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INTRODUCCION,

Al elegir el tema "Importancia de la Propedéutica Clini-
ca en Cirugia Oral", intentamos abordar éste desde un punto -
- de vista del aprendizaje, para confirmar y reafirmar conoci--
mientos durante nuestra formacién profesianal.

En éste mencionamos algunas de las miltiples enfermeda--
des bucales y generales, teniendo como resultado una comunica
cién entre el médico y el dentista; logrando con esto una me-
jor calidad en el trato del paciente cuando ilega al consultg
rio dental.

El odontdlogo debe tener un interés fundamental en el pe
sible ‘diagnbstico de una enfermedad general, a través de una
‘propedéutica clinica cuidadosa y de un estudio del paciente,
basados en estudios completos de las regiones expuestas, y de
la cavidad bucal para tener mayor control del paciente en Ci-
rugia Oral,

Es necesario que el odontdlogo conozca cada una de las -
técnicas de evaluacién eficdz porque puede habexr una relacidén
directa entre el tratamiento quirﬁrgico\y reacciones fisicas
menores, enfermedades graves y muertes, complicaciones que se
érevienen en gran medida haciendo una evaluacién correcta an-
tes del tratamiento.

Las técnicas de evaluacién que describimos en &ste traba
jo se pueden considerar que es para todos ios oddntélogos‘de
la prdctica general. Estos odontélogos pueden establecer una

buena propedéutica en la cual van adquirir experiencia y en -




reafirmar sus conocimientos para llegar a realizar uné evalua
cién completa del paciente.

Es necesario que el odontdélogo llegue a una conclusién -
provigsional y traze un plan terapdutico después de haber rea-
lizado los métodos de exploracidén completa y antes de consul-
tar con el médico, en lugar de acudir a éste a la primera men
cién de un posible problema de salud, porque asi obtiene expe
riencia en la evaluacién y estard preparado para comentar el

caso con conocimiento de causa.




PROYECTO DE TESIS.

1.- TITULO DEL PROYECTO.

IMPORTANCIA DE LA PROPEDEUTICA CLINICA EN CIRUGIA ORAL.

2,- AREA ESPECIFICA DEL PROYECTO.

PROPEDEUTICA.

3.- PERSONAS QUE PARTICIPAN.
ASESOR ¢
DRA. C.D. Ma. ELENA GARCIA ARREDONDO,
ALUMNAS:
BUENO FLORES J. TERESA.
MUNOZ REYES ROSA Ma.

TABLON CERVANTES MARTHA,

L.- FUNDAMENTACION DE LA ELECCION DEL TEMA.

En la actualidad el Cirujano Dentista, carece de la habi-
lidad e interés para realizar una propedéutica adecuada en la
prdctica general. .

Como parte de la odontologia la propedéutica ha tenido en
los Gltimos tiempos adelantos considerables, y es precisamen-
te la habilidad y la ciencia con que se maneje éste, lo que -
establecerd la diferencia entre un clinico consumado y un -
odontdlogo mediocre,

El profesionista debe tener muy en cuenta el fendmeno -~
Bio-psico~social, ya que para el odontgloéo, la propedéutica

es una ayuda importante para introducirse en éaste, integrando




la relacidn del cuerpo-mente-sociedad, conociendo y compren--
diendo de esta manera la influencia que éste ejerce sobre el

paciente y sobre el mismo médico.

5.~ PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
¢{Cudl es la importancia clinica odontdlegica de la prope-

déutica en la cirugia orall.

a) - SENALAR LOS LIMITES TEORICOS DEL PROBLEMA MEDIANTE SU
CONCEPTUALIZACION.

La propedéutica en la odontologia ha experimentado nuevos
adelantos que con toda propiedad pudiéramos llamarios clési--
cos, en los cuales se han agregado dia a dia estudios mis -
completos, complicados y costosos,'manejados por técnicos es~
pecializados en su uso, pero el Cirujano Dentista no tiene -
que mane jar ni ejecutar estos procedimientos de examen, pero
si debe conocerlos para solicitarlos cuando el caso lo requige
ra y saber interpretar los resultados de acuerdo con el exa--

men clinico que haya llevado a cabo en el paciente.

b) - FIJAR LOS LIMITES TEMPORALES DE LA INVESTIGACION,
Se realizard en 8 meses a partir de la autorizacidn, ya -
que se cuenta con la mayoria de la Bibliografia para la inves

tigacién,

c) ~ ESTABLECER LOS LIMITES ESPECIALES DE LA INVESTIGACION,
La inveatigacién serd llevada a cabo, mediante el Método
Cientf{fico en base a toda la informacién actualizada, de -

acuerdo con la Bibliografia citada.



d) - ESTABLECER O DEFINIR LAS UNIDADES DE OBSERVACION.
Serdn todos los medios propedéuticos con que el Cirujano
Dentista cuenta para llegar 2 un didgnostico adecuado dentro

de la prédctica general y en especial en Cirugia Oral,

e} - SITUAR EL PROBLEMA SOCIAL EN EN CONTEXTO SOCIO-ECONOMICO,

En México, actualmente la mayoria de los problemas de sa-
lud tienen origen en la pobreza, ignorancia y la insalubridad
que privan en muchas zonas,

Gran parte de la poblacidn vive en condiciones insalubres
¥ en estado de franca subalimentacidn, que la hace vulnerable
a las enfermedades infecciosas y.parasitarias principalmente,
mientras persistan condiciones de vida insalubre seguird exig
tiendo el problema de 1a salud.

Es por eso qﬁe la prdctica odontolégica tiene por objeto
evitar las enfermedades y restituir ia salud del paciente ~-
cuando la enfermedad se presenta, lo primero supone un estado
de salud y lo segundo un estado de enfermedad.

De acuerdo con el estado socio-econdémico de dende provie-
ne el paciente esté consultard al odontdlogo ya sea por sensa
‘ciones desagradables o bien desacostumbradas (sintomas) que -
alteran su bienestar o productividad.

Por consiguiente ung buena propedéutica nos expondrd el

estado Bio-psico-sccial del paciente.

6.~ OBJETIVOS.
1. Describir la aplicacidn correcta de la propeddutica -

dentro de. la prdctica oddntolégica.



2, Definir los elementos y funciones del expediente cli-
hico para cumplir su papel de intégrador de las actividades ~
de atencidn odoﬁtolégica y de base para la investigacidén cli-
nica. |

3. Realizar los métodos generales de exploracidn con ha-
biliQad v destreza.

4. Elaborar una Historia Clinica completa en la prdctica

general y sus componentes mds importantes en Cirugia Oral.

7.~ HIPOTESIS DEL TRABAJO,

La importancia de la Propedéutica Clinica en Cirugia Oral
nos llevard a una relacidn de confianza y respete mutuo, en--
trg paciente y odontdélogo, obteniendo de esta forma una mayor
¢antidad de datos, Bio-psico-social, Eecibiendo de esta mane-
ra una me jor afencién y el odonté;ogo obtendra una satisfaé-—

¢ién a nivel profesional,

8.~ MATERIALES Y METODOS.

Los materiales que se utilizardn para nuestro proyecto -.
cohsistirén en Bibliografia, y la elaboracidén serd conforme -
al Método Cientifico. -

Primer paso.

Procederemos a la bilisqueda de nuestra fuente de informa--
cién, que serd la recopilacidén de bibliografia que se relacig
ne de alguna manera con el tema a investigar.

Segundo paso. ‘

Consistira en la recépilacién‘de datos, los cuales serdn

vbtenidos de un andlisis de nuestra bibliografia.

N




Tercer paso.

De los andalisis obtenidos, nuevamente .se hard una selec--
cidn de los datos obtenidos, los de mayor importancia para -
nuestro tema.

. Cuarto paso.

Se realizard una sintesis global de los andlisis seleccio
nados,. para asi llegar a un resumen de cada uno de los capitu
los que forman nuestro anteproyecto de tesis.

Quinto paso.

Una vez integrados los capitulos, llegaremos a la elabora

cién de las conclusiones.
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CAPITULO I.
PROCEDIMIENTOS DE EXPLORACION.

INTERROGATORIO.

Se da el nombre de interrogatorio 6 anamnesis en clinica
a una serie de preguntas, que se dirigen al enfermo § a sus -
familiares y que tiene por objeto ilustrér al clinico, sobre
aquellos datos que no puede apreciar por la observacién persg
nal del paciente, Estos datos son los relativos a los antece-~
dentes hereditarios y personales, costumbres y género de vida
principio y evolucidén de la enfermedad actual hasta el momen-
to en que se examina, sintomas subjetivos actuales, medios -
empleados para combatir el padecimiento y resultados obteni--
dos. »

Generalmente el inteprogatorio‘se dirige al enfermo, 1lla
mindose en este caso Directo; pero si el paciente es un nifio
o un adulto que por sus condiciones no pueda responder, las -
preguntas se dirigen a los familiares, llamindose interrogato
rio Indirecto.

El interrogatoric varia segin el caso que se estudia, pg
ro siempre es conveniente seguir ciertas normas generales que

faciliten su empleo para que el interrogatorio sea completo.

H

Toda pregunta debe tener una finalidad precisa.

Las preguntas deben sexr concretas.

No deben sugerir la respuesta.

]

Hay que realizarlas de acuerdo con la capacidad inteleg -

~

tual del paciente,
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-~ Nunca debe pasarse a investigar otro dato clinico mién—
tras no estd identificado el anterior.

En el interrogatorio se deben estudiar los siguientes -~
puntos: 1. Enfermedad actual,

2, Estado orgédnico actual del paciente,

3. Recursos terapéuticos empleados y resultados obte-
nidos.

L, Antecedentes personales y costumbres.

5. Antecedentes hefeditarios.

INSPECCION,

Se dé el nombre de in}pecdién al método de exploracién <
genral que se efectua por medio de la vista,

Si la inspeccidn se efectua solo con los ojos se llama -
Dindmica; cuando el clinico utiliza algin instrumento se lla-
ma Indirecta 6 Instrumental; se llama dindmica cuando se ob--
vervan los movimientos y estatica cuando no son los movimien-
tos los que se estudia,

Reglas para efectuarla:

- Iluminacién conveniente del drea.
- Colocar al enfermo en posicidén cémoda.
-~ Descubrir la regién por esaminar.

El clinico no tiene mds que ver la regién, comparando -
siempre que sea posible la regidén amdloga, y examinando primg
ro el conjunto y luego los destalles.

Los datos gue se otnienen por la inspeccién soni

~ Sitio: - Posicidn.

~ Forma, : : ~ Yolumen,

.~ Estado de la superficie, - Movimientos.
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PALPACION, N

Se éa el nombre de palpacién, al métodé de éxploracién -
general -que se realiza por medio del sentido del tacto.

Si se realiza sin ayuda de algin instrumento se 1léma -
Inmediata & Directa, cuando se utiliza algin instrumento se -
llama Mediata, Indiréca o Instrumental.

Segun se palpen los tejidos superficiales o los .drganos
. profundos, se califica a 1la palpacién Superficial o Profunda.

.Al utilizar toda la mano o gran parte de ella, se le de-
nomina Manual; si dnicamente se utilizaﬁ uno o dos dedos, se
le llama digital.

' Es costumbre llamar Tacto a la palpacién digital de las
cavidades accesibles: boca, faringe, vagina y recto.

Reglés para efectuarla:s _

- La regién por explorar debe estar al descubierto.

~ El enfermo adoptard Qna posicidn de acuerdo con la re~ -

gidén que se va a explorar, procurando que esté céhodo

4 con los miscules relajados.

- 'Se debe palpar con suavidad.

- La cara dorsal de la mano dnicamente se usa para darsé'

cuenta apr;ximada'de la temperatura del paciente. |

- La balpacién de regiones simftricas debe ser comparati-

va.

- Cuando se paipa una regién en la cual hay una zona ado-

lorida, debe comenzarse la exploracidn por las pqréiou;'

 nequue no duelen. . v

- Es necesario lavarse perfectamente las manos.
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Los datos que se obtienen de la palpacién song

-~ Sitio. ’ » - Posicién.

-~ Forma. ; - Volumen.

-~ Estado de la superficie. - Movimientos,
-~ Consistencia, - .~ Dolor.

~ Temperatura. o

' La palpacién nos ratifica o rectifica los datos suminis-
trados por la inspeccidn y agrega lo relativo a la consisten-

cia, dolor y temperatura.

PERCUSION. v

La percusién es el hétodo de'exploracién general que . -~
conszste en dar golpes con el objeto de produc;r ruzdos, des-
pertar dolor o provocar movimientos,

La percusién que t1ene por obJeto produ01r ruldos. es---
t4 basada en que se producen ruidos dlferente. segin los érga
nos subyacentes a la regién percutida sean compactos o conteﬁv
gan gases y dependiendo de la condicién.fisicg en que se en--
cuentran esos gases, v

De acuerdo al tipo de ruiﬁos podemos conocer:

El estado fisico de los 6rganos v su proyecciSn sobre 1la
superficie del cuerpovy.juzgar segﬁn-éreas.de proyeccidn, del
tamafio, forma y situacién de los érganos. o

La percusidén que el Cirujano Dentista efectﬁa es la indi
recta, pues ée vale de un instrumento percutor.

Las caractgristi&as mis importantes de los fen6menos
aclisticos son tre: Intensidad, Tono y Timbre. ' | '

La:intensiddd depende de la amplitud de lag,vibraeiohes,
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el tono de un sonido‘debendq de la altura y el timbre del so-
nido estd conferido por la cantidad de la masa vibrante,
" Los tres tipos fundamentales -de sonido o de ruido que -~
se encuentran en la percusién son ellclaro. el mate y el tim
pdnico.. ' |
El ruidolélarp, se considera caracteristico de‘la masa -
Abulmonar que estd constituida por tejido dentro del cual -
hay millones de pequefas burbujas de aire. El ruido mateses -
el producto de la conmocién del misculp, el hueso o la acumu&‘
‘;iacién de liquido en alguna cavidad. El sonido timpdnico es -
el reéu;tado‘de lg»conmocién de la masa gaseos&, contenidg en
. una- cavidad y su fimbre depénde del vélumen y tensién ala -
'ique se encuentra . el gas, asi como el grosor, rigldez b4 otras

caracteristlcas de . la cav1dad misma,

AUSCULTACION. ;

Se lléma auscultacién al método de exploracién general -

éué-se efectia por medio del ofdo.

La ausﬁultacién se 11§ma indirecta cuéndo se utiliza un
anstrumento para el efecto ( estetoscopio ). |
¥ Reglas para efectuar la Auscultaczén:

ngEz ‘paciente adoptara una posicidén de acuerdo con la réf
| bgi6n que se examina, procurando gque este comodo y con -
sus misculos en reposo.
,L; E1 expiorador debe thmbién estar en posicién cémoda.
= Apl1car el estetoscoplo adecuadamente. a moderada pre -
N axénaA '

'-'silencio en‘gl'ioéal dond¢ se hace la exploracidn.
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Los datos que‘sé_obtienen son variables pero se pueden -
dividir en ruidos prdducidos espontaneamente por el funciona-~

miento de los érganos y ruidos provocados.

PERCUSION AUSCULTATIVA,

Es un procedimiento mixto que consiaste en escuchar como
se trasmite a travds de los drganos los ruidbs producidos por
1a percusidn, .

Se prdctica con dos objetos: para conocer el estado fisi

co de los drganos y para limitar suz 4dreas de proyeccidn.

_ CONCLUSION.

Los ﬁétodos de exploracién son importanéés éﬁrﬁ reunir -
la 1nformac16n necesaria de toda fuente posible, y una vez -
reunlda se pueda comenzar e iniciar su anﬁll&ls.

E1- lnterrogatorlo adecuado permxte correlaexonar los -
signos ‘obtenidos en la exploracxén con La 1nformac16n que de
el se obtxana. | ]

Es :ecomeﬁdable,utilizar los métodos de e;plobacién en -
forma ordenada porque los datos que dé uno gé.ébfiéne sirven-
para encauégr el empleo del siguiente,y para comprender ¢ -
;ihterpreﬁar los datos que por éate‘ﬁltimo se recogen,

Con éato cada vez obtendremes un dato, uﬁ gigpo,clinicu.
qﬁé va a revelar el estado anatdmico y funcional del paciente

| Con'b#se a toda la informacidn acumuiada estaremas en -~
gonditiones de hacer el diagndstico més‘exacto posible y de -
este modo se podra tratan 8l paclente an’ forma mds 1ntal:gens

te y ef;caz.
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CAPITULO II.
FICHA DE IDENTIFICACION.

En todos los campos de la medicina es absolutamente esen
cial la feéha de Identificacién, dado que constituird una par
te muy importante de la Historia Clinica, ya que por medio de
los datos que se obtienen de esta, se conocera: Nombre, edad,
sexb. raza, ocupacidn, lugar de origen, estado civil, grado -
de escolaridad y domicilio permanente; la relacidén que pueda~

existir con el padecimiento actual, -
FECHA.

Se inecluyen fechas especificas del comienzo de cada fra—
famiento, cosa éue podrd hacerse mejor al advertir y anotar -
la . fecha real del comienzo o de variacién de cada trata --
miento . Como un substituto aceptable cabe emplear el mimero

de dias, semanas o meses anteriores a la fecha especifica de
referencia, por lo regular la fecha de ingreso al consultorio
NOMBRE,
La Ficha de- Identificacidén en sf, la iniciamos con el
nombre y apellidos completos, esto nos va a permitir una me--
Jor relacidén Médico-Paciente, pudiendo dirigirnos a éste por-

su nombre y darlee confianza al mismo.
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EDAD.

‘Nos dard una imagen de la susceptibilidad a algunas ---
enfermédades que a otras, en relacidén a la edad, por ejempio:
Hay menor probabilidad que un adolescente de 14 afios sufra -~

“céncer oral, en comparacidén con un hombre de 55 afos,
SEXO.
Algunas enfermedades tienen mayor tendencia a aparecer -

segin el sexo, por ejemplo: las infecciones virales son mis -

frecuente; en mujeres que en hombres.
" RAZA.

Los factores étnicos desempeilan un papsl importante;'se

ha observédo diferencias ﬁuy definidas en la freéuencig e ==
incidencia de determinadas enfermedades que afectan a los gru
‘poé raciales, considerando a la situacién geogrdfica, cultu--
.‘ral, reiigiosa, alimenticia y hdbitos. Por ejemplo: Las mu je~
7resvhébreas debido a su mayor higiene genital, a la inmunidad
“heredada y la circunsicidén de Suvcdnyuge son menos suscepti -
"bles al cdncer cervical, mientras que las mujeres del Africa-
d31 Norte oéﬁrre con mayor frecuencia debido a que carecen -~

de estos hédbitos.

Los servidores de Salud‘Pﬁb;icé encontrarén en el adulto
' de raza négra un indice CPO considerablemente mds bajo que en

adultb de raza blanca ya que'era inferior, la diferencia fue
‘notable en los dientesfcariadoé y obturados: el adulto‘bianco
presenta ﬁor lo mehos cinco veces,mﬁs dientes con regtaufacig

nes fave el adulto negro.
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OCUPACION.

Ciertas ocupaciones exponen a las personas a peligros -
particulares, como lesién fisica, esfuerzo muscular o articu-
lar, tensidn nerviosa, virus, bacteriasg, hongos, infeccioneé
de animales o productcs animales, polvo, gases anormales de -
iluminacién, ambiente poco higidnico y presencia de insectos
infectados. Suele ser necesario conocer la clase de trabaje
que efectiia el paciente y en qué circunstancias lo hace. Adg
mis de las condiciones fisicas del trabajo mismo, las relacig
nes con los patrones y los compafieros de trabajo pueden ser -
Utiles para estimar, por ejemplo: si la irritabilidad, la ce-
falea, la fatiga fdcil, el temblor 6 el aumento de la inefi--
ciencia y 1la inexactitud resultan de problemas de trabajo.

Asimismo,deben estudiarse las ocupaciones de¢ los nifios,~
los adelantos v las condiciones escolares, los hébitos de jue

go v el ambiente pueden guardar relacidn con los sintomas del

enfermo,
LUGAR DE OQRIGEN.

Los factores geogridficos desempefian un papel tambidn im-
portante para la aparicidén de enfermedades, al analizar la in
fluencia de los factores ambientales como precipitaecidén »lu-
vial, humedad, dureza del agua, c¢lima, urbanizacidn, etc., -
esto influird en el huésped, encontrando las enfermedades eti.
démicas por ejemplo: al paludismo es endémico en diversas pag.

tas de Africa, Asia, Centro y Sudamdrica.
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.

‘La. parte Suboccidental del pais y Colorado son Areas en-
démicas de Fluorosis.. Se afecta el esmalte debido al ingresc
de cantidades excesivas de fluoruro en el agua de bebida casi

siempre en cifra superior a 1.5 partes por millén.
ESTADO CIVIL,

A menudo es muy revelador investigar acerca del estado -
civil del paciente, obteniendo informacidn acerca de su vida
hogarefia v familiar, la compatibilidad con hermanos y padress;
en los casados la felicidad démestiéa y compatibilidad sexual
como emocional en casa, salud del cdényuge, ntmero de hijos, -~
gestaciones, abortos, condiciones de la vivienda, dieta, in--
fec¢iones en la familia y oroblemas familiares que afectan al

esposo, esposa 6 los hijos.
GRADO DE ESCOLARIDAD,

Conociendo el grado de escolaridad del paciente, permite
al médico saber que lenguaje utilizar con el paciente, obte--~
niendo de esta manera una me jor Historia Clinica y una rela--
cidén satisfactoria entre en médico y su paciente,

Loz pacientes que estdn en desventaja educacional, econg
mica o social estdn mas sujetos a diversos tipos de transtor-~

‘nos, tanto psicoldgicos como fisicos,
DOMICILYO PERMANENTE.

Al conocer el lugar de residencia de nuestro paciente -~
" obtendremos una imdgen del medio socio-econmfmice y cultural -
que lo rodea, si este vive en una zona urbana o rural el tipo

de vivienda, etc.
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CAPITULO III.
ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES.

Toda Historia Clinica debe comprender los antecedentes -
heredofamiliares. El interrogatorio se orienta a precisar la
salud de los parientes del gnfermo {padres, hermanos, hijos, -
y cényuge), su edéd, si viven o en caso de haber fallecido, -
la edad. en que murierdn y la causa. Los factores hereditarios
¥y constitucionales desempefiasn un papel'importante en la etip
logia de algunas enfermedades como: hemofilia, diabetes saca-
rina, en tanto se aceptan en reserva de otras; en algunas fog
mas de céncer, hipertehsiéh v artefioésglerosis.

Sin-embargo, hay una.baée firme para obtener infdfmacién:acei
- ca de los antecedepteé familiares en relacién con algunas en-
fermedades o alteraciones incluidas, diabetes sacarina, hiper
tensién, cénce#, discrasias s#nguineas (hemqfilia,v ictericia
hemolitica), géta, trastornos alérgicos, epilepsia, coronarig

patias y enfermedades mentales.

El cardcter hergditarié de 1évgnfermedad actual puede -
ser revelado si se pregunta: (Que otros miembros de la fami--
liavhaﬁ gufrido o sufren una epfgrmgdad semejante?, A menudq;
el preguﬁtar estq‘dato se obtehdrén'prugbaa que existe un faé

tor familigr, que no se precisaria en otra forma,
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CONCLUSION.

- La ficha de Identificacidn es uﬁ dato que'se incluye en
la Historia Clfnica porque de ésta obtendremos alguna rela- =
cién que pueda existir con el padecimiento actualj por lo tan
to dsta comprende una parte importdnte en la Propedéutica Cli

nica en Cixrugia Oral.
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CAPITULO IV.
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.

La revisidn detallada de los antecedentes patoldgicos -
pueden tener inestimable utilidad. Varias enfermedades se -
caracterizan por una fase agudz, que cede s6lo para»dar paso
a secuclas graves en afios ulteriores., Como ejemplo: el ante-
cedente de fiebre yveumdtica, padécimientos transmisible comu-~
nes, como pueden ser las llamadas de Ia Infancia como, escar-
latina, corea, parotiditis, amigdalit{is. Padecimientos de in
terés comunitario: tuberculosis, enfermedades venéreas, para-
sitosis, paludismo, salmonelosis y otres padecimientoes frecu=-
entes: ictericia, infecciones respiratorias y digestivas, bru
selosis, traumatismos, epilepsia, diabetes y alergias (a'me¢i
camentos v alimentos), neoplasias, enfermedades mentales, he
morragias y por supuesto la historia obstétrica registrando -~
la fecha en que fueron hechas y de ser posible el nombre del

cirujano.
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CAPITULO V,
ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS.

Se deberd investigar la historia pasada del enfermo en -
relacidn con su salud y sus enfermedades. Su salud en gene-
ral, su peso habitual y variaciones, sus hdbitos alimenticies
higiédnicos y habitacionales., EIl estado socio-econémico, ocu-
pacional y educacional. Sus problemas de ajuste familiar y -
el ambiente (isico y social. Las caracteristicas de sus actji
vidades laborales, deportivas y sociales. Sus antecedentes ~
de inmunizaciones rutinarias especiales (BCG, DPT, Antivarilg
sa, Antipolio, etc.); la exposicidn a tdxicas (ya sea por in-
dole de trabajo, o bien por habito: alcohol, tabace, drogas,
y medicamentos de uso rutinario). Sus deficiencias constitu--
cionales; las enfermedades que ha padecido las intervenciones
quirirgicas que se le han practicade, su historia marital y -
en general debeﬂ investigarse todes aquellos antecedentes que
alun siendo negativos pueden tener gran importancia para el mo
mento actual,

CONCLUSION.
. EL conogimiento de las enfermedades anteriores es de su-
ma importancia para establecer un diagndstico y tratamiento.

Los padecimientos hereditarios no siempre tienen el mis~

me interes, y solo se hard hincapie cuando se sospecha su pre
sencia.

En los antecedentes personales no patélogicos debemos in

vestigar todos los factores que nos puedan oxrientar para el -
" diagnéstico del padecimiento actual,
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CAPITULO VI.
PADECIMIENTO ACTUAL.

En general, en la investigacidén de dste, el interrogato-
rio dirigido se va llevando a cabo al mismo tiempo que el pa-
ciente relata su problema, asi el médico puede conducirlo por
un cause 1légico con respecto a sus caracteristicas: el sitio
anatdmico de la enfermedad, el modo de aparicién insistiendo
en aclarar las circunstancias mediatas ¢ inmediatas que con~
dicionaron la iniciaeién del padecimiento y no olvidando la
Aimportancia de averiguar la causa a la que el enfermo atribu
ye su mal., La evolucidn gue ha tenido hasta el momento del =~
ekamenx su duracidn, intensidad, constancia, relacidén con -
las funciones fisiolégicas, variacidén en el tiempo, curso vy
progreso, efecto sobre el estado fisico y mental. Alteracio-
nes del estado general (sintomas generales), como fiebre, ag
tenia o adelgazamiento; sintomas que acompafian a la manifes-
tacién principal, investigar dolor de la misma manera que -
los sintomas principales, los cardcteres queu;l padecimiento
tiene en el acto del examen y por éupuesto la terapentica -~
empleada hasta el momento.

CONCLUSION.

Cuando terminamos esta parte del interrogatorio, ya ten.
dremos formada una idea aproximada de la enfermedad que ague
ja al paciente.

Realizando una investigacién meticulosa de cada uno de
los sintomas desde su comienzo, hasta el momento en que el -

paciente recurre al odontélogo.
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. CAPITULO VII.
SIGNOS VITALES

TEMPERATURA.

La temperatura corpbral se define como el grado de calor
mantenida por el cuerpo; es el equilibrie entre el calor pro-
ducido como el resultado de la oxidacién de los alimentos, y
el calor perdido por transpiracidn, respiracién, conduccidn ,

radiacidn y excrecidn.

VARIACIONES DE LA TEMPERATURA,

La temperatura corporal noimal varia durante el dia, es
mis baja durante las primeras horas de la mafiana y es mds al-
ta al terminar la tarde y comenzar la noche, a causa de es-
ta variacidn diaria de la temperatura normal, la medicidn de
esta debe hacerse a la misma hora,

la temperatura normal del cuerpo, medida en la boca es
de 37 grados C como férwino medic para personas en buen esta-
do de dalud: en la axila es de 36.4 a 36,6 grados C; en el ~
recto es de 37.5 grados C.

Por la inspeccién cuidadosa pueden captarse cambios de
temperatura del paciente antes de que se midan con el termdme
tro cifnico. Los sintomas de aumento corporal son: Enrojeci-
&iento de l1la piel de ia cara, ademids de estar caliente y seca
labios resecos, manos inquietas y respiracidn superficial rd-

pida .



29

' La temperatura suele clasificarsesegiin las diferencias -

de grados enz:
Muy alta, 40.5 grados C; alta de 38.9 a h0.5 grados C; -
moderada alta de }7.8 a 38.9 grados C; ligeramente alta de -~
I37.2 a 37.8 grados C; normal de 36.6 a 37.2 grados ¢; subnor-

mal de 35.5 a J6.5 grados C- y de colapso por debajo de 35.5

grados. C,
METODOS PARA MEDIR LA TEMPERATURA.

La temperatura interna del cuerpo puede tomarse colocan-
do el termémetro en ‘la boca, axila, recto, y vagina, aunque -~

los sitios que mds suelen usarse soh boca, recto y axila.

PULSO,

La expansioén ritmica de una arteria, producida por el au
mento de volimen de sangre impulsado hacia ella por contrac--
ccidén del ventriculo izquierdo, en cada latido cardiaco, se -

denomina "pulso”.
PULS0 NORMAL,

El ritmo normal del pulso en el adulto sano es de 72 a -
80 latidos por minuto. En el lactante el ritmo varia de 130
a 140 latidos por minuto. Durante los primeros afios de la vi
da normal, el pulso disminuye aproximadamente a 110 § 120 1ia
tidos por minuto., En la edad senil el pulso normal disminuyé
a 68 4 70 latidos por minuto, en la mujer, el pulso suele ser

unvpoco mds rdpido que en el hombre.
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VARIACIONES DEL PULSO.

Los factores que pueden producir variaciones ligeras o ~
notables del ritmo del pulso soni

EDAD. El nific pequeiio tiene frecuencia rdpida; en el -
adulto el ritmo normal oscila entre 72 a 80 latidos por minu-
to, en las perscnas de edad avanzada el pulso relativamente -
lento.

SEX0. La mujer tiene el pulso ligeramente mis alto que -
el hombre.

"TALLA. La persona de baja estatura tieme el pulso mis rd
pidc que la persona mds alta y pesada.

EJERCICIO. El exceso de actividad muscular aumenta el -
ritmo del pulso en forma temporal.

ALIMENTACION., La ingestién de alimentos eleva ligexramen-
te la frecuencia del pulse durante varias horas.

POSTURA. El ritmo del pulso es mayor cuando estf de pie
que cuando estd sentado o reclinado.

TRANSTORNOS MENTALES O EMOCIONALES., También suelén aumen
tar en forma tempcral la frecuencia del pulso.

ELEVACION DE LA TEMPERATURA CORPORAL. Cuando la tempera-
tura aumenta, El ritmo del pulso tiende a elevarse a razdn de
diez latidos por minuto por cada grado de elevacidn de la tem
peratura.

ENFERMEDAD. La insuficiencia cardiaca, los transtornos -
de la tiroides, las infecciones y otros padecimienrés tienen
efectos notables sobre lz frecuencia del pulso.

MEDICAMENTO0S . Los estimulantes aumentan la frecuencia -

del pulso; los depresores hacen lo contrario.
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PHESION ARTERIAL. Cuando la presidn arterial es baja, se
éleva la frecuencia del pulso para que aumente el flujo de -~
sangre y si la presién arterial es alta, la frecuencia del‘--
pulso disminuye,

» El pulso suele ser de ritmo regular, es decir, los lati-
dos son de fuerza uniforme y se producen a intervalos iguales
Un transtorno <n el-ritmo del pulso puede estar relacionado -
con la frecuencia del latidoj o el intervalo entre los lati--
dos. Si estos intervalos son desiguales se dice que el pul-

so es irregular o intermitente,
SITIOS PARA TOMAR EL PULSO,

El pulso puede tomarse en cualquier parte del cuerpo doiy
de hay una arteria cerca de la piel o superficie cﬁrporal qud
pueda comprimirse sobre una base firme -(6sea). Para tomar ei
pulso, los sitios gue suelen elegirse son mis frecuencia soni
Arteria Radial (en la cara palmar de la mufieca, inmediatamens
te encima de la arteria radial), Arteria Temporal (inmediataﬁ
mente arriba y por fuera del dngulo externo del ojo), la Mueﬁ
ca Mandibular ( en el dngulo externo de la mand{bula, inmedig
tamente arriba de la arteria facial), Arteria Pedia {en el =~
dorso del pie), Arteria Carétida (a cada lado del cuello exag
tamente enfrentre del lébulo de la oreja), v Arteria TFemoral
{en ingle, entre la espina iliaca enterosuperior y la sinfi--

sis del pubis, abajo del ligumento inguinal),
-RESPIRACION

Sa dofine simplemente como accién‘y afécto de kreajirar.



Es el acto continuo de inspirar y expirar aire de los -
pulmones, para introducir oxigeno y eliminar bidxido de carbg
no, agua y vtros productos de oxidacién a través de los mis-
mos.,. ;

El intercambio de gases entre sangre y aire pulmonar Ase
llama respiracidn externa, Mediante ésta, el organismo capta
oxigenoc y elimina bidxido de carbomo y otras substancias de ~
desecho, El intercambio de gases entre sangre y células tisy
lares se denomina respifacién interna, mediante ésta, las cé-
lulas de los tejidos captan el oxigeno‘que transporta la san-

gre desde los pulmones.
RESPIRACION NORMAL.

la frécuencia respir#toria normal (promedio por minhto).
4 diferentes edades es? al nacer de Jo»a'ﬁo respiraciones por
.ﬁihutos durante el primer afio, de 26 a 30 respiraciones por -
minuté; durante el segﬁndo éﬁo de 20 a 26 respiraciones por -
minuto} durante la adolecencia 20 respiraciones por minutes -~
en la edad adulta de 16 a 20 respiraciones por minuto} y en -

1a vejes de- 1% a 16 respiraciones por minuto.
VARIAGCIONES DE LA RESPIRACION,

EDAD. En ei‘recien»nacido la respiracidn es mucho mis r4
pidé vy en el adulto es de 16 a 20 respiraciones por minuto, -
En la vejez la frecuencia tiende a disminuir un poco.

SEXO. Eﬁ la mujer la frecuencia respiraoria tiende a - -
ser un poco més rép:da que en.el Hombre, ' ‘

FRECUENClA. EX aumento de ia frecuencxa respxtatorxa hn-'

ré qué la respiracidn sea supenfxcxal. Si la frecuencia diqm;,g~
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nuye, seri mayor la profundidad de la respiracidn.

BEJERCICIO. La actividad muscular produce aumento terpo«-
ral de la frecuencia de la respiracién,

DURANTE LA DIGESTION. La frecuencia respiratoria puede -
aumentar un poce en la digestidn.

EMOCIONES. Las emociones intensas, como el miedo, pueden
influir notablemente en la respiracién, por lo-genéral aumen-
ta 15 frecuencia.

MEDICAMENTOS. Los depresores, como la mortin& 60 los aneg
tésicos generales hacen que la respiracién se vuelva mds len-
ta y profunda. La cafeina y la atropina estimulan ia respira
cién, ammentan su frecuencia y la hacen superficial, EI1 bid-
xido de carbono, un estimulante del centro respiratorio, a mg
’ﬁudo'se usa despues de la administracidn del‘anestésico géng
ral para ayudar a vencer su efecto depresivo.

APLICACION DE FRIO. Por estimulacién de las terminacio--
nes nerviosas cutdneas, la respiracién puede hacerse mis len-
ta yAprofunda. |

APLICACION DE CALOR. Los bafios de agua caliente puedeg -
aumentar la respiracién én forma temporal y hacerse mds super
ficial,

DOLOR. El dolor intenso o el que actda sobre las funcio-
nes vitales tienden a aumentar‘la frecuencia respiratoria.

TOXTVAS. las tovinag que se forman en el organisﬁo cono
resulrado de infecciones agudas estimulas el centro respiratg
rio ¥ aumentan la frecuencia respiratoria.

FIEBRE, Relacionada con el pulso y respiracién suele au-

mentar la frecucncia de ambas.
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HEMORRAGIA, La disminucidn del volumen sanguineo, con la
consiguiente reduccidn del contenido de oxigeno que se envia
a las células, hace que se¢ aumente la respiracidn.

" CHOQUE, La congestidn en los grandes venas abdominales -
hard que aumente la frecuencia respiratoria.

CAMBIOS DE PRESION ATMOSFERICA. En las grandes alturas -
la presién atmosferica es demasiado baja y se cuenta con poca
respiracién externa, por lo tanto, la frecuencia respiratoria

aumentard con objeto de emviar mds oxdgeno a los tejidos.
PRESION ARTERIAL,

Presidn arterial es "la fuerza ejercida por la sangre =~

contra las. paredes de los vasos sanguineos a medida que paéa
por q&}és".
‘ PRESION SISTOLICA. Es la presidén méxima ejercida por la
sangre contra‘las paredes arteriales a medida que se contrae
el ventriculo izquierdo e impulsa la sangre desde el hacia la
aorta.

PRESION DIASTOLICA. Es la presién minima o el punto en ~
due la presién aminora cuando el corazdén se encuentra en for-
ma de reposo, € inmediatamente antes de 1a contraccién del -
ventrfculo izquierdo.

HIPERTENSION; Ocurre cuando la presién sanguinea estd -
anormainnnte alta, )

HIPOTENSION. Ea el estado en que la presidn sanguinea es
ta demagiado baja,

La presién varia a diferentes horas durante ¢l dia; como.
el objeto a medir'es‘comporar con cifras anteriores, se hard

-

a la misma hera todos los dias.
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PRESION ARTERIAL NORMAL.

Las lecturas de la presidn arterial se égprésan en mm de .
Hg. vy el aparato para medirla es el esfignomanometro.

La presidén arterial ﬁromedio para el adulto es de 120/80
mm de Hg. (presidén sistélica 120 mm de Hg., presidén diastéli-
¢a 80 mm de Hg. La presién del pulso, o sea, la diferencia en
tre ellas, es de 40 mm de Hg.). La presidén arterial normal -
puede aumentar gradualmente con la edad, hasta los 60 afios y

es de aproximadamente de 140/90 mm de Hg.
VARIACIONES DE LA PRESION ARTERIAL,

EDAD., La presidn arterial es mucho mds baja en niiios qué
en adultos. A '

SEX0, La presién arterial promedio para el hombre es li-
geramente mayor que en la mujer de la migma edad.

CONSTITUCION CORPORAL. En el individuo que tiende a ser
obesc; es posible gque su presiéﬁ. arterial sea mds alta que 1la
'promedio.

EJERCICI0. El miedo, ansiedad, angustia, exitacién Yy -

otras emociones hacen que se eleve la presidén arterile en for
ma‘ subité. o
ENFERMEDADES, Las enfermedades que afectan el sistema -
circulatorio, los que prbducen toxinas bacterianas y las que
afectan los rifiones pueden afectar la presiéa arterial y las
que debilitan la contraccidn cardiaca pdeden disminuir,,lar.
HEMORRAGIA. Como resultado de la disminucién del vollmen

sanguineo de los vasos, la presién arterial baja.
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SHOCK. E1 deacenso de la presidn arterial es sintoma de
shock ¢ indica necesidad de aplicar tratemiento de urgencia -

para salvar la vida del paciente,
CONCLUSION.

En la elaboracidén de toda Historia Clinica se induce a -
determinar los signos vitales en la evaluacién fisica de to--
‘dos los pacientes para cirugia oral.

Todo odontélogo que se dedica a la agistencia integral -
de la salud, debe medir y registrar por lo menos la presién -
sanguinea y preferentemente también la frecuencia del pulso y
la temperatura corporal, antes de cualquier trataniento y so-
bre todo cuan&o hay que aplicar algin anestéeico ya sea lo--
‘cal o general, o en el cual el paciente podria sufrir un -

stres fisico o emocional,
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CAPITULO VIII.
'EXAMEN DE CABEZA, CARA Y CUELLO, -~ - .+ -
' EXPLORACION DE CABEZA.

La cabeza se encuentra limitada por un plano qqe'_pasé -
por el borde inferior de la mandibula, el borde inferior del
Qconducto audxt:vo externo, la linea curva occipital super:or,

y la protuberancla occ1p1ta1 externa.

leene forma de un ovolde'con el dxémetro mayor dirigido de -
arriba a abaJo y de atrds a adelante. Sus dxmenszones, con ra
"lacién al ‘cuexrpo, son; de 1 a 7 en el hombre vde 1 a 6 en la,
" mujer. Los metbdos aplicables para su estudio sons Inspeccién
“Palpacidn. ?ara~facilitar_su estudio se divide en crdneoc y -

.carxa,
- CRANEO..

Los 1imites anatomlcos del crdneo son: una 11nea que par
‘: tlendo del nasién sigue el borde superlor de la orb1ta hastat
‘el tubé:culo orbitario externo; continua lateralmente por oL
borde supepior del arco cigomitico, pasa por el bérde su
‘riér'del cdnducto auditivo'externp hasta alcanzar 1&'1ineg -
curva occipital superior y termina hacia atrgs en 1la protube-
‘ rancza occlpltal externa.

Loe métodos utxllzados en la explorac1on clin;ca del cré

l.fneo son.la 1nspecc16n y palpacxon.'°



INSPECCION.
En la inspeccién del crdneo se anotan la forma, el volu-

men, el estado de la superficie y los movimientos.

FORMA Y VOLUMEN,

La forma puede sufrir alteraciones de lo normal por el ~
predominio de alguno de los ejes o por abultamiento, aplana--
miento de parte de su superficie,

Normalmente, el didmetro anteroposterior es mayor que el
transverso; la‘exagéracién de esta proporcién es la DOLICOCE-
FALICO. Ppr otra parte el aumento del diémetro transverso ca- -
si igualando al anteroposteior constituye al,ERAQUICEFALO.

La armonia de los didmetros produce el grupo habitual:»MES4f--
TICEFALO. '

la naticefalia resulta del abultamlento bilateral, 'de -
las gibas frontales. Una deformidad peculiar es la Turrxcefa-
lia 6 erdnes de torre, cusado por la oxicefalia, o sea la sel
dadura prematura de las suturas coronal y sagital, coh apiang -
miento lateral y crecimiento hacia arriba. |

El volumen solo aumentado o disminuido en graﬂ propor--=
‘eién podrdn ser apreciades por ¢l método de la inspeccién,

La macrocefalia es la calidad del créneo o de. la cabeza

. excesi@gmente grande y se ve bor ejemplo en la hidfocefaliav-
condicién en que existe impedimento a la circulacién del 1L~
quido -cefalorraquideo, con enorme dilatacidén de los ceﬁtricu-.
los cerebrales y compres;én de la corteza cerobral.

la Mlorocefalla aes cabeza pequeiia y se ohserva en Ioa -

transtornos del desarrollo.
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ESTADO DE SUPERIFICIE.
Debemos evaluar las caracteristicas del cabelle, sus 1i-

mites de implantacidén, grosor, color, escases, etc...

MOVIMIENTOS.
En el crédneo s6lo.apreciamos movimientos pulsdtiles locg

lizados y movimientos generales.

PALPACION.

la palpacién se efectiia con ambas manos colocadas sobre,
las supqrficies craneanas y palpando con las llemas de los dg
dos cuidadosamente, al mismo tiempo separando los cabellos.
Ademds de confirmarse los datos de la inspeccién se buscarin:
Depresiones (enostosis) o salientes 6seas (exostosis), ademds
de cicatrices o n§duloa: cambios de textura y grosor de los -
cabelloss éngfésaﬁientd dé la piel; dolor localizado; temperd

" tura ¥ crepitacidn.

CARA,

Los 1imites de la cara alcanzan hasta la implantacién -
del pelo y por lo tanto la frente, que anatémicamente debe -~
~pertenecer al crédneo.

la cara tiene una forma prismitica triangular de base ri
éida hacia atrds y afticulada con el crdneo, Se puede Aividir
en tres pisos por dos planos que pasan; uno por el nasién y -
otro por debajo de la narfz, Los tres pisos limitados por es-
tos planos sont Un piso inferior comprendido entre el mentén
v el bordé inferior por abajo, hacia arriba queda limitado -
pof,él plano que pasa ﬁor debajo de la nariz. El segundo piso

queda com@rehdido entre los dos planos sefialados. El1 tercery -
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vizn esta limitado hacia abajo por el plano que pasa por el.-
nasidén y hacia arriba por la implantacidén del pelo. El primer
'.piso recibe el nombre de digestivo, el segunde de respirato-
rio y el tercera de cerebilal,

La expresién facial puede indicar el estado Jde dnimo del
paciente, revelar ansiedad, depresidn.o su capacidad mental.
Los padecimientos neurcmusculares adquiridos y congénitos. -~
Poe inspeccidn se buscan alteraciones de la forma y el colu--
men, facies y simetria, edema, mixedema, eavado de la superfi
ciz (cambios de coloracién, lesiones dérmicas, hirsutismo, -

atc.) y movimientos.

FACTES,

Una de las alteraciones mds aparentes a la inspeccién es
la facie; que es el consunto de alteraciones que la enferme--
dad imprime al rostro.

Los cambies pueden ser discretos o muy ostensibles} al-
gunos son inespecificos, comunes al principio de muchas ene-

fermedades o que cursan con situaciones emocionales,

SIMETRIA.

Es necesaria la ingspeccidén cuidadosa en busca de altera-
ciones de la simetriaj aunque es dificil de encontrar un ca--
ra perfectamente simétrica, debemos fijar nuestra atencidén en
cambios muy ostenaibles comoi

- Pliegues frontales borrados en una hemicara.
- Desviacidn del eje de la nariz hacia un lado.

- Tiosinencla o hundimiento de un globo ocular, ausencia

de un globe ccular,
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‘- Dasviacidn de la comisura bucal (labial) hacia un lado
y hacia arriba o abajo de la horizontal. -

‘= Deformidades unilaterales frontales, geniahas o mandibu
lares. |

- Prominencia unilateral de gléndulas salivales'(parétida
submaxilar y sublingual) por inflamacién,‘ﬁeoplnsia y -

obstruccidn de conductos.

EDEMA.

-

El edema facial puede ser muy discreto, como en pacien--
tes de inguficiencia renal que ocurre generalmenfe por las mé.
'ﬁanas al levantarse, de predominio parpebral, pero que puede
involucrar toda la cara,‘éon aspecto de “Cara de luna llena".
En los pacientes ton sindromesAnefréticoa anasarca de cual-, -
quier etiologia, el édewa es muy marcado, blando, blanco, no
‘dolorose, conpredominio en 1os.sit§s de declive.

' Otras veces existen edemas asimétricos de instalacidén ra .
pida, que afecta sobre todo a los pdrpados, los labios y la -
ﬂlengua.‘es el edema angioneurdtico 6 edema de Quincke, de ori
gen alérgico. Se acompafia muchas vaces de placas de urtica-

ria y prurito.

MIXEDEMA.,

Tiene un aspecto‘diferente del edema; la infiltracidn de
los tejidos da un aspecto de engrosamiento, la piel es de co-
lor pdlido, reseca, ineldstica; la presidn digital no determi -
na f&%ias (signos de godote). En general, la piel presenta tg
" dos los signos de gerodermia (piel senil), que se obaerva -

" tambié en la agromegalia.
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MOVIMIENTOS, -

Es posible observar modificaciones de los movimientos fa
ciales alteradoa en forma parcial o completa, Entre los sig-
nos mds importantes y ostensibies encontramos: La caida del -
parpado superior, la pérdida de las arrugas de una mitad de - -
la frente, la pérdida o disminucién de ios movimientos en -

los dos tercios inferiores del rostro, tics.

CUELLO.
En el cuello se encuéntran‘estructurhs anatémicés ﬁe-ca-
- 81 todos los aparatos y sistemas; es de forma cilindrica con
élgunas salientes y dep:eéiongg. El volumen del cuello es ma~
yor en la base que en la parte superior, |

Los principéles organos que se encuenﬁran en'el'cuello -

'

' sons el paqueée vasculenervioso, larinée y trédquea, hipofarin
ge, el eséfago, gldndulas salivales, éuerpo tiroides, los gﬁg
glios v la columna cervical.

Los ﬁétodoé que se utilizan para la explbracién.son: Ing
peccién, palpacidén y auscultacién.,

INSPECCION,

En la inspeccién de cara anteripb, es conveniénte que el
paciente movilice su cabeza elevanao el mentdén primero y lue-
" go en posicién naturaljde la cabeza la rote hacia uno y otwo
"‘lado. : , .

En la inspeccién de la cara posterior se observa fanto -

en pogicidn natural como pidiéndole que la incline.
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Estov permite apreciar facilmente agimetrias, cambios en
la forma y volumen o lesiones profundas que solo resaltan al
efectuar determinados movimientos; ademds se pueden apreciar,
alteraciones de lor’ movimientos, forma y volumen.

El cuello puede ser corto, largo o mediano, dependiendo

del biotipo.

ESTADO DE LA SUPERFICIE.

En el hombre son comunes las cicatrices o infecciones de
la barba por germenes piogénos; otra alteracidén de la zona -~
barbada es la alopecia areata, En ambos sexos se pueden pre--
sentar losiones variadas del suello como: eritema, répulas, -

vesiculas y pistulas, alopecia areata, cicatrices, neves, etec.

MOVIMIENTOS.

En la inspeccidén se pueden apreciar movimientos activos,
movimientos pasivos y movimientos transmitidos.

El cuello propiamente, tiene movimientos de flexidén y ex
tensidén y proporciona otros movimientos en la cabeza como, rg
tacién e inclinacién lateral. Debe solicitarsele al paciente,
que efectiie los diferentes movimientos,

Los movimientos pueden estar disminJ}dos en fuerza, limi
tados en amplitud o abolidos.

Torticolis (contraccidn del estermocleidomastoideo), pro
duce incapacidad o limitacidén para la rotacién de la cabeza,-
aprecidndose la cabeza inclinada hacia el lado afectado, con
visible aumento de volumen del misculo: sus causas mis fre--

cuentes son: contraccidn repentina de gran fuerza, traumatis-

mos directos, infecciones virales y reumaticas.
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Los movimientos de flexidn y extensidén pueden estar muy
limitados o ser imposibles en padecimientos de la columna ver
tebral como: artritis reumatoide, osteoartritis, mal de Pott,
fractura de unma o varias vertebras, luxacidn ¢ subluxacidn de
una vertebra o traumatismo.

Los movimientos pasivos pueden estar muy limitados en -~

caso de rigidéz o aumento del tono de un grupo muscular,

PALPACION,
Este método se puede efectiar en varias formas: con el -
explorador a un lado o enfrente del enfermo.

- Con la superficie palmar de ires o cuatro dedos de una
manO'desiizéndolos sobre 1# superficie del cuello, ha?
ciendo ﬁovimientos de rotacidén, 4til en la bisqueda de
ganglios o crecimientos localizados.

- Haciendo una pinza entre pulgar y los demis dedos jun--
tos (procedimiento de Laﬁay)f para palpar tiroides.

Con el explorador por detrds del paciente:

- Con las dos manos, estando el paciente sentado con la -
cabeza inclinada para relajar los misculos v facilitor
.la maniobra. Este métode e¢s adecuado para todo el exa--
men del cuello, tanto anterior como posterioé y es pre~
ferido por muchos clinicos; es 1itil sobre todo para la
palpacidén de tiroides.

Los hallazgos posibles mds comunes son: Eficema siubcutd-
nea, inmaduracién‘difusa, torticolis, crecimiento ganglionar.

quistes, bocio, meningecele v tumores.
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AUSCULTACION.

Se ntiliza en el estudio de lesiones cardiovasculares, -
en busca.de soplos originados en el cuello o transmitidos, -
por ejemplo: obstruccidn arterioesclerética de una o ambas ca

rotidas comunes o de sus ramas.

CONCLUSION.
En el examen de cabeza, cara y cuello la me todologia es
importante, pues ella nos revela cambios que hallan sido‘cau-
Vsados por alteraciones de un aparato o sistema, trgumatismos,
hdbitos que el paciente presenta, para poder asi ayudarnbs‘en

el diagndstico vy tratamiento de cavidad oral.
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' CAPITULO 1IX.
 APARATO RESPIRATORIO.

Es el conjdnto de 6rganos v estrucfuras‘cuya misgidn priﬁ
Eipal cénsiste en abastecer de pxigeno al organismo, mediante
la introdudcién de aire y la exﬁulsién de anhidrido carbénice

El aparato respiratorio comienza en la cavidad nasal y -
‘en los se=os paranasaies; luggo'prosiguejcdn la faringe y la
;iaringe, v se éoﬁtihﬂa con la trdquea, que desciende .al me-
diastino y se divide en los dos bronquios_prinéipaies.> El in
tercambio.entre'oxigeno dél aire inspirado y el anhidrido cap
. bdnico contehido en ia sangre tiene 1ugar,éh los vasos cdpila
res, La serie de movz.mlentos que realiza la jaula tordecica -
para lograr la ventllaclon pulmonar, estd regulada por el sis
f_temabnerv1oso a traves de un centro resp1ratorlo, que se en-
_cuentra en elAbulbo‘raquideo. |

. Los signos y sintomas pleubof)ﬁlmonares no Son NUMerosos,
en contraste con lo que pasa en ofros aparatés y sistemas.

Se hard una relacién de sintomas, ofreciendo una breve -
descripcidn que sirva _como pﬁnto de partida pard un buen diag .
" néstico, |

TOS., _

la tos es un sintoma muy importante>en los enfermos del
" aparato respiiatorio, al grado de poderla considerér como la
K manifestacién"capitai de 1a1semidlogia‘rwspiratoria.' Son muy
raros. por no dec:r excepcxonalas, los enfermos dal apa:mto -

<resp1rator1o que no tosen, pueden confundir al clinxco ante -
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la ausencia del sintoma.

lLa tos es, une de los reflejos protectores mds importan-
tes, en algunas circunstanc¢ias, es un sintoma producido por -
inflamacidn, secreciones viscosas y obstruccién del sistema -
traqueobronquial.

Puede ser descrita como seca o productiva (de esputo). -
Cuando la tos es produétiva,(esputo) esto es el material ex-
pectorado como resultado de la tos, debe ser descrito con ba-
se en su color, volumen, consistencia y cualquier olor inséli
to,

Hay que definir, adn mds, el cardcter de la tos, y sabher
si es: |

PAROXISTICA, Crisis duradera de tos intensa.

SECA. Parfodo frecuente y breve dé tos aungue no muy in-
tensa.

EXPLOSIVA Y METALICA. Tos seca dspera, que a menudo es =
resultado de la compresidén extrinseca de trdquea o bronguios.

También hay que determinar si ocurre durante el dfa o la
nioche o en ambos peériodos, ¥y si es influida por la posicién -

del cuerpo.

EXPECTORACION.

Respecto a la expectoracién, hay que recoger los datos
siguientes: color, cantidad, consistencia, olor y sabdor.

COLOR.

- Amarille o amarillo-verdaso, opacos son los esputos
que cntienen pus en mayor o menor proporcién,
- Amarillo-verdoso transparente, suelen corresponder -a -

presencia de bilis y delatan la formacién de una fistu-
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la hepatobronquial.

Verdoso o azulados, eﬁ las raras infecciones reapirato-
rias por bacilo piocidnico, Otros gérmenes, lavaduras
vy hongos pueden colorear igualmente en verde la expecto
raéidn,

Rosados, son los esputos en el edema agudo de pulmén, -
Rojizo, claramente de color sangre, con los esputos he-
moptoicos inalterades. Su origen es vario, pero con -
mis frecuencia expresan la existencia de una tuberculo-
sis pulmonar o.una estenosis mitral. Otras causas posi
bles: infarto de pulmén, cdncer bronquial., abscesos, -
cuerpos extraiios; hidatidosis, virices de base lingual,
etc. Se han dado como caracteristico del carcinoma el
esputo gelatinoso "en jalea de grosella", pero ni es -
constante ni exclusivo de este proceso,

Herrumbroso, seme jante al orin, tipicamente en la neumo

~nfa crupal.

- Pardo oscuro, en los cardiacos crénices,

- Gris-negrusco, en la antracosis y otras neumoconiosis s

OLOR,

Fétido y penetrante a distancia, es el olor de la expec-

toracidén y del mismo enfermo en el absceso y gangrena de pul-

La distincidén entre uno y otro as generalmente bizanti-

Las bronquiectasias pueden eliminar al principio expecto

racién inodora, pero a la larga suele ser tambidén fétida, En

la tuberculosis cavital el esputo huele agrio.

CANTIDAD,

La cantidad, tomando como unidad ol tiempo las 24 horas
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puede ser muy variable, segin el badecimiento y segiin el suje
to, El1 egputo es muy abundante en aquellas enfermedades que
determinan lesiones de dilatacidn (bronquiectasias) o destruc
cién (cavernas, abscesos, gangrenas), que son verdaderos re-
ceptdculos de almacenamiento de secreciones, las que llega--
das al mdximo daran sintomas especialésg las vfémicas y las =
pseudovémicas.

CONSISTENCIA.

La composicidn del esputo, gue decide sus otras cualida-
des, puede ser homogénea o mixta, Serosa, mucosa, purulénta
o hemdtica, constituyen las formas puras de expectoracién, a
costa de éstos componentes elementales mds frecuentes, A me-
nudo,.sin embargo, el esputo es serohemdtico, mucopurulento,-
etc. El aspecto del esputo permite entrever el tipo de reac-
¢idn, catarral‘o supurativa, que el enfermo presenta. Y la -
aparicién de sangre constituye un signé de organicidad del -

proceso, de gran importancia clinica.
DISNEA.

Denota respiracidn dificil o penosa. Es la sensacidn -~
que. se experimenta cuando el acto de. respirar se presenta en
la esfera consciente como esfuerzo desagradable. La disnea -
indica enfermedad sélo cuando ocurre durante una actividad -
que normalmente se tolera,

Desde el punto de vista de las modalidades clinicas de -
la disnea respiratoria, habrd que estudiar asi es de grandes,-
medianos o pequefios esfuerzosy si es de decibito, si es conti
nua, ete.

‘La_disnea, tan compleja muchas veces en su mecanismo pg
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togdnico, es un sintoma al cual hay que darle su debida impor
tancia, sin que nunca tenga el valor de un dato pétognoméni-
co de algin padecimiento. Asi, por ejemplo en una tuberculo-
sis bien diagnosticada, la aparicidén de la disnea es un ele-
mento de mal pronéstico, al indicar una marcada intoxicacién,
o la progresidn de las lesiones; la disnea que aparece en el
curso de un neumotdérax intrapleural terapédutico hace pensar -
en una reaccidén exudativa de la pleura, en una perforacién o
en una pleuresia colateral; en una tuberculosis fibrosa bhila-
teral con disnea moderada, que bruscamente pasa al estado de
disnea acentuada y continua, hace pensar en la insuficiencia
cardiorespiratoria; la disnea debe ser un eléﬁento de alarma
para la cirugia, Por el contrario, la mejoria de la disnea y
mds atn, su desaparicidén, es un indicio de buen pronéstico, -
que habla en favor de la solucidn de algunas lesiones de de-
sintoxicacidén, de reabsorcién de las pleuresias, de la adapta

¢ién al colapso terapdutico, etc.
ORTOPNEA ,

Es la incapacidad de respirar cémodamente en posicidn de
decibito. El sujeto siente alivio al elevar la mitad supe- -
rior del cuérpo, con el empleo de dos o tres almohadas debajo
de la cabeza, o al sentarse en posicidn erecta. Suelen des-
eribirla algunos médicos segin el ndmero de almohadas, esto -
es, si la ortopnea disminuye con dos o con tres almohadas, -
suele ser signo de insuficiencia congestiva cardiaca.

HEMDPTISIS. R

Etimolégicamente, la palabra hemoptisis, que pro#iene -
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del griego, significa esputo con sangre., Clinicamente se de-
signa con el nombre de hemoptisis a las hemorragias de una =~
parte del aparato respiratorio; comprendida por la trdquea, -
bronquios y pulmones. El examinador debe determinar el color
de la sangre, la cantidad y si estd pura o mezclada con el eg
puto.

De las enfermedadés del aparato respiratorio, que dan -~
hemoptisis, encontramos: las tuberculosis, la dilatacién bron
quial, el cdncer pulmonar, los abscesos, los quistes aéreos,-
indudablemente, ia enfermedad respiratoria que da el mayor ni
mero de hemoptisis es la tuberculosis, algo mds del 50% de la
fqtalidad de los casos.

Los enfermos sin patologia respiratoria que dan hemopti-
sis son: las cérdiopatiqs evoluticas, principalmente la este-~
nosis mitral, aneurisma de la aorta, aortitis, arteritis de -

la pulmonar.
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. CAPITULD X,
APARATO CARDIOVASCULAR.

Esta parte de la anatomia es llmada Ahgiologia y cém- -
prende el estudio de las cavidades donde circula la sangre ég
td formado poé un érgano central, llamado corazdén, vasos san-
gnineos y conductos periféricas, arterias, venas, capilares y
ganglios linfdticos por donde circula la linfa.

El corazén estd formado en su interior por cuatro cavida
des, des superibres (aurfcula), dos inferiores (ventriculos),
separados por un tabique (interauriculoventricular). La auri -
cula se comunica con el ventriculo del mismo lado a fravés de
una vdlvula, (tricispide) derecho y {mitral o bictuspide) iz;

quiexdo,

o~
+

Las arterias y venas son conductos por los gue circula -°
la sangre, que sale y entra al corazén, que van de mayor a me
nor didmetro en las arterias, para llevar la sangre a todo el
organismo hasta los capilares, y de ahi regresar al corazén
- por los conductes de menor a mayor didmetro, que son las ve-
nas.

kPara el estudio de la circulacidn de la sangre partire-
‘mos de la contraccidén del ventricule izquierdo, que lanza. la
sangre a la arteria aorta para repartirla a todo el organismo
y transportar todas las substancias necesarias para las célu-
las, especialmente el oxigeno y al mismo tiempe para recibir

como intercambic el bidxido de carbono; en cse momento es -

-
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‘cuando la sangre rojo claro, arterial, se convierte en sangre
venosa color rojo obscuro, para regresar a las venas cavas a
la auricula derecha; este circuito se llama circulacién mayor

De la auricula derecha pasa al ventriculo del mismo lado
y la contraccidén de éste, lanza la sangre a la arteria pulmo-
nar que llega a los pulmones, para capilarizarse, alrededor -
de los alvedlos y tramsformar la sangre venosa en arterial al
eliminar bidéxido de carbono y absorver el oxigeno, a este fg
némenc se le conoce con el nombre de Hematosis.

La sangre dé los capilares arteriales pasa a los capila~
res venosos y de ahi a las venas pulmonares, para regresar al
carazén por la auricula izquierda y ésta al ventriculo del
mismo lado, este circuito recibe el nombre de circulacién me-
nor o pulmonar.

Los vasos linf4ticos son aquellos por los que circula la
linfa y tiene su origen en los ganglios linféticoa de los
drganos del cuerpo y van a terminar por didmetro de menor a
mayor, del gran canal tofécico a la gran vena linfdtica que -
va a desembocar a las venas cercanas al corazén para mezclar-
ée con la sangre y llegar asi a la auricula dexscha.

El examen del aparato cardiovascular se lleva a cabo reg
'curriendo a los siguientes métodos: Interrogatorio, explora--
cién fisica, estudios de gabinete y estudios de laboratorio,.

Dentro de la propedéutica odontoldgica el método que -~
utilizaremos es el interrogatorio, en todos aquellos sujetos
enfermos del corazén o soapechoéos de estarle, cuando estos -
‘acudan al‘consultorio;

La sintomatolégia nos llevard principalmente a detecs-- .
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tar todas aquellas patoldgias que afectan al aparato cardio--

vascular, como son:

DYSKEA,
Es la sensacién de que se respira dificilmente., La mani
festacidén mds frecuente y compleja de enfermedad cardiovascu-

lar.

ms.
la tos del cardiaco se debe, al igual que la disnea, a
1la hipertensidn venocapilar pulmonar, Esta puede ser seca o

productiva,

HEMOPTISIS.

El sangrado por vias respiratorias, en un cardiaco se -
produce cumando se rompe una vena‘bronquial, debido a la hiper
tensibén venosa pulmonar, en el lupus eritematoso, bronquiecta
sia, cdrcinoma broncogénico, aneurisma arteriovenoso roto.

i

SINCOPE.

Consiste en la pérdida sibita y transitoria de la con-
clencia debido a la disminucién del riego sanguineo cerebral,
puede ser parcial o total, se conoce vulgarmente como desmayo

FATICA.

También llamada astenia o adinaﬁia, consiste én la sensa
cidén de cansancio o debilidad que no debe confundirse con la
disnea, la fatiga es consecuencia del gasto cardfaco disminui
do bacia los misculos o bién puede ser sélo una maﬁifestaci6n

de trastormo emocional,

»
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PALPITACIONES,

Se'diée que hay paipitaciones cuando es conciente ¢l la-
tido del corazén. La palpitacidn puede corresponder a una -
sensacién de latide rdpido, 1> que acontece a la taquicardia

de cualquier tipo.

EDEMA.

El enfermo siente que estd hinchado, y se localiza parti
cularmente en las partes declives; en los miembros inferiores
se acentia en las tardes, cuando el enfermo estd ambulante; -
en el sacro, cuandp se encuentra encamado.

Se debe a la retencidén de sodio, secundaria a trastornos
hemodindmicos de la circulacién renal y el auménto de 1@ al-

dosterona circulante.

DOLOR PRECORDIAL,

La angina de becho se debe al aporte insuficiente de san-
gre al miocardio. Los metabolitos que se acumulan como conse
cuencia de esta alteracidn ocaciona dolor al estimular las -~
terminaciones de los nervios que invaden al miocardio;

El dolor anginoso puede ir acompafiado por palpitaciones,

sensacidn de vértigo y a veces diaforesis.

INFARTO AL MIOCARDIO,

Se presenta la mayor parte de las veces, acompailada de -
- un intenso dolor precordial, el dolor es generalmente retroeg
ternal y puede difundirse al pericardio y a la pared anteriox
del térax. E1 dolor suele irradiarse al cuello, al dngulo de

1a madibula, a .la espalda, a ambos brazos y pﬁede prolongarse
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hasta los dedos, el dolor se caracteriza por ser opresivo en
banda, como algo que "aprieta" o algo que se "atora”, cuanco
se irradia al cuello suele dar una impresidn de "estrangula--

miento ",

El dolor es mds severo y deimayor duracién desde algunas

horas hasta algunos dias.

DOLOR TORACICO.

El infarto pulmonar es una causa frecuente de ddlor tora
cico severo. Este se acompafia a veces por hemoptisis, disnea
y fiebre.

Entfe las enfermedades que pueden ocacionar lesiones del
aparato cardiovascular mencionaremos las siguientes:

La diabetes mellitus. Es una enfermedad hereditaria; es
factor de arterioescierbsis Precoz.

Hipertensidn arterial, Es una enfermedad que se héreda
poligénicamente; esto significa enfermedad en cuanto es capaz
de ocacionar una sobrecérga continua del ventricule izquierdo
débido al aumento de la resistencia periférica.

Obesidad. No se hereda y puede ser factor constituyente
de cardiopatia, lo cual complica el tratamiento de la hiper -
tensidn arterial.

El asma bronquial. Es un padecimiento que wmuestra la -=
tendencia a presantarse en la familia y puede ser factor a la
larga, de sobredistensidn pulmonar vy cardiapatia.

El alcoholismo crénico. Puede dar lugar a la llamada =~
miocardiopatia alcohdlica,

Manifestaciones clinicas de faringitis. La mayor parte



57

ocacionada por estreptococo beta hemolitico del grupo A.
Antecedentes de haber presentado una enfermedad mayor -
que la fiebre reumdtica como: poliartritis reumdtica (articu-
laciones mayores, flogosis, etc.); corea de Syderha o "Danza_
de San Vito", y las carditis reumdticas, asi como las menores

como la Torticolis,
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CAPITULO XI.
APARATO GASTROINTESTINAL,

Las funciones del aparato digestive son la ingestidn, di
gestién y absorcidn de alimentos, asi como la excrecidn de -
productos de desecho, También necesarias para la digestidén ~
son las gldndulas salivales, el higado y el pdncreas, las cua
les secretan algunas substancias quimicas necesarias para la
descomposicién de los alimentos en substancias simbles que -
puedan ser absorbidas por la sangre.

El tubo digestivo, lo constituye un conducto muscular -
que va desde la boca al ano y sus segmentos son: hoca, farin-
ge, eséfago, estomago, intestino delgado (duodeno, yeyuno e -
ileon), intestino grueso {ciego, colon y recto),

El aparato digestivo exterioriza sus sintomas en una for
ma muy variable, Dicho cortejo sintomdtico no es igualmente
homogéneo; ya que mientras algunos son caracteristicos a una
lesién concreta, otros figuran comunes a patologias de los di

versos sistemas orgénicos,

HALITOSIS,

Con frecuencia el mal olor del aliento es producto de -
condiciones patoldgicas de la boca: caries, prdtesis y coro--
nas mal adaptadas, intersticios dificiles de limpiar, detri--
tus en las criptas amigdalinas y en general, falta de aseo bu
cal. Son fundamentales los padecimientos locales como estoma-

titis, gingivitis; glositis, difteria y otras lesiones.
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Deba tenérse en cuénta como resultante de proceéos nasa--

les y de la faringe superior: sinusitis y rinofaringitis,
también ha sido considerada como parte del cuadro de in-
suficiencia hepdticg, estimando que la eliminacién respirato-
ria de diversas substancias mal manejadas por el higado es la
causa, en el coma hepdtico es caracteristico., Igualmente en -
la constipacidén crdnica. También es notable en trastornos di-
gestivos asociades con hipoacidez y estasis: diverticulo eso-
fégico y pildrica, gastritis, carcinoma y aquilia, el aliento
caracteristico de los pacientes con éenfermedades broncopulmo-

nares.
ASILIA,

Falta o deficieﬁcia de saliva y consecutiva resequedad -
de la boca., Es consecuencia de deshidratacidn, accidn atropi~
nica e intoxicaciones por opio y arsénico y por las alteraeig
nes emocionales como el miedo y la ira, asi como el efecto de

drogas usadas por largo tiempo.
SIALORREA.

Aumento de la secrecién salival. Debe pensarse en efec-~
tp de drogas como la pilocarpina, muscarina y nicotina; cri-
sis vagoténica, tensién emocional y procesos inflamatorio de
‘la cavidad bucal. Enfermedades del sistema nervioso como =--
Parkinson, pardlisis bulbar, neuralgia del trigémino, enpefa—'
litis y rabia, Algunas intoxicaciones c¢crénicas con mercurio ,
:cobre, plomo, cloro y bromo. Las enfermedades el éséfago pue=
‘den producir sialorrea por el mecanismo del reflejo eséfago -

salival,
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DISFAGIA.

Dificultad para deglutir, Represénta 1la molestia durahte
el paso de los alimentos en e; trayecto comprendido de la bo-
ca al estdmago. La disfagia aguda es en general resultado de
traumatismos, también se debe de considerar la histeria, es-
pasmos reflejos, cardioespasmos y alergias. la disfagia créni -

ca puede ser originada por un proceso orgdnico evolutivo.

PIROSIS.

Sensacidn de ardor que'éube'del estémago a la faringe -
con eruptbs‘agrins, debido a una dispepsia dcida, Eﬁiun siﬁtg
ma que acompaﬁa con frecuencia a las enfermedades de1‘¥ubo di
gestivo que cursan con alteraciones neuromotoras, es dato cos
rriente en el fumador, bebédores de café, en las personas que
ingieren determinados medicamentos‘y en las embarazadas, es -

producto de una tensidén emocional.

REGURGITACION.

Representa el reflujo abia béca de pequeﬁas'cantidades -
de contéhido gdstrico o esofﬁgico con la caracterfstica de no
acompafiarse de nduseas ni fendmeno de ésfuerzo; Los pade@i-~
mientos qﬁe las producen pueden seré estenosis pilérica, irri

tacidén gdstrica y la insuficiencia del esfinter del cardias.,

HIPO.
" BEste sIntoma tiene con frecuencia una causa digestiva -
por sus relacibnes con el trayecto del nervio Frénico. Con -
frecuencia_resulta de  la idgestién de bebidas heladas,igﬁseéq

sas y de comidas abundantes o ingestidén muy rdpida de los a;i

mentos.,
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NAUSEA.
Es el deseo de vomitar; se acompafa de sudoracidn, pdli-

dez, mareo, salivacidn y malestar general; a veces cefdlea

hipotensién y bradicardia. Puede observarse sola.

VOMITO.

Es la expulsién brusca, por la boca, del contenido gds--
tricoj es precedido de nduseas y acompafiado de fendmenos de -
esfuerio; contraccién de . misculos abdominales y-de la raespi-
racidén, cierre del piloro y relajacidn del cardias,

Segin su origen podemos reconocer dos causas generales - -
del ﬁémito; el de ofigen central condicionado principalmente-
por 1évalteraci6n de hipertensién craneana e irritacién menin
gea y que tiene las caracteristicas de acontecer en forma si-
bita, con frecuencia sin la sensacidén de ndusea y sin rela --
cidn con la ingestidn de alimentos o substancias irritantes.

El vémito de origen periférico se halla relacionado con-
, infinidadvde circunstancias patolégicas, orginicas o funciona
les de los organos que tienen inervacién vagal: desde la estji
mulacién‘dé la faringe, enfermedades del tubo digestivo y -~
sus anexos, hasta irritacidén de peritoneo, diafragma, drganos
de la cavidad tordcica y aparateo genital y urinario. También

relacionado con las histerias y otras neurosis.

HEMATEMESIS,

Vémito de sangre fresca y roja, o digerida y negra.Es --
producida por el sangrado de la porcidn alta del tube digesti

vo , que llega al estdmago, pero también puede'ser por deglu~
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cién de sangre proveniente de lesiones diversas de la boca ,

rinofaringe y pulmén.
MELENA .

Expulsién de sangre alterada sola o con heces fecales,--
La causa mds comin es la vlcera péptica, la gastritis erosi -
va, carcinoma gdstrico. Casi siempre corre paralelamente a la
intensidad del sangrado, y asi en la Glcera péptiéa, vdrices-
esofdgica, gastritis erosiva.y en hemorragias de origen sis =
témipo, es profusa.‘Las heces fecales>toman un color de -
negro a rojo, perb se podria‘cgnfundirse si se ﬁé>iﬁgerido -

hierro, bismuto, carbén, batabel, moras, etc.
METEORISMO.

Es la distensidén del abdomén por exceso de gas en el -
‘intestino.‘Se denomina flatulencia a la expulsién~dé los ga~-~
seé por el ano. Con hayor frecuencia es :esultado de hiperpro
‘duccidn por alteraciones en la flora intestinal, uso de anti-
microbianos, mal equilibrio de los nutrientes, infecciones y

parasitogis.,
DIARREA,

Evacuacién frecuente de hecea liquidas o semiliquidas -
causada por el paso demaciado rédpido de los productos de la -
;digestién por el intestino; y ocurre en los trastornos sigui-~

entess
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- Estados infecciosos: Eavenenamiento alimenticio, disezs ™
teria bacilar, fiebre tifoidea y paratifoidea,

- Trastornos inflamatorios del intestino: Colitis ulcera-
tiva, enterocolitis regional, diverticulitis.

- Neoplasias; Cdncer del colon descendente y del recto -

‘- Tensidén emocional: Colon irritable,

- Defectos de absorcidn: Sindromes de malabsorcidn,

ESTRENIMIENTO.

Dificultad para defecar, genaralmente a causa de que las
heces se tornan demaciado compactas y duras, haciendo incluso
dolorosa su evacuaciéng y ocurre en los trastornos siguientes

- Causa psicdégenas: Estrefiimiento habitual, colon irrita-

ble,

- Espasmo reflejo del ano: Ulceras anales, hemorroidég -

- trombosadas .
"= Obstruccidén mécénica:Céncer del colon sigmoide, megaco-

lon congénito.
ICTERICIA,

Coloracién amarilla de la piel, mucosa, esclerdtica & -
secreciones debido a la presencia de pigmentos biliares en la
sangre.(Su causa‘puede sert

~ Hemolitica,
- Hepatocelular.

- Qbatructiva.
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CAPITULO XII.
APARATO GENITOURINARIO.

Las vias urinarias estdn constituidas por érgano y teji-
dos que tienen diversas funciones. Los rifiones se ocupan de -
la formacidn y excrecidn de orina por filtracidn de plasma; -
secrecidn y resoxrcidn de moléculas y pequeiios iones, Log uré-
téres conducen la orina, por peristalsis y se vacian en la -~
'vejiga. la vejiga urinaria sirve, a la funcidn doble de alma-
vpenaﬁiento y evacuacidén. La uretra es el camino hacia el exte
rior y su esfinter voluntario ayuda a proporcionar el contf§1
urinario. ‘

Los rifiones son érganos pares situados en la parte alta,
del retroperitoneo, por debajo del diafragma, usualmente a -
ambos lados de la columna vertebral, entre la 12a. vertebra -
dorsal y la Jra. lumbar. Los uréteres se extienden desde la -
parte alta del retroperitoneo hasta la pelvis verdadera., lLa -
vejiga del adulto es extraperitoneal y estd dentro de la pel-
vig Osea, salvo su ctpula, que cuando se distiende se puede -
palpar en el hipogastrio.

Se hard una relacidén de los sintomas y signos urogenita-
les, ofreciendo una breve explicacidén de su génesis para su -

me jor entendimiento y memorizacidn:

HEMATURIA.

Es la existencia de eritrocitos en orina. Se clasifica,

 con bage anatémica o etioldgica. Nos ayudard a ;ocalizarla -
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verificar si es inicial, total o terminal.
~ Hematuria Inicial: sugiere que uretra es la fuente.
. = Hematuria Terminal: Sugiere que uretra po;teriof, trigo
no o vesivula son el origen. '
- Hematuria Totmpl: los eritrocitds estdn dispersos por to
da la corriente uringfia, y sugiere origen en rifidn o

en el urdter p vejiga urinaria.
URETRORRAGIA,

Sangrado indepandiente de la miccién, la lesidn .sangran-
te estd situada por debajo del esfinter externo, y la sangie
saldrd al exterior por accidén de la gravedad, pudiendo o de-~
biéndo mezclarse con la orina en forma de hamaturia iniciéi,m

que puede ser causada por traumatismos, infecciones y tumo- -

res,
PIURIA.

Presencia de pys en la orina, Puede ser indicativa de -
un proceso rénal {absceso renal), vesical o uretral. Si es ~-
~de origen renal, puede faltar el dolor, que sé presenta siem-
pre en los otros casos‘citados; a menudo hay también fiebre.
La piuria tiene la particularidad de enturbiar la orina; pero
e#isten otras circunistancias mds que pueden darle el mismo ag

pecto, como fosfaturia o quiluria-lipuria.
POLIURIA,

Aumento de la emisién de orina en 24 horas respacto: -
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de la cantidad normal, que oscila entre un litro o litro y me
dio. Puede ser debida a una ingestién de liquido o la toma -
de un diurético, pero también puede ser sintomas de diabetes

o de alguna enfermedad renal,

POLAQUIURIA,

Aumento de la frecuencia con la que se emite la orina, -
que no significa necesariamente poliuria.

Si se asocia a poliuria, o aumento del volumen total de
orina emitida en las 2khoras, puede ser indicio de diabetes.,
Si por el contrario, la cantidad total de orina emitida es eg
casa, puede ser sintoma de retencién urinaria a nivel de la -
vejiga debida a hipertrofia prostitica. Si por, tltimo se -
acompafia de dolor en la miccidn, eg sintoma de inflamacién‘cg

mo cistitis o uretritis.

OLIGURIA,

Disminucién de la cantidad de orina eliminada en 24 ho--
ras, menor de medio litro.

A menudo estd causada por enfermedades renales o por una
excesiva retencién de agua en los tejidos (edema), que acompa
fia a’determinadas enfermedades del corazdn, higado o rifdén. «
Puede también verificarse temporalmente en personas sanas que
hah sufrido una excesiva transpiracién en la est#éién canicu-

,¥ar y no han bebide liquido en cantidad suficiente para ream-
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plazar su pérdida.
ANURIA.

Ausencia de orina en la vejiga, en el que se acumula an-
tes de su expulsidén al exterior,

Puede deberse a obstruccién de los urdteres, es decir, -
de los canales que unen los rifiones con la vejiga, por ejem.
a concecuencia de la formacidn de un cdlculo; o bien, puede -
deberse a la falta de secrecidn de orina por parte del riion,

(nefritis).
NICTURIA,

Emisién repetida de orina durante la nﬁche. En el adul-
to sano los rifiones producen menos cantiaad de orina durantie
el suefio, por lo que la vejiga generalmente no tiene necesi=--
dad de vaciarse durante la noche; de heche, la orina nocturna
es mucho mds concentrada que la diurna. En cambio, en muchas
formas de enfermedades renales la capacidad de los rifiones de
concentrar la orina disminuye produciéndose un flujo constan-
te que, diluido durante las 24 horas, obliga al individuo a -
orinar también varias veces durante la noche. Se padece nic-
turia cuando la vejiga no es capaz de retener el volumen nor-
mal de orina, lo que puede deberse a una infeccién, como la -
cistitis, o a una presién superior a la normal ejercida por -
los drganos vecinos, como el aumento de tamafio de la préstata
en el hombre o del dtero en la mujer ambarazada. A veces, la

nicturia puede ser sintoma de diabetes.



69
DISURIA.

Dificultad para la miccidn, serd tanto la miccidn gue se
eféctﬁa haciendo esfuerzo, como el ardor miccional o aun, 1la
imposibilidad de orinar en un lugar piblico o frente a un teg
tigo.

'ARDOR MICCIONAL, E1 ardor ligado a la miccién puede ser
inicial, terminal o total.

- Ardor Inicial. Se presenta en el’estadio agudo o Sub=--
agudo de las uretritis anteriores,‘muy frecuentes de or
den venéreo. »

- Ardor Tefminal. Es caracterigtico de sufrimiento vesi-
cal, particularmente de trigono y vertiente vesical de
cuello que son comprimidés por el detrosor al contraer-
se en la expulsién de las dltimas porciones de la orina
es sintoma de inflamacién o irritacidén y la intensidad
del sufrimiento estard en relacidn ccn la extensién y -
profundidad que hayan adquiride las lesiones de la mucg -
sa.,

- Ardor Duradero. Toda la miccién, se présenta’en las 1g7
siohes inflamatorias o irritativas que se extienden a
io largo de toda la uretra.

MICCION CON ESFUERZO. Se refiere al esfuerzo, casi siem
pre de misculos abdominales, que tiene que hacer un enfermo
para ayudarse a realizar la miccién. Tiene grados variablest -
desde el sujeto con obstruccién uretral (estenosis, hiperpla~
sia prostdtica) que tiene qﬁe pujar intensamente y adoptar -~

posturas favorables al esfuerzo, para vaciar su vejiga, total
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o parcialmente las mis de las veces (vejiga aténica, neurogé-
nicas}).

MICCION RETARDADA. Es la que realizan enfermos con pade
cimientos obtructivos del cue{lo vesical (adenoma o carcinoma
de préstata) o de 1la uretra (estenosis), después de un tiempo
més prolongado de lo normal y durante el cual frecuentemenie
hacen esfuerzos o méniobras (compresiones manuales del abdo--
men, adopcién de posturas diversas) para iniciar el vaciamien
to de la vajiga. »

RETENCION VESICAL. Es la imposibilidad de vaziar la ve-
jiga a pesar del deseo mdximo y los esfuerzos que el sujeto =~ .
hace para verificar la miccién. Es el final obligado de toda
oclusién uretral gradualmente evolutive. Los antecedentes, -
al curso previo y el cuadro clinipo concomitante la distingue
de la anuria, que es la falta de llegada de orina de los riifio
nes a la vejiga.

INTERRUPCION DEL CHORRO. Es un signo que, bien abserva-
Vdo por el enfermo y presente con mds o menos insistencia, es
muy sugestivo de litiasis vesical. El mecanismo de su presep
taciodn es obvier el cdlculo, libre en la'vejiga, en un momen-
to dado puede ocluir el cuello vesical imbidiendo la salida -
de la orina, la cual se reanuda pasados unos niomentos.

MICCION FRACCIONADA, Como el anterior, bien interrogado
aste signo puede significar la existencia de diverticulos ve-
sicales mds o menos amplios que se vacian alternativamente. -
El enfermo biente gue ha vaciado su vejiga; pero unos momen=-
tos deapués vuelve a sentir deseds dé orinar, vaciando una ,~ -

cantidad mds de orina en relacién con el velumen del divertf-
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culo, (Si estn dltima presenta caracteres diferentes, como -
por ejemplo ser de diferente aspecto a la primera, el dato ad
quiere mds valor).

Los cambios en la forma del chorro como son: el bifido,
en regadera, en espiral, traducer a la existencia de secrecig
nes de uretra anterior suficientemente espesa como para con--
glutinar su porcién meatal o parameatal, o bien tortuosidad y
otros cambios anatdmicos, casi siempre postinflamatorios cré-
nicos, en la uretra.

COLOR DE ORINA.

Clara, casi como agua, es la orina diluida después de be
bidas copiosas. Amarilla como paja, dmbar o aceite en la diu
resis medias, y mds oscura, color caocba, con las diuresis redu
cidas, por comidas seca o pérdida extrarrenal de agua, Los -
cambios de color en la orina soﬂ por prodesos patélogicos, -~

por drogas y substancias guimicas,
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CAPITULO XIII,
SISTEMA MUSCULOESQUELETICO.

La exploracidon del Sistema Musculoesquelético tiene por
objeto colectar y valorar signoes y sintomas que permiten cde-
terminar alteraciones morfolégicas o funcionales de los miscu
los, de las articulaciones y sus elementos, y de los huesos -
del esqueleto humano, El conocimiento anatdmico y funcional -
previo permite al clinico, saber la forma, el volumen, la ac-
titud, postura y movimientos del erganismo humano.

Las alteraciones morfoldgicas o funcionales del Sistema
Musculoesqueldtico pueden ser debidas a lesiones intrinsecas,
de los misculos, articulaciomnes y huesos; o consecutivas.a lg
siones de nervios y vasos o secundgrias a enfermedades loca--
les o sistemicas; Infecciones, metabdlicas, degenerativas o
neopldsicas. Por su exploracién no puede circunscribirse a -
una Area afectada o limitada, sino debe ser general, sistema-
tizada y global del individuo en estudio, para elaborar el -
diagnéstico integral se utilizan como métodos auriliares com-
plementarios la radiologia, ¢l laboratorio y andligis clini--
cos, los electromiogrdficos, la anatomia patolégica y la ar-
troscopia,

En Odontologfa se hard hincapié en el estudio de la arti
culacién temporomandibular y los misculos de la masticacién_-

como parte de la unidad funcional conocida como aparato masti

cador.,
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Este aparato comprende en Odontologia todos aquellos com
ponentes qué integran la masticacidnm como son: los dientes, -
las estructuras que los rodean y las que sirven de .soporte, -
los maxilarés, la articul&cién temporomandibular, los miscu--
los insertados en 1# mandibula, los miscules de los labios y

de la lengua, asi como todos aquellos que integran la cara y

el cuello.

A fin de obtener la informacidn necesaria se formulardn
preguntas relacionadas en primer término con los s{ntomas lo-
cales, siguiendo este orden:

Comienzo de los sintomas.

Tipo ¥y distribucidn del dolor.

. = Relacién del dolor con el tipo de movimiento, masticé;é R

v e

cidn, cierre de los maxilares.

1

Ruido de choque o de chasquidos en la ATM.

+

Cualquier sintoma aledaifio a las articulaciones tempoxo-
mandibulares.

Es tambidn escencial para el diagnéstico obtener informa

“eién respecto a artritis o reumatismos en cualquier parte del

cuerpo, mialgias profesionales y posturales,ytensién psiquiéa
o emocionales, esfuerz9 fisico Yy fatiga y padecimientoq o -
transtornos generales.

La experiencia en el tratamiento anterior puede propor--
‘cionar valiosa informacidén. E1 tratamiento de los transtor--
nos funcionalés pueden resultar extremadamente dificil y con .
frecuencia es efectuada en forma incorrecta. En considqraﬁle
mimerc de pacientes se puede encontrar también que un t;ﬁta»-

miento defectuoso ha venido a complicar su enfermedad.



T

‘.Exploracién Fisica. Incluye el examen sistemdtico de -~
las Areas locales (érticu;acién temppromandibular, cabesa y -
cuello), ciertas obsefvaciones de 1A~totalidad del cuerpo v
explaracidn radiogréfica vy exqmenes_de laboratorio cuando es-
t4n indicadas. .

Areas Locales., (ATM, cabeza ygcuellé).' Explérese en -
busca de asimetria de la cara y cueilo, asi como de cualquier
irregularidad que puediera indicar_yipertrofia o atrofia mus-
" cular, inflamacién y evidencia de laS lesiones traumdticas. -
Las éicatrices relacionadas con ie%ién traumdtica o cirugia -
pueden serrimportanfes para el'diagﬁéstico.

Obsérvese los patr6nes de moviﬁiéntos de la mandibula., -
Lasydesyiaciones de la mandibula qumovimientos suaves de des
lizamiento, pueden estar fe;acionadés con interferencias oclu
sales, fracturas, pardlisis muSculérfy transtornos de 1é'ATK.

Pdlpese’la“ATH; con-los dientes én oclusién, en reposo -
cohrlés“maxilares completamgnta abiéftos y durante los’mobi-
‘mientés de 1la méndibula.V Los movimientos de chasquido o de -
brihéo_dentro de la articulacién puéden ser sentidos atn cuan
do no se producen sonidos audibleg.‘fLas desviacignes dekla -
mandibula pueden estar relacionadﬁs'c6n interferenciaélafticg
lares y oclusales, 7
| EScuchese en busca de ruidos en la articulacién. “El che
que y el chasquido pueden ser audibleé cuando son graves, pe-
ro si somn ligeros unicamente gerdn pefsibidos por palpaéién.-
a menos que se utilice estetoscopio.

Pdlpese todo el lado de la cebeza y del cuello en busca

de dolor. Una ligera percusién puede localizar 4ireas de ado-

.
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1orimignto no discernibles por la palpasi&h.regular. Pdipese
también los misculos que pueden ser alcanzados por via intra-
oral. E1l dolor de los misculos, as{ como en las 4reas cerca-
nas a las articulaciones, resulta importante en el diagnésti-
co de los transtornos funcionales de las articulaciones o de
los misculos. . |
. Efectiese un andlisis clinico funcional del aparato mas-
ticador. El énélisis debe incluir un intento de encontrar la
relacidén céntrica e interferencias en dicha posicién, asi co-
jmo en las excursiones laterales v protxrusivas de la mandibuld
‘Nétese las facetas de desgaste sobre los dientes, mobilidad -
dentaria y cualquier indicacidn de oclusién traumdtica, iness
table o desequilibrada.
Blsquese signos de bruxismo e Hiperactividad muscular. <
. Los signosrdé bruxismo son los patromes de desgaafe oclusal 6
incisal que no se adapta o no ceinciden con los patrones de «
desgaste normal masticatorio o deglucidén. Estas facetas de <
desgaste se observan fuera de los limites normales de la fun-
¢ién, eﬁ la puﬁta incisiva de los caninos superiores. Por lo
-general son redondeadas y estan colocadas sobre la superficie
labial.de la cipide en vez de unirse con las facetas lingua--
les de desgaste que se forman por la masticacién. Se pueden
observar también: estas facetas sobre incisivos v premolares
superiores, asi como otros dientes. lLa hipéractividad muscue
lar puede hacerse patente por contracciones espasm6¢icas o en
‘corvémiento‘de los mésculos afectados.
o I.a exploracidén fisica debe incluir aquellas observacio~-

“nes que pueden ser de valor para relacionar los transtornos -
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de las articulaciones y misculos tempororandibulares con ai-%
gin padecimiento de indole general.

Ié.marcha y la postura del paciente debe ser observados
en busca de signos de enfermedad ésea o articulares, trastor-;'
nos musculares y padecimientos del sistema nervioso.

Observése las articulaciones de los.dedos y‘de otras re-
giones en busca de signbs de formas generalizadas de artritis
como la reumatoide pueden afectar las articulacicnes temporo-
mandibulares.

Exploracidn radiogrdfica. Se debe disponer por lo menos
Qe una placa en cierre y otra con la mandibula en abertura -
forzada, para cada articulacién. las radiografias deben éer 
estudiadas en cuaﬁto a contorno y diseiio de la superficie -
articular del céndilo, fosa glenoidea y tubérculo articular.

Para llegar a un diaghéstico correcto del aparato masti
cador se hard un estudio de los signos y sintomas de las én—v

fermedadas que afectan y causan alteraciones a este aparato.»

* SINDROME DOLOR DISFUNSION.

Este sindrome se manifiesta bajo la forma de una incoor-
dinacién de los misculos mandibulares con sintomas de dolor y
. chasguido en la artiéulacién, subluxacidn o dislocacién recu-
rrente, espasmos dellos misculos masticatorios, que se carac-
teriz#n,por limitacién de movimientos mandibulares. Polor en
‘la regidén temporal y frontal, doior en la regién del vértice
occipital y preaudicular, dolor en la parte posterior del cue

110 dolor en senos del arco cigomdtico, dolor en los dientes,
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encias,paladar, sensacidén de ardor en la lengua, dolor irra--
diado hacia los hombros y espalda, dolor en los oidos ¥ alre-
dedor de éstos, vértigo, zumbidos, oidos tapados, falta conco
mitante de agudeza auditiva, dolor en el ojo y alrededor de -

L

4 +
€l y vision borrosa.

SUBLUXACION Y LUXACION,

Se caracteriza por el trabajo sibido y la inmovilizacidn
de 1la mandf{bula cuando se abre la boca, acompafiados por la -
contraccién esﬁasmédica de los temporal, pterigoideo interno
v masetero, con protrusidén de la mandibula. Todas las activi-
dades que requieren del movimiento de la mandibula, como co--
ﬁer'o héblar son imposibles; no se puede cerrar lé boca y el
~ paciente se asusta, en especial si es la primera experiencia.

A veces es capaz de reducirla por si mismo.

BRUXISMO.

La persona con prcblemas de bruxismo realiza movimien- -
tos tipicos de rechinamiento y apretado durante el suefio o ---
subconcientemente durante la vigilia. Puede producir un soni-
do rechinante ¢ dspero, cuando el hdbito estd firmemente esta
blecido, puede haber un gran desgaste de los dientes ﬁo solo
en las caras oclusales sino también en las proximales formén-
dose verdaderas facetas de deggaste, Puede haber pérdida de -
integridad de estructuras periodontales, cuyo resultado es el
aflojamiento y desplazaﬁiento de los dientes hasta resecién -
gingival con pérdida de hueso alveolar. Asimismo, aparecen --

trasternos en la ATM debido a lesiones traumdticas por impgb-
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to dental continuo sin periodos normales de reposo.

ARTRITIS TRAUMATICA. )

Uno de los sintomas mds dominantes que se presentan en -
la artritis traumdtica aguda de la ATM, es la restriceidn do-
lorosa de los movimientos de la mandibula con cierto grado de
trismus. Durante la etapa aguda es con frecuencia incapaz el
paciente de efectuar contacto entre los dientes posteriores
del lado afectado esto puede ser ocasionado.por el edema que
se presenta dentro de la ATM, Se presentardn dreas de adolo--
‘pimiento en los misciulos de la mandibula cuando se practica,
- la palpacidn del drea. Estos espasmos v el Qplﬁf musculér '—_

asemejan‘mialgias7postura1es Yy profesionales.'

ARTRITIS REUMATOIDE. -

En Sus faces'ihcipientes; puede presentar fiebre baja, -
pérdida de ﬁeso yvcansancio.‘Las articulaciones afectadéé'es~
tén tunefnétas y el paciénté se queja de dolor y rigidez. El
;mpvimiento de la mandibula durante la masticacién o el habla,
causa dolor y puede estar limitada a causa de la rigidez‘. El
yﬁhasquido articular no es cbmﬁn pero cuando se presenta se de

be a alteraciones en cartilage y menisco articular.

ARQUILOSIS.

E1 pacienté puede ser no capaz de abrir su boca en medi-
da apreciable, segiin el tipo de la anquilosis. En la anquilo-
bis‘completa hay una funcidén ésea con absoluta limitacién de
fovimiento. Si la anquiloéis es unilateral el mentén estd deg

‘plazado lateralmente y hacia atrds en el lado afectado por -
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una falta de desarrollo de la mandibula, Cuando se intenta -
abrir la boca el mentén desvia hacia el lado anquilozado, si
es que hay alguna movilidad. La anquilosis bilateral genera
el subdesarrollo de la porcién inferior de la cara es decir -

mentén retruido y micrognitico,

-LESIONES DEL DISCO ARTICULAR,

Se caracteriza por dolor, cﬁasquido y crepitaciones en -
la zona articular. Puede haber dolor cerca del final del movi
miento de la apertura. El ruido articular como chaaquido'§ =
cierre brusco, puede ser débil, audible solo con el estetﬁség
pio, o tan'intengo que se percibe cerca del paciente, Se bueé
de sentir dolor apagado en el oido, o alrededor del mismo 0 -
en la zona articular, con zumbido & parestesia de la lengua,-:

en algunas ocasionesg,

FRACTURA DEL CONDILO,

Se acompafia por limitacidén del movimiento,. dolor y tume~
faccidén en la zona del céndile afectadd, deformidad que se -
percibe a la palpacién y pérdida de las excu;siones normales

de éste,

OSTEOARTRITIS.

Los pacientes pueden sentir un chasquido o tierre brusco .
en la articulacién temporomandibular, pero no necesariamente
" delor. E1 ruido probablemente se deba al ﬁovimiento articular
tipico resultante de la funcidn céndilo-disco inarménico a -

.~ pausa de alteraciones en el cartilago articular.
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~CAPITULO XIV,

SISTEMA LINFATICO.

El Sintema Linfdtico es un nombre colectivo para los ganglios
vasos y espacios linfdticos, quiliferos y serosos.

La linfa es un liquido claro, transparente, alcalino, -~
amarillo claro y opalescente, de sabor salado, que llena los
vasos linfdticos. La linfa es se coagula como la sangre, se
halla constituida por agua, alblmina, fibrina y sales, pero -
en proporciones muy diferentes. Contiene leucocitos y en par
ticular linfocitos, corpﬁéculcs de grasa y accidentalmente -
hematies,

Los ganglios linfdticos cumplen la funcidén de filtrat la
linfa para separar los restos celulares, particulas extrafias,
bacterias que contienen y deformar linfocitos y anticuerpos.

Los ganglios pueden agrandarse a causa de los siguientes
trastornos: infecciones supuradas, provocacién antigénica en
la enfermedad del suero o en el lupus eritematoso diseminado,
formacidén de granuloma en enfermedades como tuberculosis, si-
filis, histoplasmosis y sarcoidosis, metdstasis de neoplasias
malignas como carcinomas, anormalidades congénitas como lin--
fangiomas, enfermedad de Hodgkin, linfosarcoma y leucemia lin
focitaria crénica, Los gangliocs que se deben examinar para ve .
rificar si estdn agrandados son los cervicales, posauricula--

res, supraclaviculares, axilares, cubitales e inguinales.
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GANGLIOS LINFATICOS DE 1A CABEZA.

El grupo suboccipital estd constituido por dos o tres -
ganglios a cada lado, situados abajo de la linea curva occipi
tals El grupo mastoideo comprende dos o cuatro ganglios, colg
cados en la cara externa de la apdfisis mastoides, sobre la -
insercidn del esternocleidomastoidesc., El grupo parotideoc cong
ta de varios ganglios, unos superficiales y otros profundos,~
presentando uno o dos por delante del tragus, llamados g&n-=
glios preauriculares. Los ganglios del grupo gubmaxilar estédn
situados por dentro del horde inferior de la mandibula, son -
subaponeurdticos y corresponde a la cara externa'de la gléndu
la submaxilar en su mayoria; uno de ellos, mds voluminoso, -
que se halla en contacto con la arteria facial, se llama gan-
glic de Stahr. Los del grupo suprahioideo o submentoniano se
hallan colocados en la cara anterior del milohinideo, etvre -

_los dos vientres anteriores del digdstrico. Los ganglios -del’
grupo retrofaringec, situados por detrds de la fabinge ¥ por
delante de los misculos prevertebrales, reciben el nombre de

ganglios de Gillette,

GANGLIOS LINFATICOS DEL CUELLO,

La cadena de ganglios carotideos son tres: Cadena yugu--
lar interna, Cadena del nervio espinal y Cadena cervical -
transversa.

la cadena yugular interna comprende ganglios externos si
tuados en la cara externa de la yugular interna, desde e} -
vientre posterior del digdstrico hasta el vientre intermedio,
del anochioideo. Los ganglios anteriores estin separados en un

grupe superior en el espacio comprendido entre el vientre pes
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terior del digdstrico y elrtron¢o tirolinguofacial; un grupo,
medio que se eﬁcuentra situado entre el tronco tirelinguofa--
cial y el omohioideo y que a menudo sold posee un ganglio so~
bre el tenddén del omohioideo,ldenominado ganglio supraomohieci
deo; v un grupo inferior compuesto de uno o dos ganglios si-~-
tuadoes abajo del omohioideo.

La cadena del nervio espinal. Va de la parte superior -~
del esternocleidomastoidec hasta la cara profunda del trape--
cio, vy esta»foxmado por ocho o diez ganglios que se alejan -~
por fuera de la rama externa dél nervio espinal,

La cadena de la arteria cervical transversa, comienza al

nivel de la cadena del nervio espinal y se extiende hasta el
* econfluente venoso de la yugular interna y la subclavia; com--
prende esta cadena de dos a diez ganglios.,

En el cuello se consideran como cadenas accesorias a la
cadena yugular externa, compuesta de seis y ocho ganglios si-
tuades a lo largo del borde posterior del esternocleidomasto]
deo.‘La cadena cervical anterior superficial comprende gan--
glios inconstantes que siguen él trayecto Ae;las venas yugu'
res anteriores.

LINFOMA,

Es un tumor formado de tejido linfoide o adenoide,‘coh -

tendencia a la generalizacidn.

LINFONODITIS.

Es la inflamacién de un gangiid linfético,
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LINFOPATIAS.
Es un término general para las enfermedades del Sistema

Linfdtico.

LINFOPATIA ATAXICA.
Es la tumefaccién sibita de los ganglios linfdtices, que
se observa algunas veces asociada con las crisis dolorosas de

la tabes dorsal.

LINFADENOMA SEBACEO.
Se han encontrado en personas de mediana edad o mayores.
Son de consistencia dura, encépsulado v, al corte de color -

gris amarillento.

ADENOLINFOMA.

También llamado Cistadenolinfoma papilar, es un tumor de
las gldndulas salivales, es sélido, quistico o papilamentoesc.
Forma el mayor grupo de los adenomas monoformes y pdsee tres
caracteristicas peculiares:

- E1 componencte epitelial estd siempre rodeado de tejido
reticular y linfdtico.

- Es el unico tumor de las gldndulas saiivales que se pro

duce con frecuencia bilateralmente.

- Es mds frecuente en los hombres.

El curso clinico se caracteriza por el lento crecimiento
Los tumores, con frecuencia son bilaterales, se hallan sobre
todo en las regiones superxrficial o marginal de la gldndula pa

.

rétida,
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LINFANGIOMA.

t

.Son tumores bepignos. Clinicamente, los linfaugiomas

orules se diferencian de los hemangiomas por ser incoloros o

'~ agules. Son de consistencia blanda e indoloros y no po3deen

caracteristicas clinicas precisas, S$i se afecta la lengua,

una macroglosia puede ser el signo inicial.

LINFORATIA VENEREA,

También llamado linfogranuloma inguinal., Se trata de -
una enfermedad venérea debida a un virus filtrable. En el fo
¢o de inoculacidn aparace una vesicula primarvia que va segui-
“da de dos o tres comanas de adenopatia regional dolorosa, ma-
lestar, escalofrios y una fiebre ligera. La adenopatia ini- -
éial aumenta y termina abriéndose los ganglios, dejando esca-
par pus amarillo.

En las manifestaciones bucales, se presenta una triada -
~mintomdtica frecuentemente formada por: iritis, aftas y lesig
nes penianas. Muchos de estos enfarmos presentan lesiones -
amigdalinas ulceradas, parecidas a la angina de Vincent.

La lengua es un foco comin de lesiones bucales, estas -
consisten en pequeiias dlceras superficiales ligeramente dolo-
Tosas con bordes blandos, que se pregentan en la punta de es-
te érganc. En los casos de larga duracién existen zonas de -
retraccidn cicatrizal, con pequefias dreas de color ro o obscu
ro donde se pierde el epitelio superficial y aparecen pdpulas

inquenoides opacas y grisdceas. Es comin encontrar al mismo
tiewpo disfagia, enrojecimiento del paladar blando ¥y pequefiny
lesiones pranulomatosas rojas acompafiadas de linfadesomatfia -

Ng’ioml .
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ENFERMEDAD DE HODGKIN.

Se caracteriza por un crecimiento lento, indoloro y pro-
gresivo de los ganglios linfdticos y de los drganos del siste
ma reticulo endotelial, con fiebre, anemia y alteraciones del
esfado general,

Habitualmente el inicio de la enfermedad es progresivo.-
Antes de la palidez y 1la fiebre, pueden aparecer un absceso -
alveolodental, una fiebre exantematica aguda o una infecciédn,
respiratoria alta.

Los ganglios linfaAticos pueden ser duros o blandos, se--
gin 1a etapé de la enfermedad. Permanecen aislados, y no -
tienden abrirse al extefior. .

La presidén que ejercen los ganglios linféticos y los ér-
ganos reticulo endoteliales hipertrofiados sobre estructuras
vecinas pueden producir diversos sintomas. Es comun la ron--
quera por compresidén de los nervios laringeos recurrentes y =~
muchos enfermos se quejan ademds de dificulatades de deglﬁ- -

aidn.
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HEMATOLOGIA .

La sangre es un liquido rojo, espeso, circundante por el
sistema vascular sanguineo, formado de un plasma, incoloro, -
- 1iquido, compuesto de suero y fibrindgeno, y de element&s a6~
lidos en suspensidn: glébulos rojos, eritrocitos o hematies,
élébulos blancos o leucocitos de distintas élases y plague~=~
tas, E1 peso del total de la sangre equiale aproximadamente,

al 1/13 del peso del cuerpo.

ANEMIA.

Literalmente se define como falta de sangre, y clinica--
mente, disminucién de la masa de sangre o de algunos de sus -
componentes, especialmente glébulos rojos o hemoglobina.

Es un estado en que el nimero o la caiidad de los eritrg
citos circulantes se encuentran abajo de .os iimites normales
de acuerdo a la edad y sexo del paciente, Es‘él resultado de
la alteracién del equilibrio hamatopoyético y puede ocurrir -
cuande la produccién de las células se ha reducide en su can-
tidad ¢ en su calidad, cuando hay pérdidas anbrmales o bien -
cuando hay mayor destruccién, sin que la médula pueda compen—
sar el estado. |

Se han clasificado las anemias y el objefo es el de esta
blecer la etiologia de estas, o por lo menos;_én,loa cagos en’

que ¢s desconocida, reconocer el mecanismo causal,

ANEMIA HIPOCROMICA.

Puesto que la mayoria de los casos de este tipo se debe
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a deficiencia de hierro en -suero, la capacidad de fi jacidén de

la proteina transportadora y el indice de saturacidn.

ANEMIA MACROCITICA.
Esta condicién comunmente se debe a deficiencias de vita
mina B12 y/o &cido félico. Para precisar la situacién se re

quiere del estudio de la médula Jsea.

ANEMIAS NORMOCITICO-NORMOCROMICAS.

En:estés, la sintomatologia y el diagnéstico del padeci~ -
miento causal suelen precisér.la situacion. Sin embargo como
en algunos casoé, ¢como en~iq insuficiencia medular, se requie
Te dgi estudio de la médula ésea y eventualmente de la estima
cién de-la sobrevida de los éritrocitos, para formaf el crite

rio diagnéstico y terapéutico.

HEMORRAGIAS.
La hemorragia es una salida mds o menos copiosa de san-- - .

gre de los vasos por rotura accidental o espontdnea.

HEMOFILIA.

Es una tendéncia congéhita.y'hereditaria de las hemorra- 8
giaé espontdneas y traumiticas, por transtornos de cdaguié- f““
;cién de la Sangre; es.exciuqiva del sexo masculino, péro se .

transmite por la madre.

EPISTAXIS.

Hemorragia por las fosas nasales,

HEMOPTISIS.

 Es una expectoracién de sangre en cantidad mayoxr o menor S
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PURPURAS,
Es una afeccidn caracterizada por la formacién de man- -

chas rojas de la piel, constituidas por pequeiias extravasacio

nes sangufineas subcuténeas.

LEUCEMIA.

Enfermedad grave caracterizada por el aumento permanente
del nimero de leucocitos hemdticos y la hipertrofia y prblifg

racidén de uno o varios tejidos linfoides,
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~ CAPITULO XV,

SISTEMA NERVIOSO.

‘Del Sistema Nervioso Central parten todas las érdenes ~
que se difundirdn por el Sistema Nervioso Periférico, hasta =~
log lugares en donde deben de cumplirse.

Pero también el sistema nervioso central capta la sensif
bilidad que se recoge en todo nuestro organismo, tanto en 1lo

.'que respecta a la vida de relacién como a la vida vegetativa.
' La vida de relacidén es la vida consciente. Vidaivblunta-

pia due estid sujeta al mando, al deseo de nosotros. "Mientras
que la vida vegetativa es completamente inconsciente.

El sistema nervioso central.va a ser estimulante tanto -
para la vida de relacién, como paré la vida vegetatiQa. Al -
°mi5mo tiempo que un receptor de los estimulos’externos e in-
ternos. Y por idltimo el instrumento de la razén y del enten-

. dimiento.
: La exploracién del sistema nervioso, desde el puhto de -
vista ﬁeurolégico, comprende el estudio de las siguientes fun

‘ciones:

Movilidad.

Tonicidad Muscular,

]

-Refle jos.

Sensibilidad.

Troficidad.

= MOVILIDAD,

U .la movilidad tiene tres formas: -
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1. MOVIMIENTOS INVOLUNTARIOS.
Como su nombre lo indica, son aquellos independientes de
la voluntad del que los presenta.
* Estos movimientos revelan siempre una anormalidad, aun-
que no en todos los casos es un estado patoldgicoe; hay por -
ejemplo personas temblorosas lo que es anormal, sin que‘ se =

pueda demostrar en ellas la existencia de ninguna enfermedad.

CONVULSION,

" Son movimientos producidos por contracciones musculares
violentas e involuntarias, pueden ser: Ténicas y Clénicas.

- Ténicas: Cuando la contraccién muscular es permenente,-
ocasionando un estado de rigidez durante todo el tiempo que -
dura la convulsién.

~ Clénicas: Cuando la contraccién sufre intermitencias rd
pidas, dando per resultadoe un movimiento que se asemeja a un
temblor vioclente. En todo caso, el cardcter distintive de -
las convulsiones es la brusquedad.

Son las crisis convulsivas el sintoma fundamental de la -
Epilepsia, que son producidas por excitacién anofmal de Lasa-

vias piramidales,

TEMBLORES.

Son movimientos inveluntarios que resultan de la codtrag
cidn de gfuﬁos musculéres opuestos, la cual produce movimien-
tos rit@icos o alternos de una articulacidén o grupo de arficg .
1acionesg

.;- Temblores de Actividad o Cindtica: Se presentan cuando; 

el enfermo ejecuta algin movimiento voluntarie, el temblor en
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estos pacientes dificulta sus movimientos, y en espaecial los
que’requieren precisién,

- Tembiores de Reposo: En estos casos el temblor sélo -se.
presentd cuando el paciente estd en reposo y desaparece cuan

do ejecuta algin movimiento voluntario.

~ MOVIMIENTOS COREIFORMES,

‘Estos son’ extraordinariamente variables, ;in propésitos,
. groseros, rdpidos y bruscos; ellos comienzan subitamente y no
muestran ritmicidad., Llos movim}entos coreiformes son debidos
usualmente a una afeccién de los ganglios basales. Estos mo-~
vimientos son de distribucidén variable y pueden ocurrir duran

te el sueiio.

MOVIMIENTOS ATETOIDES,

Estos son continuos, arritmicos, lentos y semejantes a -
los‘de un gusano; ellos son siempre los mismoé en el mismo pa
ciente y cesan sélo durante el suefio. Los milsculos estdn -
siembre.hiperténicos y pueden mostrar fases espasmédicas tran
sitorias; Estos ﬁanifiestan lesién de alguna porcién del sis

tema extrapiramidal.

MOVIMIENTOS DISTONICOS.

La distonfa estd caracterizada por contorsiones abigarra
dés del cuerpo y tronce, siendo hipert6nicos algunos dﬁsculos.
La distonia usualmente se refiere a espasmos méviles de los =
misculos axiales y proximales de las extremidades, estd pato-7

logia se debe al sistema extrapirsmidal.
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TICS O ESPASMOS POR HABITO.
Estos son movimientos breves, recurrentes, inapropiadas,
. estereotipados y compulsives que afectan un pequefio segmento
del cuerpo. Frecuentemente son de origen psicégeno.

Los tics pueden ser controlades brevemente por voluntad,
pero entonces tienden a ser seguidos por contracciones mds -

intensas.

2, MOVIMIENTOS VOLUNTARIOS,

En el movimiento voluntario gstndiamos su posibilidad, -
amplitud, fuerza y coordinacién; los signos referentes a los
tres primeros caracteres del movimiento voluntarios nos reve-
lan'perturbaéiénes de la misma naturaleza, coﬁ diferencia 86~
lo de grado; las alterAcionea de la coordinacién revelan un -

‘trastorno neureldgico de distinta calidad.

ACINESIA.

Es la imposibilidad de movimiento y hay que deferminar‘-'
cudl es su causa: falta de contraccién muscular, doiar, le~-
Vsidn ésea o articula;, que ocasionan los movimientos volunta~
rios. |

 PARALISIS.

Se le llama a la falta de contraccidén muscular volunta--

ria, e indica lesién y alteracidn funcional de la via motora,
L

en cualquiera de sus partes: célular, via piramidal, cuernmo - i

anterio; dé ia médﬁla, rafiz anterior, nervio motor periférico

o muscular.
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3. MOVIMIENT(OS PASIVOS.

Los movimientos pasivos son a’ veces casi imposibles, fre
cuentemente son muy dificiles y dé escasa amplitud; el explo-
rador siente, cuando los ejecuta eh el enfermq, la resisten--
cia que oponen los misculos, la qué puede ser vencida si se -
procede sin brusquedad. Todas estas m;nifestaciones de deben

a la alteracién del tono muscular.

" = TONICIDAD MUSCULAR.
El tono muscular es un estado de contraccién 1ig§ra de - 
iqs misculos dependiente de la integridad de losvnérvios Yy ‘5
sus conexiones centrales, as; como de las complejas propieda-
dés de los misculos como: contractilidad, elasticidad. ducti-
lidad y extensibilidad. '
Los misculos atdnicos son blandes y colgantes.

Los misculos hipertdénicos son rigidos>y espdsticos.

- REFLEJOS,

Son mecanismos inﬁatog estimu;o~respueata. La porcién -
nerviosa esencial de un reflejo incluye una neurcna sensitiva
¥ una neurona motora. La interrupcién del arco reflejo en -
cualguier punto anula la respuesta. Los reflejos se dividen
en & grupos: -

- Reflejos Superficiales {cuténeos o mucoaos). Provocado
por un estimulo en la superficie del cuerpo.
- = Reflejos Profundos {o miotéticos). Producido por la -
irritaci&h‘dg un tejido u érganos profundos. |
- Reflejos Vicsralea {u érg&nicos). Provocaqoipdr al eﬁpi :

' mulo de una vicera,
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- Reflejos Paiolééicos (o anormales). Dependiente de un -
estado morboso, que puede servir como signo de una en--
fermedad.

La disminucidn o falta de estos reflejos puede ser el re
sultado de cualquier lesién que interrumpa el arco reflejo, -
por ejemplo, enfermedad de los nervios periféricos, afeccidn
de las columnas posteriores de substancia gris medular y en--
fermedad cerebelosa, Los reflejos hiperactivos también ocu-
rren en el envenenamiento por estricnina y en algunos trastor

nos funcionales.

. - SENSIBILIDAD.
" Es la facultad de sentir o ﬁercibir‘lés impresiones
transmitidas, internas o externgs.

DOLOR. Puede ser localizado o difuso, constante o inter-
mitente urente, fulgurante, terebrante, agudo, sordo, lance=-=
rante etc,.. los dolores son usualmente muy intensos. A

PARESTESIA. Consiste en sensaciones anormales, entumeci-
miento, picazén y hormiguee (sensaciones formicantes) .

ANESTESIA. Pérdida completa de la sensibilidad.

HIPESTESIA. Disminucién de la sensibilidad.

_ HIPERESTESIA. Incremento de la sensibilidad tdctil.

ALAQUESTESIA (ALOQUIRIA). Una sola estimulacidén se perci
be despiaéada, a través de la linea media, a una regién homé-
loga.

SINESTESIA (SINQUIRIA)., Con una sola estimulacién se per
ciben dos sensaciones, una bien localizada y la otra que apa-
rece en una drea en la cual hay disestesia o dolor urente, o

en el lado opuesto del cuerpo.
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ANALCESIA, Pérdida cdmpleta de la sensibilidad al dolor.

HIPOALGESIA. Disminucidn de la sensibilidad al dolor.

HIPERALGESIA. Incremento de la sensibilidad al dolor.

ASTEREOGNOSIA. Incapacidad para reconocer objetos fami-~-
liares por el sentido del tacto (no existiendo anestesia).

ATOPOGNASIA. Incapacidad para localizar los estimulos -
tdctiles. A ‘

BARAGNOSIA. Incapacidad pafa distinguir pesos diferentes

lLas perturbaciopnes de la SEnsibilidad nos hacen conocer,
una lesidén y un trastorno funcional de las fibras nerviosas -
sensitivas, |

Cuande se encuentra alguna anormalidad se debe tratar de.
localizar bien y aun limitar las zonas de anormalidad con un
ldpiz derﬁogréfico, con lo cual se podrd referir la lesidn, -
al nervio, rais o segmento medular, a la que corresponde la %

zona de distribucidn de la anormalidad.
- TROFICIDAD, .

Los cambios tréficos o nutricionales forman una parte -
importante de la sintomatologga en muchos padecimientos neuro’
1dégicos. Fllos pueden aparecer en la piel, ufias, tejidos sub
cutdneos, misculos, huesos y articulaciones.

Aunque usualmente se ha hecho hincapié en una base neurg
l8gica como factor primordial de la produccién de cambios trd
ficos, aparentemente también intervienen otros factores. Es--
tos incluyen la inactividad, irrigacién sanguinea, elementos
nutiicionales,'dieta y vita@inas, drenaje linfdtico y~$ctivi_

dades endocrinas.
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CAPITULC XVI.
EXAMEN MENTAL.,

Dentro de la Historia Clinica del paciente, merece espe-
" cial atencién la exploracién de las condiciones mentales, cu-
yo conocimiento y registro debe hacerse del mismo modo que -
los datos meramente fisicos.

Se dice (segin San. MARTIN), que salud mental es la capa
cidad de un individuo para establecer relaciones armoniosas -
con otro y para participar en modificaciones de su ambiente -
Fisicé—Social. ‘

Implica también desarrollo de la personalidad de tal forma -~
£

que tenga plena reaiizacién de sus potencialidades y una sa--

tisfaccidn armoniosa y equilibrada de sus impulsos instinti--

vos, ﬂa'salud mental tiene factores bioldgicos Sociocultura-

les y psicoldgicos y no permanece estdtica.

Asi como para el examen fisico se procura seguir una se-
cuéncia establecida, asi el examen mental tiene dreas a explo
rar, algunas cuyas alteraciones se hacen evidentes a la sim--
ple inspeccién y otras cuya deteccidén requieren un mayor cong
cimiento.

Areas a explorar:

ORIENTACION,
Es la funcidén mental que implicg la necién de larpropia
persbnalidad. del cuerpo, del tiempo y el espacio en.que se -

encuentra el individuo., Los trastornos de orientacidén se ma- .
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nifiestan por inadaptacidn de la pergona a su medio, (desubi~

cacién).

CONCIENCIA.

Es el conocimiento interior de la propia existencia y -~
sus modificaciones, Se dice de una persona que estd concien-
te solo si esta despierta aunque .la conciencia asi entendida,

comprenda tres grados:

CONCIENCIA CLARA Conocimiento real y preciso,
OBNUBILACION MENTAL Desconocimiento incompleto.
CCONFUSION MENTAL Conocimiento incompleto de la
existencia,
PENSAMIENTO,

Furicién de asociacidén y comparacidn de ideas con capaci-

dad de analizar y sintetizar,

Lo integran tres factores: Curso, Contenido y Forma.

Alteraciones del Discurso.
FUGA DE IDEAS. Ideacidn superficial que por estimulos ex

ternos se aparta de la finalidad principal para ocuparse de ~
términos secundarioes. '

DISARTRIA. Lenguaje arrastrado y lento.

INCOHERENCIA. Lenguaje saltén sin conexiones légicas y ~
asociativas, por lo cual aparecen contenidos mentales no rela
cionados.

BRADIPSIQUIA., Ideacidn pobre y lenta con fijacidn al te-
ma principal.

BLOQUEO, Ideacién interrumpida por pocoe tiempo (sin pér-
dida de la conciencia) y se réinicia el lenguaje con otro te~

ma,
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AUSENCIA. Similar al anterior pero con pdérdida de con--;
ciencia y reiniciando el discurso sobre el tema interrumpido.

PERSEVERANCIA, Repeticidn de los mismos contenidos del -
pensamiento,

PROLIJIDAD, Ideacidén detallista que hace que se pierda -

la finalidad del discurso.

Trastornos de contenido de Pensamiento,

IDEAS OBSESIVAS. Se imponen y no se alejan del pensamien
to a pesar de reconocerse como absurdas, enfermizas y tortu--
rantes.

FOBIAS. Representacién de un estado angustiosc con aue-~-
mento de actividad del sistema nérvioso vegetativo ante de-~-
terminado objeto y/o situaciones.

SOBREVALORACION DE IDEAS. Megalomanias, ideas criticamep
te condicionadas que dominan en forma unilateral y subjetiva.

IDEAS DELIRANTES, Evidencia resultante de una necesidad
afectiva, que aiin siendo objetivamente errdneas es irreduci--
ble mediante argumentos o experiencias contrarias (habitual--
mente aparecen como ocurrencia o resultados de falsa interprg
tacién).

DELIRIO. Se entrelazan diversas ideas delirantes.

Ideas de Daiio + Ideas de Perjuicioc + Ideas de referencia =

Delirio de persecusién.

INTELIGENCIA,
Es la facultad de conocer, pensar y comprender, incluye
capacidad de adaptacién, reflexion y capacidad de aprovechar,

las experiencias en beneficio propic y ajeno. No confundirla
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con memoria o imaginacidn aunque esta ligada a ellos intima--
mente. Para evaluarla se usan Test con reactives de distin--
tas clases (orales, visuales, mecdnicos).

El grado de inteligencia C.I., se obtiene de dividir la -
edad mental entre la edad cronoldgica v para evitar decimales
se multiplica por 100,

Generalmente ge obtienen éstos resultados en una pobla--

¢idén heterogenia:

CLASIFICACION. C.I. PORCENTAJE.
. GENIAL 140 o més 1
SUPERIOR _ 120 - 139 10
SOBREPROMEDIO 110 - 119 C 16
PROMEDIO 90 - 109 b6
BAJO PROMEDIO ‘ 70 -~ 89 24
DEBILES MENTALES SUPERFICIALES 60 - 69 2
DEBILES MENTALES PROFUNDOS 59 o menos
MEMORIA,

Facultad mental para registrar, retener y reproducir im-
presiones recibidas. En cada paso puede haber alteraciones -~
que nos dan manifestaciones de anormalidad.

DISMNESIAS., Incapacidad de fijacién (ni%os v ancianos).

AMNESTA, chapacidad de recordar vivencias incluso las -
fijadas en los recuerdos. ‘

HIPERMNESIAS. Revivescensias excesivas del recuerdo.

PARAMNESIAS, Palsos recuerdos, confusion mental.

ATENCION,
- Pacultad para ctoncentrar el pensamiento en- forma ‘intensa

. sobre una situacién u objeto, Puede ser voluntaria o involun.
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taria. Presenta fendmeno de fafiga porque esta determinada - -
por condiciones Fisiolsgicas.
HIPERPROSEXTA. Atencién dispersa y no concentrada por
dirigirﬁe a varios objetos a la vez,
HIPOPRGSEXIA. Disminucién del potencial de accién,

DISPROSEXIA, Lentitud, dificultad y débil atencidn.

AFECTIVIDAD,

Capacidad para registrar emociones y sentimientos en for
ma de gozo o tristeza, alegria, miedo, etc. Los grados de -
afectividad van desde: Extasis, Jjibilo, alegria, inafectivi--

dad, tristeza, depresidén y llegan hasta la despersonalizacidn,

CONDUCTO MOTOR Y EXPRESION.
Son las actividades orginicasconscientes o inconscientes
del individuo y pueden revelar una lesién neuroldgica. 7
Trastornost - De movimientos adaptativos, ademanes.
V ~- Del lenguaje, Dislalias, Disartrias,
-~ De postura, "Poses".
- Patrones de conducta anormal, Furor,rﬂipérqﬁié

nesgia.

SENSOPERCEPCION.
Funcién perceptiva de los sentidos. Los trastornos pue-
den sers
ILUSIONES Percepciones equivocadas del estimulo,
ALUCINACIONES Percepciones distintas dol estfmulo Ar_i,
ginal. Pueden ser: Visuales, Olfatériasr

Gﬁstativas. Auditivas y Senestésicas,’
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CONCLUSIONES,

La importancia de detectar alteraciones fisiolégicas yfo
anatémicas, son de gran valor para un tratamiento quirirgico,
por las complicaciones que se pueden presentar durante o des-
pués de la intervencidn, considerando de ésta manera la impor
tancia individual y en conjunto de cada aparate o sistema,

El odontoldgo por lo general no toma en consideracidn -
las patolégias que presenta el paciente, como para poder to--
mar una experiencia de ellos.

Considerando asi una mayor atencién paré todo ‘aquel pa--
ciente el cual se le dard un tratamiento integral y 5rinq£pal
mente aguellos due se programen para una intervencidn quirur-
gica, ya que el consultorio dental ofrece abundante material
clinico al observador,

Si llegdsemos a encontrar alteraciones en uno o més apa-
ratos o sistemas, podemos decidir mandar al paciente al médi-
co general o a un especialista para que siga la valoracidén -
del tratamiento asi como del padecimiento, otorgdndonos bases
mds firmes para nuestro tratamiento ya sea farmacolégico, -
preoperatorio, y asi tomar las precauciones necesarias si se
presentard algin percance.

El odontoldgo tiene la responsabilidad de reconocer - -
a través de una Historia Clinica adecuada v mediante el em_*—‘
pleo de técnicas de solucidén en el laboratorio, no solo al «
_paciete con tendenciaé hemorragiparas que causan proulemas- -

leves ¥ molestos, sino también a los que presentan graves - .-
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avitaminnsis y enfermedades hemorragiparas, asi como discra-- .
cias sanguineas adquiridas o hereditarias que pueden hacer -~
peligrar su vida.

El odontdlogo es responsable anté su paciente por la so-
lucidn satisfactoria y el tratamiento coprecto de. las compli~
caciones que puedan acarrear un procedimiento que é1 ha ini--
ciado -«

De ésta manera una vez que se aprende a reconocer y eva-
luar las enfermedades con sus signos v sintomas es asombroso
al nimero de pacientes que encontramos con las consiguientes
evaluaciones apropiadas y de la modificaciones del tratamien-
to dental y a los cuales de otro modo se les habria considera

do sanos y normales.
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CAPITULO XVII.
EXAMENES DE LABORATORIO.

‘El dnico medio para establecer un diagnéstico . correcto-
es practicar una exploracién del enfermo con un método perfec
to. Para ello disponemos de los métodos de andlisis fisioqui~
micos, v se les acostumbra llamar métodos de laboratorio.

Ademds la Historia Clinica y de la Exploracidn Fisica ,
debe llevarse a cabo cualquier examen de laboratorio que se -
considere necesario, basidndose en los detalles de la historia
¥y exploraﬁién fisica.

Como tados ios signos de exploracién, los datos de labo-
ratorio tiene su jerarquia y es preciso situarles en el plano
gque les corresponden al hacer el razonamiento diagnéstic;. Lo
importante es recordar que este diagnéstico jamds serd la su-
ma rgsgltante de todos ellos, aunque a los mismos se afadan ,
lo; datos,de exﬁlcraciéh clinica. »

Cuande la Historia Clinica y la exploracidén fisica indi-
cant un problema médico de tal naturaleza que se requiera una
investigacidn completa, el o&ontolégo decidird mandar al pa--
ciente a un médice general o a un especialista para que prosi
g2 la valoracidn del padecimiento. Por otra parte se pueden -
ordenar estudies de laboratorio simplemente para obtener la:-
informacién adicional necesaria o come andlisis preoperatorio
para el tratamiento. Por ejemplo:s Los examenes més utiliza«s
dos en odontologia son: Biometria Hem&tica} Tieméo de Coagu;

lacién, Tiempe de Sangrado, Tiempo de Protrombina, Quimica. - -
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Sanguinea (urea, glucosa, y creatinina),
Si el andlisis de Quimica Sanguinea, reportan que el pa-
ciente tiene diabetes alta, se puede mandar a corroborar con

el andlisis de curva de tolerancia a la glucosa.

BIOMETRIA HEMATICA.

Hemoglobina. La consentracidn normal en sangre oscila -
alrededor de los 15 g po; 100 ml, Aparte de estos valores -
promedio, los limites normales son 13.5 a 18 g/l00 ml en el
varén y de 11.5 a 16.4 g£/100 ml en 1a mujer. "

Hematocrito. Valor hematocrito o volumen globular. Re--
presenta la proporcién de gldébulos rojos a piasma, en la sap
gre circulante, y se expresa en volumenes por ciento,

Normalmente, en el adulto las cifras oscilan entre 36 vy
50 %, con una media de 43 %, las cifras extremas en el vardn-
son de 43 a 49 %, mientras que en la mujer van de 35 a Q5 %,

‘ El valor hematocrito alto puede depender de una poliglo-
bulina o de una disminucidn del volumen plésmatico por pérdi-
das acuosas importantes, como en la deshidratacidén primaria o
secundaria, en el shock, en quemaduras. Se encuentra valor -

hematocrito reducido en todas las anemias.

Férmula leucocitaria. Leucocitos. Normalmente de 6000
a 10 000 leucozitos por mmj.

Los valores normales de los distintos leucocitos, en su
proporcién relativa - férmula leucocitaria porcentual - y en

cifras absolutas por mmj, son los siguientes:
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Proporcidén Valores.

Relativa Absolutos
Neutréfiles segmentadoS..eeess 55 - 65% 3000 --5000
Neutrdfidos en cayadoe.eeoes o 3 - 5% 150 ~ 400
Eosindfilos sesvesvossserancoes 0.5 - 4% 20 - 350
Bas6filoS eeesnsssasscssvacaes 0.5 - % 10 - 60
MONOCIE0S -~ seeennnnsnssrannn 4 - 8h 100 - 500
LinfocitoS «iiveieierscinienns 25 - 35% 1500 - 4000

Duranie las infecciones y en toda reaccidn general de -
agresidén, la férmula muestra variaciones segin la fase en el
tiempo, la virulencia del agente y la resistencia del organis
mo.

Es importante tener en cuenta que las variacioﬁes en la
féormula pueden resultar engafosas si la cifra tolal de leuco-
citos es supeiior o inferior a la normal. Por eso interesa -
conocer, no solo la proporcidn porcentual, sino, ademds las

valores absolutos y de cada estirpe celular,

TIEMPO DE COAGULACION, ) ,

El tiempo normal de coagulacidén es de 3 a 5 minutos. Es
la prﬁeba de las sidtesis hemorrdgicas plasmopdticas o "cua-
gulopa%ias". " Indica el estado de los factores plasmiaticos -~
que intervienen en el mecanismo de la coagulacién {globulina-
antihemofilica, protrombina, fibrindgeno, etc.), o que la di-
Tficulta (antitrombina, etc.), aunque hay que resaltar su esca
so valor, ya que se mu estra normal en muchos cases en que ~

" esos factores estdn alterados, es una prueba poco sengible, -

que solo se detectan las didtesis pronunciadas.
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El tiempo es alargado en las carencias de algunos de los
factores plasmdticos de la hemocoapgulacidén, en los sindronmes
por anticoagulantes y en los estados de desfibrinacién o coa
gulopatias por consumo: En hemofilia por mnticoagulante cir
culantes, en parahemofilia, por carencia de vitamina K, por

déficit de absorcidn.

TIEMPQ DE SANGRADO,

El tiempo nermal ﬁe sangrado, con la técnica de Duke es
de 2 a 5 minutos., Depende principalmente del nimero y efi- -
ciencia de las plaquastas y de la contraccién capilar,

El tiempo es alargado en la didtesis hemorragicas de ti-
po trombopAtico. En las trombopenias sintomiticast Infeccio-
sas, aldrgicas, mielopdticas, esplenopdticas.

También en la pérpura trombopénica fulminante de los ni-
fies, en las tromboastenias‘o trombopatias heredirarias, en la

insuficiencia hepé&tica grave y en la afibrinogenemia.

TIEMPO DE PROTROMBINA,

Es un tiempo de coagulacidn en condiciones especiales: -
se ha hecho incoagulable la sangre con citrato, y el plasma -
asi separado, se calcifica y se le afade un exceso de tromho-
plastia tisular, con lo que la coagulacién depende directamepn
te de la presencia de los activadores del sistema extrinseco.

El tiempo normal es de 10 a 20 segundos. Se alarga nor-
malmente y en pequefio grado en pacientes que presentan sudora
cidén profusa por altas temperaturas ambientales y patoldgica-
mente por: Carencia de vitamina K. por déficit de absorcidén -

de dicha vitamina, por antagonismo quimice con la vitamina K,
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hipoprotrombinemia. En la ausencia de fibrindgeno, en la pa-

rahemofilia, en los déficit de factor estable,

QUIMICA SANGUINEA.

GLUCEMIA, Su valor normal oscila entre 80 a 120 mg por
100 ml, segin los métodos cldsicos de Hegerdorn-Jensen.

Antes de enjuiciar como normal o patolégico un resultado
de glucemia, 'se debe indagar si se trata de glucemia verdade-
ra o no; pues pueda existir hiperglucemia fisiolbgica tranci-
toria, de escaso grado y no seguida de glucosuria, se observa
en las excitaciones psiquicas, esfuerzos musculares, por expg
sicién a baﬁos calientes, y a veces en el periodo mestrual.

También se observa hiperglucemia en la diabetes sacarina
genuina o pancredtica, en los sindromes diabetoides extrainsu
lares, sintomdaticos de otras endocfipopatias como: hipofisia-
rios (acromegalia, enfermedad de Cushing), suprarrenal (sin--
drome adrenogenital, sindrome de Cushing), tiroideo.

Encontramos hiperglucemia en estados febriles, en infec-
ciones agudas, en encefalopatias, en intoxicaciones, en infar
te al miocardio, en insuficiencia hepdtica y en pancreatitis
agudas.

Podemos encontrar hipoglucemia en esfuerzos musculares -
agotadores, por neoplasia pancredtica, en tratamiento insuli-
nico, en insuficiencia suprarrenal {enfermedad de Addison, -
sindrome de Waterhause-Froderichen), en tirocidismo, en afec-- .
ciones hipofisiarias, en afecciones hepdticas, en transtornos
de nutricidén y digestivos, en afeccicnes nerviosas.

UREA. Normalmente de 20 a 30 mg por 100 ml como término

medio, . pero en ciertos casos, todavéa normales, se registran



cifras algo inferiores o superiores.
' La urea alta o hiperazoemia sdlc pucde considerarse cowmo
tal la que supera los 30 mg. \
La urea élta nefropatica o uroldégica es el signo humoral
mids simple de la insuficiencia renal orgdnica y sonstituye la
uremia genuina clinica. La uremia aguda va acompafiada de anu
‘ria y oliguria con orina densa, La uremia crénica con canti-
dad normal de orina o con poliuria compensadora corresponde a

lesiones renales avanzadas e irreversibles.

ACIDO URICO.

El suero contiene normalmente 3 - 5 mg % con tendencia a
cifras superiores en el varén respecto a la ﬁujer.

Se va a encontrar hiperuricemia en la gota como hallazgo
tipico, por defectos de eliminacidn (insuficiencia renal, in-
suficiencia cardiﬁca). Por exceso de produccidén en los proce
sos con caéabolismo purinice exagerado procedeﬁte de la desin
tegracion nuclear masiva.

La hipouricemia que es de menor valor clinico se debe a:
Hemodilucidén (aumento del volumen del plasma en relacidén al -
de los glébulos rojos), por produccién disminuida, por elina-

cidén renal aumentada, por trastorno tubular.

CREATININA,

Las cifras normales oscilan entre 0,5 y 1.3 mg por 100ml
en el hombre vy 0.4 y 1.1 en la mujer. Eslproporcional a la -
masa muscular del cuerpo. Sus elevaciones suelen ir parejas
con las de la urea, aldn cuando en general son mds tardfas, -

Tiene particular interés diagndstico y prondstico como . en -
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los siguientes casos: Nefropatias, en obstrucciones urina~ -
rias. En el gigantismo y en la agromegalia hay discretas elg

vaciones.

BILIRRUBINA,

Corresponde a un indice normal de .4 a .6 mg por 100 mi,.

La hiperbilirrubinemia constituye el substrato humoral -
de toda ictericia. El aumento de la bilirrubina tiene lugar
siempre que se libere un exceso de hemoglobina o se retenga -
la bilirrubina formada en proporcidn normal, por insuficien--
cia funcional hepdtica o por un obstacilo en las vias bilia~-
res. La hiperbilirrubinemia se traduce en ictericia {pigmen~
tacidn de la piel y mucosas), a partir de una concentracién -
superior a 1.6 mg por 100 ml en los casos de ovipgen hepdtico
o biliar, reguiriéndose cifras mayores para gque se manifies-

te en ictericia una hiperbilirrubinemia de origen hemolitico

ACIDOS BILIARES.

Valores normales de l.6_§ 9.2 micromol/1. Ko se alteran
las cifras en la ictericia hemoiitica. Aumentan los dcidos -
biliares en el suero de los enfermos con insuficiencia hepdti
ca, ictéricos o no (hepatitis crénica, cirrosis alcohdlica, -

cirrosis biliar primaria, etc.).




113

CITOLOGIA EXFOLIATIVA BUCAL.

la citologia exfoliativa se refiere a la obtencién de cé
lulas descamadas de los epitelios y de los tejidos para su -
examen microscdpico.

En la actualidad se emplea la técnica del frotis citolé-
gico con fines diagndsticos y para seleccidén sistemdtica de -
pacientes con lesiones bucales de diversos tipos. Cuando se -
recurre a este método es importante definir muy claramente -

sus indicaciones y limitaciones.

CONTAINDICACIONES DE LA CITOLOGIA BUCAL,

La citologia exfoliativa no estd indicada cuando'el cén-
cer es evidente, ya que estos enfermos deben remitirse sin -
pérdida de tiempo al especialista para diagnéstico histoldgi=-
co y tratamiento.

No estdn indicados frotis de lesiones queratdsicas mani-
fiestas de la cavidad bucal, ya que estas muestras casi inva-
riablemente se componen tan solo de células queratiniéadas su
perficiales sin valor diagnédstico élguﬁo.

El raspado de=la superficie de la mucosa para frotis ci=-
toldgico no posee tampoco valor en lesiones o masas de locali

~zacidn profunda sin comunicacidén con la superficie.

VENTAJAS DE LA CITOLOGIA BUCAL.

LR w5 e

e
BT, . ' . .
, iles ventajas de esta técnica son: ausencia -~
e el - gﬁ%w% .
de dolor, facilidad para la obtencidén de la muestra, equipo -~

s
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necesario minimo y comodidad para la preparacién del espéci-

mene.

DESVENTAJAS DE LA CITOLOGIA BUCAL.

Destacan entre las desventajas de la citologia exfoliati
va, las relacionadas con la intgrpretacién.de la muestra; co-
mo es sabide, esté método no permite un diagndstico definiti-
vo, ya que solo define la presencia o ausencia de células ma-
lignas. E1 diagndstico positivo, obliga a la prdctica de un
segundo método, es decir la biopsia para confirmar.la presen-
cia de una neoplasia'maligna,lsu tipe y grado de diferencia--
cién. Este método carece de valor en lesiones hiperqueratdési
cas. Cuando se obtiene un frotis negative, cierta falsa sen-
sacidn de seguridad impide a veces la vigilancia continuada -
de una lesién. A menudo estd indicada la repeticién y nueva

observacion del frotis.

TECNICA DE 1A CITOLOGIA BUCAL.

La lesidn a partir de la cual se va a obtener el frotis
debe limpiarse cuidadosamente eliminando residuos y mucina -
con una torunda himeda. Son necesarios para esté estudio dos
o mds portaobjetos de 2.5 X 7 cm, ademds de ligquido fijador.

Sg obtienen las cé€lulas por raspado repetido de la super
ficie de la lesién con un depresor de lengua humedecido, espd
tula de metal u otro instrumento., Las raspaduras se extien-
den uniformemente sobre la porcidn central del portaobjetos y
se fijan las células de inmediato con etilenglicol, alcohol u
otros fijadores citolégicos disponibles eén el comercio. Es -

importante anot&i el nombre del paciente con ldpiz en el ex-
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tremo del portaobjetos para que el técnico pueda saber con -
certeza en qué superficie del mismo fueron extendidas las cé-
lulas representativas de la lesidén deben prepararse cuando -
menos dos frotis para cada una de las lesiones que preceda a
examinar. Una vez seco el fijador, deben remitirse los porta
objetos al laboratorio junto con una historia que describa -

los caracteres de la lesidn,

INTERPRETACION DEL INFORME DE CITOLOGIA.

El informe citoldgico describe, a menudo en forma de ta-
bla o cuadro, el nimero relativo de tipos de células represen
tativas de las diversas capas del epitelio y su grado de dife
renciacidn. Pueden tabularse en forma similar tipos y nimero
de células inflamatorias, histiocitos, fibroblastos; microor-
ganismos y otras ¢élulas. En general, los frotis se gradian =
segin alguna de las diversas clasificaciones citolégicas para
indicar si es negativo, sospechoso o positivo para células ma
lignas. En el informe suele incluirse l1la clasificacién utili
zada por el laboratorio, que indica la significacién clinica,
de los hallazgos descritos.

Un informe citoldgico negativo no constituye prueba de -
que no exista enfermedad neopldsica y si la lesidn persisgte,-
debe practicarse biopsia en ausencia de otros caracteres diag

nésticos positivos,
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BIOPSIA TISULAR,

Consiste la biopsia en l# obtencién, casi siempre por me
dios quirirgicos, de tejidos vivos para examen microscépico.
Dada la facilidad relativa con la cual se extirpan pequeiias -
muestras de tejidos de la cavidad bucal, constituye la biop—
sia uno de los métodos mds fidedignos y frecuentemente usados
por el dentista. Los métodos son sencillos y puede ejecutar-
los el dentigta sin pérdida de tiempo con esfuerzo minimo y -

‘sin grandes molestias para el paciente.

INDICACIONES DE LA BIOPSIA TISULAR,

La indicacién mds conocida para la ejecucidn de una biop
sia es la de formular un diagnéstico en casos de supuesta en-
fermedad neopldsica. Asi pues cabe practicar biopsia cuando
se sospecha la presencia de neoplasias malignas o benignas, -
para determinar su tipo especifico y su grade de diferencia-
cidn.

Se lleva a cabo biopsia de algunas lesiones cuandoe no ~
producen signos o sintomas que sugieren el diagnéstico. Por
e jemplo, una tdlcera crénica no especifica.puede ser un carci-
noma epidermoide, una infeccidn granulomatosa especifica o -
una vlcera traumdtica (inflamatoria),\lesiones cuya diferen--
ciacién no es posible si el prdactico se basa tan solo en la -~
¢linica., A veces se practica biopsia de algunas lesiones tap
golo para confirmar un diagndéstico clinico al parecer eviden-

te.
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CONTRAINDICACIONES DE LA BIOPSIA.

Desde luego es obligado un criterio clinico firme y s6li
do como para cualquier otro método quirﬁrgico. En consecuen-
cla, la debilidad extrema, cardiopatias, infecciones agudas,-
tendencia hemorrdgica y otros padecimientos en los cuales es-
td contraindicada la cirugia menor se aplican también a la -
biopsia.

En la mayor parte de casos no deben practicarse biopsia
en sujetos con cdncer evidente desde el punto de vista clini-
co. Tales enfermos deben enviarse directamente al especialig
ta o centro donde puede instituirse tratamiento definitivo.
La biopsia de la lesidn en estos casos tan solo causa demoras
innecesarias y desde luego puede inducir diseminacidén local o
metdstasis., Sin embarge, poseevimportancia primordial la ne-
cesidad de establecer un diagnéstico definitivo e iniciar el

tratamiento con la brevedad posible.

TIPOS DE BIOPSIA,
Puede obtenerse tejido para diagndstico microscépico por
diversos procedimientos, entre los que cabe incluir:

- Biopsia Incisional,

Biopsia Excisional,

Biopsia de Sacabocado,

Biopsia de Aguja.

- Biopsia Exploradora,

BIOPSIA INCISIONAL,
Se refiere a la extirpacidn de un pequefio fragmento de -

la lesidn, casi siempre una muestra cuneiforme o eliptica.
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Se emplea este tipo de biopsia en lesiones grandes o difusas
en las cuales el diagndstico constituye la preocupacidén prima

ria del dentista;

BICPSIA EXCISIONAL.

Alude a la extirpacién de la lesién completa. Todas las
lesiones pequefias y algunas grandes que pueden extraerse sin
cirugia extensiva deben extirparse en su totalidad., Por otra
parte, estd indicada también la excisidn, y no la incisidn, -
de los nevos pigmentarios sospechosos y de las malformaciones
vasculares. Cuando exista cierta justificacidén para sospe--
char cdncer, pero no concurran signos clinicos al respecto, -
debe obtenerse tejido normal en profundidad y extensidn sufi-

ciente para evitar transeccién de células neopldsicas.

BIOPSIA DE SACABOCADO,

Se practica con un instrumento especial, parecido a unma
pinza, que extrae un pequeiioc segmento de tejido. Dado el ta-
'maﬁo‘minimo de la muestra obtenida y las probabilidades de -~
aplastamiento del tejido, no suele emplearse este método de -

biopsia para lesiones bucales.

BIOPSIA DE AGUJA.

Consiste en la extraccidn de pequeiios fragmentos de teji
do de estructuras profundas por medio de una aguja de gfan ca
libre {aguja de Vim-Silverman) y estilete. Aparte de su em--
pleo en lesiones profundas y relativamente inaccesibles de -
los fejidoa blandos, no. se recomienda este método de biopsia,
la muestra obtenida es demasiado pequefia y resulta dificil la

orientacién para el corte.
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BIOPSIA EXPLORADORA,

Se refiere al tejido obtenido durante la exploracién quiA
rtirgica de una lesidén como la que podria encontrarse en el ipn
terior.de un hueso con localizacidén central. “Con frecuencia
no puede anticiparse esta biopsia antes de la exploracién qui
rirgica ya que tan solo se obtiene cuando se encuantra teji-
do que por su aspecto indicé la necesidad del examen histolé-
gico, Llas biopsias de este tipo se clasifican a menudo como

biopsias no planeadas.
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CAPITULO XVIII.
EXAMENES DE GABINETE,

RADIOLOGIA DENTAL.

En todas las especialidades de la Odontologia, la prime-
ta etapa en el cuidado del paciente es la definicidén precisa
del problema del mismo y las radiograffas, utilizadas de mane
ra apropiada v con juicio, son un auxiliar valioso para el -
diagné;tico. Sin embargo, como todas las pruebas diagnésti--
cas rara vez dan la solucién final y quedan dnicamente como =
informacidén importante. Su valor eati limitado a lo que puede
verse en una hoja de substancia translicida a dos dimensiones.,
Al igual que con las demds.pruebas diagnésticas se deben evi-
tar los descuidos en la técnica y los errores en la interpre-

tacién de los resultados.

RADIbGRAFIAS INTRAORALES,

Son muchas y exéelentes los distintos métodos para lo--
grar buenas radiografias intrabucales, y todos deben basarse
en la premisa de obtener eficientemente placas aceptables con
expdsicién minima de la imagen.

Es indigpensable un conocimiento cabal de la técnica usa
da y de las estructuras anatémicas que pueden crear una ima-
gen en la radiografia, ya que de otra forma es posible confun
dir estructuras normales con patolégicas.

En las radiografias intraorales encontramos:
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~ Dentoalveolares.

- Oclusaleé.

- Interproximales.

Hallazgos que podemos encontrar en estas radiografias:

DENTOALVEOLARES: Caries, Enfermedad Periodontal, Dientes'
incluides, supernumerariocs, ausentes congénitos, Cambids ana-
témicos de los dientes, Raices retenidas,

OCLUSALES: Sirven para observar zonas generales de la ax

cada, come ayuda para el diagndstico, cuando existen quistes,

.
S

dientes incluidos; cdlculos en los conductos salivales o frag
—tura de hueso, o bien por alguna razén en la cual la zona de
1nterés es mayor que la obtenida en ia dentoalveolar.

- INTERPROXIMALES: Deben incluirse en un examen radiogrifi
co completo de la boca debido a que las 1esioﬁes cariadas y =
~1§ altura de la cresta alveolar se ‘observan con mayor clari-=-

dad.

RADIGGRAFIAS EXTRAORALES.
Estés técnicas implican que la pelicula se coloca fuera
de la cavxdad bucal, contra el lado de la cara que va a ser =

radiografiada y que el haz de rayos X, se dirija hacia é1,

OBLICUOLATERAL O LATERAL OBLICUA.

Demuestra zonas mayores de la handibula, del céﬁdiio Yy -
ﬁellalapdfisis coronoiées a la sinfisis mentoniana de un lado
. ya que no existe interposicidn del otro lado de 1la mandibula,
por que el paciente se coleca en posicién oblicua; Eatas ra~- -

diografias resultan valiosf{simas para el diagnéstico de ffac-r

‘turas, de dientes no erupcionades y para mostrar la extensién-



122

de los padecimientos. En pacientes con trismus, es a menudo

la dnica radiografia posible para los dentistas.

LATERAL DE CRANEO.

Permite una visién general de todo el crdneo. Con més -
detalle muestran los bordes anteroposterior de las diversas -
entidades anatédmicas. Ademds muestra las relaciones anterio-
res, posteriores, superiores e inferiores entre ambas partes.
Entre las entidades anatdmicas se distinguen: Apdéfisis clinoi
‘des posteriores y dorso de la silla, Apdfisis clinoides ante-~
rior, Suelo de la fosa craneal anterior en la lfnea media, Te
cho de la drbita y suelo de la fosa craneal anterior por fue-~
ra de la linea media, Seno etmoidal, Seno frontal, Orbita (pa
red interna), Huesos nasales, Cigoma, Espina nasal anterior,-
Techo ﬁel paladar, Linea media, Suelo de la nariz y techo del
paladar (linea media), Seno maxilar, Hendidura ptérigo maxi--
lar, Seno esfenoidal, Apéfisis mastoides del hueso’ temporal, -

Porcidén petrosa del hueso temporal,

POSTERIOR DE CRANEO ( CADWELL ).

Los bordes superiores inferiores, internos y externos de
las diversas partes del crdneo son visualizadas en esta pro--
yeccién, La sinfisis mandibular estd superpuesta sobre la co
lumna vertebral. Se puedeﬁ ver las siguientes porciones ana-
témicass Seno frontal, Orbitas, Lineas temporal, Senos etmoi-
dales, Arco cigomdtico, Seno etmoidalés, Cornetes, Senos maxi

lares, Fosas nasales, Ramas y cuerpo del maxilar inferior,
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POSTERIOR DEL SENO MAXILAR ( WATERS ).

Permite una visién de las estructuras éseas faciales, -
principalmente de los senos paranasales, esta puede ser a bo-
ca abierta o cerrada. Se pueden ver en esta proyeccidn: Seno
frontal, Orbita, Suelo de la fosa temporal (superficie tempo-
ral de los huesos esfenoides y temporal), Pared interna del -
seno etmoidal y entre las dos, porcién superior de las vias -
respiratorias nasales, Cigoma, Seno maxilar y Seno esfenoidal
Arco cigomidtico, Fosa temporal, Porcidn basilar del hueso -
~occipital en la zona de unidn con el esfenoides, Apdéfisis -
adontoides de la vértebra C IIXI, superpuesta sobre el agujero

oceipital y linea media del maxilar inferior,

INFEROSUPERIOR DEL ARCG CIGOMATICO ( HIRTZ ),

Se necesita un tiempo de proyeccidn relativamente corto
porque los arcos cigomiaticos son formaciones Sseas muy delga-
das. Con ésta proyeccidn tnicamente puede ser observados =~

cambios en uno o ambos arcos cigomdticos.

FRONTOOCGIPITAL A 30' ( TOWNES ).

Es la tinica buena radiografia para el cuello y los céndi

los maxilares,

LATERAL A 25' PARA ARTICULACYION TEMPOROMAXILAR.
Cuando estas articulaciones van a ponerse de manifiesto,

siempre se toman dos radiograffas, con la boca abierta y con

la boca cerrada.,

PANORAMICA.,

Ofrecen un exameh de toda la regién dento alveolar de =~
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ambos max11ares en una sola pelicula.

Regiaones anatdmicas gue se observan en estd: Cavidad orbltal,
Cavidad nasal, Cornetes inferiores, Seno maxilar, Apdfisis pa
latina del maxilar superior, Conductﬁ incisivo, Arco cigomiti
co, Espina angular del hueso esfenoides, Cdéndilo Mandibular, -
Apéfisis coronoides, de la mandibula con superposicidn del arp
¢o cigomatico, Tuberosidad del maxilar superior, Ala externa,
de la apdéfisis pterigoides con superposicidén de la apéfisis -
coronoides de la mandibula y del arco cigomdtico, Escotadura
sigmoidea, Cavidad glenoidea, Apdéfisis estilcides, Apstisis -
tastoides, Reborde oblicuo externo de la randibula, Orificio
de entrada del conducto dentario infexios, Conducto mandibu--
las o dentario inferior, Agujero Mertoniano, Apéfisis geni, -

fiorde inferior de la mandibula, Angulo de la mandibula.

SIALOGRAFIA,

Para las gldndulas submaxilar y sublingual la mejor pro?
yeccidn es sin duda la Oblicua lateral modificada y para la -
parétida seguramente la mis Gtil sea la proyeccidn anterior -

modificada del lado inyectado.
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MOLELOS DE ESTUDIO.

Los modelos en yeso proporcionan una "copia razonable" ,
de la oclusidn del paciente. A pesar del examen clinico minu-
cioso, es bueno contar con un buen juego de modelos de yeso -
para correlacionar datos adicionales tomados en las radiogra-
fias,

Después del examen clinico, no existe otro medio de diag
néstico y prondéstico mis importante gque los modelos en yeso ,
correqtamente tomados ¥ preparados, de los dientes y tejidos
de revestimiento del paciente. La mayor parte de los datos -
sacados del estudio cuidadoso de los modelos de yeso sirven -
para confirmar y corroborar las observaciones realizadas du
rante el examen bucal.

‘ En‘105 modelos de yeso podremos apreciar los problemas -
42 - pérdida prematura de ‘dientes, retencidn prolongada, falta
de espacio, giroversién, malaposicidn de dientes individuales
Aiastemas por frenillos, inserciones musculares y morfologia-
de las papilas interdentarias son vistos de inmediato. Tam
bién se puede apreciar directamente las anomalias de tamaiio ,
forma y posicidén., Las dudas acerca de la forma y la aimetria
de las ;rcadas. simetria de los dientes, tamaiio de los dien-=
tes y discrepancia de uno de los maxilares solo puede ser re=- .
sultado si se toma el tiempo necesario para observar, medir y
aprgciar. El grosor del hueso alveolar sobre los dientes,' la
profundidad de la curva interna del hueso basal partiendo del

margen gingival, la relacidn apical basal de los dientes en
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cada maxilar y las relaciones bésales de las arcadas denfa- -
rias superiores e inferiores, tanto anteroposteriores como -
de izquierda a derecha, son algunos de los datos importantes-
que debemos obtener si deseamos hacer el diagndstico completc
y un plan de‘tratamiento adecuado,

los problemas de migracidn, ihclinacién, sobre erupcidn,
falta de erupcidn, curva anormal de Spee y puntos prematuros
de contacto pueden ser anotados y correlacionadqs con el and-
lisis funcional y los datos radiogrificos. Adn la amplitud ,
profundidad y configuracién del paladar son importantes como

en el caso de la maloclusidén clase II.
CONCLUSION, -

En la wayoria de las alteréciones orgdnicas son importan
tes los examenes auxiliares de digndstico (laboratorio, biop-
sia, citologia, Rayos X y modelos de estudio), para poder lle
gar a un diagnéstico definitivo,

Los examenes auxiliares de diagnéstico deben ser utiliza
dos en forma adecuada, ya que nos brindan informacidn impor--
tante y esencial péra el diagndstico de las enfermedades gene
rales y bucales. Para un examen completo es indispensable el
conocimiento de las indicaciones de algunas de las pruebas -
mds frecuentes usadas en odontologia, asi como su interpreta-
cién ¥ significacién clinica, valorando asi, si el paciente -
se encuentra en condiciones favorables parékla intervencién -

guirirgica.
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CAPITULO XIX.
EXAMEN INTRAORAL.

El examen intraoral es muy importante dentro de la pro--
pedéatica clinica ya que se considera uno de los sitios del
organismo que es rico en patoldgia de los diferentes tejidos
y érganos que lo forman, pero también participa en las mani--
festééiones de enfermedad generalizada o que tiene marcada ex
presidn clinica en la boca; asi‘;e encontrara patoloéia local
pura y sintomas y signos bucales producidos por enfermedades
inflamatorias e infecciosa;. me tabdlicas, nutricionales, hema
tolégicas, endocrinoldégicas, tdéxicas y neoplésicas.

El examen se llevard a cabo por med{o de los métodoé de
exploracidén como sont

INSPECCION. Puede ser simple o armada. Li primera se =
iniﬁia’observando los labios en su cara externa y el borde =~

~del bermelldén. Prosigue por las partes internas de la boca,=-
ya sea con la luz natural o empleando luz artificial, y con -
el auxilio de uno o dos abatelenguas, pidisndo al paciente -
que abra la boca, estando el explorador frente al paciente.-=~
Déﬁe examinarse cuidadosamentéhod&a una de las siguientes pap
tess

Labios (cara interna).

~ Encias.

‘Dientes.

-Pigo de la boca y cara interna de las mejillas,

v
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~ Lenguag

1

Paladar duro, paladar blando y tvula,

~ Pilares amigdalinos y amigdalas.

{

Pared posterior de la faringe.

Oclusidn.,

Es preferi61e~seguir un orden fijo para éxéminar al pa-
ciente, iniciando desde el lado izquieréo hacia el lade dere
cho del explorador vy de arriba hacia abajo; se pﬁeden utili-
zar abatelenguas o abrebocas esgpeciales.

" Debe dejarse siempre para el final de la e£p16racién  91
examen de amigdalas, faringe y reflejQS nauseos; pgr ;a>inco—
modidad que produce al paciente;.gn caso de ser nifio puede -
. rehusazce a la continuacién del examen., ‘
‘ En la inspeccidn armada se utilizard estuches bdsicos, -
sondas parodontales, sobre todo en las piezas dentarias y en-
cias,

PALPACION, Se efectia después de la inspeccién ysu - -
principal utilidad, ademds de comprobar los datos de 1la ins~-
,peEcién es investigar dreas sospechosas, para conocer su con-
sistencia y en las lesiones tumorales jdentificar su exten- =
3iény es Gtil particularmente en tumores de las encias, del -
_ piso de la boca, lengua, mejillas y paladar,

Para realizar esta explorécién. se le comunica al pacien
te lo que se le va hacer. Se usa ol dedo indice derecho cu- -~
bierto por un dede de guante limpion, el paciente abre la boca‘
y se le coloca ya sea un abrebocas mecdnico -0 una cdnula ae -
 pléstico o varios abatelenguas forrados, entra las dos arca--.

. das dentariasg también es muy dtil deprimir la mejilla del pa -
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ciente entre las arcadas dentarias, utilizando la otra mane
del explorador. La palpacidn debe ser cuidadosa, completa y

“con orden, dejando la final la palpacién de la base de la

lengua,

LABIOS.

Alteraciones de la forma, el'vol#men y el estado de la

superficie; v
A EADECIMIE&TOS CONGENITOS,

labio hendido é queilosﬁﬁisis, el que puede ser uni o bi.
laté;al, debido a la falta de unidn de los procesos frontona~
séiéé,o,maxilar. El la;io hendido puede estar asociado a hen

,didhra del borde alveolar y encfas.

'AUMENTO DE VOLUMEN, | \

Por : Fdema, mixedema o cretinismo.y acromegalia, El -
edema puéde ser dé origen renal {nefrético), o de origen in--
fiéﬁatorio {infecciones dentales); o de orden traumitico o de
causa alergica como el edema angioneufético (edema de Quincle)
‘que es muy répide en su ﬁparici6n y desaparicién y genexalmen

te asimétrico.

TUMORES VASCULARES DEL LABIO,

Hemangioma, los que tieneﬁ una coloracién violédcea, de -
extensidn y volumen muy variable, En el agtado de ls superfi
¢ie se pusde encontrar cambios de coloracidén como: Cianosis
coloracidn azidl violdcea, .que es de las mds importantes y -
siende precisamente en,lﬁs labios donde se advierte f4cilmen-

ta. -
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HIPERPIGMENTACION. o

Esta es muy variable en la enfermedad de Addi;on, en. el
borde del bermelldn se torna café obscuro teniendo. al »rinci-
pio manchas cafés que confluyen. Se asocip a pigmentacién ca
fé difusa en frente, pémulos, dorso de la nariz y mucosa na--
sal, orales y genitales. Las manchas cafés de la boca se - -

aprecian en cara externa de labios, mejillas, encias, lengua.

SEQUEDAD,
Esta es muy comiin en estados febriles vy deshidratacién ,
puede dar lugar a fisuras o costras, - No existe secrecién sa-

lival por defecto (xerostomfa), asf{ como ( xeroftalmia).

QUEILITIS,.

La queilosis angular (quéilitis.marginal, rﬁgade), se -
caracteriza por la presencia de lesiones simétricas en los én
gulos bucales, es producido en la mayoria de los enfgrmos -
por la Candida Albicans que, en ocasiones aungue n¢ la produ-~
ce, obstaculiza su curacidn, Existe por otra parte, algunos -
factores como, la disminucién de la distancia vertical por cg
rencia de dientes, dentaduras mal adaptadés o mejiilas fldci-
das y colgantes, comisuras labiales profundas y humedecidas -
continuamente por la saliva, que desempeﬁan’un papel imporu;
tante en el origen de estas molestias, como las lesiones fisy
rarias. También pueae observarse la presencia de rdgades en
loa‘pacientes con aquilia,anemia hipocxdémica o‘hipoavitaminoéi

sis B,g
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INFECCIONES.
Son muy variadas, ya qué pueden ser causadas por virus ,

hongos y bacterias.

HERPES SIMPLE,

Es una erupcién vesicular en o alredador de los labios -
es llamada "fuego" o "fogazo", y ajrarece en estados de gripe
o bién en estados febriles, asi como en la exposicidn excesi-

va a rayos ultravioleta,

HERPES ZOSTER.
Es una erupcidén similar pero de gran variedad y que ocu-

re siempre en el trayecto de un nervio.

VARICELA.
Las lesiones vesiculopostulosas ocurren también en los -

labios.

SIFILIS.

» La.sffilis congénita en los labios broducen unas estrias
alredsdor, que dejan cicatrices permanentes rodeadas desde la
comisura y que reciben el nombre de rdgades o raygades.

la lesién primaria, el chancro puede aparecer como una =
ulceracidn circular, de borde netos, con tendencia a crecer ;
Se acompaiia de adenomegalia cervical de los ganglios regiona-

les,

TUBERCULOSIS.
la tuberculosis de los labids eé rara, pero puede apare-

‘cer. como una lesidn ulcerosa crénica.
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NEOPLASIAS, |
La més comin es el carcinoma epidermoidej ocurre sobre -
todo en hombres, en el labio inferior, ya sea en personﬁs que
se exponen mucho al sol o en los fumadores, siendo muchas ve=-
ces precedida por una lesién precancerosa llamada leucoplasia
o leucoplaquia. El carcinoma se inicia como una erosién o =~
ulceracidén en el borde bermellén del labio y que crece lenta
¥y progresivamente; hay en etapas posteriores adenomegalia re
gional de ganglios duros; habitualmenfe no muy grandes.
' “Las leucoplasias que se han mencionado son lesiones blan
_cﬁs, secas, con aumento de la consistencia del tejido, que -
ocurren sobre todo en los fumadores, siendo mds frecuenfe en
‘¢l paladar y la lengua, en los fumadores de cigarriilo,  ‘en

el labio y el borde de la lengua, en los fumadores de pipa,

ENCIAS,

,L&s encias normalmente deben ser de color rosgado y el bof-‘
de de la misma debe_cubrir ﬁnicamenfe la raiz de cada drganc
déntal, éujeténdole firmemente en posicién. Tiene una péfoig
gié propia o consecutiva a enfermedades sistémicas y adeﬁés -
son éfecfadas, pof contigiledad de la patologfa dentaria. Di
© versos padecimientos congénitos, carenciales, matabdlicas, en
. décrinas, hematolégicas, infecciosas v tdéxicas, producen cam~
bios eﬂ'l& misma y dada que en las diversas enfermedades pro-
dqceh los mismos tipos de alteraciones parece mds conveniente,

separarlas segin su etiologia.

CONGENITAS.

Entre las mds importantes estd-~ la asociacién de ehciﬁ -
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hendida, con el labio y el paladar hendido, Esta alterﬁcién -
puede ser uni o bilateral, |

También pucde haber excesivo desarrollo del freniilo la
bial de la encia, superior e inferior, con hiperplasia fibro-
'sa que nace desde la linea media de la encia e impide la apro

ximacién de los incisives centrales.

INELAMATORIAS,

Recibe el nombre de gingivitis, a la inflamacidén de la -
encia, la cual se halla siempre presentg en todas las fo?mas‘
de enfermedad gingival, porque los irritantes locales que -
producen inflamacidn, como la placa dentaria, materia‘albé v
cdlculos son extremadamente comunes, y los microarganism&é y
sus productos lesivos estdn siempre presentes en el medio gig’
gival.. La inflamacién causada por irritantes locales origina
cambios degenerativos, necrdticos y proliferatives en les te
jidos gingivales, Lps cambios clinicos de color son muy sié;
nificativos en la enfermedad gingival, ya que comienza con -
un rubor muy leve, y después el color pasa por una géma de di
versos tonos de rojo, azil rojize, a medida'que aumenta la -
cronicidad del proceso inflamatorio., Se produce aumento de -
volumen sobre tode en el borde libre, el gue puede estar muy
retrafdo dejando descubierta mayor superficie dentaria. El -
borde libre se hace esponjoso y friable fécilmente sangrante
Cuando en el borde libre de la encia se acumula secrecién es-
 pesa se le llﬁma‘gingivurragia y #i la gsecrecién purulenta es. 7
del tejido a;veolar periodontalnse le conoce conmo Périodontp-l‘;'

tis .
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La.inflamacién puede penetrar mucho en el tejido perio -
dontal conduciendo a abscesos, fistulas y caida de 6rganos -
denta:ios.

La denominacidn Gingivitis Ulceronecrosante Aguda (GUNA)
connota una enfermedad inflamatoria destructiva de la encia -
que presenta signos y sintomas caracteristicos. Otros nom- -
bres con que se conoce esta lesidn son: Infeccidn de Vicent
boca de trinchera, gingivitis ulcerativa aguda, gingivitis -
fusoespirilar, etc.

Con mayor frecuencia la gingivitis ulceronecrosante se =~
presenta como una enfermedad aguda. Su forma relativamente -
rﬁés leve y persistente se denomina subaguda.' La enférmedad -
recurrente se caracteriza por periodos de remisién y exacerba
cién. A veces se hace referencia a la gingivitis ulceronecro
Santevcrénica.

La gingivitis ulceronecrosante se caracteriza por la apa
ricidn repentina, frecuentemente después de una enfermedad =~
debilitante o infeccidn respiratoria aguda.

Las lesiones caracteristicas son depresiocnes cratirifor-
mes socavadas en la cresta de la encia que abarca las papilas
interdentarias, la encia marginal o ambas. las lesiones ca-
racteristicas destruyen progresivamente la encia y los teji--
dos periodontales subyacentes,

El olor fétido, el aumento de la salivacién y la hemorrg
gia gingival expontanea o de hemorragia abundante ante el es-'
timplo mds leve son signos clinicos caracteristicos.

' La gingivoestomatitis herpética aguda es una infeccién -
de la cavidad bucal causada por 2l virus herpes Simplex. Freg

cuentemente infecciones bacterianas secundaria complican el -
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cuadro. clinico. Aﬁarece con mayor frecuencia en lactanfes y
nifios de seis afios, pero también se ve en adolescentes y adul
tos, .

La lesidén aparece difusa, eritematosa y brillante de la
encia y la mucosa bucal adyacente, con grados variables de - -
edema y hemorragia gingival. En el periodo primario se carag
teriza por la presencia de vesiculas circunscritas esféricas
grises, que se localizan en la encia, mucosa labial o bucal ,
paladar blando, faringe, mucosa sublingual y lengua. Aproxi-
madamente a las 24 horas las vesiculas se rompen y dan lugar-
a pequeiias tlceras dolorsas con margen roje, elevado a modo -
&e halo y una porcidn centrél hundida amarillente o grisdcea.

A veces, la gingivitis herpética aguda se preseﬁta sin
unﬁ etapa vesicular definida. El cuadro clinico comprende -
unavcoldracién eritematosa difusa briiiante v agrandamientos
edematosos de la encfa con tendencia a la hemorragfa.

La enfermedad dura entre 7 y 10 dias, EIl eritema gingi
val difuso y el edema, que aparecen primero en la enfermedad,
persisten algunos dias después que las dlceras han curado., «~

~No queden cicatrices alli donde curaron las dlceras.

La denominacién Pericoronitis, se refiere a la inflama-
cidn de la encia que esta en relacidn con la corona de un -
diente incompletamente erupcionadb. Es mds frecuente en la -
zona de los terceros molares inferiores. La pericoronitis es
aguda, subaguda y crénica,

El cuadro ciinico es el de una leaién supurativa, hincha
da, muy roja, exquisitamente sencible, con dolores irradiadbs

al oido, garganta y piso de la boca., Ademds del dolor, el - :
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paciente estd muy incémodo por el gusto desagradable y la in-
capacidad de cerrar la boca. La hinchasén de la mejilla en ~
la rigién del dngulo mandibular y la linfadenitis son hallaz-
gos comunes., El paciente asi mismo presenta complicaciones €4

xicas generales, como fiebre, leucocitosis y malestar.

EMDOCRINAS.

Es notable la accidn que tienen las hormonas sobre los

te jidos blandos y particularmente sobre enciasy tanto en la

t

pubartad como en el embarazo, producen hiperplasia gingival

con engrosamiento del borde libre, que es .fofo y fdcilmente
sangrante, siendo estos cambios debido al aumento de estrdge~
nos. Por o?ra parte en la menopauéfa hay atrofia y sequedad,
no s86lo en la encia sino en las mucéﬁds bucales y dé la piel

de los labios, Pueden presentarse tumores pequeiios de las en
cias durante el embarazo (tumofes del embarazo), muy semejan-
tes en su aspecto a los éngu;os de mieloplaxinas y en los -

quistes que se forman en el hiperparatiroidismo primario.

'CARENCIALES,

Es muy hotable observar cdémo en el escorburo, por defi--
ciencia de vitamina C, se producen manifestaciones tan impor-
* tantes cdmo hiperplasia gingival y gingivorragia, y en ocacig
. nes ulceraciﬁnas.

Iés defipienciau vitaminicas del complejo B, afecta mu--

cho a los labios y la lengua.
. . ~
. HEMATOLOGICAS.
En la leucemia aguda puede encontrarse hipefplasiu gingi

fal con borqps‘hinchadoa. de color rojo azuloso, deo consistepn
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cia blanda y sangrado fdcil.
En la agrénulocitosis pueden apreciarse frecuentemente -
ulceraciones en las encias, cavidad oral y amigdalinas con in

feccion severa,

INTOZICACIONES,

Es muy constante y notable la gran hipertrofia gingival
‘crénica-én sujetos que ingieren difenilhidantoinato para el -~
control de la epilepsia, llegando al borde de la encia casi -
- hasta el borde libre dentario y ocultando totalmente los espa
cios interdentarios,

Pér otra parte el saturnismo con piomo, prodﬁce una  1li-
nea aéulosa fina, casi en el borde gingival ocurren con 1la -
intexicacidén crénica por bismuto, plata y mercurio., En esta

dltima existe una salivacidn inmediata.

‘DIENTES.,
ﬂébe investigarse nimero, implantacién, color, caries y
otras anomalfas. La primera denticién debe estar completa en
tre los 2 y medio éﬁos,con 20 organos dentarios: 8 incisivos,
4 caninos y 8 molﬁres. La segunda denticiéﬁ es de 32 drganos

dentarios y su aparicidn aunque variable, es la siguiente:

ORGANOS DENTARIOS. ERUPCION.
Superiores. ‘
Incisivo Central 7 - 8 afios,.
Incisivo Lateral 8 ~ 9 aifios.,
Canino ‘ - 11 ~ 12 afios.
Primer Premolar _ , 10 - 11 afios.
Segundo ?remolar S S ‘11 < 12 afios.
. Primer Molar e . 6= 7 afos.
Segundo Molar - e 12 - 13 ‘afios.

“Percer Molar - ... 17 = 21 afos.

e, PO
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INFERIORES .
Incisivo Central 6 - 7 afios,
Incisivo Lateral 7. - 8 afios,
Canino 9 - 10 aifios.
Primer Bremolar, 10 « 11 aifios,
Segundo Premolar : ' 11 - 12 afios.
Primer Molar 6 - 7 afios.
Segundo Molar 12 - 13 afios.
Tercer Molar ' v 17 ~ 21 aifios,

El color es varuable, desde el blanco porcelana, perla ,
blanco amarillento, hasta café obscuro y los organos cariados

casi negros,

ANODONCIA,

Hipodoncia. La ausencia total de la primera denticién o
segunda denticidén se llama anodoncia, por ausencia de forma--
cién. No es una condicién comin, mds frecuentemente existe -
falta de desarrollo de una parte de la dentadura, sea en un »
lado de la mandibula o bién del maxilar y se llama anodon--
cia parcial. La hipodoncia es la disminucién en el desarro-=
1lo dentario. Egtas alteraciones pueden formar parte de la -

displasia ectodérmica,

DIENTES SUPERNUMERARIOS,

Son cualquier 4rgano dentario que excede el nlmero de 32
en la segunda denticién. Es una condicidén frecuente que pro-
duce modificaciones en la posicién de los otros drganos denta

rios debido a la falta de espacio. Existe un componente here

gt

ditario.

APENDICES DENTALES SUPERNUMERARIOS.

El caso mis simple es la llamada "perla de esmalte", que



1o

es una pequedia formacién adicional de esmalte cerca o debajo
del borde .gingival.

Defecto en la formacidén de esmalte, Estos pueden ser:

HIPOPLASIA IDEOPATICA.

La formacidn de esmalte es deficiente tanto en la prime-~
ra denticidén como en la segunda. Se manifiesté clinicamente,
pdr dientes i;regulares en el tamafio, bordes y con depresio--

nes o estrias en su superficie.

VANCHAS BLANCAS.

Son manchas blancas y opacas cuyo resultado se débe a la
aﬁsencia parcial o total de la substancia interprismétiba. No
se conoce la razdén de la aplasia de &sta substancia de cemen-
tacién,

Cuando hay manchas blancas el defecto no se extiende por
todo el espesor del esmalte, Estdn Constituidas por prismas
de formacién normal; pero les falta la substancia interprisma
tica.  la opacidad de puntos blancos se debe a que la estrug
tura.irregular quiebra la luz en diferentes angulos, produ-.-

ciendo la fractura fdcil de los drganos dentarios.

MANCHAS CAFES, FLUOROSIS.
Esta condicidn se debe al exceso de fluor en el agua po-
table durante el periodo de formacién de esmalte, los prime--

roa 6 6 7 aflos de la vida,

AMELOGENESIS IMPERFECTA,
Esta alteracién se produce tanto en la primeré dentioiéh

como en la segunda y se debe a la falta de calocificacién del
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esmalte, que ha sido formado normalmente;» tan pronto cdmo los
dientes erupcionan, el esmalte blando se va fragmentando de-
jando descubierta la dentina, que cambia rdpidamente de color

haciéndose amarilla.

DENTINA OPALESCENTE.
Es un defecto hereditario que involucra ambas denticio--
nes y que conduce a gasto excesivo de la dentadura, la que -

tiene coloracién grisdécea, café y opaca.

ATRICION Y ABRASION.

La atricién es un proceso que ocurre con el tiempo por. -

el uso normal de los dientés e interesa particularmente al
borde libre. La abrasidn se refiere a un désgaata‘éxcesivo -
de un diente o grupo de dientes, mayor que la norﬁél en un sy
‘jeto de la misma edad y puede ser ocupacional, sobre todo .en

el borde libre de los dientes incisivos.

 CARIES.

Son las alteraciones mds comunes de los érganos denta- -
rios. Consiste en la destrucéiénrde los dientes, por forma--~
‘ciBn de cavidades que se inicia con una ulceracién del esmal-
te, progresando hacia la dentina y la pulpa; estas lesiones -
varian de color, desde amarillo café, café obscuro, hasta ne-
gro, denomindndose de 1o, 20, y Jer grado segin la profundi-=-
dad y la extensién de la lesidn. Ocurre tanto en la denti- - -
cxon temporal como en la permanente ¥ son las causas mﬁs fre-

'cuentes de pérdida de d1entes.. El aintoma més 1mportante es
el dolor, que al principio ocurre eq los camblos de'temperatg';>

~ra (caliente - frio) de los alimentos o con la ingestién de
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aubstgncias dulces y que luego puede ser iﬁtermitente'en el -
dfa.fmuy frecuente o continu#.'pungitivo severo cuando se ha
agregado infeccidén en el alveolo y encias, llegando a formar

abscesos alveolares o celulitis extensa, con gran edema y .sig

nos de inflamacién en la drea vecina.

DIENTES DE HUTCHINSON.

Son debido a la sifilis congénita y fuerédén descubiertos
pof Sir Jonathan Futchinson, los describe como anomalias de
- los incisivoa centfales superiores, los cuales normalmente -
tienen tres tubdrculos en su borde libre que le dan una apa--
‘riencia cerrada, los dientes de Hutchinson presentan .una alte
o raciéﬁ en su desarrocllo y el tubérculo central nokcrece,‘dan-
do un ﬁorde libre céncavo y siendo el diente corto,

Los molares en la sifilis congéﬁita tienen forma de mora

‘con tubérculos promineptes en su corona.
PISO DE LA BOCA,

' En estd drea podemcs encontrar alteraciones en las glan-

‘dulas. salivales sublinguales, del frenillo ¥ infecciones.

ARQUILOGLOS IA .

Es una anomalia congénita por desarrollo de un frenillo
;ingual muy grueso y largo que fija la cara ventral de la len
gua ayla encia inferior y que interfiere con la masticacidn ,
la dicecidén ¥y la movilidad general de la lengua. Debe ser co-
rregida,de,inmediato después del nacimiento,

La degeneraéién ciat1carée las gldndulas salivales ya -~

_sea sublingual o submaxilar producé una masa esférica bajo la
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lengua, llamada Rdnula,
La inflamacidén de los orificios de los conductos de * =
«¥harton bajo la lengua, cerca del frenillo o de los conducti-
iios de Rivinus produce enrojecimiento de los mismos y algu--
nas veces gecresién purulenta que puede ser exprimida de -~

ellos, al hacer presidén en las gldndulas correspondientes.

ANGINA DE LUDVWIG,

Consiste en una severa infeccidén del piso de la bocaj; un
flemén del drea submandibular que se extiende hasta el hueso
hioides y que se inicia generalmente pbr herida del piso de -
la boca o por extraccién en presencia de infeccidén; se produ-
inflamacién difusa dura con infiltracién intrinseca y excen--
trica de los miscules, por lo que se aprecia elevacién del pi
so y la 1engua, y gran flemén en la regidn submandi{bular. Los
germenes responsables son estreptococos alfa, betg 0 gamma
més,bacilos gram negativos y frecuentemente anaerobios. Oca-

.sionalmente hay asociacién fusoespirilar,
PAIADAR Y UVULA,

El paladar se divide en duro (4seo) y en‘biandox el pri=-
mero ocupa los dos tercios anteriores b2 presenté una superfi-_
cie curva, céncava, surcada de es#rias transversales a dife~
rencia del paladar blando que es liso, movil, de color_ﬁés -
roéado’y con pequefios vasos en su superficie, teniendo a la -
dvula en la-parte mds posterior y central, continudndose ‘.On
borde del paladar hacia afuera con 168 pilares'pasteriorea denil
las amigdalas.

Para -su examen, es preferible que el paciente mantenga -
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la boca abierta sin protruir la lengua y con la cabeza ligera
mente inclinada hacia atrds. Entre las alteraciones que .se

. pueden encontrar estdn las siguientes:

ANOMALIAS CONGENITAS,

Ya mencionadas como paladar hendido, frecuentemente aso-
ciada a labio y encia hendida. E1 torus palatinc consiste en
una prominencia Gsea de superficie irregular, de forma romboi
dea u oval que se presenta en la linea media con eje mayor sa

gital v que puede inflamarse facilmente,

PALADAR OJIVAL.
Puede ser congénito en la sifilis, o adquirido en nifios
con obstruccidn nasal crénica y prolongada, por hipertrofia -

de amigdalas, adenoides o desviacién del tabique nasal.

PERFORACION DE_fL PALADAR .
Ya sea del Sszeo o del blando, ocurre por traumatismb, -
vsteomielitis de los palatinos, neoplasias del hueso o la mu-

cosa, o por goma sifilitico.

ANOMALIA DE LA UVULA,

Estas pueden ser: Ausencia, longitud excesiva o bifurca-
cién de la misma. Algunas veces hay volumen unilateral, con
apecto inflamatorio, por extensidn de un abscesc periamigdali

no.

MOVIMIENTOS.,
Dada la inervacién de la évula que se efectda por el ple
xo faringoo formado por el IX y X par craneal, la paréliéis ~

de unp de ellos puede afectar la movilidad, por f£fibrilacién -
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de su conduccidn,

En la pardlisis unilateral la dvula se desvia hacia el
lado sano. En la pardlisis bulbar, bilateral o nuclear, la -
dvula estard completamente inmdvil, mientras en la pardlisis
supranuclear o seudobulbar, podrd despertarse repuesta motora
por estimulacidén directa. E1 paladar blando tiene movimien--
tos muy importantes durante la deglucidén 1y la fonacidn, sien
do predominantemente las alteraciones de la funcidn del gloso
faringeo las que producen pardlisis. Para observar la movili
dad debe mantener el paciepte la boca abierta y }a lengua se
deprime con el ébatelenguas; Se le pide al paciente que emi-
fa un sonido sostenido como a-a-a y Qe le apreciard la eleva-
cidn del pa;adér blando., Otra pruéba muy Gtil es la del re--
flejo nauseoso, del glosofaringeo, en el que se toca levemen-
te la Uvula, el borde del paladar, la pared faringea o la ba-~
se de la lengua, se despierta la contraccidén faringea de la ~
'ndusea, que puede llegar al vémito inclusive. ILa perdida de
eéte refle jo ocurre en las lesiones del nervio en la miaste--

nia gravis; sin vembargo, en muchas personas estd ausente o -

disminuide.
LENGUA.

Este drgano muscular, de forma de pirdmide triangular, -
con sensibilidad especial es examinado fdcilmente al abrir 1#
boca el paciente; al protruirla, se observa la cara dorsal en
casi la totalidad de los das tercios anteriores, pudiendo -~
apreciarla mejor deprimiéndola con abatelenguass la superfi-

cie ventral de la lengua se examina pidiendo al paciente que
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la dirija hacia arriba hasta tocar con la punta el paladar o
-la arcada dentaria superior,

Se pueden observar alteraciones de la forma, volumen, -
egtado de la supefficie y movimientos: La exploracidn de la
sensibilidad especial queda incluida en los examenes de los -

pares craneales,

FORMA Y VOLUMEN.
El aumento permanente de volumen se cesigna macroglosia-
. o mégaloglosia v es {recuente en: el hipotiroidismo congéni-
£o o adquirido {cretinismo o mixedema), en la idiosincracia -
mongoloide, la acromegalia ¥ la amiloidosis secundaria., 8i -
existe edema puede apreciérse las huellas de los drganos den-
tarios en el borde de la lengua.

» la disminucién del tamafio por deshidratacidn puede ser -

muy notable y se llama a esa condisidn microglosia,

ESTADO DE LA SUPERFICIE. |
Normalmente se aprecia de color rosado, con superficie -
humeda brillante, con pequefias promin?pcias en cara dorsal -
‘distribuidas en toda la superficie, que'son las papilas y pue
den ser de tres clases: filiformes o coliformes; fungiformes.

y circunvaladas o calciformes.
» La superficie de ia cara ventral es lisa, brillante y -
permite apreciar el frenillo que la une al piso de la boca ¥y

dos venas longitudinales a lo largo del frenillio.

LENGUA SABURRAL,
Es debido al depdsito de saburra, material blanco amari-

- "1lento, resultante de la descamacidén superficial, restos de
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alimento y falta de liquidos o mala higiene bucal, asi como
alimentacién exclusivamente liquida, Esta pbesente en dife--
rentes condiciones sistémicas (fiebre, deshidratacién, esta-
dos comatosos) y enfermedades locales (amigdalitis, estomati-
tis).

En la deshidratacidén severa, ademds de la sequedad lo--
cal puede cambiar la coloracidén en la superficie haciéndose -
café obscuro o casi negra en la llamada "lengua de perico" te
niendo ademds disminucidén de volumen. No se debe confundir -~
con la lengua negra o lengua "peluda" o ”velluda"; en la que
lg'superficie dorsal estd cubierta de una capa gruesa de mate
rial amarillento, café o negra que cubre 1asbpapilas filifor-
mes hipertréficas, sobre todo en el centro, Aparentemente es
producida por pigmentacidén anormal, por cambio; Quiﬁicos loca
les y puede estar en relacidn con el uso de los agentes oxi--
dantes,  hipergueratosicos papilares, cambios de la queratina
y a veces en estomatitis por antibidéticos. No debe confundir

se con la presencia de . sangre coagulada.

LENGUA ESCOTRAL.

Fisurada o Estriada. Es una anomalia congénita en el que
exigten profundos surcos que corren en sentido longitudinal -
en el dorso de la lenguaj estos surcos son més aparenteg_gha-
cia la lengua y se hacen visibles al traccionar la puﬁta de -~
esté en sentido transversal. Generalmente es asintomAtica y =~
sin consecuencias, salvo sensibilidad aumentada a comidas muy

condimentadas. En las fisuras pueden retenerse restos de alj

" mentos que al descomponerse irritan y producen glositis,
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LENGUA GEOGRAFICA.

Es una alteracién que se aprecia comunmente en los niflos
como ¥eéurrente durante muchos afies, en que se producen éreas
en forma irregular de denudacién en el dorso de la lengua, -~
bordeada por papilas alteradas que aparecen blanquesinas, -

mientras que el drea de denudaé¢idn es rojo vivo.

GLOSITIS ROMBOIDEA MEDITA.

En realidad no corresponde a una glositis verdadera, si-
no a una alteracidén congénita durante la unién final de los ~
procesos laterales de la lengua ¥ aparece como una zona rom--
boidea u oval, centra y longitudinal, en tercio medio de la -
. 1engua,—rea1zadn y de color xojo vivo. Tal lesidn carece de
papilas en suAsuperficie; raramente da sintomas por inflama~~

¢ién secundpria.

MEGALDGLOSIA.

0 Macroglosia. Lengua agrandada, anomaiia algo mds comin:
que la microglosia puede ser de tipo congénito o secundario.
La macrdglosia congénita se debe al desarrollo exagerado de -
la muscuiatura, que puede estar asociado con‘una hipertrofia,
o hemihipertrofia muscular generalizada, o no.

o

La macfbgﬁaéia secundaria puede ser el resultado de un -
tumor Qé laplé;gua, como el linfangioma o el hemangioma difu-
SO, 1a;;eur6;ibromatosis, 0, & veces, por bloqueo de los va--
sos linfdticos aferentes en casos de neoplasias malignas de -
1a lengua. La wacroglosia de cualquier tipo puede producir -
el desplazamiento de los dientes y maloclusiéﬁ debido a l# -

‘ q

fuerza de los misculos gque intervienen y a la presidn ejeruiéf

da pér la lengua mobre los dientes,



149

CAMBIOS DE 1A LENGUA EN INFECCIONES.

En la Zscarlatina se observa la lengua 1iamada "en fre--
sa", en que se cubre de una capa blanca, espesa, saburral, en
donde hacen prominencias pavilas enrojecidas, guedando los -
bordes y la punta de color rojo vivo.

En la Fiebre Aftosa, la lengua presenta enrojecimiento -
.primario y luego lesiones vesiculares que se rompeﬁ, de jando,
ilceras dolorosas y con secrecidén fétida.

| En la Moniliasis, "algodoncillo se presenta como  placas
'gruesas, blancas muy adherentes y bién limitadas en la lengua
y el resto de la superf1c1e macosa oral, Frecuentemente en -
la lactancia, en el adulto, es frecuente despies de la admi--
nistracién de antibiéficos de amplio espectro.

En la Sifilis, puede presentarse tanto lesiones prima-. -
rias (chancro), como lesiones de otras etabas (parches muco~~
soé, pdpulas y goma),

El chanecro, localizado casi siempre cerca de la pﬁnta de
ia ;engué, aparece como una erosién circular con una pared dy
ra, realzada, enrojecida, se acompaiia de adenovatias submaxi- 
lar o cervical.

‘ Los parches mucosos de la sifilis generalizada, aparecen
como dreas pequefias, ovales, de color gris, que algunas veces'
se hacen hipertréficas, realzadas y que pueden coalecer en 4—
reag muy grandes, estas lesiones contienen treponemas, Las «
gomas de la lengua se presentan comoe nodulos muy firmes, qué‘;
después ge ulceran y necroaan, c;cntrzzando posterlormente en

forma 1rregu1ar.
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CAMBIOS DE LA LE&GUA EN ENFERMEDADES CARENCIALES.,

_En la arfiboflavinosis. ademis de la queilosis (perle- -
quia, pgrleche) y de manifestaciones cutédneas y oculares, pug
den encontrarse la lengua magenta y con superficie irregular,
por edema de las papilas fungifofmes y coloracidn roja de 1la
encia.

En la Pelagra (defiéiencia de dcido nicotinico), se alte
ran primero las papilas laterales y de la punta, 1a>1engua es
‘rojo escarlata al principio, con ardor bucal, salivacidn, ede
ma lingual, marcandose fdcilmente los dientes en el borde, pu
Adiendé llegar a ulceracionas que se infectan secundariamente,
'Posteriormente la lengua se hace muy lisa (1engua calva de -

Sandwifh) y mds roja.

En el Egprue los sintomas orales incluyen ardor de la my
cosa sobre todo lingual, con’ lengua rqja escarlatina y lesio-
nes vesiculares, aftosas ¥ fisuras, seme jante a la lengua de

pelagra.

CAMBIOS DE LA LENGUA EN PADECIMIENTOS HEMATOLOGICOS:-

En la anemia Perniciosa esta condicidn,.la lengua se =
aprecia’de color rojo vivo y contrasta con el color pdlido -
amarillento de la mucosa oral. Es comin encontrar 4reas infla
matorias en la punta y bordes. Existe ardor y hormigueo, mn-
lestias que se acentdan con la ingestidn de alimentes y con -
;iquidos calientes o fiiés;

En la agranulocitosis, debido a la baja de la deficien--

' Qia»anfihacteriana se presentan severas infecciones en la mu-
,cdsa—orai;'con 6reas.de:n1cqracionea necréticas en paladar, -

dengua, mucosa, encias, amigdalas vy faringe.qua puedef_llegar_
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a gangrena., Los sintomas incluyen ptialismo, ardor local, -

disfagia y mal aliento.
PILARES AMIGDALINOS Y AMIGDALAS,

Las amigdalas palatinas, que son masas de tejido linfdti
co colocados a los lados de la base de la lengua vy limitadas
adelante y atrds por los pilares anteriores y pesteriores, -
gircunscribiendo la fosa amigdalina; son parte del anille lin
fdtico de Waldeyer y por tanto tienen un papel importante en
los mecanismos de la defensa local.

Estos érganos son asientos frecuentes de infecciones, al
gunas de ellas muy severaé; asi como de otrasAenfermedades de
dificil reconocimiento y que causan aumento de volumen,

Ademds de aumento de volumen, la inspeccién permite. cong
cer cambios en la superficie, ya sea coloracién, secreciones,
depresiones, membranas, etc. presentes en las siguientes con-

diciones:

AMIGDALITIS AGUDA,

Existe un aumento de volumen con coloracién de rojo in-
tenso, habitualmente presente también en las zonas vecinasj -
segin Avanza la enfermedad pueden aparecer puntos de colec~ -
cidén purulenta en las criptas, dando un aspecto caracteristi-
coi las lesiones pucden confluir con ulceraciones grandes cu-

biertas de exudado purulento, grueso, adherente,

AMIGDALITIS CRONICA.
Se menifiesta fundamentalmente por crecimiento aﬁigdali»

no importante, con superficie irregular debide a la cicatriza
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cién de las criptas; el crecimiento puede ser tan marcado que
causa obstruccidén respiratoria crénica. Se debe de tener pre
sente que en pacientes sometidos a amigdalectomia incompleta,
pueden ocurrir episodios de infeccién aguda en los mufiones re

manentes.

FIEBRE ESCARLATINA.
Estas lesiones son muy severas, pudiendo haber otros sig
nos como la lengua en fresa, palidez circunoral,‘erupcién eri

tematosa generalizada y signos de postracidn.

DIFTERIA.

Esta infeccién produce membranas purulentas grisdceas -
may adherentas, que se extienden al paladar, istmo de las fau
ces y laringe, produciendo obstruccidén respiratoria, en otros
tiempos fatal. Las lesiones en las amigdalas son caracteris;

ticas y con olor a putrefaccidén.

MONONUCLEOQOSIS INFECCIOSA,

En esta inreccién viral las amigdalas pueden mostrar in
flamacidén aguda marcada,

En los procesos hematoldgicos como: agranulocitosis vy
leucemia aguda, existen ulceraciones necréticas muy graves, -

sangrantes en las amigdalas y mucosa oral,

NEQOPLASIAS,

La mds comiin ea el carcinoma epidermoide y le sigue en -
frecuencia el linfosarcoma. El primero produce una infececién
firme, indura, dé bordes irregulares, muchas veces ulcerada ',

fécilmente sangrante, de base ancha con tondencia a extender<
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se, Por otra parte, el linfosarcoma produce un gran creci- -
miento de las amigdalas, manteniendo la superficie intacta -

por un tiempo largo y limitada dentro de la fosa amigdalina.
FARINGE.

Solo nos ocuparemos de la orofaringe, la cual puede ser
inspeccionada al mismo tiempo que el paladar blando y amigda-
las, evitando maniobras bruscas al deprimir la 1engua,)p$r la
facilidad de provocar nduseas y vémito. Un hallazgo comin es
advertir que. la superficie faringea esté cubierta por peque--
flas elevaciones redondas circunscritas, que son folfcules lin
foideos completamente normales; también se puede observar una

capa delgada de moco transparente y pequefios vasos arteriales

FPARINGITIS.

Puede ser aguda o crdénica; en la primera la inflamacidn
produce mayor enrojecimiento dé la mucosa y las elevaciones -
circunscritas se hacen mds aparentes, de polor més rojoly con
edemas y la segunda, el color de la muéﬁéa es menoévaivo - -
pero persiste la hipertrofia de los foliculos linfoides e ' -
irregularidad de las superficie. En ambas existe cantidad de
exudado mucopurulento o purulento, va sea producido localmen-
te o proviene de las cavidades nasales y nagofaringe.

En el mal de Pott, cervical y en algunas infecciones -
amigdalinas graves que se extienden, pueden encontrarse un «
absceso o flem6n~retrofaringeo, produciendo abultamiento de -
' 'la pared faringea. posterior y algunas veces obstruccién marcg

da,
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OCLUSION,

La descripcién de la ociusién normal se centra por lo ge
neral alrededor de los contéctos oclusales, e; alineamiento -
de los dientes, sobremordida y superpogicién, dé colocacién v
relacidén de los dientes en la arcada, entre ambas arcadas y
la relacidén de los dientes con las estructuras Sseas.

Por lo tanto la oclusidén la podemos definir, que es el -
contacto entre los dientes superiores e inferiores, en todas
las posiciones. y movimientos mandibulares. Es el resultado -
del control neurbmuscular de los componentes del sistema masg:
ticatorios dientes, estructuras periodontales, maxilar, man-
dibula,-articulacidn temﬁoromand:bular, asi com§ los elemen-;
tOS‘neurbmusculares. k »

Para hacer un estudio'objetivo de la oclusién, estd = se

clasifica en tres tipos:

‘OCLUSION'FISIbLOGICA.

Es aquella en la cual los componentes funcionan‘en forma -
effca;, indolora ¥y permanece en estado de salud.

Se basa en los principios de los movimientos mandibula--
de balance y trabajo. Cuando la mandibula se desplazaren sen
tido lateral, hay en la boca un ladoe active o de trabajo, y
un lado de balance; estos movimientos varian de acuerdo al la
. dp que se mueve la mandibula.

las cidspides de trabajo son la de los dientes del ladér—
hacia el que de desplaza la mandibula, Las cilispides de balan

‘ce son la de los dientes del lado opuesto del despl&zamienﬁo;.,
o ‘ ; s



OCLUSION MORFOLOGICA.

Considerando desde el punto de vista ideal, que la cispi
de mesiovestibular del primer molar superioe oeluye en la fo-
sa vestibular del primer molar inferior. Dicho concepto afir
ma que existe esta relacidén, la dentadura serd estable evitan

do asi, una lesién parodontal,

CLASIFICACION DE ANGLE,

Angle basdndose en este concepto, clasifico las maloclu-
siones eni:

CLASE I. (NEUTROCLUSION)., 8i la cispide mesiovestibu--
lar del primer molar superior se relaciona con el surco mesig
vestibular del primer molar inferior.

CLASE II. (DISTOCLUSION). Si la cispide mesiovestibular
del primer molar superior se relaciona en el espacio interpro
ximal del primer molar y segundo premolar inferiores.

CLASE III. ( MESIOCLUSION). Si la cispide mesiovestibu-
lar .del primer molar superior se relaciona en el espacio in--
- terproximal del primer y segundo molar inferiores,

El concepto morfolédgico concierﬁe, en forma esenciai, a
ia relacién entre los dientes superiores e inferiores en pogi

cién intercispidea {OCLUSION CENTRICA).

OCLUSION FUNCIONAL,
Es la que trabaja en forma eficaz e indolora y permanece
en estado de salud, sea cual fuere la relacidn entre los dieg

tes superiores e inferioeres,
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POSICIONES BASICAS DE LA MANDIBULA

POSICION POSTURAL.

Es la apertura leve que adopta la mand{bula después de -
la deglusién en posicién interciispidea. Es una posiciéh rela
tivamente pasiva, en la cual los misculos se encuentran en -

‘tensidén minima.

POSICION RETRUSIVA DE CONTACTQ,

Es la posicién mids retruida no forzada, de la maﬁdibula
a partir del cual es posible realizar, con comodidad movimien
tos de apertura y lateralidad. También se denomina reiacién

céntrica.

POSICION INTERCUSPIDEA,

Posicién de méxime contacto entre los dientes superiores
e inferiores, También se denomina oclusién céntrica posicién
de cierre habitual,

Dentro de las anomalias que podemos encontrar en nuestroA

examen intraoral menciocnaremos las siguientes:
ANOMALIAS DE LOS MAXILARES,

ANOMALIAS DEL DESARROLLO.
" Se debe al retraso o adelanto en el desarrollc y creciw-

miento de los maxilares.

ANOMALIAS DE POSICION,
Las més importantes son: el prognatisme y retrognatismo

que pueden ser superiores e inferiores y total o alveolar.
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las desviaciones laterales, laterognatismo, son dextrog-
natismo y levognatismo.

Otras anomlias de posicidn son; el progenismo, desvia~- ~
¢idn del mentdén hacia adelante y retrognatismo, desviacidén -

del mentén hacia atras.

ANOMALIAS DE VOLUMEN.
Macrognatismo (maxilares mayores de lo normal), microgna

tismo (maxilar mds pequefio de lo normal, pudiendoe ser supe- -

rior e inferior).

ANOMALIAS DE FORMA.

Son principalmente de la mandibula y en particular, del
'éngulo gonial. La hipergonia e€s el aumento del dngulo gonial
de la mandibula y la hipogonia es disminucidén del dngulo go--

nial de la mandibula.
ANOMALIAS DENTARIAS,

ANOMALIAS DE POSICION,

Se refiere a la desviacidén de los dientes con respecto a
la posicidén adecuada que deben ocupar en el arco dentario, en
sentido mesial, distal, vestibular, lingual y también hacia -
el espesor del maxilar y hacia afuera de édste,

Segin la direccidn en que se ha degviado el diente en -
su posicién, puede haber vestibuloversién, linguoversidni

Cuando la desviacidn se ha realizado hacia el espesor -
del maxilar habrd lo que se llama ingresidn; si es hacia afue

ra egresidn.
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ANOMALIA DE DIRECCION,

Pueden ser versiones o rotaciones., La versidn consiste,
en la inclinacidn como si hubiese girado alrededor de su eje
horizontal. La rotacién, es cuando la desviacién ha si&o gi

rado alrededor de un eje vertical.

ANOMALIA DE VOLUMEN.

Se refiere al aumento o disminucién del volumen del dien
te; macrodoncia y microdoncia. Al describir la posicidén o -
mal posicién de los dientes individuales se deberd de tener -

el conocimiento previo de los términos.

SOBREMQRDIDA VERTICAL,
Overbite. Se aplica a la distancia en la que el margen
incisal superior sobrepasa el margen incisal inferior, cuando

los dientes son llevados a oclusidén habitual o céntrica.

SOBREMORDIDA HORIZONTAL.

Overjet. Es una mordida horizontal que se refiére a 1la
distancia entre en aspecto lingual de los.incisivﬁs superio--
res y la superficie labial de los incisivos inferiores, cuan-

do los dienteg son 1levados a oclusidn céntrica habitual.

MORDIDA ABIERTA,
Se refiere a la situacién en la que existe un espacio en
tre la superficies oclusales e incisales de los dientes supe-
riores e inferiores, de los segmentos vestibulares o anterio-
res, cuando la mandibula se lleva a la posicidn céntrica habi

tualp
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MORDIDA CERRADA.,

0 Mordida Profunda. Se refiere a un estado de sobremor-
dida vertical excesiva, en el que la dimencidén vertical entre
los mirgenes incisales superiores e inferiores es excesivo al

llevar la mandibula a su posicién habitual (oclusidn céntri--

ca).

MORDIDA CRUZADA.
Se refiere al caso en que uno o mds dientes ocupan posi-

ciones anormales en sentido vestibular, lingual o labial con

respecto a los dientes antagonistas.,

MORDIDA DE TIJERA.

Se aplica cuando existe mordida cruzada total de la man-
dibula en sentido vestibular o en sentido lingual, cuando la
denticidn inferior estd contenida en su totalidad dentro de

la denticién superior en oclusién habitual.

CONCLUSION,

Al hacer el examen intraoral, es de gran interés que nos
consentremos en tedas aquéllas regiones anatdmicas de la cavi
dad bucal y de los érganos que la rodean para hacer un buen -
diagnéstico de todas aquellas patologfas que lo afectan, in
cluso on casos de patologia médica.

El estudio comprenderd enfermedades habituales de los =,
dientes, tejidos de sostén, mucosa bucal, etc.

Por lo tanto nos encargaremos de hacer un diagndstico de
los tejidos dentarios duros y blandos, enfermedades de los te

jidos de sostén (periodoncia), enfermedades que se limitan a
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los labios y lengua, mucosa bucal, gldndulas salivales y le--
siones de la cavidad bucal en general, asi como los 6rganos -
vecinos que forman parte de una enfermedad general.

De este modo aplicaremos al paciente un servicio de sa-
lud de mayor calidad y sobre todo en aquéllos pacientes que

se les tenga que intervenir quiridrgicamente.
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CAPITULO XX.
DIAGNOSTICO.

Diagndstico, {(del griego diagnostikos), se define como -
parte'de la medicina que tiene por objeto la identificacidn,
de una enfermedad fundidndose en los sintomas de esta,

En la formacidn del clinico actual no s6lo incluye su . -
preparacién en el conocimiento del hombre enferho, sea o no -
sujeto susceptible a ser ayudado a su curacidén, sino como ca-
rdcter mds importante, su preparacién en el conocimiento del
hombre sano y de la comunidad en que vive, con el p;;ncipal -
objetivo de ayudarlo a conservar la salud, luego su obJjetivo
no es sélo el diagndstico de enfermedad, sino que incluye el
concepto de diagnéstico de salud.

El conocimiento del hombre sano y de su medio ambiente,
¥ su breparacién en la patologia humana, le permiten al clinj
co desarrollar el procedimiento de diagndstico, que es la ope
racién mental que le permite identificér la enfermedad, eva--
luar el padecimiento e indicar los procedimientos mds adecua-
dos para el tratamiento, observese que se entiende que enfer-
medad es un concepto distinto a padecimiento; salud y enferme
dad son los niveles extremos de la variacidn biolégica resul-
tante del éxito o del fracaso del organismo para adaptarse a.
las variaciones que condicione el medio ambiente, ya por in-
perfeccidén bioldgica del individuo o condiciones agresoras -

del medio que lo rodea, ante la cual tiene dificultades para
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su adaptacién. Asi pues el concepto de enfermedad debe con--
templar la idea de desadaptacidn, desequilibrio o desbalance
biolégico.

El concepto de padecimiehto sugiere, por que es la res--
puesta del individuo en particular ante el daiio fisico o emo-
cional, que produce la enfermedad, que es la entidad que pue-
de ser desérita, diferenciada y clésificadaz Es decir; cada -
individuo padece a su propia manera, una determinada enferme-
dad.

El conjunto de las operaciones y reglas que el pensamien
to clinico aplica en el estudio del enfermo, compone el méto-
do diagndstico que debe constituir un sistema normativo de la
conducta clinica, Una vez identificade el signo y sintoma y
ﬁbicado adecuadamente en sus neveles anatémicos y funcionales
correspondientes (DIAGNOSTICO SINTOMATICO), debe interpretar-
los en términos fisioldgicos analizando asi, desde el punto -
de vista de su sitio y su mecanismo de produccidn, y reconoci
dos otros de la misma manera, el clinico procurard agruparlos
para formar sindromes, gue son el conjunto de sintomas y sig-
nos que se presentan habitualmente juntos, due represéntan la
alteracidn de uno o varios érganos o sistemas pero que tienen
un mismo mecanismo fisiopatogénico aun cuando obedezcan a di
versas etiologias (DIAGNOSTICO SINDROMATICO).

» Una'vaz compuesto el sindrome clinico, deberdn distin- -
guirse todoé los procesos patolégicos que en un momento dado
pueden ser capaces de qonfigurarln. Se entenderd pues, que -
reconocido el proceso morbosb que lo provoca, se - tiene (DIAG-‘

" NOSTICO NOSOLOGICO), de la enfermedad., Esta debe definirse -
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adecuadamente y analizar sus posibles o diversas causas espe-
cificas en su caso y tendra entonces el (DIAGNOSTICO ETIOLOGI
co).

Por supuesto, toda esta mecdnica, incluye la utilizacidn
de datos obtenidos por el laboratorio clinico, gabinete, ra--
diolégico y de exploracidn armada, que invariablemente han de
ser utilizados con un criterio razonable de identificacién, -
que la mas de las veces serd para confirmar los conceptos cli
nicos, otras'para comprobarlos, otras para evaluar su impdng
tancia, su evolucién, su prondstico o el tratamiento en si -
mismo. La operacidén mental es primero de andlisis y luego de
sintesis, pero requiere generalmente devolver sobre los pasos
para analizar los datos, a buscar otros necesarios para com--
pletar el cuadro o ampliarlo en relacidn al proceso evolutivo
de la enfermedad, danda por consecuencia una sucesidén circy--
lar de las nécesidades de actitud, dependientes de la evolu~~
cién misma.

Finalmente, el o los diagndsticos deben ser valorados en
relacidén con su importancia para el prondstico y el plarn de -
tratamiento. Aunque un diagnéstico proporciona la identifica
cién de los trastornos encontrados, solamenté el conocimiento
bdsico de los principios subyacentes en la enfermedad y el -«
juicio clinico pueden acegurar la institucién del tratamiento

adecuado.
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CAPITULO XXI,
PRONOSTICO.

Es la prediccidén de la evolucidén probablemente segura de
una enfermedad.

Es la previsidn de la evolucién y de las posibles compli
caciones de una enfermedad. Se basa, por un lado, en la his-
toria de casos semejantes y, por otro, en la edad, sexo y con
diciones generales del paciente en cuestién; también revisten
importancia la gravedad de la enfermedad y la eficacia del -~
tratamiento terapdutico y farmacolégico.

El diagnéstico se elabora basandose en la experiencia -~
personal,

Este conocimiento no serd cierto sino probable, pues =~
siendo nuestres conocimientos incompletos » imperfectos, siem’
pre hay que contar con factores desconocidos, que puedan cam-
biar el curso de los acontecimientos, pero es evidente que el
pronéstico depende fundamentalmente del diagndstico y de ia -

exactitud de este,
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CAPITULO XXII.
TRATAMIENTO.

El tratamiento se define como el conjunto de medios de
toda clase, higiénicos, farmacoldgicos y quirfirgicos, que se
ponen en practica para la curacidén o alivio de las enfermeda-
des;

El tratamiento odontoldgico acertado se basa en el diag-
néstico exacto 'y cuidadosa planeacién.del tratamiento. Deben
evaluarse tres consideraciones antes de llevar a cgbo cuale~
quier tratamiento: Urgencia, secuencia y resultados proba--
bles, Una secuencia bien ordenada de tratamiento evita mu
chos falsos comienzos, repeticidén del tratamiento y pérdida -
de tiempo, energia y dinero.

Esbozo de planeacidén de tratamiento de unlpacientek que
llega al consultorio dental. |

-~ Tratamiento médicot
Envio a un médico general,
- Tratamiento general:
Premedicacién.
Terapéutica para infeccidén bucal,
- Tratamiento preoperatorioi
Profilaxis bucal.,
Control de caries.
Consultas con ortodoncista.
Cirugia bucal,

Terapéutica de endodoncia.
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- Tratamiento correctivos
Operatoria dental,
Protésis dental,

- Examenes por recordatorio periddico y tratamiento de -~

mantenimiento.
PLAN DE TRATAMIENTO IDEAL.

TRATAMIENTO MEDICO. A veces, el paciente ha estado bajo
cuidado de otros especialistas médicos (psiquiatras, oftalmé-
logo, cirujano pldstico, cardielégo, etc). Cuando el histo- .
rial y el examen sugieren que existe un problema médice, el -
odantdlogo deberd consultar al médico_del paciente para asegu
rarse de la salud de dste durante el tratamiento. Si alguno
de los pacientes no estd seguro sobre alguna enfermedad (por
ejemplo, fiebre reumdtica), pero ha respondido afirmativamen-
te a preguntas que sugieren la existencia de tal enfermedad,-
debéra enviarse este caso a algin médico para que haga la eva
luacidn.

El odontdlogo frecuentemente tiene la oportunidad de exa
minar la mucosa del paciente con mds frecuencia gue el médico
Por lo tanto es deber del odontdlogo evaluar los cambios de -
tejidos y trasmitfr cualquier informacidn pertinente al médi-
co del paciente,

TRATAMIENTO SISTEMATICO, Frecuentemente es necesario -
premedicar a pacientes aprensives espismicos o con problemas
“cardiacos. Esta premedicacidn deberd hacerse solo despuds de
consultar con al médico del paciente, La dosis exacta de to-

das las drogas que se han de usar deberdn incluirse en el -
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plan de tratamiento.

TRATAMIENTO PREOPERATORIO. Despuds de que se ha esta-~
blecido el estado médico y el régimen de premedicacién del pa
ciente, deberdn limpiarse sus dientes a fonde, Esto da al -~
odaontoldge la opartunidad de ensefiarle una higiene bucal geng
ral y otros elcmentos de cuidado clementales en casa., El tra
tamiento de afecciones inflamatorias agudas tales como absce-
sos alveolares, Ulceras traumdticas, gingivoestomatitis herpé
tica y algin case de gingivitis necrosante puede generalmente
posponerse, esperando resultados favorables de drogas o trata
miento quirdrgico.

Si se sigue de cerca la profilaxis inicial, deberd hacer
se la evaluacidn de la susceptibilidad del paciente a la ca~~
ries, Ofreciendo varios medios entre los cuales se cuentan -
los fluoruros sistemdticos y tépicos, substitutes en la dieta
y comidas mas regulares sin comer entre horas. Estas medidas
pueden instituirse conjuntamente con la eliminacidn de caries
y colocacidn de restauraciones permanentes o temporales, A -
veces, es.necesario consultar a algin especialista dental, -~
Deberdan considerarse desde el punto de vista prdctico v odon-
toldgico todas las posibilidades de tratamiento alternados ¥
futuros tales como prabemas de reemplazamiento con préotesis -
fija y removible,

TRATAMIENTO DE CORRECCION. Después de que se han inlcia
do las fases médicas y preoperatorias podrd comenzarse el tra
tamiento correctivo final. La sccuencia sigue siendo impor--
tante, incluso en el plan de tratamiento, Por ejemplo: debe-

rdn pulirse las restauraciones antes de iniciar cuidados de -
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ortodoneia. Cuando se estd dando tratamiento correctivo al ﬁg
ciente, el odontoldgo tiene la oportunidad de observar los re
sultados de.las instrucciones en higiene bucal que le dio en:
las visitas iniciales. Al terminar el tratamiento, ¢l odontg .
légo dard una fecha determinada para los prdéximas visitas de

recordatorio. El intervalo varia de tres neses a seis.
PLANES ALTERNATIVOS DE TRATAMIENTO,

Existe un plan de tratamiento para cada paciente. E1 -
odontolégo debera presentar al paciente modelos, radiografia,
y otros medios. En esta etapa existe una tremenda capacidad -
para poder educar al paciente, lo que es un rete para cada -
dentista consciente, Los honorario5 éara llevar a ¢abo un =
_plén de tratamiento sugerido deberd, ser claramente subray. -
dos para evitar cualquier mal entendido con fechas posteriof-

res.

PLAN DE TRATAMIENTb.

Se define el plan de tratamiento como el enunciado anti-
cipado de lasg acciones o procedimientos que vamos a efectuar;
para mantener o restaurar el estado de la salud de un indivi

.duo o de un grupo de individuos.

Una vez que sge apruebe sl plan de tratamiento; tanto pér
el paciente como el dentista, cualquier alteracién aeré»necé-
sario explicarsele al paciente y'anotando en su registro. Los ;
pacientes aceptardn mejor un cambio de tratamiento, si el -
odéntol6gq se toma el tiempo‘necesario para explicarle las -~

- causas de este nuevo tipo de accidn.
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Consiste en la ubicacién del tiempo y las acciones que -

_vamos a efectuar y en la previsidn de 'los recursos que vamos

a emplear para ello y la zona que vamos a intervenir,

DIFERENCIAS ENTRE PLAN DE TRATAMIENTO Y PROGRAMA,

- PLAN
- Nos indica las acciones,
. que debemos de llevar aca
bos. ‘

~ Concibe la forma en que =
‘habremos de efectuar es-~-
tas acciones. '

- Indica cudl seri la se- -

"cuencia del tratamiento.

PROGRAMA

Tiempo del tratamiento qué

incluye,

Calendario de Citas.

Que acciones se efectuardn
en cada cita.

El lugar que se realiza ca
da uno de los pasos.

Con que realizamos cada -
una de las maniobras.
Costos y forma de pago.
Preparacién opertuna del -
material e instrumental.

 Factores que intervienen en la elaboracién del Plan de -

. tratamiento.

- Las necesidades de atencién del paciente definidas por

el diagnéstico previamente elaborado.

- Lés condiciones sobre la actitud y conducta del pacien-

tes &stas pueden llevarnos a modificar el orden de los

procedimientos a fin de lograr una actitud positiva del

" paciente hacia el tratamiento.

. = Las indicaciones técnicas de uno o m&s procedimientos -

clinicos (indicaciones, contraindicaciones, ventajas, -
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desventajas, grado de dificultad, etc.).:

- El sistema de trabajo que se tenga (abordaje por diente
o por cuadrante; trabajo por demanda o prograﬁado; en -
poblacidn controlada o esponténea, etc.).

~ Los recursos disponibles; humancs, fisicos, materiales

y tiempo.
CONCLUSION.

El diagndstico es uno de los procedimientos mds importan
tes en toda Cirugia Oral, ya que esté se establecerd al ccmpg.
‘rar, examinar y sitetizar las‘caracteriaticas descriptivas &e
.las enfermedades y los datos obtenidos de 'los métodos de ex--
-ploracién. Para lograr un buen diagnéstico es necesario que
se tenga cierta ﬁqbilidad, conocimiento y experiencia en el
diagnéstico de cada una de las alteraciories funcionales de tg
do el organismo en‘general y valorar asi todos los signos y
sintomas encontrados en los mé todos de ;xploracién del pacien
te, logrando con esto que cada diagndstico debe ser valorado
en relacién con la importancia para el prondstico y un bﬁén -

plan de tratamiento.
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