearse con el lenguaje y modismos de la gente ya gue cong=—

cen una misma enfermedad bajo distintos nombres— y s6lo en el caso que el
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vocabulario cientifico no alcanzara a cubrir una denominacidn, lo relata=w

do por el paciente se anotaré entre comillas.

El estilo concibir& una historia precisa, clara y f&cil de com——
prender ya para un auditorio o para el lector que la consulta, y debe es—~

tar relatada, como si esta fusra del prupioc explorador o interrogador.

De acusrdo con el momento climco y en beneficio de la calidad =
del Estudio Clfnico asf como el registro de este en la historia clinica =

la extenci6n quedarf a criterio del clfmico. (1).

Tomando asf lo menclonado sg considerar& la necesidad de llever -
a cabo un Estudio Clfnico satisfeactorio, para detectar al proceso morbe—

s0 que lesione al paciente en su sstado biopsicosocial.

Ya dque por el desarrollo de la tasis se demostrarf la importancia
que tiane el Estudic Clinico dentro de odontologfa, en la préctica de la-
formacifn profesional, como ectividad profesional priveda y hospitalaria,

no s6lo en odontologfa sino en las demfs profesiones del &rea de la salud

Ya que la informacidn recopilada en los diferentes cepfitulos como
son los métodos o técnicas propedeGtices, enfermedades sistémicas que al~-
teran y modifican el tratamiento ocdontolégo, como enfermedades del apara—
to estomagtonétice, relecién clinico-paciente, releci6n profesicnal entre
profesionistas del &rea de la salud, Brindarf una visién de confianza a -
la poblecifin por atender as{ como al clinico que lleve a cabo en todos =

los aspectos; tanto de ética profesional, moral y legal.



Por lo tanto la préctica del Estudio Clinico redundar& en un mejor
diagndstico, pronfstico y plan de tratamiento dando un resultado final sa—
tisfactorio.



CAPITULO I, HISTORIA QLINICA DE EWN.E.P. "Z2ARAGOZA" .

Objetivo 1.~ Tomando como parémstro la historia clinica E.N.E.P.-
"Zaragoza", tenderemos a analizar y profundizar més el conocimiento del -

clinico (estudiante o profesionista), en lo tebrico préctico del Estudic=
Clinico.

La historia clinica de E.N.E.F. "Zaragoza", fue basada en su mayg
rfa, en la historia clinica de la Universidaed de Illinois del departamen-
to de Odontopediatrfa, la idea era que los cuatro primercs semestres se =
1levari este tipo de historia ya que son los semestres que los estudian—
tes, y la polftica de E.N.E.P. "Zaragoza" llevada a cabo para la atencién

de nifios escolares, canalizados a las diferentes clinicas.

Pero a partir del gquinto semestre en adelante se tendrfa que modi
ficar estd historia, ya que la atencién odontoléyico comenzaba con pa—
cientas adultos, hasta la fecha nadie se ha preocupado por hecer esta en—
mienda tan importante, que fue olvidada debido a los cambios tan réplidos~-
de persondal en altos niveles que han ocurrido en nuestro plantel. Por lo—
cual describiremos los procedimientos adecuados de como llenar esta forma
de registro que es la historia clinica, con los métodos propedelticos y -
técnicas auxilieres de diagndstico, asf{ como las partes que integran a la
historia clinica para elaborar el Estudio Clfnico; la historia clinica es
el documento central en el expediente del paciente. De su buena elabora—
cién depende 8l &xito o el fracaso del clfnico en conseguir el mayor pro=
vecho para su paciente. La biograffa del individuo en relacién a sus pade
cimientos ffsicos o mentales y por supuesto, incluye todos los datos antg
cedentes y actuales gue puedan ser vinculados con ellos: su medio ambiern

te, sus hlhitos, sus costumbres, sus caracteristicas antropolfgicas y los



factores comcernientes a su hererncia. De su exactitud de los datos obteni-
dos depende no s6lo de la preparacién técnica del clinico, de sus conoci-
mientos de nosologfa y la patologfa de su acuesided para obtererlas, sino-
en su gran parte de su capacidad de relacifn y contacto humano, de su intg
ligencia para comprender al individuc que sufre y de habilidad para conse-
guir la informaci6n necesaria. Recuerdese que el paciente acude a la con—
sulta porque la necesita y su actitud esté.sgjeta al tipo de padecimiento-
que sufre: actuarf distinto ante.una enfermedad aguda que ante una crénica
o ante la necesidad de una revisifn perifdica de salud; su cepacidad de cg
municacidn puede ser limitada o grande: su estilo puede ser verborreico o-
retrafdo y su preparacidn pobre o amplia. El clinico debe de tener pacien-
cia de saber escuchar al enferma, el relato de clertos aspectaos importan—
tes de su vida puede llenarle de ansiedad, angustia, inquietud,; o por lo-

contrario, de alegria, satisfaccién o tranguilidad.

Por estas y otras razones, es précticamente imposible determinap -
un mecanismo especifico en 81 Estudio Clirdco del pacicnte., Algunas veces—
conviene indciarse con el interrogatoric y otras haciéndolo en paralelo -~
con la exploracién fislca. En ocgaciones al climdco oir& primero la informa
cibtn de los faniliares; sflo podré precticar el exf&men fisico y ayudarse ~

con la informacién de tercervs.

Paro afin cuando sea posihle establecer en general la disposicién -
en que ha de enceusarse el Estudio Clfnico del anfermo, si es posible ana-
lizar los diferentes capftulos que lo comprenden en un determinado orden -

gue ecta sancionado por la ligica y la cos tumbre
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Obj.— 1.1.~ Defirdr Estudio Clfnico e Historia Clinica.

El Estudic Clfnmico es la aplicacitn de un conjunto de procedimien
tos propededticos para obterner informacién (datos), acerca del estado de—
salud del individuo o un grupo de individuos; el procedimientoc de esté& in
formacién (anilisis y sintesis), y la elaboracién de las corclusiores =

(diagn6stico).

El Estudic Clinico se efectda a través de las apliceciones de los

clésicos métodos de la propedeftica que son:

1.~ Interrogatorio.

2.~ Exploracién fisica (inspeccién, palpscién, auscultacién y =

percucién).

3.~ Utilizacién de los auxiliares de diagn6stico: radiograffas, =
axfmanes de laboratorio, andlisis de modelos de estudio y el uso de exang

nes complementarios).

Para efectuar el Estudio Clinico y dependiendo del tipo de ex&me=-

nes que se requieran, es necesario contar con los recursos indespensables

como lo son bAsicamentes

l.= Habilidades y conocimientos necesarios.
2.= Instrumental e instalaciones fisicas.

3.~ Formas de registro de la informacién.

La Historia Clinica es la forma donde registramos los datos que -«
vamos obteniendo en el Estudic Clinico y los resultados que tlenen las me
didas propededticas que se aplican (evolucién del caso). Puede ser ubica-

da entuonces, como forma de registro.
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El prop6sito de la Historia Clfnica es: Tener una fuente mas fide
digna y permanente de informaci6n que la memoria humana, a la cual puedan

tener acceso diversas personas en el transcurso-del tiempa.

Idealmente una faorma de Historia Clinica debe ser clara, completa
y debe tener una ordenacién l6gica de datos, lo més semejante posible a -

la secuencia en que se efectue al Estudio Clfnico.

Las partes de gue consta la Historia Clfinica varfan segdn la ins=-
titucién y el tipo de servicio que la emplea, sin embargo, hay algunas =

partes que son para las instituciones, como son:

1l.- Datos generales o de identificacién.

2.~ Motiwo de la consulta

3.~ Antecedentes patolégicos (pqeden estar organizados o no por -
aparatos y &istemas).

4.~ Signos vitales.

5.~ Resultados de la exploraci6n fisica o examen fisico ( o diver

sos exémenes coma son: el parodontal, el de oclusién, etc.).

6.~ DiagnSstico presuncional o canfirmado.

7.= Diagnfstico de los exfunsnes complementarios o de los auxiliag-
res de diagnfstico.

8.~ Terapeltica o procedimientos splicados.
9.~ Ewlucién del casao.

Estos son los datos mfnimos que debe incluir cualquier Hiestoria =
Clinica y para el Estudio Clfnico OdontolSgico debe incluir el ex&men par

ticular del aparato estomatognético, o sea ex&men de cabeza y cuella, aal
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como el exfimen intrabucal, parodontal, dental, de higiene oral, de secuen
tia de la erupcibn y protésico; dependiendo del caso para saber cual de -

estos exfimenes es necesaric efectuar. (13)

0bj.~ 1.2.~ Efectuar el Estudio Clinico por los métodos de evalua
cién propedeitica en la Historia Cldnica de E.N.E.P. "Zaragoza®.

Teniendo en cuenta que la propedeltica nos ensefia a recoger los -
sfntomas, a spreciarlos e interpretarlos, l6gico es que veamos primero =
los métodos necesarios para recoger dichos sintomas; se les ha llamados -
"Métodos generales ds exploracidn” y son: interrogatorio, inspeccién, pal
pecifn, percusifin, auscultacibn, percucién auscultatoria, puncién, medi—

cién y métodos de leboratorio.

Obj.= 1.2.1.~ Interrogatorio.

Definicién: También se llama anamnnesis es una serie ordenada de -
preguntas que nos sirven para orientarnos sobre la localizacién, princi-—
pio, ewvolueifn, estado actual y terrenc en que se desarrolla el proceso =

patolégico.

Se clasifida al interrugatorio en: directo e indirecto.
1.~ Interrugatorio directo es el que se realiza directamente al -

enfermo.

2.~ Interrogatorio indirecto es el que le hacemos a los familig~—
res o personas gue rodean al enfermo cuando é&ste no puede por su edad (13

fantil), o por su estado (impedidus, inconcientes, etc.).
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IMPORTANCIA: Es un m&todo de capital importancia, pues nos propog
ciona datos que muchas veces es imposible obtener por otros procedimien—
tos en ocaciones habré en que tendremos que hacer diagndsticos basé&ndonos
anicanente en los conocimientos obtenidos por el interrogatoric, tel sucg
de en los padecimientos cuya sintomatologfa es esencialmente subjetiva y-
con carencia casi absoluta de sfntomas objetivos. El interés aumenta si -
tomamos en cuenta que es el método que mas influye en la patologfa del pa
ciente y ahf que un interrogatoric hébilmente conducido logre congquistar—

la confianza del enfermo con lo cual tenemos adelantado mucho para el =

gxito del tratamiento.

REGLAS: Cierto que es el método en estudio es el gue concede ma——
yor libertad de -acci6n al explorador y le permite imprimir su personali-——

dad sin embargo no deja de estar sujeto a determinadas reglas generales —

como son:

a) Emplear lenguaje sencillo, exento de térmimos cientificos pa~
ra el enfermo y nos entienda a la woz y conteste satisfactoriemente a = =

ruestras preguntas.
b) Cada pregunta que Se haga debe reportarnos utilidad: evitar -
aguellas que no tengan interés para nuestro estudio.

c) Haremos preguntas siempre en sentido afirmative, rmunca negati-

vanante.

d) lLas preguntas deberén ser formuladas en forma tal gue no sugig

ran las respuestas.

e) Evitar las preguntas cuya raespuesta deje duda.
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f) El interrogatoric debe ser ordenado, metédico y completo. Para
llenar estos requisitos y al mismo tiempo facilita la préctica, se ha dis
tribuido en varias partes: Padecimiento actual, Interrogatorio por apara-
tos, sintomas gencrales, terapedtica empleada, antecedentes personales -

y antecedentes hereditarios.

1.~ Padecimiento actual: Investigaremos al principio, la causa a—
la que se atribuye, ewlucién y estado actual de la enfermedad, en esta -
parte dejaremos alguna libertad al enfermo para que nos ennumere todas =
las molestias que tuvo al principio, el curso gue tomar6n y los cardcte——

res que presentan en la actualidad.

2.~ Interrngatorio por agparatos: En esta parte pasaremos revista—
al funcionamiento de los distintos eparatos. Lo esencial aguf es mo olvi-
dar ninguno de ellos y para tal caso se aeconseja gue el explorador sg =

acostumtre a seguir el mismo orden.

3.= Bintomas generales: Ilustran sobre la repercucién gue ha teni
do la enfermedad en todo el organismo: enflaguecimiento, astenia, tempera

tura, sudores, estc.

4 .- Antecedentes personales: Indican el terrerno en que ewvocluciona
el proceso morboso, y se dividen en patolégico y no patol6gicos; a) Los =
antecedentes personales patolfgicos investigan las enfermedades que ha =
padecido el sujeto, de preferencia las que tengan alguna relacién con el-

padecimiento.

b) Los antecedentes personales no patol6gicos, se refieren a la =

edad, lugares de residencia, ocupacién, estado civil, costumbres y hébi=-
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tos del paciente.

5.~ Antecedentes hereditarios.— Dada la importancia que sabemos -
gue tiere en la actualidad algunas enfermedades que siguen las leyes de =
la herencia, asi como los que se trasmiten por intermedic de la circula—
cifn placentaria, siempre es interssante interrogar sobrs ellas. Ademls =
es de rigor, en todo interrogatorio investigar sobre los, congermita o =

adquirida, asi como socbre la tugerculosis.

Obj, 1.2.2.— Exploracién fisica.

En la inspeccidén general del enfermo y la exploracidn que consis—
te en observar todos aguéllos datos que puaden eprecierse a simple vista—
sin ejecutar ninguna maniobra. El conjunto de datos que suministra la ing
peccibn general es a la que se llama el aspecto del enfermo o también hé&~

bitos exteriorss.

Los datos que en las condiciones més propicias puede suministrar—
la inspecci®n general son los siguientes: Sexo, edad aparente, constitu-—
cién, confaormacién, actitud, facies, movimientos ancrmales, marcha y esta

do de la inteligencia. (24)

1.~ INSPECCION,= Definicifn: Es un m&todo de exploracidn clinmica—

gue nos proporciona datos por medio de la vista,

Divisién: puede ser simple o instrumental; la primera se llama =
directa y se hace sin ayudae de ningin aparato, la segunda recibe el nom—
bre de indirecta y requiere del uso de sparatos especiales como sucede en

las endoscopias.

Reglas: Medio anbiente, debe de haber buenas condiciones de ilumi

nacién; la luz que debs de utilizarse s le natural y cuando sea forzado-
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emplear la luz artificial, deberé preferirse la azulada, desechando espe~

cialmente la amarilla porque con ella pueden pasar desaperciblidas algunas

colcracicnes.

Exploradc: La regién por explorar debe quedar al descubierto, di-
cha regin debe quedar iluminada de tal modoc que no se proyecten sombras—
que puedan Falsear los datos; los mésculos. deben estar relajados; las re-=

gilones pares deben de quedar simétricemente colocadas.

Explorador: Se colocaré en forma que Su cuerpo no pruoyecte sombra
socbre la regi6n explorada; debs cbservar el campo de frente y tangencial=-

mente su inspecci6n seré comparativa y simétrica.

Datos: Aecogemos los referentes a actirud, forma, woldmen, colora

cién, movimientos y estedo de la superficie.

2.~ PALPACION,

Definici6n: Es el métocde que nos proporcicna datos por medio del-
tacto.

Divisién: Puede ser simple llamada tembién bimarual, monomarnual y
del tacto cuando se prféctica en las cavidades: vagina, recto, boca; la =
instrumental se hace con auxilioc de sondas o estiletes y su empleo es del

dominio de la cirugfa.
Reglas: Medio ambiente; la temperatura ambiente debe ser agrade—
ble, entre ocho y veinte gradoé centigrados.

Explorado: posicién cémoda, misculcs relajadcs, miembros coloca—

dos simétricanente.



Explorador: Debe tener una posicién cémodas: sus manos tibias pa-
ra evitar contracciones musculares, la palpacibn debe hacerse suavemen—
te, debe palparse aplicando toda la mano scbre la superficie explorada,-

seré comparativa y simétrica.

Datos: Corrobora los obtenidos por la inspeccién y como exclusi-
VoS recogemos: la consistencia, sensibilidad, temperatura y movilidad de

la piel sobre los planos profundos.

3.~ PERCUSION,

Defindcibn: Se da el nombre de percusién al pracedimiento explo-
ratoric que consiste en golpear metSchicaments la regién explorada, con -
objeto de producir fenémenos aclisticos, locelizar puntos dolorosos e in—

vestigar movimientos reflejos tendinoses.

Divisi6n: Puede ser directa o indirecta. La primera es aquélla -
que se golpea la regién percutica sin que haya interposicién de algin =~
cuerpo entre ella y el elemento percutor; puede ser simple o fnstrumen-
tal; la directa simple es la que se hace la percusifn golpeando con los—
dedos la regién explorada. Directa instrumental.— Es la que pré&cticamos~
con la ayuda de algdn cuerps, por ejemplo el martillo en la blsqueda de-

los reflejos.

La percusién indirecta es aquella en lague se coloca un cuerpc~—
entre la superficie percutida y el elemento percutor; también puedas ser=
simple o instrumental. La directa simple es la més empleada en clinica y
racibe también el nomire de percusién digito digital, en ella el dedo de
una mano golpea sobre los dedos de la otra, gue son los que se interpo~~

nen entre la superficie por explorar y el dedo que percute. La indirecta



instrumental es miy poco empleada; se hace con un instrumento 1lamado pleg
simetro, consiste en una placa met&lica o de madera que se eplica sobre -

la superficie por explorar.

La percusién se divide también en superficial y profunda en la -
primera los golpes son de pequefia intensidad y la segunda son més inten-—e

sos con el objeto de alcanzar los 6rganos més profundos.

Reglas: Medios, los mismso que para la palpacién y ademés se guar
daré absoluto silencio para que puedan ser distinguidos lds diferentes e

nidos.

Explorado: Las mismas reglas que para la palpacién.

Explorador: La mano sobre la cual se va a repercutir debe quedar perfecta
mente gplicada sobre la superficie para que no se produzcan cémaras de -
aire, que modifiquen los sonidos; en caso de que se utilice el plesime-——
tro, debe observarse la misma regla por idénticas razones, los golpes que
se den con el dedo que percute deben ser secos y brewes, la percusién se-
harf de derecha a izquierda y de arriba hacia abajo. En los 6rganos simé=
tricos seré comparativa; la intensidad de los golpes estaré regulada por—
la profundidad de los 6rganos explorados; asf{ el corazén deberé ser percu
tido fuertemente, el abdomen de un modo suave y los pulmones con golpes -

de intensidad media.

Datos obtenidos: Dolor, movimientos y fenfmenos acdsticos. De = =
ellos los dltimos son los mAs interesantes; comprenden los sonidos y los=-
ruidos. Los ruidos pueden ser clarovs, mates, sulmates y timp&nicos; el ti
po de sonido claro se encuentra en el segundo espacio intercostal dere~—

cho; el mate en la masa sacrolumbar y cara anterointerrna del muslo; el =



submate es dado en las zonas superior e inferior del higado y el del tim—

pArico en 8l sspacio semilunar de Traube.

Los ruidos pueden ser de resonancia, metélicos anféricos y da —
olla rajada, indican la existencia de una cavidad 1llena de aire que esca—

pa por un pequeiic orificio,

4.~ AJSCULTACION,

Definicién: Es el mé&todo de exploracién que nos proporciona datos

por medio del ofdo.

Divisi6n: Puede ser inmediata, mediata y a distancia: La irmedia
ta es aquella en la cual se gplica la oreja sobre la regién por auscultar.
La mediata ss aquella en la que hay interposicién de aparatos entre el -
oldo y la regifn por explorar. Los aparatos que se usan son de dos tipos:
Los estestoscoplos y los fonendoscopios, los primeros no modifican los sQ
nidos, en tanto los segundos los amplifican y los modifican sus cualida—
des, razén por la cual su empleo es més restringido. Los estestoscopios,—
a su vez son de dos tipos: de tallo rigido y los biauriculares de tallo -
flexible. La auscultaci6n a distancia se usa cuando hacemos el estudio de

la tos y algunos estertores que se perciben a distancia.

Reglas: Medios son los mismos que para la percusién.
Explorado: Comodidad, mdsculos relajados, la regifn a explorar es
taré al descubderto o cubderta s6lo con una tela que no sea ni este almi=

donada, para que no se produzcan ruidos extrafios,

Explorador: Prestarf gran atencifin, tendr& una fuerte base de sus

tentacidn para que no tome el paciente como punto de apoyo para que no to



-—/18-

me al paciente como epoyo, deberé oplicer perfectemente la oreja, el este~
tnscopios o en el fonendoscopio sobre la superticie aexplorada, de no obser
var esta regla, se producirifan frotamientos a ruidos como el llamado de -
caracol, muy frecuentemente cuando el estetoscopio de tallo rigido nurnca =

deberé ser soustenida con la mano.

Datos: Fendmenos ecdsticos, especialmente de los eparatos respira=—

torio y circulatorio. (24)

5.— SIGNOS VITALES.

ESTOS estan representados por cuatro 1los cuales se manifiestan de-

la siguiente manera;

a) Temperatura: Definicién; Es el grado de calor que resulta del -
equilibrio entre el mstabolismo de las alimentos, la respirecifn, transpi-

racién y excresién,

Método: Para précticar la medicién de la temperatura, se hace el =
uso del term@metro de méxima y minima, llamado termfémetro clinico. Las re-
glones més empleadas para hacer la toma termémetrica son, la axila, boca,=
recto y en los nifios el pliegue de la ingle, nosotros preferimaos la axi-—-—
lg, en el adulto por la poca dificultad gque las converiencias sociales exi
gen. El termbmetro permanecerf en la regién: cinco minutos como minimo, =
Hay que advertir que cuando en la misma regién se hagan tomas sucesivas y=
los resultados discrepen, habr& que tomar como verdadera la cifra mayor =

que ss halla marcado.

Las cifras normales son: En la boca 37 grados centigrados; en la =
axlla 36.4 grados centigrades a 36.6 grados centiarados, en el recto 37.6—

grados centigrados,
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Resultados: Sabido es que en los animales de sangre caliente la -~
temperatura es una de las constantes fisiollgicas, por lo tanto, en el hom
bre, organismo de sangre caliente, la temperatura es la misma (Con peque—
fias diferencias), en todas las latitudes; esta constancia presenta varia—

ciones normales que es precliso sefalar:

l.- Seqn la hora: En el mismo individuo la temperatura es m&s ba—
ja a las cuatro de la mafiana, asciende hasta las 11 a.m. sufre un descenso
hasta las 14 hrs., vuelve ascender hasta las 18 hrs., el promedio de las =

distintas variaciones recibe el nombre de temperatura media.

2.~ Segin la edad: la temperatura media del nific es de 37.4 grados
centigrados; de los 15 a los 90 afios, est& alrededor de los 37 grados cen

tigrados y en los ancianos es un poco més elevada (temperatura bucal).

3.= Seqgin las regiones que sea tomada: La temperatura rectal es me
dio grado m&s alta gue la axilar; el pliegue de la ingle en el nifo da una

temperatura sensiblemente igual a la axilar.
PRODUCCION DE CALOR,

Aumenta con el ejercicio, ingestidn, emocidn, elevacién de tempera
tura ambiente, exposicién breve al frio, temperatura externa,

Dismiruye: Por enfermedad, ayuno, vitalidad dismiruida, suefo, de—
presién del Sistema Nerviso Central.

Pérdida de calor: Se lleva a cabo mediante; la transpiracién, res—

piracién, excresién, conduccifn y radiacifn.

Varieciones patolégicas: Al estado patoulbgico, la temperatura pue-=

de ascender o descendor de las cifras medias que han dado; el ascenso se =
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llama hipertermia o fiebre; el descenso: hipotermia y con ciertas condicig

nes, colopso.

a) Calentura, fiebre o estado febril., El ascenso de la temperatura
trae consigo taquicardia, hipotensién, polipnea, oliguria, sed y astenia -
muscular. La taquicardia casi siempre esta en relacién directa con la hi--
pertemias a cada aumento de un gradec en la temperatura, corresponde un =
aumento de doce pulsasciocnes, hay algunas enfermedades que la temperatura -
y el pulso no ascienden proporcionalmente y entonces se dice que hay dis—

crepancia.

La fiebre como todo fenfmeno biolfgico, presenta en su evolucién -
cinco etepas: principio, crecimiento, perfodo de estado, o descenso y desa

paricidén.

1.~ Principio: se llama periodo piretSgeno inicial y esta caracte-
rizado por la lasitud de escalofrfos; este debido a la diferencia de la =
temperatura central y periferica; en efecto el organismo lucha por anular—
répidamente esa diferencia produce el escalofrio: se comprende este seré =
més intenso cuanto mayor sea la diferencia inicial entre estas temperatu—

ras.

2.= Crecimiento: Se llama periodo de oscilaciones ascendentes, -

porgue ellas se caracterizan, puede ser lento o brusco.

3.- Perfodo de estado: Llemado scné o Fastigium, esta caracteriza
do por oscilacicnes estacionarias; estés oscilaciones son producidas pore
las variaciones de temperatura, las cuales pueden ser diurnas o nocturnas=
se llama remisién, el ascensc exacervacién; generalmente las remisiones es

matutina y la exacervacién vespertina.
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4.- Descenso: Este perfodo recibe diferente rombre segln se ocu—
rra, si es bruscamente recibe el nombre de crisis y si es lentamente se -
llama lisis. Cuando la crisis se efectla en doce horas, se llama perfecta
y cuando se resuelve en treintaseis horas es retardada; y asi la resolu—

cién tarda m&s de este tiempo, ya no hay crisis si no que se hizo la reso

lucién por lisis.

5.~ Terminacién El1 fin de la fiebre puede venir por dos causas; -
por curacién o por muerte del individuo. En caso de que sea por curacibn—
puede ser por crisis o lisis. En caso de gue termine con la vida del indi

viduo también puede suceder de dos formas; por hiperperexis o por colep

S0.

DIVISION DE LA FIEBRE.

Es fiebre ligera si es de 37 a 38.5 grados centigrados, media si-
es de 38.5 a 39.5 grados centigrados, alta si es de 39.5 grados centigra-
dos an adelante, esta Gltima generalmente acaba con la vida del enfermo y
es lo que se llama fin de la fiebre por hiperpirexia. La fiebre de acuer-
do al grado de variaciones ( remisién y exacervacién ), se divide en fie-
bres continuas: cuando las variaciones son de medio grado. Fisbres subcop
tinuas: cuando las variaciones son de un grado. Flebres remitentes: cuan=-
do las variaciones son de uno a tres grados. Fiebre intermitente; se al—
ternan ci-fodos pireticos con periodos apiréticos y comprenden tres gru—

pos: cotidianas, tercianas y cuartanas.

Fiebrs remitente: Es cuando hay largos periodos gpirétices alter-

nados con perfodos piréticos.



b) Hipotermia es el descenso de la temperatura, més abajo de los-
Hmites que se han sefialadu, generalmente va acompafado de bradicardfa; -
se presenta en estados graves. Colapso es el descenso de la temperatura -
de la aceleracidn del pulso y depresién general del individuo. E1 tipo de

las enfermedades que acaban por colepso es el célera.

b) Tensién Arterial.

Definicién.~ La tensibn arterial es la presién con la que circula
la sangre por las arterias, fundamentalmente dos factores contribuyen a =
que exista &sta tensifin: la presién con que es impulsada la sangre en las
arterias por la bomba impelente que en défenitiva, es el misculo cardfaco

y por la resistencia de las paredes arteriales.

Durante cada contraccién, el coraz6n lenza a las arterias una de~
terminada cantidad de sangre, por lo que en este momento de replesién la—
tensién vascular acusa un valor m&ximo, Es la llamada presién sistélica o
tensién méxima. Durante la fase de relajacién muscular del corazén (diés-
tole), la sangre sigue circulando en las arterias hacia la red capilar =
por el impulso recibido durante la sistole, pero ya la tensién a gue esté
sometida es muy inferior., Por lo tanto existe un valor mfnimoc que es la -

presién diast6lica o tensién minima.

Disponemos de varios sintomas para medir la tensién arterial. El-
més conocldo consiste alrededor del tercio medio del brazo, ss ajusta un
manguito que contiene una almohadilla hueca de goma que se puede insuflar
por medio de una perilla gue actla de bomba. Una vez hinchada la almohadi

1la, el brazo es sometido a una compresién cada vez mayor, es decir a una



presidn que se puede medir mediante un baumandmetro de mercurio. En el ins
tante sn que esta compresién adquiere una intensidad un poco superior a la
tensidn arterial mirmima ya que no puede Fluir la sangre por la arteria bra
quial, que esté& comprimida; s6lo circula la sangre a impulsos intermiten—
tas después del aumento sistélico de la sangre. Durante la di&stole el va-
so estl colgpsado. La arteria est& sometida a bruscas y ritmicas apertu—
ras, lo que s8 traduce en un sonido que puede auscultarse eplicando un es-

tetoscopio sobre una arteria de la cara interna del codo (arteria cubital)

Cuando aparece el sonido indica que le ha sobrepasado la presién -
diastflica. Si se continua hinchando el manguito se siguiré oyendo el soni
do, hasta que llega un momenta en que se deja de percibirse, pues ha sdbrg

pasado la presifin sistS8lica; ya no circula sangre por la arteria.

€n la préctica se procede asl: Se hincha el manguito aplicando una
presién superior a la tensién maxima {(160-180 mm/Hg.). Muy lentamente se-
deja salir el alre, con la que cede la compresién, Llegaré =1 instante en-
que comenzaré a auscultarse el sonido sobre la arteria cubital. La tensién
quea registra el baumanSmetro corresponde a la presién sistﬁlica: Se sigue-
dejando escapar el aire, con lo que se continua oyendo el sonido hasta -
que se pierda por completo; es el instante que registra la tensidn diastd

lica o mirdima.

ta tensidn arterial varfa, aln en la misna persona, con arreglo a—
multitud de circunstencias (psicolégices, hora del dfa, relacién con la cg

mida, stc.).

La presién aumenta transitoriamnente después de esfuerzos fisicos ~

o choques emocionales, Con la edad aumenta la tensidn debido a una pérdide
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de la elasticidad de las paredes vasculares. Existe hipertensién arterial—-
cuando la tensién mfnima es superior a los 90 mm/Hg. 0 cuando, tras va

rias medidas, la sistflica es superior a los 160 mm/Hg. La hipertensién ar
terial puede ser una enfermedad primaria (hipertensién esencial), o secun—
daria { en trastornos renales, endfcrinos, arterioesclerétices, etc.), =
Existe una hipertensidén persistente en muchas personas por factores consti
tucionales. Las disminuciones bruscas de tensién se presentan tres grandes
hemorragias, diarreas, en caso de colapso circulatorio y en ciertas snfer=-

medades cardiacas (especialmente despufs de un infarto al miocardio). (32)

VALORES NORMALES DE LA PRESION ARTERIAL, SEGUN LA EDAD, SEXO, EN mm/Hg.

HOMBRES MUJ ERES
EDAD MAXIMA-MINIMA MAXIMA~MINIMA
RECIEN NACIDG 70 50 70 50
UN_AND 80 58 80 55
2-14 ANDS 105 65 110 70
15~21 ANOS 115 65 120 75
21-30_ANOS 120 70 120 76
31-40 ANOS 120 75 125 75
41-50 ANOS 125 75 130 80
51~60— ANOS 130 75 140D 85
61-85 ANOS 135 80 140 90

c) PULSD (FRECUENCIA CAFRDIACA).
Definicién: Es la expansién ritmica de la pared arterial que coin-
cide con los latidos del corazéin y que puede palparse con los dedos en las

arterias situadas sobre un plano resistente. 52 debe a la propagacién, a -



lo largo de las paredes arteriales por las vibraciones producidas en el mg

mento en que la sangre expulsada durante la sistole se introduce la aorta.

Mé&todo: Para examinar el pulso se toma la mano del paciente con la
palma hacia arriba y colocar tres dedos sobre la arteria radial, con el {n
dice mé&s cercano al codo. En esté formma se puede sentir claramente el pul-—
s0 y gpreciar sus caracteristicas. Se debe palpar ademés, las arterias ca—

rétida, humoral, poplftea, tibeal posterior y media.

Caracteristicas: EY pulso ss puede describir claranente segin las—
siguientes caracteristices: l.- Frecuencia: frecuens o rarus (répido o len
to)., 2.- Magnitud o amplitud: Pulsos magnos o parvos (grande o'quueﬁo).,
3.- Tipo de onda; pulso celer o tardus brusco o prolongado., 4.- Ritmo: =~

Pulsus regularis o irregulares (regular o irregular)., S.~ Tensién: Pulsus

durus o mollis (duro o blando).

1.~ FRECUENCIA: La frecuencia del pulso en adultos normales es de=
60-80 por minuto, en nifios 90-140 por miruto, en los pacientes geriétricos

de 70-80 por minuto.

Pulso frequens o taquicardia, es rormal durante el ejercicio o des
pués del ejercicio, cien pulsaciones por minuto se puede considerar como -
1imite superior de la normalidad. La frecuencia del pulso disminuye duran—
te el suefio, aumeﬁta después de comer y durante el coito puede asumentar -
a 140 o més por minuto. La frecuencia puede aumentar sobre 200 por minuto—
en atletas bien entrenados que compiten vigorosamente, Cambia ligeremente-—

durante la espiracién.

Pulsus rarus o lradicardia: Se observa disminucién de la frecuen——

cia del pulso durante la convalesencia de algunas enfermedades infeccio~——



sas principalmente influenza y neomunia, €1 mixedema la arterivesclerosis—

y la insuficiencia hepética son causas comunes de bradicardia.

2.~ MAGNITUD: La magnitud del pulso depende del grado de llenado -
de arterias durante la sfstole y del vacianiento durante la di&stole, Es =
una medicién de la presidn del pulseo, la diferencia entre la presifn sist§

lica y la diast6lica.

El pulsus magnus tiene presifn alta y el pulsus parvus tiere pre—

sibn baja.

3.~ TIPO DE ONDA: El tipo de onda del pulsc se siente con el dedo—
que palpa, depende de la répidez con la gque cambia la presién del pulso, =
la palabra pulsus celer, se refiere a un pulsc trusco que se eleva en for—

ma répida y desciende del mismc modo.

4.~ RITMO: E1 pulsoc normal es una serie de latidos ritmicos que se
suceden con intervilos regulares, pulsus regulares, Cuando los latidos se-
suceden con intervAlos irregulares es pulsus irregularis. La presencia de-
una regularided del pulso y por lo tanto latido del corazbn, a menudo es =
el signo més importante de la exploracién fisica. No debemos oclvidar sin =
embargo, gue un paciente con corazén seriamente dafiado puede tener pulso =
regular y que un enfermo con corazn en buen estado puede tener irregulari

dad patente de sus pulsos,

5.~ TENSION: Para estimar la tensién del pulso es necesario eme———
plear los dedos de ambas manos. El dedo de indice de una mano se coloca =

en forma distal sobre la arteria radial y se hace presifn firme en ese lu=-



gar para evitar que el pulso welva a la arteria radial desde la arteria -
cubital a través del arco palmar. Los dedos indice y medio de la otra’ mano
se colocan sobre la arteria radial, se hace presién con el dedo f{ndice y -

se palpa el pulso con el dedo medio.

La irregularidad o arritmia aparece principalmente en los siguien-
tes casos: En individuos nerviosos, algunos envenenamientos (abuso de nicg
tina), defectos de las vélwlas chrdiacas (sobre todo la vadlwla mitral),-

las lesiones del miocardio e hiperfuncidn del tiroides.

CIFRAS NORMALES,

FETO e everensnnoennnnnsssassnnnesssrasss 140/150 por minuto,
AECIEN NACIDO....vscvsnsnseseonsasssssss 130/140 por minuto.
I MES= 1 AND tvvirvvonrennnnnersnensenss. 1158/130 por minuto.
25 ANOS +ovvnnersnneinesssnnsssonesssss 110/116  por minuto.
=10 ANOS vovriviervsnernsesrnssssnensesss 90/100  por miruto,
ADULTO v avosnonnnonnsannsssansansenesss 70/80 por minuto.
ANCIANDS. s e vevranrsvassesnnssnrensessses 60/70 por minuto.

TIPOS DE PULSO:

Filiforme: Es cuando el pulso se comprime con facilidad y se hace-

perceptible.

Dicroto: Cuando la ondea del impulso se siente doble.
Corrigan: Pulso brusco (pulso saltén).
Irregular; No tiene la misma periodicidad,

Bigeaninado: Dog pulsacicones en perfodos irregulares.



La frecuoncia es el ndmero de pulsaciones por minuto.
El ritmo es el tiempo qgue hay entre pulsaci6n y pulsacién.
El volumen es la resistencia de las parndes arteriales al pasc de la onda-

sanguinea. (23)

d) RESPIRACION.

Los fines primordiales de la respiracién son los de suministrar -
oxigeno a las células del organismo y liberarlas del exceso de bib6xido de-
carbono derivado de las oxidaciones. La respiracién también ayuda a igua—

lar la temperatura del cuerpo y a eliminar el exceso de agua, se divide en

tres etapas:

1.~ La respiraci6n se subdivide en inspiracién, introducci6n del -

aire a los pulmones y la eliminacién externa de bisxido de carbono.

2.~ La respiraci6n externa (ventilacién) comprende el suministro -
externo de oxfgeno o sea el paso de oxfigeno de los alvenlos pulmonares a -

la sangre y la eliminaci6n externa de biéxido de carboro.

3.~ La respiracifn interna, es el suministro interno de oxfgeno o—
sea €l paso de oxfgeno de la sangre a las células de los tejidos y eliming

cibn interna del biédxido de carbono.

Frecuencia de la respiracifén: La frecuencia media ventilatoria pa—
ra el hombre adulto es de 14 a 20 por minuto. En condiciones ds salud, &s—
ta frecuencia puede sumentar por el ejercicio muscular, las emociones, = -
etc, Cualquier circunstancia que afecta la frecuencia cardiaca tendrd - =
afectos parecidos sobre la respiracién., La edad tiene influencia marcada:+=

durante el primer afiv de vida es alrededor de 44 por minuto, a los 5 afios=



- 59 -~

es de 26 por minuto, despuls entre las edades de 15 a 25 afios se reduco =

hasta alcanzar las cifras normales.

FORMAS Y PARTES PARA CONSERVAR LA FRECUENCIA VENTILATORIA.

PARTES.~ En varcnes: torax—pecho.

—espalda.
En mujeres abdomen.

FORMAS,~ Observacién.

=~ Palpacién.

TECNICAS PARA TOMAR LA FRECUENCIA VENTILATORIA.

1.~ Estando las yemas de los dedos todavia en el sitio en el gue
sae tomo el pulso observese la respiraciédn del paciente de preferencia sin

que se de cuenta.

2.~ Con un reloj tbmese el tiempo y cuente el ndmero de respira-
ciones durante 30 segundos y dupliguese; estou nos permite verificar el ng

mero, profundidad, ritmo y carécter de la respiracién. {10).

Obj. 1.2.3.~ AUXILIARES DE DIAGNOSTICO.

1.~ Ex&men radiogréfico: El estudio de la técnica y de la inter-——
pretacién radiogrffica. Se facilita grandemente si se dispone de una cabs
za 6sea con todas sus piezas dentarias o la mayor parte de ellas. Con es~
te elemento se tendr& a la mano la anatomfa osteodentaria, lo que permiti
ré& "wvisualizar" radioproyecciones, como asi también, un dato muy intere—-
sante para la interpretacién; el orden y la altura en gue son atravezados

por los rayos, las diferentes estructuras normales.
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I.~ Intraorales: La técnica intraoral comprende todos los métodos
y procedimisntos radiogréficos en los cuales el paquete ( pelicula ) se =
coloca dentro de la boca.

Los principales métodos son:

a) Periapical o retroalveolar.~ Paguete detrés del diente—alveola.

b) Interproximal o coronal.— Paquete detrés de las coronas y espacios in-

terproximales de dientes antagoristas.
c) Oclusal.— Paguete en el plamo oclusal.
Pasos que deben seguirse en cualquier procedimiento: En la précti-

ca, la conduccifn de cualquier método intracral implica, b&sicamente, el -

cumplimiento de cinco pasos;

PASDS 0BJETO
1.~ Ex&men aoral y facial. Reconocimiento del segmento a ra~—
diografiar.
2.~ Posicién de la cabeza. Orientaci6n de la dentadura.
3.~ Posiecién del paguete. Enfoque.
4 ,~ Direccién del rayo central. Enfogque.
5.~ Exposicién. Registro latents.

Radiograffas oclusales: Este método es denominado as{ por la posi-—
cién que ocupa el pagquete conincide con la posicidn del plano de oclusién,

estas radiograffas nos sirven para:

1.~ Determinar {respecto al arco dentario), la posicién de dientes

retenidos, supernumerarios, cuerpos extraros, quistes, stc.
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2.~ Identificar c&lculos salivales y determinar su posicién.
3.~ Canocer las modificaciones de formas y tamafic de los arcos -
dentarios.
4.~ Identificar dientes que no han hecho erupcién, fracturas.
Radiografias periapicales; Abarcan el diente entero y sus es—
tructuras adyacentes se utilizan para exaninar los tejidos que rodean la—

rafz dentaria. Aunque s utilizan para detectar también caries.

Radiograffas interproximales.~ Se llaman también de aleta de mor—
dida o Bite Wing. Se utilizan para examinar los espacios proximales entre
las coronas, es decir para descubrir caries proximal ya sea coronal o cer

vical, se utiliza para examinar crestas interproximales.

II.- RADIOGRAFIAS EXTRAORALES.

Para la radiograffas extraorales, pueden utilizarse dos tipos de—
peliculas, uno para exponer con pantallas reforzadoras o tipo regular y -

otra exposicién directa o tipe no Screen (no pantalla).

Indicaciones y usos de cada tipo de radiograffa estracral:

a) RADIOESTEREDGRAFIA.— Permite una mejor visualizacién del deta-
lle, puede fawvarecer la observacién particularmente en la sialograffa, ar
teriograffa en cambio la misma no debe tomarse como base para las locali-

zaciones como suele sugerir.

b) METODO SECCIONAL ENTRETOMOGRAFIA.- En odontologfia esta indica-
da particulamente para el exfmen complementario del seno maxilar y de la
articulaeciln temporo-mandibular, para esta dltima generslmente se utiliza

la via lateral transcraneana. Tembién se indica la tomograffa para comprg
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bar la presencia de fisuras en el paladar.

c.~ MEIODO PANDRAMICO.- En la técnica radiogré&fica odontolégica,
uno de los ideales es lograr el registro constfnuo, bien definido, iso—-
morfo, isométrico y ortogonal, de toda la dentadura y las estructuras ve
cinas y complementarios (Senos, fosaes, A.T.M. etc.), en una pelicula. -
Este tipo de procedimientos es utilizado cuando se van a realizar trata—

mientos ortodfnticos, etc.

d) RADIOGRAFIAS LATERALES HEMIPANORAMICAS.~- Mediante algunas va-
riantes a través de este tipo de pellculas se pueden obtener algunos bug

nos registros dentarios, del malar, senos, parttida (Sialograffa), y A.=

T.MI

e) CINERRADIOGRAFIAS: A través de este medio de diagnSstico se -
han estudiado diversas estructuras durante su movimiento. Como es el cén

dilo y también la lengua durante la deglusién,

f) ROENTGENTELEVISION- VIDEOGRAFIA.- Entre sus muchas ventajas =
sobre la clésica redioscopia tiene la importantisima de requerir minimas
dosis de rayos X y la de proveer de imagernes de mucha mejor calided, pa-
ra cuya observacién no es recesaria la adegptacién previa en la oscuri—
dad, Constituye un medio excelente para £l exémen de la A.T.M., de las =
gléndulas salivales (sialografia), senos, etc. (18)

Toma de radiograffas para las diferentes 2onas anat@micas del =
eparato estomatognitico: Para senos maxilares; para lograr el registro -
de los senos maxilares libres de la superposicién del pefiasco, resultar—

précticas los procedimientos de Waters, Grashey o de Blondean.
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g) PROCEDIMIENTO DE WATERS: La relaci6n cabeza-chasis se contro
la mediante el &ngulo formado entre la linea basal cantomeatal y el pla

no del chasis.

Posicién del chasis: Vertical cara de exposicidn psrpendicular-

al plano sigital medio.

Posicién de la cabeza: Erecta (boca cerreda), extendida de modo
que la linea basal forma un &ngulo entre 37 y 45 grados con ) plano -
del chasis (eje mayor), las puntas de la nariz y mentén sn contacto al-

chasls y central al haz.

h) PROCEDIMIENTO DE GRASHEY: Se diferencia del de Waters por; -
la posicién de la cabeza, erecta con méxima gpertura becal de modo que-

hagan contacto con el chasis (eje mayor), las puntas de la nariz y men—

tén.

La posicidn del chasis, direccién del rayo central son iguales-

gue para el procedimiento de Waters.

i) PROCEDIMIENTD DE BLONDEAN: Se diferencia de Waters y Grashey
por; posicién de la cabeza erecta, con la boca cerrada, de modo que ha-

gan contacto con el chasis (eje Mayor), la punta de nariz y mentén,

J) METODO LATERAL: Posicién del chasis: Vertical cara de exposi
cién paralelo al planc sagital medio.
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Posicidn de la cabeza: Pémulo centrado en contacto con el chasis.

k) PARA ATM: Por estar ubicada 8sta articulacién en la base del =
créneo, rodeada de formaciones 6seas densas, en las radioproyecciones ce=
falicas normales laterales y frontales se pierde précticemente su visibi=-
lided, en consecuencia para lograrla debe recurrirse a radiocproyecciones=-

oblicuas. (18)

2.~ Examenes de laboratorio: Muchas veces resulta daffcil, casi -
imposible establecer un diagnéstico sin la ayuda del laboratoric. Upa = =
muestra enviada al analista que los someterf a complejos anflisis fisico~
gquimicos o microscépicos para determinar exactamente su composicién sus =

propiedades o la existencia de un compuesto anormal.

Dentro de los tipos de exAmenes de laboratorio tenemos:

I.~ Determinacién de la hemoglobina; Procedimiento técnico.= = —
Existen varios métodos, uséndose una medida comparativa de la sangre di——

luida con una solucién standar.

Importancia disgnéstica: lLas cifras bajas de hemoglobina indican-

la presencia de una anemia, generalmente por falta de hierro.

Valores normales,~ 14-16 gramos por 100 c.c. de sangre.

II.- Recuento de glébulos rojos: Importarcia diagnéstica; Los eri-
trocitos o glébulos reojos transportan a la hemoglobina en la circulacidn.
Son discos biconcavos elaborados en la médula ésea y sobreviven en la cip
culacién 120 dfas en promedioc. £l promedio nomal de la cuenta de eritro=
citos es de 5.4 millones por c.c. y de 4.8, millones por c.c., en hombres—

y mujeres, Cada eritrocito humano tiene cerca de 7 wmilimicras de difmetro



y 2 milimicras de espesor.

Las cifras bajas de hematies indican la presencia de una anemia -

que puede sor de diversa etioclogia.

III.~- Recuento de gl6bulos blancos (Leucocitos):

Importancia diagnéstica: Las cifras altas indican la presencia -
de una infeccidn generalmente bacteriana. Las cifras bajas aparecen en —~

ciertas enfermedades infecciosas (tifvidea) y algunas virosis.

Valores nomales: 5000 a 8000 por milimetro cubico 'de sangre.
" IV.~ Férmula leucocitaria:

Importancia Diagndstica: La proporcién porcentual de los diferen-
tes tipos de lsucocitos se altera con muchos procesos (infecciones, aler=-

glas, etc.).

Valores normales: Neutrofilos 60-70%, eosinofilos 1-3%, linfoci—
tos 20-30% Monocitos 3-6%, bas6filos 0-0.5%.

V.- Tiempo de coagulacidén:

Importancia diagndstica: Muy importante para diagnésticar las dia
tésis hemorrégicas (hemofilia, etc.).

Valores normales: 5 a 8 minutos.

VI.- Tiempo de hemorragias:

Importancia diagnédstica: Tanbién es importante para diagnosticar-

diatfsis hemorrlgica.
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Valar Normal: 1 a 3 minutaos.
V1Ll,~ Tiempo de protombina:
Importancia diagndstica.— De importancia como guia de coagula—

ci6n de la sangre en el interior vascular. Impresindible durante los tra

tanientos con anticoagulantes para prevencién de trombosis.

Valores normales.— 10 a 14 segundos igual 100 por 100. Durante -
el tratamiento con anticoagulantes interesa bajar estas cifras al 70 par

100, o menos.
VIII.~ Reaccién de Wasserman:

Importancia diagndstica.— Importancia para el diagnfstico de la=-
sifilis su resultado positivo puede ser, de sicnificado dudoso. En estos
casos se usa el "test" de Nelson, con antigeno especifico, cuyo resulta-

do es terminante.

IX.~ Ceterminacién de glucosa:

Importaoncia diagndstica.—~ Aumentado en la diabetes.

Valor normal .~ De 80~120 mg. por c.c.

X.~ Biopsia:

En muchas ocaciones para llegar a un diagndstico necesario debe -
hacerse un anflisis directo al érganc o tejide enferma, observéindolo al =~

microscopio, una vez que sido preparada la muestra debidemente y tefido =

con calorantes para su mejor observecién,
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Perc el anfllisis anatomapatolégico también se hace en vivo. Para-
ello hay que extirpar una pequefia porcién del drgarme o tejido a anlizar.~
Puede ser necesario una pequefa interwvencién quirdrgica (biopsia). Cuando

el tejido es accesible el problema no ofrece mayor complicacién.

Tipos de tiopsia: Blopsia por excisién; cuando se retira el total
de una lesidn pequena para su estudic microscépico. Bicpsia por insi——
cién; cuando se retira una pequefa parte de una lesién demasiado grande -

para su estudio. (36).

XL .~ Citologlia exfoliativa.

Se @plica la citologfa exfoliativa bucal para la deteccién de -
carcinoma. En estudios realizados por Von Haam en pacientes con céncer bu
cal en los cuales se compara la exactitud diagndstica de extendidos cito—
légicos con las bicpsias y se encontré gue casi era idéntica. Por lo que-
se concluye: 1.~ La citologfa no es un substituto de la biopsia quirdrgi-
ca, sino su complemento, 2.~ Es un procedimiento répido, simple, indoloro
y sin sangre. 3.- Sirve como verificacidn de biopsias negativas falsas, -
4.~ Es especialmente Util en el control perfodico para la deteccién de rg
sidivas de carcinomas previanente tratados. 5.- Es valiosa para estudiar-

lesiones cuyn aspecto microscépiceo aes tal que no justifica la biopsia.

Se econseja el emplec del extendido citolégico siempre que sea -
adecuadamente preparado por el cirujano y que el citdlogn posea suficien—

te experiencia para su valoracién. (32).

3.~ An&lisis de modelos.,
Los modelos de estudio rnos van a ser de utilidad para estudiar -

las ercaadas denterias del peclente as{ .omo valorar tratamientos de or-
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todoncia y en nifios es importante cuando se hen perdido dientes prematurg

mente y poder hacer un tratemiento preventivo de probables maloclusiones.

Obj. 1.3.- Anilisis de las partes gque integran la historia clini-
ca de la E.N.E,P. "Zaragoza", en el Estudio Clfnico.

Partiendo de lo anteriormente dicho sobre los procedimientos pro-
pededticos que deberéin ser aplicados a esta historia clfnica analizaremos
todas las partes que la integran con el fin de observar la existencia de-
deficiencias o términos gque comolicen la mayoria de las veces, en el en—
tendimiento con el paciente por 1o cual al final del desarrollo daremos =

una serie de preguntas sencillas las cueles nos den respusstas sencillas—

por el paciente tanto para la historia clinica de E.N.E.P. "Zaragoza", co.

mo la historia clinica que consideraremos aceptatle para nosotros y asi-——
obtendremos datos que nos van a proporcionar pare el diagndstico, pronés=—
tico y plan de tratanientos definitivos para el Estudio Clfrnico sea co=-—

rrecto,

Obj. 1.3.1.~ Importancia de los datos generales.

Cuando el paciente acude al consultorio, en general la primera -
pregunta que debe hacerse a un paciente se refiere al trastorno principal
sin embargo, se discute del orden en gue deben obtenerse y amotarse los =

deméis datos.

La obtencién de datos generales va a estar basada en el interroga
torio, y para obtener la confianza e interés del enfermo con respecto a =
su integridad como cer humano se lo va hacer sentir el objetive mds impor

tante del trataniento que le vamos g realizar, por lo tanto el interroga-
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forio gue consideramos adecuddo debe de llevar el siguiente orden;

- En primer lugar.— El trastorno actual.

En segundo lugar.- Enfermedad actual.

- En tercer lugar.—- Antecedsntes personales,

En cuarto lugar.— Antecedentes familiares.

= En Gltimo lugar.— Revisién por sistemas.

Dentro de la historia clinica el dato que se debe considerar mis-—
importante en la historia de la enfermedad actual y amenudo es lo més -
diffcil de obtener. Los antecedentes familiares y la revisién por siste—
mas son menos dificiles, pues en este caso el interrogatorio puede seguir

un bosquejo preciso.

1.05 datos generalss van a ser importantes dentro de nuestro Estu—
dio Clinico ya que son una pequeiia, pero importante parte para poder ha——

cer un diagndstico y dar un tratamiento indicado.

Al terminar el interrogatorio se deber& hacer un resumen de los =
caracteres més destacados, este procedimiento ayuda al clinico, le ensefia

a separar lo importante de lo menos importante.

Obj. 1.3.2.~ Importancia del padecimiento actual.

El método gue debe de seguirse al obtsner la historia de la enfear
medad actual segln el paciente y la enfermedad gque lo aqueja, el ayudante
cifnico o 8l clinico deben esforzarse en permitir al paciente que relate~
tal y como el desea destacar los caracteres que el considera importante.-=
Algunos pacientes tienen lamentablemente la tendencia a divagar y nunca =

agruncian de manera clara y concisa sus trastornos, Cuando esto sucede el=
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clinico a través de un interyngatorio muy diestro, encausaré el relato en
la direccifn adecuada. Sin embargo, debe cuidar de no suprimir las ideas—

del paciente y de no substituirlas por las suyas propias.

El trastorno més frecuente que motiva al paciente a acudir &l -
clfnico es el de un dolor o un sfntoma intimamente relacionado con la mo-
lestia Las demis manifestaciones son nerviosidad, pérdida de peso, debi=-
lidad. Es patente que el interrogatorio de la enfermedad actusl debe va—

riar segin el trastorno del sujeta. Sin embargo, suelen ser Gtiles las si

guientes preguntas:

1.~ Duracién: En primer lugar, debe preguntarse cuanto tiempo ha=-
estado enfermo el sujeto, dicho de otra forma se trata de precisar si el-
trastorno es agudo & crénico. Algunas enfermedades tiemen comienzo brusco

y terminacién répida; otras comienzan lenta e insidiosamente.

En algunos padecimientos el enfermo puede decir casi al instante—
6 momento preciso en que comenzarén los sintomas; en otros mo puede decir

lo ni siquiora con aproximacién de una o dos semanas.

2.~ Sitio; Es patente la importancia del sitio de dolor o molss=——
tia. 51 el dolor es de cabeza, cuello, térax, abdomen o extremidades, el-
sitio dirije nuestra atencidn a determinada érea del organismo. Una pre—
gunta obligada es si el dolor permanece localizedo o si se propaga e irra

dia a alguna otra regién.

3.=- Curso u progreso: El progreso de los sf{ntomas va en intima re
Taci6n con la duracidng ¢ El trastomo ha evolucionado répido o lentamen

te?; jLos sintomas se han ugravado o han disminuido?; ; Mejora en ocacio=
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nes y en otra se agraven?.

4.~ Carficter: Es importante conocer el caracter da dolor 6 la ma—
lestia; 4E1 dolor es agudo o es sordo?; ;Se trata en realidad de dolor 6-
molestia?; gAparece bruscamente y desaparece con réfpidez o aumenta poco a

poco de intensidad y cede con lentitucd?.

5.~ Belaclifn con las funciones normales.~ Es importante precisar-
el efecto de algunas actitudes normales en los sintomas. jQue efecto tie—
ne la postura?; ; Los sfintomas sg agravan cuan do el paciente esta de pie
sentado o acostado?; ;Que efecto produce el ejercicio?; ;Los sintomas em—
peoran al caminar?. E1 efecto de la postura o el ejercicio sobre los sfp-
tomas dependientes de enfermedades del aparato circulatorio o respirato-——
rio suelen ser notables, igualmente con el ejercicio en el paciente con —

anemia aguda.

81 se soOspecha de enfermedad del aparato digestivo, deberén inves
tigarse los efectos que causan las comidas, ya que en algunos casos enmas

cara los sfntomas y en otros los agrava. (23)

6.~ Efectos de la enfermedad: Varfar. mucho los efectos de la en——
fermedad; ya que algunos padecimientos producen répidamente postracién, -
pérdida de peso,palidez, anorexia o nerviosidad intensa y esto hace que-
el paciente tenga un aspecto grave y lastimoso. Otras enfermedades, que —
incluso después de dlas o semanas producen pocos canbios en el estado o —~

aspecto general del individuo.

Algunas enfermodades cafiusan trastornos escasos aungue su evolu~—

cibén sea de semanas o meses y pueden producir répidamente sfntomas catas—
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tréoficos que modifiquen el aspecto del paciente.

Resumiendo después de haber obtenido los datos principales del -
padecimiento actual (Duracién, sitio, progreso y carécter), aunando al -
interrogatorio los efectos sobre los sistemas de la ecornomia podemos ob—
tener por medio de esto el tipo de padecimiento que lo agqueja y si ha re

cibido o no tratamiento alguno y en caso afirmativo en que consistiéb.

Obj. 1.3.3.~ Antecedentes personales no patolégicos.

Deben revelar al sujeto como un todo, su personalidad, su consti
tucibén mentel. No hasta anotar sencillamente los trastornos ffsicos ni -
las diversas enfermedades que haya sufrido. Es importante saber si el su
Jeto suele estar deprimido o euférico y conocer sus rescciones de su me-

dio embiente, tanto en sociedad; trabajo, fam.lia y amigos.

Son factores importantes que deben valorarse: Antecedentes socia
les, religiosos y econémicos, educacibn y as{ se consideraré al paciente

si este ha triunfado o se siente frustado.

Los sujetos emocionalmente inestables esté&n particularmente pre-
dipuestos a estar alerta para advertir cualguier sintoma que a su jui~—
cio, amuncia amenaza de enfermedad grave. Nunca debe olvidarse que mu
chos pacientes que se quejan de sintomas graves, son anatdmicamente e ip
cluso fisiolOgicanente sanos; los sintomas rno resultan de enfermedad or-
génica sino pertenecen por completo al grupo de trastornos Psicosom&ti-—

cos.,.

Tienen importancia los factores ambientales generales de la fndg

le de educacién, trabajo, ingreso y origen de los mismos, y grupo étnico



- 73 -

al que pertenece el paciente. De los datos obtenidos el clinico debe esti
mar los factores que guardan relacién verdadera con el problema de salud—

y si son beneficlosos § perjudiciales para el enfermo.

1.~ HaK tos,

Los hébitos del paciente pueden hrindar orientacién importante pg
ra el diagnfstico. Los alcohflicos son especialmente suceptibles a algu—
nos padecimientos, y otros atacan de manera principal grupos particulares
de trabajadores. El abuso de tabacoc y alcohol pueden producir una suce——
sién de sintomas cuya importancia pasaré por completo inadvertida a menos
que se conozcan los hébitos del paciente ecerca de tabaquismo e ingestidn

de bebidas alcohélicas.

Deber&n evitarse expresiones de la fndole de "fundador moderado®-
0 "bebedor moderado"™, porgue son inexactas y desorientadoras. La modera—
cién para una persona puede ser excesc para otra. El consumo ciaric de ta
baco debe anotarse en ndmerc de cigarro puros, cigarro © pipas que se fu—
man; consumo de alcohol, deberé& anotarse en volumenes exactos de vino, =~

cerveza, whisky o cualquier otra bebida.

Muchos enfermos adquieren el héhbito de ingerir fé&rmacos para mo-—
lestias insignificantes, costumbre gue debe anotarse cuidedosamente. Los-—
pacientes a menudo. ingleren laxantes para el estrefilmiento, y presentan -
diarrea intensa seguida de estrefiimiento, lo cual crea un circulo vicioso
de aestrefimiento y empleo de laxantes. Alguros tranguilizantes producen =
depraesién y melancollas graves; la supresién de otros pueden originar cri

sis conwlsivas.
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IT.~ Antecedentes fomiliares.

Son importantes en muchas enfermedades, sotre todo las del sistg

ma nervioso. Algunos padecimientos casi siempre son hereditarios.

En la diabetes hay tendencia hereditaria; la hemofilia es inva—
riablemente trasmitida por la madre, la jegueca suele ser transmitida -
por la madre a los hijos, las enfermedades alérgicas suelen ser heredita
rias; el céncer a menudo surge una y otras generaciones de la misma fami

lia; los padres naurastenicos engendran hijos neurasténicas.

La hipertensién arterial presenta tendencia a eparecer en algu—
nas familias, pocas enfermedades, excepto las hereditariaes del sistema -
nervioso central, muestran un factor hereditari- mls rnotable. La solu=—-—
¢ibén clésica al prublema de prevenir enfermedad:s arteriales es "nacer -
de los padres educados". Al interrugar los ante:edentes familiares, es ~
importante advertir si el padre y la madre viven y estén sanos. As{ mis-

mo daberd precisarse la salud de los hermanos. (23)
Obj. 1.3.4.,~ Importancia de los signos vitales.

Ver objetivo 1.2.2. punto cinco scbre los signos vitales.
Ohj. 1.3.5.~ Antecadentes personales patolfgicos.

Investigan enfermedades que ha padecido el paciente, de preferen

cia las gque tengan alguna relacién con el padecimiento,

1.~ Antecedentes sistémicos: Importancia de su anllisis de acuer

do a la historia clfnica de E.N.E.P, "Zaragoza".
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La importancia de conocer los antecedentes sistémicos es para po-
der elaborar un buen Estudioc Glfnico y Para puoder llegar a un diagnGstico
preciso, 8l hecho de que se conozcan los antecedentes sistémicos nos pue-
den dar la pauta o gufa para derivar la enfermedad actual si es que exis-
te relacifn con dlguna de las deficiencias o elteraciones que se hayan =~

con anterioridad.

Es de suma importancia cornocer los antecedentes sistémicos para ~
poder prevenir cualquier complicecién que se pueda suciter, ademés detec
téndolo antes de tiempo se pueda remitir al paciente con el médico para -
que le haga estudios necesarios y asf poder saber en donde se localiza la
alteracifn, o si es que existe otra enfermedad detectarla, y darle un tra
taniento répido para erradicar la enfermedad y posteriormente proporcio—
narles el tratamiento odontol6gico que requiera. Ademfs si el paciente -
presenta alguna alteracién a nivel sisté&mnico y est8& tomando algin medica—
mento, debemos saber cual es para ver sino interfiere con la utilizacisn—
de los medicamentos que vayan a ser utilizados en el tratamiento odontold
gico o para ver si la dosis que se utilice no nos vaya a provocar alguna-
alteracin a ctros 6rganos de la economia, o para cambiar el medicamento-

por uno de base farmacolbgica diferente.

I.=- Nutricionales: Propiedad escencial y general de los seres vi,
vos que consiste en el doble proceso de asimilacién y desasimilacién; cog

junto de cambios efectuados entre el vrganisno y el medio que los rodea.

II.- Cardiacos: Relatiwo al coraz6n, persona que padece una enfer-

medad cardiaca.



11T .~ Vasculares: Relatiww a arterias y venas.
IV.- Hephticos: Relativo al higado.
v.~ Renales: Relativo a los rifiones.
VI.~ Endocrinos: Relatiwe a gléndulas.
VII.- Respiratorio: Es una de las funciones vitales del organismo -
mediante la cual se asegura la llegada del aire atmosférico a los tejidos

y expulsién de anhidrido carbénico téxico.

VIII.~ Neoplésicos: Es la farmacién (plasia) de tejido muewo (neo),=-

tanto normal como patolégico.

IX.~ Mentales (Nerviosos).- Son aquéllos que perturban y otuscan -
la integridad y lucidez de ruestro espiritu, de nuestra psiquis; se deno=
mina también psicopatia.

2.~ Antecedentes infecciosos:

I.- Fiebres eruptivas: Enfermeded infecciosa y contagicsa prowvoce=

da por una erupcién especifica (escarlatina, viruela, saranpién).

II.- Tuberculaosls: Enfermedad infecciosa.
1I1.- Fiebre reum&tica: Reumatismo poliarticular agudo.
Iv.~- S1filis: Enfermedad venérea infecto-contagiosa prowcada, par-

el treponema pallidium.

V.= Enfermedad viral: RElativo a un virus.
VI.~ Abscesos: Coleccién ms o menos amplia de pus situada en el in
terior de una cavidad que se ha escavado el mismo pues en el interior de=

un tejido, o bien separado un tejido ds otro.
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VII.~- Infecclones y otros pardsitos intestinales: Infeccifn; Es la-
penetracién de organismos patdgencs en el interior del cuerpo humano. Pa—

réasitos; Enfermedad o infeccién parasitaria.

3.~ Antecedentes hemorrégicos:

1.~ Hemorragfas postquirdrgicos: Sangrado después de una interven—

cién quirdrgica.

II.— Hemorragfa postquirdrgica prolongada: Es aquella la cual no prg
senta un control hemast&tico satisfactorio después de la interwvencién du-—

rante un tienpo determinado.

III.~ Hemofilfa: Es una grave enfermedad de la sangre de carécter he-
morrfigico que consiste escencialmente en un retardo de la coagulacidn de-

la sangre.

IV,~ Epistaxis: Hemorragia Nasal,
V.- Melena: Es la emisién de sangre mezcleda con las heces a conse—s
cuencia de una hemorragfa de cualguier zona del tubo digestiw (esof&go, =

estémago e intestino).

VI.~ Hemoptisis: Hemorragia pulmonar caracterizada por la expectore-

cién de sangre.

VII,~ Hematomesis: Es el vBmito de sangre pura o mezclada con mate=-—
rial géstrico, alimentos o lfquidos ingeridos eventualmente gque estén prg

sentes ain sn el estdmago.

VIII.~ Plrpuras: Afacciﬁn que se caracteriza por la aparicién de man—

chas rojas debajo de la piel o de las mucasas, (35).
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4.- Antecedentes alérgicos (Hipersensibilidad).

Comprender las reacciones alérgicas del organismo a ciertos agen

tes capaces de desencadenar reacciones hipersensibles,

€l individuo normal tiene la cepacidad de defenderse de los agen
tes nociws gue encuentra en'su medio ambiente, gracias a mecanismos =~
presentes desda el nacimiento, algunos de los cuales no dependen para su
efectividad de experiencias previas con microorganismos o antigéno deter
minadc, en tanto que otros, m&s especializados, "aprenden” de una expe—
riencia previa y obran més efectivamente ante un segundo ataque por el -

mismo antigéno.

No es fécil definir que es alergfa o hipersensibilidad. Hace ape
nas 10 afios, los textos de alergfa inclufan las em’ermedades del colége—
no, llamadas autoirmunes y muchas de las entidedes producidas por "wirus
lentos". E1 campo de la alergfe se ha ido restringiendo, perc ain no hay
una delimitecién franca con las otras enfermedades en las cuales hay um=

componente importante de fendmenos irmunss.

Por lo tanto "alegria" es un términc amplio generalmente emplea-
do para englobar el estado de hipersensibilidad adquirido por exposicidn
a una substancia especifica (entigeno) y la capacidad alterada del orga-
nismo viw (huésped] para reacciona a una rueva a este alergeno. Casi to
dos los casos de elergia dependen de la combinacién de un antigeno, por—
lo comin, pero no siempre, una proteina o un polisacérido, con anticuer—
Po producido por el huésped invariablemente como producto de una exposi-

cién previa al entigeno, mencionando anteriormente.
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Hay dos tipos generalmente de reacciones alérgicas, aunque en ca-—
da grupo hay una deversidad de estos fendmenos. Un cipo de reaccién, deng
minada de accifn irmmediata, est& asociada con anticuerpos circulantes en—~
el suero de la persona alérgica e incluye anafilixia, fiebre del heno y -
asma, enfermedad del suero, edena angioneurfitico y reaccidn cutflinea de -
roncha y eritema. El segundo tipo de reaccifin, o reaccién retardada, por—
lo general con los anticuerpeos circulantes, puesto que los agentes causa-—
les no son estrictamente antfgenos sino que adquieren propiedades de ta~—
les por combinecién con tejidos del individuo. A diferencia de la reac—
cién inmediata, que aeparece no bien la substancia alergénica es absorbi-——
da, la reecciSn tardfa no se manifiesta clfnicamente por varias horas lug

go de la exposicién. (40)

Las reacciones del dltimo tipo incluye elerglas a medicamentos, -
alergfas a ciertas infecciones, alimentos y reacciones de contacto a una—

basta variedad substancias.

Por lo cual es importante comocer en esta parte de la historia =
clfnica, esta parte de las reacciones alérgicas para lograr detectar si-

el paciente ha tenido alguna vez alguna reaccién alérgica de ahf la impor

tancia del Estudioc Clinica. (36)

5.~ Antecedentes mé&dicos o quirGrgicos: Importancia en la histo—

ria clinica:

Los principios médicos y quirdrgicos sun las gufas consideradas -
necesarias a la luz de la experiencia para poder llevar a cabo una me jor-—
realizaci6n de esta parte de la historia clinica en la aplicacién del Es—

tudio Clfrdco. El interrvgatorio de los antecedentes médicos quirdrgicos,



nos ayudaré a valorar culdadosamente la informacién que proporcione el in
dividuo ya que esté manera obtendremos el motivo por el cual fue interve—
nido o tratado, pues esto podrfa cambiar el curso del tratamiento a reali

zar. (38)

Obj. 1.3.6,~ Comprender la importancia del ex&men cabeza y cuellc en la =

historia climica y por qué se realiza.

Es importante relacionarse con la anatomfa y fisiclogla de las es
tructuras de la cabeza y cuello para localizar y describir los datos ffsi
cos. También se muestran en el parte interna de la cavided oral las es——

tructuras a examinar como son Dientes, encfas glé&ndulas salivales etc.

1.~ Cara: El color de la cara es caracteristico en algunas anoma=
as. Se advierten en la cara fécilmente: palidez, ciarosis, argiria e ic:
tericia. El paciente de insuficiencia afrtica suele ser pélido; el de la
valwilopatia mitral rubicundo o enrrojecido. Los pacientes de insuficien—-
cia cardieca en ocaciones presentan cianosis, al igual gque quiernes pade==
cen cardiopatfas congenitas en las cuales la sangre se desvia del hemicar

dio derecho al izquierdo.

£n la tuberculosis pulmonaer a menudo se advierte rubor intenso de

las mejillas, el “"rubor ético".

Los rasgos faciales y el volumen y la forma de la cabeza son bas=
tante caracterfsticos en la acromegalia. La cara voluminosa con cejas -
gruesas, nariz prominente y mandfbula muy desarrollada forman un cua dro=

caracteristico e inolvidable.



- 81 =~

El aspecto de la cara en la lepra suele ser patognoménico. E1 mé-=
dico experimentado hace sl diagndstico inmediatemente porque ya lo ha ob-
servado. El aspecto caracteristico de la cara del leprosc se debe a la ip
filtracidn subcuténea en frente, mejillas y barbilla con nariz splanada y
ensachaba. L.a semejanza con la cara de un ledn es notable, donde se co-

noce también con el nomtre de "facies leonina".

La expresién Producida por el aumento del volumen del tejido ade-

nolideo es caracteristico.

La boca esta abierta y la barbilla algo desplazada hacia atras. -
La expresién impasible y semgjante a la esfinge de los pacisntes de paré~
lisis parkinsoniana se reconoce como uno de los signos cardinales de esta

enfermedad.

Facies hipocratica: Narfz, afilada, ojos hundidos, sienes hundi-—
das, la piel de la frente es &spera, tensa y semejante a pergamino; el cog

lor de la cara considerado gleobalmente verde negro livido o plomiso,

La piel ¢. <z ~>ra puede estar muy adelgazada y tensa en el escle
rodema; la tensidn 8s muy grande, de manera que el paciente no puede ce-

rrar los labios pare cubrir los dientes, ni sorreir.

2,~ Cabello: En la sifilis y la diabetes el cabello puede ser es-
casa, o se advierten zonas calvas pequefias o irregulares. A veces hay =
alopecia completa en estas enfermedades. En algunos pacientes de insufi =
clencia hipofisiaris y, scbre todo, en la enfermedad Simrnonos, el cabello
g8 muy escaso. En la alopecla areata el paciente de pronto pierde mecho=—

nes de cabello lo cual deja zonas calvas. En la tifoidea es frecuente la-
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caida del pelo; los paciente ol despertarse se dan cuenta de que exdste =

un mechon schre la almohada y un sitdo de calvicie en el cuero cabelludo.

En el mixedema el cabello es escaso e lnvariablemente &spero, se~-

co y opaco, lo cual sugiere deficiencia tiroidea. (23)

3.~ Dientes y encias.

Los dientes y las encfas a menudo dan orientacién importante en -
enfermedades generales y a la inversa, el estado de dientes y encfas pue~
den afectar la salud general del sujeto. La piorrea alveolar se comprueba
al observar retraccién de las encias sobre las raices de las piezas denta
les y al exprimir algo de pus de las bolsas radiculares. En sujetos de -

edad avanaada la piorrea origina aflojamiento o caida de los dientes,

Los dientes deben examinarse para busciar caries o cavidades y pe-
ra investigar piezas con corona que han experimentado desvitalizacién, =
Cabe que el aspecto mAs notable de los dientes se observa en la sifilis -
congénita 6 "DIENTES DE HUTCHINSON", La triada de Hutchinson caracteristi
ca de s{filis congénita consiste en dientes de hutchinson, gueratitis im—
tersticial y enfermedad del laberinto que causa sordera. Dtro tipo de =
dientes muy caracteristico de la sifilis congénita es el " Diente en for-

ma de destornillador".

La dentici6tn imperfecta o los dientes cereados pueden destacar =
defectos alimentarios, En los masticadores inveterados de tabaco, los mo-
lares suelen presentar superficie lisa y pulida y a menudo esté&n gastados
a la altura hasta la altura de las enci{as. Cuando hay concentraciones pe-
quefias de fluor en el agua potable los dientes presentan hundimientos y -

tiemen color awarillo, pardo o negro a lo que se llama "Egmalte manchado”
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La linea saturnina en la intoxicacién crénica por plomo es signo-—
diagnfstico importante y su identificacidn por el médico perspicaez ha im—
pedido intervenciones quiridrgicas en pacientes con dolor abdominal inten—
so. Consiste en una lnea nagra finamente punteada que se presenta en las
enclas inmediatemente por debajo del sitioc en que salen los dientes o en—

el borde gingiwvodental.

El bismuto produce una linea semejante, que a veces se observa =
en pacicntes en quienes se ha gplicado series continuadas de inyecciones—-
de bismuto para tratar la sffilis. En estos pacientes tanbién se observan

a veces pequefias zonas obscuras en lengua y en mucosa bucal, producidas -

por depdsito de bismuto.

En el escorbuto las encfas son blancas, dolorosas y esponjosas -

los dientes suelen estar muy flojos, tanto que pueden extraerse con los -

dedos.

La hiperplasia de las encfas puede resultar de diversas enfermeoa
des, de la indole de la leucemia monocitica aguda, o de medicamentos, co-

mo dosis excesivas de dilantin.

El fibroma gingival presenta un cuadro notable y se observa a me-

nudo en pacientes de esclerosis tuberosa.

lLa osteomielitits y los tumores del maxilar inferior en ocasio

nes producen deformacifn notable de la enclas y diente inferiores.

£1 tumor més frecuente en el maxileor inferior as el llamado “epd-

1is sarcoma de células gigantes de carécter poco maligno®.



4.~ Lengua.

Es importante examinar la lengua, ya que éste 6rganc segdn su eg

tado nos puede presentar signos de alguna enfermedad.

En la escarlatina la lengua puede ser roja, estar cubierta de al
go de saburra (color blanco) y presentar papilas aumentadas de volumen y

rojas, por lo que se llama también "lengua de fresa®.

La lengua es especialmente notable porque suele haber una zona =~

de palfdez peribucal,

En la fiebre tifoidea, la lengua suele ser saburral y cubderta -

de restos parduzcos de saburra.

En la anemia perniciosa y el esprue la lengua tiere aspecto ca~—
racterfstico, pues es p&lida, lisa, pero en ocasiones es roja, inflamada
o agrietada. La lengua en la palabra es &spera y tumefacta en etapa ini-
cial: ulteriormente se torna lisa, de color rojo intenso y a menudo pre-
senta inflamacién. El tabaquismo excesivo puede producir glositis benig=

na.

En la angina de luowgy la lengua puede presentar inflamacién agu
da y estar dolorosa y tan hinchada que sobresale e impide al paciente =

cerrar la boca,

En la leucoplaquia la lengua estd cubierta de lesiones blancas, -
duras y consistentes que guardan semejanza a costras muy adherentes. Eg
ta anomalfa es frecuente en fumadores y las lesiones pueden malignizar——

sa.
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En el mixedema y el cretinismc la lengua en ocaciones estd aumenta
da de volumen y sobresale de la boca, pero no duele. La lengua también

puede sobresalir en nifios mongoloides.

Los carcinomas linguales producen endurecidmiento con destruccim—
y ulceracién. A veces se observan hemangiomas de la lengua, que pueden prg

ducir molestias locales.

La lengua gecgré&fica, asunque en aspecto notable y gue motiva granm—
preocupacién al pacients, es inocua en si misma. Susle observarse en suje—

tos nerviosos.

l.a lengua escrotal tiere aspecto curioso, con surcos y eminencias—
semejantes a las del sscroto. Pusde guardar relacién con carencia de vita—
mina B, y a menudo alivia el administrar complsjo vitaminico B. En la sn—
fermedad de adisson, la lengua en ocaeciones presenta zonas pequefias, irre—

gularss, redondas u ovaladas de pigmentacién negra o parda.

Los surcos notables de la lengua suelen ser congénitos; a merwdo -
se acumula particulas de alimentos en los surcos profundos, experimentan -

fermentacién y producen dolor a la palpacién.

Se obssrvan a menudo cicatrices en la lengua de los epilépticos =

quienes se muerden &ste drgano durante las conwlsiones.

5.~ Aliento.

El aliento puede brindar orientaciones importantes para el diagnts

tico; en la intoxicacién alcoh6lica tiens olor caracterfstico, y en la urg
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mia en ocaciones huele a orina, En la diabetes sacarina, sobre todo cuan-
tdo hay ocidosis intensa, el aliento tiere olor dulzfn "a fruta", a causa-

de la ocetona.

El clor a ratén 6 anlnico del eliento de pacientes de enfermedad
hepltica parenguimatosa grave es bastante caracter{stico; a veces se lla-

ma "“hedor hepbtico" y a menudo se describe como "olor a ranciao",

Los nifos que padecen fenilcetonuria en ocasiones presentan en el

aliento olor que recuerda al follaje recien segado.

En la sepsis hucal el aliento puede ser desagradable; esta anoma=

11a se llama halitosis,

El alisnto mhAs desagradable es el del peciente de absceso pulmo=—
nar; en estas clrcunstancias, la infeccidn depende principalmente de mi—
croorganismos que causan putrefacci6n y en consecuencia, el aliento huele
a materia vegetal o a animal en descomposicién. En estos pacientes amnun—
clan su presencia a los vecinos y también el diagnfstico al médico perspi
caz. EFl olor de la difteria puede ser peculiar; en la varicela el olor es
muy desagradable. Se ha descrito olor a ratdén en el tifus, olor algQ dul-

z6n y fétido en el sarampidn y olor acre del sudor en la fietre reumitica

6.~ Cavidad Bucal.

En la anemia grave la mucosa bucal es p4lida. Las manchas de Ko—
plik; puntos pequefios de color azul-blanco rodeados de un halo angosto se
presentan en la mucosa del carrillo enfrente de los molares y cerca del =~
orificio del conducto de Steron; son patognoménicos del saranpidn; apare—

cen antes del exantema, y por ello pemiten el diagndstico tempranc de =



la enfermedad.

En la enfermedad de Addison a menudo hay pigmentacién de la muco-
sa bucal. En la mucosa bucal, cerca de la base de las enclas, se advier-—
ten placas mucosas, blancas, netamente circunscritas, cuyo difmetro va—
rian entre 0.5 y 1 cm. y‘_son signos caracterfsticos de sifilis; pueden -
Presentarse en el paladar o en cualquier sitio de la mucosa bucal.

€l enrrojecimiento general de garganta o faringe pueds 1_niﬂ.cu' -
faringitis, etapa temprana ds" difteria o escarlatina o cualquier otra in-
feccibn.

€n ocaciones hay parflisis del paledar blando camo secuela de dif
teria; entes del advenimiento de la antitoxine diftérica esta complice——
cién aera frecuents,

La perforacién del palader suele ser de origen sffilitico aunque~
no invariablemente. E1 paladar suele ser alto y arq:eado en el sindrame -
de Marfan y en el sfndrome de Turner.

En las amigdalas pueden ocurrir amigdalitis folicular aguda o dif
teria. En primer caso, el estado p_abolﬁgtco' en forma de muchos abscesos -
pequefios en las criptas amigdalinas, que ulteriormente se fusionan y for—
man una placa grisesea grande en la superficie de las amigdalas. En la ~
difteria hay una memtranu de colar grié sucio que se extiende sobre las -
amigdalas y a menudo al itsmo de las fauces y Owila; al quiter la memira-
na queda una superficie cruenta.

La angina de vincent; infeccifn amigdalina, suele ser unilateral-
y produce necrosis con exudado amarillo sucio que deja la superficie san—-
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grante al quitarlo. La angina de Vincent se ha confundido con la diftorig

'y sffilis.

La amigdalitis sguda puede ir seguida de un absceso periamigdasi» -
ne. El paciente suele presentar fiebre alta, disfagia y rigidez del cue—
1lo. E1 cuello rigido adem&s del espasmo de 1los musculos bucales, se pro-
duce trismo, ha motivado el diagnfstico equiwvocado de teténos. En reali-—
dad todo paciente que presenta signos de enfermedad bucal debe de hacerse
exploraci8n digital de la boca.

En nifios que padecen tuberculosis de las vertebras cervicales, =
por inspeccién puede advertirse absceso retrofarfngeo; esta tumefaccidn =
en oceciones produce tos peculiar semejante al ladrido que los franceses—

han llamado "cri du canard” (graznido de pato).

7 .= Cuello.
E1l ex&men de cuello debe hacerse invariablemente sin prisa cuida-
dosamente. Ello facilita que se conozcan los detalles anatémicos de miscy

los, vasos sanguineos, tejidos 6seos y cartilaglnosos,

Se comienza con la inspeccién para buscar esimetrfa, pulseciones=
normales, tumores o limitacién de movimiento. Con la extensién y desvia—
cién lateral de la cabeza, la tensi6n del misculo esterno cleidomastoideo
hace destacar el limite entre los triéngulos anterior y posterior supra—
clavicular del cuello. En ocaciones se advierten immediatamente aumento =
de volumen de la gléndula tircides o de los ganglios linféticos o anoma~—
1fas de las estructuras vasculares. El cuello de pacientes con el sindro-

me de Turner 8 s{ndrome de Klippel-Fell puede presentar pliegue cuténeo ~



caracteristicos en abanico, que se extienden lateralmente desde el cuello-
hasta los hombros; esta anomalfa se conoce también con €l nombre de "cue—

1lo de membrana". Las estructuras rormales y anormales deben estudiarse -

por palpacién.

En primer lugar, se intentar& identificar cartilago tiroides glan~
dula tiroides, misculos esternocleidomastoideos y arterias carotidas. La -
palpacién de ganglios linf&ticos debe efectuarse valiéndose de las yemas =

de los dedos y de presidn suave.

Obj. 1.3.7.~ Exf@men intrabucal: Comprender las estructuras que integran el

exfmen para llevarlo a cabo.

1.~ Boca: Es una cavidad limitada hacia adelante por los labios, =
hacia atr&s por el velo del paladar, a los lados por las mejillas, erriba=
por la b&Sveda palatina y abajo por la lengua y &1 piso de la boca. Los re—=
bordes alveolares de los mexilares y los dientes implantados en ellos, se—

divide la cavidad en dos partes; vestibulo y boca propiamente dicha.

El vestibulo gueda comprendido entre los labios, las mejillas laos—-
dientes y los revaordes alveolares; la cavidad queda situada atrés de los =
revordes alveolodentarios. La boca y el vestfbulo se comunican entre si =
por los espacios iqterdentarios y por un espacioc retromolar situado entre-
el Gltimo molar y la rama ascendente de la mandfbula; esta dltima comunica
cién es particulafmente interssante porque gracias a ella es posible pa—
sar una sonda y alimentar a los enfermos en los casos en que es imposible-

que atran la boca, como en gl caso de trismus.

Toda la cavidad esté tepizada por una mucosa ricamente vasculariza

da que sangra con facilidad a nivel de los rebordes alvsolarass y de la bhé=
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veda palatina se hace més gruesa y resistente,

<.— Vestibulo mendfbular y frenillo: Examine visualmente y por =
palpacifin el vestfbulo mandfbular, con la boca entreabierta, ohservese =

el colar y cualquier cambio e hinchazén en la mucosa vestfbular y la en—

cla.

3.— Vestibuloc maxilar y frenillo; Con la vista y la palpacién =

examine con la boca entreabierta.

4.~ Mucosa bucal y comisura: Utilice espejos intraorales como rg
tractores y con la boca bien ablerta, examine toda la mucosa bucal desde
las comisuras hacia atrés hasta el pilar anterior del paladar. Observe =
cualquier cambio en la pigmentacién y movilided de la mucosa., Examine -
1os orificios de salida de los conductos de las gléndulas parétidas y =
determine su funcionamiento, secando primero la mucosa y observando la =

salida del lfquido por las aberturas de los conductos,

5.- Lengua: Inspeccione el dorso de la lengua, cuando esté en

f

reposo y con 1g hoca entreabierta para detectar cualquier hinchazén dlcg
ra, saburra o variaciones en el temafo, color o textura. También observe
cualguier cambio en la gstructura de las papilas que cubren la superfi—
cie lingusl, enwelva la punta de la lengua con una gasa y tire de ella—-
y con un espejo tibio presione ligeramente a la Gwla para observar la =

base de la lengua y las papilas caliciformes.

Continua sosteniendo la lengua y muévala cuidadosamente hacia -
la derecha del paciente, separando al mismo tiempo la mejilla izgquierda,
observe todo el borde lateral de la lengua y la parte central correspon—

diente desde el vértice hacia atrds hasta el pilar anterior, Mugva la =
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.1engua hacia izquierda y repita el procedimiento para exaninar el borde—
lateral derecho. Suelte la lengua y ordene al paciente que togque el pala
dar con la punta de la lengua. Observe la superficie interna para detec—

tar cualquier viscosidad 6 tumefaccién.

6.~ Piso de la boca:; Con la lengua a‘in en posicién levantada, =
inspeccione el piso de la boca para localizar tumefacciones u otras ancr
malidades y observe la salida de los conductos sublinguales, submax ila—
res y el frenillo lingual. Palpe todo el piso de la boca, identifique la
glé&ndula sublingual y busque cualquier endurecimientao.

7.~ Paladar duro y blando: Con la boca bien alderta y la caebeza-
del paciente inclinada hacia atrés, deprima suavemente la base de la len
gua con un abatelenguas o espejo. Primero inspeccione y luego palpe el =
paladar duro y el blando. La palpacién del paladar es importante para —

identificar cualquier anomalfia en la submucosa.

8.- Orofaringe: Observar la funcién de las partes mGviles duran-—
te la fonacién y la dwla, observar los pilares de las fauces y las ~ =
anigdalas durante la fonacién observar la pared posterior de la faringe-
en busca de pequenos nSdulos de tejido linfético, vasos inyectados, eri-—-

tema, goteo posnasal y otras lesiones,

9,~ Encfas: Con auxilio de un espejo y una sonda parcdontal hay—
que observar: cambios de color, sangrado, presencia de clculo y regis——

trar en un odontograma para el manejo de datos.

La fijacién y la posicién adecuadas de la cabeza del paciente se

logran al colocar una mano en la nuca debajo del occipucio y palpar con=



- G -

la otra. £s més probable descubrir ganglios linfaticos algo aumentados =
de wolumen valiendose de movimientos lentos y suaves de deslizamiento o-—
rotacién con los dedos, primero en el triangulo anterior, después en el-

posterior y por Gltimo en la regi6n mentoniana, en la cual se tiene que-

utilizar palpacifn profunda.

La palpaci6n de las estructuras submexileres se facilita al colg
car en la boca un dedo enguantado. Pueden palparse f&cilmente suelo de =
la boca, gléndulas submaxilares y ganglios linfhticos. S6lo de esta mang

ra cabe palpar célculos en los conductos salivales.

Obj. 1.3.8.- Importancia de los examenes estomatolégicos.

La Historia clinica tiene una seccién que se refiere a exémenes,
cuando se presenta el paciente a tratamiento dental, el odonté6logo debe-
hacer una valoracifin del estasdo de salud del paciente, enfocé&ndolo como=-
un ser biopsicosocial o sea observéndolo como un ser humano y no como =

una boca més o objeto econfmico e interés de provecho propio.

(Porgue de los examenes estomatolégicos?

La importancia de realizar los examenes estomatolégicos radica -
en el hecho de que por medio de estos, se va a valorar gl estado de sa--
lud del aparato estomatogndtico y se va a diagnosticar cdal es el tipo -
de alteracidn que esta presente para poder dar un mejor tratamiento inte
gral al individuo y asf{ poder devolver el estado de salud al individuo -

de su aparato estomatogndtico pars el mejoramiento de su organismo,
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Dentro de los exénmenes estomatolSyicos vamos a describir cual -

es la importancia de cada uno de ellos como son:

1.- Oclusién.

2.~ Modelos de estudio.

3.~ Estudio de la secuencia de la erupcién,

4.~ Higiene oral simplificada.

5.- Necesidades de operatoria y terapia pulpar.
6.~ Necesidades de exodoncia y cirugfa menor.
7.~ Necesidades de tratamiento parocdontal.

8.~ Necesidades protésicas.

9.~ Necaesidades ortodonticas.

1.~ OOLUSION:

El examen de oclusién nos va a presentar datos acerca del —
cual es el estado de la boca con relacién a la simetrfa del arco pa-
ra identificar si existe mordida cruzada anterior o posterior, asi -
como la continuidad del arco dentario, para observar apifiamientos, =
facetas desgastadas el tipo de relacién que existe en molares, cani-
nos, y anteriores para podernos dar cuenta si existe desajuste, ade-
més vamos a obhservar el tamafio de la lengua y ésto nos va a indicar—
si tiene relacién con las alteraciones en la posicién de los dientes

en caso de gue exista alguna anomalia.

MODEL_0S DE ESTUDIO:

Los modelos de estudio se utilizan para el anflisis oclusal,
con objeto de planear el tratamienta y para registrar la oclusién —
del paciente antes del tratamiento. Se hacen con trogueles de yeso -
piledra a partir de impresiones obtenidas con alginato. Para poderlos

utilizar con fings diagn6sticos han de ser reproducciones exactas de
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las superficies oclusales de todos los dientes del arco y mostrar de

manera clara las facetas de desgaste.

ESTUDIO DE SFCUENCIA DE LA EFMJPCION:

El estudio de la secuencia de erupcién es importante para el
mantenimiento de espacio en la denticién mixta. Por regla general, =
s@ necesita un mantenedor de espacio cuando se pierde un primer mo=—
lar primaric antes de que hagan erupcién los primeros molares perma-
nentes. La pérdida de un primer molar temporal es menos critica cuan
do en el mismo arco ha hecho erupcifn un primer molar permanente y =
est& en oclusifn. Este estudioc es con el fin de prevenir que los =
dientes se mantengan en su lugar y no se cierren los espacios ya que
pueden prowvocar la retencidn de algdn diente permanente, tembién por
medio de este estudio vamos a saber cual es la medida del espacic =
con que se cuenta para la erupcidén de los dientes permansntes y en -

caso de que falte espacic se le va a dar tratemiento adecuado al prg

blema que se presente.

HIGIENE ORAL SIMPLIFICADA:

El fndice de higiene oral nos sirve para registrar los resi-
duos y el c&lculo, y se han demostrado una relacién constante entre-
la limpieza oral y la salud orsl o, inversamente, entre la presencia
de residuos y célculo en la boca y la existerncia de enfermedad perig

dontal.

NECESIDADES DE OPERATORIA Y TERAPIA PULPAR:

Dentro de este esanen se van a detectar las caries exister—
tes, para restaurar los dietss ya sea con amalgama, resina, incrus=

tacién, corona total, etc. segin requiera el caso, as{ como el trata



miento a alteraciones pulpares si es que existen.

NECESIOADES DE EXODONCIA Y CIFIGIA MENOR:

Una vez hecha la exploracién intrabucal nos vamos a dar cuen
ta si existe algdn diente con gran destruccién por procesoc carioso,=
el cual no tiene nlngdn otro tratemiento y nos vesamos en la necesi——
dad de extraer esa pieza para gliminar el foco infeccioso.

La cirugfa menor se refiere a los procedimientos por medic =
de los cuales vamos a eliminar ya sea tercerus molares, spicectomias

frenilectomia, fibromas, gingivectomia, etc.

NECESIDADES DE TRATAMIENTD PARCDONTAL:

Mediante la inspeccifén nos vamos a dar cuenta si existe in—
flamaci6n de las encfas asi como formacién de bolsas parodontales y-
el examen va a cons@stir en utilizar una sonda pappdontal para obser
var la profundidad en la que se encuentra la insercién epitelial y -
si existe exudadc purulento. El1 tratamientoc va a consistir en hacer—
un detartraje profundo y si existen bolsas parodontales amplias se -
procederf a eliminarlas y se educarf al paciente sobre como debe lea—
varse la boca, asi como el uso de auxiliares para la limpieza como -

son (hilo seda, colutorios, etc..).

NECESIDADES PROTESICAS:

Dentro de este examen si el paciente ha perdido algin diente
sg hoce la evaluacién de cual serfa el tipo de protesis mas conve——
nirnte segln el caso y se le comunica al paciente haciéndole saber -
las ventajas gue se tienun para la solucifin de los problemas que se-

pudieran presentar.
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NECESILDADES ORTODONCICAS:

o

En este exemen se va a observar si exdste alguna alteracién—
con relacifn a la posicidn de los dientes como podrfia ser, mordida =
cruzada anterior, mordida cruzada posterior, giroversiones, dientes—
lingualizaodos, dientes vestibularizedos, falta de espacio para la —
erupcidn de dientes permanentes, etc.. Con el fin de mantener una —

oclusifin que no vaya a prowocar ninguna alteracién al paciente.

B);PORRUE DE L.OS AUXILIARES DE DLAGNOSTICO?

Los auxiliares de diagnéstico nos va a servir para poder ha—
cer una evaluacidn del estado del paciente para llegar a un diagnds-
tico acertado y para que al mcmento de llevar a cabo el tratamiento—
no existen complicaciones graves.

Dentro de los auxiliares de diagndstico m&s importantes en odon

tologfa tenemos: Examen Radiogré&fico y examen de laboratorio.

EXAMEN RADIOGRAFICO:

Fs importante que en cualquier tratamiento que se vaya a rea
lizar en el que se tenga duda acerca del estade de salud de la pul—
pa, se tomen radiogreffas, asf también para observar el estado del =
parodontao.

En caso de protesis totales es de importancia para observar-
sl es que existen restos radiculares, quistes, abscesos, dientes re-
tenidos, regularided ésea, para poder evaluar y planear el tratamien

to.

£n cirugfas también es importante para saber cual es la posi
cién del dientr en caso de un tercer molar y la posicifn, ndmero de=

fracturas en caso de traumatismos en donde se presenten éstas.
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2.~ Ex@menes de laboratorio: Los ex&menes de labaratorio son de-
importancia ya que en la mayorfa de los casos es dificil y resulta casi-
imposible establecer un diagnfstico sin ayuda de estos. Una muestra de—
algln lfquido o materia orgénica (sangre, orina, esputoes, heces, atc.),=
es enviada al analista que la someter& a complejos anflisis fisicos=—qui-
micos o microscépicos para determinar exactamente su composicién, sus
propiedades o la existencia de un compuesto anormal, asf como la existen
cia de cifras altas o bajas gue nos van a proporcionar datos para la lo-
calizacién de alguna enfermedad como puede ser: anemia, tifoidea, falta—
de hierro, hemofilia, leucemia, sifilis, diabetes, etc. En la clinica -
nos son de gran utilidad en los casos de cirugfa; para no tener proble—
mas ni complicaciones se le piden al paciente este tipo de examenes para
checar los niveles o cifras de elementos orgéinicos y en caso de que exis
ta alguna anomalia en cualquiera de los elementos se remite al paciente—

con el médico para su tratamiento.

Obj. 1.3.9.~ Inportancia del examsn de oclusién.

El examan de oclusién se realiza caon el fin de observar si exis—
te alguna alteracién en la relacifin que hay entre los dientes. De los mé
todos existentes que clasifican las maloclusiones, hay uno que conserva—
casi su totalidad tal como fue enmunciado, este sistema es el de Angle.~
£l sistenia s basa en las relaciones anteroposteriores do ambos maxile—
res y més especificamente a la relacién entre los primeros molares perma

nentes, mexilares y mandibulares.

El sistema Angle, consta de tres clases que sors



1.~ Clase I {neutroclusién):

En esta clasificacifn entran todas aquelles oclusiones en ~-
las gue se observa una relacidn antercposterior entre los maxilares. To—
mando en cuenta la posicién de los primeros molares superior e inferiory
estas se ercontrarén de la siguiente forma: La clspide mesialingual del-
primer molar superior descansa en la foceta central del primer molar in—

ferior.

2.—- Clase II (DistoclusiSmRetrognatismo).

En esta clase de: oclusién, forma, aquella en la que se ab—
serva una relacién distal de la mandfbula con el maxilar., Su situacién -
es; La clspide distolingual del primer moclar superior descansa sobre la-
faceta medial del primer molar inferior,

Clase 11 retrognatismo: Cuando los promeros molares inferio-

res estln situados en sentido distal de los primeros molares superiores.

Divisifn I,=
I.~ Distoclusién bilateral Incisivos en posicién
labial enterior.
2.~ Respiracitn Bucal.
Subdivisibn 1:
Distoclusién unilateral Incisiwos en posicién
labial anterior
Divisi6n IL.=

01 stoclusidn hilateral Incisivos en linguover
sién.

Subdivisién I.—

Distoclusidén unilateral Incisivos en linguover

sidn.



3.- Clase III.— (Nesioclusi&nrognatismo).

Constituyen la clase III todus aquelles oclusiones en las —
que existe una relacidn mesial de la mandfbula con el maxilar. Do esta —
manera, la cispide mesiolingual del primer molar superior descansa sobre
la foceta distal del primer molar inferior.

Clase III prognatisme {Cuando la arcada inferior est8 en re—

leci®n mesial a la superior).

Divisibn: ambos primeros molares inferiores en relacifn oclu

sal mesial al molar superior.
Subdivisién unilateral.— Es la que se ha tomado en cuenta pa

ra efectuar el examen y notar la clase o tipo de oclusiédn del paciente..

Obj. 1.3.10.~ Importancia de la higiene oral.

El examen de higiene oral es importante, ya que por medio de la—
inspeccifn que se realiza tanto en las caras vestibulares de los dientes
superiores y en la cara lingual de los dientes inferiores vemos a detec—
tar si existe una deficiencia en su higiene oral, Por lo tanto por medic
de este examen nos vamos a dar cuenta cual o cuales son las zonas en las
cuales se le dificulta al individuo el cepillado. Una vez detectada el -
problema se le dice al paciente, para gue perfeccione su técnica de cepi

llado, y se le recomienda el uso de pastillas reveladoras para gue su -

aseo sea més a conciencia.

El examen se realiza en la primera cita para obtener un promedio
de higiene oral y la Gltima cita para llevar a cabo la observacitn de sa
ber si el paciente ya domina su técnica de cepillado asf como los auxi-——

liares de higiene oral y saeber si el indice disminuye o desaparece.

Obj. 1.3.11,= Comprender la aplicacién de los odontogranas de la histo—

ria clinica y porquf se realizan por Separado.
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En el examen intrabucal es imortante registrar los datos que se
pbserven, asi como las zonas en que se encuentran, ademis de registrar -~
los datos acerca de cuales piezas dentarias presentan caries, cuantas —
presentan enfermedad periodontal, cuantas plezas perdidas existen, tam—
bién tenemos la necesidad de registrar las piezas faltantes; si es gque ~
se va a realizar cirugia la zona en que se va a realizar y se va a colo~
car prétesis, en tratemientos de ortodoncia para hacer observaciones de-

los cuales son las piezas dentarias que estén en mal posicién,

Los odontogramas se realizan por separado ya que as{ tenemos le—
ventaja de poder observar con mis claridad cual es el tipo de tratamien—
to que necesita y la zona que se va intervenir. Por lo contrario si en =
un sblo odontograma se hiciera el registro de todos los padecimientos no

se podria distinguir con claridad cual de todecs seria el padecimiento a—

tratar.

Obj. 1.3.12.~ Inportancia de la aplicacifn en la recoleccidn de datos pa
ra obtener;

1.~ Diagnéstico.

2.~ Prondstico.

3.~ Tratamiento.

4.~ Notas de Evolucién,

En esta Gltima fase de la historia clinica se procede a determi-
nar el curso a seguir con respectoc a la manera que se restablecerd la in

tegridad biopsicosccial del individuo ante la enfermedad.

1.~ Diagnfstico: Es el conocimiento de las alteraciones anatdémi-
cas y fisiolégicas gue el agente morboso ha producido en el organismo; =

se basa en los sintomas funclonales y signos fisicos.
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El.diagnSstico se divide en: Eticlégico, patogénico, anatomopatg
16gico, fislopatol&girco, sindrom&tico, nosolégico e integro.

a) Etiolégico: Sefiala la causa de la enfermedad.

b) Patog8rdco: Indica como obra la causa.

c) Anatohopatolﬁgico: Fija la localizeci@n anat@mica del proceso
patolébgico.

d) Fisiopatolfgico: Ensefia las alteraciones funcionales que se -

han preoducido.

e) Sindromftico: Agrupa los sfntomas en sindromes, cuando hay 1u

gar para sllo.

f) Nosoi6gico: Da el nombre que en la patologia se ha asignado -
al cuadro que estudiamos,
F) Integro: E£s una recopilacién de lus anteriores o sea una suma

de los diagnfsticos parciales, sefiala adem&s el terrenc en que ewvolucio=

na el padecimiento.

2.~ Prondstico: Es la prediccidn de la svolucién probablemente =
segura de una enfermedad. Se formula bas&ndose en la experiencia perso—

nal y podrfa decirse que es una proyecciédn ds los hechos fundéndose so——

bre el tfenSmeno actual.

3.- Tratamiento: Son los medios profilécticos, higiénicos, dietg
ticos y terepéuticos que se sefialan para combatir la enfermedad y evitar

su propagacién. (15)

4.~ Notas de svolucién: Estes punto nos serviré para con3iderar =
todo el Estucio Clinico realizedo para comprobar hasta donde el indivie
duo sigue las indicaciones para la mejora de su salud ante la enfermeded

pare recuperar su integridad biopsicosocial, que lo reintegra a su me——=
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dio: para comprobar ésto se le recomienda al peciente que nos visite pe-

riodicaments y asf{ anotaremos todo lo antes realizado.

Obj. 1.4.- Mencionar las ventajas y desventajas de la historia clinica =
de E.N.E.P. "Zaragoza".

Dentro de cualquiera de las &reas que se relacionan con 21 free—
de la salud, es muy importante el hacho de que se lleve a cabo la elabo—
raci6n de una historia clfnica como parte de un expediente para obtener—

un estudio clinico completo.

Les ventajas de la historia clfnica son:

a).— Llevar una forma de registro y control, por medio de la <=
cual cualquier elemento gque la tenga en sus manos se entere del trata—
miento y la ewvoluclén que va siguiendo.

b)- Adecuado administrativamente, ya que esté& integrada la his-
toria clinica en un expediente clinico, este tiene una clasificaclién pe—
ra su facil localizacitn y asf{ agilizar los trémites.

(;).- Por medio de las historias clinicas y expedientes gue se ar
chd.van podemos obtener estadfsticas reales tanto a nivel nacional como -
internacional, con relacién a el ndmero de trabajos realizados, por gru=
po de ededes, sexo, raza, etc. Tanbién nos podemos enterar del o los mé

dicos que han estado tratando a los pacientes.

La desventaja con relscién a la historia clinica es la falta de-
aplicacién dié criterios para manejar la historia por parte de profesores

y la deficiencia de los alumnos para su llenado por estos.



~CAPITULO I1 . ENFERMEDADES SISTEMICAS RELACIONADAS CON EL APARATO ESTUMA
TOGNATICO QUE PUEDEN COMPLICAR EL TRATAMIENTO ODONTOLOGICO

Objetdwo 2.

Identificar y diagnosticer las enfermedades que estén fuera de -

nuestro campo y que complican el tratamiento odontolégico.

La comprensifn de las enfermedadas generales, donde el clinico -
pondré su capacidad intelectual, para identificar las patologflas que se-
presenten en el consultorio, aplicando los conocimientos propedefiticos,-
en base a un razocinio cientifico, para evitar la complicacién, altera—

cifn o el impedimento del tratamiento odontol6gico, aplicando corresta—

mente el estudio clfinico.

Par lo consiguiente la finalidad de este capftulo, es la de expg
ner una serie de procedimientos précticos mediante los cuales seré& posi=~

ble incorporar un muevo punto de vista a la préctica clinica.

Se plantearén las enfermedades m&s usuales que se pueden presen-
tar en 8l consultorio, las cuales nos dedicaremos a describir para gue -
el clinico sepa identificarlas y diagnésticarlas, ya que en la préctica-
odontlogica estl atravezando un perfodo de transformacién importante. -
Tal vez pueda resumirse la esencia de ssta transformacién diciendo sim=--
plemente que en la actualidad los cdont8logos no s@lo deberfin interesar-
se por el tratamiento de la eavidad oral, sino por el estado biopsicoso-
cial e integridad del paciente, para llevar a cabo su tratamiento adontg
18gico. Diversos factores soclo-scondmicos-culturales imponen una précti
ca centrada sobre el paciante, en la cual se subrraya la importancia del

estudio clnico en la odontologfa. Al irse identificado m&s la odontolo-
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gfa-con la comunidad, debers comprender la identificacién de las enfermg
dades sistémicas, para suministrar a los paciesntes un ser vicio de salud-
de mayor calided, siendo preciso para el odontdlogo conocer las enferme-

dades susceptibles de modificar o impedir las mardabras del tratamiento-

odortolégico. (29)

Obj. 2.1.~ Clasificacidn de las enfermedades sistémicas.

A} .~ Enfermedades por eparatos y sistemas.

1.~ Cardiovascular:
a) Angor Pectoris (Angina de Pecho).
b) Hipertensién.
c) Hipotensién.
d) Infarto al Miocardio.,
g) Insuficiencia Cardiaca Congestiva.
f) Stndrome Vasovagal.

2.~ Endocrino:
a) Diabetss Mellitus.
b) Hipertiroidismo.

LY

c) Hipotiroidismo.
3.,= Nervioso:
a) Epilepsia.
4 ,-~ Raspiratoriof
a) Asma.
B) .~ Enfermedades alérgicas.
a) Edema Angionsurético.
b) Enfermedad del Suero.
c) Shock Anafiléectico.
C).~ Enfermedades Hematolégicas:

a) Anemia.
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b) Hemofflia.
c) Leucemia.
d) Parpura Trumbocitopénica.
D).~ Enfermedades Infecciosas:
a) Antrax.
b) Fiebre Reumfitica.
¢) Infecci6n de las Was Aereas Superiores.
d) Lesi6n HepAtica Viral.
e) Sifilis.

f) Tuberculesis.

Obj. 2.2.,~ En base al Estudio Clinico se deber&n reconccer les enfermeda
daes por gparatos y sistemas.

Al llevar a cabo el estudio clfnico por medio del interrogatorio
obtendremes informaci6n del paciente, scbre alguna enfermedad que lg =
af'ecte, para cobtener sintomas y signos de la patologfa y sea registrade-

en la historia clinica, y asf diagnfsticar, pronosticar y glaborar un -~

tratanientc adecuardo, a la individualidad del pacients.

Obj. 2.2.1.~ Identificar lcs sintomas y signos de los diferentes enfermg
dades del sistema cardiovescular que complican y alteran sl tratemiento-
odontolSgicao.

Las urgencias cardiacas mortales son raras en el consultorioc del
dentista, pero esto no significa gue el dentista deba ignerar los posi=——
bles problemas gue plantean los enfermos de este sistema. La amplia gama
de f&rmacos patentes rue reciben en la.actualidad este tipo de enfermos—
del Sistema Cardiovascular constituye tambdén un problema para el dentig
ta que las trata, si este no lleva a cabo un Estudic Clinico para detec—

tar este tipo de patologlas,
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Las infecclones de origen dental o bucal pueden adem&s ccasicnar
o gravar una endocardltis., La extirpacién de focos de infeccifn pueden -
precipitar a la recaida en ciertos casos de enfermedades cardieces, miep

tras que an otreas cualguier intervencién o anestesia representa un ries=—

go conslderable.

El odontSlogo tiene una especial oportunidad de vigilar en forma
realmente eficaz la salud de estas enfermos, buscando sintomas y signeos=—
de insuficiencia cardiaca inicial y de hipertensifn, De ordinario, es ra
ra qus el peciente recurra al médico antes de sentirse realmente mal, Pe
ro no tiene la costumbre de visitar al dentista dos wveces por afc. Por =
lo tanto, este tiens una mayor posibilidad de reconocer signos inicialss
de enfermedades cardiovascularas, mandando asi a los enfermos a la corr—

sulta mE&dica sn una &época en la cual pueden ser mds eficaces las terepé&u

ticas canservadoras. (5)

La atencién del paciente cardiaco en 2l consultoric del dentis=—
ta, es cada dfa mAs importante en la préctica odontol@gica. Esta explica
por varios hechos. La proporcidn de la poblacifn que se encuentra en la-
época més propicia para el desarrollo ds las enfermedades crénicas va =~
aumsntando. Estos pacientes con enfermedades cardiovasculares requieremn=
una atencién especial en el consultorio dental, y en ocasiones especia~—
les también, pues como grupo, su cepacided de recuperecifn después de al
gdn "stress" es menor. Ademés el empleo m&s difundido de agentes terapéu
ticos patentes para el trataniento de distintos trastornos cardiovasculg
res plantea problema en el manejo de las cuestiones odontolfgicas., Estas
consideraciones llevan al dentista a rebusar a estos enfermos; perc no =

se puaede rnegar el trataniento odontoléfigico a un enfermo cardiaco. Es de-
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especlal importancia en estos casos que la salud bucal sea tan perfecta-

como Se pueda.

Ya dijimos que cualquier paciente odontolfgico amerita un Estu—
dio Clfnico; 8sto resulta especialmente cierto en el caso de pacientes =
que puedan sufrir enfermedad cardiovascular. Es de particular importan—
cia wlver a complementar el Estudioc Clinico si se requiere poner de ma=

nifiesto una enfermedad cardiovacular progresiva. (S)

A continuaclén describiremos enfermedades del sistema cardiovas-

cular;
1) Angor Pectdris (Angina de Pecho).

Es un padecimiento coronario detddo a la insuficiencia circu—
latoria, que se caracteriza por presentar recurrentes de dolor retroes—
ternal de intensidad variable, con propageci®n al hombro o al brazo iz—

quierdo, siendo el malestar precipitado por el esfuerzo ff{sico, o0 una —

emocifn o comida excesiva.

Un método del diagnfstico sencillo de diferenciar el dolor angi-
noso ds dolor torfixico de otro tipo, se ofrece en el alivio pré&cticamen—
te instant&neo que se consigue después de la administracién de nitrogli-
cerina de 0.3 a 0.6 mlgs. por via sublingual, o bien, después de la inha
lacidn de Nitrato de Amilo y reposo. Los medicamentos vasodilatadores ta
les como nitritos, traen alivio, mejorande pasajeramente la circulacién-
coronaria.

Medios de diagndstico en el Estudio Clinico:

a) Interrogatorio.

Indicaciénes para el trateaniento del paciente:
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a) Esta formalmente indicado el usc de sedantes, porgue estos
pacientes no toleran bien la tensién emocional,

b) Premedicar con nitroglicerina sublingual m&s o menos cinco
minutos antes de gplicar anestesia local, con dosis gue habdtualmente em

plea ya en ocasiones una dosis mayor pusde desetcadenar un atague-angl
naso,
c) E1 tratamiento odontolfgico dekeré ser lo més breve posi--

ble sin llegar al limite de tolerancia del pacients.

d) 5i el paciente sufre dglores de pecho diarios, especial—
mente relacionados con las comidas o con la tensién emocional se considg
rarf como un riesgo sorio y s6lo se recomienda en caso de necesidad tra=

tratamiento odortolégico de urgencia. (12)

2) Hipertensién.

Las dos formas mbs importantes dz esta enfermedad son ia -
esencial y la secundaria. La hipertensién esencial puede seguir una evo-
lucifn répida y maligna. La mayorfa pertensce a la variedad beningna, en
la cual el peciente se ve relativemente lilre de sintomas durante varios
afos .

La hipertensifn secundaria generalmente estl asociada con tras—
tornos del sistema nerviosc central, con las enfermedades de las gléndu=—
las suprarrenales, con enfermedadec renales primarias, o con la toxemie—
del esmbarazo frecuente el estedo agudo o progresiwvu y los sintomas y sig
nos hipertensivos constituyen la parte principal del cuadro clinico. Al-
odontdlogo le interesa mucho vonocer el tipo de hipertensidn que padece=
el paciente, porgque la enfermedad primaria gue ha dado origen a la hiper
tensién secundaria también puede repercutir notablemente en el tratamien

to odontolégico. (29)
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Los pacientes con una larga historia de hipertensidn esencial o-
secundaria sufren alteraciones secundarias del sistema cardiovascular, -
que muchas veces causan complicaciones o incluso la muerte. iJn FfenBmeno-—
corriente es el accidente cerelro=vascular (ataque ceretral, apoplsjia).
Los pacientes hipartenscs también pueden sufrir ura angina de pecho o in
farto al miocardio. Aproximadamente 25% de muertes en los pacientes hi—

pertensos obedecen a la hipertrofia y dilatecié6n del ventriculo izguier—
do y a la insuficiencia cardiaca. (3)

Diagndstico: £l paciente con la forma maligna ecelerada de la hi
pertensién esencial presenta un comienzo brusco de sintomas que consis—
ten en cefaleas intensas, trastornos visuales, nluseas, conwlsiones y a
vecas incluso coma. Estos sintomas estln asociados con elevacién ré&pida-
de la presién sanguinea. bomo antes se ha dicho, la forma benigna de la-
hipertensiftn essncial puede manifestarse con muy pocos sintomas o inclu—
so no presentarlos durante mucho tiempo; luego suelen aparecer sintomas—
que consisten en fatiga, nerviosidad, vértigos, debilidad, esf como in—
somnic, palpitaciones cardiacas o cefaleas. Las cefaleas tienen una locg
lizaci6n tipica en la regifn occipital y sparece cuando el paciente des—
plerta por la mafiana. Tembién son sintomas frecuentes de hipertensi6n la

inquietud, la labilidad emoclonal, la taguicardia y el enrrcjecimiento =
de la cara. (29)

Los sintuomas de hipertensién secundaria son las mismas que los =
de la esencial. Su aparicién puede ser rspentina o progresiva durante un
perfodo de tiempo prolongadc. Los pacientes can tumores de la médule - -

adrenal presentan ataquas paraxisticos de hipertensién,

Por lu general se hace el diagnbstico de hipertsnsifn cuando la—
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presidn sistdlica es supericr a 150 mm/Hg, y la diastélica es superior a
100 mm/Hg. Para el diagnSstico el hallazgo de mayor elevacién prolongada
de la presién diastdlica. £l cdontSloge debe estar prepareds para tomar—
la presifn arterial a cualquier paciente cuyo Estudio Clfnico haga 50spe

char de la existencia de una hipertensién,

Trataniento odontolégico: Oesde el punto de vista odontolfgico -
es importante identificar al paciente hipertensoc no diagndsticado. Si dy
rante el Estudio Clinico se descubren sfntomas y signos de hipertensién,
el odontSlogo esté obligado a medir la tensién arterial. Si la tensién -
es alta debe aconsejar al paciente que consulte con su médico o canali=—
zarlo por medio de la interconsulta antes de comenzar el tratamiento =
odontolégico. El paciente hipertensc no compensado consituye un mayor —
riesgo operatorio pudiendo presentar bemorragias tras una intervencifin -
de cirugfa menor. Asi mismo en un individuo hipertenso no ccmpensado, el
tratamiento odontolfgico puede precipitar un accidente cerebrovascular o

un infarto al miocardio.

Incluso el tratamiento del paciente hipertenso que siguen las —
prescripciones de su médico representa mayor pieocupacidn para el ocdontd

logo.

Los flrmacos hipertensores de uso curriente en la actualidad preg
sentan diversos efectos colaterales, entre vllos la predisposicién a la—
hipertensidn ortostdtica y mayor sensibilidad a la accién de los barbitd
ricos. Las consultas dentales de lus hipertensos compensados han de ser—
m&s cortas y exentos de ansiedad. Es aconsc_able la premedicacidn can ==
barbitdricos, pero el ondontGlogo ha de tener en curnta los posibles ——
efectos colaterales de los medicanentos gque toma el hipertenso. (23) Ver

Fig. 1.
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3.~ Hipotensién {Dismimucién de la tensi6n arterial).

L.os cuadros hipotensivos que se producen durante la aneste—
sia, cualquiera que haya sido la causa, puede dar lugar a una emergencia
seria. El anestesista debe controlar contiruamente el estado del paciern—
te dado que, segin se ha demostrado, la morbilidzd y la mortalidad que =
resultan de una hipotensién seria son directemente proporcionaless a la -

duracién del shock. (27)

Por lo tanto para evitar el colapso cardiovascular es necesario=
reconocer ripidamente la hipotensién y tratarla de irmediato. La caida =~
de la presifn arterial puede obedecer a varias causas, Por ejemplo, se =
conocen muchos episodios de hipotensitn intraanestésica en individuos =~
tratados previamente con antihipertensiws, y a veces produce insuficien
cia suprarrenal con hipotensidn franca, en pacientes bajo tratamiento ~—
previo con cortdcoides, Otras ceusas son las slgulentes: hemorragia gra-

ve, embolia gaseosa, hipoxia grave y sobreacidosis de agentes anesté&si-—

cos. (19)

Otras causas de hipotensién como ocurre con la mayorfa de las -
emergencias, la prevencifin es el mejor tratamiento. La posibilidad de —
una hemorragia profusa obliga a hospitalizar al paciente y administrar =
transfuciones, Las embolias gaseosas pusden conducir a una hipotensién —
dramidtica; por tanto, es necesario tener mucho culdado con las inyeccio=
nes intravencsas. Cuando se inyscta una cantidad suficiente de aire, el~
paciente se wuelve clanftico, su respiracifn se bace jadeante y la pre~—
si6n arterial desciende. Hecho el diagnfstico, coloque al paciente en dg
cutdto=laterul izquierda para que el alre se mantenga en el lado derecho

del coraz@n y sea absorbido gradualments. En lo gue respecta a la anestg
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sia y a la sobreacidosis de los agentes utilizacos. (27)

Interés odontalégico: La baja de la tensidn puedzs conducir a una

lipotimia. Ver Fig. 2.

Actitud del odontdlogo: Tratario previa autorizacisn de su m&die
co, tomar la tensi6n arterial. En caso de presentarse una lipotimia o =

shock, realizar manibras de resucitacitn. (se darén més adelante).(30)

4.~ Infarto al Miocardic.

Cuando se interrumpe la irritecién sanguinea de una porcibme
del miocardié, dando lugar a la muerte o a la necrosis de la fikra muscy
lar, se produce un infarto. La graveded de este ataque cardieco depende=-
de la extensién y de la localizecifn del infarto. El paciente experimem—
ta un atagque de color constrictivo en la linea media, acompaiado de sen—
sacidn de muerte inminente: puede sucumbir al shock o producirse un paro
cardisco. En contraposicidn con el dolor anginoso, producido por el in—
fartc al miocardio no se alivia con tabletas de mitroglicerina. Si el —
episodio ocurre en el consultorio dental, debe llamarse immediatamente =
al médico y una ambulancias, hasta su llegada Se administrara oxfgeno y =

se le mantendrf calients.

5i se produce el paro del corazén dsbe hacerse masaje cardiaco -
sin alrir el térax y respiracifn boca a boca, @1 diagndstico de infearto
al miocardio lo confirma el médico mediante el electrocardicgrama y prug
bas de laboratorio, que consiste en la determinacién de ciertas enzimas=
del suervu. Un infarto del miocardio constituye una urgencia médica. E1 -
paciente puede morir immediataments; no obstante, si sobrevive durante -

vainticuatro horas tiene lbuenas probabl lidades de curacidn. Generalmente
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se les mantiene en cama la primera fase de convalecencia y se advierte -
que deben evitar los trastornos fisicos y emocionales. El perfodo de hos
pitalizacifdn deoende de la gravedad y de la extenclén del infarto, pero-
suele ser de tres semanas. Después de la hospitalizacidn se le prescribe
reposo duante algin tiempo en estos pacientes no debe hacerse ningdn tra

temiento odontolfigice electivo hasta transcurrido seis meses después del

infarto.

Tratamiento odontolégicc: Cuando han trascurrido seis mese o més
puede llevarse a cato el tratamiento coriiente no obstante, se recomien—
da una consulta previa con el mé&dico que atiende al paciente. Tembién en
este caso las consultas se han de efectuar por la mafana y han de ser de
breve duracifn; a menudo es aconsejable la premedicacién de barbitiricos
No deben utilizarse los enestésicos locales que contengan adrenalina en—
concentracién superior a uno por cien mil (0.81 mg/cc). Asf misme se han
de evitar las inyecciones repetidas de anesté&sicos locales que contengan
adrenalina, si estos pacientes notan sintomas parecides a los de la angl
na de pecho durante el trataniento, debe suspenderse la operacién; hay —
gue llamar a su médico volver a examinar al peciente. Si el tratamiento—
odontolégico comporta alguna intervencidn quirdrglca, cebe tenerse pre——
sente que =5 muy posible que el paciente esté tomando anticoagulartes; -

tal haya gue modificar su dosificanidén lo cual corre a cargo de su médi-

CQ,

Es posible gque requiera los servicios del cdontélego en el hospi
tal, o a domicilio para atender a un pacisente que precisa de un trato—-—
miento odontolfgico urgente y que ha sufrido un infarto de miocardio en—

fecha reciente. Es evidente que hay que tratar los problemas urgentes, -
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sin embarge por regla gencral, cl tratamiento dete ser lo m&s conscrva—
dor posible, Por ejemplo, si vl paciente sufre dolor de malestar agudo,=
debe de intentarse quitar la caries con la cucharilla y la aplicacién de
una cura calmante. Tal vez haya que abrir el diente para facilitar el —
drenaje y la futura terspéutica endodontica., Una lesién periodontal loca
lizada puede hacer necesario el raspade de una hendidura gingival. Debte-
intentarse eliminar el dolor mediante preparados Ad Hac, como medida te=
rapéutica temporal de urgencia. Es indispensable una relacidn con el per
sonal médico encargado de atender al paciente y cualguier tratamients —

odontolégico dete iniciarse desples de consultar al médico. (29)

Secuencia de manicbras para la resucitacién: -
Paso l.- Confirme su observacidn:

a) 4Esté respirando?

b) ¢Hay pulso carotfdec?
Paso 2.- ColSquelo boca arriba sobre una superficie dura, por ejanpib el
piso.
Paso 3.- Arrodillese a su lado y saque cualquier cuerpo extrafo, inclu—
yendo las prétesis, que pudiera haber en la boca. Extienda el cuello del
paciente, forzando la cabeza hacia atrés, en una posicidén de "olfatear".
Ventile los pulmones de la victima con tres o cuatro respiraciones pro-—
fundas por el método de boca a boca o boce~nariz, asegurese que el pecho
se levanta con cada respiracién,
Paso 4.~ Palpe nuevanente el pulso carctideo. Si se ha reaparecido, slo
serf necesario manterer la ventilacién hasta que el paciente respire es-
ponténeamente.
Paso. 5.-~ Si el pulso no puede palparse, localice el esterndn y cologue~

el taldn de una mano sobre la parte inferior de esta estructura, con los
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dados extendidos, proceda a lu compresidn ritmica a razén de una vez —
Segundo, ¥y pajo 15 veces seguidas.

Paso 6.- Después de 15 compresiones , suspenda el masaje e insufle los -
pulmones del paclente con dos r‘a.spir'aciones r&pidas y profundas.

Paso 7.- Aesanude el masaje cardisco.

Poso 8.~ Prusiga alternadumente con los pasos 5 y 6.

Paso 9.- Cuandu llega otra persona, hagala llamar al médico y pedir una~
embulancia., El auxiliar recien llegado deberé& una vez cada cinco manio—
bras dar masaje en el momento que las manos aflojan la presién,

Paso 10.- S§i las maniobras se han realizado durante cinco o mas mirnutos,
y no hay signot; de recuperacidn, aplique una inyeccién intracardiaca de-
adrenalina y continue con los intentos de resucitacion.

Paso 1l.- Incluso en el caso de rescuperacién esponténea, haga que un mé—
dico controle al paciente. S1 la recuperacién, no se produce es impresin
dible mantoner la respiracién boca a boca y el masaje cardiaco hasta que

2l paciente se encuentra en manos del médico. (27).

.- Insuficiencia Cardiaca Congestiva.
Falta de capacidad del corazGni para llenar sus cavidades com

pletanente. Ver Flg. 3.

Indica que la reserva cardioca del sujeto se ha agotado y que sg
breviens la descompansacién. En condiclones narmales la cepacidad funcig
nel del corazén es mucho mayor que el trabajo que debe realizar y existe

una reserva cardiaca considerable. (42)

La dificultad para respirar después de un ejercicio ligero, es -
unv Jo los primeros signos de insuficiencida cardiaca, l.os trastornos de-

la circulacién pulmanar se traducen por grados variables de clanvsis y =
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adema pulmonar. E1 edema pulmonar incipiente se acompafa de tus producti
va crénica, en ocasiones con esputo tebido de sangre. A veces la colora—
ci6n catanca azulosa de la argiria puede confundirse con la cianosis gue
acompafia a la insuficiencie cardiaca congestiva. Como signos de insufi-—
ciercia m&sgrave, cabe mencionar edema depresible de las extremidades ip
feriores, crecimiento del higado, edema gensralizedo, congestidn de las=-
grandes venas del cuello. En casos graves el paciente sufre dificultades
respiratorias en posicién horizontal y debe sentarse (asma cardfaca); es
tos pacientes necesitan dos, tres o més almohadas para poder dormir (or—

tonea). Otros sintomas son anorexia, vmitos y trastornos del aparato di

gestivo. (5)

Interés odontolfigico: Existe riesgo de producir trastornos del -

ri{tmo cardfaco cuando Se inyectan anestésicos locales intravascularmen——

te.

Se presenta homorragia el realizar manicbras guirGrgicas en caso

de no suspenderse el anticoagulante,

Actitud del odontélogo: Valoracidn previa por el clfmco tratan=
te, en el Estudic Clinico, &1 seré& quien suspende el anticoagulante para
poder efectuar el tratamiento quirirgico cuando se utilice anestésico lo

cal hay gue realizar la aspiracifn. (42)

El tratamiento inmediato de insuficiencia cardfaca consiste en =
reposo, limitacidn en la ingesti6n de sal y li{quidos, administracién por
el m&dico de diurfticos y digital. Estando diagrosticada la insuficien—
cia cardiaca congestiva, debe tratarse de modificar el mpdo de vida del-

peciente, para cl trabajo exigido al corazén corresponda a la capacidad=
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del 6rganc. (16)

Manifestacliones bucales: El odontélogo debe de buscar signos pre
coces de insuficiencia cardiaca congestiva en sus pacientes. Es f&cil re
conocer la clianosis de los labios, lengua y mucosa bucal en estados de -
insuficlencia cardfaca leve. Tambl&n se dete de reconocer el edema de ——

los tobillos cuando el paciente est& sentado en el sillén.

E1l odonté8logo debe de raconocer la clasificaclién de enfermos del
corazfn gue utiliza la American H eart Association:

Clase I.~ Las actividades fisicas corresponden a los lfmites de—
potencia del mfisculo card{aco.

Clase 2.~ El1 ejerciclo ardinario produce disnea.

Clase 3. Hay disnea con gjercicic leve pero no en reposo.

Clase 4.- Disrea en reposo. Es improbable que estos pacientes

acudan al consultorio del odontSlogo.

Laos enfermos cardfacos de la clase 1 y 2 no representan ningdn -

peligro anormal de insuficiencla cardfaca durante las intervenciones - —

odontol&gicas.,

Los pacientes clase 3, quiz§ deba modificarse el tratamiento hea=

bitual, y Sea necssaric una consulta con 8l médico.

En caso de necesitarse tratamiento odontolégico para un paciente
con insuficiencia cardfaca congestiva (clase 4), deber& ser paliative. -
Las extirpacionss necesarias podr&n llevarse a cabo més tarde, cuando hg
ya desaparecido la insuficiencia cardfaca y el peligro sea manor. Son de

preferirse los anestésicos locales. (5)
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6.~ Sindrome vasovagal.
5S¢ produce una diltacifn de los vasos sanguineos gn las =
piernas y en el abdomen, con sensacidn de angustia flotante, nfusea, dis

nea y sensacién de muerte inminente presenta detilided antes de perder =

el conocimienta. Ver fig. 4.

Interés odontolégico: E1 paciente puede perder el conocimiento =

y caer en estado de shock si no es atendido ré&pidements.

Actitud del odontSlogo: Suspender el tratemiento dental (si esté
en atencién. Posicibn de trendelemburg. BRetirar de la boca cualguier ob=
Jeto extrafio. Aflojar 1la ropa. Si hay vwimito colocar la cabeza del pa—
ciente de lado para evitar que el vOmito sea aspirado. Estimulacién por—
irhalacidn de sales de amoniaco, ether, alcohol, etc. S1 tiens una aler—
gia ser& necesario investigor acerca de alsrgiss medicamentosas las cua=

les nos pueden desencadenar alguna de las reaccinnes, (39)

Obj. 2.2.2.~ Identificar los signos y sintomas de las enfermedades del =
sistema endocrino que alteran el tratemiento adontolégico.

Las glandulas endocrinas forman un importante conjunto de Srga=-—-
nos con funclones diversas, y que secretan sus productos metabllicos a -
la corriente sangufnea. Las secreciones de las gléndulas endocrinas se =
1llaman tormonas. Las hormonas suelen actuar a clerta distancia de su lu=
gar ds produccifn. Por su amplia distribucifn, estas hormonas ejercen un
importante papel de coordinecién y regulacién sobre el desarrollo, el me

tabolismo y las funciones ds las cé&lulas.

l.as gléndulas endocrinas son de sumo interés para el odont6logo=

por su intervencién en la calcificaci6n de hugsos y dientes, crecimiento
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de la cara y desarrullo dental. Si el odontSlogo sabe de que manera el —
dasarrollo dental puede alterarse en ciertos trastornos endocrinos, po—
dré identd ficar como causa de un problema bucal dado alguna ceusa sisté~
mica importante. Los trestornos endocrinos pusden intervenir en ciertas~
variedades de sstomatitis y de enfermedades periodontales. Todavia no ha
sido ampliamente explorado este campo de las relaciones entre la medici-
na y la odontologfa. (5)

1.~ Diabsetas Mellitus.
Enfermadad hereditaria en la que existe una alteracién en el
metabolismo de hidratos de carbono, secundaria a una deficiencia de insy

lina por su falta de producclifn o no utilizacidn de ella. (20)

£s un trastorno crfinico frecuente en el consultorio odontolSgli—
co, ¥ qua consiste en una alteracidn del metabolismo de los cerbohidra—
tos caracterizado por hiperglucemia. La glicosuria resultanté, asf como-
las alteraciones probablemente secundarias del metabolismo de las gra—
8as, conmucen a ia poliuria y en casos graves a la cetoacidosis, deshi-—
dratacifn, coma y muerte. Se sabe gue este trastorno metab&lico resulta—
de una deficiencia relativa o absoluta de insulipa. Entre los diab&ticos
menos del 10% desarrollan la enfermecad al llegar a la edad madura y el=—
90% lo hace durante o después de la mitad de la vida, siendo més frecuen

te este padecimientoc en la mujer.

Parecan existir tres factoraes etiol6gicas importantes:
1.~ Hergncia,
2.~ Obect.dad.

3.=- Trastornus hormonales.
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Sintomas clnicos: Pcliuria, polidipsia y polifagia, aliento ce—
t6nico, pérdida snormal de peso, ocbesidad —en la mujer la historia gine—
co-abstetra nos diré que sus hijos al nacer pesaron cuatro kilos o més-.
£n hombres y mujeres hay tendencia a infecci6n por monilia en pliegues =
inguinales y anales,en cejas, bigotes o barba. En la sangre hay presenm—

cia de glucosa y mediante el m&todo Somogyi-Nelson 120 mlgs.% resulta —
normal.

Sintomas bucales:

a) .~ Existe hipermovilidad dentcria en ausencia de sobrecarga—
de funcién —~bruxismo, hébitos—-.

b).- Sensaci6n de ardor de boca, y Sequedad sin llegar a la xe~—
rostomia.

c).~ Hipersensibilidad dentaria en ausencia de caries y restaurag

ciones.

d).~ Hipersensibilidad gingival, encfa inflamada que sangra f&—

cilmente.

e).~ La lengua agrandada, lisa saburral y la huella de los dien—
tes marcados en sus bordes.

f).~ Proliferaciones del margen gingival a encfa fija.

g).~ Presencia o recurrencia de abscesos parodontales debido a ~

la acidez bucal.

E1 diab&tico presenta una franca tendencia al desarrollo prematy
ro de arterioesclerosis, raz6n por Jlo cual, conviene interrogarlo sobre-=
posibles sintomas de insuficiencia cardiace, angina de pecho, hiperten—

s8ién arterial.

Medios de diagnéstico.= Interrugatoric, inspeccidn y anblisis de

latoratorio.
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Indicaciones en el tratamiento:

a).~ En caso de recetar férmacos al enfermo o tratar de alterar—
su terapia, deberé efectuarse siempre todo ello, de acuerdo mutuo con su
médico.

b).~ E1 diab&tico controlado no interfiere en el tratamiento den
tal, peroc es conveniante reducir su dosis diaria de insulina =-en lapso -

corto~ a fin de praeverir shock insulinico.

c).~ Tener presente que este tipo de enfermos es factible que -—

presaenten hemorragias prolongadas. (12)

Interés odontolébgico: La exitacién nerviosa y emocional asociada
a una intervencién quirirgica, afn leve puede causar una hiperglucemia.=-
La curaci6n de heridas suele ser més lenta, con frecuentes infecciones -

postoperatorias. La anestesia prolongada pusde producir hiperglucemia,

Actitud del odontlogo: Medicecién previa con sedantes. Manig~—
bras quirdrgices atrembuticas. LLas heridas deben ser suturadas. Antibio-

ticoterapia. (31).

2.~ Hipertiroidismo.
Es un estado en que la gléndula tiroidea funciona con dema—

siada actividad. Predomina en el sexo femenino y es més frecuente en per

sonas jovenes y maduras.

Los pacientes con hipertiroidismo suelen ser rerviosos e impre—
sionables. Tienen tendencia a pérdida de peso, a la disnea y a la sensa~
cién de dabilidad y duermen mal. Pueden presentar exoftalmos, pelo fino=

y 1is0, perspiracién excesiva en la cara, las manos y toleran mal el ca~

lor.



- 122 -

Para hacer el diagnéstico el clfnico usa las siguientes pruebas;
metabolismo basal, yode ligado a la protefna, colesterc) sérico e fndice

de yodo radiactivo.

El hipertiroidismo se trata con tioracilo, aungue algunes veces—

estd indicado la tiroldectomfa. (29)

Interés odontolSgico: Con frecuencia Se asocian irregularidades-
cardiscas (insuficiencia). Se puede desencadenar un fallo tiroideo por -
la administracién de edrenalina o atropina. Los focos sépticos bucales =

pueden agravar los sfntomas generales del hipertiroidisma.

Actitud del odontflogo: La valoracién médica. Utilizacién de -

anestesia local sin vesocontrictor. (30)

Tratamiento como ;os pacientes con hipetiroidismo presentan —
irritabilidad superior a la normal, una de las facetas del tratamiento =
dental ha de ser la adninistracién de la adrenalina que ha de ser emplea
da con cautela y moderaci6n. Los tratemientos guirdrgicos en pacientes -
Hipertiroideos estfn contraindicados, pues se han dado casos de muerte.-
Hay que tener presente que cuando el metabolismp basal esté& elevado, el=-
consumo de substancias rnutrientes es mayor; en consecuencia pueden desa—
rrallarse déficit rutrientes secundarias, por lo cual habr& de afadir un

suplemento a la dieta.

3.= Hipotirvidismo.
El hipotiroidismo se debe a falwa de funcién de la gléndula=—
tiroidea. Los sintomas clinicos varfan segdn la edad en la que apareces =~
el trastormo. Aunque sl hipotiroidismo lew f&cilmente pusde pasar inad=

vertidao,



- 123 ~

Suelen distinguirse las siguientes variedades de hipotiroidismo:

l.- Cretd nismo; ocasionado por la deficiencia tiroidea.

2.~ Mixedema juvenil.
3.~ Mixedema del adulto.
1.~ Cretinismo: Puede ser consecuencia de condiciones endemicas—
cuando falta yodo a la alimentacidn materna o en la del recien nacido, o
la falta congBnita parcial de tejido tircideo, o una anomalia en la cual
la tircides no puede sintetizar hormonas. El cretirmdismo no debe confunm—
dirse con el mongolismo. Los primeros signos de la enfermedad pusden ser
falta de desarrollo fisico y la actividad normal, y retrazo del desarro—
1loc mental. Estus nifios tienen un aspecto caracteristico y su cabeza da-.
la impresisn de ser demasiado grande para el resto del cuerpo. La piel -
es seca y arrugada, y los tejidos tienen consistencia pastosa. Los la—
bios gruesos y fracuentemente la boca permanece semiabierta; esto podria
deberse en parte al mayor tamafio de la lengua, La voz ronca y gruesa y -

en general el habla es defectucsa. (5)

El desarrullo mental se retraza considerablementes. Es bastante =
com@in encontrar maloclusién en el cretinismo, por defectos en el creci~—
miento y el desarrollo. Se puede observar ensanchamiento del arco dental
con mayor espacio para los dientes. Estos cambios podrfan relacionarse -

con la hipertrofia lingual del cretino, y con la tendencia a los trastor

nwos pericdontales precoces.

El tratamiento immediato del cretino con tiroides desecado wmejo—
ra mucho el desarrollo fisico, perc no tanto el desarrollo mental. Esta-

medicacitn carece de efecto scbre las estructuras dentales formadas pre-

viamente.



2.- Mixedema juwvenil: Las manifestaciones se presentan mis tarde
los primeros signos de hipotirecidismo puede ser falta de ectividad fisi-
éa, embotamiento mental, dificultad para concentrarse e imposibilidad'dé
seguir las instrucciones comunicadas. Puede encontrarse todos los signos
mencionados al hablar de cretinismo, pero la condicién difiere del creti
nismo wverdadero por no existir permanente del retraso deserrollo mental.
L.os tejidos muestran un aspecto y una consistencia seudomatosos, el ede—
ma no es depresible. El nifio hipotiroideo de la impresién de un desarro-
1llo cefalotoraxico excesiwvo, y la mayor parte de la longitud del cuerpo—
corresponde al espacio entre la sinfisls y el pubis y el vertex. Existe—
un retrazo general del desarrollo 6seo con gran alteracién de la estruc—

tura corporal.

Manifestaciones bucales: Consiste en la salida tardfa de los ——
dientes y deformidades de maxilares y cara. Lo!: dientes presentan malfor
macién y en ocasiones se muestran sensibles a las caries. Esto podrfa =
obedecer al metabolismo lento con epetito especial por los dulces. E1 de
sarrollo maxilar defectuoso consiste en la superposicién de los dientes,
maloclusién y falta de armornfa general de la cara., E1 dentista de la fa—

milia puede ser el primero en sospechar un leve hipotiroidismo.

LLos nifioe hipotiroideos muestran un dental en varios eafos menor—
que su edad cronolégica o su epifisaria (6sea). E1 vdontSlogo puede cong
cer el desarrollo de las epifisis tomando radiograffas de las manos, Si-
también existe desarrollo epifisiario insuficiente est&n indicados estu=-

dios clfnicos y de laboratoric més completos.

3.~ Mixedaona del adulta.
El odont8logo no encuentra esta entided tan frecuente como =

las variedades leves de deficiencia tiroidea del nifo. £n adulto, el hi-
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potiroldismo esponténeo es mfs frecuente en la mujer (6 a 1). Es comGn -
en la menopausia. Las pacientes ses cansan F&cilmente, no prestan aten—-—
cibn a lo que les rodea y muestran cierta falta de actividad mental. Adg
més ganan peso a pesar de su falta de apetito. E1l edema duro caracter{s-
tico de los tejideos subcutfineos se rota muy bien en la cara. Progresiva~
mente la piel se welve seca y escanosa, y el pelo delgado y quebradizo,
al igual que las ufas. La paciente puede quejarse de frfo en un ambiente
cémodo para un sujeto normal. La presién arterial es baja.y el pulso len
to. £l metabtolismo basal descisnde notoriamente, y susle aumentar la ci-—

fra sangufnea del colesterol.

El diagndstico de mixedema del adulto se basa en datos clfricos,
mediciones del metabolisma basal, estudios de yodo radiactiwo y quimica—
sanguinea. El tratamiento consiste en la admindistracidn bDr via bucal de

tiroides desecado o alguna substancia tiroidea sintética (Triyodo 6 te~—

trayodo tironina).

Manifestaciones bucales: En enfermos hipotiroideos, se han publi
cady observaciones de dentina y esmalts blandos, resorcién anormal de —
raicas y descalcificacién del maxilar superior (y de 1los huesos del cuer
pa). Muchos clfnicos piensan que aumenta la frecuencia de la caries y ——

prenablemente también sensibdlided a las enfermedades periodontales.(5)

Interés odontolfgico: Son enfermos sensibles a narcéticos y bar—
bitiricos. Tienen una elevada suceptibilidad a afecciones coronarias; lo

que reduce su capacidad para intervenclones quirtrylcas prolongadas.

Actitud del odontSlogus Valoracién médica. Antibloticoterapia -~
(30).



Obj. 2.2.3.~ Identificar los sfntomas y signos e las enfermecdades del —

sistema nervioso que repercuten en el trasamiento odontolégicn.

Aeaccliones del sistema nervioso arte la enfermedad:

Los efectos de las enfermedades soore las c&lulas nerviosas y =
sus cilindro ejes dependen de la importancia de las lesiones. Si estas ~
llegan a originar destrucciones, se denominan paralf ticas; cuando son me
nos graves, las consecucncias pueden ser una hipereactividad desordenada—
Y las lesiones causales se llaman irritativas. En algunas ocasiores una=
sola lesidn determina ambos efectos; tal es el caso, por ejemplo, los tu
mores de la corteza motora, que detemninan debilided y conwlsiones de =

foco en los miembros del lado opuesto.

Una lesién circunscrita que se desarrolla stbitamente puede tem=
bién ceusa indirecta de alteraciones funcional:s en zonas distales. Asfi~
incluso pequefias hemorragias, en una de las céjisulas internas, suelen dg
terminar un brusco estado de coma, lo que significa que las funclones de
eambos hemisferios han experimentado una abolicién transitoria, pero com-
pleta, como consecuencia de una lesifn unilateral. En estados indirectos
y emplios de las lesiones locales suelen atribuirse al shock nerviosa; -
cuando este Gltimo desaparece, todo el sistema nervioso recupera su fun—
cionalismo normal, excepto en zonas destruldas por la lesidn. En este —
ejemplo, par lp tanto, sélo cuando el pecients recupera la conciencia =
puede advertirse con toda claridad gque se han desarrvllado una lesién ==

paralftica.

81 se vigila la ewolucidn ulterior de uro de estos casos, se com
probars la gradual manifestacidn de otro efectn indirecto de la lesién.=-

Inicial%ente 8l miembro interesado par la homiplejfa plerde la fuerza y



el tono, permanece inmdvil en cualquier posicidén en que se coloque. Sin-
embargo, en algunas semanas después se inicia la recuperacién: el tono -
de ciertos misculos aumgnta y el miembro edopta lentamente la tipica po~
sicifn hemipléjica, como consecuencia de determinadas alteraciones espés
ticas. Incluso en ausencia de cepaclidad inwvoluntaria de ciertos tipos de
lesién es evidehtab entonces, gue los misculos aumenta el miembro inte—
resado que se han subordinado lentamente a otras influencias que actlan-
sobre ellas de un modo caracteristico y estereotipado. Para explicar es-
te hecho suele admitir que la lesifn ha liberado ciertos impulsos nervin
sos, mé&s primitiwos, de la regulacidn que ejerce sobre ellos normalmente

la via mobtora piramidal; por tal motivo, esta clase de sintomas se deno-

mina fendmeno de liberacisdn,

Podemos distinguir, por lo tanto, cuatro grupos de sintomas, que
a su vez, constituyen dos agrupaciones, segdn sea su dependencia directa

e indirecta de la lesién causal:

Paraliticos.
Sintoma de origen directo
Irritativos.
Shock
Sintomas de origen indirecto
lLiberacién

Los sfntomas de irritacién y shock son exclusivamente transito—
rios; los sintomws paralfticos y de liberacifn presentan carfcter més o~
menos permanente, y se dernominan a merudo sintomas residuales. En algu—-
nas enfermedades del sistena nervivso de evolucidn nuy crénica, pueden =

predoningr totalmerte en el cuadro clinico los sfintomas de libeoracitn, -
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AsL a pesar de la escasa importarcia o susencia de los sfntomas paralfti
cos en el Parkinscnismo atetosis ccreita o incluso en varios casos de al
teraciones nemipléjicas residuales, pueden sobreverir considerables tras
tornos de eptitud, como consecuencia de los movimientos inwluntarios, -

alteraciones de torno y trastormos de motilidad autom&tica.

Las lesiores se inician bruscamente, originan alternaciones fun=
cionales mucho m&s considerable que las de comienzo gradual. Las hemorra
glas de la cépsula interna, incluso cuando son peguefias, pueden determi=
nar un coma inicial, y secuelas inevitables de par&lisis y fenSmeros de—
liberacifn; en cembio un gran tumor s6lo ocesiona a veces sintomas duran
te hreve Hempo, a pesar de comprobarse en la autopsia una prolongada in

filtracién del centro de un hemisferio.

Unicamente puede establecerse como principic general que toda lg
si6n tiende a determinar, en las funciones complejas, trastornos mucho =
més impartantes que en las relativamente sencillas. Pueden comprobarse,=
por ejemplo, las lesiones destructivas responsables de una hemiplejia —
originan siempre alteraciones més graves y duraderas de los movimientos=
m&s finos de los dedos que los movimientos més sencillos y elementales -
de los grandes misculos, particularmente en la regién proximal de les -
miembros. Y, anilogamente en los trastornos ligeros de funciones altamen
te complicedas, como el lenguaje, el paciente puede experimentar grandes

dificultades para conservar en un idioma ajeno gque antes dominaba. (9)

A continuacisn se presentarf upa enfermedad que ce presenta més~

comurmente en el consultorio dental:
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1.~ Epilepsia.

La epilepsia es un complejo sintomético caracterizado por —
pérdida de la concienciae y crisis convulsivas tipicas. La variedad de —
eplilepsia llamada gran mall que es probablemente el tipo més conocido —
por el lego en razbn de lo gpestoso de la crisis, se manifiesta por con—-
wlsiones "ataques" o episodios del gran mal generalmente seguidas por -
un coma. Antes de las crisis convulsivas el individuo puede tener una —
promonicidn o "aura" de que se va a acontecer un atague; esta aura suele
consistir en una alucinacién de los sentidos especiales (visifén, olfato-
o gusto). La crisis siempre inicia bruscemente. Puede ocurrir en cual——

guier lugar en cualquier ambiente y a cualquier hora. Habitualmente el -
epileptico da un grito en el inicio de la crisis, y pone su cuerpo rigi-
do; después presenta los movimientos conwulsivos ténicos y clénicos. Du=-
rante este perfndo, 8l paciente suele estar completamente inconcisnte, y
puede golpearse o lesionarse gravemente. Can frecuencia se muerde o hie-
re la lengua. Durante las crisis conwlsivas el paciente puede perder el

control de los esfinteres y originar o defecar. La crisis conwulsiva ter

mina esponténeamente, y el individuo queda sumamente cansado, estuporoso

y adormilado.

£l diagndstico de epilepsia suele baserse en el interrogatorio y
a veces en la observacién de una crisis. También emplea el registro elég

trico de las ondas cerebrales (elsctroencefalograna).

E1l manejo general del epiléptico consiste pn huscar cuidadosamen
te posibles ceusas orgl@nicas de los trastorros, recuvrrir a una higierne -
personal esmerada y lograr un modo de vida y un ambiente libre de tras-——

tornos erocionales graves que pueden facilitar las crisis en los casos =
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graves, una parte importante del tratamiento es la medicacién sedante. =

(s)

Tratemiento de emergencia cuando se presenta en el comsultoric -

dantal:

1.- Aflojar la ropa especialmente el cuello de la camisa.
2.~ Colocar una almchada o saco debajc de la cabeza.
3.~ Colocar un pafuelo entre los dientes para impedir mordeduras

de la lengua o los labics. (27)

Interés odontolégico: E1 "stress" puede desencadenar a un ataque
eplléptico. En anestesia general la anoxdia y la hipoxia inducen a la con™

wilsién.

Actitud d=l odontflogo: Medicecién previa con sedantes, usar —

anestesia local de preferencia. (30) Ver fig. 5

Obj. 2.2.4.~ Identificar los sfntomas y sigrnos de las enfermedades del -

aparato respiratoric gue posponen el tratamiento adontolégico.

Sabiendo que el aparato respiratorio estriba en proporcicnar ox{
geno a la sangre y extraer de ella bioxido ce carbono. El cese repsnting
de la respiracién como tembi&n la desaparicién del pulso es una eventua—
lidad siempre temible. Puede suceder en cualguier parte y momento; en el
trabajo, en la casa, en la calle y a veces un el consultorioc odontolégi-
co. Las causas son muchas & incluyer las reacclones a las drogas, la ——

anestesia, la asfixia, el shock y el paro cardfaco.

Dependiendo de los sfntomas gue presenta al puciente al tener —

una elteracién del aparatc respiratorio el cdontélego debe estar atento-
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para saber como resolwer la situacién que es de emergencia, en donde de=-
be estar preparéndose constantemente y actualizéndose de las enfermeda—
des que afecten su trataniento, sea de emergencia respiraturia o cardia-
ca, pPuesto que estos dos sistemas tienen mucha relacién, debido, cuando=-
es el corazfn el que se detiene primero, la respiracién, de tipo jadean—
te, persiste a merudo durante 20 o 40 segundos, si la respiracién es la-
primera en interrumpirse, el paro cardfaco tisne lugar dos minutos des—
pues. En ambos casos cesa la provisién de sangre oxigenada al cerebro y-
las pupilas se dilatan. La victima est& clinicamente muerta, y en 4 a 6~
minutos sobreviene la muerte biolégica. Por lo tanto, es esencial proce-
der a una accién inmediata. No solo el operador hace respirar al pacien—
te sino tambié&n conseguir, de alguna manera, un flujo de sangre oxigena-

da por el sistema circulatorio de la victima.

El tiempo es factor ecritico: cuando la emergencia se produce en—
el consultorio, el odontSlogo y sus asistentes debzn saber como recono=——
cerla, que hacer, como hacerlo, y adem&s de hacerlo inmediatamente., Es -
pcsible hacer una respiracién artificial insuflado al aire que respira—
mos, en los pulmones del paciente, a través de la boca o la nariz. Ade
m&s puede circular la sangre del paciente, asi oxigenada, presionando =
ritmicanente sobre la mitad inferior del estern6n. Para esto no ss nece-
sita ningun equipo esnecial, s6lo su presencia y saber como. E1 objetivo
de la resucitacién cardiorespiratoria es proporcionar una buena circula-
cifin de sangre oxigenada para mantener el funcionamiento del cerebro y =
de los Organos vitales, Hasta que se recupersen las funciones naturales -

del organismo y permitan la ventilacifn y circulacién esponténea. (27)



1.~ Asma.

£l asma cearacteristica resulta de gue en la mucosa bronguial
sensibllizada se poren en contecto anticuerpos con antfgenas, inhalados—
o trasportados por la sangre. Esta reaccién inmunoldgica estimulas a las
fibras a las fibras colinérgicas (vagales) en los bronquios. Como reac—
cifn el estfmulo ocurre lo siguiente: 1) Tumefeccién de mucosa y submuco
sa; 2) Controcci6n de los mdsculos hronquiales, y 3) Secrecién abundante
de moco espesoc y tenaz. Los tres trastornos funcionales ocasionan dismi-
nucién del calibre total de los bronquios, incluso oclusién completa de-
los bromquiolos més pequefios. El parcoxismo asmético se caracteriza por =
la obstruccidn en las fases inspiratoria y espiratoria de la ventilecidn
pulmonar. Aumenta el esfuerzo respiratorioc por el uso de los misculos ac
cesorios de la respiracién, lo cual tiende ayudar a la inspiracién més -~
que a la espiracién, En los campos pulmonares te aprecien respiracién —
silbante y estertores muslcales, La respiracifr se efectla con el térax-
hiperdistendido, con el propfsito de vercer la obstruccién de las vias -
aSreas. La espiracibn es duradera, hay digestiéin progresiva de los pulmg

nes y aumenta de manera aguda el volumen residual.

£l atague termina al ensarncharse los brongquios contraldes y es—

pectorarse los tapones de moco.

Las paroxismos repetidos pueden producir por Gltimo dos cambios=—
importantes a saber; 1) hipertrofia de los mésculos tronguiales, aumento
del tono y disminucién permanents del calibre de los bronquiolos; 2) hi=-
pertrofia de las gl&ndulas mucosas bronguiales. Estas glandulas anormass
les, en lugar de secrcotar pegueio volumen de moco acueso, secretan abune
dante moco espesn y tenaz, que puede llegar a ocluir rmucnos broncuiolos-—

y ceusar la muerte.
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Asf, pues, en el asma persistante pusde haber trastorno anatémi-
co y de la funcifn; en etapa inicial hay cambios bronguiales y ulterior—

mente cambios pulmanares difusos y efisema crénico.

La accién de algunos férmacos permite comprender en cierta medi=—
da la patologfa del asma. Los yoduros fluldifican el moco y aumentan la—
eficacia de la tos para despejar las vfas afreas. La adrenalina y la efe
driana alivian el broncoespasmo y disminuyen el edema tronguial. La atrg
pina puede disminuir el efecto colinérgico. La aminofilina actda directa

mente al aliviar el espasmo de los misculos bronquiales.

El trastornc bAsico del asma bronguial es la obstruccién secunda
ria a espasmo de los mésculos y edema de la mucosa kronguial; en conse-—
cuencia, muchos defectos de la funcifin pulmonar caracteristicos del efi-
sema se presentan durante el paroxismo asmético. Al ceder la etapa agu—
da, mejore mucho la funcién, aungue suelen persistir disminucién de la -
capacidad respiratoria méxima aumento del wolumen residual, hiperventilag
clén y algo de hipoxemia. De estos efectos residuales anuladeos de manera
parcial o completa por la edministracién de un broncodilatador, probablg
mente dependa de la disminucién de la tolerancia al ejercicioc que presen

tan entre los ataques la mayorfa de los asméticos,

Con atagues repetidos de cbstruccién bronguioclar durante afios, =
todos los componentes de la funcifn pulmonar tienden a dismiruir, y en -
muchos casos el cuadro es idéntico al del efisema. Sin embargo, este cur

so no es invariable, sobre todo si el tratamiento resulta eficaz. (26)

Interés odontolégicos Los factores emocionales: ansiedad, excitg

cién, ira, pueden precipitar un ataque asmhtico,



Actitud del odontélogo: Medicacién previa con sedantes. La anes—
tesia local serd de eleccifn. Cuando sea necesaric emplear anestesia ge-—
neral, se recomienda utilizar halogenados detiido a su eccién dilatadora—

sobre los misculos bronquiales. (27)

Obj. 2.3.- Identificar las enfermedades alérgicas gue alteran y compli=—
can gl tratamisnto odontolégico.

El término alergia significa reactividad alterada. Ciertos orga—
nismos parecen heredar una tendencia mls ecentuada a desarrollar hiper-—
tensibilidad, asf como par otra parte, se sabe muy bien que algunas for-
mas de alergias parecen ser de carfcter heraditario. Es por ello, cue el
aumento de reacciones alérgicas a drogas corre al paralelo al creciente=
empleo de férmacos para el tratemiento de las enfermedades, algunocs pa=-—
clentes muestran particular suceptibilidad a las acciones farmacolSgicas

de una droga y se dice que tienen idiosincracia.

Casi todas las droges pueden ocasionar efectos farmacolégicos =—
distintos de aquéllos gque han determinado su empleo. Dichas acciones se—~

describen como efectos colarerales o téxicos.

En odontologfa el Estudio Clinico bien elaborado evitard este —
problema de las reacclones alérgicas, pero al elaborar mal el diagnfsti-
co en las reacciones alfrgicas o téxicas producidas por las substancias=
farmacoldgicas empleadas en odontologfa como los anestésicos locales, se
complica m&s por el hecho de que en la boca es una zona importante dece-
el punto de vista psfauico, y por lo tanto, no es posible diferenciarlo~
en un principio, de otros trostornes periféricos de origen alérgico o tg
xdco.

l.a lidocaina u xilocaina es una substancia que rara vez produce=
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manifestaciones alérgicas, y éstas cuando existen hay que proceder con =
rapidez y precaucidn. Al igual que el uso de la adrenalina y noradrenali
na no deben de producir reacciones de hipersensibilided si se usSa un prg
ducto puro, no obstante, hay contraindicaciunes en el uso de la adrenali

npa y noradrenalina, en casc de hipotiroidismo, hipertensién intensa y en

diferentes tipos de cardipatfas.

La penicilina es una droga muy conocida por sus propiedades alér
gicas., Su manifestacién m&s comin es la urticarie que principia en las -
palmas de las manos, cuero cabelludo y en las plantas de los pies. Esta-
droga es capaz de producir el fenSmeno tan grave que es el shock anafi—

léctico que nos obliga a tomar medidas ds prevencién cuando se adminis-—

tra a un paciente,

Es mAs lo que debe gprenderse saobre la alergia que lo que se sa-
be acerca de ella. La siguiente discucién presenta algunos de los concep

tos més nuevos y especificos del estado actual de los conocimisentos.

Las reacciones alérgices parecen estar relacionades con anticuer
pos sensibilizados de la piel (reagininas), que corresponden al grupo de
inmunoglobulinas, Esteas protefnas son capaces de reaccionar con ciertos-
antfigenos y producir la liberacidn de histanina de los mestocitos; ade—
més, pueden desencauenar otro tipo de reacciongs. Como esta respuesta se
produce en la piel, la presencia de tales substancias puede descubrirse=
mediante pruebas cuténeas (pero en la actualidad ya no se usan en el ca-
so de la penicilina para no crear suceptibilidad del peciente a esta drg
ga donde existe la reaccidn antfgeno-anticuerpo del sistema imnmunolégi—
co), de @l el nombre de "anticuerpos sensibilizados de la piel" La his-

tamina as{ liberada e@s responsable de las reacciunes de urticaria, del -
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edema angloneurdtico, la ribicundez, la calda de la presidn arterial y =

el dolor de cabeza (cefalea).

Sin embargo, tembién se producen otras respuestas gue parecen =
ser independientes de la liberacifin de histamina. Entre ellas es tfpica-
la distencién pulmonar, causada, probablemente, por mecanismos de troncg
espasmo, y quizé mediada por una substancia kroncoconstrictora, la "subs
tancia de reaccién lenta". También las arritimias cardfacas y kininas —
plasm&ticas (vasodilatadores poderosos) han sido propuestas.como pOSis=——

bles causas de alergia o hipersensibilidad.

Algo se sabe acerca del mecanismo de la formacién de antigsrnos y
anticuerpos y los conocimientos aumentan en forma lenta pero continua. =
Las substancias de alto peso molecular, como las protefnas y los polisa—
caridos, pueden actuar como antigenos sin modificaciones en su mclécula.
En cambioc, las de bajo peso molecular deben combinarse con una protefna—
y transformarse (haptencs), antes de convertirse en antfgenc. De hecho,~-
si esta substancia de bajo peso molecular se encuentra en el crganismo =
pera no se combina con la protefna multivalente, es capaz de bloquear —

precipiteacifn del complejo antfgenc-anticuerpo.

Aunado todo esto a las enfermedades alérgicas constituyen un prg
blema soclial, industrial, mégico de gran impartancia. Muchas veces la mu
cosa de la boca es asiento de manifestaciones de hipersensibilidad. Por-
la abundante circulacién y elasticidad de los tejidos bucales no es raro
que las manifestaciones alérgicas de la boca dan lugar a lesiones o alte
reciones cuya naturaleza se desconoce, se clasifican las alérgicas o vi-

rales. La alergia es tema de conversacién popular entre los pacientes y—=
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entre los cl{ricos. (12)

1.~ Edema Anglaoneurdtico. {angioedema; edema de RQuincke; urtica—
ria gigante).

Es una forma bastante comin de edema que se presenta en las-—
formas herediterias y no hereditarias, est§ estrechamente relacionada —
con la urticaria general. El término neurético ha persistido desde la —
descripcidn original de la enfermedad, hecha por Quincke en 1882, y no -~
hay duda de que muchos pacientaes presentan problemas psicolégicos que —

pueden contribuir a la enfermedad.

El edema angioneurftico es probablemente el complejo sintom&ti——
co, y no una entidad clfnica separada. Acompafiada de diversas enfermeda—
des infecciosas, trastornos endocrinos o alteraciones emocionales, En ~
ocaciones parece relacionarse con alergia o hipersensibilidad a los ali-

mentos, y otras veces con un foco de infeccién.

l.a herencia constituye un factor ihportante. Los individuos afeg
tados tienden a ser de un temperamento nervioso, los ataques pueden coin
cidir con exposicibn al frfo, tensién emocional, o a la menstruacién de-
la mujer. El1 edema angloneurdtico puede ser manifestacién de hipersensi-

bilidad medicamentaosa.

Caracteristicas cldnicas.

El edema angloneurético se manifiesta como una tumefaccién =
edematosa, difusa, lisa gue afecta en particular a la cara en zonas gue—
rodean los labios, mentén, ojos, lengua, y a veces manaos y pies. Sin em—
bargo la hinchazén puede aparecer en cualqguier parte. Y se ha comunicado

con la glandula parétida atacada en una cantidad grande de casos, los =



= 133 -

ojos llegan a hincharse, y los labios a tornarse muy atultades. Les sir-
tomas aparecen répidamente y a veces estén presentes cuando el paciente~-
se cesplerta por la mafiana. A veces la hirchazén urticaria va precedida—
de una sensacifn de tirantes. La piel es de color narmal o levemente ro-
sada suele durar solo 24 o 36 horas aunque a veces persista varios dfas.
La enfermedad afecta por igual a los ambos sexos, perc no es frecuente =

en nifios, en ocasiones, parece ariginarse en la pubertad.

La forma hereditaria puede ser més peligrosa porgue suele tener—
lesiones vicerales. Hay vémitos y dolor ebdominal, y lo que es especial=-
mente peligroso, edema de glotis que llegue a producir muerte por asfi~—-

Xiao

Tratamiento,

1.~ Los antihisteninicos proporcionan a merudo alivio répido
y sostenido. La hidroxina puede tener un valor 2special.

2.~ La inyeccién subcuténea de epinafrina, en dosis de 0.3/1
ml. de una solucién al 1;0000 proporcicna mejoria en las lesicnes agudas
con urticaria intensa en que se sospeche que hay edema laringeo o en el=
caso de gue hayan resultado ineficaces los antihistamfnices.

3.~ Bulfato de efedrina en dosis de 25 mgs. por via oral 4 ve

ces al dia en mezclas de efedrina y sedantes.

La enfermedad es molesta, perc en si misma rara vez es peli~—
grosa salvo que se produzca un edema de glotis o respiratcria. Entonces—

puede ser necesario la traguectomia de urgercia. (6)

2.~ Enfermedad del Suero.
La enfermedad del suero es una reaccién alérgica gererali

zada gue ocurre dentro de 1 a 3 semanas despues de una inyeccifn de cual
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quier suero extrafic (por ejemplo, antiteténico o antidiftérico) o afn -
con mayor frecuencia del resultado de la admirdstracién da diversos ti—
pos de drogas ampliamente prescritas. Se caracteriza por malestar gens—
ral, linfodenopatfa, urticaria, erupcién en forma de manchas o generali
zeda, fielre, dolores neuro—esqueleticos, nauseas y vémitos asi como do

lor abdominal. Suele ser benigna y dura de 2 a 3 dias.

En personas previamente sensibilizadas, ia reaccién puede ser =
grave o fatal, y por la iniciacién del procedimiento puede aparecer in-
mediatamente después de la inyeccién o después de un perfodo de later

cia gque va desde algunas horas hasta varios dias.

8i un antfgemno esta constituido por moléculas de gran tamafio es
removido par la circulaciSn. Al encontrarse en el plasma, antigeno y an
ticuerpos, rifién etc., dando lugar a una serie de manifestaciones clini
cas que en conjunto Se denominan "enfermedad del suero". Esta cantidad=
es muy comdn en la era de los antibi6ticos, cuando en el tratamiento de
enfermedades infecclosas se enpleaban sueras, eran protefnas extrafias -
al organismo, que ldgicamente desencadenaban la produccién de anticusr—
pos contra ellas. En la actualidad Gnicamente los sueros empleados en =
el tratamientc de la plcadura de serpientes venencsas, sn la gangrena -
gasevsa y en la antitéxdina tetlnica, son de origen animel y pueden dar=

ordgen a la enfermedad del suero.

Las manifestaciones clfrdcas eparecen despufs de 8 dies de em~—
pleado el suero, y por lo regular antes de tres semanas. Inicialmente -
hau un cuadro febril con aderopatfa, artralgias, neutritis perivéricas,

y un cuadro ds nefritis aguda. Pero la precipitacién de los complejos =
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inmunes pueden tener lugar en el corazén (miocarditis), o en la piel, —

con un cuadro do vasculitis.

El empleo ulterior del mismo suerc dard lugar a una gama comple—
ta de reacciones irmunes, segdn que los anticuerpos producidos ante el =
primer cantacto con una proteina extrafa. Si lo primero, podré presentar

se un shock anafiléctico, si lo segundo lo més probable es la aparicidn—

de la enfermedad del suero.

Sintomatologfa para el diagndstico; E1l conocimiento de la hiper—
sensibilidad individual se basa en antecedentes de diftesis alérgica c -
previa reaccibn a sueros o medicamentos, y reguiere pruebas preliminares
especiales para determinar la sensitilidad adem&s de gran cuidado al ad=-
ministrar suergs irmmunizantes. La de sensikilizacién si hay alguna evi—
dencia de sensibilidad ya sea por medic de las técnicas que prueben la =
sgnsibilidad conjuntival a la intradémmica es preciso descensibilizar al
paciente mediante la ablicacién de dosis gradualmente modificadas del =——

sugro que se piensa emplear.

Plan de tratamiento:

1.~ Reacciones benignas: Antihistemfnicos (por ejemplo, la —
triplepelenamina o diFed1idramina), 25 a 50 mgs. por c/a hrs., segdn sea
necesario.

2.~ Reacciones moderadas o prulongadas; pueden necesitarse an
tihistemfnicos, epinefrinma, efedrina y corticoesteroides como la hidrec—-
caortizona. (6)

3.= Shock Anafiléctico.
Las reacciones anaf'i l&cticas, son manifestaciones irmmediatas

de tipo choque, que frecuentemente son fatales, las cuales ocurren des=
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pués de la administracién de férmacos extrafins. Aungue no exdste previo-
contacto con el fé&rmaco, estas reacclones agudas usualmente representan—
hipersensibilidad inducida. Las reacciones-anafilfcticas pueden ocurrir-
después de una inyeccién por ejemplo sueros, antibiéticos (en especial =

la penicilina), asf como cualquier férmaco eplicado o haya sido adminis-
trado el paciente que lo requiera.

Aara vez acurre anfillicxia después de la ingestidn de alimentos=
0 de medicamentos administrados por vfa oral. Por razfn las drogas sensi
b lizantes o deberén administrarse por via oral en forma indiscrimina—

da, tdpica o parenteral,

Pueden reconacerse tres sintomas de anafilécxla basados en las =
caracterfsticas clinicas més sohresalientes:
1.—- Edema laringeo.
2.~ Broncoespasmo.
3.= Chogue.
l.os sintomas de la anafilécxia incluyen los siguientes signos y=
af ntomae clinicos; eprensidn, parestesias, urticaria generalizada, edema
o sensacién de ahogo, respiracién jadeants, tos, inconciencia, fiebre, -~
dilatacin de la pupila, pérdida de la concic;,ncia y conwlsiones la muer

te puede ocurrir en un término de 5 a L0 minutos. (6)

L.a etiologla del shock anafiléictico es muy perecida a la del = -
shock endotéxico, ya gue tanbién se produce por accidn directa de hista=
mina sobre las parsdes vasculares. La ldberacidn de histamina se debe a=
la elaboracidn de un Factor especifico, resuliade de la resccién antfge-—
nom=anticurrpo que se produce al introducir una prot&ina {antigeno), es =

un pacionte previanente sensibllizado. Entre las drogas de uwso habltual,
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la penicilina parece ser la causa m&s comdn de reacciones ana’illcticas=—

graves,

£1 cuadro clfnico de la anafilécxia depende de la sensibilidad -
del individuo, de la naturaleza del antfigeno y de la vie dz ecministre-—
cién. Puede haber vdmitos, deblilidad, p&rdida de la corciencia, relaje—
cién de los esfinteres y desciende la presién arterial; y la muerte pue-
de sabrewverir immediataments si no se instituye un tretemiento irmediato
y adecuado, en la mayoria de los casos las reacciones rmo son tan mraves,
pero el paciente puede presentar prurito, urticaria, disnea y desceso de

la presién arterial.

En estos casos requieren una vigilancia continua para evitar gue

aparezcan manifastaciones més graves.

La prevercién del shock anafiléctico se basa, en buena parte, en

un interrogatorio cuidadose que permite descubrir antscedentes alérgicos

especificos.

La inspeccifn, que permite a veces cescutrir los signes tfpicos-
He hipersensibhilidad cuténea, los antecedentes de fiebre de heno © asma,
la presencie de eosenofilia, sugieren la necesidad de antihistaminicos =

caomo medida de prevencién.

Tratamiento: El tratamiento del shock por el odontSlogo, sea en=
el consultorio, en el hospital, en el caspo de batalla o en cascs de ca«
tastrofe depende de varios factores: 1).~ el entrenamiento, la exceriern—
cia clfnica y los conocimientos adecuados pera saber registrar la pre=—
sién arterial y administrar oxfgeno, y una informacién actualizada sobre
diversos medicamentos que pueden utillizarse; 2).~ una nocién precisa del

estado fisico-mental del paciente de los factores tfsicos y psiguicos cg
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paces de precipitar el shock; 3).- Nociones sobre la fisiclogfa de la —
circulacidn y fisiopatologfa del shock y particularmente del sistema de—
microcirculacidn; 4).~ Habilidad para reconocer las manifestaciones clé-
sicas del shock y conocimiento adecuados para prevenirlo, controlarlo y-

»liminar cualguiera de los factores etiolégicos. \27)

51 bien el tratamiento depends de cada situacién en particular,-

-3 maedidas clésicas son las siguientes;

1,- Eliminar, evitar y controjar los factores etiolfgicos del —

SNoCK .

2.~ Registrar y controlar continuamente la presidn arterial y la
“recuencia del pulso (carotideoc en especial).

3.~ Colocar al paciente en posiclién recurrente acostado boca ——
arriba caon la cabeza ligeramente debajo del resto del cuerpo.

4.- Mantener al paciente confortablemente abrigado a la tempera—
“ura del ambiente algo superior.

5.~ Mantener y apoyar la circulacidn administrando liquidos y/o—
agentes vasodepresores.

&.= Mentener la permeabilidad de las vias aéreas.

7.~ Oxigenacién adecuada.

8.~ Los agentes farmacoldSgicos deben ser seleccionados y adminig
trados de acuerdo con las necesidades inmediatas del paciente, tomando -
en cuerta la accién de la droga y su efecto fisiolégico, la causa y el -
tiempo del shock gue debe ser tratado, la via de administracién y las -—
precaucionss y las contraindiceciones de la guimicterepia siendo la si—
guiente:

a.~ Aplicar una solucién de epinefrina de 0.4 ml. de una solu--—-

ciédn al 1:1000 intramuscuiar inmediatanente, repitase de 5 a 10 minutos—
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y despufs sea necesario. Si el paciente no responde inmediatamente, admi
nistrese de 0.1 a 0.2 ml. de solucién al 1:1000 mol., de Solucién salina
por via intravenosa lentamente.

b.= Mantengase una via afresa adecuada mediante sonda endotra—
queal. Ya que se puede ser necesario la traqueotomia para el edema larin
geo.

c.~ Administrar clorhidrato de difenhidranina en solucién acuosa
de 5 a 20mg. después de la epinefrina si es necesario.

d.= Oxigeno de 4 a 6 lltros por minuto.

e.~ Inysccién de aninofilina por via intramuscular nuy lentamen=
te de 250 a 500 mg., en 10 a 20 ml., de solucién salina para ataques g¢gra
ves sin choque.

f.~ Pueden administrarse liquidos por via intravercsa para corre
gir hipowlemia, Si la hipotensién arterial es iitensa y grave podrén ad
ministrarse agentes vasopresores (levartenol, 4 ng. en un litro de solu~
cifn glucosada en agua mediante venoclisis.

g.~ El succinato sbdico de hidrocortizeona de 100 a 250 mg., en =
solucifn salina por via intravencsa un lapso de 20 Segundos despues de =~
la administracién epinefrina o difenhidramina puede prevenir las reaccig

nes prolongadas.

h.= Solicitar la presencia de una ambulancia si el shock no desag

parece con estas medidas o si el paciente no responde al tratamientog., =

(&) (27)

Obj. 2.4.~ Comprender y analizar las enfermedades hematolégicas que in=—
terfieren en al urataniento odontolégico.

Las enfermedades hematolégicas son de gran importancia en odonto-
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logfa, pues el odontGlogo puede ser consultado para el tratamiento de -
"encfas sangrantes", hipertrofia de las enclas, grandes Glceras hucales=-
o crecimiento no explicado de los ganglios linf&ticos submaxilares y cer
vicales. Un diagnéstico tempranc para el odontflogo de la enfermedad ge—
neral, bas@ndose en signos y sintomas bucales pueden salvar la vida del-
paciente que sufren alguna de estas enfermedades. En otros casos, por =
ejenplo las leucemias, el diagndstico temprano significa un mejor trata-
miento lo que prolonga la vida del paciente y le permite soportar su en—

fermedad en las mejores condiclones posibles.

La identificecién de pacientes con enfermedades de los tejidos -
hematopoyfticos es de suma importancia antes de las intervenciones, pues
@stas pueden ir seguldas de hemorragia grave; a veces mortal, desimina~—
cién fulminante de las infescciones, o Glceras doloroesicimas. Una revi—
sién del Estudio Clfmico de pacientes hospitalizados con discrasia san—
gufnea muestra que muchos de ellos fueron objetos de tratamiento dental=
bien intensionado, pero inoportunos, antes de su hospitalizacién, E1 =-—
odontélogo siempre debe pensar en la posibilidad de una discrasia sangul
nea subyacente en paciente con gran crecimiento de tejido de las encias—
o Glceras de las encfas, mejillaes o paladar. Han llegado en ocacliones al
odontflogn enfermos de leucemia aguda con una pulpitis que no podia ex—

plicarse por factoras etiol6gicos locales.

Es imposible establecer un diagnéstico de certeza de gstas enfer
medades sin estudios de laboratorio. Muchos de tales estudios pueden rea
lizarse en el consultoric del odont6logo, pero otros exigen la interven—
ci6n de un laboratorio especializado. Estas enfermedades sor muchas ve—

ces espectaculares por los sfntomas bucales que se presentan, y lo mismo
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puede decirse de las intervenciones de cirugla bucal poco opartunas. Ege
mejor ser cautos y vigilantes gque tener gue lementar lo hecho més tarde.
(s)

1.~ Anemia.

Se define como la dismiruecifin de la cepacidad de transporte—
de oxfgenc por parte de la sangre, estado debido con mucha frecuemcia a-
la dismirucién del ndmerc de gl6bulos rojos circulantes, San varios log=
procesos patolégicos que pueden originar una arnemia; sin embargo, no se-

considera como enfermedad especifica.,

Una clasificacién Gtil de los tipos de anemia es la basada en la
actividad de la médula 6sea. Los estados talss como hemorragia aguda, =
las reacciones postransfuncionales, las septicemias, las quemaduras, el-
paludismo y las anamias hemolfticas congénitaes Jrowocan todas ellas la -
hiperfuncién de la m&dula 6sea, En dichos estadias los gl6bulos rojos
plerden o se destruyen una vez liberados por la médula. Esta a su vez =
respande a la mayor necesidad de eritrocitos y por elle se produce su hi
perplasia y libera también un ndmero mayor de reticulositos en la sangrs

periférica.

Estadeos tales de anemia perniciosa, el esprue, la carencia de -
hisrro, la inhibici6n tfxica directa de la médula ésea, las lesiornes por
irradiacién de la misma, y la sustitucién por metéstasis tumorales a irree
filtracién leucémica, producen una hipofuncién de la médula Bsea. £n os=—
tas condiciones no pueden producirse eritrocitos maduros las c&lulas prg
cursoras son destruidas, o la médula 6sea es reemplazada por ot tipo ~
de cBlulas. La m&dula es incapaz de responder a las demandas funcionales

numales y se welve hipaplésica, en cuys casc libera meros reticuloci—
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tos que una médula normal.

Diagndstdco: Entre los signos que pueden indicar anemia tenemos—
los siguientes; atrofia de las papilas linguales, la ictericia, las ufias
en forma de vidrio de reloj, la osteoparosis, la piel seca, lisa y pali-
dez de &sta. Cabe observar una falta de &cido clorhfdrito ghstrico, de——
mostrable mediante pruebas de laboratorio especifica, y también haber —
una hipertrofia del hfgado o del bazo.

El paciente anémico se queja de tener la lengua muy sensible y =
dolorosa, fatiga, debdilidad, disnea, entumencimiento, pérdida de peso, =
pérdida del apetito e irritabilidad.

lLas pruebas de laboratorio utilizadaes en el diagnéstico de la -
anemia son: la determinacifin de la hemoglobina, el hematrocrito, la ex—
tensifn sanguinea, el recuento de reticulocitos y el ex&men de la médula

6sea. A veces se reguieren otras pruebas especiales, como la cantidad de

é&ido clorhidrico gistrico.

En general, las anemlas con médula Gsea hiperactiva producen el-
aumento del nlmero de reticulocitos en la sangre periférica; las anemias

con médula ésea hipoactiva suele producir una disminucidén.

Tratamd ento dental: Un pacliente dental en el cual se sospecha la
@xi.stencia de una anemia debe ser remitido sl m&dico para su diagndstdco
defimnttivo y tratamiento. Lo m&s interesante es determinar la etioclogfa—
de la anemia para tratar r&pidamente la enfermedad primaria. 5i el Estu-
dio Clfnico sugiere anemia conviene que el odontdlogo solicite algunas—
pruebas, y la determinacién de la hemoglobina antes de recomendar al pg

ciente gque consulte con el médico. A excepclidn de las urgsncias, deben =
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de retardarse todos los tratanientos odontolégicos hasta aclarar iz —

etiologfe de la anemia y ordenar el trataniento pertinente. (29)

Interés odontolégico: pueden presentar lipotimias. Esta contra-
indicado la anestesia general por estar reducida la oxicenacién del or-
pandismo.

Actitud del odontSlogo: Valoracidn previe. Anestesia lccal de -
eleccién. En caso de lipotimia gplicar el tratamiento adecuado. (22) —

Ver figura 7.

2.~ Hemefilia.
Esta es una enfermedad hereditaria que se caracteriza por =
la tendencia de hemorragias esponténeas o provocadas, pero en desprogor
ci6n con el agente determinante. Se presenta escencialmente sélo en ve-

rones siendo la mujer la tramisora del gen anormal,

lLas manifestaciones que son virtualmente jatognénicas son la —

hermatrosis, hematurias, epistaxis, hemorragia gastrointestinal.

€l ex&men sanguineo no manifestard ninguna alteracién de los —
gl6bulos ni los hematoblastos, pero si, un retardo marcado de coagula—
cién =30 minutos a 12 hrs.-, en cambhio, el tiempo de sangradc es —or—-
mal.

Los pacientes hemolfticos deben ser sometidos a intervemcionss—
quirirgicas en cavidad oral, o en cualguier procedimiento capaz de prec=
vocar lesiores mfnimas a los tejidus blandos tales como impresiones, —
preparaciones caviterias a nivel gingival, curetajes, deben ser prepara
dos previavente por 21 hematéleogo, para aterder por el cirdjano maxi-———

ir
In=facial en un madio hospitalario, Para este fin se wtilizan transfu—
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Interés odontolGgico: Emplear el interrogatorio, irspeccién, ani

lisis de laboratorio.

El mecanismo de coagulacién alterada: se manifiesta por hemarra=-

gias ginglvales espcnténeas, falta de resistencia a las infecciones.

Actitud del odontbélogo: Las indicaciones para el tratamiento, de
berfin tenerse presentes las indicacionzs de lo anterior. Ademés que la =
atencién est& contraindicada en el consultorio. El tratamiento debe ser—

hospitalario. (22) (41) Ver figura 8.

3.~ Leucemia.

Desde el punto de vista clinico-patolégico se conciderara co
mo leucemia 8 un grupo de enfermedades hematolégicas que se caracterizan

por la produccidn excesiva de formas anaormales de glSbulos blancos.

Las leucemias se clasifican segdn el tipo de glfbulos blancos
afectados y el curso clfrico de la enfermedad, se describe en formas aguy
das, subagudas y crénices los siguientes tipos:

a) Leucemia mieloide.
b) Leucemia linfoide.

c) Leucemia maonocftica.

La enfermedad tiens una ligera predileccién por sl sexo masculi=
no. La leucemia aguda Bs mAs frecuente en nifios y las crénicas en adul~—

tos,

l.a leucemia crénica se inicia de manera incidiosa y las manifes-—

taciones clfnicas pueden eparecer hasta gue la enfermgdad este avanzada,
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El cuadro empieza con debilidad progresiva, pérdida de peso y palidez. =
M&s tarde se presenta hepatoesplenomegalia y linfodencopatfia gereraliza—
da. Cuando le enfermedad est& establecida hay tendencia al sangrado tam—
bien se observan alteraciones dermatolfgicas como pépulas, lesiones herpe
ticas y nodulos o estrias leucemias. Acompafiadas de una alta suceptibili
dad a las infecciones. Las lesiones orales se presentan en la leucemia -
aguda y crénica, pero son més frecuentes en la forma aguda. Se ha obser=
vado que las manifestaciones orales ocurren 87% de los pacientes con ley

cemia mieldide y el 23% de los pacientes con leucemia linfocitica.

La manifaestacién oral m&s frecuente de leucemid es la hipertro=—
fia gingival generalizada. Las encfas se presentan edematosas enrrcgesi-—
das y ensangrentadas esponténeamente al menor traumatismo. El agrande—~—
miento gingival puede llegar a cultrir la corona clinice de los dientes =
y con frecuencia se producen ulceraciones con necrosis. Dicho agranda

miento se debe a la presencia de gran nimero de glébulos anomales en =

los tejidos gingivales.

Existe marcada suceptibilidad a la infeccidn debido & la res—
pussta inflamatoria anormal. También se presenta movilidad debido a la =
infiltracién y necrosis del ligamento periodontal, lesiones &seas con ab
sorcifn producida por el mismo infiltrado celular. El diagndstico de las
leucemias se basa en los hallazgos del laboratorio. Los glébuleos blancos
aumentan a niveles de un millén de células por milimetro cdbico. Con frg
cuenclie se presenta anemia y trombocitopenia concomitante, la cual expli

ca las manifestaciones hemorrégicas de aste padecimiento,

La mayorfa de los casos de leucemia salw algunas formas créni-—

cas muy leve tiene un curso muy fatal. Recientemente se han luogrado re—
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sultedos prometedores con el uso de agentes quimiotetapéuticos. (12)

Interés odontolégico: Excesivas hemorragias, infecciones secun—
darias retardo en la svolucién y en la curacién de las heridas. Aplicar—

los medios de diagndstico, interrogatorio inspecci6n y anflisis de labo=-
ratorio.

Actitud del odontélogo; Dar indicaciones para el tratamiento ———
odontol6gico se realizaré previa consulta con el médico del enfermo. De~
bemos recordar que este tipo de pacientas hay una tendsncia al sangrado=
y una alta suceptibilidaed a la infeccién. El paciente cuyo tratamiento =
odontol6gico y médico ser8 hospitalario. (22) (41)

4.~ Pdrpura Trombocitopénica,
Este tipo de enfarmedad las plaguetas estén sensibilizadas -
invivo por anticuerpos y, como resultado, son suprimidas de la circula——

cién por el bazo con velocidad acelerada.

Los rasgos clfinicos comprenden hemorragias en sl pisl -petequias
equimosis~ y en las mucosas =—epistaxis, hemorragias gastrointestinales,—

genito urinaria o vaginal=~ no observéndose organomegalia.

Afortunadamente, la hemorragia del sistema nervioso central mo =
es comin: y los datos del leboratorio pueden ser: una prueba de tornique
te positiva, el consumo anormal de protombina y una retraccién deficien=—
te del cofgulo con tiempo de sangrado prolongado que confirmarén la pre—
sencia de trombocitopenia. E1 tratamiento es especifico y consiste funda
mentalmente #n transfuciones, aungqua en algqnos casos la esplensctomia -

produce alivio do la enfermedad (12).
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Interés odontol6gico: Aplicar los medios de diauyrdsticc; ccmo 2l
interrogatorio, inspeccién y anflisis de laboratorio, valoracidn hemato-—

l6¢gica. Hemostasia local.

Acti tud del odontélogo: Pueden presentarse hemorragias excesivas

en intervenciones quirdrgicas. (22) (41)

Obj. 2.5.~ Identificar los sfntomas y signos de las enfermedades infec

ciosas capaces de impedir el tratamiento odontolégico.

Sugle la palabra "infecci6r" para indicar gue un microorgardsmo-—
ha invedido con &xito los tejidos del huésped. Las enfermedades infeccig
sas, por su parte, nos ofrecen las tres caracterfsticas siguientes: en -
primer lugar, lo mismo que las infecciones agudas, son consecuercia del-
6>ito de la invacién de los tejidos del huesped por un microorgardismo ca
tégeno especifico; en segundo término, la mencionada invasién determina~
un cuadro clinico m&s o menos caracteristico; y Finalmente en circunstan
cias apropiadas, el germen se transmite con facilidad y rapidez de una ~
persona a otra de tal suerte gue ataca simultflneamente a varios imdivi——

duos, y prowveca este modo una epidemia.

Como consecuencia de la diferente cepacidad defensiva de los di=-
ferentes huéspedes, las caracteristicas invesoras de bacterias y virus =
varfan considerablemente, y es tanbién muy diversa la forma de infeccidn
que se desarrolla en cada caso. Es pues un hecho, en todas las enfermeda
des infecciosas, la considerable resistencia del huésped o su falta de =

def ansas imprimen su sello caracterfstico en el cuadro clinico.

No solamente importante desde el punto de vista tefrico esta par

ticularidad de las enfermedades infecciosas. De ellas depende la extraor



- 153 ~

dinaria frecusncia con que evolucionan inadvertides las infecciones de =
curso atfpico, responsables a menudo de la propagacién inexplicable de -
la enfermedad. Dsbemos tener presente que las infecciormes son procesos—
de carécter prograesivos; una vez sobrevenida la invasién del huésped =—
reacciona con el cuadro de enfermedades especificas, que presenta sucesi
vamente una serie de alteraciones, finalizadas por la curacifn o la muer
te. E1 estudio de una enfermedad infecciosa implica la descripcién de —
una serie consecutiva de modificaciones; cierto es que puede ser conve—

niente representar "“inmSviles" los elementes de esta serie, pero sélo es

posible conseguir el punto de vista correcto cuando se sxamina el conjupn
to como una "pelicula animada'". Este aspecto es de particular importan—
cia para el clf{nico. Cuando se examina al enfermo por primera vez, es
esencial anoter cuidadosamente todas las caracteristicas del proceso; en
las subsiguientes exploracliones pueds comprobarse que el cuadro clinico-
se modifica y es entonces de la mayor importancia observar la consecuti~
va presentacién de tales modificaclones. E1 diagnSstico exacto depende -

a menudo de la forma ewvolutiva de la infeccién a lo largo de un perfodo-

determinado.

La forma que la enfermedad adopta en consecuencia, en Odltimo tér
mino, de dos factores: la agresién verificada por el microorganismo y la
defensa del huéspad. Por tal motiw es necesario comprender justanente ~
gl conmortamicnto del huésped y del agente responsable, para establecer-
el trrt niento correcto de una snfennedad infecclosa, Con respecto al =
F{B;”T es una clircunstancia interesante la frecuente posibilidad de es-
tabie r el diagnfstico de las enfermedades infecciosas, con auxilio de~

adecw das técnicas bacteriolbgicas e irmuponlégicas. Este hecho es impor=-
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tante por los hechos: en primer términe, porque permite reconocer segdn—
el proceso infeccioso, cual es la via seguida por el agente en su etspa—
por 8l microorgardsma: y en sSegundo lugar porgue suele proporcionar indi

caciones acerca del tratamiento de mayor eficiencia.

t.a respussta del hufsped depende de la accién conjunta de varios
factores, la herencia y el medic ambiente condicionan determinadas capa—
cidades no especificas, las cuales dependen de ciertos individuos ofrez-
can una mayor proporcifn a la enfermedad infecciosa, y otros, en cambio,
una mayor receptividad., Es bien conocida, por ejemplo, la receptividad -
ds la raza negra a la tuberculosis., El factor anbiental mé&s impartante =
es probablemente la rnutricién, asociada estrechamente al salario y nivel
de vida; cuando estos son bajos, aumenta la propencién a contraer enfer—
medades infecciosas. Por otra parte, algunas enferredades infeccicosas =
por virus, como la poliomielitis, tienden a desarrcllarse con mayor fre-=
cuencla an las clases sociales bien nutridas. Es verdad que mo son adn =
completos ruestros conocimientas acerca de estas caracter{sticas de las-
infecciones, pero noc por ello debemos dejar a un lado tales particulari-
dades. Procediendo totalmente de los factores hereditarios y del medio =
en la resistencia individual a la infeccidén, la invasién del organismo -
por el agente estimula la genética de subsistencias inmunizantes que se~
forman sn el suero, y dsterminan una neutralizacién especifica del micrg

arganismo y de sus téxicas.

Después del restablecimiento de una enfermedad infecciosa, suele
aumgntar la imnmunidad ante =1 agente ceusal, a merudo durante el resto =
de la vida. Dos consecuencias importantes se derivan d= las alteraciones

inmunolégicas consecutivas a la infeccidn causada por un agente especifi
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co: en primer lugar, la posibilidad de obterer sueros permiten conseguir

terapéuticamente una inmunidad pasiva hacia el antfgerno empleado en su -

!

preparacidn; la duracifn del efecto inmunizants ss brewve, a lo sumo de

dos o tres semanas. En sagundo término se ha comprobado la positividad

}

ds inyectar al hombre los microorganismos y las substancias elaboradas

por ellos =sus tokinas, por ejemplo—~, una vez sometidas al tratamiento -
quimico adecuado. Puede provocarse asi la formacién de anticuerpos espe~
cificos, sin neceslidad de originar los peligros de una verdadera infec—
cifn. Se trate en estos casos de una actividad activa, cuya duracién se—
prolonga durante algunos afios al menos. Esta clase de inmunidad presenta
grandes serviclos en las profilaxis de difteria y.teténos. La comproba—
cifn de anticuerpos en el suero sangufneo constituye un valioso y exacto

método para establecer el diagnféstico especialmente en las Gltimas fases

del proceso infeccioso.

Entre los grarnulomas infecclosos especificos se cusntan las tu
berculosis, actinomices, blastomicosis, lepra, sifilis, linfopatfa vené~

rea y otras enfermedades.

Los agentes etiolfgicos de todo este grupo de enfermedadss son =

virus, hongos y otros microorganismos.

Las lessiones bucales de los granulomas infecclosos se caracteri~
zan por una proliferacién de tejido conectiwo, con el desarrollo ceapillar

acompafiante, e>plica el empleo de la palabra granuloma.

Casl todas las enfermedades infecciosas se caracterizan por ser-
muy crénicas. Son raros los sintomas agudos y fulminantes salwo de dise-

minaci®n hematSgena, como estas enfermedades rara vez oceslonan lesionss
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bucales, son Frecuentes los errores de diagrdstico. En muchos casos, las
lesiones de la mucosa oral se caracterizan por la aparicidn de pecuefios-—
“"granos" o abscesos, que forman Glceras superficiales en cuyos bordes se
desarrollan muevas lesiones miliares. Auncue el aspecto de las lesiones=
de referencia difiere algu de una enfermedad a otra, todas se caracteri-
zan en gereral por su cronocidad por la presencia de tejidos de granula-
cién y, muchas veces por antecedentes de sparicifn de lesiones miliares=—

sobre los bordes de la Glcera. (9)

1l.- Antrax,
Esta enfermedad es producida por un bacilo llamado bacillus=
antracis. Esta enfermedad es propia del ganado, donde puede contagiarse—
gl hombre. La raza humana cuando contrae este mal, presenta una plstula=—

localizada en la piel sin embargo, hay casos do diseminacién generaliza-

da que resulta fatal.

La mucosa oral, es raramente efectada; cuando ccurren las lesio=
nes consisten en vesfculas y plstulas rodeadas de un eritema muy pronun=

ciado. M&s tarde, al romperse las vesficulas se forman llceras.

Interés y actitud del odont6logo: Esta se debe gue al realizar =
gl Estudio Clfrico se interrvga al paciente su occupacidn en caso de no—-

tar la presencia de vesfculas o pistulas.

£l diagndstico se hace descubriendo el microbio por medio tan——
bién del laboratorio, el tratamiento consiste primordialmente en dosis =

masivas de penicilina.
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Al dar las indicacliones para el tratamierto;
a.— Realizaré el tratamniento dental previa consulta con el mé

dico del paciente.

b.~ Llévar a cabo la asepsia y antisepsia estrictas. (12)

2,~ Fiebre Reumatica.

La fielre reumbtica, parece constituir una enfermedad de ti-—
po hipersensibilidad frente a una infeccién (por estreptococo hemolftico
del grupo B, que suele lesionar el corazén). La hipersensibilidad debido
a la faringltls estreptocéccica da lugar a lesiones del sistema nervio—

go, tejidos subcutfineos, articuleciones y con mucha frecuencia el cora=—

zén,

l.a fielre reum&tica aguda suele ser enfermedad de la infancia. =
Los "doloras de crecimiento" de los nifios pueden representar sf{ntomas de
fiebre reumftica. La enfermedad es m&s frecuente en climas templados ——
frios; un clima frioc y hdmedo, con répidos cambios de temperatura y ate—

ques frecuentes de amigdalitis predispone a la enfermedad. La fiebre reu

mhtica se caracteriza por recaldas.

Las primeros sintomas de fiebre reumitica puede ser una carditis
aguda,una artritis reumftica o la sparicién de nddulos subcuténeocs tipi-
cos. El nifio se queja muchas veces de dolor de garganta esth agitado, y-
su temperatura oscila entre 37.8 y 38,8 grados centigrados. Existe una =
erupcién erimatosa durante el ataque agudo. La artritis reumatica se ca—
ractariza por lesiones diversas en las articulaciones se welven rojas e
hipersensibles. Suele afectar mufiecas, tobillos, y rodillas, incluso el-
pesn de la ropa de cana puede originar dolor intenso. SBuelen encontrarse

an Jas superficies anteriores de mufiecas y sn los tobillos peaquefias masas
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fibrosas subcutfineas de forma oval, conocideos como nddulos reumbticos; =

producen un dolor moderado. (5)

El diagnistico de fiebre reum@tica se basa en los antecedentes,=
i1a exploracién fisica en busca de soplos o hipertrofia, junto con radio-

graffas y anllisis de laboratorio.

Interés odontolégico: La remocibn de focos infecciosos o de ori=
gen dental o cualguier manipulacidn de ellas conduce, en estos pacientes
a un estadc de bacteremia, por la posible introducecién de gérwenes paté=-
genos al torrente sanguineo. Esta bacteremia transitoria puede ser sufi-—
ciente para producir endocarditis bacteriana en un individuo suceptible=
(1a introduccién de bacterias en el torrente sanguineo, produce un esta—

do de bacteremia).

Actitud del odontélogo: Aplicar medidas prufilécticas continuas=
a base de penicilina, cada 6 horas, empezando dos dfas entes y dos dfas—
después en la aplicaciéin del tratamiento. Y previa interconsulta con el-
médico del paciente, la asepsia y la antisepsia al aplicar el tratamien-

to. (30) (33) (42). Ver figura 9

3.~ Infecciones de las Vias Aéreas Superiores (En el Dentista y=-
Pacienta.). Inflamacién de la Memitrana Mucosa Respiratoria.

La {ndole de la pré&ctica dental y la forma como se proporcioiiair
10s servicios odontolégicos ubligan a estar muy cerca del paciente, in=~—

cluso cuando se utiliza el digue de caucho.

Muchas veces aumenta la exposicién a los virus de resfriaedo e in

fluenza, gque puedsn trasmitirse desde el paciente al dentista, en el cur
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S0 de una conversacidn, por tos, estornuda o simplemsnte resfriado. Los—
odontSlogos suceptibles para resfriados no pueden operar a pacientes con
infecciones o un filtro intranasal adecuado. Las turbinas de aire utili-
zadas para técnicas quirﬁrgicas bucales pueden mandar sl aire hacia el -
espacio entre el fragmento dental retenido y la encla, pasando entre plg

nos aponeuréSticos y acabando por producir efisema mediastfmico.

El peligro que corre el odontélogo de adquirir una enfermedad =—
pulmonar mAs grave =—tuberculosis- es mucho mayor que el del médico cono—

cer del estado de salud de sus pacientas.

Con frecuencia el odontflogo trata a su enfermos sin estimar su-
estado de salud. Cuando trabaja con un paciente que se sabe tiene tuber—
culosis "abierta" hay que llsvar siempre una méscara adecuada. Pero el -

paciente con tuberculosis no diagnosticada en un paciente es més peligro

850.

£l conocimiento de estado fisico general del peciente tiene im

portancia para la proteccidn persanal del odontflogo y planear debidamen

te su tereapéutica.

El empleo mAs amplic de técnica de "campo lavaedo" y de turbina -
movida por aire, gue produce més gotltas y polvo contaninados, también -

pueden predisponer a las infecciones de las vies afrees superiores. (5)

Interés odontulSgico: Cuando hay pecientes enfermos de las vifas—
afreas superiores, ostus no se consideran aptos para la anestesia gene——

ral, pues podrfan presentar espasmo laringeo.



- 160 -

Actitud del odontSlogo: Esperar que mejoren sus condiciones geng

rales. Tratamiento paliatiwo para un problema dental. (27).

4.- Lesibn Hep&tica Viral.
La lesi6n hep&tica viral (hepatitis) es la variedad m&s co—
min. El perfodo de incubacién varfa entre 15 y S0 dfas. El imdcio es agy

do con fielre alta.

La enfermedad es m&s frecuente en los jovenes, parece debido a =
un Virus trasmitidos par agua o alimentos contaminados con materia fe——
cal; también pueden ser trasmitidos por inyeccidn de sangre y sus deriva
dos, por ejemplo en el consultorio del odontSlogo o del médico. E1 pa—
ciente suele sufrir anorexia, nauseas y fiebre alta con hipersensibili-—
dad y crecimiento del hfgado. Son comunes los sfntomas de malestar gene=

ral, mialgia y una leve infeccién respiratoria alta.

La ictericia tfpica para unos cinco dias en aparecer, después dae
los cuales la fishre cede progresivamente. Es comin encontrar linfoadeng

patfa y esplenomegalia. (5)

Interéds odontolfgico: Identificar los sintomas y sigros de la en

fermedad para evitar el contagio.

Actitud del odontSlogo: ELl tratamiento es sintomético. Se reco—
mienda reposo en cama las primeras semanas de la enfermedad, reanudéndo=

se progresivamente las actividades. Ver figura 10

5.~ 5itrilis,
Esta enfermedad tamtd &n conociua como Lues, es una condicidn

infecto=~contagiosa que se trasmite por contacto directo, generalmente sg
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xual, o a través de la placenta durante el embarazo. E1 agente causal es
el treponema pallium que puede ser trasmitido por contacto directo, deng
minf&ndose sifilis adquirida, la cual puede ser genital cuando se trasmi-
te por contacto sexual o extragenital cuando se adgquiere por cualquier -
otra via, tal como casos observados en las manos de los médicos, odontS—

logos, o enfermeras que han manipulado lesiones activas.

Cuando la enfermedad se trasmite de la madre enferma al feto du-
rante el embarzo, ss demomina sifilis congénita. €n la sffilis adquirida
8l microorganismo penetra por cualquier sclucién continua de la piel y =
mucosas. Antes de eparecer los primeros sintomas del padecimiento, transg
curre un periodo de incubacién que puede variar de dos a cuatro semanas-
FPasado ese perfodo en el sitio de inoculecién la primera lesién clinica—-
apreciable que se denomina chancro sifilftico. Esta lesifn inicial se -~
presenta como una p&pula o nddulo la que frecuentemente se ulcera y tie-
ne una base inflamatoria e indura, asf{ tembién, casi siempre esta afecta
do un solo ganglic. Otras veces la lesién incial se presenta como una -

ligera erosién o fisura que pusde pasar ilnadvertida.

£l chancro sifilftico fuera de Srganos gentiles puede localizar—

se sobre los labios, lengua carrillos, mentén y dedos.

Si la lesién primaria no es tratade, tiere una evolucidn, dg —

seis a ocho semanas y luego desaparece dejando clicatriz o zona pigmenta—
da.

Los exBmenes serolégicos practicados de la tercara semana de evo

luci6n del chancro son en su mayorfa negativos.
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En la etepa secundaria de la sifilis aparece semanas después del
desarrollo del chancro - gusde aparecer hasta seis semanas uespues-~,cuan
do ha ocurrido la diseminacién lop suficientemente extensa como para pro-
ducir signos generales como cefalea, dolores articulares, pérdida de pe—

so y malestar general.

M&s tarde eparecen lesiones cutBneas y mucosas generalizadas y -

no pProruginosas. En esta etepa los exfmenes serolégicos ya serfn positi-—

vos.

Las lesiones orales més comunes de la sifilis aguda son las deng
minadas placas mucaosas. Son generalmente méltiples, de forma cval y lige
ramente elevadas. También pueden ser dolorosas y producir linfoadencpa=——
tfa. Cuando las placas mucosas se desarrollan en las comisuras, se pre=—
sentan como lesiones fisuradas que se conocen como f&pulas hendidas y =

pueden confundirse con herpes labial o queilosis ancular.

La manifestacidn oral de sffilis crénica es el coma sifilitico,=
el cual es un proceso inflamatoric granulomatoso con necrosis central. =
La lesién es indolora y los tejidos que la cubren toman una coleoracién =
azul plrpura tipica, Ocurre en cualquier parte de la cavidad oral, perc=-

son mAs comunes en el paladar y en la lengua,

En el paladar puede producirse perforacién con esfaceloc de los -
tejidos adyacentes. En la lengua se presentan con mlltiples lesiones pe—
guefias y pérdida de las papilas gue se acompafan de induracién y rigidez

del érgano.

Interés odontolfgico: Debe de ser en los medios diagndstico intg

rrogatorio, inspeccién, an&lisis de laboratoria.
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Actitud del odontSloga: Para realizar el tratamiento, se tomarén
medidas de asspsia y antisepsia para evitar el contagio. El tratamiento-
dental se rsalizar& en caso de urgencia y previa interconsulta con el mg

gico del enfermo. (12)

6,~ Tuberculosis.

lLa tuberculosis es producida por el microbacterium tuberculg
8lis o bacilo de kock. Se conocen trss tipos de bacilo: tipo humano, o vi
no, y el bovino, El hombre es suceptible a la variedad humano y bovino-
las cuales se pueden adquirir al aspirar partfculas de esputo seco y pul
VBri;ado que se disemina en el alrs o por ingestién de leche de animales

tuberculosos, qus es una fuente importante de infeccidén para el hombre.

La lesién primaria, ocurre con mayor frecuencia en sl &rbol brop
co pulmonar y en orden decendente en la cavidad oral, labios, amigdalas,
espofago y sstémago. Esta lesién es précticamente asintométiceo o produce
sintomas tan leves que pasan inadvertidos. Un ligero malestar acompafiada

por escalofrfos y elevacién moderada de la temperatura.

La forma m&s frecuente de tuberculosis es la pulmonar la cual se
caracteriza por un cuadro clinico progresiw que comprende: astenla, la—
xitud, fatiga y palidez, acompafiadc de pérdida de peso y anorexia. La ma
yoria de pacientas, presentan taguicardia y elevacidn de temperatura =
principalmente por la tarde o por la noche, en las etapas avanzadas el =
paciente desarrclla tos persistente con espectoracién y hemoptisis. Fste

padecimiento produce destruccidn en zonas extensas del pulmén,

l.as lesiones orales de tubercoleosis pueden ser primarias o secun

dariss. La lesién primaria ccurre comunmente en la encfa o en la regién=-
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anigdalina se presenta como ulceraciones indoloras con fcndo de aparien—
cia gruesa y bordes hemorréglcos. Las Glceras estén rcdzadas sor peque—
fios nddulos parduzcos sobre una base indurada. La lesién primaria se =——
acompana de linfoadenopatia regional y generalmente se resuslwve en 10 a-

20 dlas sin dejar cicatriz visible,

Les lesiones orales secundarias son poco comunes sin embargo, en
investigaciones realizadas se encontrd que en 141 autopsias de pacientes
tuberculosos un 20% presentaban lesiones orales, la mayorfa localizadas=

en la base dae la lengua.

No se conoce exactamente el mecanismo de inoculacién de las le—
siones secundarias, aungue se cree gque sl bagilo es llevado por el espu-—
to y penetra a través de una solucidn de contiruidad de la mucosa. Las =
lesiones se desarrcllan en forma gradual principiando con un nddulo dolg
roso y de consistencia pastosa. M&s tarde el nédulo se rompe formando —
una Ulcera superficial o profunda de bordes irregulares y muy dolorosa =

gue aumenta de tomafio.

En la ercfa las lesiones son gereralmente hiperémicas difusas -
de aparencia granulomatosa o papilar. Se ha descrito también un granulc-
ma periapical tuberculoso, gque puede afectar dientes sanos por via heme=
tégena, en estos casos el Gnico sintoma es la movilided del diente. La =
enfermeded puede interesar el tejido 6seo produciendo una verdadera cs—

teomielitis que tdene un pronéstico desfavorable.

Interés odontol6gico: Saber los medics de diagndstico: interrcgas

toria, inspecciéin, auscultacién y prueba cuténea de la tuberculina.
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Actitud del odontdlogo: Aplicar las indicaciones para el trato—
miento; deberé que la cavidad oral del paciente tuberculoso esta frecuen
temaente contaminada por el bacilo Kock y constituye un peligro de lg ——

trasmisién para el odontélogw Y 8u personal auxiliar,

El tratamiento dental se realizar& previa interconsulta con el =
médico del pacients, y se llevar& a cabo una asepsia y antisepsia rigorg
sa., (12)
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Fig. 3 Insuficiencia Cardiaca Conge=tiva,
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Fig,5 EPILEPRSIA
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Fig, 6 A3hA,
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Fig. 9.- Flenne REUMATYICA,
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CAPITULO TII. E. ESTUDIC Q_INICC EN LA IDENTIFICACION DS LAS ENFERMIDA-
DES DEL APARATO ESTOMATOGNATICO.

ORJETIVO 3. QUE EL. ESTUDIO CLIMNICO SEA CIENTIFICO Y OFDEMADO Y POR FL =
CUAL MEDIANTE SUS DIFERENTES COMPONENTES PODAMOS DIAGMNOSTICAR, PACHGSTI-
CAR Y TRATAR LAS ENFERMEDADES DEl. APARATO ESTCMATOGNATICO,

Las entidades nosoldgicas que se presentan en este ndcleo, co~—
rresponden a alteraciones cuyo principal signo, es le modificacién en el

color normal de la mucosa bucal.

Esto de ninguna manera quiere decir que, la identificecién de eg
te grupo de enfermedades, puede realizarse exclusivemente tcmando en ——

cuenta estos cambios de color.

£l diagnbstico debe hacerse en base a la exgloracién clirdica ccm
pleta que incluye otros métodos de expleracidén para recogzr datos, refe=
rentes a consistencia, aspecto de la superficie, tiempo de evelucién, -—
sensibilidad, antecedentes hereditarios, etc. y en los casos que St rs=

quiere, examen anatomopatolégico de los tejidos.
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Obj.~ 3.1 @ ASIFICACION OE LAS ENFERMEDADES DEL APARATO ESTOMATOGNATICO

La clasificacién de las enfermedades del aparato estomatognéti-—
co, proporcionan una clave para diferenciar diversos procesos patolégl—
cos que afectan varias sstructuras bucales, tales coma: labios, mucasa,=-
enc{a, dientes, tejidos blandos, gléndulas y estructuras &seas. Para prg
porcionar el mlximo de ayuda en el diagndstico y tratemiento, las clasi-~-

ficaremos de la siguiente manera, senunciando las mAs comunes.

caries fosas, fisuras y fosetas aguda primaria
DENTALES superficies lisas crénica secundaria
morfologfa anomalf{as farma erupcidn
dental o
TEJIDOS BLANDOS lengua gingivitis, periocdontitis, QINA o enfer-

medad de Vincent, estomatitis, gingivi——
tis sstreptococica, gingiwoestomatitis -
UNION MUCOCITANEA carrillaos viral o herp&tica, glositls, herpes sim=-

encia.

labios ple, herpes zéster, faringitis linfonodu
lar, candidiasis, perlechs, quistes y -~
neop lasias.

GLANDULARES  gléndulas r&nula, mucosele, sialolitiasis, sialoadenitis
salivales y neuplasias.

MUSCULARES articulacién temporg-~ traunatismos, maloclusién, trau=

mandibular, proceso al ma de oclusidén, osteitis, osteg=-
vaolar y misculos de - mielitis, anquilosis, artritis,=-
OBEAS la masticacién sindrome dolor disfunsién, tras=—

tornos articulares, periocdonto=——
8is y neoplasias, yatrfgenos y =
otolégicos.
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Obj.-~ 3.2 COMPRENDER €L PROCESO DE LA ENFERMEDAD CARIES Y SUS REPERQU=—
SIONES CLINICAS EN RUJS DIFERENTES ESTADICGS, ASI COMD AMCMALIAS DENTALES.

El amplio uso de los aparatos de rayos X ha reducido la perfec=—
cién de la exploracifn clinica de la caries. Esto lleva consigo dos peli
grosas secuelas:; reduce la agudeza clinica, permitiendo asf méAs errores—
diagndsticos, y da demasiada responsabilidad a la radioclogfa como dnica—
fuente de deteccifn de la caries. Aunque la radiologfa es esencial para—-
revelar ciertas formas de caries, muchas lesiones no aparecen en los cli
sés. En las radicograffas muchas veces no gparecen las lesiones precoces—
de las zonas de oclusién y las cervicales y las caries recidivantes alre
dedor de los materiales de empaste, y pueden encontrarse s8lo con una =

inspeccifn y exploracién clinica completa.

l.a caries de las reglones oclusiva, bucal y lingual se detectan—
f&cilmente con la explorecién clfrdica, pero una caries interproximal no-
es répidamente visible, excepto si es muy amplia. A veces, la presencia-
de la caries interproximal se determina por induccién, es decir, por la=
observacién de una translucidez debajo del zurco marginal o de altera~—
cién de la coloracién en la superficie interpruximal. Sin embargo, sélo-
las lesiones interproximales grandes pueden descutrirse de esta forma y=
debe confirmarse su presencia mediante una exploracidn cuidadcsa con umn—
explorador fino. Una exploracién clfnica completa es un regquisito absoly

to para sl diagndstico exacto de las lesiones cariadas.

DEFINICION Y ETIOLOGIA.~ La caries es una enfermedad gue se caracteriza=
por desmineralizacién de la porcién inorgénica de los dientes y disolu—

cién de los componentes orgénicos de los migmos.

Hay numercsas teorfas acerca de la etiologfa de la caries, entre
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todas, son tres las que prevalecen despu&s de miltiples investigaciones.

A.- TEORIA ACIDOGENICA (Teorfa de Miller)
B.~ TEDRIA PROTEDLITICA.
C.— TEDALA MULTIFACTORIAL.

A.— TEORIA ACIDOGENICA.= Un grupo de investigadorss, publicé desde 1867,
la teorfa de que la carles era causada por bacterias productoras de &ci=-
do; Miller poster'iormente encontrd microorganismos en la dentina cariada
y report§ que la caries se delfa a los &cidos liberados por las bacte——

rias, tales &idos disclvian loc elementos inorghnicos pendientes.

Miller esncontr$ también, que los almidones, los azlcares y la -
carne incubados in vitro con saliva y mantenidos a la temperatura corpo-—
ral, producfan 8cido capaz de descalcificar dentina sana. Es decir, esta
teorfa sostiene que el &cido producida por bacterias o por alimentos es-

el gue descalcifica el esmalte.

B.~ TEORIA PROTEQLITICA .- Esta teorfa Sostiene gque: la parts orgénica —
del esmalte juega un papel muy importante en el proceso carioso. El si—
glo pasado algunos investigadores demostraron que el esmalte tiene es—-
tructuras de material orghnico (laminillas del esmalte) y sugirieron que
ellas pueden ser “senderos" para los microorganismos a través del esmal-

te.

En 1944, diversos lnvestigadores sostuvieron gue la caries es un
proceso proteclftico y admitieron tambrién que la proteclisis estaba acom
pafiada de formacidn de &cidos e inclusive demostrarun que los microorga—=

nismos invadfan las laminillas del ssmalte y gque los &cides producidos -
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por esos microorgarismos, destrufan la porcién inorgénica del esmalte.

C.=~ TEDRIA MULTIFACTORIAL .- Esta teorfa surge en 1947 y sostiene que la—
caries surge por la interrelacién de tres grupos de factores. Factores -

relativos al diente, a la saliva y a la dieta.

1) DIENTE
Composicién
Caracterfsticas morfolégicas
Posicién
2) SALIVA
Composicidén orgénica e inorghnica
pH
Cantidad
Viscosidad
Factores antibacteriales
3) DIETA
Caracteristicas fisicas
Calidad de la dieta

Contenido de: vitaminas, carbohicratos y flucr

CARACTERLSTICAS QLINICAS.~ La caries puede clasificarse de ascuerds a la=
localizacién en los dientes:

a) Caries de fosetas y fisuras

b) Caries de suparficie lisa 8 de

acuerdo a su curso clfnico: aguda o crénica.

a) La caries de fosetas y fisuras.- £s la caries que afecta més comunmen

te a la superticie oclusal de los molares, debide & que las fosetas =
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son un punto ideal para la acumulacién de restos alimenticios.

Algunos investigadores han subdividido las fisuras con dos gru—
pos: las del primer grupo son las gue tienen las paredes bastante di-
vergentes y forman un &ngulo de 45 grados; mientras que las del segun

do grupo, poseen las pendientes casi paralelas.

La caries en ambos grupos de fisuras, se presenta de una manera—
diferente. Los molares con fisuras divergentes, muestran lesiones bi-

laterales cavi en el vertice de las fisuras.

Los molares con fisuras casi paralelas presentan lesicnes cario-
sas que emplezan sl en estrechamientos a alguna distancia del vértice de-

la fisura.

En ambos grupos de molares e independientemente del tipo de Ffisu
ras, la caries invade a la dentina, los primeros cambios gue sufre la =
dentina son caubios de coloracidn; esta generalmente es café y puede ir—
desde el beige hasta el caf8 negrusco; posteriormente se presenta un cam
bdo en la consistencia, la cual se ablanda progresivamente; en ocasiones

adn la dentina que presenta coloracidn normal est& ablandada.

En alguros molares en que la caries ha expuesto a la dentina, eg
ta se ve intensamente pigmentada pero extremadamente dura, esto nos indi~-
ca que la caries se detuvo y esos dientes pueden permanecer muchos anos =

en ese estadia.

La caries no s8lo afecta el esmalte y posteriormente a la denti~-~

na, en ocasiones el proceso caricso empleza en el cemsnto, &sto suceds
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cuando la encfa se ha retrafdo por enfermedad parodontal o por algin=-

proceso guirdrgico ccmo la ginglvectomia.

Caries de superficies lisas.— Esta caries del tipo primario; es la —
que se inicia en las caras proximales o en el tercio gingival de las—
superficies bucal y lingual. Es especialmente comin encontrar este ti

po de caries en pacientes con maloclusién.

La caries interproximal generalmente se inlcia debajo del punto=-
de contacto y empieza caomo una mancha blanca opaca, que se torna éspg
ra, puede también desde el inicio aparecer algin tono café, dependien
do del punto clinico, puede extenderse superficialmente {caries créni
ca) o hacer una pequefia &rea de penetracién que entre profundamente =

(caries aguda).

L.a caries cervical, suele extenderse superficial y lateralmente—
y casi nunca es penetrante, los cgmbios de coloracién son similares a
los de la caries interproximal. Este tipo de caries puede extenderse=

hacia el cemento par debajo del borde libre de la encfa.

Caries aguda.— Se caracteriza porque en corto tiempo afecta a la pul=
pa. Es mAs comdn en nifics y en adultos jdvenes. Los dientes afectadcs
con este tipo de caries suelen presentar una lesidn superficial, pe—
quefia de color café claro, la mayorfa de los pacientes se quelan de =

dolor,

Caries crénica.— Progresa con mucha lentitud, es de color obscuro y =
la lesién superficial es bastante grande, debldo al tiempo que tarda=
puede generar respuostas defensivas por parte de la pulpa (formacién=

de dentdna secundaria), generalmente no hay dolor,



~ 178 -

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS.~ la carles sparece debajo de una zona cu-
bierta con placa bacteriana. LLa manifestacidn microscépica que se ha de~-

tectado inicialmente en el esmalte es la descalcificacién (clinicamente-

se ve como una zona blanco—opaca).

Algunos investigadores reportan pérdida de la substancia inte:
prism&tica y la agparicién de estrias transversales, las estrias de RET——
ZIUS se hacen més aparentes. Después de é&sto, empieza a haber solucionss

de contiuidad en el esmalte, las cuales se detectan por medio de la pun—

ta de un explorador.

Caries en dentina.~ Una vez que la cariles atravieza el esmalte, llega a-
la dentina, esta se torna al principio m&s transparente que lo rormal, -
para sufrir posteriommente camblos de coloracién. Los tdbulos dentina——
rios son invadidos por microorgardsmos, los cuales proliferan dentro de—
los tébulos, formando focos de licuefaccién, estos Gltimos acaban destry

yendo los tGbulos.

Posteriomente se detectan planos de tejido dasmineralizado, pa-
ralelos a las fibras colfgenas de la matrf{z orgénica. £1 resultado final
del acceso de microorganismos y la acumulacidn de detritus alimenticio =

es la destruccidén de la dentdna.

A pesar dsl perfeccionamiento constante de las técnicas y mate-——
riales de aobturacién, el tratamiento de la caries una vez que esta apare
ce, ha sido insuficiente para resolver un problema de salud de tal magni
tud, Por lao tanto, en los Gltimos afios, la investigacidn odontolbgica se
ha orientado hacia la prevencién de la caries, para éstu se han tomado =
diversas medidas de control, entre las cuales tenemos:

A.~ MEDIDAS UIMICAS
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B.- MCDIDAS NUTRICIONALES
C.~ MEDIDAS MECANICAS

A.= MEDIDAS QUIMICAS.
1) Sustancias que alteran la estructura dental (fluor)
2) sustancias que interfieren con la degradacién de carbohidratos
(alteraciones enziméticas)
3) Sustancias gue interfieren en el metabolismo y reproduccién de =

las bacterias (nitrofuranos y penicilina)

B.= MEDIDAS NUTRICIONALES.

1) Restriccién de la ingestién de carbohidratos

C.=~ MEDIDAS MECANICAS,
1) Cepillado
2) Profilaxis
3) Uso de seda dental
4) Selladores de fosetas y fisuras

Para ampliar la informacién sobre este punto, consultar: el Ndcleo=—-

II1 del Ciclo I de Odontologfa Preventiva. (11)
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MORFOPATOLOGIA DE LDS DIENTES.

La morfologfa de los dientes es muy variable, de modo gque resul-
ta diffcil o hasta imposible trazar una lfinea divisoria de las formas pa
tolbgicas. Sin embargo, la ohbservacién del ndmero, tamafico y forma de

dientes y raices es de utilidad para determinar anomalfas.

ANOMALTAS DE DESARRQLLO.

1) Anomalfas de forma 4) Anomaifas de erupcién
2) Anomalias de temafio 5) Anomalias de posicién
3) Anomalfas de ndmero 6) Anomalfas de estructura (14)

FACTORES.~ Hereditarios, sistémicos (ambientales), congénitos y locales.

ANOMALIAS DE LA FORMA.=~ Una de las variaciones de la forma corcnaria nor
mal, puede deberse a cispldes normales muy desarrolladas o la presenciag~
de mfs cispides que lo normal. Tanto la forma de las raices como sus di=-
recciones suelen ser muy caprichosas. Las anomalias son m&s pronunciadas
en los dientes permanentes. No es raro observar que la forma de dientes—
permanentes se altera por la presencia de gotas adamantinas (aparicién -
de esmalte en lugares atfpicos), se conoce con sl nombre de “esmalte mo=

teado" y puede ser fluérica, no fluSrica e inespecifica.

Se dice gque hay unién cuando dos dientes se susldan entre s{,des
pubs de estar la dentina completamente formada, quedando las pulpas bien

separadas una de otra.

Por fusién se entiends la unificacién de lus dos gérmenes denta-

rios; hay una sola pulpa radicular.
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En la germinacifn se une un diente normal con uno supernumera——

El "dens in dente" se origina por la invaginacién m&s o menos in

tensa del ¢rgano del esmalte, durante el desarrollo dentario.

La forma m&s simple de esta invaginacién es el agujero ciego més
profundizado. Dientes con pronunciada invaginacién presentan a menudo —
raices defectuosas, circundadas de tejido de granulacién. Tales dientes—
se plerden con el tiempo. Se observa con mayor frecuencia en los ircisie—

vos laterales superiores en forma unilateral o simétrica.

TAURODONTISMO.~ Es una anomalfa dental en la cual es cuerpo del diente -
estf agrandado a expensas de las raices. Se clasifican en hipotaurcdon—
tismo, mesotaurcdontismo e hipertaurodontismo; =1 hipertaurodontismg co=
rresponde a la forma extrema en que se presenta la bifurcacién o la tri-
fulacifn cerca de los &pices radiculares y el hipotaurodontismo, a la =
farma m&s leve. Las posibles causas del taurodontismo son: 1) un car&c-—
ter especializado o retrogado, 2) una pauta primitiva, 3) un rasgo Mendg
liano recesivo, 4) una caracterfstica atévica, y 5) una mutacién derive—
da de la deficiencia odontobléstica durante la dentinogénesis de las rai
ces. Es mls comin en la denticién permanente. Las piezas afectadas scni=
molares, a veces uno s@lo, otrus varios del mismo cuadrante, puede ser =
unilateral o bilateral. Los dientes no tienen caracterf{sticas clfnicas =
morfolégicas desacostumbradas. La naturaleza poco comlin d2 esta anomalfa
s@ observa mejor en las radiograffas., Los dientes tienen farma rectangu=
lar no afinadas hacia las raices. lLa clmara pulpar es extremadamznte =
grande, con difimetro ocluscepical mucho mayor que el normal, la pulpa ca

reca de constitucidn caracterf{stica en la zona cervical y las raices son
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excesivamente cortas. La bifurcacidn o trifurcacidn se encuentra a unos—

pocos milfmetros de los &pices radiculares. (36)

CONCRESCENCIA,~- Es una forma de fusifn que se produce después que ha con
clufdo la formacifn de la rafz. Los dientes esté&n unidos solamente por =
cemento. S5e cree que se origina como consecuencia de la lesién traumati-
ca de los dientes o su gpifamniento con resorcién del hueso interdentge—

ric. Puede ocurrir antes o después del diente. (36)

DILACERACION.- Se refiere a una angulacidén, o curvatura pronunciada en -
la rafz o la corona de un Jdiente formado. Se cree que se debe al traume—
recibido durante sl perfodo en que se forma el diente, cuya consecuerncia
es que la posicién de la parte calcificada de la pieza se modifica y el=-
resto de esta se forma en &ngulo. La curvatura puede producirse en cual-
quier punto a lo largo del diente, a weces en la porcidén cervical, otras
a la mitad o en la raiz o ain en el mismo &pice radicular, segin sea la-

cantidad de rafz que se ha formado en el momento del traumatismo. (36)

RAICES SUPERNUMERARIAS.- No es comin y pueds aparecer en cualquier dien-

te. Estas piezas pueden presentar una o més raices supernumerarias. (36)

ANOMALIAS DEL TAMANO.= Por lo general existe una relacién entre toda la-
conformacién del esqueleto y el tamafo de los dientes. El tamafio de los—

dientes temporarios no varia tanto como el de los parmanzntes.

fEntre los permanentes se observan a veces incisivos laterales y-
terceros molares atrofiados: los llamados dientes conoides pero son las-—
rajices las qua méAs a menudo presentan las mayures variaciones., En ocasig

nes, las lraices de los incisivos centrales superiores y de los terceros—
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molares y premolares infericres, suelen s=r relativamente pequenas. Tan-
bién scn frecuentes raices més largas que lo narmal en los caninos supe-—

riores. (21)

Suelen encontrarse dientes muy grandes o muy pequefios para las -
arcadas, a estos se les llaman macrodoncia y microdoncia respectivamen

te.

ANOMALIAS DEL NUMEAOD.~ Resulta del aumento o la disminucién del nimero —
de dientes respecto de la cantidad considerada normal. Es més frecuente—

en la denticidn permanente.

Como causas de disminucidn pueden erumerarse: destruccién del —
diente por trauma, distrcfia, trastornos en el desarrollo y en la alimen
taci@n de todo el organismo, trastornos partviculares del desarrcllo den—

tario, factores hereditarios. (21)

Los dientes extra (superrumerarics), ya en estado de erupcifn en
la boca, o impactados, son un hallazgo frecuente; estd indicada su ex———

traccién precoz.

La ausencia congénita de uno o mas dientes, también es comin., —
Los dientes ausentes son, por arden de frecuzncia, los tercervos molares,
los incisivos laterales maxilares, y los premolares. Los rayss X esclui-~
r&n la posibilidad de que se encuentren precsentes dientes gque no puedem
hacer erupcidn debido a un impedimento patolégico. La anodoncia parcial-
o total es también una de las manifestaciones de Disostosis Cleidocra—-—

neal y de Displasias Ectod&mica Hereditaria. (4)
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TRASTORNDOS EN LA FORMACLION DE LOS DIENTES,

AMELOGENESLS IMPERFECTA.— Este término abarca la "plasia hereditaria', =
la "hipoplasia" y la "nipocalcificacién" del esmalte. En cada caso hay -
mal funclonamiento de los amcloblastos. D las células del epitelio ada—-
mantino interiocr no alcanzen el estado de ameloblastos (aplasia del es—
malte), o se forman ameloblastos pero no producen suficiente cantided de
matrfz adamantina (hipoplasia del esmalte), o los ameloblastos degeneran
precozmente (hipocalcificacién del esmalte). En la eplasia los dientes -
aparecen sin brillo, amarillentos o marrones despiés de un tiempo, y son
més pequefios. En la hipoplasia, el esmalte es duro pero delgado, falta -
por complsto en algunos sitios y en otros se encuentra adelgazado por fg
sitas o vallas, o formando sélo algunas placas muy finas de cclor amari-
llo marrén. En la hipocalicificacidn del esmalte la forma y el tamafico de-
la corona son normales, pero el esmalte es m&s blando, sin brillo en la-
superficie y de color gris. Aplasia, hipoplasia e hipocalcificaclén del-
esmalte son estados que pueden ocurrir tanto en dientes temporarios como

en permanentes. (21)

Se produce un obscurecimiento de los dientes e hipoplasia del es
malte tras la administracién de tetraciclinag durante la segunda mitad -—
del emberazo, o durante el desarrollo de los dientes en el nifio; losg e—-
dientes afectados fluorecen a la luz ultravioleta. Un metabolismo anor--—
mal del calcio asociado a raquitdsmo, tiene por consecuencia hipoplasie—
del esmalte. En"torno a cada diernte, aparece una banda rugosa irregular,
La localizacidn de la banda indica el &rea gque estaba calcificélndose en-
el momento de la calcificacién normal, y proporciona asf una estimacién—

de la edad a la que se produjo la enfermedad y su duracidn, Tales dien—
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tes no son indebidamente susceptibles a la caries dental. Una fiebre al=~
ta durante la odontogénesis puede también interferir con la formacién de
esmalte, y se ve una zona estrecha de esmalte rugoso, con hoyuelos, des=

pués de hacer erupcién el diente. (21)

DENTINOGENESIS IMPERFECTA.~ Es hereditaria en forma dominate y no estf -
ligada al sexo, se presenta en dos formas: dientes con "dentina opales—
cente" y "dentina en forma de céscara", Las coronas scn de temario narmal
peroc tienen color azulado, pardo o rojizo. Esta colcracién aparece sGlo~-
después de la erupcién. €n la radiograffa no se ve la pulpa y la dentina
se muestra densa y radiopaca (dentina opalescente), o es muy delgada =
(c&scaras) y la pulpa ro est& obliterada. Las coronas a menudo estén muy

desgastadas. (21)

ODONTOGENESIS IMPERFECTA.~ Es una combinacién ertre esmalte hipoplé&sico-
y la pulpa oblitarada por dentina atfpica. (21)

DIENTES DE HUTCHINSON.~ El £0% de los nifios con sifilis congénita presen
té alteraciones morfol6gicas de los dientes en los incisiwis centrales y
laterales permanentes y en las coronas de los molares de 6 afics (molares
de Pflﬂger). El diagndstico se confirma por la precsencia simulténea de -
sordera laberfntica y queratitis intersticial difusa (triada de Hutchine
son). Las alteraciones nunca aparecen en los dientes temporales. A causa
de inflamacicnes luéticas en la zona del 6rgano del esmalte se procucer—
edemas perifoliculares e hiperplasia del epitelioc adamantino externo cue
comrime y atrofia a los ameloblastos. Los dientes anteriores permanen—
tes tienen por cso forma de barril, con los bordes incisales curvcs cn =
forma de media luna, Los primeros molares presentan menor Superficip -~

oclusal y el relieve cuspiden normal es reemplazade por numerosos montfe
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culos; es enang con hipoplosia del esmalte. Una caracterfstica del inci-

sivo es una mueca en la porcifn central del borde incisal. (21)

FLUDRDSIS.=~ E1 exceso en el suministro del fluor, en especial en gl agua
potable, hace que los dientes adquieran manchas blanguecinas més o menos
pronunciadas o de coloraciones marrones (dientes moteados). En casos ex-—
tremos, ademfs de las manchas marrones se observan fuertes fuertes hipo—
plasias y esmalte quetradizo. Estas alteraciones se deben a que los ame-
loblastos en la fase de formacifn del esmalte son dafados por el fluor y
por consiguiente resulta trastornada su funcién. Mientras el contenido -
de fluor en el agua no sobrepase 1 mg. por litro no se producen altera—
ciones del esmalte. Dientes moteados se encuentran en regiones donde el-

contenido natural de fluor es mayor de 2 mg. por litro. (21)

OPACIDADES DE. ESMALTE.— Aparecen en uno o varios dientes permanentes y,
en algunos casos, también temporales. Son manchas blanco—opacas o amari=-
llentas en la superficie del esmalte, por lo demés intacto. Se supone

gue la causa es un mal ordenanientc de los cristales de apatita en la pg
riferia del esmalte, cuya formacién ha sido alterada por trastormos no -

end6genos. (21)

DIENTES DE TURNER.- Saon consecuencia de una infeccidn periapical prove~-
niente de la pulpa de un diente primario. El proceso inflamatorio alcan—-
za el 6rgano del esmalte y dafia a los ameloblastos en su funcidn, E1 exy
dado inflamatorio produce huellas en las partes cervical e incisal de la
corona. Las hiperplasias resultantes se manifiestan en los bordes incisg
les o en las superficies oclusal y labial de las coronas. Ss las encuen-

tra sobre todo en los segundos premolarss inferiores. (21)
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DECOLORACIONES. = Son de aparicién frecuente despugs de necresis y gangre
nas pulperes o de grandes dosis de tetracilina. Cuando una pulpe se wel
ve recrdtica, la hemoglobina presente en los cnalfculcs de los dientss =
a consecuencia de hemorragias se transforma en sustarcias colcrantes obs
curas. Los dientes muestran un color que va desde el amarillo obscuro =
hasta el marrén. La tetraciclina forma con el calcio, en =21 organismo, -
un compuesto complejo. Como este es desdoblade muy lentemente, la tetrea-
ciclina ligada al calcio puede ser depositada de manera irreversible du-—

rante la formacién de los tejidos dentarios duros. En el examen clinico,

los dientes con depfsitas de tetraciclina aparecen de color amarillo gri

séceo. (21)

DISPLASIA DENTINAL .~ (Dientes arradiculares). Se caracterizan por terer—
gsmalte normal, dentina sumamente atfpica con obliteracién pulgar, formg

ciédn defectuosa de la rafz y una tendencia a la pitologfa periapicel sin

causa obvia.

Es heredi taria de carfcter dominate. Son de morfoloagfa y colcr -
normales., No hay indicios de la traslucides u opalescencia hallados en =
la dentinogénesis imperfecta. Erupciocnan normalmente, estén afectadas la
denticién primaria y permanente. Los dientes se aflojan y exfolian prema
turamente en Forma caracterfstica, al parecer como resultadc de la coni=-
cidad de las raices y gramnulomas asf como aqiistes que se forman con fra-—

cuencia. Tienen raices extremadamente cortas. (38)

APLASIA ADAMANTINA Y DENTINARIA.— Tanto esmalte como dentina son atipi=—
cos y la pulpa dental no deposita una barrera de dentira secundaria en -
respucesta a la atrisién, como consecuencia de lo cual la pulpa aueda ex—

puesta., El esmalte cs gris pélide, wmientras la dentina es pardo arencsa=
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y deja ver el tejido pulpar a través de la superficie pulpar. (36)

ERUPCION PREMOLAR.~ A veces se ven dientes primarios brotados en recien—
necidos., Se dernomina "dientes natales" para diferenciar los de los “dien
tes neonatales". De etiologfa desconocida, aunque en ocasiones sigue una

pauta familiar. Es necesaric conservar estes dientes aunque haya dificul

tades con el amamantamiento.

BROTE RETARDADO,~ Es de etiologfa desconocida aunque a veces puede estar
asociada con alguncs estados sistémicos, como el raguitismo, cretinismo-
y disostosis cleidocraneal. Los factores locales también son capaces de—~
retardar la erupcifn, como en el caso de la fibromatosis gingival, en el

cual el tejido conectivo tenso no permite la erupcién. (36)

DIENTES RECLUIDOS Y RETENIDOS.- Son dientes inclufdos los que no brotan—
generalmente por falta de fuerza. Dientes retenidos los que no pudieron—
brotar por la presencia de alguna barrera fisica. La falta de espacio o-
la pérdida temprana de dientes primarios con el consiguiente cierre del-
espacio, es un factor comin. M&s comin todavia es la rotacién de los gér
menes dentales cuyo resultado son dientes orientados en una direccién —
errada, porque su eje mayor no es paralelo a la trayectoria normal de =—
erupcién, Estén afectados con mayor frecuercia los terceros molares supg

riores e infericres y los caninos supericres. (36)

DIENTES PRIMARIOS ANQUIL.OSADOS .~ M&s comunmente los segundos molares in—
feriores, que han experimentado un grado variable de resorcidn radicular
y que se han anquilosado con el hueso, Esto impide su exfoliacién y ultg
rior reemplazo por los dientes permanantes. Las piezas afectadas carecen

de movilidad aunque la resorcién esté muy avanzada, A la percusién, emi-
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te un caracteristico sonido s6lido en contraste con el sordo y amortigua
do del diente normal, radiogréficemente, se observa la ausencia, por lo-
menos parcial del ligamento periodontal con zonas de urién entre rafz -
dental y el hueso., E1 proceso consiste en la resorcién de la sustancia—
dental y reparacién fsea, como consecuencia de lo cual el diente queda =

fijado en el hueso. No se conoce la causa, (36)

Obj.- 3.3 OOMPRENDER LA EVQLUCION DE LAS ENFERMEDADES PARUDONTALES MAS—-
FRECUENTES EN LA CAVIDAD ORAL.

La enfermedad parodontal es la causa m&s comim y frecuente de la
pérdida de dientes en los adultos. No obstante, puede en la mayorfa de -

los casos prevenirse y controlarse antes de que produzca dafios irreversi

bles.

La enfermedad parodontal incluye trastornos inflamatorios en las=—
encfas (gingivitis), del parodonto {parodontitis), trastornos degenerati

vos de las encfas y del parudonto {gingivosis y parodontosis) y combina—

cién de ambos estados (parodontitis compleja).

1,~ GINGIVITIS SIMPLE.- Esta afeccién puede ser de naturaleza sguda 6 —
crénica, y por lo general, se debe a la acumulacién de desechos bac=-
terianns. Los cambios ginglvales pueden ser localizados o generalizg
dos, pero casi siempre comprenden (Gnicamente tejidos marginales o =
merginales-papilares. Los cambics ocurren en el coler gingival, de =
rosado (leve) a eritematoso (moderado). Aparece una ligera altera
cién del contorno normal, con "enrrollamiento" o expansién del méar-—
gen gingival libre junto con destruccidn incipiente del tejido papi-

lar. Puede existir pérdida minima del tone gingival-papilar. No se =
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encuentra aumento de tamafio tisular. El hallazgo més importante ds —

la hemorragia gingival con el més ndnimo roce, como resultado de la-

ulceracién del epitelio del surco.

Por lo regular, la primera y Gnica queja del paciente es la-
presencia de "encfas sangrantes", lo cual es temporal. Este sangrado
se asocia en especial al cepillado dental y, a veces, a la mastica—

cién de alimentos detergentes.

'»= HIPERPLASIA GINGIVAL .~ Este tipo de gingivitis se ha denominado incg
rrectamente gingivitis hiperplésica. La hiperplasia se define como -
un aumento en el nimeroc de células constituyentes rnormales dentro de
un frea determinada., En casos de ablandamiento gingival inflamatorio
el gran flujo o aumentc de componentes celulares no esté constitufdo
por c&lulas normales. El aumento de la poblacién celular se debe a =
células plasmbticas, linfocitos, y algunos leucocitos polimorfonu—
cleares., Desde gl punto de vista clirdco, se diferencia con facili-——
dad de la gingivitis si%ple. Los hallazgos clinicos notables son el
aumento en el tanafo gingival, alteracifin de la forma normal, y el =
cambio en el tono tisular. Existe un aumento importante en la profun
didad dul surco, forméndose una bolsa, la cual se clasifica como seu
do~bolsa o bulsa relativa, ya gue estl causada por la expansién del=—
tejido marginal en sentido coronario, y no por un movimiento apical-
de la adherencia epitelial mAs allf de su nivel fisiolfgico. E1 tono
del tejido gingival puede ser fibrdtico o flécido, este Gltimc debi=-
do a edoma cansiderable, hiperemia y destruccién de fibras collgg-—

nas,
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La hiperplasia gingival se clasifica: a) ar acomisnto il

val. inflamataric, b) fibrumatesis gingival hereditaria y ) gingivi—

tis por dilantina sédica.

3.~ GINGIVITIS MODIFICADA POR FACTORES GEMNERALES.—- Esta se clasifica ern—
dos:

a) Gingivitis durante el emtarazo. Es una gingivitis no especfiica,=-
en donde el diagnéstico definltivo se formula en relacién con la-
etapa fisica del embaraezo. Se observa una resccién exagerada de =
la encfa a factores locales. Algunos informes sefalan cue =1 ma—
yor cambio gingival se produce durante el primer trimestre cdel em
barazo, le sigue una ausencia del sumento inflamatorio durante -—
los siguientes tres meses, can un aumento final del fndice infla—
matoric en el Gltima trimestre. Tres meses descuds del narto nay-
una considerable remisién de la inflamacién gingivel y un agranda
miento inflamatoric asociado. Una vez eliminados los factores
eticlégicos habrd una remisién gingival. Recientemente se han reg
lizado estudios para evaluar el estacdo gingival durante la admi—
rnistracién de anticonceptivos. Parece indicar cue la inflamzcidn—
sg asemeja bastante a los cambios encontrados durante gl embara—
zo, en comparacién con los de mujeres no embarazadas cue no irne=
rian anticonceptivos. Clnicemente los tejidos marginal y pactilar
muestran un cambic de color gue varfa desde eritema leve o grave-
hasta tono magenta. Existe pérdida del tomo tisular con "enrrolla
miento" marginal y agrandaniento papilar, gque llega a llenar los-=
espacios interdentales, hemorragia gingival a la fresién. Fuede -
existir un agrandamiento globular aplanade especffico en la re——

glén interproximal. Esta '"wasa neopl&sica" en una paciente no em=
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barazada, se denomina gramuwloma pidgeno, y durante el embarazo, =
grarmloma gravidico. Esta frea tiene forma de mora, es de color —
rojo a magenta, est& ingurgitada, y a veces se ulcera por algln —

traumatismo.

b) Gingivitis durante la pubertad.— Es una inflamacién no especifica
iniciada por factores locales y modificada por los cambios hormao-
nales que acompafan a la pubertad. Clirdcemente se ohserva agran—
damienta y "enrrollamiento" de la encfa marginal, con distensi6r—
pronunciada en tejidos interdentales, el color tisular varfa de =
eritematoso a pardo rojizo, con pérdida simulté&nea en el tono ti-
sular, la hemorragia gingival es un hallazgo constante. Con fre—
cuencia se observa que Gnicamente la encia vestibular esté inwoluy
crada, delido a la limpieza mecé&nica de la lungua sobre las super

ficies linguales y palatinas. Desaparece después de la pubertad.

4,~ GINGIVITIS ATROFICA.- Se caracteriza por recesitn gingival con pérdi
da fsea alveolar correspondiente. Se encuentran cambios papilares y—-
marginales leves en relacién con la acumulacidén de desechos alimenti
cips y bacterianos. El hallazgo clinico predominante es la recesién,
Otrqs slgnos son mérgengs eritenatosos con un surco poco o nada pro-

fundo, o con pérdida del tono tisular.

La etiologfa puede incluir todos o algunos componentes como =
el traumatismo oclusal, mala posicién dentaria, traumatismo por el =

cepilladu dental o periodontitis previa.

5, GINGIVITIS ULCERONECROSANTE AGUDA.—= Es una afecci@n que presenta sig

nos y sfntomas clfnicos hastante patognoménicos. Esta entidad se de-
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nomina comurmente "infeccitn de Vincent", y "boca de trinchera", Es-
una gingivitis infecciosa y destructiva que por lo regular aparece -
repentinamente después de una enfermedad sistémica, "tensidn" mental
o fisica (stress), o una combinacién de dichos factores. El trauma=—

tismo local tanbién puede jugar un papel importante.

Se cree gue el agente etiolégico es la combinacifn de espirg
quetas y bacilos fusiformes junto con una menor resistencia tisular.
Las bacterias solas no se consideran la causa de la afeccién por ser

habl tantes normales de la cavidad bucal.

No se sabe aln cual es el factor que reduce la resistencia =
de cada persona y permite a estas bacterias lograr tal patogermici—
dad, E1l cuadro clirico muestra cambios bésicos en la papila interden
taria en donde aparece gplanamiento, seguido por necrosis obvia de—

la cresta papilar.

E1l &rea interdental socavada es sustitufda por un carécter,-
en donde permanecen altos picos tisulares bucales y linguales. E1 ~
cr&ter esté rodeado par un borde necrético cubierto por una seudomem
brana gris esfacelada. Una banda lineal de eritema periférico separa
a los ganglios patolégicos de la encfa no inwolucrada. Si se elimina
la membrana fibrinosa, aparecerd tejido conectivo de aspecto cruente
Las regiones involucradas presentan hemorragia esponténea y se detec
ta halitosis (mal aliento). Puede existir linfadenocpatfa ascciada =—
(nédulos linféticos inflamados), fietre y malestar. El paciente se =
queja principalmente de un dolor de naturaleza muy particular, sabor
meté&lico en la boca y hemorragie gingival prowocada por presién mini

ma.
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La afeccidn puede clasificarse como aguda, subaguda o créni-
ta, es progresiva con perfodos de exacerbacidn y remisidn aunque des

truye progresivamente las estructuras subyacentes.

Es una infeccién enddgena, no contagiosa, y aungue presenta-
caracteristicas clinicas egpecificas y particularses se diagnostica -

equivocadamente, y suele recibir tratemiento errineo.

GINGIVITIS DESCAMATIVA CRONICA.=- (Gingivosis). Esta afeccidn se en—
cuentra, pero no siempre, sn mujeres menopausicas. Se creyd durante-
muchas afos gue el equilibric hormonal alterado era el factor, Rg——
cientemente parece sugerir gque es una forma de enfermedad dermatolé-—
gica, el cuadro clinico incluye una descamacién superficial de epite
lio, en grado variable. La superficie tisular es de color rojo grisé
ceo en zonas sisladas como resultado de esta descamacifn, varia de -
eritema intenso a magenta, al de la cianosis "parda". Existe cierte-
tendencia a presentarse eritema en donde la acumulacién de desechos—
provoca inflamaci6n marginal secundaria. El epitelio puede estar des
garrado, y puade haber bastante hemorragia, la textura superficial -
es lisa y brillante, por lo general, se encuentra edema difuso asf -
como distorsidn del contorno gingival. Con frecuencia, toda la ﬁuco~
sa gingival est8 involucrada, clasificéndose en difusa y generaliza-—

da, sin embargo, puede ser locallzada.

El sintorma principal es dolor, intolerancia a cambios térmi-

cos leves, aglimentos duros o condimentados.

7.~ PERIODONTITIS,~ E1 término se refiere a la inflamacidn de los teji—

dos periodontalss mls profundos, es decir, aguellos que comprenden -



- 196 -~

al necanismo de insercidn. Esto significa quez la inflemecidén invclu=-
cra al cemento, hueso alveolar y ligamentc periodontal, le inflamae—
cién implica la destruccién de é&ste, 1la cual es por lc generel pro—
gresiva e indolora. La periodontitis siempre se inicia como gingiwvi-
tis, la cual se debe, generalmente, a irritacién local, en especial-
placa bacteriana, extendiéndose después la inflemacién desde la en—
cia y tejidos blandos, hasta las estructuras subyacentes. Al des

truirse progresivamente el mecanismo de insercién, habré cada vez mg
nos soporte para los dientes y el resultado final seré la exfolie—
cién de éstos. El tejido més importante involucrado en el soporte —
del diente es el hueso alveolar; es la pérdida de altura dsea la cue

da por resultado un aumento en la movilidad y pérdida futura de la -

dentadura.

Por lo regular los sfntomas son los mismos gque los de la gin
givitis. Se producen alteraciores en el color, forma, tamafo, contorp
no, consistencia y textura de la encfa, asi como hemcrragia gingival
y exudado purulento del margen gingival. Ademas existen signcs y sin
tomas caracterfsticos: 1) destruccién del hueso de soports; 2) forma
cifn de bolsas periodontales las cuales causan migracién spical de =
la adherencia epitelial; 3) recesién gingival que indica pérdida de=
la insercién tanto de tejidos blandos como duros; 4) movilidad den——
tal progresiva; 5) una zona rojiza exterdiéndose del margen gingival
a la mucosa alveolar; 6) extrusisn y micracién de los dientes; 7) de
sarrollo de diastemas, 8) inflamacién de la unidn bucogingival. Pue~
de haber tembién ausencia total de sintomas, es decir, el paclente -
puede no estar conciente del problema, paes por lo gereral, es indo=-

lora hasta sus etapas finales,
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Bolsas Periodontales.— La pericdontitis se carecterdza por formacidn
de bolsas periodontales., Una bolsa periodontal se ha definide coma -

la profundizacidn patolégica del surco ginglival. Ss clasifica en:

a) Bolsa gingival o relativa, esta se produce en la gingivitis y nn-
en la periodontitis. La adherencia epitelial no ha migrado en direc—
cibn epical sinu que ha hatddo agrandamiento coronario del margen —
gingival, dando una hiperplasia gingival (e mento del tamafio gingi-—
val) y formacién de bolsas.

b) Bolsa absoluta.— La presencia de ostas bolsas significa que se ha
producido pérdida 6sea alveslar y una auténticé pericdontitis. Las -
bolsas absolutas pueden dividirse en suprafseas e infraSseas. Una ~—
bolsa supradsea es la profundizacié6n patolfigica del surco en donde -
la adherencia epitelial ha emigrado apicalmente, pero se erncuentra -
coronaria a la cresta del hueso alveolar. En una bolsa infraﬁsea, la
adherencia epitelial emigré apicalmente con relacién a la cresta del
hueso alveolar, se caracteriza por pérdida Ssea alveolar vertical o=

angular, mientras que en las supradssas hay pérdida 6sea harizontal.

Signos y sintomas de bolsas periodontales,- Hemorragia gingival, en-
cfa agrandada asociada con superficies radiculares expuestas, exuda—
do purulento en el mérgen gingival. A veces la presi6n digital provg,
ca exudado, mérgenes gingivales (emrrollados) separades de la super=
ficie dental, una zona rujiza que se extiende desde el mérgen gingi-
val hasta la encfa insertada, y ha veces més allh de la unién muco——
gingival hasta la mucosa alveolar, papilas ginglvales blandas, movi-
lidad, extrusifn y migracién de 1los dientes, especialmente los inci-

sivos supmriores e infericres, gparicién de diastema donde no habfa.
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PERLOOONTITIS.~ Es una enfgrmedad degenerativa que afecta el mecanis
mo de insercidn, es decir, cemento, ligamento pericdortal y huesa al
veolar. Es de etiologfz desconocida y se formula su dizgndsticao pripn
cipalmente por su patrén clfnico poco comin y por la edad cel pacien
te. Unicamente la dentadura permanente resulta afectada, pero rno al-

grado de alterar la secuencia de erupcién normal.

Tiene un cuadro clfnico preciso gue afecta a pacientes j&ve-
nes entre los 15 y 25 afios. El cuadro m&s comdn, es la destruccién -
periadontal extensa y pérdida 6sea angular alrededor del primer mg—
lar superior, inferior, o embos, asf{ como de las ircisives centrales
y laterales superiores, inferiores o de ambas arcadas. Se abssrvan -
bolsas pericdontales profundas alrededor de pDrimeras molares con le—
siones de trifurcacién o bifurcacidn. Las tejidos ginglvalss, deg~——
pu€s de un avance impartante de la afeccin, ruestran la mayer parce
de los cambios inflamatorios avanzados, como el cambio de coler a ~—
cianStico o magenta, pérdide del tano tisular, variaciones en el czn
torno narmal, y posible supuracién de las bolsas a la presisn glgle—
tal., Con frecuencia se ha producidc migracién patoldgica de lcs cisn
tes anteriores superiores y se ha cbservado movilidad dentaria junts
con presencia de bolses periodontales profundas. Un nallazge regati=
vo importante es la ausencia relativa de factores locales gue ang.i=

quen la intensa destruccién existente.,

ESTOMATITIS.= Muchos agentes producen estcmatitis, tales come estre-

tococos, gonococos, fusoespiroquetas, trepanema n0&lido, mycrtocteme—
ria, tuberculosis y los virus del herpes, sarampién y mononuclsés:s,

La sstomatitis tumbién puede ser resultado de avitemirosis, particu-
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larmente carencias de vitaminas B8 & C; o por anemia perniciosa, ang
mia ferropriva, agranulesitosis o leucemia. E1 liguen plano, el eri
tema multiforme, el lupus eritematoso discoide y el pé&nfigo wlgar,
con frecuencia presentan manifestaciones bucales. Los traumatismos=—
mecénicos por mordedura de mejillas, respiracién por la boca, denta
duras mal ajustadas, apifiamiento o bibercnes con tetinas duras o dg
masiado largas; también aparece tras un uso excesivo de alcohol, ta
baco, alimentos calientes o especias, sensibilizacién a pasta de —
dientes, colutorios, colorantes de caramelo, el mercurio, los yodu-—
ros, los barbitdricos y el plomo pueden producir estomatitis medica

mentosa. Algunos tipos son de orfgen desconocido.

GINGIVOESTOMATITIS HERPETICA.~ Afeccifin causada por el virus herpes
simple. Aproximadamente el 99% de la poblacién en general la presen
ta sn una fase subclinica, y el 1% presenta manifestaciones clfni—-—

cas de la ginglvoestomatitis herpética generalizada.

Esta patologfa se presenta 48 a 72 haras después de haberse
producido una afeccidn viral sistémica que puede ser un resfriado -
comiin faringitis o adenitis. Los primercs signos vitales incluyen -
la formacién de vesfculas ubkicadas en diversas regiones de la mem——
brana vestibular. Los lugares mAs comunas son la mucosa vestibular—
y labial, superficie dorsal o ventral de la lengua, piso de la boca
y paladar blando. Las vesfculas se observan raras veces debido a -
que se rompen por los traumatismos a los gue se ven expuestas en la
cavidad bucal. Cuando se rompen, originan uné ulcera gque es la le=—

sidn secundaria.
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Clfnicamente, la dlcera se obhserva come una Area erosisnada
cubierta por una membrana necrdética emarillo griséceo. Halo erima—
toso rodea 1a lesidn. Las vesfculas se rompen en dos n tres dfes, =
La siguiente etopa en el desarrollo de los signos bucales es la epa
ricién de un eritema difuso generalizado. Acompafanado a este arave
eritema se encuentra un edema pronunciado y pérdida total de contor
no y tono ginglvales. Frecuentemente se produce hemorragia esponté—
nea, pudiendo observar Areas punteadas de formecién seudomembranosa

sobre la encfa.

Los cambios bucales contindan y a los cuatro o cinco digs -
el paciente presenta malestar general, fiebre que vari{a de 37.8 a =~
40°C, y linfadenopatfa generalizada a lo largo de la cadena cervi=—
cal, dificultad al deglutir (disfagia). Se observan lesiones cut&—
neas en las comisuras de la boca o en la urdién mucocuténea o bordew
bermellon del labio. E1 examen del paciente puede mostrar grietaes =
en la superficie labial como resultado de la deshidratacién. Esta -

estomatitis viral aguda es altamente ccntaglosa.

Los factores etiolfgicos que pueden modificar la respuesta—
del huesped son la luz solar, traumatismos mecénicos, fatiga, ten—
sién emociocnal, menstruacién o alguna afeccidn viral generalizada.—

La enfermedad dura entre 10 y 14 dias.

£l trataniento de esta estomatitis, frecuentemente es palia
tivo, se enfoca hacia la reduccién de la sintomatologfa, terapéuti-
ca general de soporte, tranquilizacidn del pacliente y tratamiento =
periodontal mfnimo que evite una complicacién bacteriana secunda=—~

ria.
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La disminucién de los sfintomas puede realizarse de dos mang
ras: 1) administracién al paciente de analgSsicos tales como aspiri
na o acetominofen, dos tabletas cada 3 o 4 horas, y 2) localmente,=
pueden utilizarse varios enjuagues, como uro a base de leche de mag
nesia dilufda a partes iguales con agus tibia. Se deber& evitar el-
tratamiento antibidtico sistémico puesto que na es una infeccidn —
bacteriana. E1 punto principal en el tratamiento es asegurar al pa—
clente de que la afeccifn est8 controlada y que tiene un periodoc de

7 a 10 dfas.

ABSCESO PERLODONTAL AGUDO.— También se le llama absceso lateral o = |
parietal. Estos té&rminus diferencian a esta infeccién aguda y puru—
lenta de los abscesos periapicales o alveolares. Un absceso perio——
dontal no puede distinguirse del perispical desde el punto de vista
histol6gico, se diferencfan por su ubicacién con relacién al dien—
te, asi{ como por su etiologfa. La stiologfa se encuentra dentro de—
dos catego;ias amplias. La causa mAs comdn se asocia con una bolse-
periocdontal profunda preexistentes, en esta situaciln ha existido —
cierta cantidad de supuracién drenando continuamente desde la pro—
fundidad de la bolsa. Si la porcidn cervical de la bolsa se sella ~
o se cierra al adaptarse los tejidos marginales del diente, el exu-
dado subyacents se circunscribe, se acumula, y finalwente busca —
otra via de salida. Se forma una coleccidn de lfquido purulento y -
gases. E1 exudado purulento trata de alrirse camino a través del =
tejido 8seo y periostioc suprayacente hacia los tejidos gingivales =
con la subsecuente perforacién a través de le encfa. La descarga =

puede producirse tanbién a través de lae bolsa.
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En segundo lugar, puede producirse un absceso pzricdontal =
on donde no existfan bolsas parocdontales y tienen origen traumbti-—
co., La impaccién de cuerpos extrafics dentro del surco gingival pue-
de provocar exacerbacifén bacteriana aguda, viclenta y ré&ida., Mu—-
chos objetos extranos pueden ocasionar esta resccién, como las cer=
das del cepillo dental, dispositivos de madera para limpieza inter=-
dental, o alimentos impactados como espfculas de huesas, grancs de-—
mafz, etc. El paciente sefiala sentir dolor pulsltil, y malestar sor
do y vago en el &rea donde ha guedado atrapado un cerpc extrafio den

tro del periodonto.

E1l sfntoma més comin es dolor agudo que puede ser difuso y-
comprender todo un lado de la cara, restringirse a un cuadrante, o=
ser tan especifico en relacién con el dient: afectado. Esta mcles—
tia se inicia répidamente y se vuelve m#s intensa, también se puede
observar un aumento de movilidad de un diente o de un grupc ce dien
tes, el dolor, es pulsétil, grave, sordo y constante. Los cambics =
térmicos no parecen eliminar o modificar la malestia. E1 canbic de=-
tono, color y contorno gingivales puede no presentarse en las crime
ras etepas del absceso, sin embargo, a medida gque progresa la afec—
cién, existe un cambio en el color gingival que va de ncrmal a eri-
tematoso o de la clianosis parda. El cambin de color vierne sconrafia=
do de pérdida en el tono tisular, con grados cada vez maycres de -
edema e hiperemia. El tejido que cubre el &rea afectada se disten-—
derd y volveré brillante. E1 aumento de infiltracién inflaratcria =
har8 que el diente se eleve en el alvealo ceusando mayor rovi lidad.
Puede o na presentarse exudado purulento de la bolsa a la egresidn =

digital. La bolsa puede ser tan extensa come para abarcar el fpice-
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radicular, o bien estreocha v tortuosa afectando varias superficies—
de la rafz. Can esta afeccidn dental aguda pucden aparecer manifes—
taciones gemerales. Paodria presentarse Hpertermia generalizada, -

linfadenopatfa localizada y malestar general

El tratamiento se enfoca al aliviac de la sintomatologfa y a
aydar al mecanisma del huesped para que lleve a cabo la localiza—
cibn necesaria. En los casos en donde no se pueda determinar una —
bolse especffica como la regifin de farmacién del absceso, el pacien
te deber8 ser sometido a antibioticoterapia sistémica. Si el absce-
So no se encuentra localizado pero puede determinarse cual es gl —
diente afectado, se deshtrida suavemente la bolsa alrededor del dien
te y se trata de eliminar todo cAlculo subgingival, sosteniendo
mientras tanto el diente con presién digital leve. El1 surco se irri
ga con solucidn yodada, como lavadao, na se inyecta o introduce en -

la bolsa a presién, en seguida se coloca pasta de acromicina.

Cuando el absceso pericdontal agudo es localizado y puede -
palparse una regién fluctuante, se lleva a cabo una incisién y dre—
naje en el borde m&s inferior del &rea fluctuante, la incisién debe
hacerse al periostio, seguida por una suave ampliacién del &rea de-
incisifn con pinzas de mosquito. Esta dilatacién ayuda a evacuar =-—
sangre y supuracién., Muchas veces es Gtil colocar una banda estéril

de digue de hule en la incisidn, para mantener un punto de drenaje.

(4).

FHAUMA DE OCLUSION.=- Es un factor eticlSgico importante en la enfer

medad periodontal. La comprensidn de sus efectos sobre el periodon—
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to es Gtil en el manejo clfnico de problemas pericdentales,

El trauma de oclusidn es una parte integral del proceso des
tructivo de la enfermedad periodontal. Mo gerera gingivitis o bol—

sas periodontales iniciadas por la irriteacién locai.

El trauma de 1a oclusién y la inflamacidn son procesos patg
légicos diferentes que se presentan en la misma enfermedad, la pe—

riodontitis. No son enfermedades diferentes.

La inflamacidn comienza en la encfa y se extiende hacia los
tejidos periodontales de soporte; el trauma de la oclusidn comienza
en los tejidos periodontales de soporte; los dos causan destruccidn
de tejidos. Se convierten en factores codestructivos interrelaciona
dos capaces de producir cambios reconocibles, desde el punto de vig

ta clinico y radiogréfico, en el periodonto.

En razén de que hay variacciones individuales en la respuss—
ta periodontal a factores bucales locales y puesto que la inflama=—
cién del trauma de la oclusidn se presenta en combinacicnes de di——
versa intensidad, no siempre producen tolsas infraSseas o defectos—
dseos angulares (verticales) o crateriformes. Sin embargo, cuandoc =
estas lesiones estfin presentes, la causa posible es la combinacidn=—
de inflamacifn y traums de la oclusién. Fuede haber otros factores—

etiolgicos, pero no han sido deterininados hasta el momento.(17)

Causas.= Tienen su origen en la alteracidn de las fuerzas oclusales
disminucidn de la capacidad del periodento para scportar Sucraas —

oclusales, o una combinacién de anbas casas.
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El criterio gue determina si la oclusién es traumética, es—
si produce lesifn, y no como ocluye los dientes. Toda oclusién que-
produce lesién periodontal es traumbtica. La maloclusidn rno produce
necesariamente trauma; puede haberlo cuando la oclusifn parezca
"mormal". La dentdura pueds ser aceptable desde el punto de vista -
anatdmico y estétice, pero lesiva desde el funcional. Por 21 cuntra
rio no todas las maloclusiones son obligatoriamente lesivas para el
pariocdonto. Una fuerza oclusal intensa no es traumftica si el perig

donto se adaopta a ella.

El trauma se describe como factor primarioc o secundario

"complicante” en la etiologfa de la destruccién periodontal.

Primario:— En la destruccién periodontal si la dnica altera
cidn local a la que est8 sujeto el diente es la oclusal. Ejemplo: -
despuBs de la colocacién de una obturacidén alta; una vez instalado—
un aparato de prétesis que crea fuerzas excesivas sobre pilares y -
dientes antagonistas; después de la migracidn o extrusién de dien—
tes hacia los espacios ariginados por el ro reemplazo de dientes =
ausentes, y despu8s del movimiento ortodéntico de los dientes hacia

posiciones funcionalmente inaceptables.

Secundario:— (Complicante). Cuando la capacidad del perio—
donto para soportar las fuerzas oclusales est& deteriorada. El pe-——
riodo s8 torna wlnerable a la 1lesién y las fuerzas oclusales antes

fisiolégicas se convierten en traumbticas. (17)
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Obj.— 3.4 IDENTIFICAR LAS ENFERMEDADES QUE SE MANIFIESTAN EM LA UNION =
MUCOCQUTANEA Y CAVIDAD ORAL.

Un clinico que intente diagnosticar enfermedades ulcercsas y ve=
sicoampollosas de la boca, observa varios trastornos cue tienen aspecto=
clinico similar. La mucosa bucal es delgada, de manera que vesfculas y =
ampollas se rompen répidarente, dejandc Glceras. Las ulceras sufren f&—
cilmente traumatismos por los dientes, como por el alimento, y se infec=
tan secundariamente por accién de la flora bucal. Estos factores malti=—
ples provocan lesiones gque pueden tener aspectc cearacter{stico -en la
piel, pero totalmente inespecfficos en la mucesa bucal. Asf pues, el clf
nico casi siempre debe utilizar la historia detallada y las pruebas del~

laboratoric para lograr el diagndstico adecuado.

Hay tres criteric dGtiles para clasificar las lesiones de pecien—

tes que presentan Glceras o vesfculas en la boca.

Duracidn de las lesicnes existentes.
Antecedentes de lesiones similares.

Ndmero de lesiones (Gnica o miltiples)

Estos tres datos aydarén al clinico a catalogar répidamente la—

enfermedad del paciente, facilitando el diagndstico.

l.- HEAPES SIMPLE.- Enfermedad infecciosa aguda, los tejidcs que ataca -
con frecuencia derivan del ectodermo y son: piel, mucosas, vjos y =

sistema nervioso central.

Caracterfsticas clfnicas.~ Cuando se da en nifos es con frecuencia =-

el ataque primaric y se caracteriza por fiebre, irritabilidad, cefa-
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lea, dolor al tragar y linfadenopatfa regicnal. A los pocos dfas, la
baca se torna dolorosa y la encia se inflama intensamente. También =
pueden estar afectados, labios, lengua, mucosa vestibular, paladar,=
faringe y amfgdalas. Al poco tiempo se forman vesfculas amarillentas
llenas de lfquido. Se rompen dejando dlceras poco profundas, irregu-
lares y en extremo dolarosas, cubiertas de una membrana gris y rodea
das de un halo eritematoso. Curan esponté&neamente entre 7 a 14 dfas—

y no dajan cicatriz,

La estomatitis recurrente se observa en adultos y es una far
ma atenuada de la primaria, est& asoclada con traumatismo, fatiga, -
menstruacifn, embarazo, infeccién de vias respiratorias superiores,-
trastornos emoclionales, alergia, exposicidn a la luz solar o lampa—
ras ultravioleta y trastornos gastrointestinales. Las lesionss sue—
len ir precedidas de una sensacidn de ardor y tirantez, hinchazén le
ve ssnsibilidad. Las vesfculas son pequefias, tlenden a aparecer en -
grupos. En los labiaos, estas vesiculas se cubren de una costra par—
duzca. Raras vecss se origina en la mucosa mévil a diferencia de la-
Glcera aftusa recurrente que casi siempre lo hace en la mucosa mé=-—

vil, (36)

2.~ HERPES ZOSTER.- Se caracteriza por la inflamacién de los ganglios de
la rafz dorsal, y los nervios craneales extramedulares, junto con —
arupciones vesiculares de la piel o membranas muccsas en las zonas =
irmervadas por los nervios sensoriales afectados., E1 virus neurotndfi

co que causa esta enfermedad, es el mismo de la varicela.

Caracterfsticas clfnicas.- Al principio, el paciente tiene fietre, -

malaatar gensral, dolor y sensibilidad en el trayecto de los nervios
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sensorialas afectados, por lu general de un sélo lado. Al cabo de al
yunos dfas, presenta una erupcién papular o wvesicular longitudinal =
en piel o mucosas inervadas por los nervios afectados. Rotas las ve=

sfculas comienza la cicatrizacién.

Manifegtaciones bucales.— Aparece en cara, por infeccifn del nervic=—
trigémino. Las lesiones en mucosa bucal son muy comunes, hay vesicu=
las dolorosas en mucosa vestibular, lengua, Gwla, faringe y larin=——

ge, estas se rompen y dejan zonas erosionadas. Un razgo caracteristi

co es la unilateralidad. (36)

FARINGITIS LINFONODULAR AGRUDA.—- Caracterf{sticas clinicas. Afecta de=
preferencia a nifios y adultos j6venes. Las molestias principales con
sisten en dolor de garganta, elevacién de la temperatura que varfa =
de 37.7 a 40.5°C, cefalea leve y anorexia. l.os pacientes moc presen—
tan rinorrea, tos tragueites, gingivoestomatitis, erupcicnes cutéd—

neas, artralgia, otitis media ni linfadernopatia.

Manifestaciones bucales.~ Consisten en p&pulas elevadas, circunscri-
tas, hlanquizcas o amarillentas y sélidas, rodeadas por una estrecha
zona de eritema. tas lesiones no son wesiculares y ro se ulceran, =—
Aparecsn, en Gwula, paladar blande, pilares antericres y orofaringe=

posterior.

Trataniento.- No hay tratamiento especifico. La antibicticoterepia -

no sporta bensficios. (36)

4.~ MONILIAGIS.- Enfermedad causada por infeccidr del hongo "candida

albicans” o "monilia". Se encuentra con frecuencia en la cavidad
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bucal, sin producir sintomatolugfa clfnica, por lo que, parece ser,+
la sola presencia del hongo no es suficiznte para producir enferme—
dad, sino que dsben presentarse otras condiciones tales como: desnu—
tricién, avitaminosis, debilidad, etc. y condiclones locales como:i-
prétesis mal adaptada, carencia de dientes y Falté de higiene. Es -
frecuenta en embareszadas y el recien nacido al paso por la vagina, =

si hay vaginitis monilihsica.

Caracteristicas clinicas.— Se observa la lesidn bucal como una placa
blanda, blanca y ligeramente 2levada. Es més fracuente en la lengua—~
y 8n la mucosa bucal; pero puede ser vista en el paladar, encla, pi-
80 de la boca y comisuras de los labios. En casos severos toda la ca
vidad puede estar infectada. Se observa tembién en los procesos al—

veolaras de pacientes desdantados.

DiagnSstico diferencial.~ La placa de moniliasis pueds ser separade—
del tejido subyscente, dejando una superficle sangrante. En cambio,-~

la leuccplasia, leucoedema y ligquen plano permanacen adheridas.

Tratamiento,- Antimic6ticos tales como la nistantina, en forma sistg

mica como local, (11)

LIQUEN PLAND .= Alteracién frecuente. Su aparicidén en la mucosa orel-

precede a su aparicién en la piel.

Caractari{sticas clinicas.- Sz observan una sarie de li{neas radiadas—
de color blanco o gris, aspecto aterciopelado y ligeramente eleva——
das; a veces cruzadas por otras lineas del mismo color llamadas es—

trfas de wickham, lo gue da efecto de un fino encaje.
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Una pequefa eminencia blanca se encuentra en la interseccidn de—
las 1lineas. Algunas veces las lfneas se unen y forman placas o pépulas;—
en este caso las estrfas radiadas se notan dnicamente en la periferia de

la lesién.

Aparece con més frecuencia en la mucosa bucal y le siguen en 6r-
den de frecuencia, lengue, lahios, encia, piso ds la boca y paladar. Des
pués de las manifestaciones orales, pueden pasar semanas o meses antes =
de que la lesién en piel, en la que se observa como pequefias papilas pla
nas, de unos cuantos milimetros, se van uniendo hasta formar grandes pla

cas.

Tanto en la boca, como en la piel, puede complicarse por la for—
macién de erosiones, lesionss ampulares y ulcereciones dolorcsas profun—

das.

Tratamiento.,~ No hay tratamiento espec{fico; la vitaminoterapia-
y la gstalilidad emocional del paciente parecen fawrecer la recupera~—

cidn. (11)

PERLECHE, - (Queilitis anguler). €s una lesién en la cual varios-
factores predisponentes desempefan un papel importante. Causada por mi—

crogrganismos tales como céndida albicans, estafilococcs y estreptoco——

cosl

En la comisura de la boca se forman pliegues en los cuales tien—
de a estancarse la saliva, y la piel se macera, se fisura e infecta en =

forma secundaria por accidn de estos microorganismos.
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Caracteristicas clinicas.~ Se da en nifios peguefos y adultos. -
Hay sensacifn de sequedad y ardor en las comisuras, el epitelio de estas-
esté arrugado y algo macerado, con el tiempo las arrugas se profundizan -
y forman fisuras o grietas mAs profundas que se ulceran pero no tienden -
a sangrar. Puede formarse una costra exudativa superficial. Estas no lle-
gan a la superficie mucosa de las comisuras en el interior de la boca, se

detienen en la unién mucocuténea. (36)

GLOSITIS.— Trastorrmo agudo o crénico de la lengua.

Etiologia.- Puede ser una enfermedad primaria o un sintoma de una

enfermedad en otra parte del cuerpo.

Sintomatologie y diagndstico.- Las manifesteciones clinicas va-——
rian mucho, ain cuando las lesiones en algunos trastormos son caracter{s—
ticas, la glositis en cierto rimero de procesos es de un aspecto muy seme
jante. Las freas lisas denudadas, si no son doloregsas, pueden indicar len
gua geogré&fica, si son moderadamente dolorosas, anemia o pelagra; si som—
alteradoras y persistentes, la glositis de Mueller (lengua lisa, brillan—
te o vidriosa). La glositis rémbica media, lesién del desarrollo, consis—
te en un &rea lisa en formma de rombo en la superficie dorsal del tercio -
medio de la lengua. La lengua vellosa debida al crecimiento excesivo y =
profuso de las peplilas filiformes, susle ser asintom&tica, y muchas veces
sigue a la terapéutica de antibifticos o a un uso excesivo de colutorios
que liberan 02. lLa glositis aguda grave, ocasionalnente se produce por ip
feccidn, quemaduras o traumatismos locales. Puede desarrollarse ré&pidamen
te produciendo dolor con tumefaccién suficientes para causar protrusién -

de la lengua y peligro de obstruccién de las vlias aéreas y sofocacidn, la



masticacidn, la deglusién y el habla son dolorosas y, 8 veces imposibles.

Los pacientes se quejan de una sensacién de quemazdn dolorosa sin
signos clinicos de inflamacién. Muchas pacientes son postmenopéusicas. €s
necesario excluir las anemias incipientes, diabetes o deficiencias ristri=-

cionales latentes.

PronSstico.- Cuando es incipiente la respuesta suele ser immedia
ta; retardada en las alteraciones inespecificas o crénicas; la lengua geo

gréfica y la rémbica, tierden a persistir.

Tratamiento.- Los trastornos cuasales como anemia, deficiermcias -
vitaninicas e infecciones generalizadas se tratan segin est§ indicado. =
Tienen que evitarse el alcohol, el tabaco, las espacias y les bebidas ca-
lientes e irritantes. Se admiristra una dieta blanda o 1fcuida, de prefe-
rencia enfriada. Debe insistirse en una buena higiere oral, ccn inclusién

de un cuidado apropiado de los dientes.

Las infecciones orales deben recibir terspéutica especi{fica, el -
dolor de las lesiones que interfiere al comer, puede aliviarse tempcral-—
mente mediante enjuagues con colutorio amortiguador, antes de cada comi=——
da; los anestésicos tépicos aplicados a las lesiones aisladas, tantién -
aportan alivio; ocasionalmente, son necesarios analgésicos generales (as=

pirina o acetominofen).

El paciente con sintomas de quemazdn dolorosa, pero con una len—
gua clinicamente normal, requiere un tratamiento especial, se debs tran~——

quilizar el paciente pues puede ser de tipo emocional. (4)
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Obj.~ 3.5 ENLISTAR LAS LESIGNES NEOPLASICAS MAS FRECUENTES EN BOGA.

El estudio ds los tumores de la cavidad bucsl y estructuras adya—~
Ccentes, constituys una fase importante de la odontologia por el papel que
desempefia el odontflogo en el diagndstico y tratamiento de estas lesiores
Aungue los tumcres constituysn s6lo una pequefia minorfa de los estadas -
patsidgicos observados por el odont6logo, son de gran importancia porque—
tienen la capacidad potencial de amenazar la salud a la longevidad del pa
ciente. Es de enorme importancia gue esté familierizedo con ellos para -

que, cuando se prgsente uno, pueda realizar el tratamiento goropiado o deg

rivarlo al terapeuta adecuado.

Un tumor, por definicién, es simplemente una hinchazén del teji-—
do; en sentido estricto, la palabra no implica un proceso neoplésico. No-

guardan relacifn alguna con las neoplasias verdaderas.

La neoplasia es un fenbmeno biolégicc mal comprendido que, en al-
gunos casas, Mo puede ser diferenciado de otros procescs o de acciones ti
Sulares. Si bien no existe una definicién precisa de neoplasia, se la sug
le considerar una neoformacién independiente e incoordinada de tejido que
es potencialmente capaz de proliferar ilimitedanente, y que mo cede unag -

vez eliminado el estfmulo que produjo la lesién.
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.;.- PARPILOMA,~ Es una neoplasia benigna comdn que se arigina en el epite—

lio superficial. Es frecuente que se confunda clinicemente con un fi—

broma, pero cada uno de ellos posee ciertas caracteristicas definidas.

Caracteri{sticas clinicas.— El papiloma es una proliferacidn exofitica-
compuesta de numerosas proyccciones dectiliformes peguefias que produ—
cen una lesifn cuya superficie es rugesa, verrugosa o "en coliflor", =
Casi siempre es un tumor pedunculado bien circunscrito, ocasionalmente
sésil; en la boca, se le encuentra m&s comunmente en la lengua, la——
bios, mucosa bucal, encia y paladar, particularmente en la zona adya—
cente a la Gwla. La mayorfa de los papilomas tienen solamente unos po
cos milimetros de di&metro, pero se encuentran lesiones que miden va—
rios centimetros. Aparecen a cualquier edad y se abservan hasta en ni-

fios pequefios.

Tratamiento y Prondstico.— El tratamiento consiste en la excisién in—
clufda la base de la mucosa en la cual se inserta el pedfculo. Si la -
exicién es apropiada, la recidiva es rara. La degeneracién maligna es=—
remota, aunque hay gue mirar con desconfianza la fijacidn de la base o

la induracién de los tejidos més profundos. (36)

LBJCOEDEMA .= Clfnicamente se asemeja a la leucoplasia incipiente, pg

ro difiere de ella en ciertos aspectos.

La etiologfa as desconocida.

Caracteristicas clinicas.= Varfa entre el de una pelicula opalescente-
sobre la mucosa en los periodos incipientes y una capa blanca grisésea

mis deflinida con una superficie con arrugas grussas en los perfodas -
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tardfos. En la mayorfa de los casos, las lesiones son bilaterales y, =
frecuentemente, afectan gran parte de la mucosa vestibular, y se extien
den hacia la superficie bucal de los labios., Es m&s notable a lo largo
de la lfrnea oclusal de la zona de premolares y molares. En algqunos ca—
sos se produce descamacién, que deja una superficis erosiconada. Como el
leucoedema es simplemente una variante de la mucosa normal, no se nece—

sita tratamiento algurc. (36)

3.~ HEMANGIOMA.- Llamado también "nevus vascular", es un tumor caracterize—
do por la proliferacidénr de capilares sanguineos, generalmente de origen
congénito y que en la mayorfia de los casos sigue un cursc benigno. La =
lesifin aparece desds el nacimiento, o en los primeros meses de vida, =

siendo m&s frecuasnte en la mujer que en el hambre, mAs del S50% aparecen

en caheza o cuello.

En la boca se observa como una placa de color rojo cbscura o =
azul, gue gensralmente palidece a la presién, plana y bden circunseri—
ta, aparece con més frecuencia en los labios, lengua y paredes latera—
les de la boca, extendiéndose muchas veces a la piel anexa de la cavi—
dad bucal. €n varias ocasiones afecta la mandfbula y el maxilar, con -

las caracteristicas de una lesién oseo—destructiva.

Caracteristicas clfnicas.- Histoldgicamente est& compuesta por una - =

gran cantidad de peguefios cepilares y células endoteliales; con ndcleos

hipercromticos; asi como tejido conectivo.

Tratemiento.— Como el proceso es benigrnu, en la mayorfa de los casas =

no se requiere tratamiento, pero cuando esté indicado ser& quirdargico,-
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por radioteragia y algunas weces pueden utilizerse también agentes es—

clerosantes. (11)

4.~ HEMANGIOENDOTELIOMA.—~ Es una lesién de poca malignidad, formeda por cé
lulas endoteliales de naturaleza vascular y de cerécter infiltrativo.
Puede aparecer en cualguier parte del cuerpo; preferentemente en la -
piel y el tejido subcuténeo; en la bocae gparece en: labics, palader, -
encfa y lengua. Su apariencia general es semejante al herangicma j; se=

diferencfa de este por su tendencia al sangrado y su caré&cter invasi—

VO.

Caracteristicas clfnicas.~ Histolégicamente, se compone de células e~
doteliales, arregladas en columnas y con numerosos capilares y anasto—

mosis vasculares.

Tratamiento.~ E£1 tratamiento es quirdrgico, acompafado de radictera=———

pia. (11)

5.— CARCINOMA DE CEALULAS ESCAMOSAS.= Se le conoce también con el rembre de
chncer epldermoide y representa casi el 90% de los céncerss crales; -

por lo que su deteccidn precoz y tratamiento es sumamente irpcrtante.

Su ewlucién tiene dos etapas, en la primera o rase de indcia-
cién , las cflulas epiteliales normales se convierten en células tumo-
rales latentes; en la segunda fase de promocidn, estas células son es-
timuladas por la accidn repetitiva de agentes carcinogenéticos, hasta-

convertirse en tumoraciones visibles.
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La distribucidn intraoral de este tipo de carcinoma es sproximada

mente como sigue:

Lengua 49%
Piso de la boca 19%
Mucosa alveclar 13%
Paladar i1%
Mucosa bucal 8%

La relacién de frecuencia entre hombres y mujeres es de 3 a 1 y =

su aparicién aumenta daspués de los 40 afios.,
Los agentes carcindgenos se pueden dividir en:

Intrinsecos: (alcocholismo, avitaminosis y sifilis) (informes més re-
cientes parecen descartar la sffilis como factor signi

ficativo) .

Extrinsecos: (tabacos, radiaciones solares, traumatismos por préte—

sis, dientes fracturados, calor por pipa).

E1l aspectoc clinico del carcinoma de c&lulas escanosas, prasenta -
algunas variaciones; sobre tcdo, en su iniciacidn, en la que se puede
observar como una zona eritematosa, como una placa blanguesina o como

una masa polimodular con ulceracién superficial.

Al ir ewlucionando toma «l1 aspecto de una masa tumoral, indura=-
da en la base y con los bordes irregulares, invade profundamente los-
tejidos adyacentes. En cualquier lesi6n con caracteristicas semejan—

tes a las descritas, que haya evoluclonado lentamente, sin causa apa~
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rente y en la que hayan fallado los tratamientos hatdtuales, debe ccn
siderarse cumo sospechoso de carcinoma y se impone por tanto, practi-—

car biopsia y estudio anatomopatolégico consiguiernte.

Caracteristicas clfnicas.— Se caracteriza por masas o cordones irregu
lares de células escamocsas que invaden los tejidos subyacentes., En la
regién central de estas masas, las células estln gueratinizadas. Las-
c&lulas que forman el grueso de la lesifn, poseen nicleos més gran-—

des y su citoplasma tiende a la eosinofilia.

Tratamiento.—- Como en todos los cénceres, se indica la erradicacién -
quirdrgica amplia, acompafiada de quimioterapia y radiacicores, con -

control permanente del enfermo. (11)

AMELOBLASTOMA .=~ E1 ameloblastoma, s una neoplasia verdadera con teji
do del tipo del 6rganc del esmalte, que no llega a una diferenciacidn

tal gue pueda formar esmalte. (11)

La etiologfa exacta del ameloblastoma se descanoce, aunque va
rios investigadores han formado teorias en las que se le atrituyen =
diversos orfgenes como: restos epiteliales de Malassez, remanentes de
la vaina de Hertwig, restos celulares del érgano del esmalte, restos—
epiteliales de quistes odortogénicos, anomalfas en el desarrollo del-

érgano del esmalte y la cepa basal de la muceosa bucal.

Thomas y colaboradores opinan que es muy diffcil que el amelg

blastoma se derive de un quiste no neoplésico.

Caracterfsticas clfnicas,~ Este tipo de lesién es indolora y de creci

miento lento, afecta con mayor frecuencia al maxilar inferior y se =
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Presenta en amtos sexos entre la tercera y quinta década de la vida,-
8s invasivo y presenta recidiva en muchos casos, aunque solo en un pg
quefio ndmero de casos se ha reportado metéstasis, gereralmente causa-
dedomidades faciales. El aspecto microscépico tiene variaciones pero

siempre hay proliferacién epitalial y estroma.

Tratamiento.— La resecci6n o hemireseccidn guirdrgica son el trata—
miento de eleccidn, aunque hay investigadores que sugieren radiotera-

pia o quimioterepia cuando el tumor es inoperable.

MIXOMA ODONTOLOGICO.= Es un tumor de los maxilares y la mandfbula que
se origina presumiblemente del tejido mesenquimatoso del gérmen denta
rio. Se presenta despuds de los 20 afios y antes de los 50, tanto en -
hombres como en mujeres, con mayor frecuencia en la mandfbula, produ-
ce dilatacidn &sea marcada y deformaciédn facial, en algunas ocasiones

se puede presentar dolor intenso. (11)

Caracterfsticas clinicas.— No hay evidencia clfnica que demuestre sl-
orfgen odontogénico, pero esto es lo méAs probable ya que no se ha re—

portado ningdn caso de mixoma en huesos fuera del gsqueleto facial.

El mixoma est& formado de células estrelladas dispuestas 1i-——
tremente, con prolongaciones citoplasmiticas que tienden a anastomar-—
se. La sustancia intercelular es mucoiderica en &cido hialurdnico. En

algunos tumares se observa epitelio alredsdor del borde del tumor.

Trataniento.— E1 tratamiento para este tipo de lesiédn es la eruclea=——
ci6n segulda do cauterizacién aunque es una neoplasia benigna la reci

diva es frecuente.



FIBRMMA AMELOBLASTICO.- Es una neoplasia cdontogénica mixta por que =
hay proliferacidn de elementos epiteliales y mezengquimatosos sin fore
macidn de esmalte y dentina. Se presenta en ambos sexos entre las S y
20 afios de vida,. La lesién es de crecimiento lento y no tiende a ser-—
invasiva, suele producir una dilatecién indolora y asintom&tica, ra-—
diogréficanente se ve una radiolucercia con una ligera condenssci&n -

marginal. La localizacidn m&s comin de esta lesidSn es la regi&n moler

mandf{ bular.

Caracterfsticas cldnicaes.~ El estudio histolégico de esta lesién ocre
en evidencia qus el fibroma esté encapsulado, formado per isles ce cé

lulas epiteliales que pueden ser cuboidales o columnares.

El comporents mezenquimatoso, es tejido conectiwo primitive =

que se asemeja al de la pulpa dental.

Puede haber vasos sanguinecs y en éreas del tejido conectivo=-

hialinizacién.

Tratamienta .~ La eliminacién quirdrgica es el tratarmiento de eleg-———
cién; la cirugfa es conservadera debido a que el tumor ne invade el -

hueso. Se ha notado poca tendencia a la recidiva.

ODONTOMA.=~ Es un tumor de origen epitelial y mesencguimatcso cuyas cé-
lulas han dado lugar a la formecidn de esmalte y dentina; en la 1 te—
rature se citan tres tipos de odoentoma, el amelcoblistico, el complsjo

y el odontoma compuesto.



El odontoma complejo se caracteriza por poca morfodiferencia—
cidn, es decir, es una masa simple e iricgular de tejido que no tiere

parecido con ningdn diente.

El odontoma compuesta, tiene morfodiferenciacién e histodife—
renciacifn, la dentina y el esmalte estin compuestos de marera muy si
milar a 1l2 de los dientes normales y la epariencia del odontoma es =

muy parecida a ia de ellos, sole hay variaciones en cuanto a tamafio.—
(11).

El odontoma amelobl&stico es un tumor con numerosas células -

ameloblé&sticas y estructuras dentales s6lidas.

La etiologfa es desconocida.,

Caracteristicas clinicas.- Analizaremos los dos tipos de odop
tomas més frecuentes, el complejo y el compuesta, el ocdontoma amelo—

bl&stico lo veremos por separado.

Pueden aparecer en cualquier época de la vida, pero se les en
cuentra més comummente entre los 10 y 30 afiss, no son malignos suelen
ser asintumé@ticos y generalmente son pequefios, pueden estar asocilados

al desarrollo de un quiste dentfigeno y producir expansién Gsea.

Pueden estar asoclados a dientes sin erupcionar porque en ocg
siones se sit(an a rdvel de las ralces de los dientes deciduos y obg

taculizan la erupcién de los permanesntes.

Tratamiento.= La extirpacidén quirirgica.
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100~ ODONTOMA AMFLOBLASTICO.- Es una necplasia en la que se encuentran cg

lulas aneloblisticas y estructuras calcificadas e irrequlares.

La etiologfa es desconocida.

Caracterfsticas clinicas.- Aparece frecuentemente en nifios y se pue
de desarrullar tantoc en mandfbula como en maxilar. €s de lento cre-
cimiento y puede causar aexpansidn o sea, en ocesiones hay dolor - -

aungue No intenso y generalmente hay absorcidn osea.

Tratamiento.~ Es controwversial. (11)

11.- CARCINOMA DEL SEND MAXILAA .- Esta neoplasia, ro es frecuente, pero-

es peligrosa porque los sintomas se pueden confundir fécilmente can

un proceso dentariv.

La atiologfa &s desconocida, perv es frecuente en pacientes

que han tenido sinusitis.

Carocterfisticas clinicas.~ Afecta mfs a homtres y se presenta des—
pués de la guinta década de la vida. El primer sigro importante es-
al agrandaniento del proceso alweolar suparior que puede ir acompa-
findo de aflojaniento y destruccidn de los molares, puede haber tumg
faccién de la cara abajo del ojo y obstrucciédn nasal, dolor denta—

rio de aorfgen inexplicable o parestesias de la piel y muccsa.

Tratamiento.— Puede ser quirdrgico, combinado con radiaciones, la -

hanimaxilectom{a ha dadc buen resultado.

Promdsticu.= Este tipo de cancer es bastante malo. (11)
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CARCINOMA DE LA ENCIA Y MUCOSA ALVEOLAR.— El cancer de la encia es -
una neoplasia frecuente, que en ocasiones no es opurtunamente diag-—
nosticada debido a su similitud con infeccilones comunes, que afectan

encfa y mucosa alveolar.

La stiologfa es desconocida.

Caracter{sticas clinicas.- Se desarrolla generalmente después de los
60 afos y tiene igual inasidencia en ambos sexos. Afecta mas frecuen-
temente a la encia mand{bular aunque puede presentarse en la encia -~

del maxilar.

Su aspecto suele ser variado, puede verse como un rddulo con
superficie granular, una Glcera indolora rodeada por tejido inflana—~

toria, o bien tener un aspecto francamente verrugoso.

Este tipo de neoplasia invade al hueso en un S0%, en muchas-—

ocasiones ocurre la fractura patolfgica del hueso inwolucrado.
El tratamiento de lesién es el quirdrgico. (11)

ADENOMA PLEOMDRFO.—~ (tumor mixto) Es el mAs comin de los tumores -—-
glarndulares salivales, y constituye més del 50% de todos los casos=-
de tumores originados en las gléndulas salivales principales y meng

res y al 90% de todos los tumores glandulares benignos.

Caracteristicas clfnicas.- La localizacién més comin es en la gléan—
dula par6tida, aunque puede aparecer en cualguiera de las gléndulas
principales o en las accesorias distribufdas en toda la boca, es -

mhAs frecuente en mujeres.
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El paciente suele relatar la apericién de un nddulo pegquefio,=
indolorgy e inactlivo que en forma lenta comieriza a aumentar de tamafin-
a veces cun crecimiento intermitente. Este tumor, particularmente el-
de la gléndula parétida, es en farma tipica, una lesién gue no presen
ta tijacidn a los tejidns més profundos ni a la piel que lo cubre, =
suele ser una lesién irregular nodular de consistencia fimme, aurncue-

a veces €2 palpan zonaes de degeneracidn, cuando estos tumores scon su-

perficiales.

Es raro que la piel se ulcere a pesar de gue alcanzan grandes

tanafios, no hay dolar , pero el malestar local si es frecuente.

Trataniento y PronSstico.- La extirpacién quirdrgica. (11)

14.~ ADENOMA CANANICULAR.- Es un tumor glandular benigno salival.

Caracter{sticas clinicas.~ Se origina casi exclusivamente en el teji
do de las gléndulas salivales actesorias intrabucales y en la gran -
mayoria de los casos, se presenta en el labio superior, es mas fre-—
cuente en personas mayores de 60 afios, suele presentarse comc un né-
dulo fimme, bien circunscritu, de crecimiento lento particularmente~-

en el labio, no es fijo y puede despalzarse hasta cierta distancia.

Tratamiento y pronéstico.~ Extirpacién quirdrgica, su recidiva es -~

rara.

15.~ ADENOMA PLEOMORFD MALIGNO, (Tumor mxto) .~ A veces sucede que los ty
mores tienen un cuadro benigno, pero dan metistasis a manera de una~

lesidn primaria, aungue se asemejen a un tumor benigno, presentan 2g
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nas cltolégicamente malignas.

Caracteristicas clinicas.— No hay diferencia clinica obvia entre el -

adenoma pleomorfo benigno y el maligno.

Tratamiento y prondgstico.— Es escencialmznte quirdrgico, tiene un ele
vado fndice de recidivas que son tratadas mediante la tereanefitica com

binada de cirugfa e irradiacién.

16.-CARCINOMA QUISTICO ADENOIDEQ.- Es una forma de adenocarcinoma tan ca—
racteristica como pare justificar una separacién en la clasificacién-
de los tumores glandulares malignos. Lesiones histolfgicamente simila
res se producen en las gléndulas salivales accesorias intrabucales -

asf como las lagrimales y de los senos paranasales, faringe, traquea,

brongquios, piel y mamas.

Caracterf{sticas clinicas.~ Las glé&ndulas salivales atacadas con mayor
frecuencia pur este tumor son parStida, submaxdilar y accesorias del -~
paladar y la lengua. Es m&s comin entre la quinta y sexta década, las
manifestaciones son: dolor local temprano, parflisis del nervio fa—-——
cial, en caso de tumores parotideos fijacidén de estructuras profundas
e invasidn local. Algunas de estas lesiones, particularmente las in--—

trabucales, tienen ulceraclién de la superficie.

Tratamiento y prondstico.— Es fundamentalmente guirdrgice y de irra—

diacién. (11)
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L7.— CARCINOMA MICOEPIDERMOIDE.~ Este carcinoma se compone de células se-—

cretorias de moco y c€lulas de tipo eplidermoide en proporciones va-—

riables.

Caracteristicas clinicas.- La mayorla de los carcinomas mucoepiderma
les de las gléndulas salivales principales, se originen en la gléndu
la parétida, aunque también se pueden asentar en otras glandulas -

principales y especialmente en las accescrias intrabucales.

E1l tumor de alto grado de malignidad crece con repidez y — =
praoduce dolor como sintoma temprano. La parilisis facial es frecuem

te.

E1l carcinoma no es encepsulado sino que tiende a infiltrarse
egn 1los tejidos vecinos y en un elevado porcentaje de casos, a metas—

tatizar e los ganglios linf&ticos regionales.

Tratamiento y prondstico.- Es quirlrgico, en algunos casos responde—

a radiaciones. (11)
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Obj.— 3.6 MENCIONAR LAS DIFERENTES MALOCLUSIONES Y PATOLOGIAS DE LA =
ARTICULACION TEMPORCMANDIBULAR.

Es importante recordar que la maloclusién es una deformidad o =

una alteracién del desarrollo, y no una enfermedad.

La primera responsabilidad del dentista es mantener o restaurar—
la oclusién para permitir el funcionamiento normal de la cavidad bucal.=
Ademés debe procurarse evitar las dos principales enfermedades de los -

dientes, la caries y la afeccién periodontal.

La articulacién temporomandibular en el hombre difiere de otras-—
articulaciones en lo siguiente: es una articulacién doble. Como las arti
culaciones derecha e izquierda son extensiones posteriores del maxilar,=
una articulacifn no puede funcionar sin la otra. Se trata de una articu-
lacién a presién., Esto queda indicado por el tejido fibroso avascular -
que cubre las superficies articulares, y el disco articular fibroso = =~
avascular. No hay cartflago en el tejido fibroso gque cubre la superfi-—
cie articular de las partes 6seas de la articulacién ni el menisco (dis=
co). Hay una interdependencia de funcifn a base de una triada aquilibra-
da de las articulaciones derecha e izquierda, el contacto de los dien——
tes, y el sistema neuromuscular relacionado. La oclusién de los dientes—-
provoca un paso meclnico definitivo o sea un punto final del cierre de =
las articulaciones, y constituye una fuente bastante precisa de sensa—~
cién propioceptiva mandibular. No se trata de una verdadera articulacién
de fosa-céndilo; la profundidad de la fusa no es funcional. Es en reali-
dad una articulacién de céndilo y eminencia con las partes articulares -
que son la superficie articular del céndilo maxilar y las superficies in

clinadas posterior y inferior de la eminencia articular del hueso tempo=

ral.
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Con el nombre de maloclusidn se corocen las grandes variacio—
nes de la posicidn de los dientes. A continuecidén mencionaremos las -

diferentes maloclusiones que podemos hallar en bocas

APINAMIENTO GENERAL .- Sc ve frecuentemente cuando los premolares y -

molares estfn en buena posicién, y, puede ser alterada por:

a) Extraccién precoz de temporales.

b) Detencién en el desarrollo del maxilar.
c) Desarrollo excesivo en el temafo de los dientes.
d) Dientes supernumerarios.

e)

Erupciéfn de tercerns molares en arcadaS peguefas.

MORDIDA CERRADA.- Cuando lus dientes de la arcada superior cubren =
més de un tercio a los dientes de la arcada infe-ior, es aceptable, =

pero si es mayor de tal manera que no se vean los incisiwvos.

La sobremordida horizontal (overjet), es la distancia cue -
exilste entre la superficie vestibular de los dientes infericres y la-
superficie lingual de los dientes superiores y que nomalmente €5 de-

2 mm,

De los métodos existentes que clasifican las maloclulones, -
hay uno que Se conserva en su totalidad tal como fué enunciadc, este-
sistema es el de Angle, El sistema se basa en las rzlaciores antero—
posteriores de ambos maxilares y més especificamente a la relacidn ep

tre los primercos molares permarentes maxilares y mandibulares.

En el método de Angle, existen tres clases que se expunen a =

continuacidn:



3.~ MORDIDA ABIERTA.- Se considera cuandu un grupo de dientes ro hace -

contacto con sus antagonistas, puede scr anterior o posterior.

MORDIDA CRUZADA.~ Sg considera cuando los dientes inferiores se en—

cuentran por fuera de los superiores y puede ser: anterior, poste—-—

rior, unilateral y bilateral. (14)

MOFDIDA BORDE A BOFDE.— Se considera cuando los bardes inci-
sal de los dientes superiores hacen contacto con los bordes incisa—

les de los dientes inferiores y puede ser anterior o posterior.

5.~ MALPOSICIONES INDIVIDUALES DE LOS DIENTES.- Se refiere a la relacién

d)
e)

de los dientes de una arcada con los dientes proximales de la misma~

y en menor grado, con los dientes del arco opuesto.

La 1fnea de oclusién de los dientes y la lfnea media de la =

cara, son la gula para las siete posiciones: (14)

Mesial, el diente que esté cerca de la linea media de la cara, posi-

cidn comén en el arco dental pero afn en la lfnea de oclusién.

Distal, diente alejadoc de la linea media, pero afn en la linea de -

oclusién.

Labial, incisiwo o canino fuera de la lfnea de oclusidn hecia los la

bios; bucal, un dlente posterior hacla los carriilos.

Lingual, un diente dentro de la lnca de oclusién, hacia la lengua.

Torsi 6 giroversién, diente quae se ha girado en su eja.
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f) Infraerupcifn, diente més abajo del plano de oclusifn,

g) Supraerupcién, diente por encima del planc de erupcidn,

La sobremordida vertical (overvite), es la distancia gue existe -
entre el borde incisal de los dientes superiores y el borde incisal de -~
los dientes inferiores. Normalmente, el borde incisal de los dientes supg
riores llega hasta la unién del tercio medio con el tercio incisal de los

inferiores.

Empiricamente se ha visto que la oclusifn considerada "ideal” col
ma casi totalmente las funciones de la masticacidn, del habla y estéti-~—
cas. Sin embargo, se debe sefialar que una buena oclusidn '"funcional pue—
de también satisfacer estas necesidades incluso aungue no sea “ideal" o -

hasta "normal".

Por definicién, unma oclusién funcional es la que permite una fun—
cién nommal. El concepto de oclusién normal se desarrolla a partir de las
descripciones en los textos clésicos y de los conocimientos en anatomia =~
dental en la que todos los dientes estén alineados de forma regular y prg
cisa, sin desviaciones, sin estar amontonados o espaciados, y con una ip
terrelacién precisa entre las clspides y las fosas de los dientes opugs-—
tos. Esta alineaci6n se conoce m&s bien como “ideal”. Sin embargo, es im—
portante sefialar que esta oclusién ideal casi no existe en la naturaleza—
y que no hay ninguna prueba de gue sea un requisito ecencial para tener -
una buena salud dental. La oclusién normal se defime como una que Se acer

ca mucho a la ideal., Se considera que las pequefias desviaciones en la po-—

sicién de los dientes entra dentro de los limites bolégicos normales.
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A) CLASE I.- (Neutroclusién). En esta clasificacidn entran todas aque~ =
llas oclusiones en las que se observa una relacién ante anteroposte—
rior entre los maxilares. Tomando en cuenta la posicibn de los prime-—
ros molares superior e inferior, estas se encontrarin situadas de la-
manera siguiente: la clspide mesiovestibular del primer molar supe—-

rior descanza en la foseta mesiovestibular del primer molar inferior.

B) OLASE II.- (Distoclusién-retrognatismo). Esta clase de oclusién se -
observa una relacién distal de la mandfbula con el maxilar. Su situa-
cién es: la clspide distovestibular del primer molar superior descan-

2a sobre la foseta mesiovestibular del primer molar inferior. (14)

Divisién I.

1l.- Distoclusién bilateral —— incisivos en posicién labial -~

anterior.

2.~ Respiracibn bucal.

Bubdivisién I.

1.- Distoclusién unilateral = incisivos en posicién labial-

anterior.

Divisidn 11

1.~ Distoclusién bilateral — incisivos en linguoversién,

Bubdivisién I,

1.- Distoclusién unilateral —— incisivos en linguoversitn,



C) OLASE III.- {Mesioclusidén-prognatismo). Constituyen esta clase todas—
aquellas oclusiones en las que existe una relacidn mesial de la mangf
bula con el maxilar. De esta manara, la cispide mesiovestibular del -
primer molar superior descanza sobre la foseta distowvestibular del -
primer molar inferior.

Divisién.~

Ambos primercs molares inferiores en relacidn oclusal mesial al—

molar superior. Bilateralmente mesial.

Subdivisidn.-

Unilateralmente mesial. (14)

La articulacidn temporomandibular es une de las m&s importan—
tes y peor conocidas de todas las muchas del cuerpo. Antes, debido a-
su particular posicién anatdmica en relacidén con otras estructuras, =
el odontSlogo solfa considerarla ajena a su responsabilidad. Pese a =
muchos adelantos hechos, la mayoria de investigaciones experimentzdos
en 1los prublemas de la articulacidn temporomandibular quedar&n de -~
acuerdo que estamos apenas en los umbrales del desarrollo del concci=-

miento de estos trastornos,

TRASTDRNOS INFECCIOSOS.~ Fuede resultar de invasidn bacteriana o de -
participacién de la articulacién desde una infeccibdn vecina que se =~

propague .

Signous y sfntomas.~ 1) caracterizado por los signos de la in=

flamacidn: enrojecimiento, hinchazén, fieme, nalestar genaral; 2) dg
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lor en la articulacién afectada y a su alrededor, a consecuencia del~-
edema y la presién intracapsular, 3) limitacién del movimiento de los
maxileres por exceso de llquido, dolor y espasrmo muscular concomitan—
te, 4) fluido articular, §) desviacién hacia la articulacién afectada

al abrir la boca.

Diagnfstico.~ Se establece segln los signos y sintomas. La ra
diograffa suele ser normal a menos que la infeccidn sea tan crénica —

ques haya causado destruccifn &sea.

Tratamiento.~ 1= Antibiéticos, 2~ analgésicos, 3~ compresas -
hdmedas calientes a la cara para facilitar la relajecién muscular, =
4= dieta lfquida y blande para disminuir la funcién, S5— reposc de la-
funcidn maxilar, 6~ extraccién del lfquido articular por aspiracién =
para ayudar a identificar el gfrmen patdgeno.

Prondstico.— Suele ser bueno. (5)

TRASTORNOS ARTRITICDS.~ Artritis reumatoide. Es una enfermedad infla-
matoria crénica de orfgen desconocido. Los pacientes muchas veces tig

nen el antecedente de otras afecciones articulares.

El 8% spruximadamente de los pacientss examinados, buscando -
un posible trastorno tempercmaxilar (intracepsular o extracepsular),=-

se comprobd que sufrian una artritis reumatoide generalizaeda.,

£l antecedente de artritis reumatoide es Gtil. Las radiogra—
ffas pueden dar datus demostrativos, en forma de aplanamiento del cén

di 1o, lesién destructora de su superficic articular, y espacio articy
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lar aumentade. Si los procesos destructores del céndilo son intensos,-—
puode desarrollarse una mordida anterior abierta. Los primerus combios
en la articulacién reumatoide pueden inclufr la sinovial, engrosindose
Su revaestimiento y acumuléndose Lquido. Por lo tanto, puede haber dg

lor aungque no existan anomalfas en las radiografias.

Signos y sintomas.~ Dolor articular en uno o ambos lados, limi
tacién del movimiento del maxilar inferior, dificultad para mastiéar,-
desviacién del maxilar inferior al abrir la baca, cierto dolor muscu: -
lar prowcado por desequilibrio funcional y la tensién que origina la-
enfermedad, cambios en las articulaciones interfaléngicas proximales,~

algunas veces articulacildn hinchada y "caliente".

Tratamiento.- Analgésico para el dolor, reposo para la articu-—
laci6n ejercicio ligero, dieta lguida y blanda, medicementos antiin—
flamatorios, suelen ser Gtiles las compresas callentes himedas, tran——
quilizar al paciente explicéndole la situecién y creando confianza en—
el téataniento.

Pranéstico.~ No es previsible. (5)

ARTRITIS OSTEODEGENFRATIVA.~ Esta forma de artritis, la mis frecuente-
mente observada en la articulacidn temporomaxi lar, acompafa a la pre—
sifn excesiva y a la edad, originando un remodelado ésen, espolones, =

canbios degenerativos vy, posiblemente, anquilosis.

Bignos y sfntouas.~ Es frecuente el dolor en la articulacién -
0 alrededor de ls misma. Tambidn puede haber dolor en mdsculos de la -

masticacidn. El movimiernto del maxilar estf limitado. Crepitacién o =
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ruido, a veces. Pugde haber desviecién del maxilar inferior al abrir -
la boca. Los sintomas suslen ser unilaterales y de vieja fecha. E1 pro

ceso puede acompafarse de combrios en las articulaciones interfalé&ngi—

cas terminales. (5)

Diagnstico.~ Aparte de la edad del paciente, las radiografias
sirven para establecer el diagndstico. Los datos son los siguientes: -
aplananiento de la suparficle articular del céndilo y el hueso tempo-—
ral, formacidn de rebordes o "espolones", sobre todo en segmentos ante
ricres del céndile, espacio articular estrechado, contorno superficial

de la articulacién en el hueso temporal.

Tratamiento.- Analgésicos para =1 dolor, calor himedo para la-
participacién muscular, medicacién para la relajacién muscular, repo—
so para el maxilar, pero con cierto ejecrcicin moderado después de apli
car las compresas, sosten de las articulacionss, en casos extremos, =

cuando todo ha fracasado, debe pensarse en la cirugfa (condilectomfa =

alta).

Prondstico.— No dispanemos de un trataniento definitivo que -

pueda lograr la recuperacién completa de la anatomia y fisiologfa nor—

males.

ANGUILOSIS,.~ Una de las complicaciones de la ateccién traumbtica o in-
fecclosa de la articulacién temporomaxilaer, es la anquilosis. Anguilo-
sis 8sea significa fusién 6sea completa, con movimiento minimo. La an-

quilosis fibrosa permite abrir un poco més la boca,



La mayor parte de cesocs se observa en personas jdvengs; muchas
veces crean asimetria facial. Se produciré desviacidn haclia la articu=
lacidn anguilosaeda al abrir «1 maxilar. Mo son raros los signos de mi~-

crognatia,
Tratamiegnto.~ Quirdrgico.

Pronéstico.=~ Hay cierta limitacién de funciones y desviacisn—

al abrir la boca, después de la cirugia.

10.~ TRASTORNOS FUNCIONALES,.~ Subluxacién.~ Es la posicién urd o bilateral
del c6ndilo por delante de la eminencia articular, con recuperacién de

la normalidad durante la actividad fisiolégica.

Signos y sfintomas.= El ruido articular es frecuente; puede re-
lacionarse con el movimiento del c6ndilo por dilante de la eminencia =
erticular, o en combinacién con una falta de relacién precisa entre el
cédndilo y el menisco, Esto resulta de una coordinacién funcional insu-
ficiente entre los fasiculos inferior y superior del misculo pterigoi-
deo externo. Se observa una depresién facial profunda por delante del-
trago. Desviacitn del maxilar si la subluxaecién es unilateral. No sue—
le haber dolor. E1 paciente no suele darse cuenta de la situacién. La=-
articulscifn estd ampliamente eblerta, pero puede cerrarse voluntaria—

mante. (5)

Trataniento.= Esta contra—-indicado en susencia de sintomas o -
de patulogla, puede ser necesario relajantes musculares y compresas =
himedas calientes, para disminuir la "tensién" en los mésculos mastica

torios, cuando el sfntoma principal es el ruido articular,suele poder=
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se tratar con terapéutica muscular, la hiperfuncién y la actividad

muscular extensa, pueden dismimuirse con dicta blanda y lfquida, se -
advierte al paciente que al abrir mucho la boca, como al bostezar, -

quizé perciba un chasquido.

. Pronfstico.~ La subluxacién y el chasquido pueden evitarse -

con el tratamiento, exceptoc si se habre mucho la boca.

11.= LUXACION,- La luxacién resulta de una posiciSn uni o bilateral del -~
céndilo por delants y arriba de la eminencia articular, y se acompafia
de desequilibrio neuromuscular. Suele necesitarse manipulacitn digi—

tal o relajecién muscular para establecer la posicién nomal del cén-
dilo.

En general ia luxacién no depende del traumatismo; puede pro-
verdr de una inclinacidn de la superficie posterior de la eminencia ~
articular. Este trastorno resulta de espasmo de los mdsculos que cie-
rran la boca al masticar (masetero, pterigoideo interno, temporal) -
después de una abertura mixima del maxilar, con el céndilo por delan—

te y arriba de la eminencia articular.

Signos y sfintomas.= La boca estf& abierta Y Mo puede cerrarse,
8l dolor puede ser intenso por fatiga muscular y di.stensién ligamentg
sa, g8l paciente muchas veces tiene actitud de pénico, depresién fa—
cial profunda por delante del trago, hay desviacién del maxilar con =

luxecién unilateral, chasquido agudo.

Dlagnfstico.~ En los datos radiogr&ficos, los céndilos estén-

por delante de la eminencia articular y, ademéds, por encima de ellos.
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Frecuentemente hay angulacidn profunda de la superficie posterior de -

la eminencia articular.

Tratamiento .~ Manipulacidn digital, si la contracclén muscular
es intensa puece estar indicada una anestesia gereral, o la inyeccidén~
de curare para lograr relajacién muscular suficiente, después de la ~
reduccién hay gque dejar en reposo al maxilar con funcidn limitada, de-
be establecerse tratemiento del espasmo musculer {calor himedo bilate=
ral durante 10 minutos, tres veces al dia, relajantes musculares, die-
ta lquida y blanda, ejercicio muscular muy moderado), se reccmienda =
investigar posibles fectores psicofisiclfgicos y hay que tranquilizar—

al paciente acerca del futuro. (3)

Prondstico.~ E1 control de la luxacidn puede ser muy bueno.

TRASTORNOS EXTRACAPSULARES.= Este e¢s el oroblema més frecuente
gue observa el clfnico. Incluye enfermedad o trezstorno por fuera de -

los lImites del ligamento capsular.

12, ~DTSFUNCION MIOAPONELIROTICA DALOROSA,- La inmensa mayoria de los llama-
dos “problenas de la articulacidn temporomaxilar" observados por los =
dentistes, incluyen dolor o hipersensitilidad, chasquido y limitacidn-
de movimnientos del maxdlar, por fatiga o espasmo muscular. El proceso=
debe distinguirse de los problemas intracapsulares; por lo tanto no de
be clasificarse como wn trastorno de la articulacidn temporomaxilar -

per se.

Los mdsculos de masticacidn suelen nstur afectodos. Incluyen -

masetero, pterigolidec externo, pterigoidec interno y temporal.
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La masticacidn dolorosa, o la estabdlizacién muscular con al—
teracin de la funcidn del maxilar inferior, se considera como un sipn

drome de disfuncidén micaponaurédtica dolorosa.

Existe tan estrecha relacidén entre el fondo psicofisioldgico~
y el cuadro clinico de la disfuncién mioaponeurdética. La mayor parte—
de pacientes son mujeres de manés de 40 afios, con uno o més hébitos -
bucales (parafuncién) y pueden tener discrepancias de oclucién. En la
historia climica, guarda relecién el trastorno con un problema emocig

nal y signos clinicos do tensién y nerviosidad,

Las funciones extensas y continuas de masticaci6n, deglucidn=—
palabra y expresidn, combinadas con un cdmulo de factores psicofisio=—-

légicos, puedsn originar sl sindrome de disfuncién mivaponeurética dg

lorosa.

Gignos y sintomas.— Dolor o hiparsensibilided, generalmente -
unilateral, en los mdsculos de la masticacidn, que no sienpre es agu-—
do, constante o de clasificacidn especifica. Cuando a la palpacién es
dolorosa una zona nuscular, especifica, y» limitada, se’ ha considerado
la zona desencadenante, limitacién del movimiento maxd lar, desviacién
del maxilar al abrir la boca, chasqguido o crepitacidn de la articula-
cién {sintoma intracapsular de orfgen extracapsular), plenitud, a ve-~
ces con ruido en el oldo, dificulted para masticar, subluxacibén, luxa
ridn, signos de tensifin, ansiedad o nerviosidad en el paciente, es =~
frecuente observar h8bitos bucales o parafuncidn. Son frecuentes tem—
hign los signos de bruxismo (bordes laterales de la lengua mordidos,—

cicatrices en la mucosa bucal, atricidn extensa de dientes), se obser
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van a veces anomallas graves de la oclusitin, el paciente puede tener—
sensacién subjetiva de pérdida de audicién, probablemente asociada =
con ruidos més que una verdadera dificultad para oir. Esto puede com=-

probarse por audiograma. (8) (11).

Tratamiento.~ Ayuda emocional y cuidado de la personalidad, relajan—
tes musculares, calor himedo a los dos lados de la cara, cuello, o =
ambosg durante 10 minutos, tres veces al dia, esjercicio. Se han utili-
zado plancs de mordida, guarda de noche y otros medios con buen resul

tado.

TRASTORNDOS YATROGENOS.— Son factores yatrfigenos frecuentes, las inter
venciones dentales prolongadas, la inflanacién después de un trata=—
miento, la tensifn o presifn excesiva impuesta a la musculatura masti
catoria y sus ligamentos, y la inyeccién de blogueo maxilar anterior-

don irrigacién de la insercifn tendincsa del misculo temporal.

Los factores sefialados incluyen, dolor muscular o tendinoso =
y limitacién de los movimientos del maxilar. Los sintomas son mis ir

tensos cuando el pacients esté tenso y ansiaso.

Tratamiento.~ Consiltese sl tratamiento del sfndrome de disfuncifn -

micgponeurdtica dolorcsa.

Prondstico.= E1l control adecuado de los sintomas gensralmente laogra -

suprimir las molestias en casi tidos lous casos. (5)

TRASTORNDS TRAUMATICOS,- Cualquier golpe que lesione los misculos y =

gstructuras relacionadas, puedz clasificarse de factor etiolégico, un
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golpe externo a la cabeza, gue no produce fractura es la causa mas -

frecuente.,

Signos y sintomas.— Dolor, mioaponeurdtico o intracgpsular cuando es—
t& afectada la articulacién, hinchazdn de la zona del golpe, limita~—
cién del movimiento maxilar, asimetrfa (tejidos blandos), desviacién-

al abrir la boca, unilateral.

Tratamiento.—- Véass el sindrome de disfuncién miocaponeurética doloro-

sa.

Prondstico.- Es muy faworable.

15.— TRASTORNOS DE ORIGEN DENTAL LOCAL .- Es debido casi totalmente a factg
res locales que estimulan la funcidén mandfibular excéntrica. En este =
grupo no suele habsr fectores psicofisiolSgicos. La reparacién de de-
fectos dentales aislados, el tratamiento de zonas locales de infec—
cifn dentro de la boca, la correccifn de traumatismo de oclusién, qui

28 sean necesarias para suprimir factores locales,

Signos y sintomas.— Dolor unilateral {micaponeurdtico), chasquido, -

desviacién al alrir la boca.

DiagnSstico.— Se establece el diagnistico del problema dental local,=
y con la desaparicifén de los sintomas de MPD al resolverse la enferme

dad dental,

Tratamiento.=~ Despufs de suprimir el problema dental local, reducir -
gl espasmo muscular con calor himedo, emplear medicamentos y fisiote-

rapia para restablecer la funcién neuromuscular equilibrada.
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Pronfstico.~ Ser& bueno con tratamiento adecuado. (5)

TRASTORNOS POR INFECCIONES,— Infecciones en tejidos vecinos, como pa
rotiditis, sinusitis, emigdalitis, etc., pueden afectar la funcién =
mandfbular. Si la infeccidn es de orfgen dental, puede tratarse den—
tro de la boca. Hay que vigilar si existen estados de tensidn y an—
siedad asociados. En caso afirmativo, el clfnmico tiene que inmiciar =

las técnicas de tratamiento antes sefialados.

Signos y sintomas.— Limitacién de movimientos de maxilar inferior, =
dolor especifice y localizado, hinchazén bilateral, fietre, desvia~—
cién al abrir la boca, malestar gereral, tensién y ansiedad relecio-

nadas con la preccupacidén del paciente acerca de su estado.

Pronéstico.,~ Si puede eliminarse el estado inf.:ccioso, el prongsti-

co de la disfuncién mioapcneurdtica dolorosa, es muy satisfactorio,

TRASTORNOS DTO.OGICOS.- Las infecciones del oido, como otitis media-
o furunculo en el conducto, pueden causar signos y sfntomas simila~-

res a los de una disfuncién intra o extra capsular:

Dolor o hipersensibilidad en el ofdo.
Sansacidn de plenitud.
Buidos de ofdo.

Fiebre,

)
)
)
d) Limitacidn para abrir la boca.
)
) Malestar gereral.

)

Sintomas unilaterales.
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Esta indicado mandar al paciente a un otorrinclaringologo. -

(11)

Prondstico.~ Es excelente con tratamiento adecuado de la enfermedad -

otoldgica.

OSTEOMIELITIS.~ Es una inflemacién del hueso que comimnza en la médu-

la Ssea y se prupaga hasta el periostio de la regién inwlucrada en -

el procaso inflamatorio.

La inflamacién puede ser aguda o crdnica sn la mandibula y el-
maxilar, la osteomielitis aguda es una secuela de una infeccifn perig
pical que se disemina a través de los espacios medulares del hueso, -

es comin hallar estafilococos albus o aureus en sl exudado.

Caracteristicas mecroscbHpicas.~ Se puede presentar en cualquier hueso
del cuerpo; cuando se presenta en la mandibula se difunde ré&pidamente

mientras gue en el maxilar queda bien locali zedo,

El dolor, la fiebrs y la linfadenopatfa son sintomas comunes -
en la enfermaedad y los dientes involucrados en el proceso estan muy -

sensibles y generalmente el paciente deja de comer, puede haber pareg

tesia en los labios,

Radiogr&ficamente en los primeros estadios de la osteomigli——
tis, no se rota ningdn cembio, pero dos o tres semanas después de ini
ciado el proceso, emiezan a gparecer zonas radiolicidas y rarefec-—

cién de las trabé&culas. (11)
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Caracteristicas microscépicas.~ En los espacios medulares hay un denso
inflltrado inflamatoric, con abundantes leucocitos polinucleares, lin~
focitas y células plasmbticas. Generalmente desaparecen logs osteoblas—
tos que rodean a las trabéculas y se necrcsan porciones considerables-

de hueso.

Tratomiento.~ Se debe establacer un drenaje de la supuracién y dar an—

tibidticos para controlar la infeccién.

Obj.~ 3.7 IOENTIFICAR LOS QUISTES MAS FREOQUENTES EN CAVIDAD ORAL.

Los quistes (o sea, cavidades llenas de lfguido revestidas de epi-
telio en los maxilares y tejidos blandos de cara, suelo de la boca y cue—
1lo) pueden causar hinchazones intrabucales o extrabucales gue clinicemen=
te tengan aspecto de tumor benigno. Las estructuras uniloculares y multilo
culares, transparentes a rayos X, descubiertas er los maxileres por ex&men
radiogré&fico, también deben distinguirse de los crecimientos sélidos en el
maxilar, distincién gque no siempre puede establecerse observando la radico—
graffa. Sin embargo, la mayor parte de quisStes son pequefios, no distienden
los tejidos de superficie, y suelen poderse reconocer por exémen radiogré-
fico dental sistemftico. Otros se descutren al investigar un diente desvi-
talizado, en ccasién de abscesos dantales agudos por infeccidn secundaria-
del quiste, o por pérdida de dientes y (en raros casos) por fractura del -

maxilar.

Se ha reunido una lista muy amplia de tHipos diferentes de quistes—
gue afectan los maxilares y tejldos bucales vecimos; una clasificecién =
dtil los separa en qguistes de orfgen odontégeno y quistes nacidos de célu-

las asociadas con la l&mina dental (quistes cdontégenos).
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No odontbgenos.

1.~ Quistes de hendiduras (incluyendu los globumaxilares, nasoal—
veolares, mandibulares medianos, linguales anteriores, dermoi-

des, epidermoides, palatinos del recien nacido y nasopalati—

nosy .

2.- Mauroquistes (quistes 6seos aneurisméticos, estaticos y solita

rics).
3.~ Quistes de conducto tirogloso. {5) (11) (36)

4.~ Quistes linfo-epiteliales (de hendidura branquial),

Odontbgenos

1.~ Dentfgeros

2.~ De erupcidn

3.~ Ginglvales y periocdénticos

4.~ Radiculares (perispicales)

5.~ Tumores queratimdzantes quisticos

6.~ Queratoquistes odontbgencs

De esta clasificacién mencionaremos los més frecuentes:

1.— QISTE MAXILAR ANTERIOR MEDIO.- {Quiste del conducto nasopalatino; =
quiste del conducto incisiw). Se localiza en el conducto incisivo, =
0 cerca de &1, es sl tipo més comin de quiste maxilar del desarrollo =

o fisural. Se origina por la proliferacién de restos epiteliales del

conducto nasopalatino, estructura embriolégica gue se compore de un -~

conducto o cordén de células spiteliales que se halla adentro del con=-
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ducto incisivo. Este comunica las cavidades nasal y bucal y ae forma -
cuando los procesos palatinos se fusionan con el premaxilar, dejando -
un pasaje a cada lado del tahigue nasal. Cuendo estos conductos pares—
y los canales se acercan a la cavidad bucal, se fusionan y salen a tra
vés de una abertura comdn cn el hueso palatino, inmediatemente detréas-

de la papila palatina.

Caracterfsticas clfnicas.—- Aparecen a cualquier edad, incluso en el -
feto, aunque su descubrimiento clfnico se hace con mayor frecuencia =
entre la cuarta y la guinta déceda. Dan escasas manifestaciones clini-
cas. E1 40% de los casos son asintométicos. A veces, se infectan por -
algéin mecanismo desconocido, y producen dolor e inflamacién, se abren-
por una pequefia fistula en la papila palatina o cerca de ella. En escs

casos, de esa zona se extrae por precidn una mingdscula gota de l{guido

@cuoso 0 pus.

Caracteristices radiogr&ficaes.— Suelen ser desculiertos en el exéren -
radiogr&fico de rutina de los dientes. Se observa una zona radiolGcida
redonda, oval o acorazonada, por lo gereral simétrica y bilateral y -
bien delimitada. La zona estéd en la linea media entre las raices de =
los incisivos centrales superiores, o sobre ellas, y pueden producir -

la separacién o la divergencia de las raices.

Tratemiento.~ La excisién quirtrgica puede rno estar justificada pues -
son asintomAticos, ademés, raras veces se agrandan o destruyen canti-

dades epreclables de hueso. (11)

QIISTE PERIAPICAL .~ Es una secuela bastante comin del granuloma origi=

nado pur recrosis del Grgano pulpar.
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Al propagarse el proceso infleanatorio, da la pulpa al periépi;~
ce, se farma una masa de tejido inflametorio crdnica, (11amada granulg
ma apical) que estimula a los restos epitsliales de Malassez, del parg
donto normal, estos proliferan y forman una cavidad epitelial que fre-—

cugntemente se llena de fluido constituyendo el quiste periepical.

Caracterfsticas clinicas.- La mayorfa son asintomlticos y se les descy
bre al hacer un estudio radiolSgico de rutina o porque el disnte aso——

ciado muestra caries profunda.

Caracteristicas radiogré&fices.- Es imposible diferenciar entre un gra—

nuloma y este tipo de quiste, es generalmente pequefic y no produce =— -

agrandemisnto maxilar.

Tratemiento.- S8 puede extraer el diente y realizar cuidadosamente el-
curetaje de la zona perigpical del alveolo, v hacer tratamiento endo—
déntica y eliminar el quiste por medio de apicectomfa. En ambos casas—

se debe tener cuidado de no dejar fagmentos de la pared quistica pues-—-

puede dar orfgen al guiste residual. (11)

RISTE DENTIGERQ.- Tiene su arigen en una alteracidn del epitelio redu
cido que rodea al diente después de que la corona ha sido formada com—
pletamente; la coraona del diente se proyecta dentro de la luz de la cg
vidad fisica, la cual se puede formar por proliferacidn y transfarma-——
cién quistica ds islas de c&lulas epiteliales dentro de la pared de tg

jido conectivo del folfculo dental.

Caracteristicas clfnicas.- Las localizaciones m&s frecuentes son a ni—

vel dei tercer malar inferior y canino y tercer molar superior, disn-
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que al expanderse el hueso puede causar asimetrfas faciales, destrufr—
las raices de los dientes adyacentes o desplazarlos severamente y cau-

sar dolor al mgrandarse.

Caracterf{sticas radiogrificas.- Se encuentra una zona radiolécida més—
o menos cimétrica alrededor del diente no erupcicnado. Mo se debe con=
Fundir el espacio folucular normal con un quiste; algunas veces el -
&rea radiolicida puede estar limitada por una linea esclerftica que re

presenta la reaccién Ssea.

Tratemiento.— Hacer la remosidn quirdrgica integral. Puede ser Gtil in
sertar un drenaje quirirgico para que salga el lfquido, hay aposicidn-

6sea y sea menos traumitica la remosién. (11)

QUISTE PRIMORDIAL.~ Se designa asi a un diente derivado del 6rganc ada
mantino que se desarrolla por degeneracién y licuefaccidn del retfculo
estrellado del frgano del esmalte, antes de que se forme esmalte o den

tina calcificados.

Esta degeneracién da lugar a un espacio fisico, limitado por -
epitelio escamoso estratificadn. E1 quiste primordial lo encontranos -

en lugar de un diente y o ascciado a £1.

Caracteristicas clfnicas.- Este tipo de guiste varfa mucho en tamafioc -
y gerneralmente no es doloroso, pero cuando es grande, puede causar deg

plazamiento de los dientes.

Caracteristicas radiogréficas.~ Se ve como una radiolucencia redonda -

u ovoidea en una &rea en la que el diente pernanente no se formd,
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Tratamiento.—~ Raquiere de remosién quirdrgica y curetaje del hueso ad

yacente. (11)

Obj.~ 3.8 MENCIONAR LAS ENFERMEDADES @JE SE MANIFIESTAN CON MAYOR FRECUEN
CIA EN LAG GLANDULAS SALIVALES.

Las enfermedades de las gléndulas salivales han planteado probls-
mas diagn@sticos, ya que reaccionss de tipo infeccioso, inmune y hormonal
pueden ocasionar cuadros clinicos similares. Por lo tanto, el exfmen fi-—
sico, por si s6lo, no basta para establecer un buen diagnSstico. En la ma
yor parte de cesos es necesaria una valoracidn completa, incluyendo histg
ria y prusbas de laboratorio. La amplitud de la investigacisdn varfa mu—
cho; por sjemplo, el diagnSstico de un sialolito suele necesitar solamen—
te una radiograffa para confirmacién, mientras que el diagndstico de un -
trastorno inmune puede requerir biopsia, centelleografia, estudio de inten

sidad de flujo salival, y anflisis de tipo bioguimico y hematolégico.

La sialograffa es la visualizacidn radiocgréfica de las ramifica-—
ciones de los conductos de las gléndulas parétidas o submaxilares median—
te la inyeccidn intraductal de una solucién de contraste radicpaca. Aurn—
que gste mbétodo ha llegado a ser un valioso factor en el diagnfstico de =
las enfermedades de las gléandulas salivales, s6lo es unc de los slementos
de gque dispone el investigador. Para determinar la naturaleza de un proce
50 patoldgico, se reguiere la valoracidn de todos los datos disponibles.=—
Constituyen aspectos importantes en la labor diagrfstica la Historia Cli-
nica, la exploracifn fisica, los datos de laboratorio, los signos radiold
gicos, las manifestaciones dentarias, el sondeo de los conductos y el ax@

men de la calidad y cantidad de la saliva.



Es muy importante saber que las lesiones pusden criginarse no
s8lo en las gléndulas salivales principales, sino también en las glén
dulas salivales accesorias intrabucales difusas., Y por tantc es posi-—
ble ver lesiones de las glé&ndulas en el labio, paladar, lengua, muco-—

sa vestibular, pisoc de boca y zona retromolar. {11)

1.— MUCOSE.E.~ Es un quiste de retencién locelizado en las gléndulas sali

vales accesorias o en sus conductos; generalmente existen anteceden-—
tes traumflticos y ocasionalmente algunos cllculos en el conducto ex—

cretor,

La alteracifn se presenta principalmente en el labio infe=—e—
rior, mejillas, lengua y paladar; es excepcional en el labio supew=———
rior. Sg observa como una vesicula circunscrita que mide desde varios
milfmetros hasta uno o dos centimetros; de cunsistencia blanda, perma
neciendo el aspecto de la mucosa normal. Una vez que el quiste alcar—
za determinado tamaifo, permanece asi durante algunos meses; en algu=—
nos casos se vacia exponté&neamente, dejande salir material mucilaging

so; en estos casos la recurrencia es frecusnte.

Tratemiento,- Consiste en la extirpecién quirdrgica de los acini (16—

bulo de una gléndula compuesta) glandulares afectados. (11)

RANULA.~ Es un quists de retencién, de paredes gruesas, que agparece =
en el piso de la boca, abarcande los conductos submaxilar y sublim—
gual, Ocasionalmente se extiende més all& del milohicideo hasta el =

cuello., Su etiologfa ws probablemente traum&tica.

Caracterfsticas clfnicas.~- La lesidn es de desarrollo lento y aparece

comg una masa indolora de consistencia blanda, ocupando parte de un -
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lado del pisc de la boca, la mucosa que la cubre es de apariencia nor

mal, solo en los casos muy avanzados aparece de color azGl translaci-

do.

Tratamiento.~ Difiere segin la gravedad del casc y va desde la exci——

sifn de la gl&ndula o conductos, a la extirpacidn canpleta del Srgano
(11).

SIALDADENITIS.~ Inespecifica crénica.

Es una enfermedad inflamatoria insidiosa de las gléndulas sa—
livales principales, gue se caracteriza por la hinchazdn intermitente
de estas gléndulas, lo cu&l conduce a la formacién de masas fllwrosas~

apreciables a simple vista.

Se observé que esta enfermedad remite en forma exponténea en—

la pubertad o puede en casos extenderse hasta la edad adulta.

L.a causa més frecuente es la presercia de célculos en los con

ductos salivales,

Al eliminarse el factor etiolégico, suele haber una remisifn—
de las manifestaciones clfinicas de la enfermedad. Si no se hace el =
tratanientc, la gléndula salival puede ser reemplazada por tejidos fi

brusos, que pueden ser de tipo tumoral por su extencién. (36)

SIALOLITIASIS.- (Piedra del conducto salival; célculo del conducto =
salival). Es la presencia de concrecicnes célcicas en conductos o - =
gléndulas salivales. Se forman por el depfsito de sales chlcicas en -~

torno a un micleo central gque puade componerse de células epiteliales
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deccamadas, bacterias, cuerpos extranos o productos de descomposicién

bacteriana.

Caracteristicas cifnicas.—~ Existe dolor moderadamente intenso, antes=—
y después de los comidas, detddo a la estimulacién psfquica de flujc=~-

salival, junto con la hinchazén de la gléndula salival.

La oclusidn del conducto impide el libre flujo de saliva y es
te estancaniento o acumulacidn de saliva bajo presién produce declor y

tumefaccidn que puede repercutir en celulitis.

A veces el célculo no ocasiona sfntomas notables en el conduc
to o la gléndula. £n algunas casos, Se encuentran grandes cantidaces—
de pequefios cllculos que ocluyen el sistema de conductos. Los cllcu—
los, particularmente en la porcidn més periférica del conducto, son =
palpables si tienen temafioc suficiente; puede observarse radicgréfica—

mente por medic de la sialograffa.

La sialolitiasis se presenta a cualguier edad, pero es més cg
min en adultos de edad, perc es m&s comin ern adultos de edad media-
na. En ocasionss muy raras, afecta los conductos de las glandulas sa-

livales accesorias menores o intrabucales.

Trataniento.— €s posible eliminar a veces los célculos pecusfics me—
diante manipulaciédn, Los de mayor tamafio suelen reguerir la excisién—
quirdrgica. 5i estén cerca de la gl&ndula o en ella y en particular -
si son miltiples, puede ser necesario extirgar la gléardulsa, €1 sialc-
lito solitaric no suele recidiver, aurgue se han presentadc algunas -

recidivas m&ltiples crénicas. (36).



CAPITULDO IV,
Ohj. 4 RELACIONES ENTRE PROFESIONISTAS DEL AREA DE LA SALUD.

El odontS8logo con base en su estudio clinico, tendra la oblige—
cién de orientarse y consultar con el médico cuando determinado caso cli
nico requiera interconsulta para realizar un tratamiento odontolégico =

satisfactorio.

Cuando el odontSlogo ha realizado el Estudio Clinico aplicando =
los procedimientos propedénticos, Para obtener un diagndstico, prondsti-
co y un plan de tratamiento y al terminarla detecta una patologfa, que -
le impide llevar a cabo determinadc tratamiento odontolégico, ya cque la-
funcién del clinico es la de llegar a un diagn&stico y resclver el pro—
blema patoldgico que se identifigque en el momento en que se 1llevd a cabo

el Estudio Clinico.

En casu de que exista alguna duda en relacidn al estado clinico-
del paciente, el odontSlogo deberé& orientarse por medio de una entrevis—
ta con el médico que atiende al paciente. Con lo cual entre los miemhros
del equipo sanitario discutir&n con interés el plan de tratamiento odan-
tolégico en todo aquello gue se relacione con los problemas especificos-

del enfermo. (29)

Obj. 4.1.- RELACIONES GENLRALES ENTRE PROFESIONISTAS DEl AREA DE LA -
SNLUD .,

Dentro del f&rea de la salud exdste una barrera entre los diferen

tes miemiros gue la componen ya que cada uno se concentra dentro del cam
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po on el cual desenwuelve y los gque resienten ésta divisién dentro del =
&rea de la salud son los individuos que requieren de los servicios, ya =
que no son consideradeos como unidades integrales biopsicesociales sino cg
mo entidades aisladas, por lo tanto para que al individuo se le considere
como un ser con pansamiento, funciones y sentimientos debe exdstir una in

terrelacifin entre los miembros del &rea de la salud.

Al existir la comunicacién de los miembros del &rea de la salud -
(Psicélogos, Odont8logos, Médicos y Enfermeras) tendrd que resolverse, --—
patologias que afecten a las individuos, por lo cual se analizarén los dg
tos obtenidos por medio del Estudic Clfmico, en la cual cada é&rea tendré-
que valorar para poder satisfacer las necesidades de salud ya sea cuando-
Medicina encuentre una patologfa oral o traumatismo mental, se veré obli-
gado a establecer la comunicacién con OdontSlogos y PsicSlogos para solu-
cionar el prublema de salud y para integrar el individuo a su &mbito so——

cial para que se reestablezca la homeostasis del individuo. (29)

En relacién a los pacientes que atiende Psicologia, puede darse -
el caso de cierto tipo de pacientes (impedidos, lisiados, traumadcs etc.)
que requieran de los servicios de medicina y odontologia, también estaré—
obligado tanto moral como legalmente a remitdir a estos individuos para =

su atenci6n elaborando un estudic valorativo cel individuo,. (2)

Para Odontologfa su funcién dentro del &rea de la salud tamtién -
serfi de igual responsabilidad que la de medicina y psicologla, puesto que
tiene la obligecién de elaborar un Estudio Clinico previo 4 cualguier tra

taniento integral que se vaya a realizar. (2) (8) (19).
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Obj. 4.2.~ UNIFICACION DE CRITERIOS.

La funcidn de los clfmicos es la de llegar a un diagndstico para
tratar la problem&tica que se presente dentro de la comunidad con respeg
to a los problemas de salud ya sean médicos, odontolSgicos y Psicolégl-—-
cos. Por tal razén cuando exista alguna duda con relacién al estado clf-

nico del paciente deberd de haber una interconsulta entre los clfnicos.

El médico es un miembro vital del eguipo sanitario y estaré mé&s—
que deseoso por discutir un plan de tratamiento odontolégico y psicolé—

gico en todo aquello que se relacione con los problemas especificos del-

enfermo.

El odontSlogo es responsable ante el paciente, de consulta al mé&
dico y al psicSlogo y de ser orientado aunque no dirigido por los conse—
Jos de éstos, excepto bajo circunstancias poco comunes, la responsabili-
dad ante el paciente no podré ser compartida en igualdad de condiciones
con los otros miembros del &rea de la salud. La mayorfia de los desacuer-
dos entre los miembros del &rea de la salud se deben principalmente a la
falte de comunmicacifn entre ellos, un caso palpable gque se ha notado en~
el transcurso del desarrcllo de la odontologfa con relacién a medicina y
psicologfa es que &s considerada por estos como un arte realizado por ar
tesanos y no la consideran como una ciencia que consta de un razoremien-
to y conocimientos previos los cuales en la aplicacifn del Estudio Clini
co se demostraré que el odontSloge es capaz de valorar al individuo como
un ser biopsicosocial ante la atencién de salud prestada por el odontélp
go y deberf ser cgpaz de lograr la comunicacién tanto con medicina como-

con psicologfa en lo que conocemos como interconsulta para demostrar la-



verdadera unificacién de criterios propedetticos que nosS ayuden a resolver
los problemas de salud de los individuos que requieran tratamiento odonto-

logico, médico o psicolégico. (19) - (29)

Una vez que ya se ha logrado la comunicacidn, con respecto a la -
funci6n del psic6logo cuando se requiera de interconsulta en determinado -
problema uvdontoldgicec que impida llevar a cabo el tratamiento, la misidn -
del Psicflogo es la de preparar al paciente para que acuda a elirminar lcs—
problemas dentales que le aquejen por Strees gque influye en un mamento de-

terminado del paciente.

En resumen podemos decir que como el bienestar fisico, emocicnal
soclal de los pacientes constituye un punto comdn de interés para el cdcr~
télogo, médico y psicSlogo es indispensable que 1stén en estrecha relaciédn
en la préctica diaria. Por desgracia uno rd otros se hallan preparados pa=-
ra establecer tel relacién, debido a su preparacién limitada. Hemos de dar
nos cuenta de que uno de los vacfos en la formacién de ruestros colegas =
profesionales en el &rea de la salud, no obstante el profesionista concien
zudo tiene presente que no es posible lograr una salud general dptima sin~
una buena salud tanto mental como bucal. Las implicaciones de la salud y =
la enfermedad general en la préctica dental se tiernen menos en cuentz. Ele-
odontflogo ha de tomar sobre si le responsabilidad de ayudar a sus colegas

profesionistas a una mejor comprensifn de lo que es la odontologfa actual.

Con respecto a la odontologfa la relacién que con més frecuencia—
se¢ lleva a cabo es ccn el médico y ésta relacién debe estar basada en el=-
mituo respeta, el cdont6logo Mo debs depender atiertanente del médico., =

Debe gportar sus conocimientos y 8u experiencia cuando haya que estableg——
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cer un Jjuicio. El odont6loco no ha de termer reparc en consultar con el mé

dico cuando est& en juego el interés del paciente. {29)

La forma de llevar a cabo una interconsulta para unificar crite—-—

rios es la siguiente:

Una interconsulta es una deliberacién relativa al diagnfstico, al
método de tratamiento del paciente en forma adecuada. Cuando un odontélo-
go consulta con un mé&dico hay que recordar que la responsabllidad bésica-
con respecto al paciente radica en el individuo gque ha solicitado la irn—
terconsulta, se debe relacionar la infaormacidn proporcionada con todas =~
los dem&s datos obtenidos durante el Estudio Clinico y registrados en la=-
historia clfrdca del paciente., La decisifn final con respecto al curso =
subsiguiente por parte del odont&logo, debe hacerla €1 mismo y despufs =——
es respansable de tal decisién, No es correcto, ni puede defenderse desde
el punto legal, la pretensidn de que el médico asuma la responsabilidad -
del tratamiento seguido por el paciente en el consultorio del adont&logn.
A mayor abundaniento, hay gue evitar que el médico se crea en situacién -

de dictar la conducta que ha deo seguir el odontblogo.

Cada vez es més frecuente que médico y odontélogos combinen sus -
esfuerzos con el tratamiento de pacientes hospitalizados. Si el paciente
es ingresado por el odontSlogo quién en consecuencia es reconocido por el
protfcolo del hospital como 'médico encargado del paciente", prevalece la
relaci6n anteriormente descrita. Tal vez es més corriente gue sea el médi
co guién ingrese al pacicnte y que solicite una consulta con el odontélo-
go. £n tal caso, la Gnica funcién de éste es proporcionar informacién al-

médico, No debe esperar a priorl que sus recomendaciones sean seguidas ni
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debe molestarse que prescindan de ellas, debe recordar que el paciente eg
tl bajo la responsabilidad del médico y gue el odaontéloge no puede reali-

zar ningdn tratamiento hasta que se autorice expresamente. (29)

Cada vez que un odont6logn exemine o trate a un paciente hospita—
lizado, es escncial que se armote en forma adecuada en el Estudio Clinico-
de éste. Dejar de hacerlo constituye una infraccidn grave del protocolo -
del hospital, gque causarf el descrédito del odontflogo y puede crear com-

plicaciones legales al médico encargado del caso.

La mayorfa de las interconsultas estar&n en relacién con pacien—
tes ambulatorios. E1 odontélogo debe exponer claramente al médico el moti

vo de la consulta y para ello lo mejor serf hacerlo por escrito.

El paciente odontol6gico al cual se le econseja vea a su médico -
para aclarar un problema de salud no ha de convertirse en enlace verbal =
entre ambos profesionales. Puede pedirse al paciente que lleve un sobre =
cerrado con preguntas, escritas del odontélogo, bay que esperar una res—
puesta por escrito, y si no se recibe debe reclamarse. Igual el odontélo=
go ha de responder por escrito a todo médico gue haya solicitedo una con=
sulta con 81. El odontélogo prudente conserva una copia de cualquier comy

nicacién que salga de su despacho. (19) (29) (34)

Algunas veces es necesario que médico, cdontflogo y psicélogo tam
bién cuando se requieran de sus servicios se consulten por teléfono en la
unificacién de criterios. Pucde 1llamar el médico para discutir a fondo -

el caso de un paciente al cual se le ha pedido que examine, Pero es més=
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frecuente que la llamada parte del odontflogo que trata a un paciente con
una enfermedad sistémica, que requiera atencién inmediata por una urgen—
cia dental; con frecuencia es necesario en interés del paciente, discutir
el problema mé€dico telefénicamente. Aunque lo ideal seria que el médico =
enviara por escrito después las orlenteciones dadas por telé&fono pocas -
veces puede llevarse a la préctica pero hay gue intentarlo por &tica pro-
fesional, pero esto pasa cuando es un médico muy atareado. En tales casos

el odontSlogo tiene que archivar el informe escrito y datado de la llama
da telefénica.

Damos por supuesto que la consulta telefénica antes mencionada =
siempre se realiza con un mé&dico que conoce hien al paciente en cuestién,
No estl bien solicitar informecifn referente a un paciente al cual el mé-
dico ro ha visto desde hace tiempo. No hay que esperar que de consejo mé=-

dico can respecto a cuestiones gque para &1 son hipotéticas. (19)

Obj. 4.3.- REMISION DEL PACIENTE A ESPECIALISTAS DE LA MISMA PROFESION,

La recomendacidn lleva en si el traspaso del paciente con el fin-
de que pueda llevar el beneficio y los conocimientos asf como las expe-—
riencias de otro colega. A diferencia de la consulta, la recomendacién im
plice que la responsabilidad bésica del paciente, o de una faceta determi
nada de su tretamiento, pasa a otro. De acuerdo con ello, el préctico que
acepta la recomendacién sugle acompanarla de infomes valiosos, no puede=

dictar el curso futuro de la tergpéutica gue hay que seguir.

Es un proceder prudente con respecto al paciente y buena ética =~
prufesional, hacer todas las recomendaciones por escrito. Cuando un odon-

t6logs recomienda un paciente a un especialista, debe entregarle una note
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en la cual exponga detalladanenic el mative de la recomendacién. Debe in—
cluir los camentarios pertinentes acerca del estado de la boca del pa—
ciente y touda la informacién adicional Gtil, coma los resultados de las —
exérenes de laboratoric. El odontélogo dete esporer el diagnéstico proba~
ble del problema midico del paciente, junto con las ﬁézones en las gue se

basa, con frecuencia hay gue indicar varics diagndstices probables. (29)-

(24).

En muchus casos, si el odont§logo no tiene idea de cull pueca ser
el problema médica, no tiene en que basarse para recomendar al paciente.—
Es preferible desde el punto de vista de las relaciones interprofesiona—
les, que el odantdlogo haga un diagndstico de probabilidad errdneo, que -
na tener un comentaric inteligente que hacer acerca del problema médica -
en cuestifn. Eguivocarse no ha de avergonzar a nadle; manifestar una igng
rancia total de las enfermedades generales es vergonzose pera el odontélg

go como individuo y para la profesién odontolégica.

Traspasar un paciente a un especialista sin ninguna informacidn =
pucde causar perjuicius al primero. Si se le envia solicitando datos va—
gos tales como "debe exaninarse la sangre", el especialista se encuentra-
en un dilema. Puede descubrir razones para "examinar la sangre", perv pa=—
ra salvar la paz del odontdlogo y actuar de acuerde can lo que espera el-
paciente, se veré obligado a ordenar una serie de andlisis carcs e innecg
sarios, un problema similar puede ser fruto de una indicacién vaga de gue

sg exanlne el estado de las gléndulas endécrinas del paciente. (2)

La endorrinologfa s ura ciencia sumamente compleja y par ahora -

inexacta, y tal peticidn no ticre una respuesta razenable. No es raro que



el odontSlogo que plde que se exanine a un paciente para averiguar si pre
'senta carencias rutritivas, olvidéndose al parecer de que no existen = =
pruebas de laboratorio gque permitan confirmar sus sospechas (axcepto - -
en el caso de deficit de hierro "anemia ferropénica" o de vitamina C). A-
nadie beneficia las peticlones irrazenables o sin fundamento que puedan -

hacerse al especialista, tanto en la consulta como cuando se le envfa un—
enferma. (19) (29) (34).



CARPITULO V.
RELACLON CLINICO-ACIENTE.

Obj. 5.~ QUE EXISTA UNA DJENA RELACION CLIMICO-PACIENTE PARA ELABORAR =
UN ESTUDIO CLINICO SATISFACTORIO.

Cade. individuo desarrolla su propio patrén de su conducta por lo-
que cada paciente gque llegue a ruestro consultorio, deberemos tratarlo de
manera propia a su integridad biopsicosocialj teniendo en cuenta que nues
tro trato deber& llevar un enfogue, sencillo, sensible y comprensivo que—
ayudard al paciente a sobrellevar, o tal vez a dominar una experiencia =~
odontolégica. Es muy importente recordar gque cualouier experiencia desa—
gredable o traumftica deben evitarse, ya que esto seré favorable para sus

futuros contaectos con el odontSlogo.

Para el mejor logro de este prop6sito,el odontélogo debe sobre tg
das las cosas poseer un dominio absoluto del terreno en que se trabaja, -
que en este caso serd el conocimiento del paciente ya Sea infantil, adul-
to o anciano; béAsicamente nos referimos a las fases que presenta cada ti-
po de paciente en su conducta, por tal razfn nuestros pacientes difieren—

sus actitudes entre cita y las subsecuentes.

Una farma muy sensata de actuar del odontélogo, es conocer a su ~

paciente antes de realizarls el tratamiento odontolégico. (29).

Obj. S.1.- OBSERVACION Y COMPORTAMIENTO PSICOLOGICO DEL. PACLENTE.

Los servicios odontolégicos pueden constl tuirse una experiencia -
agradecida tanto para el paciente como para los odontélogos. Las experien-

cias desagradables obedecen o menudo a la preparacién inadecuada del pa~—
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ciente para el tratamiento y al fraecaso en conseguir una comunicacidn sin

reservas entre el paciente y el odontélogo.

Por lo tanto es indispensable que la introducciéin del paciente en
el ambiente del consultorio sea una experiencia placentera. Por esa ra———
z6n el odantélogo debe de adoptar una actitud tranquilizadora, comprensi-

va, cordial, cortés y serena. (29).

Se han sugerido orientaciones excelentes para entablar una buena-
relacién con los pacientes. Entre ellas incluye el diagnéstico y el plan-
de tratamiento perfectos, una actitud tranquilizadora psro no prematura——
mente optimista, los estfmulos sin exageracidn, las explicaciones claras—

y definidas al paciente y la condicidn en actuar segdn las necesidades -~
de éste. (29)

La entrevista personal constituye un importante paso preliminar -
en todo tratamiento dental. Proporciona la mejor oportunidad para ganarse
su confianza y para comenzar a evaluar su temperamento. Esta consulta ha-
de preceder al Estudio Clinico yse ha de efectuar en un despacho privado
de ambiente adecuado. La conversacién concerniente a la salud del pacien-
te, a sus anteriores experiencias con odontélogos y @ las razones por las
cuales solicita tratemiento, permite atisvar los factores que entran en -

Juego para determinar la personalidad de aquel.

Los tenperamentos de los individuos varfan ampliamente de una per.
sona a otra. £l de una persona es una veleta que orienta sobre su capaci-
dad de cooperar y de aceptar la responsabilidad que le incumbe si desea-

que el trataniento resulte eficaz. (29).
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La clasificacién de los pacientes seqin su temperamentc de una -

forma légica y utilizable, es la siguiente:

I.- Clasificacién infantil en Qdontopadiatria.

a) Nifios Tfmidos.

b) Nifios Miedosos,

c) Nifios Temperamentales.
d) Nifios Incorregibles.

e) Capacidad Intelectual.

I1.—- Pacientes Adolescentes y Adultos.

Estos pacientes por las caracter{sticas gue presentan en su pge———

trén de conducta lo clasificamos en:

a) Filosoffa-Racional.
b) Emocional~Nerviesa.
c) Critica-Metédica.
d) Indiferente.

III.- Pacientes Geriétricos.

Respecto & los pacientes geriétricos que visitan al cdontélogo de
ben hecerse de acuerdo a la mentalidad gue presente en el consultorio -

odontelfgico clasificéndolo de la siguiente manera:

a) Mente Filoséfica.
b) Mente Exigente.
c) Mente Histérica.

d) Mente Indiferente.
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1.~ QLASIFICACION INFANTIL EN OOONTCPEDIATRIA,

Oesde el punto de vista préctico, hay dos grandes clasificaciones
que se pueden aplicar segdn la conducta del nifio: Cooperadores y no Coope
radores; en el segundo grupo, es donde se presentan los problemas en el =
manejo dentro del consultorio dental, y donde el odontdlogo deber& apor—
tar su méximo esfuerzo para comprender los problemas que originan esas =

conductas hacia el tratamiento. Qentro de este subgrupo tendriamos:

a) E1l nific tImido, asustadizo o vergonzoso,= La timidez es una =
reaccifn gque se observa ocasionalmente, en particular en el caso del pa——
ciente de primera vez, y puede estar ocasionado por diversas causas, como
son, la falta de oportunidad para alternar con personas fuera de su am=——
biente hogarefio, poco afecto y desatencién, asfi como excesiva critica y -

autoridad por parte de los padres. 0 bien tratarse de un nific dependiente

con una inmadurez emocional.

£l nifio asustado nos serd mas f&cil, relativamente, de reconocer—
le, pues trataré de esconderse tr&s su madre, mirard al suelo, o hacia -
otro sitio mientras se le hable. Responde a pocas preguntas si es que le-
hace y generalmente utiliza monosilabas o pocas palabras. Es muy importan
te gue el odontSlogo lo sitde lo més ré&pido posible, ya que mientras el =-

pequefio mantenga "su caparazén'" no cooperara.

Es muy comin encontrar este tipo de conducta en nifios de edad -
preescolar que no han concurrido al jardfn de nifios, lo que hasta cierto-~
punto les ha aislado. Esta problen&tica es més frecuente en las zonas ru-
rales, donde los nifios ol no terer oportunidad de asistir a la escuela, =
limitan sus experienclas, sus juegos y sus temas de conversacidn al am——

biente hogarefio. (29) (34).
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Tanto el odontflogo como su asistente, tienen una gran responsatyg.
lidad; hacer de las wvisitas al dentista una cuestién de carécter agrada—
ble, en la que todas se conozcan, y asf se familiaricen. Para ello es ne—
cesario que todos los colahoradores del odontSlogo principalmente su asig
tente, eprendan el nombrs por el cual llaman al nific en su hogar, asfi co-
mo también algo da su pasatiempo fawrito; ya que todos los nifios tienerm—
siempre un jusgo o un proyecto sobre el cual gustan de hablar a las gen——
tes que ellos tratan por lo cual &l responderé fawrablemente si el dern—
tista y su asistente le demusstran un interés sincero. Ademés de servir =

é&ste perfodo como precalentamiento.

b) E1l nifio Miedoso.— Todo mundo ha experimentado en alguna oca
sifn miedo o ansiedad en una u otra forma o en grado variable. La diferen
cia entra estas emociones no es muy clara ni defirmdda; ya gue ambas reac—
cliones psicolégicas y fisiolégicas, entre las que figuran emociones y sen
timientos desagradables y molestos que son respuastas anticipadas inter——
nas mostrando la intuicién de un peligro o bién ante un acontecimiento ~

daesagradabla. (34)

Fundamentalmente los psicélogus emplean el té&rmino ansiedad para—
designar un estado gue se caracteriza por un tono emocional desagradable—
y la incertidumbra acerca del futuro. Mientras que el miedo se define co—
mo algo m4s concreta, es decir se teme a cosas de las cuales se tiene més

informacién.

El nifio a través de su desarrollo aprende la cuslidad desagrada-
ble de muchas clases de acontecimlentos, por lo tanto existen diversas =~

causas do ansiedad, entre las cuales se encuentra un grupo de gran impor—



tancia para el ocdontSlogo gue es "ansledad producida por el dafio fisico -
potencial” este tipo de ansiedad se produce cuando el nifio asocia algunos
estimulos con un dolor posible (el nific puede haber experimentado el ca~—
racterfstico de estos acontecimientos, o bien como veremos més adelante—

se ha obtenido esa informacién a través de sus padres o familiares).

Es de suma importancia que el odontélogo se percate de un estado-
de ansiedad en los pacientes para evitar lo mAs posible gque esto desence~
dene en una situacién real de miedo. Agregando a esto, la accién tan de—
terminante que tdene la ansiedad en la conducta humana, pussto que susls—
dar lugar a actitudes que entran en conflicto con la satisfaccién de - =
otros motivos, como pueden ser la exigencias paternas o bien las presio-—

nes de personas adultas. (34)

.a responsalbdilidad de preparar psicolégicamente al nifo para su -
tratamiento dental debe ser en primera instancia por via paterna; ya gque-
en caso contrario el dentista serd el que tendrA gque enfrentar el proble—
ma. Para lo cual 81 debe tener el conocimiento de la emocién del miedo -

en el nifo, saber gué y clmo se produce, lo cual trateremos brevemente.

El miedo y la célera son respuestas primitivas desarrolladas pa-—
ra proteger de dafios y autodestruccién. La estimulecién sensorial o mejor
tal vez dirfase emocional, esté descargada por funcifn del sistema nervio
so autonomo a través del hipotflamo y necesita muy poca accién cortical.
El hombre con un desarrollc altamente cortical puede controlar sus emocig
nes hacia una orden a través de la racionalizacién y determinacidn. Pore
tanto an nifios demasiado jévenes para racionalizer la conducta, su con——

trol ss diffcil., E1 pequefic, en muchos aspectos se comporta de una manera
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primitiva y esforzéndose para combatir o rehuir ls situacidn y cuando pug
de hacerlo, el miedo se incrementa haciéndose extremadarente diffcil la -
comunicacidn entre el mifoc y la perscna que este con &1 en este casc el -
odontSlogo. Esta situacidn puede presentarse ajin en nifics mayores, cuando
su miedo, subjetivo la mayorfa de las veces, no les permite la racicnali-—

zacién y por lo tanto tampoco canalizar su emocidn.

No obstante la generalidad es que a medida que la edad del nifo =
aumenta las respuestas emocionales pueden ser controladas més y m&s por -

la corteza a través de las funciones ffsicas. (34)

E1l Valor del Miedo.- Como mencionamos anteriormmente, el miedo es-
de gran valor cuando tiene una direccidn y un control adecuado; ya que si
bien, cuando se producen estimulos negativos perjuilica al peguerio, es tam
tién un mecanismo protectivos que actla como preservacién para &1 misrc.-
Por 1o cual la situacién natural de la emocidén del miedo puede ser utili-
zado para mantener al nifio alejado de situaciones peligrosas de cualguier
naturaleza, ya sea fisica o social; dada ésta caracterfstica lo convenien
te es que se oriente al nifio no en direccifn de erradicar el miedo, sino-
més bien en la canalizacién de éste hacia los peligros que existen. £s =
as{ como el miedo serviré como un mecanismo de proteccidn nacia el peli-—

gro real y como impedimento hacia una conducta antisocial.

Tipo de Miedo.- Existen generalmente dos tipos de miesdo;aungue en

realidad son dos formas de adguirir el miedo: objetiva y subjstiva.

La primera forma consistird en aguellas temores que son produci—

dos par una estimulacién fisica directa gue generalmente no son ocasiona-
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dos por los padres ni personas del ambiente infantil, aunque estos estimu

los son experimentados por el nifio y obviamente son de naturaleza desagra

dable.

Un rnifio que ha tenido previo contacto con el odont6logo y ha sido
manejado con una absoluta falta de tacto que ha infligido excesivo pani-—
co, necesariamente desarrvllar& un gran miedo a cualguier futuro trate-——
miento dental. Es una labor muy dificil, lograr gque un nifio lastimado re-
grese al dentista por voluntad propia. Cuando se le induce a regraesar, el
odontélogo debe realizer un total dominio emocional sobre el pequefio y =
proceder lentamente para lograr y obtener la confianza del nifo. Otra de-
las causas gue pueden interferir al manejo del nifio es la conducta gue ha
yan tenido para con 81 las personas de hogpitales donde haya terido que -
permanecer, ya que si &sta fue desagradable &1 los asociaré con las gen—
tes gue vistan de la misma forma, y le despertari temores injustificables

aparentemente.

Par ello oebemos evitar el causar el mas leve dolor en el pacien-
te peguefio. Con esto lograremos un grave avance en su confianza y légice~

mente en su tratamiento. (34)

£l miedo subjetivo est& basado en sentimientos y actitudes que —
han sido sugeridas al nifio por otras personas sin que €1 las haya tenido-
por experiencia. Un nifio es muy propenso a la sugestién, si el nifio escu-
cha a alguién contar de hechos gue producen pena y dolor, pronto desarro-
llar& miedo hacia ese suceso; la escena mental que le produce miedo, la -

retendré el nifo, y gracias a la imaginacién tan vivida en la infancia, -
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esta serfl amplificada fornidablemente, desafortunadamente cuardo el nifio-
escucha de sus padres, compafieros de juego o familiares el supuestc terror
al dentista, acepta este hecho como real y trataré de evitarlo si le es pg

sible. (34)

Este tipo de miedo tembién puede adquirirse por imitacién. Cuando—=
un nifio observa miedo en otros, pronto &1 puede demostrar miedo por el mig
mo objeto o situacién como si realmente lo sintiera. Esta situacidn se prg
senta con frecuencia si estas ectitudes se observan en los padres; ya aque
la angustia infantil, asf{ como algunas otras actitudes negativas estln es-

trechamente relacionadas con la angustia paterna. (34)

Poese a gque los padres aportan la mejor influencia scbre sus nifios—
los miedos subjstivos también se adguieren a través de material como 1li-—
bros, periédicos, radio, etc., no obstante, lo efectivo de estas influen—
cias dependeré de la potercia, la repeticidén de el estimulc y la sugestibi

lidad del nifio, e indiscutiblemente de los padres.

Los nifios frecuentemente utilizarén el miedo con propdsitos ulte—
riores, incluso como mecanismo protectivo del dentista, ya gue asf tal vez
gl nific no se vea obligado a acudir a su cita dental, Por tantc el julcio=-
de si el miedo es real o no lo decidirf el dentista conjuntamente con los-
padres, En dltima instancia cabria sefialar gue cada nifio tendré su respueg
ta propia a la emoci6n del miedo y en muchas ocasiones ésta respuesta de~—
penderf de la innata capacidad fisica y mental del pequefio para dominar -

sus emoclones,

Miedo y crecimiento.- De la migna forma que el miedo infantil va—

ria con la edad, variar& de manera de mancjarlo; ya que la conducta emocig
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hal como todas las otras conductas va unida a una maduracidn, la cual es -

dependiente del desarrollo del individuo. (34)

Una de las cuestiones més importantes dentro de la provocacidn de—
miedos es el rol de las madre, ya que ella desempefia el papel ds seguridad
y confianza sohre el nifioc acentu@ndose sobre todo en pequefios hasta de 2 6

3 afos y con frecuencia persiste sn edades mAs avanzadas.

Por la importancia de este hecho es muy conveniente tratar de cong
cer los temores de la madre y la relacién que media con su pequefio. De la—
misma forma atender las variaciones que se presenten en la manifestacidén ~—
del miedo por parte del pequefio, ya que el nifio de 2 afios temeré a abjetos
o situaciones diferentes que un nifio mayor y por lo tanto debera orientérsg

le de diferente forma y lo mejor posible de acuerdo a sus actitudes.

c) Nifios temperamentales.- Es el caso de los nifios gue se sienten—
muy protegidos por sus padres; y es mayor su incidencia en los nifios que -
en las nifias; son desafientes en cuanto el odontélogo se acerca a ellos, -
no obistante, no hacen rabietas, mo lloran y raramente bhablan mucho. Algu—
nas de sus expresiones comunes y mas frecuentes son "No abriré la boca", -
"No quierc que me hagan nada sn la boca", y en muchas ocasiones al tratar—
el odontSlogo de explicarle el porqué debe permitir su tratamiento den——

tal, €l contestar& que no le importa si sus dientes estan cariados o tig—

nen cavidades.

En contraste con el nifio tf{mido, este nifio presenta una arrogancia
exterior; y si tratamos de obtener alguna cooperacién de su parte, habre-—

mos de apelar a su fanfarroneria.
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Le forma mas indicada de probar ... inicio del tratamiento es contar
con la confianza del padre asl como su consentimiento para cgue el nifo en—
tre s6lo a la sala operatoria; el odontdlogo deberé imponerse por medio de—
un reacondicionamiento en el nific y tratara sutil y h&tdl lmente de dejar
bien establecido quien manda dentro del consultoric. Al final del tratamien
to, generalmente estos nifios son excelentes pacientes y verdadesros amigos =

del odontSlona. (34)

d) Nifios Incorregibles o Consentidos.- Es el clé&sico nifio resultan—
te de una excesiva indulgencia, o por el contrario, de un rechazc gor parte
de los padres. Al entrar al consultorio es capaz de asumir actividades ta--
les como patear, lloriguear, golpear o incluso tirarse al suelc, desplegan~
do arranques de mal humor, intentando por estos medios de persuadir a la -
madre o a su compafiera o acompariante para gque lo saque del consultorio y lo
lleve a su casa. Ante esta actitud, los padres gereralmente comienzan a ha-
cer promesas que al chiguillo no interesan, es decir, &1 siente gue domina-
o maneja totalmente la situacién debido al rol que sus padres desempefian’ =

en su vida diaria y del hecho de adqguirir casi todo lo que pide.

En el trato de nifios que presentan este tipo de conducta, es necesa
rio entrevistarse con el padre y determinar, dado el consentimientc de &s-—~-
te, el tratanientc a seguir, ya gue en este tipo de casos el odontélogo ro=-
deberé mostrar su enojo ni demostrar que esté& irritado, mucho mencs expre—
sar antipatfa por el nifio, ya que si el padre se da cuenta pensaré en la pg
ca habilidad del cperador o bien, tendr& motivos para asumir una actitud -
protectora hacia su hijo, lo que significa darle su apoyo y dificultar aln-
mas el tratamiento y manejo del pequefio, puesto gue generalmente los nifios=

son capaces de percihir las actitudes de los adultos y su reaccidn serf =—
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sin duda muy negativa para el odontélogo. Por lo que es muy importante para
éste tener el suficiente valor para ver mls allé de la escena presente, va-
que si es capaz de abordar el problema con benewvolazncia y determinacién de—
triunfo, sin tener en cuenta las disparidades habré ganado amigos y pacien-
tes por mucho tiempo; por el contrario una aventura desafortunada, o una ma
la técnica de manejo en el nific puede significar la pérdida de la familia -

como pacientes y ain de sus amigos. (29) (34)

Esto pueds suceder en casos donde el odontélogo admitié su fracaso-
utilizando frases como "démosle una nueva cita a Carlos y veremos como reac

ciona después de la préxima vez".

Es casi seguro que la préxima vez no serd diferente y no habra obte

nido nada con la espera.

Ahora bien, el odont6logo jemads deberf utilizar la psicologfa m&s ~
pobre de ridiculizar al nifio o avergonzarlo; pero tampoco deberé presentar—
se a gue el nifio asuma la posicién de manipulador, es decir quien marca las

reglas de el juego es el odontélogo.

Algunas veces los nifios pasan por la entrevista inicial sin mayor -
problema; pero cuando se inicia el tratamiento operatorio, empiezan las ob-
Jeciornes por parte del pequefio y comienza a gritar o bien a resistirse, es~
entonces cuando se decide la forwa de conducirlo a que coopere explicéndole
con calma los pruocedimientos a seguir indicéndole que se \ratar& de incomo=-
darle lo menos posible, pero evitando el hecho de prometerle que no le harg
mos tal o cual cosa, o que nNo le doler&. GEn el caso de que su actitud per—

sista se llevard al padre a la sala y se le plantear&n los procedimientos =



sobre todo €1 de que el nifio permanezca en el cubfculo de operatoria scle-
con el dentista, indicando al nifio que en cuanto termine su cita &1 podré -

volver al lado de su padre.

e) Capacidad Intelectual.- Hay nifios intelectualmente avanzados gue
No se adaptan a su primera experiencia dental. Generalmente mo cesan de ha-
Cer comentarios o preguntas como disuasorias, tal vez porgue se dan cusnta—
de que los odontSlogos no pueden actuar en estas circunstancias. Si el odon
t6logo no pueden actuar en estas circunstancias. Si el odontdlezc es pacien
te, comprensivo y tranquilizador y no se muestra brusco, gereralmente obten
dré una respuesta fawrable de un nific de cepacidad intelectual media ¢ su-

perior a la media y que no padezca ninguna minusvalfa Ffsica u orgénica., -

(34)

II.- PACIENTES ADO_ESCENTES Y ADULTOS,

Estos pacientes por las caracteristicas que presentan en su patrén-—

de conducta lo clasificamos en:

a) Filos&fica-Racional.- Los pacientes pertenecientes a esta catego
ria son persaonas inteligentes y comprensivas que aceptan el hecho de cue =
recesitan restauraciones removibles. Les interesa conocer sus problemas, ha
cen preguntas lfgicas, e intentan comprender y sacar el mejor partido posi-
ble de sus desafavorables situaciones orales. En muchos casos aceptan =21 =
consejo y las recomendaciones del odontélogo y conffan en que &ste les pres

taré el mejor servicio gue su situacién permite.

b) Emocional-Nervivsa.— Permanecen a esta categorfae los pacientes -

quz al parecer son incapaces de relajarse. Para calmar a estas personas hay
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que adoptar una actitud amable y simp&tica. A menudo explican una larga his
toria de molestias continuas y creen que nunca se sentirdn cémodos con la -

dentadura postiza. Para tratar a estos pacientes el adontélogo ha de desple

gar una paclencia sin limites.

c).— Critica-Metddica.~ Este grupo comprende a los perfeccionistas.
El paciente critico-metSdico a menudo exige que el dentista le garantice -
el éxito del tratamiento. Tienen la idea equivocada de que una restauracién
le ha de prestar igual servicioc que los dientes naturales sanos. Las muje—
res pertenecientes a este grupo son sumamente exigentes en lo gque concierne
al aspecto, y con frecuencia insisten en modificaciones gue hacen imposible

la armonfa o que violan los principios mecénicos ortodoxos.

d) Indiferente.— El descuido en la actitud, las acciones y la indu-
mentaria caracterizan a este grupo da pacientes. No son capaces de asumir -
la responsabilidad gue les corresponde en el culdado de la dentadura y cons
tituyen pacientes mediocres. Generalmente muestran despreocupacién por su =
estado de salud oral presente o futura. A menos que se pueda cambiar radi-—
calmente la actitud de indiferencia el tratamiento de estos pacientes es =

una experiencia descorazonadora y con frecuencia abocada al fracaso. (29)

I1I.- Respecto a los pacientes geriatricos que visitan al odont6lo=-
go deba hacerse de acuerdo a la mentalidad gue presente en el consultorio -

odontolégico clasificéndolo de la siguiente forma:

a) Mente Filos6fica.= Los qug tieren un tipo de mente equilibrada,-

que han venido anteriormente a hacerse una extraceién y carecen de experien
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cia en llevar dentaduras artificales; éstos dependen del cdontélogo para un

diagnbstico correcto, prondstico y educacién.

Aguellos que han llevado dentaduras satisfactoriamente, gozan de -
buena salud y poseen una mente equilibrada, siendo pcsible que necesiten =

posteriores servicios.

b) Mente Exigente.— l.= Los que mientras padecen mal estadc de sa—
lud estén seriamente preocupados por el aspecto y eficiencia de las dertaduy
ras postizas y, por lo tanto, renuncian a aceptar el consejo del cdentélogo

y no guieren someterse a que se le extralgan sus dientes naturales.

2.~ Aguellos que llevan dentadura artificial y no les satisface ni-—
en apariencia ni en utilidad y que dudan hasta ial punto de gue la habili-—
dad del dentista les pueda prestar un servicio satisfactorio gue incluso =
insisten a veces, en que les den una garant{a pur escrito o esperan que el-

dentista haga repetidad pruebas sin que se les cobre nada.

c).— Mente Histérica,~ 1.~ Son los que, con mala salud y cor la bo—
ca sn condiciones de abandono patoldgico, temen la asistencia dental y se -
someten a la extraccidén de dientes como Gltimo recurso, .estando convencidos

de que no pueden llevar dentaduras artificiales.

2.~ Estos han intentado llevar dentaduras artificiales, que consti=-
tuyerén un fracaso, por lo cual estén completamente desanimades; scn de tem
peranento sumamente nervicso, muy exigentes, y esperan de las dentaduras ar
tificiales suma eficacia y un aspecto igual al de la m&s perfecta de las =~

dentaduras naturales.
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d) Mente Indiferente.— A este grupo perterecen los despreocupados—
en lo que respecta a su aspecto y sienten poca o ninguna necesidad de mas—
ticar. Por lo tanto, son poco persistentes, y se molestan muy poco en lle—

gar a acostumhrarse a usar dentadura. (37)

En resumen podemos decir que-la clasificacién de los pacientes ags—

razonable o poco razonable, realista o poco realista,

Blum en 1960 hiz& pruebas psicolSgicas a pacientes que mostraban =

que el qué &s poco sensato tiens:

1.~ Esperanzas poco razonables respecto del médico y de la medici~
na, en cuanto a la r&pidez y certeza del diaegnSstico y tratamiento, y re=-

cele, en lo gue se refiere al poder y desinteresada benewolencia del clini

co.

2.~ Desconfianza acerca de la factura y una bisica falta de wolun—
tad de pagar, a no ser gue se obtenga unos resultados plenamente satisfac—

torios.

3.~ Una creencia sin fundamento de que el clinico, por naturaleza-

y por regla general, es incompetente, desagradable y poco digno de confian

za.
Mientras que se observan estos casos en relacifn con la practica -
de la medicina, su aplicacidn en cdontologfa resulta evidente.

Blum va mAs lejos y pregunta g0e gque material estan hechos estos -

pacientes?. Después de un discreto interrogatorio, los pacientes poco sen—



- 278 -

satos admitirdn y reconocerén que poseen esas cualidades, como tensién -
nerviosa, supersticidn, hipersensitdlidad, miedn, naturaleza demasiado cri
tica, voluntad débil, tristeza frecuente, tendencias perfeccionistas y a -

veces estupidez.

Su panorama soclal es similar, En general, las personas insensatas
estén peor educadas que las razonables y frecuentemente son obreros o tra-—
bajadores especializados o semi-especializados. Por el contrario, los pa—
cientes razonables, a mernudo son profesionales o directiwos. Y manteniendo
las diferencias de educacién y ocupacidn, los pacientes un tanto insensa—
tos tieren normalmente ingresos econdmicos més bajos que los razonables. —
Blum resume sus investigaciones diciendo gue la educacifn, vocacién y suel
do son indicadores del ndmero de pacientes razonables y pcco razonables en
cualguier poblacién, Personas con poco sentido camin se encuentran con més
frecuencia en las clases bajas y en la clase meoia btaja; las personas sen=—
satas se encuentran més a menudo entre la clase alta y la clase media al—

ta.

El m&s diffcil de los pacientes poco razonable es el individuo ney
rético. Estos sujetas esperan lo imposible, reguieren toda la capacidad =
del odontblogo y le culpan de cualguier resultado gue no sean el gue ellcs
esperan. El paciente paranfico, que cree que todo el mundo esta contra de -
€l y qgue nadie quiere ayudarle es también diffcil y puede ser peligroso si
gl tratamiento o sus resultados no son lo gue €1 esperaba. La persona de—
presiva es otro paciente diffcil porque no posee persistencia en su comper
tamiento: de pronto, su dentadura esté bien y el dentista es un héroe; al-
poco rato, "los dientes nunca estuvierén bien, mi boca esté tan irritada =

gee asi no llegaré a& ninguna parte,
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Ninguna disertacién scbre " la persona " serl complsta si no se =
examina al individuo con insistencia. Este tipo, gque constituye un elevado
porcentaje de los problemas con gue se ha de enfrentarse sl dantista, es -
facil reconocer. La forma en gue la naturaleza prepara 21 organismo para -
la tensién es mediante la descarga de adrenalina en el torrente sanguineo,

para que asi disponga de la enarglfa necsesaria para afrontar los problemas-—

de emergencia.

Algunas personas, por su naturaleza gquimica y emocional, est&n =
constantemente es actitud tensa y de alerta. Su sistema nervioso ssté muy—
sensible, y reacciona ante el mé&s pequefic estimulo que no afectarf a las =
personas normales., Estos pacientes son generalmente delgados y presentan =
tics faciales; otros muchos son mujeres en edad de la menopausia o postme-—
rnopausia; puede gue se sientan desgraciadas por perder a su cfnyuge, por-
gque sus hijos se han casado y les han dejado o porgue no tienen mingdn cb-
Jetivo en la vida que les compense. Ellas tienden a encerrarse en sf mis—
mas y a examinarse y son répidas en descubrir una irritacién, o la més li-
gera musstra prematura de contagio de los dientes, o de movimiento de la -
dentadura. Pueden asustarse muchfsimo si desculren cualguier cosa, por pe—
guefia que sea, gue pueda parecerles ''clncer". Y como su juventud desepare-—
ce, estas mujeres suelen ser muy diffciles de complacer estéticemente, y -
plden al dentista con insistencia que les elimine las arrugas de la cara y
les cologue desntaduras especialmente "bonitas! o fuera de lo normal, cuan—
do ambas cosas pueden gue no estén al alcance del dentista. La mayorfa de-
estos pacientes son neuréticos, pero no necesarianente psicbticos; las si-
tuaciones psicolégicas, diffciles, a menudo, suelen tener relacidn con prg

blemas de nutricibn,
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Obj. 5.2 INTERRELACION ENTRE CL.INICO~PACIENTE.
a) Conocimiento del paciente.

Como pudimos notar cada paciente desarrclla su patrén de conducta=—
por lo gue cada paciente gue liegue al consultorio, deberemos tratarlo de=-
una manera especial; teniendo en cuenta que nuestro trate deberd llevar un
enfoque sencillo, sensible y comprensiwvo que ayudaré al caciente a sobrg—
llevar, o tal vez a dominar una experiencia odontdlogica. Es imgortante -

recordar que si dicha experiencia no lg es desagradable con el ozontfloso.

Para el mejor logro de este prop6sito, el owu,:wZozo debe sobre to
das las cosas poseer un dominio acbsoluto del terrenc en el cue trabaja, -
gue en este caso ser& el conocimiento del paciente; bésicamente nos referi
mos en las fases que el paciente presenta en su conducta y que segurarente
son la razén de que nuestro paciente difiera en sus actitudes entre una ci

ta y la siguiente.

Una forma muy sensata de actuar por parte del odont&logo, es el co
nocer al paciente antes de sentarlo en el sillén dental. En ocaciornes los—
padres llaman por telé&fono en caso de que sea a un nifio el que se va a - -
atender o el propio paciente llama para concertar su cita, lo cual puede -

ser utilizado por el dentista para obterner informacién.

Durante la primera visita, trataremcs de conocer las inguietudes -
del paciente asf{ como las cosas que 18 gustan, para poder hacer m&s rlacen
tera su estancia en el consultorio, ya que esto puede ser un factar defini

tiw ya que se le infunde confianza al paciente. {29)

Llegando a este punto, podemos prorosticar o anticipar como ser& -

la reaccifn del paciente ante el tratamiento dental y el cdontélogo. Comg-
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podemos epreciar, si logramos el mayor conocimiento de nuestro paciente,

tendremos la mitad de la victoria ya que la técnica y el manejo a seguir

lo determina en gran parte su conducta,

b) .~ Manejo del Paciente.— Una vez que el dentista ha logrado un -
conocimiento del pacients, y lo ha situado en el &mbito del consultorio. =
El dentista hace uso del lenguaje y de actitudes que permitan guiar la con
ducta del paciente hacia una mayor cooperacién. Entre los cuales menciona—

mos los siguientes:

La conversacifin del dentista: para gque sea posible establecer una—
conversacifn con el paciente, el dentista debe ubicarse en el nivel de fs-
te, tanto en palabras como en ideas; esto significa utilizar frases y pala

bras de poca dificultad gque el paciente pueda comprender y gue deben estar

al nivel del paciente.

Es importante ademés, que el dentista sepa escoger el tema de con-
versacidn, que como situaciones familiares que generalmente se dan en los—
pacientes pequeros, hasta hablar de temas de interés para los pacientes ma

wres. (34)

Jamls se debe menospreciar la inteligencia del pacients, sobre to-
do en el caso de hablarle al estarlo atendiendo, ya gque si el dentista le—
hace preguntas que el paciente tiene gue contestar, puede ser esto una ex-—

cusa para detener el tratamiento dental por algunos momentos.

Uso de palatbras gue promueven miedo.~ Durante su conversacién, el-
dentista deberé evitar el uso de palalras que puedan despertar inguietud -

o miedo en el paciente. Muchos miedos subjetivos no son a los procedimien—
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tos mismos, sino el miedo gue pruduce el decir una palabra.

La decepcldn puede ser evitada dentrc del trabajo con paciente =
de primera vez, utilizando palabras que substituyan a las que impliguer-~
miedo, dolor o temor, y que permanezca al lenguaje gque utiliza el pacien

te a diario. (34)

Ordenes contra sugestiones.— En el curso del tratamiento dental-
es necesario, para asegurar la cooperacién del paciente, tsner en cuenta

lo siguiente:

El odontSlogo jamés preguntard al paciente con una suplica, o -
una pregunta de que si lo harf, puesto que realmente estéd déndole a ele-
gir entre complacer y negarse dando como resultado una conducta errdrea.
Porgue si &1 rechaza la sugerencia su conducta a:tomaticamente serd ina—
ceptable. Por lo gue es preferible no sugerir sino ordenar, aungue de =
una manera firme, agradable y con seguridad. El odontélogo no debe titu=—

bear para somreir a su paciente pero sin dejar a un lado la firmeza.

c) Hatilidad y cuslidades del odontélogo.- Establecer una comuni
cacidn verdadera con el paciente es uno de los objetivos principales cu-—
rante el tratamiento dental, y afn considerando los aspectos gue hemos -

mencionado, existen otros de importancia como son:

Habilidad y Velocidad del Dentista.~ Cuando ya se ha realizado -
toda una labor de convencimiento hacia la aceptacién del tratamientc, es
necesario segulr conservando la confianza del paciente. Durante la aten

cifn a nifios, el mejor canino siempre es la forma mas simple de trabajo,

este no necesariamente significa un trsbajo sucio, v de técnica infe

rior. Por el contrario es todo un orden dentro del trabajo a realiza que



- 283 -~

implica: instrumental y material a utilizarse preparados con anticipa~——

cién, para que una vez iniciada la sesifn operatoria no haya pérdida de-

tiempo alguna.

El dentista puede y debe programar sus deberes con destreza para
asi mismo evitar molestias e imcomodidades. Como mencicnamos ya con antg
rioridad, el valor de una asistente eficiente es una ayuda incalculable-

en el caontrol del paciente y facilitando los procedimientos operatoriocs.

Una labor realizada conjuntamente daré por resultado trabajos -
realizados de una manera répida, sencilla pero de calidad, que no permi-

tirén que el dentista pierda pacientes. (3)

Esto sélo ser& posible mediante una planeacién correcta del tiem

po de trabajo en cada paciente durante el dfa (1).

RAZONABILIDAD DEL DENTISTA.- Ante el comportamiento infantil, el-
dentista debe ser razonable y realista. No censurar al nifio porgue esto -
significa asustarlo, tratemos de colocarnos en su lugar y entender el por

qué de su comportamiento.

Respetar sus emociones es bésicao, pero si ellos no estan dentro -
de los patrones conductales deseados para el trabajo dental, tratar de -
cambiarlos. El eje del nific le permitiré adaptarse a la situacién. Dar al
paciente una oportunidad para participar en los procedimientos. Si &1 pue
de estrechar la algodonera en sus manos o sostener los rollos de algodbn—
sentiré que es parte del servicio y se mostraré interesado, cooperativo.=-
Dar un trato individual con sentimientos y emociones y no como un objeto-

inanimado es de gran provecho para el nifio y aln mis para el dentista.
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E1l Dentista y su Autocontrol.— Un dentista jamés deberé perder -
su temperanento y verse enojado. Asi como el miedo, la iré es una res—~—
puesta emocional inmadura. Esto es una respuesta de derrota y una indica
cidn al paciente de que ha conseguide manejarlo. El paciente tiene una -~
marcada ventaja sobre el dentista ya que la ira o 21 encjo dismiruyen =

la hatd lidad para razonar claramente y hacen lo propio con las respues——

tas. (34)

Sl el ocdontSlogo plerde el control de si mismo y levanta la voz—

sdlo conseguiré asustar més al paciente e incrementar el probhlama,

6l el odontSlogo no se reconoce capaz de controlar su encjo lo -
mejor serf despedir al paciente y dejar que otro odontflogo le atienda.
Permitir que otro odontSlogo lo atienda, es mejor sue arruinar csicoldgi

canente al paciente para todo tratamiento dental future.

Lo agradable del dentista.— Ser agradable y natural en tcdas sus
acciones es un buen plan del dentista, evitar causar recesloc en los pa—
cientes mediante estas actitudes llega a convertirse en algo rutinario =

sin mucho esfuerzo.

Esta relacién agradable no sSlo debe incluir al nifio sino exter—
derse hacia los padres, esto podria lograrse mediante el envic de recor—
datorios de las citas de sus hijos o bien llamando pcer teléfocro cuando -
se ha realizado un tratamiento de emergencia los padres agradecerén el -
gue por la tarde o al dia siguiente se le llame para preguntar como sie-—
guid la molestia de su nifio, o bien cuando el nino ha enfermado y cance-

la su cita, el dentista enviar una tarjeta deseando pronto alivio. En -~
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Desde el punto de vista clinico, los objetivos as la entreviste—
. kcial con el enfermo son, adem&s de establecer con 81 una relacidn sig
nificativa: a) identificar la presencia de sintomas Psicuicas y psicofi-~
siolégicos, b) conocer si hay en su vida actual (familiar, ccupacional -
y Ssocial) situaciones generadoras de conflicto, frustaciédn, pérdidan -
amenaza de pérdida de su seqguridad, c) identificar sus actitudes hacia -
su experiencia de la enfermedad, d) identificar los rasgos dominantes de
su carécter, distinguiendo entre meras manicbras situacicnales y otras -
que son expresidn de tendencias permanentes, es decir de su estilo y fecr

ma de relacién consigo mismo y con los demds.

La focalizaci6n del interés del exawinador en las cuatwro Areas -
sefialadas, le permitiré formarse ademés de un criterioc ncsolégico, una —
opinién sobre los aspectos situacionales, psicotdinémicos y caractercldci

cos de mayor significacidn en el caso particular de ese enfermo.

Lo gque se ha sefialado, sfilo esto ro tiene demasiada importancia,
ya que sg deja albderta la posibilidad de completar y afinar en las con-—
sultas subsecuentes la informacién obtenida y de ampliar el conccimientc
del enfermo como perscna. Cuando sea oportuno, la indagacién puede am——
pliarse, pidiendo al enfermo que haga un relato autobiogréafico que inclu
ya sus experiencias més significativas en el cursc de su vida. Un aspec—
to de este relato, que permite ahondar aGn més profundamente en la persg
nalidad del enfermo si asi se desea, es la que se refiere a sus experien
cias de los primeros ahos, la atmdsfera gue roded su vida en la infar——
cia, la calidad de la relacidn con sus padres, hermanos y otras personas

importantes en su ndcleo familiar. (1)
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fin todos los detalles que el dentista pucda o sepa utilizar serén grati

ficantes para 61,

La odontologla es una profesién grata y agradable, utilizar esta
gracia en fawvor del dentista sigrdfica éxito; si se definiera a un buen—

odontilogo, los requisitos serfan: gracia, habilidad, conocimiento e in—

teligencia. (1)

Obj. 5.3.~ EVALUACION GENERAL DEL. PACIENTE, CONCEPTOS Y CRITERIOS:

No importa cuan minucioco haya sido el estudio clinico de un pa-
ciente, guedarh inconcluso sino se exploran en 81 las Areas psicolSgicas
de interés clinico. Para ello se requiere que el estudio clfirdco habi-—

tual sea ampliado en varias direcciones y una actitud apropiaeda de 1 =~

exaninador.

Tanto estudiantes como profesionistas cldnicos, ain aguellos -~
gque tienen viva advertencia de la importancia de los factores psicolégi=-
cos en la patologfa humana, pueden encontrar al hacer el exé&men psicolé—
gico en sus enfermos algunas dificultades. Por una parte, es probable -
que su formacidn y disciplina les capaciten mejor para manejar conceptos
morfoldgicos y funcionales que conceptos psicoldgicos y por otra, una in
di gnacién psicolégica, adn restringida y con metas limitadas, requiere
la dedicacidn a cada paciente de un tiempo adicional. Oe cualquier modo,
el estudio psicolégico como complemento de el estudio clinico defiere =~
en sus alcances y en sus metas del que se practica a los enfermos menta=-

les en una institucién especializada. (1)
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La indagacién Clfnico-Psicolégica no debe omitirse adn cuandoc -
las guejas iniciales del enfermo apunten claramente hacia un padecimien—
to orgénico, por las mismas razones que harfian imperdonable que se omi~
tiera interrogar al enfermo acerca de la presencia de alteracicnes en =
los sistemas circulatorios, digestiwvo, respiratorio, etc. simplemente =

porgue presenta como motivo explicito de la consulta, un sfntoma mental.

Es claro que el interrcgatorio clinico psicolégico debe tener en
cada caso profundidad que permitan al enfermo y las circunstanciass., En -
ocaciones el interrogatorio en relacién con una &rea determinada debe -—
de ser extenso e insistente, en otros casos el interrogatorio en ese mis

mo capitulo puede ser innecesario o iroportuno y debe ser omitido del to
do. (1)

Por ejemplo, es inoportuno interrogar a un enfermo moderadamente
deprimido o que sufre de angustia y temores irracionales, acerca de la =-
presencia de alucionaclones delirios o perturbaciones del juicio, sinto=-
mas que 56lo ocurren cuando hay alteraciones del estado mental. Tampoco~
es sensible interrogar acerca de los problemas persocnales a alguien que—
sufre una infeccidn aguda, un estado avanzade de arterioesclercsis o un-
tumor maligno. S5in duda, Sus problemas pueden influir en el curso de su~—
enfermedad, pero este hecho resulta de escasa trascendencia en el casoc -

particular. (1)

['s de esperarse que el clfnico, y adn el estudiante, tengan un -
dicernimiento necesario para no incurrir en errores., El contacto inicial
can un enfermo permite, en la mayor parte de los casos, saber si estd -
confuso y desorientado, si conserva el contacto con la realidad. La de-

licadeza, en el sentido de jerarquizacién de los problemas, la capacidad
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dr verlos en su Justa perspectiva, son Funcién del buen juiciu wil clfni-

co qug se afirma o través del tiempo, con la experiencia.

Antes de entrar de lleno al métado del estudio clinico, se quiere
llamar la atencidn del principiante hacia algunos puntos que tienen inte-
rés. A diferencia de lo que generalmente se supone es mds frecuente gue -
la causa de que los enfermos omitan comunicar datos relativos a su zstado
emocional y a sus problemas personales, radique en el clinico y no en el=-
enfermo. Frecuentemente aocurre que en cuanto un enfermo intenta explayar—
se e incluye en su relato referencias a su estado ardmico y a sus situa—
ciones persaonales, el clinico se muestra impacierte o desintereseado. Un -
interés genuino en el enfermo como persona, y una permisiva sin apresura-

miontns , no tienen substitutos.

Es necesario conducir 2l estudio clinico de los pacientes de modo
de no susitar en ellos respuestas errdneas y de no bloquear su esponta—-—
rdedad. En otras palabras, es necesario presentar al enfermo preguntas -
que abran el diflogo y evitar las tiendan a cerrarlo. Las preguntas, cu—
ya finalidades aclarar secuencias y concretar hechos y fechas pueden ve-

mr después.

Cuando un enfermo se muestra excesivamente reservado, puede ser -
conveniente darle una explicacién que justifique a su ojos el paso del es
tudio a un terreno més personal. Decirle que se sabe que las dificultades
psicolbgicus y los problenas influyen en los estados de salud y enferme——
dad y que por e@llo estamos interesados en conocer algo sobre su estado -
de &nimo, sus preocupacicornes y circunstancias de su vida. No hay que olvi
dar gue muchas personas nl siguiera se imaginan que puede haber alguna re

lacién entre sus afntomas y su estado de &rimo y sus problemas, y por =
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otra parte, no pocas veces los sintomas sirven inconcientemente de solu——
ciones a problemas gue el enfermo no ha sido capaz de enfrentar y que por

lo tanto tiene un valor en la economia personal gue no es aparente a pri-

mera vista.

Son la actitud del clfnico, su calor, su paciencia, su habilidad-
como observador, su forma de conducir el estudioc clinico, las que determi

nan su poder de penetracién en la intimidad de la relacién clfnico-pacien

te. (1)



RESULTAROS.

AL concluir el desarrollo de la tesis, se determina el carécter =
verdadero con respecto a la importancia del Estudio Clinico, cue debe te—
ner la Odontologfa. Puesto que los resultados que se chtuvieron no socn =
del todo satisfaoctorios ya que como se manifiesta en el fundaments del te
ma, el Estudiv Clinico se reduce a ser simplemente una histcria clfirica,=—
siendo que estl es una parte Integra del Estudio Clinico, como lo scn a =
la vez los procedimientos propedelticos, la exploracidn fisica y lcs auxi

liares de diagnéstico(desarrollados anteriormente).

Al desarrollar el anflisis de la historia clfrica de E.N.E.P. Za-
ragoza, se encontrd que las partes gue la integran se han mantenido estéa-
ticas, puesto que no ha estado sujeta a cambio ewnlutiwo ni critico res—
pecto a lus condiciones sociloeconfmicas y culturales de la poblacidn, de-
bido probablemente a los cambios constantes de personal académico dentrc-
de la E.N.E.P. "Zaragoza", por lo que se debe elatorar y modificar la hig
toria clinica, para que inicie la transformacién més actualizada, de nues
tra Historia Clinica para hacerla més comprensible, ya que estas muches -
de los veces causaba confuciones deblido a la falta de unificacién de cri-

terior por parte de los profasores.

La historia cldnica actual habfa sido progranada para los prime——
ros cuatro semastres de la primera generacién (76-79), en la cual esta se
rfa anfocada a la poblacién infantil, pero a partir del cuinto semestre =
de estl generacidn contarfan con una historia clfinica propia para la po——
blacién adulta, y a la fecha va la generacién (79-82), y la historia clf-
nica sigue siendo la migma, lo cual demuestra su estancaniento en el que-

se encuentra, por lo tanto la rueva forma de historia cldnica, vendria =
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a revolucionar a la forma estancada, hacliendo de esta nueva forma més =~
sencilla, accesible y completa para poder establecer una forma que vaya—
de acuerdo a las condiciones socciales culturales y econdmicas de nuestro
pals y de la zona de influencia de la E.N.E.P. “Zaragoza", para la obten
cién de datos reales con respecto a la enfermedad que m&s prevalezca en—
la zona o regifn donde se realice el Estudioc Clinico. Todo esto se funda
menta en base a la gplicacién de una encuesta de investigacién que se =
realizd tanto a la poblacidn estudiantil y profesores de la carrera de -
odontologfa de los diferentes semestres (3o. a 8o, semestre). Obtuvimos-
resultados desalentadores debido a que la gran mayorfa de la poblacién =
estudiantil y profesorado, no respondieron al objetivo que se pratendia,
que era el de ohservar el grado de gplicacién de conocimientos sobre el-
estudio clinico y la impartancia cientifica como cimiento del tratamien-
to odontolégico, sino que, es m&s bien realizada mec&nicamente por parte
de la poblacidn estudiantil debido a que mo fundamenta m&s el conocimien
to en la eplicacifn de su estudio clfnicu, ya que només se concreta a lo
aprendido en el midulo de estudio cliniceo y radiogréfico y muchas de las
veces ni a eso, debido que sdlo tiene una importancia relativa para lo—
grar cubrir los objetivos gue le son pedidos por el plan de estudics. -
Con respecto al nivel privado no existe un estudio climico concretamente
y a la vez estan desubicados de lo gue es el estudioc clfnico, tanto que-
no llevan rd siguiera un archivo clinico satisfactorio, un dato, que no-
tamos que los estudiantes, profesores y profesionistas privades, en su =
gran mayor{a no define lo que es historia clinica, expediente clinico -

as! como estudio clinico el cual estos términos son muy confundidos.

La encuasta era con el fin de comparar el grado de conocimien-—

tos, sobre el estudio clfnico y las partes que lo componen, sl desarro--



11lo con relacién de las enfarmedades sistfmicas y propias del sgparats es~
tomatognitico, asi{ como el conocimiento de la relecién clfrico-gaciente =
y clfnicos del 4rea de salud, a la vez el aspecto legal que guarda el es—
tudio clinico en la préctica; que al comparar los resultades obtenicdos =

s0n:

En la poblacién encuestada es el 97.5% no contesto, ni entrege, =
el .5 % contesté el grado de conocimientos que tenfa, el 2.0 % se abstu—

vieron.
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DISCUSION:

En base al estudio que realizamos con respecto a la metodologfa—
gue se utiliza en la E.N.E.P. "Zaragoza"™ a nivel dg formacién profesio—
nal, observamos que existen deficiencias en relacidn a la elaboracién de
un Estudio Clinico completo para llevar a cabo los tratamientos clinicos
gue realizan, ya que s8lo se toma comb regquisito para la cobertura de ag
tividades que se diben cubrir de acuerdo al programa de ensefianza, y por

lo tanto sélo se realiza una parte del Estudio Cli{nico, por esta razén -

se le resta interés a los prucedimientos metodolégicos y la valoracién
que le da el clinico (estudiante) al Estudio Clinico es solamente como -
la de un requisito a llenar para poder iniciar un tratemiento, lo que -
conlleva a que la mayorfa de los tratemientos se encuentran con muchas—

deficiencias para ser exdtosaos.

Una medida para superar estas deficiencias que encontremos es la
de llevar a cabo el Estudio Clinico minuciosaments y paso por paso para—
detectar cualguier patologfa existente por medio de los auxiliares de =
diagndstico, uma vez localizada la patologfa podremos tener la comunice-
cién con los otros miembros del &rea de la salud, para obterer la infor—
macidn necesaria para poder cbtener un diang@stico correcto y para qus -

las posibilidades de fracaso sean rulas.

El clinrico debe preveer cualquier situacidén en la que se pueda -
ver involucrado y pueda estar de por medio su prestigio y bienestar, pa—
ra lo cual deber& tensr presente la importancia de slaborar un buen Esty
dio Clinicoc completo y las bereficios gue le pueda presentar al hecho de
tener todos los documentos que recopile en la realizecién de &1 (Estudio

Clinico), ya que en caso de tener problemas legales los documentos con -
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los que cuenta pueden hacerle menos diffcil ese problema.

El hecho de que el clinico tenga en su poder dichos documentos =
no va a estar enfocado nada més para el esclarecimiento de problemas de-
tipo legal, sino que también van a servir para resolver cualquier proble
ma de tipo moral de la responsabilidad que representa el tratamiento del
paclente para €1, ademds do la confianza que va a sentir dicho paciente=-
al observar que su tratamiento se est@ llevando a cabo miruciosamente. -
En caso de que el paciente sienta que su tratamientc est& resultando de-
ficlente, el clfnico tendré bases para poder explicar al paciente cual -
era su estado inicial y las ewluciones que ha tenido ya que en los dc-
cumentos que el clinico tiene en su archiw clinico tiene los datos de -
la secuencia que ha llevado en el tratamiento, asf como la evolucién del
estado de salud del paciente como unidad integral y no s§lo como una bo-

ca que se gstl tratando.

Por lo antes expuesto podemos decir que tudo individuo que se -
presente al consultorio debe ser considerado como un ser y el tipo de -
tratamiento que se le debe trindar sea integral, dando a entender con eg
te que no s6lo nos debemos limitar a cobservar y tratar las enfermedadss-—
que se relacionan con la boca, sino también a nivel sistémico, por lo -
cual se debe hacer un Estudio Clinico Completo para que exista un respal
do tanto para el paciente como para el Clinico; el paciente sentiri un -
respaldo moral y el clinico tendr& un respaldoc para cualguier pruoblema -

de tipo legal que se le presente.



CONCLUSIONES:

A nuestro juicio debe guedar perfectumente establecida la necesi
dad de elaborar el Estudio Clfnico en la pré&ctica diaeria del odontSlogo,
donde éste manifieste un verdadero y concreto criterio metédico, con res
pecto a la integridad biopsicosocial de los individuos, asf como las
técnicas propededticas, exploraciSn fisica, auxiliares de diagndstico y—
conocimiento actualizado de la patologia de las enfermedades, ya Ssean =

las causas de estas tanto sociales, biolégicas y psicolégicas.

En la atencién de la integridad del individuc gue reguiere mucho
més gue el conocimiento y habilidad técnica, es también imprescindible -
2l interés que se le de al paciente en la comunicacién gue debe existir-
con el odontSlogo. Debido que tanto el odont6logo como paciente reguiere
de una comunicacién mutda para lograr lo que ambas interesa— la salud -~
e integridad biopsicosocial del organismo=~, es conveniente que esta comy
nicacidén sea mutla, cuendo el odontélogo y el paciente conozca el origen
de los problemas que lo aguejan, el Estudio Clinico ayudaré a establecer
un mejor diagnéstico, prondstico y plan de tratamiento para obtener re——

sultados satisfactorios.

En el andlisis de la historia clinice ésta determina que los -~
alumnos de E,N.E.P. "Zaragoza" no se le ha concientizado con respecto a—
la importancia de los datos que se obtienen en cada una de las partes =
gue integran la historia clfnica y una manera adecuada de vaciar la in—
formacifin en ella debido a la falta de unificacidn de criterios por par—
te de luos profesores. Por lo cual; a).— No presenta un valor cualitati-
w; b).- Presenta un aspecto meremente de trémite para los alumnos de =~

la E.N.E.P. "Zaragoza", para poder llevar a cabo sus tratamientos odontg
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ldgicos; c).- El Estudio Clfnico es limitado a la historia clinica y 1llg
‘vudo mecanicamente por los alumnos; d).— La historia clinica se ha mantg
nido estética y no ha estado sujeta a cambios mi modificaciones de en te—
la de juicio por el personal académico de odontologfa por lo que se 1la -
considera incompleta; e) .~ E1l Estudio Clinico s6lo se préctica a nivel-

hospitalario y formacién profesional; f).~ E1 Estudio Clfnico necesita -

mayar difusién a nivel privado Para su mejor realizacién cperativa.
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PROPUESTAS Y/G RECOMENDACIONES.

Promover el mejoramiento de la atencién de los individuos y comunidad

a travas del Estudio Clinico.

Aplicar medidas de proteccidn y especifica con el Estudio Clfnico en—

el aspecto legal, tanto para el clfnico como para los pacientes.

Utilizar los métodos propedefiticos en el Estudio Clinico para la ob—
tencién del diagnésticc (tantc directos como indirectos), que ayuden—

a constituir la base para la planeacidn y aplicacién de medidas tera-

péuticas correctas.

Realizar estudios a nivel comunitaric por medio del Estudio Clinico -
para conocer la frecuencia de las enfermedades y asf plantear un ser—

vicio de salud correcto.

Efectuar la deteccidn de entermedades, para dar tratamiento temprano-
a los padecimientos orales y sistémicos, utilizando metédica y cientf
ficamente el estudio clfinico, por medio de la aplicacién de las medi-

das prupedefdticas y terapbuticas.

Que se den a conocer los resultados de las précticas clinicas realiza
das en la comunidad por el departamento de odontolagfa social para co

nocer la frecuencia de las enfermedades que aquejan a la peblacién.

Realizar reuniones perifdicas para analizar y reestructurar las par—

tes gue integran la Historia Clinica.



8. e los clinicos esten constantemente actualizé&ndose en los adelantos

clentfficos sobre las patologfas, para que cada vez el Estudioc Clini-

co sea més satisfactorio,

9. Para poder realizar cualguier tratamiento se debe tener el Estudioc -

Clinico complsto.

10. Que exista comunicacién e interrelacién entre los profesionales del =
frea de la salud con respecto a la mejor atencién de la ccmunidad, -

por medio del Estudic ClMnico.

11. Crear conciencia en los estudiantes de odontologfa sobre la importan=
cla que representa el Estudio Clinico, para preservar la integridad -

bio-psico-social de la comunidad.

12. Que en la préctica profesional pfivada se siga realizando el Estudio=
Clfnico.
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AN E X g g

a).- Glosarig.
b).~ Encuesta.

c).- Historias Clfnicas



ADENOPATIA
ANAFTLAXIA

ANOREXIA
ANOXEMIA
ANOXI A
ANTISEPSIA

APOPLEJIA

ARGLRIA

ASERPSIA

ASLAL IA
ATAXIA

Enfermedad de los ganglios linf&ticces.
Aumento de la sensibilidad del orgamismo a un antigero -

gue provocd la reaccldn.

Falta de apetito.

Oisminuci6n del oxfigeno en la sangre.

Oxidacién insuficiente,

Es el método que se propcne evitar el desarrollc de les -
microbios o trata de destruir a los mismocs para ccomocatir-

o impedir la instalacién de pruecescs infeccicsos.

Suspencién brusca y mAs o menus ccmpleta de tcdas las fup
ciones cerebrales con pérdida subd ta del conocimiento y -
motilidad voluntaria y conservacién de la circulacién y -

resplracidén.

Coloracién grisfcea de la piel y mucosas zor el usc conti

nuado de sales de plaeta al interior.

Método © procedimiento por el que intenta impedir la lle-
gada de los gfrmenes patdgenas al organismo humane, y evi

tar por lo tanto las infecciones.

Falta o deficiencia de saliva.
Falta o irregularidad de la coordinacién, especialmente -
de los movimlientos musculares sin debi lidad o espasmo de-

estos.



ATETOSLS

BIOPSIA

CEFALEA
CETOACIDOSLS

CIANOSIS

CLDNIA

CLONI SONO

DISNEA

DISFAGIA

ECCENMA

ve

..
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Movimientos continuos involuntarios, lentos, extravagantes
de los dedos principalmente, debidos por lo comdn a una -

lesién dal cuerpo estriado.

Ex&men del organismo vivo en oposicién a necropsia, y espe
cialmente exémen microscépico de una porcién de tejidos ob

tenido de un cuerpoc vivo.

Cefalalgia, dolor de cabeza.

Estado caracterizado por la formacifn excesiva de cuerpos=—

cetdnicos. Acidosis.

Coloracién aziGl 6 1fvida de la piel y mucosa, especialmen—
te detdda a anomalfas cardiacas, causa de la oxigenacidn ~

insuficiente de la sangre.

Término general para los movimientos musculares de pequefia
extensién sin efecto locomotor.
Sucesifn de espasmos y conwilsiocnes clénicas.

Dificultad en la respiracién., Puede ser inspiratoria o reg

piratoria.
Deglusidn diffcil,

Afeccién inflanatoria, aeguda o crénica, de la piel origina

da por varias causas.

Acumulacién abundante de liguido sercalbumincso en el teji

do celular.



EMBQA_IA

ENDOSCOPIA

EPISTAXIS

ERITEMA

ESPUTOS

GASEDSA
GLICOSURIA

HEMIPLEJIA
HEMOPTISIS
HIPOXIA
ICTERICIA

LABILIDAD
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Obstruccién brusca de un vasao, especialmente una arteria,-

por un cuerpo arrastrade por la via sangutnea.

Exémen o inspeccifn directa de una cavidad o conducto cen-

instrumentos épticos adecuados a la regidn cque se explara.
Hemorragia de las fosas nasales.

Enrrojecimiento difuso de la piel producido por la conges=-

tién de capilares y que desaparece por compresidn.

Materia procedente de las vias respiratorias inferiores -
que llega a la boca por medio de esfuerzos de espectorg=——

cién y es escupida o tragada.

Producida por burbujas de aire o gases,

Presencia de gluccsa en la crina.

Par&lisis de un lado del cuerpo.

Expectoracién de sangre.

Anoxia moderada.

Coloracién amarilla de la piel debido a pigmentcs biliares

en la sangre.

Inestable, facilidad en un cambic de estadsc afectivo.

LINFOADENOPATIA; Término comdn para la afeccionss de los ganglics o gl =

LIPOTIMIA

MEL ENAS

tejido linfAtico.

Desmayu, deliquio (declinacién de las facultades mentales),
pérdida subita del comocimiento.

Expulsidn de sangre alterada por el anc, sola o con heces.



NEFRITIS
NEURITIS

NOSOLOGIA

0OCCIPUCIO

PALIATIVO

PARAPLEGIA

PARAXIL

PEASPIRACION

PIORREA

PIROGEND

FPLACEBOQ

POLIFAGIA

POLIURTA

-

Inflamacién del tejido renal.
Afeccidén inflamatoria de un nervio O nervios caracteriza-
dos por dolar o trastornos sensitivas, motores o trofi—

cos, segin el nervio afectado.
Estudio individual dq las enfermedades.

Porcién posterior e inferior de la cabeza ( hueso occipi-

tal).

Apliguese al remedio que alivia, pero no cura; sintomAti-

Co.

Par&lisis més o menos completa de partes simétrices de am

bos miembros superiores, inferiores o de los cuatro miem-—-—

bres.
Paralelo a un ejse. Paraaxial.

Transpirscién o vaporizacién gque se efectiia canstantemente

a través de la piel; puede ser insensible 0 sensible (sudg

racién).

Inflamacidén purulenta de los alveslos dentarios (flujo o -
derrame de pus).

Productor de fietre.

Preparacién fFarmacéutica desprevista de Arincipio activo -

que se administra con carécter psicoterépico.
Hanbre worfz o canina, uso de toda clase de alimentos.

Secresidn abundante de orina.



- 3 -

PURFURA ¢ Manchas rojes zn la piel constitufdas por diminutos extra
vasados sangufneos subcuténeos.

REPLECION : Llenura, plétora.

RUBOR ¢ Enrrojecimiento inflamatorio, cara, cuello, =tc.

SEMIQLOGIA ¢ Sintomatologfa.

SEPSIS ¢ Infeccidn patrida, septicemia.

VERTEX t \Vertice, de la cabeza especialmente.

XEROSTOMILA :

Sequedad de la boca por defecto de secresicnes, tcca Sce

ca, asialia.



LHCUESTA REALTZALA o o o T I T DL ZaTULIC CLINICC,

lo~ Que significa per: ugced (1 Satudin Clinico ?

-

2.~ § lue diferencia existe entre ficha clfnica, historia clf

nica, mxpoediente clinico y estudin clinico ?

Jo- Qua impartancia tiene ©l estudio clfnico dentro de su ac—
tividad ?

do= 3 Lo lleve cabo on su préctice 7o..ceisreecsresssdi o tia

Especifique:s

5.~ ; Quinn rlabora el estudio clinico 7

Ude wiemo ( ) Su asistente ( ) ; Porque 7

o= . LuUu procedimientos clinicos juzoae neccsarins pare reeli

zrr ) uertudio clinico 7

I L T e

p— by .-

Te= ¢ wue importancia reprosentan los datos obtenides median-
te cl ccstudio elfnico en cuanto & antecedsntes perennalesn, patnlé-

nicas, no patol§-ices y cncio-econfnicns en la evaluacisn clinica?

et n an et e o ot ¢ o= e emebtres bmame

- c———— — —— o Fo g ¢ ambtte e aw e — Je v awr e e n e  ta e r—r——— % ¢

B8,- ; Conciders que la condicifn socin-rcondmica puede influ-

iy en el ectudio clinico ? de algunos ojeeplose, o




- ZCE -~
9.~ 3 Realizer8 un exfwen finico aparte co

10,~« § due mltodos wtilizarfa pera evalusr o Llnvor ¢ r2'n el

eotudio clinico 7

l1l,- 4 Es fraecuentrs su relecidn en el cdiélr=n coan otros -~r-fea

sionales dcl 8rea de la salud ?

12,~ ; Lleva a cabo int:rconsulte cuende detectie algune enfira

meded, ya cra cicetfmics o local ?

- e

13.~ ¢ Zue =nfermededcs considerf méc frecuentes ¢t idenitificer

por muedio del ezotudio clfnico ?

14,- ; Quec importancia tienen los cignos vitalec 7

e
A

15,- ; Cuandn se reguiercn anflic: lozoarstaria, Lov =onice

y loc sabe interpretar ?

e e e -

16, ¢ Cuel o5 el enfogue que sc 1o c¢a a2l estucio clinico pers

realizar determinado tratamiento odontolfgico 7

17,- 3 Cual drbe cer la relecidn entre el clfnico y el pacicne
te ?

13,- Lonsiderf que la historie clinica de celtelePe Mlarannza

sea Cmnpllfta ? .-onocoooo-ooocooooono'nono'ooooco"o'"""si =} "o

Especifique:

- ————
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19.-~ 4 Cree necesario llevar un archivo clfnica 7.....5i o lo

Ecprncifique:

i e

20.- ¢ Que segurided legal tiene el estudio clfnico ante los

pacientes pera el clfnico ?

— —— B ——

- St et e i S

Comentarion

sobre asta encuosta:

Prof. siemoetre que imparte:

fare alumnos: 5

emcrsire que cursan,
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HISTCARTA CLILICA

GDOHTCLGO LA
lanbkre S EXP.
Sexa Edad Estads Civil Ccusaci@n

domicilio

Telefono__ — Lugar v fecha de nacinientn —

— e —— ——w—onbre 'y direcci4n de! . fdico ——
Telefonn -

I. HMOTIVO DE LA CONSULTA., Urgencia Tratamienta

Il, PADECIMIENTO ACTUAL Signae y sinto-

mas

Fechs de aparicién

. Evolucidn

Duracidn Estada actusl
11, ANTECEDENTES PERSORLALES N0 PATULULGICUS,
a,~ Higiene:
Buena Regular t'ala_

b.~ Condicién socio-habitacional:

habitacién; No, de dormitorios Tiene cufici-nte ventilacy

Adn el dormitorio si o no Cuentas prrsonas ducrmer tn el

Senatorio: Colective Privado a tirne __

Ce~ Inmunizaciones:

B.C.G, Antivarilosa_____ Amti~ '°
D.P.Te______ Utras_
de- Costumbres:

Tabsouwismo 58 o Nho Frecuvncie

Alcohcliemo i o to Frecunncia__ |

hrogediccidn 5i o "o rrecuencle_ . .. e

.- Condicién Sncin-cdeportiva~-intrlectual:

PrA&ctica usted aln6n deporte i o ho loncue frecuencin

———e

Bt e a4,

Grado de cctudio_

e e & -ttt s ot e+ ehe = e Ve oo PUUIUIIDUGIPRSR DG S W VIp RS

Que diversionce realize

[ESEUUESNIEP SU v - —————————— -

Cada cuando

et e martts —iea b ¢ e PR — — v . s 6 e e 4 et - —-— e
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Cada cuando deccznss

f,- HAbitos dietfticns:

1v.

A.-

'J-‘

Cuantas veces al dfe conno

Que alimentos ingiera:

Carne Cuantas veces a la semana
Fruta Cuantas veces a la semana
Huevo_____ - Cuantas veces a la semana
Leche Cuantas veces a la semana
Pescado Cuantas veces B la semana
Verdure____ Cuantas veces a la semana

ANTECLDENTCES PERSUMALES PATOLOGICOS,
Esquema de interrogatorio,

9istemicos nutricionales:

l,- PA Tiene apctito?....--...._.ao.........--.-.......Si o

2, ; Distingue bien el ssbor de los alimentos?.....e51
Je~
4,-

Tienc mucha SBd ?.ooa-ooo--.-c-o»ounono-c..nontSi

Tiene mal sabor de boca ?.on-oocvo-o-oaoooo't'nSi

ottt gt
e
e
B e gme]

No.

o Noe

i

'

¢ A gue le sabe 7
Se= ¢
6.~

Siente dificultad al pacar los 8limentos Z7.ee.e.51

Tiene dolor de estdmaga ?c-o.-oooo'-on-o---oottSi

[

o]

Q

No.

No.

NO.

Mo,

Te= ; Siento slguna molrstia cuando llegan los alimentos al

Dstdmago Teeasesosscesersssncscsssssnseraveasesesl 0 NoOu

e

lolto.oouoonvaulcnct-caoo-lrnoc-.ous.l.loiou9-.55-

9.~ ; Cusntas veees obra en las 24 hrs, ?

Tiene retortijénes, cblicos, gases en abundancia ?

0

NO.

he

10.~ ; Hay dolor 8l obrar Tieesesrvrsvoresssoonroscnsesol
ll.~ ; Ha tenido disrreras continuas Taeseeesvacsrenresdi
Cardiovasculares:
l,« 4 Tiene polpitaciones, obedecen Bl msfuerzo 7...,51
2o~ ; 5o fatige y siente sofocacién el caminer ?,..,,051

.- ; Se fatiga con pecuefios o grandes esfuerzas 7,.,51

[»]

Q

o]

o}

(o]

ND.

to,

Ko,
HNo

la,

4.~ ; Ha tenido sengrado por algune partec de su cuerpo?eessee

....l!l.'.'O.CO."..O.OD....I".....'li.....!....Si
5.~ ¢ 5e ha hinchedo de slgune parte de su cuerpa ?,,51

. Ve que parte ?

0

a

No,

o,

Go“ A Siente mareos ?.ll-oclvtovv.oulvo.'onOvo-tltotusi

Tew J Tirne dolor de coheza conectanto .., 0ere00s00e8d

(o]

e,



ll.-

A

L

sadaEN 1os 21008 Teaeeecsnsveverasees

Sients hormiquea =20 alguna partn a-)l cur

Qir

inte calamhres o que se le ducre aln,

TR0 ?o.oo-cc'c---c-vo.o.-:o.o.c4-o-.¢u.

Por lne ajos, lv pasan manchas o como nm:

-

lan ?ou-oc».:-outouoo--tv-.aucol-cc-.---

C.w lieplticos:
l,-

20—
J.~
4,-

A

i

2
A

Ha
de
Ha
Al
Ha

notado inflanacfdn =n la zona dereche
1o costilla Teeessessneosseisesesvsnes
tenido vémitn, neaucea o diarrea T.,..
orinar hs observado un color neqrusco

notado alguna vez cambio de coloracis

Da= Renales:

le= L

o=~ ¢
Je=~ ¢
de= ¢
S,- ¢

6.~

A

Orina con nucha frecuencic 2e.eeiseronse

Aproximadamente cuants en 24 ars, ?

Su

Cuando termina dr orinar siente le nuarsi

creveer s w2 2
-y 7 RS

- e sy . \ 3
Troaarntt nel o nua
a s e s s e s wn >

sCRC nue Vol

u.ooauoocii 9 X:o

sreersssecl 2 "9

orina esta mezclada con sangTe ?.....

haciendo ?.ol'--l'-o-c.-uu.o-.o:-ovs.nnc

Siernte dificulted 81l Orinaxr Teeeesesesss

5iente alguna wnlestia al hacerls, core

de

CTAOT Tewresovosvoerososvssreasroesanc

Lo~ cndacrinos:

l.- ; Ho notado que niorde peso répidanente 7,

2-"
3.
4, -

5e=

[
7'"‘
Vew Hecpiratorios:

le=

-
‘

<
&

L

“

<

;
-

[

for vjercicin, oiecta o alquno otra cocee

lia

Le

notado un aunecnio de voluwen en su cu

sudan la- manos con frecuencia cin doy

RN E I N R A BN I R Y T R N R R R L ]

e

subidos de peco ré&nidementa en loe 1%

lla

notado gue centided de arins -cecrcia

Comr mucho entre comidas Teereeoorscecss

Siente dificultad al pasar airve por la n

Tiene tos continue po) eccesas eislads,

Q

es neca, decgarra con dificultad 7..,.

nce cu nicl 7,,
PP B I
lllcvtlbuJia o]
uact.ooo...:.. J-‘“‘j
idad ze ce~uirin

-

R R RN R . 3
=3 .

s rseer s 3l D fal

ariz ...51 o No
nroduce vmitos

.o.-.....si Q :\-0
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Ju- ¢ £5 coundonte la expecotaracidn TeteteeesacsesanessSi 0 No

Ge= ¢ U cur colar es ?

S.= ¢ Tionae dalar cn el pecho, la espalda o los costados; au-w
merte o} dolor al resnirar profundamnnte eesesas3i a o

de~ MN"0Onl8sicos:

le= ; e notadn alglin abultemicnto ?

Yot cienatsaneseseaBl O N0
2e= : Aumaniz de tamalo répidamente Teeeneoeneisnsneneadi 0 lio
3e- ¢ Jicmte dolor en el cuello, axiles o ingles 7.....5i o .o
fGe= ¢ ba tenido heridas rue tarden en senar y se abran nootres

riormente ?.......,..............................Si o Mo

.= ; Ha trnido o padece algln tUMOY 2.eiiernnrneeeeesali o ro
L En aque parte ? —_—

6.= 5 5c 12 cae con frecucncia el cabello Teverenneess.5i 0 Mo
feeasessees3i 0o No

e~ ¢ Ha abcarvado crecimicnta en les encias ?
o]

¢ Pnd"?ce f_:pilcps.ia ?q.onoo.-v-o-aoo-u--oa-not..'ooosi o No
€e= ¢ Se ancustis con frecuencia, sn innuicte o irrita f&cil--

mente ?..........................................Si o e

lspeeificoue

Jow ; 9e siente deprimids L L R

fe= ¢ Hirnte oue lo persiquen e teserooronsannneenneneSi O llo

S.= ; wurrar hien T R T

Com & CUBNECE BNYES Zuuerueeonnonnevoresensnnenereensnsii o i'o
T.- Infreceincos:

le- ; Ha padecido algune fTiobre eruptiva ¢

-ouc-..-n...a:}i o MNa
o= ¢ Pedroe @ menudo dolaor e inflanacidn en articulacionns 7

-.‘a-ov.ooo.a»vovobcv-o-vo-.no-n-----r-oactunooousl [=] NO

Padece fiebre reumftice e tonoterinseesennensnsell O O

N
.
!
o

Tuvo elsuna vez enfermeded venérea coma s5¢filie u otra -

.
1
o

Onfnrﬂ(!dad ?..natc‘.;tt-vtonvrv--to.-o-'-'-ooolqlsi a ko

[ 2]

o= ¢ la paducido enferandades viralee camo hepatitis, horpes
M BlguUN. OUr8 TesessesostrirsronnennosenscssessseesSi 0 Mo
Goem o 18 tonido ShSCESO5 TeerverroivnrererrnoesenenasssS5i 0 llo
Te= ; Padece o padecio de parositosis intnstinal %eee..5i 0 ‘0
Je~ ¢ he tenido escariasciones en le boceas que haysn eida diffei
les de CULBY Taesssenrionrrrornionronisessannnses b 0 [0

9."

lTiene tos y catearros frocurnles 2,00 vvenneernsss5i 0 lla

o
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20y

Je= ¢

4.-'
5.-
6,
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V, ARTECEDE
Especi

cen o padec
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gicng:
ha tenido sengrado prolangeds despufe de una inter
CIBN QUITOIGICA Tuerrenronoasennsensnanneseneesbi
ia premsentedo heridas en las cuales su sangrado co
nue mis del tienpo Cebido TeeesenneneneeesenseaSi

5i ha sangrado por ls neriz, cual fue el motivo 7.

ven .
n NU
ntia

o o

Ha tenido hemorraqgics recteles ?

-o-ao-ov-o-c..ocsi
Cuando toge expulsa secresidn can sangre ?7,,,,.51
Ha notado manchas en su piecl o en les encins 7.5i

Tiene vémito con sangre ?

T - 3 4
Le salen morctones sin causa 8lguna Z.......04..01
WTES HEREDITARIOUS U FAMILIARES,

ficar con nlmero en el rcuadro de enfermecades cue

ierdn:

[a]
br4
o

pedsz

Padre Nadre Abucla: tiaterno Paterno Abuela; blateorna

Patrerna

Hermanos Tios .

l.- Disbetes, 2,- tiipertensis$n, 3,- Tuberculosis, 4,- :pilensia,

5,~ S5ffilis
Cardiopatia
VIi. ANTECEU

l.~ Ha

Ispeeificer

VII, ARTOCE
le C¢
Po~ oy
3,~ Ha

4, - ta

v 6,~ Toxicomanias, T.=- Menteles, T,- liroplacias,
5y 1l0.- Vasculares,

ENTES DE HIPURIENSIBILIDAD,

rraccionado destavorablomente a:

-/\ncstésicos lOCGlES....---.n-o.a.uo.-nn-;ctu:)i

G

-

=Penicilinag u otros anNtibiolicCoOSeseee cesesoeeadi O "0

~arbituricos 0 sedantot. e, seeeevssroonsssesscl 0 0

—/\nGlUESiCDS.-..-...--.....-....-.........-.a-)i

~Alimentos u otras substancias..veescercsseseni O 0

U Uso

JUNTES FUid, Ius,

to !.’iﬂ‘.)fn.‘CLZc’Jdd.....-o.......-..........--

e tigmpo tiene.

cco.ooSi o .0

trnido al)ol‘tn.-.......o..........-..........-.'31 o la

que se debion,
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VIII. ANTECEDENTES id2itus ¥ SUIRURGICES,

l.- Ha estado sometido a tratamientio wfdice on alqgune época
de su VidBeeeeeasara.

004.lcllll'o.'t.’.'llCll...l......l.lsi Q ?:0

A gque edad liotivo

2.~ , Ha sido hospitalizado durants el 6ltimo afo 7..5i o
viotivo

Jo- 3 Esta tomando actualmente algdn medicamento 7...51 o o

Lual Uso
suce F8rm, Tiempo de empl.

IX, EXAREN DE CAZEZA Y CUELLO,

le~ Cxré8neo: draquiccfalo Dolicocefalo Yesocefalo

2e=~ Perfil: Recto Concavo (prognata) Convexo
(Retrognata)

3.~ Tez (Colox de picwl)

4o~ Labios: Tamafo; Grande Mediano Chico

5.~ Ganglios linfaticos:

n) S‘3 palpanoon.ooonnn.c.oo-onlolo.t-v-ll.t.l...Si o ‘\io

b) ; £n coso positivo 7 describa: luras Fijos

ar——

Con mavilidaod » Aumento de tamafio « K@mero « lolor a

la palpacidn___ .
6,- Articulaciédn Tcwmparo-liandibular:
a) Con desplozemiento en funcidn....eecevvseesee5i 0o No
b) Con ruidos en FTUNCi6Neeeeerssransasessvssesasesi o Nao

C) Uulorobﬂ....-..-....................-........Si Q LQ

describa (Hacia oue lado).

Xo Zaanlly TRTRAGUCAL. (TEJIDLS HLANDOS)

| Colorf{ionsistel Intrari,lForma v _Volumsn

I,~ inucosbg

ne~ lasticaloria

be= Cepicinlizade

£y - Mevestinicento |

1],~ Amindalas

JIle= Itemo de

i las fuuces
-

hv,~ lirofaring:




SN -] X-7 5 :..iL'lQ}.L_:._LD.“*’»;;é‘L’lLZI;] CLE L
i. Sdlas, jalivales i
d.-_ Porotidag . — ~~___~__._1 e
{
be=_Submaxilareg R .
o — e -
Ca=_ Sublinouales b
Ubservacioney de diegndstico: _— e L
<
>—— -t
X1, OCLUSION.
llolares: Clase 1 Clase II Cleca II1 o -aninrsc:
Clase 1 Clace 11 Clarc 111 « npifiamicnts: .nf,
Post, __ o ~iastemas: aAnt,_ ffosct, e Winea v L8 Ew
xilar: Ant, . Post, « liendibulex: ant, . 37T, _ .

feculos desgactadac: iexilary Ant, - .

ste

i

I\ntc . (]

llecogloesia

Fandibular____ o Linguel

distal

borde a borde

venisl o
rordida

agnlsticos

o liacroglneia

iordida sbivrta:

—Q.

fost, e +ANCiLular;

» Tanaflo dec la lengua: icrorlosis

o Fremilloe: eyiler .

« Linees terainales: icct~ .
ant, ot . .
e WDESIVICL. £ g Cie

Eruxisino

—— et et e oan.

Al BIGIENE ORAL,

l,~ RBealiza el cepillado

wuentas vecus &l dfa

Indice;

dental..,.

onoon---n-¢--‘o-vosi

D T oy LY

PRIMERNA

< CUNSULTA

I

0|1 |2 |3 I < 0 1 VO - I

1L — e b ] S N

20 _— - --_F._....-Mm_d

|36 JE [T SO s
3L o N R

SN SO U —— |



¢

»-.....~-—...,__....._.._.T
NYLHS

4

ry | l
rRahed LU {

An8lizis de diognéstico:___

e

- —

RIIT. CXANGG Q2 TEJIDAS DURAS ( QDURTORIAMAS) .

le~ Upecratoria y terapia pulpar:
- Cariadas (.Harcar con rojo)., o, de piczas _
- Chturadas (Marcar con azul), flo, dn piezas ——
- Pulpectomie____ Pulpotonie_____ (l'arcar con verdae),

2.~ Exodonecia y Lirugfo tienor:
- Extreccidn indicada (MHarcor con café) Mo, de piozes
~ Cirugdla ds dientes retenidos y tercer melar (larcar con

enarillo) No., ¢e plezaSice.veseseavererrvosennnsone

——— o

- ausentes {(ilarcer con uno cruz en szul), Ko, de piezas

18 17 121514 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

DEOZOZOZPZ OO D

-

5 54 83 6) 62 63 G4 45

@@@é T 3QBe0

m—

AR B

8% 84 Y L 12 13 74 75

@@@@@@EE DD - DRI

43 AT o6 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 30
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l,- Parodoncia:

- Profilaxis suparficial (marcor can rojo),

te afectado;

llo, de dien-

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
55 54 53 52 351 6L 62 £3 64 65
85 B84 B3 082 81 TY 72 73 74 75
43 47 46 45 44 43 42 41 32 32 33 34 35 36 37 33
~Profilaxis profunda (marcar con azul en el odontogjrama),
Hnoe de diente afectados
18 17 26 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 29
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 32
- Raspado y cuvretaje (marcar con café =2n el parodantagra
ma), llo, de diente afectado;
10 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 4) 31 32 33 34 35 36 37 38

A

Aoy
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4,- Protesis:

~fija ¢+ Adecuada Inadecuada Necasaria o
-Removille: Adecuada Inadecuada llececaria .
-Total : Adecuada Inadescuada llecesaria

*
liaxcar con rojo la zona que requiere proteais en el
odontograma los dientes que la necesitan:

10 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

S.,= Ortadoncia:

= Interseptiva o - Correctiva .
Anflisis de estudin: Sccuencia de la arupcidn . lode=-
los de estudios o Exfimen de R "X", para el an8lisis
de denticifn mixte .
Aparatos qus se emplearan para ol tratamiento:
Placa Hawley . Mantenedor de Espacio: Fijo o Remg
vible_____. Recuperador de Espacio . Plano Inclinado -
Anterior_____.

Hexrcar en el odaontograma los dientes a tratar con azul:

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 3T 38

AIV. EXALCMES,

s~ Examenss Estomatoldgicos: Oclusidn . Higiene Orsl Sip

plificado . odelos de Cstudin . Anelisis de Dinticidn Mix-

ta . Analisis de Secuencia de la Erupcidn Dentel « UOperato=

ria y Terapia Pulpar . txodoncia y Curugfe Menor . Tratamie
ento Parodontel o Tratamiento Protesico « Tratemiento Ortoe
dontico o

b, Auxiliares de diegndstico,
l,~ Examenus radiogr@ficos:

Tipo de estudio
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fatructuras

Hallazgas

2e= L.A, Tipo dr ccestudio

Estructuras

Hallazgos

3.~ Exemenes de laboratorio: Tipo de estudio; Biometris hem§
» Gl8bulos blancos
ria » Medicifn de hemoglobina

tice: Gldbulos rojos

» Férmula leucocita

« Frotis tefido e Citoloe=

gfa exfoliativa + Tiempa de sangradao o Tiempo de sangrado__,

o« Tiempo de coagulacién e Tiempo de tromboplastine parcial: .

e Tiempo protrombina « Glucose en sangre . Anflisis de o=

rina . Biopsia
Clinicos:

o Cultivo con antibiogrema Hallazgns —-

“.

4,~ Interconsults




AV. SIGROS VITALES.
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Consulta

Tempnratural

Tensidn Arteria

Pul so

o Rocpira,l

XV, DIAGLUSTICO,

AVII. PROLOSTICO,.

——————
i e o ———————c
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‘:'ZVIII. PLAL DE TRATARIENTY, NIX. REALIZACTG), GEL TRAATASICNTC, -
vEgnsult; Actividad Praonramada | Cansultal Fech Drdnn' Actividadme T
|
] E
!
|
i
|
|
1
~ . ~




XK. HOTAS DE TVOLUCION Y ReEVISION

PERTUDICA DE LA TERRTINACION DEL
TRATAIENLTY,

——— e t—rts 4 g

Firma de:confirmidad y autorizacién hombre y firma del odonio~
del psciente pare reslizor el trata logo.
mienta,

fecha de iniciacién del tratamiento,
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HISTORIA CLINICA QUONTOLOSICA
ULRGEZCLA

Nombre e . Expediente

Sexa . Edad . Estadn Civil « Ocupecisn
Domicilio Telefano

Nombre y direccidén de su wédico

Pedecimicnto Actusl —. Signoc y sintomae__

Feche de aparicidn

Evaluciédn

Juracidn

Estodo actual

ANTECEDENTES PERSOMNALES PATOLOGICOS.
l.- § Esta usted bajo tratamiento mMEdico Teviververevossronsseeil O

¢ d==ode cuanda 7

2o é £s usted alcrgico a la ptmicilina 7..000000.-.-o»-ooo»oo--}i a |

¢ Cuando lo noto 7

3,- 4 Es usted propenso a 1e hemorragia Teecessesveerssresssscansl O

¢, En que condiciones se hes presentado 7

4,- ; Ha tenido complicacionas con la snestecia local Yerveresesil 9

¢ Como fue 7

o— e

5,~ ¢ Padece sctualmente alguna enfrermedad 2eiivescresrerrevsnei 0
¢ Cual es ?

EXAMEN ORAL.

TE .05 JUCALES  NORFAL  ANORHAL Observacioness
0

NEJILLAS

PatABAR _DURD

PALADAR _ALARDG

ENGUA
PI30_DE LA $OCA

S




CLANEN PARDDONTAL

’lece bacterianan * 91 ! Obenrrvaciones:

p:ateris alba

idarra {Supreqingival

Infragingival

Si lig

Gingivitisg

viovilidad dental

Lolsas parodnntales

thscreo perodnntal

pabgoreidn dsca
TEJILOUS DUROS,

a.- Cariadas; Ng.,de piezas afectadas:

be- Obturadsc; llo,de piezas:

c.~ £xtraccines Indicadass Mo. de piezas:

o s mop an o

RERRRENE (SRR

55 854 83 51 sl 6l 62 63 €9 65

HHEEE  EREED
PR ® DI
k @@@ﬂ@ﬁ@@

48 M1 Ab A5 A4 43 4l oy Sl o )
Diagndctico:

—— . ——— ————— e a .

Pranfaticn:

———— et i s it
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Estudius complementarios:

PLAN _UE TRATAITELTO,

Consultal frcha lActividad programada \ctividad peslizada ltons, Roai?
!
> -+ e
i
Firma de conformidad y autorizacidn Nombre y firma del odontalolol

del paciente pars realizar el trata

miento.

Feche de iniciacién del tretamiento:
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