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PROLOOO 

Consideramos básico que para el ejercicio profesional de la Odonto 
1 -

log!a, ésta debe de cumplir cuatro objetivos fundamentales1 prevención 

odontol6gica a todos los niveles, educaoi6n del paciente, estudio int!. 

gral preoperatorio del mismo y la rehabilitaoi6n :f'uncional del siste~a 

gnátioo• 

Es frecuehte que, a nivel de práctica pri~ada principalmente, el 

cirujano dentista preste .muy poca importancia a la prevención, educa -

ción y estudio preoperatorio de los pacientes que atiende (ya sea por 

falta de tiempo o apatía profesional), las más de las veces concretán­

dose únicamente a la rehabilitación de las afecciones orales detecta -

das olvidando que la rehabilitación es sólo uno de loe múltiples obje­

tivos de la práctica odontológica profesional. 

En los últimos años ha habido un incremento en la información y di 

fusión de la Odontolog!a preventiva con el fin de elevar la imagen de 

·_ la Odontolog!a dentro de la comunidad; sin embargo, el estudio anamné­

sico del paciente dental ha sido rele.gado a un segundo plano, lo que 

va en detrimento del prestigio profesional del cirujano dentista ante 

_la sociedad en general, y los demás miembros de las ciencias de la sa­

lud en particular. 

Es común que el médico de práctica general tache al cirujano den -

tista de "pseudo-médico", ya que casi siempre se concreta al tratamie!!_ 

to de las afecciones dentales olvidando que, a lo largo de su prepara­

ción académica, recibió una instrucción médica básica respaldada por 

un título universitario, adquiriendo as! un compromiso ético profesio­

nal ante la sociedad. 

Consideramos que el cirujano dentista tiene mucho de culpa en la 

imagen tan deteriorada que de la O~ontolog!a se tiene en ciertos sect2_ 

res de la sociedad; por tanto, es responsabilidad de todo cirujano d8!!, 

tieta procurar su superación profesional d!a con d!a a fin de poder 

prestar un mejor servicio a la sociedad y poder trabajar conjuntamente 

con el personal m'dioo de práctica general, no como un asistente o au-

... 
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2 

xiliar del médico, aino como un colaborador profesional e~icaz en igll!,l 

dad de oirounatanoiaa en cada una de llU8 4reaa. 
Concientea de la deficiente preparación del cirujano dentiatE que 

egresa de la• universidad.ea, así como de aquellos profesionistas que 

llevan tiempo ejerciendo la práctica dental, decidimos profUndisar ha!_ 

ta. donde nos tuera posible sobre el estudio anamnlsioo del paciente 

dental, requisito previo 7 fUndamental a cualquier tratamiento médico 
y odontológico. 

No pretendemos hacer un tratado de Propedlutioa l!édioa (de lo-que 

se h& escrito mucho), pues estamos conaoientea de que muchos aspectos 

de esta rama de la Medicina ••capan al mnbito profesional del cirujano 
dentista. 

Pretendemoa destacar la importancia de la Propedéutica Médica en 

la práctica odontológica diaria (que, lamentabl ... nte, ha aido olvida­

da), y 811 aplioaoi6n en la 11111111&. 

Aaí millllo, eaperamoa que este trabajo Ha el aliciente que sirva 

de estímulo a nueetros compañero• de profeai6n para que profundicen ª.!?. 

bre el tema en . favor de su superación profeaiona11 7 que sea, al millmo 
tiempo, un valioso auxiliar en su.práctica diaria. 

, 

_ J 

... 
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3 

C A,P I TUL O I 

I N T R o D u e e I o N, H I s T o R I A y G E 
NE R ALI DAD Es so B RE LA H Is T ~ R I . A e L IN I e A 

A. I N T R o D u e e I o N 

Se puede decir que la historia clínica es indispensable en la re­

lación odontólogo-paciente pues marca, desde un principio, la trascen -

dencia, de que el estudio propedéutico se establezca en todas las sube_!. 

pecialidades de la odontología, señalando la pauta para instituir un 

tratamiento adecuado por medio del conocimiento de la enfermedad, a ba­

se del diagnóstico integral realizado con anterioridad, siendo un requi 

sito indispensable del tratamiento. 

Se puede definir el diagnóstico según criterios de Zegarelli, Kuis 

cher e Hyman como: la habilidad y destreza del clínico para descubrir, 

reconocer y saber la naturaleza del proceso patológico1 dicho en otras 

palabras, estar familiarizado con las cualidades, la evolución y el de­

sarrollo (patogenia de la anomalía). 

Estamos viviendo la era de la prevención de enfermedades, de la 

odontología preventiva, el estudio clínico precoz del enfermo y la apli 

cación de las medidas convenientes para cada caso en particular, a ni -

vel del individuo, de su familia o del ambiente, coadyuvan al ideal de 

la prevención. A esta la podemos dividir en: primaria, secundaria y t~ 

ciaria. 

La fase primaria constituye la primera etapa de toda historia cli 

nica~ Enseguida está la etapa de prevención secundaria, en la que se 

preocupará por detener el aumento de las lesiones o limitaciones funci,2_ 

nales, y la etapa terciaria de la prevención es en la que se busca la 

rehabilitación del paciente. 

La historia clínica delinea mejor el ideal de no ver enfermedades 

sino enfermos, porque el reconocimiento de cada enfermo es diferente, 

aunque padezca la misma enfermedad que otros. Las circunstancias parti­

culares varían . siempre, y cada paciente constituye un caso único. En e_!. 

ta forma el estomatólogo atiende individuos, no casos, y a prevenir ma­

les antes que dedicarse a restaurar y reparar daños ya causados. 
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Por estas razones, la diagnosis continúa siendo esencialmente un 

arte; eu resultado no depende sólo de la preparaci6n del que lo realiza; 

sino también de su agudeza intuitiva. En muchas ocasiones, el estomat6~ 

logo puede correlacionar las experiencias de otros colegas con las pro­

pias y aplicarlas de tal manera que le permitan poder determinar el ti­

po de lesión o el pronóstico de un easo, simplemente refiriéndolo a ob;.. 

servaciones anteriores y aplicando sus conocimientos. 

Desde luego, es frecuente que se hagan conclusiones inmediatas 

después de una breve observación del paciente. Esto en parte es justifi 

cable por la propia experiencia clínica y preparación del cirujano den­

tista, pero estas conjeturas no son ajustables, sin los diagn6sticos e& 

tudiados y ejecutados cuidadosamente. 

El más alto porcentaje de diagnósticos correctos será el del pro­

fesional que meticulosamente se vale de los numerosos medios, tanto cli 

n&cos como de laboratorio y de gabinete que pueden contribuir a la obs,!!_r 

vación del origen, evolución y la correcta evaluación de los síntomas 

tal como se presentan. 

Es importante indicar que en la actualidad, el estomatólogo no d!., 

be pensar que su responsabilidad profesional se circunscribe por prece­

dentes a cierta área limitada y definida, sino que debemos entender que 

nuestro papel ante la ~edicina bucal y ante la sociedad es relacionar 

todas las estructuras anatómicas de la boca con el resto del organismo, 

sin considerarla aislada. 

Para finalizar, podemos decir que el estomatólogo está obligado a 

superar todas las tareas tradicionales que lo redimen a simple técnico 

en el tratamiento de enfermedades de la boca, pues a la larga, la clase 

odontológica tendrá que pagar muy caro su renuncia a sus propias respo!!_ 

sabilidades, si se encierra en una estrecha ooncepci6n de la odontolo -

gía. 

:B. A N T E C E D E N T E S 
DE LA .!I I S T O R I A 

n I s T o R I e o s 
C L IN I C.A. 

Fué a principios del siglo XIX· cuando comenzó a comprenderse el 

potencial del diagnóstico físico. Ello sorprende a muchos estudiante·s 7 

médicos, también el hecho de que apenas hace unos 160. años los médicos 

no sabían la causa de una sola enfermedad humana importante. Hubo razo­

nes complejas para esta aparición tardía del conocimiento en la medioi-

.. 
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na general, pero la principal se relacionaba con la forma en que los mf 

dicos concebían la enfermedad. Aproximadamente, durante . la primera mi -

tad de la historia escrita,' las enfermedades se consideraban casi en su 

totalidad de origen sobrenatural. Ei-an causadas al hombre por los dioa!'!_s 

o por un hechicero que los castigaba por pecar o romper alguna tradici-2_n 

trivial. En realidad, hoy en día esta creencia predomina aun en el pen­

samiento de gran parte de los pobladores de la tierra. 

~ientras el hombre consideró a las enfermedades co~o sobrenatura­

les no hubo por definici6n 1 necesidad de conocimientos anat6micos o fi­

siol6gicos. 

?fo importa que el dolor se trasmita por el ciático si se piensa 

que se debe a un Dios caprichoso y sólo puede aliviarse por intervenci2_n 

divina. Sentir no exige conocer anatomía ni patología. A los hombres de 

la medicina en sus albores no les hacía falta la Propedéutica médica, 

en 61 zan~i~o que damos al término. Cualquier enfoque científico para 

comprender una. enfermedad tendría que ir precedido de un cambio radical 

del pensamiento. 

"SieL1pre los griegos" musitó en uria ocasión un estudiante en un 

mo~ento de resentimiento comprensible. Y así suced16 con el primer gran 

brinco conceptual en la historia de la medicina, la noción de que :r'a en, 

f er.nedad era. natural y no divina. Según los estándares, los griegos es­

tudiaron la naturaleza con las manos atadas. Sólo disponían de dos ins­

trumentos: la observaci6n y la racionalización. Su tecnología limitada 

se ejemplifica por la olépsidra o reloj de agua que podría utilizarse 

para contar el pulso. · 

Si las enfermedades eran naturales, razonaron los griegos, podrÍ.!!:_?l 

estudiarse y su evolución predecirse igual que los astr6nomos cultos P.2. 

drían predecir un eclipse. Su método de estudio fué en esencia igual al 

que se utiliza hoy en la medicina clínica.. El estudio de las enfermeda­

des a la cabecera del enfermo se denomina aun en ocasiones método hipo­

crático por el hombre que se venera como padre de la medicina. 

A pesar de su grandeza, el sistema griego tenía un defecto c:rie e.!!_ 

taba destina.do a limitar el desarrollo de la Propedéutica médica. De 

acuerdo con su filosofía holística, los griegos teorizaron de que todas 

las enfermedades tenían una causa común, un desequilibrio en las porci.Q.; 

nes líquidas del organismo, más espec.íficamente, de .los cuatro humorest 

bilis amarilla, bilis negra, sangre y flema. A J>rimera vista, la doctr.!_ 

... 
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na de los cuatro humores o patoloeía humoral como se le denomin6, pare­

cería contraria a los a~elantos de diagnóstico físico. ¿Por qué buscar 

o dar alguna importancia a signos localizados si la enfermedad deriva 

de un desequilibrio de los líquidos del organismo en conjunto? De hecho, 

no hay nada inherentemente contradictorio en utilizar alteraciones loe!_ 

lizadas para descubrir la naturaleza del desequilibrio en los cuatro h.!:!_ 

mores. No hay nincuna razón por la que una enfermedad no pudiera orici­

narse de manera ~eneral y tuviera aun manifestaciones localizadas, tal 

coreo ahora, estamos de acuerdo en que las enfermedades surgen en forma 

local, pero pueden tener manifestaciones generalizadas. 

No obstante, el concepto de las enfermedades generalizadas desani_ 

mó el desarrollo de la anatomía y la patología casi con tanta seguridad 

como la idea de que las enfermedades eran sobrenaturales. Si sP. debían 

a un desequilibrio de los cuatro humores; y sólo podían tratarse resta­

bleciendo el equilibrio ·, anterior, no había ningún aliciente para deter­

minar la relación entre, digamos, riñón, ureteros y vejiga. En consecu~n 

cia, los hipocráticos desarrollaron poco conocimiento de la anatomía y 

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

La doctrina de los cuatro humores se desarrolló con lentitud en 

unos ocho siglos y fue tan bien llevada y en forma tan convincente por 

Galeno (130-188 a.c.), que la patología humoral dominó el pensamiento 

médico unos 1 500 años. En este tiempo, la ciencia artística de la Pro­

pedéutica médica pro¿;resó muy poco. Para los médicos de la Edad Ledia y 

el ~enaciniento, el diagnóstico se centraba alrededor de la astrolocía, 

datos complicados y fantásticos del pulso y la uroscopia, en la P.' '~ se 

diagnosticaba la enfermedad por observación cuidadosa de un frasco de 

orina, en ocasiones incluso sin que estuviera presente el paciente. 

Para reiterar, los hombres de la medicina no pudieron comenzar a 

pensar en términos de enfermedades localizadas hasta que tuvieron un C.2_ 

nocimiento sólido de la anatomía, y la costumbre de pensar desde un pun_ 

to de vista anatómico. Aunque hizo varias contribuciones genuinas, la 

anatomía que Galeno dejó a sus sucesores no se basaba en la disección 

humana. 

Durante el Renacimiento se combinaron varios factores para revivir 

el interés médico en la anatomía y la fisiología. El espíritu del tiem­

po favoreció el lanzamiento del hecho épico que llamamos Revolución 

Científica. No puedan revivirse aquí los orígenes de este movimiento i!!!_ 

... 
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portante. 

La anatomía humana lleg6 a ocupar el nivel de ciencia en esta ép2_ 

ca por el trabajo de Andrés Vesalio (1514-1564), el primer médico cien­

tífico verdaderamente grande después de Galeno. 

La di~sión del pensamiento anatómico no se detuvo en la fisiolo­

gía. Si las estructuras normales se relacionaban con la función normal 

¿no era posible que la alteración de las estructuras determinara los 

signos y síntomas de la enfermedad? Si era cierto, la idea 8li.atómica P2. 

iría conducir a la anatomía patológica y al diagnóstico tísico. Lo que 

faltaba en este punto era la experiencia en necropsias. La experiencia 

de necropsias se acumuló- con lentitud y én el siglo XVIII llegó a esce­

na un hombre que destacó de los "anatomopatólogos" anteriores tanto co- · 

mo Vesalio sobresalió de sus predecesores. Fue Oiovanni Battista llorga.s_ 

ni (1682-1771) quien realizó una recopilación sistemática de lo que hoy 

denominamos correlaciones clinicopatológicas. El primer paso fue la an2_ 

tación cuidadosa de signos y síntomas que presentaban los pacientes en 

vida. La segunda tase clave se llevó a cabo en la mesa de necropsias en 

donde relacionó los datos anatomopatológicos con las observaciones ant.!?_ 

riores a la muerte. 

Gracias a estos es:f'uerzos, Morgagni lleg6 a una conclusión monu 

mental. Las enfermedades no tenían wi origen generalizado como lo ha 

b!an creído los médicos por más de 2 000 años. Más bien surgían de los 

órganos; su origen era localizado. Después de Morgagni, el francés Xa -

vier Bichat (1800) fijó el origen de las enfermedades en los tejidos. 

Rudolph Virchow (185S-) extendió la idea a nivel de las células. El pro­

ceso sigue en los conceptos actuales de la patología subcelular y no se 

le ve aun el fin. 

Al llegar el siglo XIX, la levadura de los años arrojó finalmente 

un fermento genuino en la medioina. El centro del mundo de la medicina 

había cambiado de Edimburgo a Francia, en parte porque los clínicos 

franceses fueron los primeros en darse cuenta del potencial de los con­

ceptos de Morgagni de la enfermedad localizada. Lo que se haría famosa 

como "Escuela Clínica Francesa", se basó en una unión sin precedente e!!. 

tre el diagnóstico físico, la mesa de necropsia y el primer uso sofisti 

cado de métodos estadísticos. Bn el proceso de enterrar la patoloeía ~ 

lénica, estos brillan~es clínicos franceses elevaron la Propedéutica mf 
dica al nivel de ciencia. 

1 1 
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'.}. G E N E R A L I D A D E S SOBRE 

S E M I O L O G I A y p R o p E D E u T I e A ,O D o N T o L o G I e A 

La palabra Semiología deriva del griego semeion, signos; logos, 

estudio, tratado. Signo (del latín signum) es un fenómeno, carácter o 

síntoma objetivo de una enfermedad o estado que el médico reconoce o 

provoca. 

Sin embargo, la semiología estudia no , sólo lo pbservado por el m! 

dico (signos) sino también lo expresado par el paciente, c,onjunto de ID!, 

nifestaciones patológicas que reciben el nombre de síntomas "manifesta­

ción de una alteración orgánica o funcional apreciable por el médico o 

por el enfermo". Por ello se distinguen dos clases de síntomas: los su!!_ 

jetivos o funcionales, tal como los reconoce y narra el paciente, y los 

objetivos o físicos, descubiertos por el observador. Síntomas funciona­

les serían, por ejemplo: dolor, anestesia, parestesia. Síntomas físicos: 

hemorragia, cambio de color en dientes o tejidos blandos. A veces un 

síntoma funcional, como la sialorrea, puede también ser un síntoma obj~ 

tivo. 

En la práctica, no obstante lo anteriormente expresado, y siguie!!_ 

do una orientación anglosajona, se denomina signo a lo objetivo y síntg_ 

ma a lo subjetivo, criterio que adoptaremos por costumbre. 

Sin embargo, coco veremos al estudiar la técnica del e~amen semi.2_ 

lógico, algunos elementos recogidos por el médico en el interrogatorio 

del enfermo: medio ambiente, sexo, profesión, edad, etc., sin ser sig -

nos ni síntomas, pueden constituir indicios de determinadas enfermeda -

des. También lo serían los datos obtenidos en los examenes complementa­

rios: histopatológico, de laboratorio, radiológico, etc. 

La semiotécnica o semiotecnia estudia la manera de conducir un 

buen examen semiológico. Este comprende es,encialmente dos aspectos: el 

interrogatorio y el examen clínico; el primero o anamnesis consiste en 

interrogar al paciente (y a veces a sus allegados) sobre enfermedades 

familiares, además de las propias (al~jadas y recientes)J también sobre 

informaciones de diferentes géneros que pueden ser indicio de enferir-edad. 

Esta anamnesis se denomina remota. En cambio, la que se refiere a la º!!. 

fertledad actual, se denomina anamnesis presente. 

El examen de un enfermo cor, lesiones bucales comprende no sólo el 

examen de la mucosa bucal, sinó tambi,én el examen dentario, de , cabe~a y 

... 
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cuello, el eeneral del enfermo (otras mucosas, piel, vísceras, facies, 

etc.), y los e:"Caoenes complementarios (histopatológico, radiológico, h:!!_ 

moral, etc.). 

La anamnesis y el examen se documentan en conjunto en la denomi~ 

da Historia Clínica. 

Es necese.rio para el desarrollo de la historia clínica estar fami 

liarizado con determinados términos médicos como: AÍnd.rorne, enfermedad., 

patología, etc. para que se facilita se manejo y comprensión. 

Síndrome, pertenece también a la semiología el estudio de los sín, 

dromes. Por síndrome (del griego sins uni6n, asociación; dromo:ce.rrera, 

curso) se entiende un cuadro o conjunto de signos.y síntomas que axis -

ten a un mismo tiempo y que definen clínicamente un cuadro morboso de -

túrminado. Un ejemplo de síndrome lo constituye la fiebre, cuyos sínto­

mas serían, entre otross adinamia, anorexia; y sus signos: hipertermia, 

.taquicardia. Siendo las causas de la fiebre muy variadas. 

En ocasiones algunos signos o síntomas aislados tienen valor diaA 

nóstico y constituyen loe llamados síntomas patognomónioos (de pathos: 

enfermedad; gnomos indicador). 

Una vez obtenidos los datos semiológioos, se procede a la ínter -

vretaci6n de los signos y síntomas. Su estudio le corresponde a la Pro­

pedéutica clínica (del griego~prot delante; paio.evo: yo enseño) o sea la 

clínica elemental que estudia las causas e interpretación patogénica de 

loa distintos signos y síntomas hallados, para llegar a un diagnóstico, 

primero de presunción y después definitivo. 

El estudio de la enfermedad pertenece a la patología y a l~ clíni 

ca. Puede estar integrada por varios síndromes y variedades de signos y 

síntomas que obedecen a veces a una causa determinada y específica, y 

otras veces desconocida. Por ejemplo: la tifoidea (proceso con especifi 

dad) puede dar motivo a un síndrome iotérico, a un síndrome febril, a 

un síndrome anémico y a una cantidad de alteraciones, pero siempre res­

pondiendo a una etiología: el bacilo de Eberth. 

La patología estudia la etiopatogenia de las enfermedades, sus 

formas clínicas, el cuadro histopatológico, su pronóstico, su terapeút!_ 

ca, etc.; es decir, toda la enfermedad. 

La clínica analiza toda la enfermedad, pero siempre en relación 

con el enfermo que se estudia, ya que no hay enfermedades, sino enfermos 

que las padecen. 

1 

... 
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Ya en un párrafo anterior se mencion6 la definici6n de diagn6sti­

co, ahora voy a enumerar y definir los diferentes métodos de diagn6sti-

co. 

•o se deben confundir los términos de YediO!Lna. Bucal y Di~6~ti­

co Bucal, ya que al referir sus definiciones se apreciará la diferencia. 

Diagn6stico Bucal es el arte de utilizar los conocimientos cientf 

ficos para identificar los procesos patol6gicos bucales y para poder di, 

ferenciar una enfermedad de otra. 

Medicina Bucal se refiere al diagn~stico y tratamiento, consultas 

y demás fases del cuidado de un enfermoJ ocupándose especialmente de la 

relaci6n que puede haber entre las enfermedades bucales y generales. 

Este campo de niagnóstico bucal :r lled.icina bucal es fundamental 

para el ejercicio de la odontología, puesto que mediante el diagnóstico 

certero y el cuidado del paciente, el dentis"!"a se hará acreedor del re!_ 

peto de pacientes :r colegas, :r a la vez que recibirá la mayor recompen­

sa que puede otorgarse a los que ejercen profesione~ relacionadas con 

la salud, el saber que está ayudando a sus semejantes. 

Una relaci6n B.l.'!ilOniosa debe establecerse desde el primer contacto; 

esto implica una relaci6n agradable con intercambio de informes entre 

el paciente y el dentista. Este tipo de relaoi6n es también important_e 

si el paciente trata primero con el personal auxiliar! Es preciso .~est!;_ 

car la importancia de la limpieza y, si se utilizan algunos instrumen -

tos, de la esterilidad. 

Cuando se recurren a los servicios de ayudantes, sus deberes han 

de estar perfectamente definidos y delimitados. El practicante o estu -

diante enoargado de supervisarlos debe ser reconocido como la persona 

responsabie. Los datos obtenidos deben anotarse con tinta o máquina de 

escribir, a manera de asegurar su conservación :r para fines médico leg!;_ 

les. La precisión es de suma importancia. Por ningún motivo se permiti­

rá a los enfermos que lean sus expedientes. 

D. M E T O D O S D E D I A O N O S T I C O 

1.- Diagn6stico clínico.- Para establecer un diagnóstico seguro 

se han utilizado numerosos métodos y técnicas. Uno. de los métodos más 

sencillos y más usados ~s el diagnóstico clínico. En esencia, el diag -

nóstico clínico es la identificación de una enfermedad basada s6lo en 

la observación y valoración de los· signos _y síntomas clínicos de la en-

... 
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tidad patológica sin acudir a datos o inforrnaci6n de otro origen. 

Aunque este método de diagnóstico se practica con frecuencia y 

puede llevar a menudo a establecer un diagnóstico correcto, el estudiB.!1 

~ te y el médico debe considerar que su utilización debe limitarse sólo 1 

la identificación de aquellas enfermedades cuyos caracteres son es~ecí~ 

ficos de ellas mismas -cuando sus signos son patognomónicos- y en los 

casos en los que el proceso patol6gioo tiene poco o nineún parc:!i0 con 

otra enfermedad, o en an:.bos. 

;. 

2.- Diagnóstico radiológico.- Se parece al diagnóstico clínico e~ 

cepto en que los caracteres y criterios diagnósticos se obtienen de ra­

diografías y no de fuentes clínicas. Este método cuando se usa sin reo!! 

rrir a datos de otras fuentes, constituye también un modio rápido de 

identificación. Pero, al igual que en el diagnós tico clínico, el radio­

gráfico debelimitarse a la identificación de aquellas enfermedades c11yas 

características y aspectos radiográficos sean específicos y ~atognomóni 

coa. 

3 .- Diagnóstico a tra..;éa · de los datos anamnésicos.- En m11ohos ca.­

sos se establece un diagnóstitio valorando en forma adecuada la informa­

ción obtenida al realizar 1~ historia clínica. La valoración de la his­

toria pe~sonal como la ~aad, sexo y ocupación del enfermo, a la luz de 
-· · 

la información .. ~ter¡.ida ·. p()r métodos clínicos, radiol6gicos o ambos pu~ 

de ser importante de cara al diagnóstico. Algunas enfermedades de la b.2_ 

ca son características de ciertas edades (por ejemplot el herpes simple 

en los adolescentes), y otras del sexo (por ejemploi el cementoma en 

· las mujeres) o del tipo de trabajo (por ejernplot el depósito de metales 

pesados en las encías de los pintores y de los tipógrafos). 

4·- Diagnóstico de laboratorio.- Generalmente, muchos problemas 

diagnósticos no se pueden resolver únicamente por los datos clínicos, 

radiológicos o anamnésicos, sino que se resuelven después de obtener 

ciertos resultados positivos y significativoe de las pruebas de labcra.­

torio pertinentes. Por ejemplo: una desviación en el recuento globular, 

un valor elevado de glucemia, el resultado de un cultivo microbiológico 

o el resultado de una biopsia de tejido puede proporcionar la .informa -

ción más importante para establecer el diagnóstico. Aunque la monilia -

sis de ia cavidad bucal puede sospecharse por sus características clíni_ 

cas y aunque ésta sospecha quede reforzada por antecedentes en la hist2 

ria de malnutrición y de tratamiento reoiente·ocn .antibióticos de ampJ,!~ 

... 
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espectro, el diagnóstico definitivo debe basarse en el cultivo positivo 

y abundante del organismo Candida albicans obtenido de la lesión. 

En otras palabras, para establecer un diagn~stico seguro es nece­

sario completar el cuadro clínico, las observaciones radiológicas y los 

datos anamnésioos con los resultados de las pruebas de la'Uoratorio. 

5·- Diagnóstico quirúrgico.- Es frecuente que el diagnóstico de 

la enfermedad se establezca mediante la exploración quirúrgica. La sos­

pecha de un absceso subperióstico se confirma mediante una ineis±ón que 

produce la liberación de un exudado purulento. El quiste óseo idiopáti~ 

co, cuyas características clínicas y radiográfica• pueden sugerir el 

•diagnóstico, sólo puede identificarse en forma definitiva por medio de 

la exploración quirúrgica, por el hallazgo de una cavidad ósea vacía de 

tejido quístico. 

6.- Diagnóstico terapéutico.- En ocasiones, el diagnóstico se e!. 

tablece después de un período inicial de tratamiento. Dicho en otras P!. 
labras, hay algunas enfermedades cuya identidad es difícil basándose en 

su cuadro clínico, datos anamnésicoa, técnicas de laboratorio o ambos, 

pero que se reconocen en forma segura por su rápida respuesta al trata­

miento específico. Dependiendo de la respuesta al tratamiento nos dará 

la clave del diagnóstico. Ea recomendable usarse s6lc en aquellos pasos 

en los que el diagnóstico no puede establecerse fácilmente de otra for­

ma. Como ejemplo tenemosa la hipovitaminosia crónica y ciertos procesos 

neuróticos, en los que el tratamiento nutricional y vitamínico en el 

primer proceso y la administración de un tranquilizante en el segundo, 

puede no sólo ser eficaz sino tamb1'n diagnóstico. Esta :forma de trata.­

miento debe suprimirse en caso de que no exista mejoría, para proceder 

a la consideración de otras alternativas diagnósticas. 

1·- Diagnóstico inmediato.- Este término se usa para referirse al 

proceso de identificación que se hao• literalmente "en el mismo sitio", 

por ejemplo, un rápido o inmediato diagnóstico basado en datos mínimos, 

si estos son clínicos, radiográficos o de otro tipo. El diagnóstico in­

mediato se basa generalmente en sólo una o dos sugestiones clínioas o 

radiográficas sin que las corroboren datos obtenidos por la IU1813nesis, . 

laboratorio u otras :fuentes. AunqQe el diagnóstico inmediato puede con­

siderarse como una :forma de diagnóstico clínico o radiográfico, pudien­

do ser correcto, el clínico más experimentado evitará este procedimien­

to. 

De :forma parecida, se debe evitar y no recomendar el llamado di&&, 

... 
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nóstico "de acera" y el "telefónico" que se basan necesariamente en da­

tos mínimos y, lo que es máa importante, se basan en una información 

que proviene de una tercera persona y no pueden ller exactos ~o - de- ~ -

fianza. 

8.- Diagn6stioo diferencial.- Es el método diae;n6stico de más ac!ll 

taci6n, ya que proporciona el mayor grado de seguridad. 

Se admite que el término diagnóstico diferencial es una redundan­

cia ya que cada palabra sugiere un proceso de identificación. Sin em~ 

go, ya que diagnpstioo diferencial es del uso común y supone el empleo 

de métodos de diagnóstico amplios y completos, es decir, acumulación y 

elección de datos importantes a partir de todas las posibles fuentes ~ 

tes de establecer un diagnóstico definitivo, es el que nosotros preferi 

!!!Os aplicar. 

Para emplear esta técnica de diagnóstico oon éxito, son de gran 

il!!portancia tanto los conocimientos como la habiliG.ad. Una gran famili!, 

rización con la forma en que el proceso patológico a!'ecta a la boca y a 

los maxilares, el estar enterado de las técnicas de laboratorio adecua,­

das, así como de la ilr.portancia de loa resultados alterados y, sobre t2. 

do, la destreza necesaria en la preparación de las partes diagnósticas 

del caso historiado, es todo ello de vital importancia en el diaglt6sti­
co diferencial. -

9.- Diagnóstico definitivo.- El diagnóstico final, basado en la 

apreciación correcta y demostrable de todos los datos disponibles. 

Las interconsultas para el diagnóstico es la obtención de cense -

jos u opiniones de otros colegas acerca del diagnóstico de una afección 

bucal específica o acerca del tratamiento de un paciente que padece al­

gún proceso patológico adicional, no relacionado directamente con la 

afección bucal. Si, al reconocer algunos de los trastornos generales que 

pueden manifestarse a través de los tejidos explorados, el dentista pr2_ 

cura descubrirlos, valorarlos y consultar acerca de ellos, el servicio 

que habrá prestado a su paciente será inapreciable. Así pues, en deter~ 

minado caso pedirá el consejo, ya sea del odontólogo ; eneral, del médi­

co de cabecera o de un especialista en el campo de la medicina o de la 

odontolog!a. 

Cuando está indicad.a una consulta médica se recomienda hacerla 

con el médico de cabecera, este, a su vez, puede consultar con el aspe-

... 
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cialigta escogido por él. Sin embargo, no constituye una falta de ética 

para el dentista el hecho de mandar a su pacient4} directamente al espe­

cialista. 

Al remitir un enfermo a otro colega para consulta o tratamiento, 

o ambas cosas, el dentista suele darle una carta de introducción, aun -

que puede hacerlo personalmente o por teléfo~o~ El dentista que recibe 

a un paciente mandado por otro colega debe contestar, de pref~rene:i:a­

por carta dando cuenta de la visita y de su opinión o consejo. 

E. I ll p o n T A N e I A D E l.--A 

H I s T o R I A e L I N I e A E·N o D o u T o L o G I A 

La historia clínica es esencial en la valoración de los enfermos 

'./ es una de las ayudas más importantes para establecer un d. iaenóstico. 

Y sabiendo que la boca es la zona de mayor susceptibilidad de todo el 

cuer po, debida a su función inhibida y que frecuéntemente r evela condi­

ciones específicas, tales como discrasias sanguíneas, diabetes y muchas · 

otras, considero que nuestra obligación es estudiar clínicamente a nue.§!_ 

tros enfermos desde el punto de vista general y local con la colabora -

ción del médico general. Dicho estudio deberá ser limitado o extenso en 

la historia clínica según el padecimiento a tratar, ~or ejemplo: no es 

necesari o elaborar una historia clínica muy extensa cuando nuestro enf~r 

mo presenta solamente un padecimiento de caries de tercero o cuarto gr.!_ 

do, pero sí lo requiere cuando el enfermo padece de una neoplasia, die!:_ 

te incluido, etc. 

-------------· -- - - ------
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C A P I T U L O I I 

R E e o p I L A e I o H D E DATOS 

A. O E T E N C I O N D E LA IlTFORJ.!:ACIOlT 

Se debe tener presente que en nuestro país -Y decir nuestro país 

es decir J,atinoamérica- el estudio clínico del en:fermo sigue ocupando 

un lugar preponderante sobre la utilización de los elementos auxiliares 

de laboratorio y gabinete, debido entre otras cosas, a su costo elevado 

y su existencia y concentración solamente en las grandes poblaciones. 

La historia clínica debe llenar ciertos requisitos para hacerla 

pr áctica, útil y actual. Uno de ellos es el de tomar en cuenta los pad.!_ 

cimi ent os frecuentes del medio. Las circunstancias ya sean positivas o 

neeativas, pero que tengan relación con el padecimiento actual o bien 

con el terreno en que se desarrolla la enfermedad, deben ser considera­

das sieDpre. · 

Se necesita pues, actualizar datos y enfermedades, hábitos y cos­

t umbres; as:!, por años se han anotado los antecedentes personales no pa 

tológicos los datos como el tabáquico y el alcohólico, haciendo , caso 
.> 

omiso de la relación tabaco-cáncer pulmonar, que ha llevado a imprimir 

advertencias al respecto en las cajetillas de cigarros y las campañas 

de medicina preventiva en las grandes instituciones asistenciales. 

Enfocándonos al tema por tratar, se van a mencionar por orden de 

i mportancia las preguntas relacionadas con nuestro interrogatorio, ya 

que depende de la dirección que le demos a éstas llegaremos al punto 

exacto del problema que afecta a nuestro paciente. 

Una buena historia clínica comprende los datos más importantes S.2., 

bre el padecimiento que lleva al enfermo a consultar con el médico. La 

calidad de la historia está determinada en gran part~ por la competencia 

del entrevistador, pero también por la capacidad de comunicación del e!!_ 

fermo. 

~l enfermo que por primera vez nos visita deberá ser tratado en 

forma distinta, según sea referido o recomendado. En el primer caso, el 

paciente que ea enviado por un colega ya viene tranquilo y con cierta 

confianza a pesar de que no nos conoce; de nuestra parte nos correspon~ 

de tranquilizarlo y darle confianza con nuestro trato • 

... 
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En el segundo caso, en que el paciente llega solo o ea enviado 

por alg\Úl otro paciente, deberemos ser máa solíoitos desde el punto de 

vista psicológico para tranquilizarle e infundirle confianza. . 

Durante la entrevista debe concentrarse la atenoión en el enfermo 

y se evitarán las interrupciones. Ea esencial que el enfermo esté trll!! 

quilo durante la entrevista. 

Al realizar la historia el entrevistador debe &l'limar al enfermo a 

usar sus propias expresiones al describir los síntomas. El entrevista­

dor debe ser cauteloso y no dar un énfasis indebido a ciertos hechos 

de la historia, con ello introduciría a la :f'uerza sus propias opinio -

nea en la mente del enfermo. Desde el momento en que el enfermo penetre 

en la habitación, el entrevistador debe prestar atención' a la cc~duota, 

configuración de la piel, color de la piel (cianosis, icte~icia), forma 

de respirar y así sucesivamente. Los elementos de sospecha por parte del 

entrevistador, y las respuestas vagas o contradictorias deben ser con­

firmadas por la repetición de la pregunta .más tarde, en el curse de la 

visita. La comprobación de los signos y síntomas es necesaria para ~ 

dar a definir la entidad patológica pero, ademá•t y tal vez sea más i!!, 
·portante, para excluir la mala información. Las personas proporcionan 

información errónea por varias razones. Tienen ·miedo a enfrentarse con 

el diagnóstico de una enfermedad real' o fatal; pueden pertenecer al~ 

po de fingidores que permanecen sintomátlcoa después de ~· enfermedad · 

("neurosis de salud") o de un accidente· '(11 neurosie de · compensación••)· y, 

finalmente pueden pertenecer al grupo poco habitual, pero lleno de co!o· 

rido de los psicópatas que procuran ser admitidoesn loe hospitales 

fingiendo los síntomas de una enfermedad m~ oonooida (síndrome de M6!1 
chausen). 

La realizaci6n de una historia necesita tiempo. una · historia he -
cha apresurad.amente orea una atm6sfera ·de preoipitaoi6n, ··impersonal, 

que hace dif!cil para el enfermo com~icarse libremente. Algunas veces 

las respuestas vagas o las descripciones largas de hechos sin import~ . 

cia pueden hacer que el ehtrevistadbr se impaciente. AunqÚe debe esfO.!:, 

zarse en no mostrar impaciencia, en ocasiones el paciente nos relata 

sus molestias con frases largas y pesadas. Mo8'trándose. f1rme, pe~o ºº!. 
tés, se puede interrump.ir y .encauzar la respueeta haciendo otra }lre~ 

ta. . . 

.· 

·. 

Un enfermo que decide visitar al médico o al dentista tj,ene un, • < 

... 
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problema, y cada problema de salud tiene un fondo emocional. La ansie -

dad puede manifestarse por sí misma a veces en forma de cólera e inclu­

so de marcada hostilidad. Ello no debe ser malinterpretado. : 'anteniendo 

la calma y una postura· tranquila, el entrevistador puede por lo general 

controlar y salvar este obstáculo. 

Ante todo se debería preguntar con consideración sobre la natura~ 

leza del padecimiento que ha llevado al enfermo a la consult~ o ~' h~s­

pital. Si el enfermo es nervioso y ·sobre todo si es su primera visita, 

sería conveniente empezar la entrevista con unas cuantas observaciones 

que no estuvieran directamente relacionadas con el problema del enfermo. 

Como es natural, la manera de hacerlo no puede enseñarse y depende por 

completo de la sensibilidad y tacto del entrevistador. 

Hay que destacar que una confidencia del enfermo es muy influen -

ciada por la actitud y apariencia del entrevistador. Los malos modales, 

las prendas sucias, el cabello despeinado, las uñas sucias, el fumar, 

la goma de mascar, las observaciones inadecuadas y cosas semejantes no 

tienen lugar en la consulta del médico o del dentista. 

!. C U A L I D A D E S P A R A L A FOR~U 
L A C I O N D E L A H I S T O R I A e L I N I e A 

La actitud adecuada, el conocimiento y la destreza en las manipu­

laciones se basan en los siguientes criterios: 

1.- Capacidad intelectual y fondo de información útil disponible: 

Conocimiento y su aplicación. 

Hechos, conceptos, vocabulario, métodos, procedimientos. 

Detección, identificación, recolección y registro de las oE, 

servaciones al tomar y anotar en una historia clínica. 

Capacidad para analizar, sintetizar y emitir juicios sobre 

la información relativa a la correlación, discriminación, importancia, 

significado, selección del contexto, diagnóstico y solución del p~~ble-

ma. 

2.- Capacidad de acción y ejecución diestra y eficaz: 

Capacidad para llevar a cabo el examen físico. 

- Habilidad en las maniobras básicas de la exploración física: 

inspecci6n, palpaci6n, percusión. 

Habilidad en el uso de los instrumentos clínicos básicos: 

estetoscopio, esfingomanómetro, etc. 
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- Habilidad para ordenar y valorar los resultados de los proc~ 

dimientos usuales de laboratorio: examen de orina y/o recuento globular. 

3.- Capacidades afectivas personales y aceptacicSn realista de los 

valores emocionales de colegas y pacientes: 

a) Capacidades y limitaciones personales: 

Actuar s6lo en los campos de competencia. 

Reconocer y admitir el error o la ignorancia~ 

- Buscar ayuda y conse~o. 

b) PreocupacicSn por el paciente y familiares: 

Demostrar interés personal y sentido de responsabilidad. 

Dar muestras de discreci6n y gran tacto al tratar con raci e!!_ 

tes y familiares. 

Estar consciente de la ansiedad del paoiente, respetarlo y 

ayudarlo a tranquilizarse. 

Hablar con el paciente. 

c) Establecer y conservar relaciones adecuadas con los compañeros, 

incluyendo los profesionistas relacionados con la salud: 

Tomar la responsabilidad de sus propias decisiones. 

Aceptar las sugerencias con gratitud. 

l:anejar las diferencias con discreoicSn. 

- Cultivar la 'curiosidad en la aplicación de · lo viejo y el de!_ 

cubrimiento de lo nuevo. 

- Aplicar la habilidad y el conocimiento personales en forma 

que beneficie al paciente individual y a la comunidad. 

c. R E L A e I o N E N T R E :i.r E D I c -O 

PACIENTE 

1.- SituacicSn dental.- DefinicicSn y características.- El ejerci -

cio de la l(edici??-a y de la Odontología como rama importante de ella, r.!!_ 

quiere :fundamentalmente de la interaccicSn de cuatro factores impo1:tl.lll :­

tes & el médico, el paciente, el escenario y los instrumentos de reeis -

tro (que pudieran ser únicamente el historial clínico o todo un equipo 

de trabajo). A la combinacicSn que resulta de la interacoión de estos 4 

factores se le denomina Situación Médica. 

Esta m:!..sma interaccicSn se U en la .Odontología, entonces podría -

mos definir la SituaoicSn dental comos la interaccicSn resultante de las 

relaciones interpersonales surgidas en la.práctica dan"-1. • 

... 
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Contamos con los mismos elementos: el dentista, el paciente, el 

consultorio y los instrumentos de trabajo. 

La situación dental se halla doblemente motivada: por parte del 

dentista, la inherente al ejercicio de su profesión; por parte del pa 

ciente, la relacionada a obtener curación, alivio, prevención y promo 

ción de su salud dental. 
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Para que la situación dental sea satisfactoria, es necesario que 

se den dos condiciones primordiales: que el facultativo posea suficien­

tes conocimientos científicos y técnicos que pondrá al servicio de las 

ne~esidades de sus pacientes; y a su vez, éste último deberá de aceptar 

someterse a los procedimientos . del primero y a la conducta terapéutica 

recomendada. La falta de alguna de estas dos condiciones dificulta gra­

vemente el curso de la situación dental. El dentista puede no estar su;.o 

ficientemente prepa..~ado para resolver algún caso en particular y sin em 
' -

bargo empeñarse en tratarlo; o bien, que el paciente no -acepte lo que se 

le recomienda y pretenda que se baga lo que él quiere. 

Lo mismo que en la situaci6n médica, la situación dental puede 

ser privada, semiprivada o institucional. Independientemente del tipo 

de práctica que se trate, la situación dental estará siempre presente. 
¿. 

En la práctica p_rivada el inter1fa del de.ntista por el- paciente es· mayor, 

su trato personal es más directo y afable; en cambio en una institución 

el trabajo es más frío y distante como consecuencia de la necesidad de 

atender un mayor número de pacientes (en la práctica privada también se 

puede llegar a tal extremo). 

2.- Características del medio ambiente.- Los elementos físico.a de 

las formas, colores, líneas o materiales, se convierten en recursos in­

dividuales independientes de la expresión dirigidos en forma directa a 

los sentimientos, y sólo a través de éstos a la razón. 

El impacto que tiene la atmósfera física del ~onsultorio sobre el 

subconsiente del paciente no debe de ser pasado por alta. El consulto -

rio debe de irradiar, ante todo, competencia. El paciente debe de estar 

consciente de la eficiencia desde el momento en que entra a la sala de 

espera, deberá percibir un ambiente de cordialidad, amistad y relajación. 

Factores básicos como limpieza, nitidez, comodidad, y patrones de con -

ducta co~o atención, amabilidad, respeto, etc., son puntos conducentes 

a una buena sugestión. 

... 
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Pero hay que recordar que el consultorio es sólo parte de la ilnp~~ 

sión inicial. Puede ser un agregado favorable a la primera impresión, 

pero debe estar relacionado con el cuadro total y con la imagen del 

odontólogo. Esta imaeen, compuesta por factores físicos y personales, 

puede o no ser exacta, sin embargo, es a este nivel de impresión que 

el paciente nos juzgará en u.~ principio. 

3.- Características del médico.- El médico ideal es humano, simp! 

tico, sistemático, observador y comprende los principios básicos; util,i 

za la razón y la lógica, ,conoce sus limitaciones, respeta la informa 

ción y sus actitudes son seguras, es gentil y competente. 

Ahora bien, el dentista, como ser humano, también está condiciona 

do por la influencia de su medio ambiente, lo que condicionará el desa­

rrollo de su personalidad e influirá determinantemente en su relación 

con el paciente, en la aplicación de sus conocimientos, la interpreta 

ción de los datos, etc. Como ser humano, mostrará tendencias y marcos 

de referencia para su trabajo (conocimientos, experiencias, ambiciones, 

ate.), lo que condicionará su actitud hacia los hechos observados yac­

tuará según su enfoque ideológico. 

4·- Características del paciente.- Estado de salud del paciente: 

/revisión periódica 
1 ·- Sano' revisión de primera vez 

/agudo 
2 •- Enfel'lllo '-crónico 

Tipo de paciente.- Cuadro caracterólogico.- La combinación de los 

elementos f'undamentales, principalmente, y el matiz y colorido que le 

dan los elementos secundarios, permite formar un cuadro caracterológico 

muy amplio, pero que, reducido a su más simple y concreta expresión, 

agrupa ocho diferentes caracteres 11 puros" 1 que en un momento dado pueden 

tender a acercarse a otros caracteres, formando entonces una gran vari~ 

dad de paracaracteres. 

1.- Nervioso: emotivo, inactivo, primario. 

2.- Sentimental: emotivo, inactivo, secundario. 

3.- Colérico: emotivo, iactivo, primario. 

4.- Apasionados emotivo, activo, secunllario. 

5·- Sanguíneos inemotivo, activo, primar~o. 

6.- Flemático1 inemotivo, activo, secundario. 
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·r ·- Amorfo: inernotivo, inactivo, primario. 

8.- Apático& inemotivo, inactivo, secundario. 

Factores que influyen en la conducta del paciente: 

1.- Su necesidad de ayuda • 

2.- Su experiencia anterior como paciente. 

3.- Su experiencia anterior en relación con otras personac. 

4 .- Sus temores en relaci6n con su enfermedad. 
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5·- Determinantes sociales, culturales, de euucación y económicos . 

Los pacientes acuden a los médicos porque tienen un probler,¡a y n~ 

cesitan ayuda. Para que la consulta concluya con éxito es indis:r·ens '1ble 

crear una relación entre · paciente y médico adecuada. Tal relación hace 

posible la observación y el estudio de la enfermedad y promueve l a par­

ticipaci6n del paciente en los esfuerzos enéreicos para manejar su en -

fer.nedad. 

La razón por la cual un paciente visita a un médico (estfr'.Üo ya­

trógeno), es elemento esencial para conocerlo. La consulta ruede ser C3!:, 

sual o urgente. Es posible que el enfermo se presente porque SE' le ri -

sió venir, quizá impulsado por aleún miembro de la far.1ilia, tal vez es-'­

té preocupado porque un amico ha muerto en fecha reciente, o porqu~ su­

fra dolor, molestias u otros síntomas. 

Los elementos_ económico, cultural, educacional y social pueC.en in_ 

fluir en la conducta de los pacientes. Es fácil de comprender el temor 

del enfermo acerca de su afección, pero suele considerarse decido a su 
1 

experiencia desfavorable anterior como paciente. Confuso en realidad es 

el paciente que simplemente no es capaz de relacionarse con aleuien, p~ 

ro el estudiante o médico deben adaptarse y resolver las circunstancias. 

Si la visita de un paciente a l n;édico no se debe a alcún r roble­

ma casual como un examen periódico de salud, lleeará expresando en pal.!J:. 

bras y frases su descripci6n de aleuna molestia. Es posible que su des­

cripción sea fragmentaria e incoherente pero entonces esto constituye 

una prueba de gran valor que con frecuencia señala alteraciones o enfe!_ 

medades subyacentes. Los indicios que dichas palabras contienen, deben 

utilizarse como guías que pueden seguirse para establecer con certeza 

la localizaci6n de la enfermedad. 

5·- Características de la historia clínica.- Será de :ran impor -

tancia la forma en que se registren y obtengan los datos en la situa 

... 
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ción dental. Es aconsejable que el instrumental exhibido sea el mínimo 

indispensab'e para el t1·atamiento a realizar. Si se muestran un sin nú­

mero de instrumentos raros e impresionantes, en la mente del paciente 

se formarán imagenes ficticias acerca de su uso, y no siempre correspo!!_ 

derán a la realidad. 

Enseguida se mencionarán las etapas que proporcionan una secuen· ­

cia sistemática para reunir, analizar, sintetizar y anotar los datos 

que derivan del estudio del paciente. 

ETAPA I. Descubrir progresivamente los datos fundamentales. 

1.- Historia 

2.- Examen físico 

3.- Estudios de laboratorio 

4.- Estudios especiales 

ETAPA II. Elaborar la lista de problemas. 

R~APA III. Seleccionar los datos importantes~ 

1.- Valoración 

ETAPA IV. Crear la hipótesis 

:?rAPA v. Probar la validez de las hipótesis. 

1.- El diagnóstico encaja con los datos? 

2.- Existen los datos esperados? 

ETAPA VI. _El~borar el plan 

1.- Diagnóstico 

2.- Terapéutico 

3.- Educacional 

L~APA VII. Registrar evolución 

1.- Subjetiva 

2.- Objetiva 

3.- Valoración 

4·- Plan 

Para finalizar diremos que, si bien la práctica odontológica es 

ejecutada por todos en forma más o menos semejante, es frecueLte que no 

se le preste la debida atención a la historia clínica; en ocasiones de­

finitivamente no se realiza, o bien se hace en forma muy incompleta. 

Bs importante recalcar aquí, que el estomatólogo está obligado a 

superar las tareas tradicionales que lo redimen a simple técnico, en el 

tratamiento de enfermedades de la boca, pues a la larga la clase odont.2. 
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lógica tendrá que paear muy cara su renuncia a sus propias responsabili 

dadas, si se encierra e~ una estrecha concepción de la odontolocía. 
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dentes heredofamiliarea, para oonooer y detectar la posible influencia 

de ciertos factores sobre la aalud de nuestro paciente. 

A continuación se procede a recopilar la infol.'mación concerniente 

al propio paciente, ea decir, todos sus antecedentes personales. En e.:!_ 

ta parte de la historia clínica hay que diferenciar claramente los an­

tecedentes patol6gicoa de los no patológicos. Pero hay que tener pre -

sente siempre que se trata de antecedentes patológicos, es decir, in -

formación acerca de padecimientos q]le haya sufrido el paciente con an­

terioridad, ya que el estado de salud actual ser4 tratado en otra sec­

ción de la historia clínica. 

Para concluir el interrogatorio, se indagar' sobre el estado de S.!, 

lud actual de los aparatos y sistemas. Aquí algunoa autores recomien -

dan que primero se pongan los antecedentes patológicos de cada aparato 

o sistema y a oontinuaoión el estado actual de salud. 

La siguiente parte de la historia clínica ea la exploración e ine ­

pección general. La profundidad de este estudio dependerá de la capac1. 

dad y preparación del facultativo que la realiza. Si es un médico gen~ 

ral estará capacitado para realizar una inspección y exploración com -

pletas, nosotros por nuestra parte, nos concretaremos a la inspección 

y exploración de la cabeza y cuello. 

A continuación se procede al examen bucal detallado, el cual cons­

ta de exploración, inspección, examen de Rx y modelos de estudio @n lea 

casos necesarios. 

Con toda la informaci6n recabada hasta este momento, podremos for­

marnos ya una idea general del estado de salud del paciente, así mismo, 

tendremos bases suficientes para realizar estudios complementarios es­

pecíficos, o bien, realizar las interconsultas necesarias o la remisi,2.n 

del paciente a algún especialista si esto tuera necesario. 

Una vez completada toda la info1'!:laoi6n necesaria, se prooede a la 

interpretación de toda la inforl:lación obtenida, la cual nos llevará a 

un diagnóstioo, el cual como ya vimos, puede tener varias modalidades. 

Así, se podrá obtener un diagnóstico general o anamnésico y un diagnÓ!, 

tioo estomatológico. 

A grandes rasgos ésta es la estructura básica de la historia olín,i 

ca que nosotros hemos considerado mú adecuada para su uso en Odon'tol2_ 

gía. 

A continuación pasaremos a desoribir ampliamente cada una de las 

partes integrantes de la historia cl:Cnioa • 

... 
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C A P I T U L O I V 

F I C H A DE IDENTI.i'ICACION 

1 .- !-T01'.BRE COllPLETO DEL PACIEITE.- Se justifica anotar el nombre 

del paciente para fines jurídicos, además de que es una persona física 

el paciente que estamos tratando, por lo tanto, al llamarlo lo haremos 

por su nombre y apellido, dándole la importancia que se merece. 

2.- DIRECCION,(calle, colonia, zona postal).- Es necesaria en ca­

so de que se requiera --·.su localización; otr~ razón importante es, que 

nos podemos dar una idea de la zona donde .vive, que en determinado mo 

mento nos puede ayudar a justificar una causa _de afección. 

3.- TELEFONC PAHTICULAR Y DEL LUGAR DE T::u:BAJO.- Es una manera 

más fácil y rápida de comunicarnos con nuestro paciente o familiar más 

cercano en caso necesario. 

4·- EDAD.- Anotaremos la real o cronológica y dentro de .un parén­

tesis la edad aparente. Cotejando ambas nos daremos cuenta de si el su­

jeto l:eva bien los años o está envejecido. Existe una evidente rala 

ción cronológica entre la mayoría de las enfermedades y los difereDtes 

períodos de la vida, los cuales a su vez imprimen a aquellas un curso 

evolutivo distinto, recuérdese por ejemplo, el mejor pronóstico de las 

enfermedades e:cantemáticas, glomerulonefritis aguda, hepatitis vírica y 

neumonía; y por otro lado, el curso acelerado de los procesos malignos 

y leucemias en la infancia y adolescencia en relación con las edades 

adulta y senil. 

Como regla general, en la que caben muchas excepciones, diremos 

que en la infancia y adolescencia predominan las enfermedad~s agudas in_ 

flamatorias (exantemáticas, glomerulonefritis agudas, hepatitis vírica, 

parotiditis epid~mica), en la adulta, las metabólicas (diabetes, litia­

sis renal o biliar, etc.) y profesionales, en la vejez, los procesos 

vasculares, atr6ficos (prurito senil) y tumorales malignos. 

5 ·- LUGAR DE ITACil.ITENTO.- Tiene ·importancia en las enfexmedades 

.. 
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adquiridas durante la in:fancia. Determinados hábitos aliaentar i0s pue -

den haber sido la causa de enfermedade3 por carencia (3eri-beri en ~hi­

na), y la conducci6n del agua puede motivar el saturnismo. Se ha descu­

bierto que el flúor, en ciertos estados centro orientales de l!ortear: .. fr.!_ 

ca se encuentra en el agua potable, dando lugar a los dientes jas?eados. 

En ciertas •regiones geográficas (valles de Suiza), la caries dent aria es 

prácticamente desconocida. En algunos lugares, el cáncer de la ooca es 

muy frecuente (como en la India, por el hábito de mascar nueces de be -

tel). También existe la posibilidad de que los inmigrantes de ciertos 

lugares del globo tengan mayores dificultades de alimentación y, por lo 

tanto, sean más propensos a algunas enfermedades. 

6.- SEXO.- En la mayoría de los países, los hombres viven menos 

que las mujeres. Como causas se citan la mayor incidencia de enfermeda­

des y alteraciones congénitas de tipo neurológico, forma de vida tensa, 

abuso de alcohol y tabaco y condiciones biológicas. Si bien es cierto 

que las mujeres enfe=an con 11ás frecuencia, también lo es que ae recu­

peran con ~ayer rapidez. 

Montagu basa esta "superioridad natural de la mujer" en el mayor 

tamaño y duplicación del cromosoma "X" a diferencia del varón 11 XY". En 

este úl~ ilno son frecuentes los procesos coronarios (angina de pecho, in_ 

farto de miocardio), respiratorios (bronquitis, bronquiectasias, asma , 

tuberculosis), digestivos (gastritis, úlcera gastroduodenal, cáncer) y 

hepáticos crónicos (cirrosis atrófica de Laennec). En las mujeres pri -

van los procesos hepatobiliares (litiásicos, inflamatorios o malignos), 

el bocio, la anemia hipocroma, así como la distonía neurove5etativa y 

la hipertensi6n sistémica esencial. La frecuencia triple de litiasis 

urinaria en el varón se explica por la mayor estreches del cuello ure -

tral en el hombre y por la brevedad :r amplitud de la uretra fen,enina, a 

través de la cual muchos pequeños cálculos pasan con facilidad. b'n lo 

que concierne a la pielitis y pielonef~itis, el predominio del sexo va-

~ ría según la edad: en la niñez existe igual proporción en ambos sexos; 

desde los 15-50 años existe un claro predominio del sexo fe~enino (viJa 

sezual activa): posteriormente, a partir de los 50 a5ios, se ha com:pro1:•.!!_ 

do que la preponderancia es masculina, la maypría de las veces por pro­

blemas prostáticos. 

... 
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7·- ESTADO CIVIL.- El .celibato, matrimonio, viudez y divorcio 

significan modos de vivir distintos, que cuentan en la rrénesis de mu 

chos trastornos funcionales e incluso orgánico. El matrimonio (unidad 

básica de la estructura de nuestra sociedad y, como tal, responsable de 

su prosperidad) pese a la desventaja que significa, muchas veces, el C2_n 

vivir con un cónyuge de carácter e· impulso sexual distinto, tiene que 

ser considerado como una institución beneficiosa (pero cuyas ventajas 

exigen algunos sacrificios; impide, a veces, el logro de las aspiracio­

nes personales y limita la libertad individual) por cua.~to cumple cier­

·tas necesidades fundamentales: amor, compañía, perpetuación en los hi 

jos, necesidades económicas, desarrollo de la personalidad y relativa 

satisfacción sexual. El .matrimonio ideal estimula en cada componente el 

interés por los demás y un sentimiento de importancia con respecto al 

resto de la comunidad. La longevidad es uno de los aspectos que ínter 

viene de una manera mucho más intensa en la evolución de la felicidad 

conyugal. Hacerse. mayores juntos plantea con frecu1mcia y ie manera dr~ 

mática el problema de la comunicación. 

Son muchas las parejas maduras que permanecen unidas únicamente 

. por la fuerza de la costumbre. 

Tanto el hombre como la mujer acaban volviendo a su aislamiento. 

Es lo que Pequignot llama "Síndrome de Tolstoi". No es raro en ellos 

el hábito o.costumbre de mantener por sistema, ideas contrarias a las 

del otro cónyuge. Este modo de reacción tan frecuente como poco estudia 

do tiene consecuencias desastrosas en todos los aspectos- (familiar, so­

cial, profesional), acentuando las crisis depresivas seniles. 

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

el amor, lo lógico es el divorcio o la separación en los países en que 

no está permitido. Con el divorcio cabe la posibilidad de un· nuevo amor 

legítimo (no factible con la simple separación) oon todas sus oonsecue!!_ 

oías humanas y psicológicas; su gran desventaja es el impacto sobre los 

hijos criados sin el amor ni el calor de la familia, sin olvidar que el 

divorcio engendra divorcio, es decir: el mayor número de matrimonios e 

hijos divididos se da en los países en que aquél es permitido. 

El principal problema, de la mayoría de los viudos es la soledad y 

desamparo. En las casadas jóvenes y sin ninguna formación profesional 

les es muy duro el encuentro con la realidad de la viudez sobre todo si, 

con pooos medios, tienen que haoer frente para eaoar adelante a los hi-

... 
- - - - - - - - - -
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jos. El trauma es vital e intenso. 

La mujer soltera propende a trastornos neur6ticoa si por su cará~ 

ter t!r.:ido y reservado no sabe "vivir su vida". Contribuye a ello la i!!_ 

comprensión de las personas que la rodean, comenzando por los ~ar~entes, 

su soledad (aun en compañía) y la frustración del instinto oaternal. En 
esta es frecuente el cáncer de mama (como se ha comprobado en 31,658 

monjas d.e raza blanca, pertenecientes a 41 órdenes diferentes con un 

"aU.~ento repentino" a partir de los 39 años), útero y ovarios (no de cue 

llo, casi exclusivo de las mujeres casadas) y de intestino erue~o, esp.!!. 

cialrnente después de la menopausia (¡factores humorales!). 

8.- CCUPACION" .- En fermedades profesionales son aquellas que se 

adquieren en el curso del trabajo; las lesiones casi siempre de tipo 

traumático corporal, por el mismo ootivo son definidas por la ley como 

accidentes de traba30. 

Los ejemplos son numerosos y resultan: de la acci6n nociva de los 

agentes climáticos (bronconeumopatías en los obreros del ramo de la con.s 

trucción expuestos al frío y corrientes de aire; cánceres de la piel y 

labio por excesiva irradiación solar en labradores, marinos, etc.); de 

microtraurnatismos repetidos (en la columna vertebral lumbar y cadera, 

en los labradores; en las articulaciones de la mu.~eca y codo, en quie -

nes maneJan martillos neumáticos; de sustancias venenosas (mercurio, a.::_ 

sénico, plomo); radioactivos mutagénicos (uranio, radio, etc.) o alerg! 

nicos (dermitis, eccemas y pruritos por el cemento, y, en los peluque -

ros, por el manejo de tintes y tónicos capilares; de una excesiva ten -

sión psíquica, causa de trastornos neurovegetativos, especialmente a ni 

vel del sistema circulatorio (empleadas en centrales telefónicas y je -

fes de empresa), con el rasgo común en todos ellos de tratarse de indi­

viduos cuyo trabajo requiere muy poco o ningún esfuerzo muscular, pero 

exige, en cambio, grandes esfuerzos mentales; de ruidos continuos (in -

dustria metalúrgica); de heridas (toreros y ganaderos). 

En lo que ata.~e a la profesión médica, en especial cirujanos e in. 
ternistas (los ·odont6logos y dermatólogos están menos expuestos), pre­

dominan las dolencias cardíacas y vasculares cerebrales. En los radi612. 

gos son frecuentes las hemopatías: anemias, leucosis, agranulocitosis. 

También pueden ocurrir accidentes por dive:..•siones; podemos menci.2_ 

nar diversas formas de deportes: hockey, golf, boxeo, futbol y polo • 

... 
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9·- LiJGAil DE RESIDEJ:;CIA.- iTecesitamos tener esta información por­

que hay pacientes que residen en provincia y sabemos que existen enfer­

medádes endémicas características de cada estado o población, y que en 

cierta forma podrán servir de guía en nuestro ~iagnóstico. 

1 O.- DATOS COFi'.PL~.::E!l'TA..'lIOS.- Fecha: anotaremos la fecha de la pri­

mera consulta para detercinar en cierto momento qué tan satisfactoria 

ha sido la evolución de nuestro paciente o la duración de un tratamien­

to. 

Motivo de la consulta: anotaremos si nuestro paciente se presenta 

de urgencia, revisión periódica o revisión médico-dental. 

Remitido por ••• : anotaremos el nombre del médico que lo remitió y 

en caso necesario comunicarnos con él, ya sea para comentarle el padeci 

miento del paciente o para poder llevar a rabo un tratamiento. 

Todos estos datos complementarios se anotarán en el ángulo supe­

rior derecho siendo completamente opcional • 

... 
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CAPITULO V 

A N T E C E D E N T E S B E R E D I T A R I O S, P E R S Q 
N A L E S N O P A T O L O G I C O S Y P E R S O N A L E S P !. 

• T O L O G I C O S • 

A. AUTECEDENTES R E R E D I T A R I O S 

Parte importante de toda historia clínica son los an~ecedentes f:!_ 

miliares. El iriterrogatorio se orienta a precisar de los parientes del 

enfermo (padre, madre, hermanos e hijos), su edad si viven, y en casa 

de -haber fallecido, la edad en que murieron y la causa de la muerte. 

Los factores hereditarios y constitucionales desempeñan un papel 

importirnte en la etiología de algunas enfermedades, mismo que han sido 

reconocidos y aceptados por todos los investigadores en algunas de ellas, 

por ejemplo: la hemofilia y la diabetes sacarina, en tanto que se aceP­

tan con reserva en otras, por ejemplo: al6lll'las formas de cáncer, hiper­

tensi6n y arterioesclerosis. Sin embargo, hay una base firme para obte­

ner informaci6n acerca de los antecedentes familiares en relaci6n con 

muchas enfermedades o alteraciones, incluidas d:iabetes sacarina, hiper­

tensí6n, cáncer, discrasias sanguíneas (hemofilia, ictericia hemolítica), 
- ! . 

gota, obesidad, trastornos alérgicos, epilepsia, coronariopatías y enf~r 

medades mentales. 

Después que el médico ha investigado enfermedades hereditarias 

inea,ecíficas, hay otras que pueden ser de Índole familiar. El carácter 

hereditario de la enfermedad actual puede ser revelado si se pregunta: 

¿Qué otros miembros de la familia han sufrido o sufren una enfermedad 

semejante? A ~enudo, al preguntar este dato se obtendrán ~ruebas de que 

existe un factor familiar, que no se precisaría en otra forma. 

B. A M T E C E D E U T E S P E R S O N A L E S 

N O P A T O L O G I C O S 

Higiene general. Higiene personal, baño diario, cambio de ropa 

interior y exterior, hábitos de limpieza previa a los alimentos y aseo 

bucal. Se registrará como buena, regular o deficiente. 

Habitaci6n. Tipo de vivienda, tipo de constfucci6n, ventilación, 

ilU1:1inaci6n, hacinamiento, servicios ~anitarios, presencia de animales 

... 
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donésticos. 

Alimentación. Tipo de alimentación, si es deficiente en calidad y 

cantidad ~roteínica y calórica, nÚ.7.ero de tomas alimentarias en las 24 

horas. 

Grado de escolaridad. Estudios realizados. 

Tabaquismo. Tipo de tabaco: claro, oscuro; pipa, puro, cigarro; 

edad de inicio, edad de retiro, cantidad diaria. 

Alcoholismo. Tipo de bebida, antig;1edad del hábito, cantidad, fr!., 

cuenci a , edad de r et i ro. 

Tox icomanías. 1.'.ariguana, mor f i na, heroína, tranquilizantes y esti 

i::ulantes. Edad de inicio, frecuencia .. vía de administración, cantidad 

i~gerid.a en 24 horas. 

Inmunizaciones. Edad y fecha de aplicación, vacunas antivariolosas 

B.C.G,, D.P.T., antipoliomielítica. 

Pruebas inmunológicas. Tuberculínica, difteria, micótica y otras. 

Horario de trabajo. 

Horario de sueño. 

Exposición de sustancias químicas. Tipo. 

Práctica de deportes. Horario, frecuencia. 

En lo que se refiere a los hábitos alimenticios, se sabe que el 

estudio de la dieta elegida espontáneamente por una persona puede deci !_ 

nos mucho sobre ésta, por cuanto en la mayoría de los casos, no es la 

consecuencia de un proceso educativo, sino, por el contrario, el resul­

tado de factores fisiológicos involuntarios que dirigen nuestros gustos 

por encima de hábitos y convenciones. Los hib>itos alimentarios son, en 

buena parte, una respuesta a las exigencias fisiológicas del oreanismo. 

Las preferencias por unos y otros alimentos constituyen, en c i ert a medi_ 

da expresión de cierta s desviaciones de la conposición bioquímica de 

nuestros humores y tejidos. 1.as predilecciones alimentarias muy marca 

das proporcionan al médico experimentado datos diagnósticos valiosos. 

Hoff cit a dos casos curiosos: un paciente con hipoaldosteroni smo prima­

r io dt3 Conn (uno de cuyos síntomas es la hipo,~aliernia) seJJtía una not a­

ble avidez para los alimentos con elevado contenido en pot asio, l o cual 

cedió al corregirse el cuadro, y el otro paciente con hipocal cemia ~ra­

ve raspaba la pared ~unto a su cama para ingerir cal. 

Los alimentos pueden ser nocivos bajo las . siguientes circunstan -

... 
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cias: si se toman excesivamente calientes o fríos; si han sido prepara­

dos o conservados en recipientes inadecuados o contienen micotoxinas 

por enmohecerse durante su alrr,acenarniento. Las repetidas agresiones en 

la boca y esófaso por el paso de los alimentos o bebidas (café o té) 

muy calientes explican la elevada morbilidad por• cáncer bucofaríngeo y 

del esófago en las chinas de anta.tlo. Los helados y bebidas muy frías d~ 

ñan el estómago e intestino desaconsejándose su uso en los enfermos de 

sastritis y por su acción peristaltógena en los pacientes con enteroco­

litis. 

En la hipoalimentación global, los antropólo.gos han llegado al 

convencimiento de que alev.nos caracteres de determinados pueblos, atri­

buidos antes a factores raciales, solamente son consecuencia directa de 

una mala alimentación. No olvidemos, que según las estadísticas recien­

tes, sólo una cuarta parte de la humanidad disfruta de una alimentación 

suficiente. Sin lleear a estos casos extremos, señalaremos el papel de 

la desnutrición (casi siempre asociada a las malas condiciones de la vi 

vienda (hacinamiento), etilismo y a la convivencia ·con animales vecto -

res de enfermedades, en las avitaminosis, litiasis renal (avitaminosis 

A con lesiones en los epitelios urinarios y viraje del pH de la orina 

hacia la alcalinidad, con precipitación de fosfatos). Si la hipoalimen­

tación ocurre después de la infancia, limita, hasta cierto punto, el dJt 

sarrollo corporal. 

Si existe hiperalimentación global, las colaciones esca·sas pero 

copiosas sobrecargan los aparatos digestivo y circulatorio y liberan 

una excesiva cifra de insulina con hipoglucemia secundaria e introduc 

ción reactiva de catecolaminas en la circulación. 

Es cosa s<J.bida que la ingesta excesiva de huevos o alimentos ri -

coa en colesterina favorece la producción de cálculos biliares. 

La dieta vegetariana exclusiva, tiene la ventaja de su alta tasa 

en Minerales, en especial, potasio y magnesio (poco sodio), vitaminas y 

enzinas. Es rica es fitosterol, capaz de disminuir el colesterol de la 

sansre. Tiene el inconveniente de su escaso aporte proteico, es rica en 

valencias alcalinas y a veces mal tolerada: meteorismo, diarreas. 

Si son mal tolerados, ya sea por alergia o malabsorci6n por caren. 

cias o anomalías enzimát~cas de la célula intestinal. C!taremos las es­

tomatitis (congestivas); vesiculoulcerosas (aftas), gastritis, enteri -

tis (ay_aces con signos y síntomas cutáneos: urticaria, prurito, tras la 

... 
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ineesta de nueces, hig~~, fresas, carne de cerdo. Las grasas se toleran 

mal en los procesos hepatobiliarés, pancreáticos. 

Cuando existe un déficit de lactasa (esta enzima se halla en la 

superficie del ribete en cepillo de las células epiteliales que recu 

bren las vellosidades intestinales), la lactosa de la leche queda en el 

intestino p~oduciendo una diarrea acuosa de tipo osm6tico con pH en las 

heces bajo. 

El abuso del alcohol, tabaco, y no dieamos de las dro5as , es noci 

vo en lato grado. Refiriéndonos a los fumadores, citaremos los procesos 

irritativos de las vías respiratorias altas ( laringitis, bronquitis, 

cáncer de laringe y bronquial), las enfermedades coronarias y arteriop!_ 

tíaa periféricas (pierna de fumador) y la úlcera gástrica. Los cigarri­

llos de tabaco rubio, son muy ricos en nicotina, y segiln Osell los más 

cancerígenos. 

El alcohol, sobre todo en ayunas y en sujetos con hipoalimentaci2_n 

global, es causa de gastritis, hígado graso y cirrosis hepática, hemo -

· crornatosis idiopática (el vino tinto es muy rico en hierro y cobre), 

trastornos nerviosos (polineuríticos) y psíquicos que culminan en las 

crisis de "delirium tremens". 

~l abuso de las drogas es una verdadera plaga social. Se le ha 11~ 

mado el "cáncer de la juventud" por ser la gran mayoría de adictos men~ 

res de 21 años. 

Las drogas, seGÚn un informe de. la 01.'.S, "predisponen a reacciones 

antisociales al producir en el drogadicto ansiedad y agresividad; prec.!, 

pita episodios psic6iicos - larvados e impulsa a reacciones de temor o P! 
nico y, en suma, desequilibra las funciones sociales del individuo, au­

mentando la propensión a la conducta antisocial, con perjuicio para la 

comunidad". 

Entre los motivos más importantes que parecen relacionados con el 

uso de las drogas están: 1) el deseo de evasi6n, 2) el afán de experie!!_ 

cias nuevas, placenteras o emocionantes, 3) la expectativa de una "con­

ciencia" !,1as aguda o una visi6n más penetrante, 4) el deseo de integra­

ci6n en un grupo y 5) el prurito de -independen,ia y, a veces, de hosti­

lidad. 

El aumento de consumo de drogas se debe a una serie de f~ctores, 

entre ellos la abt~ntica crisis de valores espirituales que atraviesa 

la sociedad actual con un excesivo afán de lucro y bienestar material: 

... 
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la ruptura de la unidad familiar .con el pluriempleo y trabajo de la mu­

jer fuera del hogar. Los hijos sin una educaci6n paterna básica, ten ~ 

portante o más que la que reciben en los centros docentes, se encuentran 

desconcertados y buscan en las drogas una evasi6n de la realidad. 

Según la OJW, "lxisten cerca de un centenar de productos naturales, 

sintéticos, o sem4.sintéticos como drogas estupefacientes sorr.etidas a 

control internacional. Unas se consumen puras (opio, morfina, heroína, 

cocaína, hachís, LSD) y, otras, en preparados farmacéuticos ( anfetami 

nas, barbitúricos). Unas causan dependencia física, otras psicológica y 

al¡;unas las dos dependencias a la vez. Las que actúan sobre la mente 

(psiquis) se denominan psicotropas. 

Las drogas más importantes son: 

Opiáceos: opio, morfina y hero~na. Esta última sin aplicación mé­

dica alguna, es la de peores consecuencias. 

Alucin9genos: hachís, mariguana o grifa. LSD (die~ilamida del áci 

do lisérgico), STP (producto semisintético obtenido a partir del LSD, 

ya que es un compuesto del ácido lisérgioo). La mariguana o grifa es la 

droga más difundida. 

C. A N T E C E D E lI T E S P E R S O H A L E S 

P A T O L O G I C O S 

La revisión detallada de los antecedentes patológicos puede tener 

i ne stimable utilidad. Varias enfermedades se caracterizan por una fase 

aguda, que cede s6lo para dar paso a secuelas graves en años ulteriores. 

Como ejemplo, el antecedente de fiebre reumática, amigdalitis recurren­

te o escarlatina en la niñez, puede explicar la insuficiencia congesti­

va cardíaca en etapa ulterior, resultado de la cardiopatía reumática s:!!_ 

frida en la niñez. Los antecedentes patológicos incluirán revisión de 

todas las enfermedades, métodos quirúrgicos y lesiones sufridas. Todas 

las indicaciones que el paciente haya hecho de sus enfermedades, deben 

ser valoradas y esclarecidas en la mejor forma posible. Si señala que 

sufrió fiebre reumática en la niñez, el examinador no debe aceptar a 

ciegas dicho diagnóstioo, sino, en v~s de ello, hacer un interrogatorio 

cabal aoeroa del carácter de los síntomas y el curso de la enfermedad. 

Muchos médicos1 al registrar esta parte de la histori a se confor­

man oon anotar simplemente "el paciente tuvo las enfermedades propias 

de la niñez". Sin embargo, ¿qué denotaría la frase "enfermedades propi~s 

.. 
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de la niñez"? Hace 50 años la viruela y la difteria eran enfermedades 

comunes en niños, pero la vacunación ha dado por resultado un control 

eficaz de estos problemas. Cada enfermedad suf'riaa deae ser registrada 

de manera espeo!fica, señalando -en particular la fecha y forma de ini -

oio, las complioaoiones importantes durante el padecimiento, el diagnÓ.!!. 

tioo realizado y por quién fue_ hecho, tipo de tratamiento y duración, 

secuelas. 

Los datos respecto a todo método quirúrgico hecho, de todas las 

intervenciones quirúrgicas, hospitales en que fueron realizadas, y de 

ser posible, el nombre del cirujano. Siendo importante destacar toda 

aQ.üella información pre, trana y post operatorio que le pueda ser de 

utilidad al facultativo. A menudo, sujetos que han sido sometidos amé­

todos quirúrgicos saben muy poco ~specto al .carácter exacto de la in -

tervención y los resultados que reportp, por lo q~e el examinador debe 

pedir una copia del expediente olíriico_ hecho en esa•_ ocasión, o ponerse 

en contacto personal con el cirujano. Hay que hacer una investigación 

semejante en lo que respecta a todas las lesiones importantes. 
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C A P I T U L O V I 

A P A R A T O S, S I S T E X A S y E S T U D I O 

P s I e o L o e r e o 

A. A P A R A T O C A R D I O R E S 

P I R A T O R I O 

~7 

La disnea, es un síntoma de observación frecuente en clínica, por 

causas diversas. En lo que atañe al aparato respiratorio, es el más im­

presionante desde el punto de vista subjetivo y el que más llama la at~n 

ci6n objetivamente. 

La palabra disnea significa etimológicamente respiración difícil. 

La disnea se manifiesta al clínico po~ anomalías de los movimien­

tos respiratorios en frecuencia, amplitud, ritmo_y duración· de las fa 

ses inspiratoria y espiratoria. La dificultad respiratoria, en un pri 

mer tiempo, puede tener el aspecto de la llamada disfrenia, para conve!: 

tirse raás tarde en una disnea auténtica, el paciente tiene la impresión 

de no poder acabar de respirar hasta el fondo y de quedar tan sólo aa -

tiafecho cuando ~ractica una respiración consciente y activa. 

La disnea con respiración lenta (bradipnea) se _observa en le est~ 

nosis de las vía.a aéreas altas, en el asma y en el enfisema obstructivo 

brri·:.<:Ógenos; en el priraer caso, a ex:i>ensas de la inspiración que se al~ 

ga, y en el asma y enfisema, de la espiración. 

La taouipnea o respiración r'pid.a suele ir acompañada de la dismi, 

nución ie la amplitud respiratoria (inspiración superficial o corta) o 

de su aumento (polipnea). 

La ortonnea es la incapacidad de respirar cómodamente en posición 

de decúbito. El sujeto siente alivio al elevar la mitad superior del 

cuerpo, con el empleo de dos o tres almohadas debajo de la cabeza, o al 

sentarse en posición erecta. Suelen describirla alguno~ médicos serrún 

el número de almohadas, esto es, si la ortopnea disminuye con,· dos o 

tres almohadas. Suele ser signo de insuficiencia congestiva cardíaca. 

La disnea naroxística noctuxna no debe ser confundida con la dis­

nea ni con la ortopnea. Se le define como disnea intensa de comienzo si 
bito que aparaece al estar dormido el paciente en posición de decúbito, 

y alivia al adquirir el sujeto la posición erecta o sentada • 

... 
- ------ - - ------------------
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El edema es la inflamación de partes blandas como result ado de la 

acumulación anormal de líquido. Puede aparecer en extremidades inferio­

res, región sacra, zona periorbitaria, o bien ser generalizado. Es útil 

para precisar su etioloeía, obtener el mayor número de datos en lo que 

respecta a su situación, circunstancias o trastornos en qu~ ocurre, y 

factores que pueden aliviarlo. ~l edema en miembros inferiores que au 

menta después de estar de pie el sujeto y que disminuye o desa~2rece 

con el descanso en cama, suele depender de problemas cardíacos, aunque 

puede ser causado por venas varicosa~. El edema periorbitario que es 

más intenso al levantarse el sujeto por la mañana, a menudo es resulta­

do de nefropatía, y con frecuencia aparece en la glomerulonefritis a~ 

da y crónica. El edema en extremidades inferiores acompa?iad~ de edema 

de escroto y ascitis, esto es, líquido en la cavidad peritoneal , puede 

ser resultado de insuficiencia cardíaca o cirrosis hepática. Puede ha -

ber anasarca, esto es, edema generalizado, en nefropatía e insuficien 

cía con~estiva cardíaca. El edema unilateral en las extremidades suele 

·depender de obstrucción de los sistemas linfático y venoso. 

La ~ consiste en una aspiración forzada con la elotis cerrada 

al principio, que des,ués, cuando se ha alcanzado cierto era~o de pre 

sión se abre, expulsándose el aire a gran velocidaa y produci~ndo el 

ruido característico. 

Todo el complejo mecanismo de la tos está ree;ulado por su cent~o 

llamado centro tusíeeno, situado cerca del respiratorio en el bulbo es­

plnal, el cual recibe estímulos del cerebro (tos voluntaria) y üe Qete!_ 

minadas zonas (zonas tusígenas) radicadas, casi en su totalidad, en el 

aparato respiratorio, sobre todo en la pared posterior de la laringe 

(región interaritenoidea), en la mitad inferior de las cuerdas vocales 

y de la tráquea (bifurcación y bronquios); en cambio, la excitación del 

parénquima pulmonar no produce tos, lo que e:zplica la existencia silen­

ciosa de caverna, quistes e incluso abscesos con líq~ido. Las sinusitis, 

vegetaciones adenoideas y amigdalofPringitis crónicas son asimiS!!lo cau-

~ sas de toses rebeldes. 

Los estímulos procedentes del centro tusíeeno alcanzan la glotis 

(nervio laríngeo inferior), los músculos torácicos (intercostales, dia­

fragma) y rectos del abdomen (nervios frénico y raquídeos). La tos se 

inicia con un movimiento de inspiración previa (no indispensable), se 

guido del cierre inmediato de la glotis; .a continuación se produce un 
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movimiento espir~torio brusco que tiende a expulsar el aire de las vías 

respiratorias, pero encontrándose la glotis cerrada sólo se logra un ª!!. 

mento consid.erable de 11. presi6n intratorácica; ;etc seguido se abre la 

slotis y se eleva el velo del paladar, oon lo que se cierra la comunic.!::_ 

ción con las fosas nasales y el aire es expulsado entonces con violen -

cia y con una velocidad de 100 m/ seg en vez de las 2,5 m/ seg en la esp.!, 

ración normal, arrastra.~do los cuerpos extraños que encuentra en su ca­

mino. 

La tos, es uno de los reflejos protectores más inportantes, en al. 

gunas circunsta.~cias es un síntoma producido por infla:nación, secrecio­

nes vi scosas u obstrucci6n del sistema traqueobronqüial. Puede ser des­

crita como seca o productiva. Cuando la tos es productiva, el esputo, 

esto es, el material ex:;:-ectorado como resultado de la tos, debe ser de!_ 

crito con base en su color, volumen, consistencia-y cualquier olor ins~ 

lito. El esputa purulento suele indicar infecci6n. El esputo rojizo su­

giere diversas posibilidades ~atológicas. En algunos tipos de neumonía, 

por ejemplo, la debida a Klebsiella, el esputo suele ser muy espeso. En 
el edema agudo pulmonar puede ser espumoso, o de color blanco o rojo, 

como -resultado de la presencia de s3ngre en las secreciones. Ray que d2_ 

finir, aun más, el carácter de la tos, y saber si es paroxística (~ri ~ 
sis duradera de tos intensa}, seca (períodos frecuentes y breves de tos 

aunque no muy intensa), explosiva y metálica, tos seca, áspera, que a ·• 

menudo es resultado de la compresión extrínseca de tráquea o bronquios. 

También hay que determinar si ocurre durante el día, la noche o en am -

bes periodos, y si es influida por la posición del cuerpo. 

La hemontisis es la expectoración de esputo sanguinolento. El BXJ!. 

minador debe determinar el color de la sangre, la cantidad, y si está 

pura o mezclada con el esputo. Puede salir en coágulos. Es muy import!l!!. 

te hacer un cálculo aproximado del volumen de sangre expectorado en 24 

horas. La hemoptisis a menudo tiene grave significado, y puede aparecer 

en el curso de neumonía, tuberculosis y cánceT. 

El olor del esputo suele ser advertido por el cédico, per~ en al­

eunos casos puede ser notado por otras personas en la vecindad del en -

fermo. El mismo puede o no percibir el olor de su esputo. El esputo fé­

tido suele indicar algún proceso de putrefacción en las vías respirat!?., 

rias como bronquiectasia o absceso en pulm.6n. 

El dolor en el tórax es problerna_frecuonte. Su importancia, al 

.. 
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igual que su probable etiología, a menudo pueden estimarse por el inte­

rrogatorio minucioso .. del paciente. En primer término, el exar.iinador de;_ 

be precisar la situación exacta del dolor. ¿En qué circunstancias ocu -

rre? ¿Qué lo desencadena y qué lo alivia? ¿Cuál es su carácter e inten­

sidad? En algunos casos el dolor es breve y dura poco, y en otros pers1s 

te minutos, horas o días. El dolor .en tórax puede ser producido por la 

respiración, ingestión de alimentos, tos y ejercicio físico, o puede 

aparecer independientemente de estos mecanismos. La radiación del dolor 

a los hombros, cuello, brazos, abdomen o dorso, debe ser dato que se ill 

vestigará. Para e:aclarecer estos síntomas, incluiremos algunas descri:P­

ciones breves de diversos tipos de dolor en tórax: 

a) El dolor pleurítico, este es, el dolor de la pleura, suele lo­

calizarse sobre el sitio de irritación pleural. Dado que hay muoho ma -

yor movimiento respiratorio en la zona inferior del tórax que en la su­

r erior, la mayor parte de los dolores pleuríticos se limitan a las ba -

ses del pulmón, especialmente en zonas anterolaterales. A menudo es in­

tenso y de manera . característica, es intensificado por la inspiración 

profunda, la tos o la risa. 

b) El dolor precordial constituye el tipo más común del dolor en 

el tórax que obliga al sujeto a buscar la ayuda del médico. Se localiza 

a menudo a la izquierda del esternón, especialmente., en la región de la 

punta del corazón. Dicho dolor puede ser mínimo o moderado, suele ser 

pasajero o de carácter punzante o lancinante, y no guardar relación con 

la actividad física. Con ·frecuencia es localizado. Este tipo de dolor 

tiende a ocurrir en personas muy tensas o emocionales y rara vez depen­

de de cardiopatía orgánica. Sin embargo, el sujeto con pericarditis a~ 

da puede sufrir dolor precordial intenso. 

c) El dolor y opresión retrosternal tiene mayor importancia y SU.2_ 

le indicar enfermedad de arteria coronaria. Este dolor puede variar de!!_ 

de mínimo hasta atroz, y de pasajero hasta persistente. Puede localiza!_ 

se en cualquier zona del estern6n, a partir del oual irradia al cuello, 

maxilares, hombros, uno o ambos bra,zos, dorso o epigastrio, o pusde ab~ 

car toda la parte anterior del tórax. Puede ser desencadenado por el 

ejercicio físico o la estimulación emocional (angina de pecho), y suele 

ser aliviado con bastante rapidez por el reposo. ,El dolor semejante que 

ocurre en descanso sue1e depender de tro~bosis coronaria. El ~nfermo d!. 

fine este dolor como de carácter aplastante o por compresión • 

.. 
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La nalpitaci6n es una sensaci6n pulsátil en la reei6n precordial, 

p~diendo ser resultado de alteraciones en el ritmo cardíaco, como síst.2_ 

les prematuras y taquicardia paroxística, puede acompañar a la taquica!:_ 

dia de la excitaci6n, el e:ercicio y a los efectoe t6xicos de café, al­

cohol o tabaco. En ocasiones puede aparecer como ·alteraciones importan­

tes del ritmo, en tirotoxicosis y cardiopatía orgánica. 

La cianosis pulmonar es centr6gena y por una o varias de estas 

causas: 1) bloqueo alveolocapilar (como en las fibrosis pulmonares di~ 

sas), 2) disminución de-la tensión del oxígeno alveolar (asma, eni'isema), 

3) cuando existe un territorio pulmonar sin ventilación y, en cambio, 

persiste la circulaci6n. La sangre que pasa por dicho territorio no se 

oxigena y se mezcla en las venas pulmonares con la · sangre oxigenada pr.2, 

cedente de las regiones pulmonares sanas, bien aireadas, produciendo lo 

que S!3 llama una mezcla venosa por corto circui t ·o vascular y, 4) por 

conservarse , la irrigaci6n de alve6los mal irrigados. En este caso existe 

aire alveolar que no puede ser útil para la hematosis, por no estar en 

contacto con la sangre .capilar. 

El color de las mucosas es azuloso o violeta, lo mismo que la pi~l 

y lecho de las uñas. Aunque es un dato objetivo en ocasiones es manife~ 

tado por el paciente. La cianosis depende del aumento de porcentaje de 

hemoglobina reducida en la sangre capilar. 

El síncope es la pérdida temporal del conocimiento. Este síntoma 

puede ser de enorme importancia en alteraciones como bloqueo cardíaco 

completo, estenosis aórtica con paro cardíaco temporal, o tener poca 1.!!!_ 

portancia en otros trastornos como inestabilidad emocional (lipotimia 

simple). 

La sibilancia es un silbido peculiar que aparece durante la insp.!_ 

raci6n y l~ espiración, preferentemente en esta última. De manera clás.!_ 

ca hay un timbre musical a los ruidos producidos, que suele ser audible 

a otras personas en la vecindad del sujeto. Este síntoma depende de la 

obstrucción parcial de los bronquios o bronquiolos terminales. 3e le o}:?_ 

serva en el asma o la bronquitis. 

La hipertensi6n puede producir enfermedad cardíaca grave; eqtric­

tamente no es un síntoma, sino un signo que observa el examinador. Por 

esta raz6n, el médico debe precisar si el sujeto ha tenido antecedentes 

de hipertensión que hayan sido .conocidos en examenes anteriores, y en 

caso de que haya sido así, su gravedad, duración, cuáles fueron los SÍ!!, 
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tomas acompaña."ltes, terapéutica. Hay que recordar que la hipertensión 

no es w1a enfermedad,"sino resultado de una altera¡:ión y puede coexistir 

con trastornos orgánicos como nefropatías, twnores suprarrenale~, tiro­

toxicoeis y arterioesclerosis. 

La anorexia es síntoma casi constante en los procesos neoplásicos, 

sépticos, tuberculosos. Sus causas son la intoxicación y la incidencia 

de factores psíquicos que incrementan la causa inicial. Junto a la fie­

bre, a la to~iinfeoción y a eventuales trastornos digestivos, conduce a 

una rápida pérdida de peso corporal. 

La astenia es un síntoma de observación frecuente en los enfermos 

tuberculosos, neoplásicos, portadores de bronconeumopatías sépticas. Se 

confunde con la fatiga y por eso el enfermo la traduce como sensación 

de cansancio. En su génesis influyen la alteración del metabolismo de 

la musculatura esquelética y causas psíquicas, as{ como la leve insufi­

ciencia supréU'renal o hipoadrenalismo propia de los procesos sépticos 

de larga duración. El tuberculoso suele sentirse con pocas fuerzas al 

levantarse, y va mejorando su estado a medida que avanza el día, muchas 

veces coincidiendo con la elevación de la temperatura corporal. La ast~ 

nía del neoplásico persiste inmodificada o aumenta, como la fatiga nor­

~al, a medida quQ avanza el día. 

Fiebre, todos +os tipos de fiebre pueden ser observados en las di 

versas enferc edadee del aparato respiratorio. Bn aleunas de ellas lo pe 

ouliar del trazado tiene un valor semiológioo considerable. 

En la bronquitis aguda intensa la fiebre es alta con escalofríos 

y se acompaña de tos y dolor retrosternal. Hacia el cuarto o quinto día 

la temperatura desciende, la toa es menos penosa y la expectoración más 

fácil . Si la inflamación desciende a los bronquios finos (bronquitis C.!!:_ 

pilar), la fiebre alcanza cifras muy elevadas, la tos aumenta y con ella 

la expectoración y -lo que es más característico- aparecen disnea y ci~ 

nosis. Si se complica con bronconeumonía (eventualidad f~ecuente.), la 

fiebre aumenta con remisiones matutinas y oaoilaciones en relación con 

la producción de nuevos focos. Termina en la may9ría de los casos en li 

sis lenta, pero puede hacerlo también en crisis. 

En la embolia pulmonar, con infarto o sin el, la fiebre es cont i ­

nua; no obedece a los fármacos bacteriostáticos y apenas a los cortioo-2_ 

teroi¿es, pero sí a la heparina. 

... 
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B. A P A R A T O G A S T R O I 1 T E S T I N A L 

El aparato gastrointestinal es relativamente inaccesible a los m!_ 

todos corrientes de la exploración física, y por esta razón hay g_ue pr.!2.. 

curar u.na revisión detallada de los diversos síntomas atribuidos a él. 

El aparato digestivo tiene tres oaracter!sticas únicast 1) suele parti­

cipar en los llamados síndromes funóionales, en los que el paciante ti~ 

ne muchos síntomas o una escasez o ausencia completa de signos físicos; 

2) las lesiones orgánicas de este aparato pueden llegar a una etapa av~n 

zada antes que aparezcan signos físicos, y 3) síntomas semejantes pue 

den ser resultado de enfermedades de cualquier órgano del abdomen, al 

igual que de órganos más distantes; por ejemplo, la náusea y el vómito 

pueden aparecer no sólo por alguna alteración gastrointestinal, sino 

también por enfermedades de vías biliares y páncreas, y en trastornos 

lejanos como tumor o infección del sistema nervioso central Por ésta r~ 

zón, en estas situaciones, es enorme la importancia de hacer una histo­

ria clínica minuciosa y global. Sólo por investigación de cada a!-arato 

o sistema y correlación con síntomas acompañantes, es posible obtener 

un cuadr9 nítido del trastorno. 

Los síntomas atribuibles al aparato gastrointestinal incluyen es­

tado del apetito, disfagia, pirosis, -indigestión, idiosincrasias a ali­

mentos, náuseas, vómitos,_hematemesis, flatulencia, ictericia, dolor o 

molestias en abdomen, cambios en los hábitos de defecación, diarrea, eE!.. 

treñimiento, características de las heces, hemorroides, hipo. 

El carácter del apetito puede constituir u.na pista muy importante 

en el diagnóstico. Hay que escla.I·ecer el dato de anorexia, esto es, la 

falta de apetito. Hay una diferencia neta en~re no desear incerir alim,2.n 

tos y el temor de ingerirlos porque algunos de ellos causen alteracio -

nes en el aparato di5estivo. La pérdida de apetito indica enfermedad º.!:. 

5ánica de vías gastrointestinales, depresi6n mental, infecciones .:;raves 

o estados tóxicos. Por otra parte, el buen apetito no es sinónimo de h! 
bito adecuado de alimentación. Als-unas personas con alteración eroocio -

nal, constantemente están mordisqueando alimentos todo el día, pues in­

gerirlos es una obsesión, en tanto que otras, afectadas de manera ae:Je­

jante, pueden sentir u.na repulsi6n neta por los alimentos. 

La indigestión es un término bastante vago, y se mencion.'.l zólo 

porque lo usa mucho el hombre de la calle y el médico, con diversas con. 
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not a ciones. :Ss patente que el examinador debe obtener '.ln cuadro más e::ac 

to de lo que el sujeto denomina "indigestión" • 

.. La idiosincrasia a los alimentos es una intolerancia real hacia. 

al;;unos de ellos que producen síntomas gastrointes~inales molestos. ~ 

que diferenciar la verdadera idiosincrasia a los alimentos, de los ca -

~riohos del paciente que no ingiere algunos de ellos, simplemente porque 

no le gustan. 

Las náuseas y los vómitos, son síntomas conocidos de cualquier p~r 

sena, y por lo tanto, no profundizaremos mucho acerca de su definición. 

31 vómito, conocido clínicamente como emesis, debe ser objeto de 

una investigación minuciosa, que incluya el carácter y cantidad de mat~ 

rial vomitado, y el momento en que ocurre en relación con la comida an­

terior. El vómito de partículas ~o digeridas indica que el alimento no 

fue ratcnido por bastante tiempo o que ha.y unP obstrucción en zona alta 

de las vías gastrointestinales que no permite su paso al intestino del­

eado. ;Iay que determinar el color del vómito. 

La hematemesis es el vómito o regurgitación de sa.~gre. La sangre 

fresca roja en material de vómito suele indicar una lesión hemorrágica 

como rotura de una várice esofágica o úlcera péptica. Si la sangre ha 

~u~dado en el estómaeo por tiempo suficiente para ser digerida, su asp~c 

to remedará el de restos de café, disperso entre otras rartículas dt 

alimentos, y por esta razón, el vómito recibe el nombre de "en poso de 

c:i.fé". Ha.y que valorar el volumen de la sangre o material expulsado. Da 
do o.ue es una experi .encia amedrentadora, el paciente a menudo exagera 

en cu::i.nto al volumen de san/ire presente. 

La nirosis.o ardor del estóma~o, conocida también como agrura.e, 

es una molestia frecuente que puede acompañarse de alguna alteración º!. 

E"ánica.. 

La flatulencia. es una sensación de distención en el abdomen que 

puede ser localizada o ~eneralizada. Es el problema frecuente de su je 

tos QUe de :rluten aire (aerofagia) y alivia a menudo al eructar el gas. 

La úlcera péptica y las enferi~edades de vías biliares y páncre.J.s a n:en~ 

do se acompañan de flatulencia y pirosis. 

Dolor abdominal, se exige una investigación cuidadosa aceroa del 

comienzo, situación, características, intensidad, síntomas coexistentes 

y factores que lo alivian o intensifican. Después de precisar la forma 

de comienzo, tiene enorme importancia para lleea.r al diagnóstico exacto, 

... 
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la determinación precisa del sitio en que aparece y a otras zonas a las 

que irradia. El siguiente paso es determinar el carácter del dolor y su 

evoluoión. El dolor abdominal es descrito con est~s términos: sordo, aK:ll 

do, ardoroso, corrosivo, lancinante, a manera de calmabre, molesto, o 

de tipo c61ico. 

El c6lico es un tipo característico de molestia, de comienzo gra­

dual y cada vez mayor, hasta alcanzar su punto máximo de intensidad. D~s 

pués, poco a poco cede hasta que el paciente se libra de él del todo o . 

en gran parte. El dolor es un síntoma totalmente subjetivo, y por esta 

- . raz6n a veces los sujetos tienen dificultad para expresar el carácter 

eltacto de la molestia que sufren. 

El antecedente de diarrea (defecaciones con gran frecuencia y de 

carácter acuoso), exige investigar su color, frecuencia, consistencia y 

olor. Las heces diarreicas pueden variar en color-e incluir sangre, pus 

o moco. Las diarreas infecciosas agudas se acompañan de síntomas gener!!:, 

les como escalofríos, fiebre, sudaci6n1 así como postración. 

La ictericia es el color amarillo difuso en todo el cuerpo y de -

pende de hepatopatías y obstrucción de las vías biliares, o destrucción 

excesiva de eritrocitos (hemólisis). Si el paciente ha sufrido icteri -,, 
cia1 el médico d~be precisar en qué circunstancias ocurrió y cuálés fu!, 

ron los síntomas que la acompañaron. Preguntaremos si la ictericia se 

acompaña de dolor, escalosfríos y fiebre, o aparecieron otros casos se­

mejantes en personas en el hogar o vecindario, en el mismo lapso. En la 

obstrucción de las vías biliares, las heces pueden tener un color muy 

pálido o de arcilla (acólicas) por la falta de pigmentos biliares y la 

orina tener color pardo o rojizo (en refresco de cola), por la excresión 

de pigmentos biliares en exceso. 

Un aspecto a menudo descuidado en la investigación de datos, es 

el que se refiere a las costumbres de defecación del sujéto. Con gran 

frecuencia se afirma que los hábitos de defecación son normales, o que 

el paciente es estriñido. Estos datos no mencionan el carácter, la fre­

cuencia y el color de las heces. Los hábitos de defec,ción varían mucho 

de un sujeto a otro, y en ocasiones incluso en la misma persona. Los &!!, 

tecedentes de estreñimiento crónico por un período de años, no suelen 

causar preocupaci6n alguna, en tanto que un antecedente de estreñimien­

to de intensificación rápida en un sujeto con hábitos normales de defe­

cación, puede ser el primer dato que lleve a sospechar un cáncer obs 

... 
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tructivo en el colon. El paciente con estreñimiento y diarrea alternos 

durante muchos años, tampoco es un problema alarmante, pues probableme!!_ 

te sufra un síndrome funcional, el llamado.colon irritable. Algunas pe!:_ 

sonas defecan una vez al día, en tanto que otras lo hacen dos o tres v~ 

ces, o tal vez cada dos o tres días, y aun así se les califica de nol'lll!!. 

les. 
Hay que pedir al paciente que describa el color, la consistencia 

y conformación de las heces. Las heces normales tienen color pardo. La 

alteración importante en el color a menudo guarda relación con algunas 

enfermedades. El color gris pálido o de arcilla de las heces indica fal 

ta de pigmentos biliares¡ las heces negras o alquitranadas (melena) son 

resultado de sangre digerida e indican hemorragia en zona superior de 

.vías gastrointestinales. La sangre roja brillante en las heces o en el 

papel de baño suelen indicar hemorragia en el ano, recto o colon. A me­

nudo se determina el sitio exacto sólo por otros medios de diagnóstico. 

Las hemorroides son un problema bastante extenso, y el paciente 

sabe que las sufre. Puede acompañarse de hemorragia, prurito o ambos 

trastornos. A pesar que el sangrado es oomplioaci6n frecuente de las h!_ 

morroides, el médico debe recordar siempre qu~ puede haber sa..~grado reg,_ 

tal en cualquier sitio de la zona baja de intestino, e indicar enferme­

dad grave. 

La disfagia (dificultad al tragar) se debe a una presión e:rtríns~ 

ca sobre el esófa.,a-o (neoplasia, ganglios linfáticos, aneurisma de aorta) 

a una obstrucción del esófago, a un divertículo del esófago, o puede 

formar parte de una sintomatología de ciertas enfermedades generales, 

como la esclerodermia. 

El hipo, se debe a la irritación del diafr&81lla por una infección 

o neoplasias de la cavidad abdominal o pleural. También puede producir­

lo la compresión del nervio frénico; puede acompañar a lesiones int~~ -

craneales y puede presentarse en las fases terminales de ciertas enfer­

medades (por ejemplo: uremia). 

La xerostomía se ve en los casos en que hay fiebre, obstruocióh 

de la :r:rariz (respiración a través de la boca), hiperventilación {in~~fi 

ciencia cardíaca}, o alteraciones de la retención de agua en el riñón 

{diabetes insípida, hipercalcemia, hipooaliemia) • 

.. 
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1.- Sistema endócrino.- Generalidades. La endocrinología puede de­

finirse como la parte de las ciencias biológicas encareadas del estu -

dio de las glándulas de secreción interna y la actividad de sus produg, 

tos especiales. 

El sistema endócrino puede ser considerado como un sistema especi!. 

lizado que sirve al organismo como elemento de adaptación al medio ex­

terno; en este caso se parece un pooo al sistema nervioso, solamente 

que en comparación con este llltimo es más lenta la respuesta. 

Un aspecto oomlln de los sistemas endócrino y nervioso, es su capa.. 

cidad para sintetizar y liberar agentes químicos especiales que pueden 

actuar en distintos sitios del organismo. 

Los térmonos empleados para las substancias y fenómenos biológicos 

están sujetos a discusión constante, así por ejemplo se ba sugerido el 

empleo de mensajeros químicos, que incluyen tanto las secreciones int~r 

nas que intervienen en la integración del individuo, como las secreci2. 

nea externas. 

Las hormonas son agentes químicos sintetizados en regiones olrcun!. 

critas del organismo, generalmente en glándulas sin conducto excretor, 

que viajan a través de la sangre circulante hacia otros tejidos produ­

ciendo reacciones o ajustes a distancia. Las hormonas son secretadas 

en pequeñas cantidades, la mayoría son reconocidas sólo por la respue!. 

ta característica de los tejidos espe~íficos. 

El primer acontecimiento para ellb, es la interacción específica 

entre la hormona y la célula que va a responder 7 por regla general su 

acción empieza en la membrana celular. 

El sistema end6orino consta de las siguientes glándulasi glándula 

hipófisis (lóbulo anterior y posterior), glándula tiroides, glándulas 

paratiroides, las cápsulas suprarrenales, g6nadas, p~ncreas. Cada un& 

de ellas será descrita a oontinuaoi6n mencionando sus alteraciones. 

a) Hip6fisis.- La glándula hipófisis se encuentra en el interior 

de la silla turca. Se encuentra cubierta por una extensi6n de la dura­

madre que hace el pap~l de diafragma a través de la cual pasa su tallo 
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por detrás del quiaBllla 6ptioo. 

En fonna didáctica se establece la separaci6n tunoional en d.iviai6n 

glandular o adenohip6fisia y divisi6n neural o neurohip6fisis. 

t Hormonas del 16bulo anterior de la hip6fiaia.- Bormona folículo-

estimulante (SFH). Actúa estimulando el folículo para el desarrollo de 

loe tÚbulos seminíferos y la conservaci6n y diferenciaoi6n de los es -

permatozoos. 

La SFH se elimina por el riñ6n cuatro veces más de prisa que la 

hormona luteinizante (HL). Además de actuar en la formaci6n del cuerpo 

lúteo, estimula la secreci6n de estr6genos y da lugar a la ovulaci6n. 

En el hombre, la HL recibe el nombre de gormona estimulante de las 

células de Leydig (HSIC), ya que estimula el desarrollo de las mismas 

y provoca la seoreci6n de testosterona. 

La prolactina posee una doble aoci6n, en la mújer estimula y man -

tiene la secreción láctea, el cuerpo lúteo y la secreei6n de progeste­

roha. 

En el hombre no existe una aooi6n conocida excepto una estimula -

ción directa del crecioiento prostático o una posible acci6n sinérgioa 

con la testosterona, aparte de que pueda reducir la actividad sexual • .. 
Hormona estilJ!ulante del tiroides (RST) o tirotropina.- Estimula la 

glándula tiroides aumentando la producción de ho:rmona tiroidea y esti­

mula el crecimiento de la glándula tanto en el número como en el tama.... 

ño de las células. Actúa también en la captaoi6n de tiroxina por el 

músculo. 

Hormona adrenocortiootropa o corticotropina. Estimula la elabora -

oión y secreción de hidrocortisona por la corteza suprarrenal, y además 

mantiene el tamaño glandular. 

Ho1'11!ona de crecimiento (GH). Somatotropina. La hormona de creoimi!_n 

to actúa directamente sobre el crecimiento en cuanto a su velocidad y 

el crecimiento en longitud, lo cual depende exclusivamente de su acci6n 

anabólica sobre las proteínas. 

Hormona estimulante de los melanocitos (MSH). Su tunoión principal 

es la regulación de la pismentaoión cutánea. 

Hormonas secretada• por el 16bulo posterior de la hip6fisis. Son 21 

oxitooina y vasopreaina. 

La vasopreaina se relaciona directamente con la presión arterial • 

.. 
-- --· -- --- ------- --
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La oxitocina cuyo slgn~ficado literal ea el de estimular el naci -

miento. 

La acción f'undamental de la vaaopresina u hol.'mona antidiurética ea 

la de aumentar la resorción acuosa en loa túbulos renales distales y 

en los túbulos colectores del riñón. La ADH tiende a aumentar el agua 

intracelular del músculo, con disminución del sodio y del potasio y 

descenso del sodio sérico. 

La función de la oxitocina no se conoce plenamente pero al parecer 

no interviene en la iniciación del parto, pero sí participa en la eY. -

pulsión del producto cuando el trabajo del parto hs culminado. 

En el hombre existe la misma cantidad de oxitocina qua en la mujer 

y probablemente su funci6n intervenga en la eyaculaci6n del semen y en 

el flujo sanguíneo de ciertos tejidos como el riñcSn. 

Alteraciones hipofisiarias• Hiperpituitarismo.- Las alteraciones 

responsables del hiperpituitarismo son los diversos tipos de tumores 

hipofisiarios responsables de síndromes clínicos bien definidos, tales 

como la acromegalia y el gigantismo. Dichos síndromes son ocasionados 

por una alteraci6n tumoral de las células acidófilas o bas6filas de la 

hip6fisis, particularmente las primeras. 

Cuando existe una tumoración acid6fila pueden producirse una serie 

de trastornos clínicos dependiendo la edad en la cual se presente: si 

se está en período de crecimiento producirá gigantismo y cuando apare­

ce después de la osifioaoión de los cartílagos de crecimiento produce 

el cuadro clínico llamado acromegalia. El primero se caracteriza por 

crecimiento de los huesos largos y el segundo, por crecimiento de los 

huesos cortos y en especial de los huesos de naturaleza membranosa co­

mo loa del cráneo. 

Datos clínicos del gigantismo. El crecimiento puede iniciarse en 

la infancia y generalmente es de aparición lenta y progresiva; ~ los 

10 o 15 años puede manifestarse en forma más notable, el paciente pue­

de alcanzar una estatura hasta de~.50 m. y deja de crecer hasta que 

los cartílagos de crecimiento se osifican. El crecimiento es mayor en 

la mi~ad inferior del cuerpo, los miembros son largos sobre todo laa 

manos y los pies cuyos dedos son delgados. 

En general se puede decir que el giganti111110 es un crecimiento pro­

porcionado del cuerpo. 
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I so 
Datos clínicos de la acromegalia. Con mayor frecuencia que el gi~ 

tismo, se presenta la acromegalia, la cual ocurre entre los 20 y 50 

años de edad, con princtpio lento y progresivo y que se caracteriza 

por un crecimiento desproporcionado. 

Los datos clínicos que caracterizan a la acromegalia se pueden de.!, 

cribir en forma parcelaria y as! se tiene que en la cabeza las altera­

ciones son llamativas, el aumento de tamafio de la ·.mandíbula tanto en 

longitud como en espesor; existe imposibilidad para la coaptación de 

la dentadura superior e inferior, hay separación de las piezas denta -

rias entre s!. El crecimiento de los huesos frontal, malar y nasales 

hacen que la configuración de la cara adquiera caracteres burdosf la 

piel se hace gruesa y la piel cabelluda puede llegar a presentar plie­

gues, el pelo se encuentra aumentado en cantidad y es grueso. Pueden 

presentar melanosis o hiperpigmentaoi6n y :•.ésta se presenta sudorosa y 

grasosa, existe macroglos!a presentando indentaoiones. 

La cuarta parte de los pacientes aoromegálicos presentan diabetes 
1 

mellitus, generalmente son resistentes a la insulina o bien necesitan 

grandes dosis de ella. 

Ripopituitarismo.- El hipopituitarismo causado por procesos no ne~ 

plásicos, es cada vez más raro desde que el perfeccionamiento de la 

práctica obst6trica ha hecho di~inuir la frecuencia del infarto hipo­

fisiario postparto. 

Ripof'unci6n de la neurohipófisis. La entidad clínica más caracte -

rística de esta situación es la llamada diabetes insípida. La diabetes 

insípida puede tener como causa cualquier lesión del sistema neurohip~ 

fisiario, las causas se pueden clasificar en primarias y secundarias. 

Entre las primarias se cita en primer lugar la de tipo familiar y la 

idiopática y entre las secundarias los trawaatismos craneales y neoplA 

sias. 

11anifestaoiones clínicas. Son espectaculares y aparecen bruscamen­

te como poliuria y polidipsia sorprendentemente elevadas. La ingestión 
de líquidos va en forma directamente proporcional con la poli~~ia. 

Además de loe datos anteriores que son pilares del cuadro clínico, 

el paciente tiene problemas en su nutrición y el peso corporal suele 

ser bajo, si la enfermedad la adquirió en época de crecimiento, este 
se encuentra disminuido. Se puede encontrar tambi&n astenia, anorexia, 
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hipotensión y el pulao acelerad.o. En casos graves puede llegar al cho­

que por hipovolemia y puede haber crisis de trastorno mental, fieb:e y 

destrucción del centro de la sed. 

b) Tiroides.- La glándula tiroides se enouentra en la cara anterior 

del cuello, sobre la parte inferior del cart!l&BO tiroideo, del cartí­

lago cricoides y los anillos superiores de la triquea. Tiene forma de 

herradura y está constituída por dos lóbulos laterales unidos por un 

istmo, del que algunas veces puede salir un tercer lóbulo,llamado pir!, 

midal. 

La secreción tiroidea as almacenada en las tases de reposo y libe­

rada en las fases de actividad. 

La función básica del tiroides ea en suma, el combinar el yodo con 

proteínas para formar hormonas. La f'wloión de la glándula tiroides se 

encuentra ordenada por el estímulo de la hormona estimulante del tiroá_ 

des, la cual excita la producción de hormona tiroidea. 

Las acciones de las hormonas tiroide3~ ' son las siguientes: acción 

calorígena, acción sobre el sistema nervioso, acción sobre el metabo -

liSlllo de los hidratos de carbono, acción sobre el metabolismo del co -

lestsrcl, acción sobre las catecolaminaa, efectos sobre el crecimiento 

y desarrollo. 

La glándula tiroidea puede su1'rir diversos tipos de alteraciones 

dependiendo de la enfermedad causal, as! en forma didáctica se presen.­

ta una olasiticaoi6n que si bien no es absoluta si dtil para hscer más 

fácil su comprensi6nt 

1.- De acuerdo a su :funoi6ns 

a) RiperUroidiamo 
b) ·RipoUroidiamo 

e} Eu.tiroidismo 

2.- De acuerdo con el crecimiento o aumento de volument 
a) Bocio difuso 

b) l!ocio nodular (único o mulUnodular) 

3.- De acuerdo con su comportamientos 

a) Benigno 

b) Maligno 

Ripertiroidismo. Es un complejo bioquímico y fisiológico cuando los ­
tejidos están sometidos a la acci6n de grandes cantidades de hormona.-. 

... 
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tiroidea. 

El hipertiroidismo ocasiona una serie de alteraciones en diversos 

sistemas o aparatosa 

Aparato 1Jal'diovasoul;1r1 presión del pulso aumentado, taquicardia, 

palpitaciones, ruidos cardíacos fuertes, arritmias ventriculares 7 su­

praventricularea. Puede presentarse fibrilación ventricular siendo la 

taquicardia el primer dato. 

Aparato respiratorio: se produce disnea para compensar los requer!. 

mientes aumentados de o2 7 disminución de la capacidad vital por debi­

lidad muscular. 

Aparato digestivos aumento del apetito, anorexia en casos graves, 

diarrea aunque este dato es poco frecuente, heces menos consistentes y 

evacuaciones freouentes 5por aumento de la motilidad del tubo digestivo, 

náuseas 7 vómitos en los estados graves y eventualmente disfunción he­

pátiéa. 

Sistema nervioso: existe nerviosismo. 

Sistema muscular: hay debilidad y fatigabilidad. 

Sistema hematopoyético: las necesidades de vitaminas B
1

, B12 y ác!. 

do fólioo se encuentran elevadas • 

. Función hipofisiaria: ha.y un aumento de la ACTR, la respuesta de 
~ 

la concentración de la hormona del crecimiento es subnormal a la hip.2_ 

glucemia. Ha.y baja de las defensas por insuficiencia calórica. 

Función reproductora: la fertilidad disminuye, aumenta la frecuen­

cia del aborto , en algunas pacientes los ciclos son anovulatorioa. 

Los datos clínicos que refiere el enfermo hipertiroideo tienen ha­

bi tulamente principio brusco, y se caracterizan por astenia, pérdida 

de peso, temblor, diaforesis, intolerancia al calor, evacuaciones fre­

cuentes, alteraciones menstruales, insomnio, palpitaciones, caída del 

pelo, superficie de la piel con secreción grasa y alteraciones emocio­

nales frecuen~ es. 

Los datos anteriores, más la ansiedad tan importnnte qua el enfer­

mo manifiesta, hacen pensar al médico en la alteraci6n de la función 

tiroidea. Si además el enfermo manifiesta crecimiento tiroideo ~- e:z:ot­

talmos, existen mayores posibilidades de identificar el cuadro de hi 

pertiroidismo, aunque estos últimos datos no siempre se presentan. 

Es importante hacer notar las características del bocio& si es no­

dular, recibe el nombre de Síndrome de Plummer, y generalmente se tra-
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ta de un sólo nódulo¡ si el creoimiento es difuso y además se aoompaña 

de exottalmos, entonces recibe el nombre de Síndrome o enfermedad de 

Graves-Bassedow-Parry. 

Hipotiroidismo. En el hipotiroidismo, la insuficiente producción 

de hort1onas tiroideas, repercute en el. metabolismo de los órganos y t!. 

jidos de distintas maneras: la insu:f'ioiencia tiroidea, puede ser sólo 

de tipo funcional y no sólo en la oantidad de hormonas tiroideas. 

Los síntomas más señalados son: apatía, somnolencia, oefaleas, es­

treñimiento, meteorismo, disnea, calambres 7 espasmos musculares, pa -

restesias, aumento de la sensibilidad al frío, artralg1as, ataxia lig!. 

ra, abortos, pérdida de la libido, esterilidad, aumento de pese, voz 

grave, sequedad de piel, pelo y uñas quebradizas, bradilalia y brad.1 -

psiquia. La evolución del cuadro es variable, generallllente au intensi­
dad va en aumento hasta llegar a ser muy claro. 

c) Paratiroides.- Generalmente son cuatro glándulas qus se encuen• 

tran situadas en las caras posteriores de los lóbulos del tiroides. 

Las pare.tiroides secretan una hormona llamada parathormona. La ac­

ción de la parathorr:iona al parecer se refiere a dos funciones o efec -

~os principales: el primero para mantener el calcio sérico en valores 

norr:iales hasta 10 mg. y la segunda acción es la de aumentú el aclara­

miento renal de los fosfatos. La acci6n de la parathormona sobre el 

hueso es doble: por un lado un efecto precoz sobre los osteocitos y 

por el otro, un efecto sobre la remodelaci6n ósea durante la hiparse 
creci6n mantenida. 

Hiperparatiroidismo. Enfermedad 6sea de von Recklinghausen (oste!­

tis fibrosa quístioa). Este cuadro es originado por un tumor e hiper -

plasia del tejido paratiroideo. Es una rara enfermedad más frecuente 

en la mujer. Cl!nioamente se distinguen dos tipos: la osteítis fribro­

sa qu!stica difusa que afecta al esqueleto; y el tipo renal en el que 

hay formaci6n de calcio, insuficiencia renal. Se reconoció originalmea 

te un tipo osteoporótico en el que había desoalcifioación del esquele­

to sin formación de quistes o tumores. Puede no haber osteoporosis. La 

hipertensi6n arterial puede ser un síntoma que haga pensar en la inve.!. 

tigaoión de la poliuria, orina con densidad baja y manifestaciones de 

calcificación rehal. 

Hipoparatiroidiamo. Es la deficiencia de la hormona paratiroidea; 

.... 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H. 

 
 

 
 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H. 

 
 

 
 

 
Biblioteca

 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H.



54 
se caracterisa por una disminución en el calcio ª'rico, que fomenta la 

irritabilidad neuromusoular 7 la tetania. La causa más frecuente de h,1 

poparatiroidismci es iatro,~énica, es decir, la producida por la cirugía 

del tiroides o el tratamiento con yodo radiaoti"l"O. 

En el caso de ser la deficiencia hormonal aguda, aparece irritabi­

lidad nerviosa general, parestesias 7 frío en extremidades sobre todo 

en pies, que pueden aer seguido• de espasmos carpopedales. Las manos 

adquieren una posición de mano obstétrica, los dedos se flexionan lis.!, 

r811lente en las articulaciones metacarpofalángicas 7 se extienden en 

las interfalángicaa. Los espasmos musculares pueden aparecer en codos, 

rodillas 7 aductores de la cadera. El espasmo de maseteros y músculos 

faciales produce la risa sardónica, puede haber afonía y estridor por 

espasmo laríngeo. El dolor producido por la contracción muscular puede 

alcanzar situaciones graves. 

d) Corteza suprarrenal. Las cápsulas suprarr8?1alea se encuentran 

situad.a.a sobre el polo superior de ambos riñones a modo de casquete. 

Las cápsulas suprarrenales tienen :l."unciones vitales con gran part,1 

oipación en la acción reguladora sobre el metabolismo del agua 7 del 

sodio, pero también ~n la regulación del sistema card.iovasoular 7 del 

metabolismo de los hidratos de carbono. 

El hecho de que la ACTH estimule la síntesis de corticoides áUpone 

que debe existir algiSn tipo de control sobre el sistema global ACTlI­

oorticoides para conseguir una.a.omeostasis eficaz 7 una adecuación de 

las respuestas del organismo. Ea posible que exista algiSn control in­

trínseco en la misma corteza suprarrenal. El principal sistema de con­

trol comprende una inhibición por retroacción negativa de la secreción 

de la ACTH por la hidrocortisona, es decir, si aumentan los niveles de 

cortisona , disminU7• la ACTH y a la inversa. 

Hormonas corticoauprarrenales. Se han aislado aproximad.amente 50 

esteroides pero sólo 5 tipos pasan a la sangre, los restantes son int~r 

mediarios oelularea. De acuerdo oon su acción pueden !181'UP&rse ~ . os es­

teroidea corticoides enz gluoocorticoides, mineralocortiooides, andró­

genos, progestágenoa 7 eatrógenos. 

Los gluoocorticoides son el cortisol 7 la corticosterona. Su nom -

bre proviene de su acción sobre el metabolismo de los hidratos de car­

bono, produciendo la gluconeogénesis • 
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Aumentan el colesterol sérico favoreciendo la arterioesclerosis, m.!J:P 

tienen el volumen sanguíneo por la retenci6n de Na .y contribuyen al 

mantenimiento de la presi6n sanguínea, favorecen el crecimiento del C!. 
bello y del vello especialmente el axilar, afinan y adelgazan la piel, 

poseen efecto antiini'lamatorio y retrasan la cicatrizaci6n de las her,!. 

das, inhiben las reacciones de hipersensibilidad y disminuyen la reai!. 

tencia a las inf'ecciones. 

El principal lugar del metabolismo del cortisol es el hígado donde 

después de ejercer sus funciones, es degradado. 
Mineralocorticoides. Reciben este nombre por su acci6n principal 

sobre el metabolismo del agua y los electrolitos Na y K. Los principa­

les mineralocortieoides son la aldosterona y la 11 desoxioortioostero-

na. 
La aldosterona produce retenci6n de Na en el tl!bulo distal, ion 

que se intercambia por potasio y por n+ que se pierden por la orina, 

la regulaci6n de la producci6n de aldosterona se hace por medio de la 

ACTH, la oual estimula a la corteza sobre su secreci6n. 

Las enfermedades de la corteza pueden cursar con disminuci6n o con 
aUJnento de la tunoi6n, y pueden ser globales o parcialesJ esto es, si 

se encuentran alteradas todas o bien, alguna de las capas de la corte­

t1a suprarrenal. 

Hiperf\lnc16n de la corteza suprarrenal. Para ejemplificar esta en­

tidad clínica se eligi6 al Síndrome de Cushing, ya que es un padecimi,!.n 

to que es:;'florido en síntomas y signos ocasionados por el exceso de 

hormonas de las 3 capas suprarrenales, es decir, por la hipersecreción 

de cortisol, andr6gence o estr6genos y de aldosterona. 

Es común la distribución centrípeta de la grasa y un notable aume!!_ 

to de peso. La grasa se distribuye sobre todo en regiones supraclavic,l,I. 

lares, en el dorso del cuello o giba dorsal, en las mejillas dando la 

llamada cara de luna llena, las extremidades se conservan delgadas. La 

piel es fina, con enrojecimiento de la cara por transparencia de los 

vasos y policitemia. Es común encontrar heridas no cicatrizadas y con 

infecciones, así como equimosis múltiples por cualquier lesi6n en piel. 

La atrofia muscular que existe ocasiona debilidad importante o astenia. 

Es común encontrar dolor de espalda. La osteoporosis que presenta ori­

gina fracturas frecuentes en vértebras, costillas 7 huesos largos. En 
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el 8~ de loe oaeos hay diabetes latente y en el 2Q% restante se mani­

fiesta clínicamente. Bs frecuente encontrar psicosis, depresión, ansi.!. 
dad y manías. 

Síntomas y signos debido a exceso de 17 oetoeteroides (andrógenos). 

La masa muscular aumenta de tamaño; el hirsutismo es variable así como 

también el aon' que aparece. Se observa calvicie progresiva en hombres 

y mujeres. Hay impotencia 7 amenorreaJ esta última puede estar preced!, 

da de metrorragias. Se observa hipertrofia del clítoris. 

El diagnóstico es ol!nico en gran porcentaje; hay astenia extrema 

y atrofia muscular; obesidad centrípeta con notable determinación del 

crecin1iento en los niños; equimosis con plaquetas normales, hiperten -

sión arterial, osteoporosis. Curva de tolerancia a la glucosa de tipo 

diabético, niveles altos de cortisol. 

S!ndrome de hipofunoión corticosuprarrenal. Se distinguen dos ti -

pos de alteraciones de acuerdo con el tiempo de evolución: crónicas y 

agudas, y pueden producirse en una glándula previamente normal o en el 

curso de una insuficiencia crónica. 

En relación con el origen se distinguens insuficiencia primaria, 

si el daño est4 en los suprarrenales o bien secundaria si hay dé·ticit 

de ACTH, por i'esión dienoefilica, hipofisiaria, o por inhibición pro -

longada en dicho sistema como ocurren en tratamientoa con corticoides 

o con ACTH. 
Cuadro ol!nioo de la insu:f'iciencia suprarrenal primaria crónica o 

enfermedad de Addison. Los principales síntomas son astenia, hipoten -

aión arterial, adelgazamiento, hiperpigmentación di la piel, alteraci.2, 

nee gastrointestinales, alteraciones psíquicas, cuadros hipoglucémioos 

7 alteraciones sexuales. 
La pigmentación es uno de los datos más comunes, 7 ocurre por la 

eetimulaoi6n ejercida por la MSR (hormona estimulaz1te de los melanoci- . 

tos) que ee producida en exoeso. 

La biperpigmentación se observa en zonas expuestas al sol o sobr.e 

superficies de frotamiento, en pliegues, mucosas, velo del paladar, en 

lengua, enc!as, en pezones,en regiones genitales y en las mucosas va&!_ 

na1 y anal. El pelo también se ,obscurece. Hay que recordar que la h:L­

perpigmentación falta cuando la insuficiencia suprarrenal es de origen 

bipofiaiaria. 
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La astenia física y mental se debe a la hipoglucemia y a la hipon~ 

tremia (pérdida de sodio). La hipotenai6n arterial en ·,general se debe 

a la pérdida de sodio con disminución del volumen plasmáti0o. La pérd.!. 

da de peso se debe a pérdida de agua y sodio, a la anorexia y falta de 

capacidad para almacenar reservas. Con frecuencia el enfermo tiene sía. 

tomas de hipoglucemia como son: hambre, mareo, sudor frío, palpitacio­

nes, angustia, temor, etc.; pocas veces convulsiones y coma. Las alte­

raciones digestivas son variadass anorexia, v6mito, diarreas o consti­

paci6n y dolor abdominal, a veces tan intenso que semeja el cuadro de 

un abdomen agudo; hay hambre de sal. En los síntomas psíquicos se apr.!. 

oia pérdida de concentraci6n de la memoria reciente, nerviosismo e in­

somnio, e inclusive psicosis graves o estados de confusi6n. En ambos 

sexos pueden producirse la caída del vello axilar y pubiano y la pérd.!. 

da del instinto sexual.; el ciclo menstrual se altera y puede llegar 

a la amenorrea. 

e) Gónadas. Testículos: tienen dos funciones, una función de seor.!. 

ción exópr~na y otra endócrina. 

Con respecto a la funci6n exóorina, éeta consiste en la espermato­

génesis; sus alteraciones pueden no afectar la función andr6gena, por 

ejemplo, cuando los testículos no descienden después de la pubertad, 

se atrofia la función de espermatogénesis y no así la de secreci6n in­

terna. La función endóerina, produce hormona, la andr6gena,representa­

da por la testosterona, que es la hormona masculina. 

Los metabolitos de estas hormonas se exoretan por la orina en for­

ma de 17 oetosteroides. 

Acciones de la testosteronas 1) Androgénica1 ore<>.1.miento y función 

de los órganos genitales; incremento del crecimiento del pelo así como 

su distribución típica de la barba, pecho y abdomen; el vello pubiano 

en forma de diamantef efectos directos sobre el sistema nervioso cen -

tral, que se traduce en la conducta y actitudes del individuo¡ aumento 

en la masa y fuerzas musculares, a¿í como crecimiento esquelético; cae, 

bios en la distribución de la grasa, agravación de la voz por el oreo!, 

miento lar!ngeof mayor producción oleosa por las glándulas sebáceas. 

2) Acción anabólicas estimulación del crecimiento óseo, junto con la 

hormona del crecimiento; cierre de epífisis óseasf estimulaci6n de la 

producción de hematías; awneni'o de la síntesis proteica • 
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Las alteraciones testiculares posibles son el hipergonadismo (aum~ 

to de la secreci6n hormonal) y el hipogonadismo (disminución de la se­

creci6n). El primero puede ser constitucional o 1>0r tumores constitu -

cionales produciendo pubertad precoz. Los tumords de la corteza supra­

rrenal dan el síndrome del lactante hercúleo. 

En el hipogonadismo, si se produce antes del período puberal, no 

hay cambios en la maduración sexual.J si aparece en la pubertad tardía, 

el individuo adopta características feminoides (eunucoidismo). 

Ovarios: tienen funoi6n ex6crina y otra end6crina. La exócrina r..:. 

presentada por la gametogénesis y la end6crina por la formación y se -

creci6n de varias hormonas asteroides. Los folículos se encargan de la 

ovulaci6n, pero también secretan estradiol, que es la hormona que pro­

voca los caracteres sexuales secundarios. El cuerpo lúteo secreta tam­

bién estr6genos, pero sobre todo progesterona, que inicia y conserva 

los cambios uterinos del embarazo. 

Hiperfunci6n hormonal ovárica o hipergonadismo. Para ejemplificar 

este estado clínico, se señalarán los cambios que ocurren en presencia 

de tumor ovárico secretor. Estos tumores pueden ser palpables, y pue -

den producir cualquiera de las manifestaciones de un tumor pélvico. 

Cuando esta anormalidad se presenta rápidamente en niñas, puede :produ.­

cir pubertad precoz, incluso a los 2 o 3 años de edad. La niña aumenta 

rápidamente de estatura y alcanza proporciones de una mujer, aparecen 

las hemorragias periódicas que imitan la menstruaci6n. 

En mujeres de edad ~eproduotiva, los aspectos end6crinos de la fe­

minización, pueden pasar inadvertidos, pero el exceso de estr6genos P!!e 

de llevar a menorragias, con anovlllaci6n. En mujeres postmenopáusicas, 

la secreción de estr6genos de un tumor de células granulosas tiene un 

etecto refeminizador; las glándulas mamarias se ponen tumefactas, cre­

ce el útero y por la :iñfluencia estrogénica, se produce hemorragia ut.!_ 

rina. Estas anormalidades clínicas son comprobables con las mediciones 

hormonales correspondientes tanto en orina oomo en sangre • . 

Hipofunoi6n hormonal ovárica o hipogonadi811lo. Para ej81111-1ificar la 

insuficiencia ovárica se presenta lo que sucede en una anormalidad clf 

nica de la mujer. y que es la amenorrea primaria. Este defeóto, se ca -

raoteriza por la ausencia de la menstruac16n en la épóoa normal de la 

pubertad. Si a los 18 años la mujer no ha'. menstruado, se deben hacer 

... 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H. 

 
 

 
 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H. 

 
 

 
 

 
Biblioteca

 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H.



59 

estudios tendientes a investigar la causa, buscando siempre alteracio-

nes orgánicas y posteriormente alteraciones meramente funcionales , an­

tes de iniciar un tratamiento. 

Las causas de este problema pueden ser: primarias o propias de las 

gónadas, o secundarias de tipo hormonal, como por ejemplo fallas hipo­

fisiarias; e bien extrahcrmonales, 7 que s6lo se trate de lesiones en 

el canal genital. El desarrollo sexual se inicia tardíamente y nunca 

es completo. El vello pubiano y axilar es escaso, la vulva es infantil¡ 

las glándulas mamarias no se desarrollan. La configuración sigue sien­

do sin diferenciación plena, las caderas son estrechas, piernas rectas 

y regiones glúteas pequeñas, p~bre desarrollo muscular; la facies es 

infantil, con mandíbulas pequeñas. No hay fu~ión de epífisis, por fal­

ta de estrógenos y la enferma puede czecer exagerad.mente. Los Miembros 

superiores e inferiores son largos y la mjtad inferi'or del cuerpo más 

grande que la superior. Existe obesidad en la mayor parte de las ente!:_ 

mas. Los órganos genitales y la mentalidad son infantiles; no hay líb.!. 

do. 

f) Páncreas. Insulina y homeostasis de la glucosa. Para la obten -

ción de energía, el organismo necesita de fuentes energéticas, dichas 

fuentes son las grasas, las proteínas y los,hidratos de carbono. Los 

nutrientes mencionados, se encuentran en los alimentos, los cuales ti!. 

nen que seguir un itinerario complejo para proporcionar la energía ne­

cesaria. Los alimentos ingresan al tubo digestivo, en dende tienen una 

serie de acciones enzimáticas locales. La absoroión da oomponentea di!., 

téticos hidrolizados, ae acompaña de la intervenci6n de ciertas activ.!, 

dadas hormonales, qua conducen a la utilización celular de moléculas 

pequeñas para la produoci6n de energía. 

El regulador hormonal más importante de estos procesos metabólicos 

es la insulina, qua actúa conju:Gtamente con la hormona de crecimiento, 

los gluoooorticcides 7 las catecolaminas en la promoción de depósito 

nutriente, de los prooesos sintétic~s y para regular el aporte de ene.t, 

g{a a los tejidos. 

Oaracter!sticas de lainsulina: la insulina es una hormona que se 

forma en las células beta de los islotes de Langerhans del páncreas de 

los cuales existen de 1 a 2 millones en todo el tejido pancreático. El 

contenido de insulina en el páncreaa es de 200 unidades y la secreción 
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diaria es de 50 unidades. Se metaboliza en su mayor parte en el hígado. 

La propia síntesis de la insulina depende de la glucosa como fuen­

te de energía, por le• que la glucosa también actúa como factor libera­

dor de insulina. La hormona de crecimiento, igualmente awnenta la sín­

tesis de insulina. La adrenalina inhibe la estimulación producida por 

la glucosa en la liberación de insulina. Los , estímulos beta adrenérgi­

cos au.~entan la secreción de insulina y los beta bloqueadores la inhi­

ben. Todas las hormonas gastrointestinales estimulan la liberación de 

insulina. La ingestión de alimentos es el meoa..'lismo fisiológico funda­

mental que estimula la producción de insulina. 

Las acciones de la insulina son: almacenamiento y metabolismo de 

los aportes nutritivos; reducción de la glucosa sanguínea por awnentar 

su captación por los tejidos periféricos; reducción de la descarga he~ 

pática de glucosaJ estimulación de la síntesis de macromoléculas que 

intervienen en el crecimiento y funcionamiento celular; promueve la 

utilización de carbohidratos y regula la producción, almacenamiento y 

liberación de energía; estimula la síntesis de: glucógeno y proteínas 

en músculos e hígado; de lípidos en tejido adiposo., y RNA y DNA en las 

células en general. 

Los principales lugares de acción de la insulina son el hígado, el 

tejido adiposo y el músculo, en interacción con los receptores de la 

membrana celular. 

Diabetes mellitus. Es una entidad clínica ocasionada por un defec­

to en la acción de la insulina, en la cual existe frecuentemente gluc.2. 

suria e hiperglucemia, con trastorno en el metabolismo de los hidratos 

de carbono, de las proteínas y de las grasas; es una enfermedad hered.!, 

taria con carácter recesivo. 

Características clínicas de la diabetes: es una enfermedad heredi­

taria; la edad más frecuente en su presentación es de la cuarta a la 

quinta décadas de la vidaJ es más frecuente en la mujar que en el hom­

bre; tiene una mortalidad importante que .la lleva a los primeros pues­

tos de mortalidad mundial; es más frecuente en la ciudad que en el CS!!!, 

po. 

Se puede clasificar de diversas formas: 

1.- Etiología: primaria: esencial, espontánea, etc. Secundaria: 

hipotalamohipofisiaria, tiroidea, suprarrenal, esteroidea, pancreática. 

2.- De acuerdo con la constitución del individuo: magra o delgada 
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y grasa. 

3.- De acuerdo con su estabilidad.a estable o inestable. 

4·- En relaci6n oon la edad: juvenil o del adulto; teniendo como 

límite los 20 afios y generalmente de acuerdo con el punto anterioi·, ~a 

que la juvenil generalmente es inestable. 

5.- De acuerdo con las necesidades de insulina para sa oon\.i·ol, 

puede ser severa si requiere más de 75 u. de insulina, moderada si re­

quiere menos de 75 y leve si no requiere insulina. 

6.- De acuerdo con el cuadro clínioo1 prediabetes, diabtes C).U:i'.mica 

y diabetes clínica en fase temprana o fase tardía. 

Las etapas clínicas de la diabetes tienen caraoterísticaa pru-ticu­

lares que hacen distin.,"'lli r una fase de la otra. La fase de prediabetes 

tiene los siguientes datos clínicos1 se encuentran los antecedentes de 

gigantismo, aborto habitual, muerte perinatal, malformacioneH congéni­

tas. Se encuentran elevados los ácidos grasos, está aumentada la seer.!. 

ci6n de la hormona del crecimiento, hay elteraoi6n en lBs oatecolami -

_nas, se puede encontrar alterada la secreción de insulina. En la etapa 

·de diabetes química, no se observan todavía los datos clínicos de la 

diabetes, pero pueden existir los de prediabetea y además, en estudios 

para la determinaci6n de glucosa, se encuentran presentes alteraoioness 

puede haber hipergluoemia y glucosuria, tanto por los estudios comunes 

o en las 4eterminaciones de tolerancia. 

La etapa meramente clínica se puede dividir en dos fases: 

Fase tempranas en ésta aparecen los síntoma's ocasionados por la h!, 

perglucemia; así, el paciente refiere poliuria, astenia, polidipsia, 

pérdida de peso, visión borrosa y prurito vulvar. Esta etapa es vari~ 

ble tanto en su aparición como en su duraoll6n 7 su intensidad; su evo­

lución puede ser ascendente o intermitente. 

Fase tardías esta etapa clínica es debida a las alteraciones vascs_ 

lares que originan repercusi6n en tres territorios b:\en definidos: en 

terreno oftalmol6gico oon retinopatía diabética, que se caracteriza i~i 

cialmente por disminución de la agudeza visual, alteraciones en el fo!!_ 

do del ojo, hay dilatacion venosa, microaneurismas, hemorragias, exud~ 

dos y al .final la destrucci6n total de la retina. 
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2.- Sistema Hematopoy~tico.- Anemias se distingue con la palabra 

anemia un síntoma común a muohas enfermedades, consistente en la dism,!. 

nuoi6n del caudal hemoglobínico del organismo. • 

Manitestáciones de la anemia: conforme la cóncentración de hemogl.2_ 

bina desoiende por abajo de la norma funcional para el individuo, ha.y 

una disminución proporcional en la capacidad máxima de transporte de 

o2• En la anemia leve esto puede reflejarse en un lieero aumento en la 

disnea, palpitación y sudaci6n, las cuales ordinariamente acompañan al 

ejercicio. En la anemia moderada, estos síntomas se tornan más mmtifi!_s 

tos y a menudo se asocian con fatiga excesiva. La anemia grave produce 

disnea importante de esfuerzos y de reposo, pulso rebotante (presión 

del pulso amplia) asociado con un aumento en el gasto cardíaco y dism,!. 

nución de la resistencia periférica, hipersensibilidad al frío secun~ 

ria a disminución de la circulaci6n sanguínea cutánea y pérdida del 

apetito con trastorno de digestión debido al aporte inadecuado de o2 
esplácnico. Puede ocurrir debilidad generalizada, desvanecimiento y 

ocasionalmente síncope. Los síntomas del sistema nervioso central in -

cluyen dolor de cabeza, insomnio, respiración de Cheyne-Stokes durante 

el sueño, incapacidad para concentrarse, etc. Mientras que los sínto -

mas relativamente no específicos antes descritos pueden ser prodúcidos 

por la anemia sola, son más fácilmente provocados por anomalías en más 

de un eslabón en la cadena de transporte de o2 • Su presencia en un va­

lor de hemoglobina de 1ofo o mayor, es posiblemente debida a enfermedad 

subyacente que afecta la función cardiopulmonar o la regulación vasom.2_ 

tora más que a la anemia por sí misma. La depauperación del volumen 

sanguíneo puede oomprometer la circulación sanguínea en pacientes con 

anemia debida a hemorragia. Los efectos acumulados de la anemia y la 

enfermedad vascular local son particularmente importantes. 

La presencia de anemia no es detectada con precisión en el examen 

físico. La coloraci6n de la piel del ·paciente depende tanto del espe -

sor de la piel, de la distribución de la sangre y de la pigmentación 

de melanina como de la concentraci6n de hemoglobina. El pa.cient• mixe­

dematoso o nefrótico tiene palidez porque la sangre de la piel es par­

ticularmente obscurecida por el líquido subcutáneo, mientras que el P!. 

ciente con piel atrofiada (enfermedad de Cushing} o con vasodilataci6n 

cutánea puede tener oolor normal, a pesar de una masa de eritrocitos 
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disminuida. Las mejores zonas para la valoración de la concentración 

de hemoglobina son las conjuntivas y las mucosas, pues el espesor de la 

epidermis es más uniforme y los efectos térmicos sobre el contenido de 

la sangre son mínimos. La anemia crónica de gravedad suficiente para 

aumentar el gasto cardíaco está habitualmente asociada con un aumento 

en el volumen de perfusión; la presencia de taquicardia sugiere depau­

peración del volumen, cardiopatía o mayores requerimientos de o2 por 

los tejidos (inflamación). 

Policitemia. Las manifestaciones clínicas de la policitemia son 

tan variables e incompatibles que tienen poco valor diagnóstico. Un h.!!, 

matócrito extremadamente alto (arriba de 70%) se asocia con malestar 

general, fatiga y dolor de cabeza, presumiblemente porque la gran vis­

cosidad dificulta la circulación de la sangre y con ello el aporte de 

o2 • La viscosidad aumentada de la sangre requiere un mayor trabajo del 

corazón y puede precipitar insuficiencia en el individuo con función 

cardíaca limitada. Frecuentemente se observa hipertensión arterial con 

arteriosclerosis generalizada en la polioitemia vera. Sin embargo, si 

la polioitemia compensa la hipoxia, cumo en altitud elevad.a, hay una 

disminución en la resistencia arterial periférica que provoca una pre­

sión sanguínea generalizada baja en vez de alta. Por lo tanto, las co~ 

plicaciones cardiovasculares son mucho menos probables. 

Leucopenia. Es la disminución de los glóbulos blancos o leucoci -

tos de la sangre por debajo de su número normal (6.000-8.000 por milí­

metro cúbico de líquido sanguíneo); es, por lo tanto, lo opuesto de 

leucocitosis. Puede estar provocada por la nutrición escasa o por di 

versas enfermedades, como el tifus, el paratifus, el sarampión, la fi.!!, 

bre de malta, la gripe, la tuberculosis miliar, la septioemia grave y 

otras enfermedades provocadas por virus. 

Leucemia. Es un término científico de origen griego que literalme!!. 

te quiere decir 11 sangre blanca, pá~ida". La alteración sanguínea que 

oaracteriza a esta grave afección no oonsiste solamente en el aumeuto 

(leucocitosis) de los leucocitos o glóbulos blancos normales y adultos 

de la sangre, sino sobre todo en la aparición en la circulación de la 

sangre de numerosos glóbulos blancos jóvenes e inmaduros. Más que una 

enfermedad de la sangre directamente, se debe considerar la leucemia 

... 
- - - - - - - - - - -----

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H. 

 
 

 
 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H. 

 
 

 
 

 
Biblioteca

 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H.



.. . 

64 
como una enfermedad de los órganos hemopoyétiooa -méd'ula ósea, bazo, 

ganglios linfáticos- que producen y facilitan a la sangre los glóbulos 

blancos o leucocitos. En efecto, si estos glóbulos blancos llegan a la 

sangre en ,una cantidad en,>rme y en estado juvenil ·(sin madurar ) , el O!_i 

gen de esta afección hay que buscarlo en los órg~os hemoprcdu~tores 
que entran en un estado de frenética superproducoi6n. La causa de esta 

producción exuberante de glóbulos blancos inmaduros no se conoce con 

certezaJ pero cada d!a se valoriza más la teoría que considera esta a­

fección como de origen tumoral maligno de los órganos hemoproduotores. 

La diferencia entre leuoooitosis y leucemia se desprende de lo que 

- hemos indicado: la primera ea el atunento del número de glóbulos blan -

cos o leucocitos en la sangre, pero todos normales y adultos, no inma­

durosJ en cambio, la leucemia, además de producir el aumento de leuco­

citos normales adultos, da origen a la aparición anormal y patológica 

de numerosísimoa leucocitos jóvenes_ e inmaduros en su desarrollo. 

Trombocitopenia. Loa trastornos trombocitopénio0s se olasifioan de 

acuerdo a la alteración funcional de la producción, distribución o de.!!_ 

trucción de la plaqueta. 

Trastornoii de la produooi6ns los defectos de la producción inclu -

yen todos los estados en los que el número de plaquetas que entra a la .. 
oiroulaoión es menor del esperado para la médula ósea- de función normal.. 
La h1poproliferaoi6n de la médula ósea ocurre como resultado de lesión 

de ésta (por radiación, agentes químicos, medicamentos o infección), 

desplazamiento de la médula ósea y anomalías intrínsecas de la médula 

ósea. La longevidad de la plaqueta es relativamente normal, pero el r!. 

cambio de plaquetas está disminuido. 

Trastornos ,de la distribuci6ns en pacientes con esplenomegalia, el 

grado de acumulaci6n pa:reóe ser wia función del tamaño del bazo. La P!,O 

ducción de plaqueta es ineficaz y parcialmente compensa la acumulación 

espltSnioa. Se desarrolla trombooitopenia cuando s~ requiere un aumento 

de dos a tres veces en la produooi6n para la compensación completa. 

Destrucción aumentada de plaqueta: es casi siempre 4ebida a un me­

canismo extrínseco. La destrucci6n extrínseca de plaqueta es inmunita­

ria o por consumo• 
La lesión inmunitaria de las plaquetas debido a reacciones antíge­

no-anticuerpo produce caracter!stioafl de destrucción que se asemejan a 
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las de los eritrocitos en la anemia hemolítica inmunitaria. Con lesi6n 

moderada, la eliminación de la plaqueta ocurre principalmente en el b.!_ 

zo de modo que es útil la esplenectomía. Las plaquetas gravemente le -

sionadas son eliminadas por todas las células l'eticuloendoteliales, en 

forma predominante las del hígado; y la esplenectomía produce poco, si 

es que algÚn mejoramiento. Los adrenocorticosteroides y los medicamen­

tos inmunosupresores pueden ser benéficos al alterar la destrucci6n 1a, 

munitaria. 

Coagulación. La coagulación de la sangre es un proceso de -r~álftJ!o­

nes enzimáticas que incluyen varias proteínas plasmáticas, lípidoa y-­

iones que transforman la sangre circulante en un-&el insoluble &-tra 

vés de la conversi6n de fibrinógeno soluble en fibrina. La formación 

de fibrina extiende, estabiliza y fija el trombo en desarrollo. 

Factores de la coagulación. Los primeros conceptos -sobre la coagu­

lación de la sangre visualizaron la interacción de cuatro factores, 

una trombocinasa derivada del tejido que aotivaba una proenzima circu­

lante, la protrombina, en la presencia de calcio ionizado a la enzime 

proteclítioa trombina, la cual, a su vez, transformaba el sustrato cir 

culante fibrinógeno en fibrina polimerizada. En la investigación del 

mecanismo de la activación de la protrombina, se descubrieron un núme­

ro de otros factores de la coagulación. Estos factores habitualmente 

han sido descubiertos por estudios de pacientes con sangrado ano:rmal 

debido a una deficiencia heredada de un factor específico de la coagu­

lación. 

Los factores de la coagulación son los siguientes: 

I Fibrinógeno 

II Protrombina 

III Tromboplastina híetica, trombocinaea 

IV Calcio 

V Factor lábil, proacelerina 

(VI) No asignado 

VII Factor estable, prooonvertina 

VIII Factor A antihemo:ffiico (FAH} 

IX Factor B antihemot:ílico (FBH), factor de Christmas, componente 

tromboplastínico del plasma. 

X Factor de Stuart-Prower 

• 

... 
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XI Anteoedente tromboplastínioo del plasma 

XII Faotor de Hageman, factor de oontaoto 

XIII Factor estabilizador de la fibrina, fibrinasa 

66 

La alteración más importante de la coagulación es una deficiencia 

de la actividad del factor VIII (hemofilia A), una anomalía ligada al 

sexo que ocurre una vez en aproximadamente 10,000 naoimientos. :asánd~ 

se en estudios que utilizan anticuerpos, estimuladoB por !~otor 7III 

antigénico esencialmente puro de hombre, el trastorno por lo general, 

representa la síntesis de una molécula defectuosa del factor VIII. 
Por lo tanto, las mujeres portadoras pueden ser identificadas al 

mostrar sólo la mitad de la aotividad proooagulante de factor VIII de 

la esperad.a para la cifra de ~roteínas de factor VIII, medida inmunit!:, 

riamente con material de reacción cruzada. La gravedad de la enferme -

dad es casi proporcional a la intensidad de la actividad de factor VIII. 

Los pacientes con hemofilia grave desarrollan sangrado grave, aparent!. 

mente espontáneo desde la lactancia, con hemartrosis recurrentes como 

el principal fenómeno sintomático que finalmente lleva a enfermedad ar 

ticular grave. 

Púrpura. Con esta denominación se oomprenden todos aquellos estados 

patoló~icos caraoterizados por la aparición -eobre la superficie cutá- 1 
nea o mucosa- de erupciones hemorrágicas espontáneas en forma de man -

chas puntiformes (petequias) o más extensas e irregulares (equimosis) 

o alargadas en forma de estrías (vibices); estas hemorragias son debi-

das a causas generales (infecciosas, tóxicas o discrásicas) o locales 

de naturaleza histiógena, que provooan un incremento anormal de la fr.!, 

gilidad y de la permeabilidad de las paredes de los minúsculos vasos 

sanguíneos (capilares) superficiales, oon la consiguiente salida de los 

glóbulos rojos del interior de los propios vasos. 

En el grupo de las púrpuras secundarias (es deoir 1 que se presentan 

en el curso de otros estados patológicos) se incluyen las púrpuras in­

fecciosas (septicemias, tifus, difteria, meningitis, anginas, etc.), 

las tóxicas (venenos internos, .venenos externos, medicamentos), las C.!, 

quéoticas (provocadas por enfermedades intensamente consuntivas oomo 

la tuberculosis, la cirrosis hepática, las leucemias, el cáncer, eto.), 

las carenciales vitamínicas (como por ejemplo, la púrpura que aparece 

en el escorbuto o avitaminosis e), las mecánicas, etc • 

... 
-- --- ---- --- --- -------
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El enfermo después de un breve período precursor oon malestar gen!, 

ral y una elevación módica de la temperatura, ve aparecer sobre su 

piel numerosas manchas puntiformes hemorrágioas ~petequias) disemina -

das sobre todo en las extremidades inferiores, aparecen hemorragias n!. 

sales, conjuntivales, gástricas (hematemesis ~ acompañadas con :f'uertes 

dolores de estómago), intestinales (descargas diarreicas mezcladas con 

sangre: melena). 

A excepción de la forma abdominal superaguda, la evolución de esta 

afección es benigna, curando en el término de unas semanas; las péte · ~ 

quias desaparecen sin dejar rastro. La terapéutica en la actualidad se 

vale, además de los remedios sintomáticos, de preparados salicílicos y 

de administración abundante de vitamina C 7 P; si los dolores abdomin.!. 

les son muy intensos, morfina y atropina. 

D. A P A R A f O G E N I T O U R I N A R I O 

La polaquiuria, esto es, la micción frecuente, puede coexistir con 

expulsi6n de grandes volumenes de orina (poliuria) o bien pequeñas c8!!_ 

tidades expulsadas a intervalos frecuentes, Este síntoma puede apare -

oer en enfel;llledades primarias de vías urinarias, o ser resultado de 

diabetes sacarina, diabetes insípida y tensión emocional. El sujeto 
. ~ 

con diabetes sacarina a menudo presenta una tríada de síntomas caract!. 

rizada por poliuria, polidipsia (mucha sed) y polifagia (aunianto de la 

ingestión o el deseo de alimentos). En estos casos el examinador debe 

registrar el nWllero aproximado de veces que el paciente orina en un P!. 

r!odo de 24 horas y la cantidad orinada, si parece excesiva. 

La nicturia (orinar por la noohe) suele indicar enfermedad de vías 

urinarias. De nuevo el examinador debe anotar el número de veces que 

el enfermo se levanta a orinar por la noche, para hacer una estimación 

razonable del volumen expulsado. 

La micción imperiosa, que puede ser constante o intermitente, es 

el deseo intenso e inaplazable de orinar, a menudo se acompaña de pcl.!_ 

quiuria. La micción imperiosa suele ser resultado de en!ermeda.d prest! 

tica o infección de · la vejiga. 

El retardo en la micción denota el problema para comenzar a orinar. 

H~ deseo de orinar, pero al llegar el · sujeto al mingitorio debe espe­

rar para que salga el chorro de orinaJ ello puede aparecer en personas 

nerviosas o tensa~, pero a menudo es secundario a enfermedad prostáti-
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ca. 

La oliguria (disminución en el volumen de orina en 24 horas), de -

pende de la disminuci6n en la produooi6n de orina que en Wl sujeto no!, 

mal puede ser debida a una ingesta de~iciente de líquidos, sudoración 

e%cesiva 1 traslado a grandes altitudes (oliguria anóxioa). Aparece en 

la glomerulonefritis aguda y otras enfermedades del riñ6n. 

La disuria denota dolor, ardor o molestias en la uretra que acomp!. 

ñan a la emisión del chorro de orina. Indica enferme~ad de riñones, V.!!, 

jiga o uretra. 

El ~ esto es, la expulsi6n d~ gotas o Wl chorro pequeño sin 

esfuerzo alguno, en forma prácticamente involwitaria, puede indicar e!_ 

tenosis de uretra, obstruooi6n prostática o ciertos trastornos neurol.2, 
gicos. 

La hematuria es la presencia de sangre en la orina. La sangre roja 

brillante que es &%pulsada en el comienzo de la mioci6n, es resultado 

de lesión en uretra. La hematuria terminal o que aparece al final de la 

mioo16n puede indicar enfermedad en el trígono vesical o en la uretra 

prostática. Cuando durante toda la micción el sujeto e%pulsa sangre, 

·esta puede provenir de los riñones, uréteres o vejiga. La hematuria 

puede o no acompañarse de dolor, segdn el sitio y carácter del trasto.!: 

no. Por ejemplo, un cáncer de la vejiga puede causar hematuria interm.!, 

tente e indolora, en tanto que un trastorno benigno como la cistitis 

hemorrágica puede causar hematuria profusa que se acompaña de molestias 

en la regi6n suprapúbica. 

La piuria, esto es, la presencia de pus en la orina, suele ser de!_ 

crita por el paciente como orina turbia. La piuria puede depender de 

infección en cualquier sitio de vías urinarias¡ por otra parte, la or!, 

na turbia no obligadamente depende de piuria. 

El edema, puede aparecer en enfermedad del riñón o debido a otros 

factores. Cuando depende de enfermedad renal puede localizarse en las 

manos, región periorbitaria o ser generalizada. Dicho edema suele apa­

recer en las glomerulonefritis aguda o subagud.a, la nefrosis. 

La incontinencia (falta de control de la vejiga), puede ser resul­

tado de infecciones, alteraci6n mecánica de la tunción, y alteraciones 
neurol6gioaa. 

El ~atribuible a las vías urinarias puede ser ·•ínilllo, moder!, 

... 
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do o intenso, y de oarácter sordo, agudo o cólico. En el cólico renal 

típioo 1 resultado de un cáloulo en el uréter, el. dolor ~ 11s . inte~so, na­

ce en el ~gulo oostovertebral en uno u otro lados, se irradia hacia 

la ingle, testíoulos o vulva del mismo lado. El dolor supra¡ní.bico pu!. 

de aparecer en la cistitis o simplemente en una vejiga demasiado die -

tendida por la orina. 

1.- Antecedentes ginecólogiccs y obstétricos. En toda. mujer, ea 

esencial una valoración cabal de los antecedentes ginecológicos y obs­

tétricos. Los antecedentes menstruales deben incluir datos del último 

período normal, intervalo entre períodos, duración y volumen de la meas 

truación y el comienzo de la menarquia. El médico debe preguntar sobre 

la presencia o ausencia de dismenorrea, me~rorragia1 sangrado poscoito 1 

secreción vaginal y dispareunia. Datos pertinentes adicionales deben 

inclµir todo lo referente a tensión emocional, turgencia y adolorimi•B.. 
to de las mamas, fecha del último período menstrual y detalles respec­

to al climaterio. 

La dismenorrea (menstruación dolorosa o difícil) es descrita por 

las pacientes como "ccSlicos menstruales". Es importante preguntar ace!'... 

oa de la relación temporal entre la dismenorrea y la menstruaciórl real. 

En algunas pacientes el dolor aparece varios días antes de la menstl'U!, 

ción, en tanto que en otras coincide con ella o incluso aparece días 

después que ha comenzado. 

La metrorragia es la hemorragia :f'ranca o el manchado con sangre 

que oourre entre uno y otro período menstrual. 

La menorragia es el sangrado excesivo o hemorragia real en el mo -

mento de la menstruacicSn, y a menudo se manifiesta por la expulsión de 

grandes coágulos • . Este síntoma puede ser funcional o de origen orgáni-

co. 

El sangrado poscoito es el que sigue al coito, puede ser.!,mportante 

y debe ser estudiado minuciosamente. 

La secreción vaginal (leucorrea), es problema frecuente. El término 

leucorrea denota que la secreción es blanca, pero en muchos casos en 

realidad es amarilla, parda o roja. Hay que investigar y registrar el · 

color, volumen y mQmento de aparición de la secreción en relación con 

el ciclo menstrual. Muchas mujeres tienen una secreción mínima blanca 
o amarillenta pálida después de menstruar, y por lo regular tiene poca 

... 
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o nula importancia. Por otra parte, una secreción espesa, persistente, 

profusa, de color blanco, amarillo o sanguinolento, puede indicar una 

infección grave o un cáncer de cuello, dtero o vagina. AUll más, hay 

que saber si la secreción se acompaña de irritación o prurito. 

La dispareunia denota el dolor o las molestias en vagina o pelvis, 

con el coito. A pesar de que puede ser funcional, a menudo tiene ori -

gen orgánico. 

La tensión premenstrual se manifiesta por tensión emocional, apre!!_ 

sión, gran nerviosiS1119 y un estado de depresión u otros síntomas seme­

jantes. Muchas mujeres· sufren distensión del abdomen y adolorimiento 

de las mamas varios d.ias antes de su menstruación. 

En pacientes en que ha ocurrido el climaterio, la historia debe i!!, 

oluir la fecha de interrupcióñ de las menstruaciones, síntomas coexis­

tentes y tratamiento hecho. 

Los antecedentes obstétricos incluirán el número de embarazos, el 

número de partos y toda complicación importante. Por oonvenienois, el 

número de embarazos se denota con la palabra grávida y el número de 

partos con el prefijo para. Cuando ha habido un aborto, el examinador 

debe dejar constancia de la causa, si se conoce, la duración de la ge.!!. 

tación y determinar si el aborto fué espontáneo o inducido. 

2.- Enfermedades venéreas. Una parte importante in la historia el.!. 

nica de todo paciente es revisar si ha sufrido enfermedades venéreas. 

Casi todas las personas son muy sensibles en lo que respecta a estas 

enfermedades, y el examinador debe tener mucho tacto en sus preguntas. 

En la mayoría de los pacientes, -cabe obtener una respuesta exacta si se 

preguntas ¿Ha sufrido alguna vez sífilis, gonorrea 4 otras enfermada -

des venéreas? 

Algunos pacientes desconocen el significado de estos términos y el 

médico debe preguntar acerca de algunos síntomas de estas enfermedad9SI 

¿Ha tenido alguna vez una llaga en el miembro? o recurrir a la termin.2, 

logía del lenguaje familiar. En muchos casos, tendrá que recurrir a 

términos burdos como "escurrimiento", que significa gonorrea para mu -

chos pe.cientes, "rozaduras" que a menudo indica chancro en pene o "en- .: 

fermedad de la sangre", otro equivalente a la sífilis. La investigación 

por medio del nombre común y síntomas debe hacerse en todas las enfer­
medades venéreas •. 

... 
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Cual;do se tengan antecedentes de enfermedad venérea, hay que regi!_ 

trar la techa en que ocurrió, el tipo y magnitud. del tratamiento hecho. 

E. SISTEMA NERVIO S· O 

Suele ser dit1cil :valorar los síntomas atribuibles al si~tema ner­

vioso. En ocasiones, el examinador necesita esclarecer todo lo que se­

ñale el paciente. Por ejemplo, muchos enfermos se quejan de "nerviosi­

dad", término bastante vago y de connotación variable. Para algunas 
··-

personas "nerviosidad" significa ansiedad o aprensión, y para otras, 

temblor, o incluso convulsiones. 

Hay que investigar el carácter de las relaciones interpersonales 

del pacientes trato con su familia, amistades, compañeros de escuela o 

de trabajo. También el médico debe confirmar si el paciente ha tenido 

algunas crisis nerviosas o cualquier trastorno nervioso, la atención 
prestada por alglln psiquiatra, o permanencia en algún hospital psiqui.!, 
trico. 

En muchos casos, la información respecto a cambios en la conducta, 

memoria o comportamiento del paciente deberá obtenerse de parientes 

más cercanos. La atención a los antecedentes familiares o patológicos, 

puede contribuir a un cuadro preciso de los problemas actuales atribuá, 

bles al sistema nervioso. 

También es necesario investigar los siguientes síntomas importantest 

convulsiones, vértigo, alteraciones de la sensibilidad, dolor, parest.!. 

sias, parálisis y paresias. 

Las convulsiones (llamadas a veces ataques), tienen enorme impor -

tancia en clínica. Son tónicas (contracción muscular sostenida), clón! 

oas (contracciones musculares intermitentes), localizadas o generaliz!. 

das. Suelen tener comienzo repentino y pueden ser precedidas por un &.!! 

ra (sensación anormal de tipo auditivo o visual). El sujeto pu~de mor­

derse la lengua y sufrir incontinencia de orina y heces. También h~ 

que determinar si después de la crisis entró la persona en estupor o 

durmió. La crisis puede acompañarse de pérdida de la conciencia, dee -

pués de la cual puede aparecer amnesia (pérdida de la memoria), respe.2_ 

t o a toda la crisis. Las crisis convulsivas son resultado de enferme -

dad cerebral orgánica. 

El vértigo (mareo), es una sensación de inestabilidad para conser­

var el equilibrio. Puede ser clasificado como vértigo objetivo (todos 

... 
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los objetos de la estancia giran alrededor del paciente), y subjetivo 

(el paciente gira, en tanto que su medio está fijo). El vértigo es sÍ!!_ 

toma en una enfermedad y puede depender de muchas causas. Las más com~ 

nes son enfermedades del cerebelo y del oído interno. Es esencial dif!. 

renciar el vértigo verdadero de la sensaci6n de lipotimia, pues se pu!. 

den contundir ambos términos. 

La cefalalgia se describe según su carácter, situaci6n, intensidad, 

~irounstancias en que aparece y cualquier síntoma coexistente. El pa -

ciente la describe como dolor sordo, pulsátil, constrictivo, ardoroso, 

y a veces, en forma de sensaciones de presión o peso sobre el cráneo. 

En algunos casos, la cefalalgia se limita a una mitad de la cabeza, y 

suele ser llamada Hemicránea. Las cefalalgias pueden aparecer en las 

zonas frontal, parietal, temporal, supraorbital, occipital, o tener dis 

tri'bución generalizada. 

Los síntomas coexistentes a menudo son ~tiles para precisar la ca~ 

sa de la cefalalgia. En la migraña, la cefalalgia real puede ser prec!. 

dida por una alteración visual o auditiva que es llamada aura, y con 

frecuencia se acompaña de náuseas, vómitos o ambos trastornos. 

Las alteraciones de la sensibilidad incluyen dolor y parestesias 

(anestesia, hipestesia e hiperestesia). 

El dolor es una sensación subjetiva y debe ser valorado no en tér~ 

minos de la afirmación del paciente en cuanto a su intensidad, sino en 

la extensión en ..que ha alterado sus actividades diarias. El médico de­

be determinar el momento en que aparecló y todo factor que lo desenca­

denó. También precisará la situación del dolor en la forma más exacta 

posible, y si se ha desplazado a otras sonas. 

La parestesia ea una sensaci6n anormalJ entumecimiento, ardor u 

hormigueo. Incluye Hipestesia, que es la disminución de la sensación 

tactil; Anestesia, que es la pérdida de la sensación e Hiperestesia, 

que es una sensibilidad excesiva de la piel o sentido• especiales. Es­

tas alteraciones de la sensación indican anormalidad de nervios perif.! 

ricos, raíces de nervios sensitivas, de vías espinotalámicas o tálamo • 

La valoraci6n de los componentes motores del sistema nervioso de -

ben incluir preguntas acerca de parálisis (pérdida de función motora) 

o paresias (debilidad o parálisis incompleta). La ataxia, que depende 

de pérdida de la coordinación muscular, entraña marcha titubeante. Ea 

... 
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resultado de lesiones en médula espinal o cerebro. 

.F. S I S T E M A MUSCULOESQUELET I CO 

La revisi6n del siatema musculoesquelético debe incluir: investig.!. 

ci6n del dolor muscular (mialgia), inflamación, dolor, defoimidad o i!!_ 

capacidad de usar cua~quiera artioulaci9n; cojera, debilidad y sínto -

mas de alteraciones de la circulacipn de las extremidades. También el 

médico debe preguntar en busca de síntomas atribuibles a coli.unna vert!_ 

bral y dorso. 

Si el pacien)e tiene síntomas atribuibles a las extremidades, es 

importante determinar si la molestia está situada realmente en _la pro­

pia extremidad o en músculos y tendones. A menudo el paciente supone 

que todo dolor en las extremidades depende de artritis. La revisi6n de 

los síntomas de articulaciones debe indicar si el dolor está localiza.­

do o si es migratorio, es agravado o aliviado por el movimiento y si 

se acompaña de inflamación, rubor e hipersensibilidad. En enfermos con 

síntomas que sugieren artritis, debe precisarse si hay síntomas coex.!_s 

tentes de índole general como hipertermia, calosfríes y dolor en la f,!. 

ringe. 

La debilidad de una extremidad o un grupo de múesoulos, puede ser 

síntoma de trastornos neurológicos o musculares primarios, ejemplo: p~ 

liomielitis, polineuritis, miastenia grave y distrofia y atrofia muse!!_ 

lares primarias. 

Las enfermedades vasculares periféricas atacan con frecuencia, y 

la obtenci6n cuidadosa de los datos sugerirá el diagnóstico exacto. 

Síntomas pertinentes de estos padecimientos incluyen enfriamiento y e!!_ 

tumecimiento de las extremidades, cianosis u otros tipos de manchas, 

espaemos en las piernas, claudicación intermitente, úlceras y cambios 

tróficos en dedos de manos y uñas. El término espasmos en piernas sue­

le denotar el dolor de los músculos de la pantorrilla, que puede apar.!_ 

cer con el sujeto sentado, de pie o reolinado. La claudicación intermi 

tente, es el calambre intenso de los músculos de la pantorril,.a desen­

cadenado por la marcha, y aliviado por el descanso. Depende de la ins!!_ 
~---

f i oi en cia arterial; que puede tener su origen en arterioesclerosis. 

Las manchas pueden variar desde aquellas de color violeta hasta otras 

de color rojo o blanco, según si hay alteración venosa, insuficiencia 

... 
-·---- - - ------
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arterial o ambos trastornos. El término cambios tróficos denota atro -

fia de dedos, uñas o ambos 6rganos, que puede evolucionar hasta llegar 

a la gangrena (neo~osis). El médico también ·debe de investigar la pre­

sencia de venas varicosas y flebitis. 
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CAPITULO VII 

E X p L o R A e I o N F I s I e A E I N ª-
PECCIO?l GEliERAL 

A. E X p L o R A e I o N F I s I e A 

1.- Palpación. Es un método clínico en el cuaJ. se va a eL:lp.1.ea1· Úl,l.l. 

camenÑe el sentido del ~acto de las manos, para corroborar los datos oE_ 

tenidos durante el interrogatorio. Además se agregarán datos propios de 

esta maniobra clínica como: la temperatura, dolor, tono muscular y movi, 

mientas. 

Para tener una mejor comprensión de este método clínico, se va a 

. dividir la palpación An siete grupos: palpación directa, palpación indi 

recta, palpación superficial, palpación profunda, palpación manual, pa!_ 

pación digital y palpación de las cavidades. 

a) Palpación directa. Es aquellas en la cual se aplica el EBntido 

del tacto de las manos sobre la superficie que se desea explorar, sin 

que existe ' entre las dos un objeto o instI'Ulllento que ayude o colabore 

en su realización. 

b) Palpación indirecta. Se lleva a cabo con la aplicación de un 

objeto o instrumento situado en medio de la mano y la región explorada. 

Por ejemplos la sonda acanalada que nos servirá en los procesos fistul2. 

sos para localizar a través del tacto de su trayecto, el tamaño del coa 

dueto, la dirección que tiene, etc. 

e) Palpación superficial. Se empleará una presión suave, ligera, 

sin comprimir los planos superficiales, ni ocasionar .:.olor o molestias 

en el instante en que se realiza esta maniobra, este tipo de palpación 

se podrit hacer con una mano, con las dos o con las yemas de los dedos. 

d) Palpación profunda. Para poder hacer este tipo de palpación, 

se necesita hacer una presión intenaa y sostenida con una o dos manos 

sobre la región examinada. Se hace esta presión para producir depresi-On 

de los planos superficiales y poder percibir a través del tacto la dis­

posición de alteraciones de los órganos situados profundamente en los 

~iferentes segmentos del organismo: exploración del riñón, del estómago. 

e) Palpación manuai. Se realiza con una mano, sin importar que 

esta sea superficial o profunda. Cuando se aplican las doa manos sobre . 

... 
--~-- -- - -
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nas dolorosas son difíciles de recordar y de memorizar, por lo que ac -

tualmente se han relegado a segundo término. En cualquier tejido u óre.!!. 

no lesionado, si se hace presión digit~l, se produce dolor y la intens.!_ 

dad variará en relación directa con el número de fibras algógenas que 

posea (gl ándula mamaria, testículo, articulaciones). 

c ) Estado ,de la superficie.- Una vez que se han localizado y de 

terminado las diferentes lesiones cutáneas por el interrogatori o y la 

inspección, a través de la palpación se indicarán las características 

que presentan cada una de ellas: heridas, cicatrices, edema, etc. 

d) Tono muscular.- Se busca haciendo presión suave y sostenida de 

las masas musculares de cualquier segmento del organismo (muslo, abdo -

nen, piernasf brazos, eto.). Siempre se hará esta maniobra en regiones 

homólogas, para que al final se pueda determinar si se encuentra aumen­

tado, disminuido o conservado. 

e) Movimientos.- Durante el interrogatorio e inspección debemos 

observar los movimientos activos que realiza en cada segmento del orga­

nismo. Si se tiene duda de que el sujeto no puede realizar tal o cual 

movimiento, el clínico tendrá que efectuar los movimientos pasivos y S!, 

ñalar si se encuentran presentes o están limitados. A través de la pal­

pación, nosotros ratificaremos la posibilidad, amplitud y la fuerza mu!. 

cular desarrollada en cada uno de los movimientos examinados. 

2.- Percusión. Es un método de exploración clínica que consiste 

endar golpes con la mano o con un instrumento sobre cualquier segmento 

del cuerpo, para producir movimientos, despertar dolor y originar ruidos. 

La percusión se divide en directa e indirecta. Se hace esta divi­

sión tomando en cuenta exclusivamente si se interpone un objeto o ins -

trumento entre la región percutida y el objeto que la realiza. 

a) Percusión directa o inmediata. Consiste en dar golpes suaves, 

de breve duración y de poca intensidad sobre una determinada región del 

organismo. Esta maniobra sirve para causar dolor o provocar movimientos. 

Los golpes se darán con la yema de los dedos, con el borde cubital o con 

la ayuda de un martillo 4e reflejos. 

b) Pe:i-cusión indirecta o mediata. Se realiza dando golpes suaVflS 

y de corta duración sobre cualquier superficie osteo-músculo-articular. 

Se interpone un objeto o instrumento entre el dedo percutor y la super­

ficie explorada, para que nos ayude a percibir oon más claridad los so­

nidos o los ruidos producidos. 

... 
- -----------------------
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La percusión que más se emplea es la digito-digital, ésta se rea­

liza aplicando una mano directamente sobre la región que se desea perc.!!_ 

tir y la mano libre servirá para dar golpes sobre la mano fi~ada al c~ 

po. Se dan golpes en las 1\l'tioulaoiones interfalángic~s en los dedos s!__ 

gundo, tercero o cuarto. la mano que está colocada al. cuerpo podl-á mo -

verse hacia cualquier dirección donde se quiera investigar y determinar 

las modificaciones de los sonidos o los ruidos producidos en los órga -

nos y tejidos percutidos. 

Las reglas para efectuar la pereusión son: posición cómoda y ade­

cuada del paciente; posición correcta y conveniente del médico; ilumin~ 

ción clara y de preferencia con focos de luz de día; temperatura ambie!!. 

t~l agradable; la región percutida estará completamente desnuda¡ se ob­

tend~á una máxima relajación muscular; la mano colocada al cuerpo ten -

drá una temperatura idéntica a la región examinada; el dedo percutor de 

preferencia será el dedo índice o medio, y los golpes serán secos y de 

corta duración; el dedo percutor caerá perpendicularménte sobre el dedo 

percutido! los golpes se darán sobre el dedo índice, medio o anular de 

la mano -fijada al cuerpo. La intensidad variaré con el grosor de las 

partes blandas y se darán de dos a tres golpes; los golpes se darán con 

la punta o la yema de los dedos; se realizará la percusión en un cuarto 

pequeño y con un silencio absoluto¡ será ordenada, comparativa y compl~ 

ta. 

Para obtener los resultados de la percusión, desde el principio 

se deberá de aoostumb~ar a realizar la percusión en una forma rutinaria, 

para poderse obtener de este método clínico el mayor número de datos 

clínicos y que el oído pueda diferenciar los sonidos o ruidos que se e.!!. 

tén originando en la región percutida. Siempre que se realice la percu­

sión se investigará: dolor, movi~ientos y ruidos. 

a) Dolor.- Se investi0a.este sieno dando golpes sobre cualquier 

región del organismo, y en caso de ser positiva esta maniobra se despe!. 

tará dolor local o referido. Si se golpea una superficie osteoarticula.r 

previamente alterada por un proceso morboso, se despertará dolor en el 

sitio donde se golpeó. 

El dolor referido es aquel que el individuo localiza en sitios di 

ferentes de donde se realizó la percusión y va a depender directamente 

de la inervación como de las conexiones nerviosas que posea el tejido y 

órganos percutidos. 

b) MoYimir.ntoi:t.- Con el interrogatorio y los métodos clínicos an-

... 
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b) Auscultación indirecta o mediata. Se ef'ei!túa mediante la ayuda 

de un instrumento que se interpone entre el .oído del examinador 7 lar!. 

gión explorada. Para llevarlá .a _.oabo se utiliza el _estetoscopio, este 

puede ser de tallo r!gido y de tallo f'l.aible. 
El estetoscopio de tallo r!gido de Pinar u obstétrico, se utiliza 

para percibir los ruidos fetales. Este estetoscopio está oonstitu!do 

por un cilindro hueco de metal y dos orifioioss el orificio más grande · 

se coloca sobre la superficie que se quiera examinar y el orificio más 

pequeño se coloca directamente en el o!do del examinador. 

El estetoscopio de tallo flexible es el más empleado y está cons­

ti tuído· por un sistema de percepción y otro de conducción. Actualmente 

reporta mayor utilidad ei estetoscopio con campana y diafragma. La cam­

pana debe tener un diámetro m!nimo de 2.5 cm. y ser bastante profunda, 

para evitar que al. hacer presión sobre la superficie del _cuerpo el tej,!. 

do adiposo se introduzca en la campana y disminuya el campo de resonan­
cia. 

Para obtener el mayor número de signos ol!niooa con el empleo de 

este procedimiento físico, es necesario que el clínico siga una a una 

las reglas que a continuación se señalans posición c6moda y adecuada del 

enfermo; posición correcta y conveniente del ol!nioo1 iluminación clara 

7 de preferencia con focos de .lus de d!a; temperatura ambiental agrada­

ble; la región examinada estará completamente desnuda1 se hará la mani.2, 

bra en un cuarto cerrado y con un silencio absoluto1 la caja de resonas, 

cia o la campana se aplicarán directamente sobre la superficie explora­

da, y se adaptarán a las deformaciones que la región presenteJ máxima 

quietud del estetoscopio para evitar ruidos .agregados; la auscultación 

será ordenada, simétrica y completa. 

Los,ruidos que percibimos por medio de este método se van a orig!_ · 

nar en el interior de los órganos y tejidos del organismo. Los ruidos 

que se originan en el aparato digestivo, respiratorio o oardiovascular, 

son debidos a la movilización de masa de aire . 7 de líquido en el inte - . 
rior de las . oquedades u orificios de los diferentes órganos de que están 

constituidos. 

4·- Medición. Es un procedimiento que sirve para medir con un me­

tro cada uno de los segmentos del oúerpo humano (cabeza, cuello, tórax, . 

abdomen, miembros 7 estatura). Tanto el desarrollo como el crecimiento 
del individuo se podrán determinar desde 'el. naoimient.o hastá .·la muerte 

'si se tienen mediciones seriadas del pes(), talla y los perímet.roe • 
. . 

... 
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Las reglas generales de la medición n9s a;rud.ar-án para recolectar 

el mayor número de signos clínicos y con ello será más fácil poder ela- -­

borar una gráfica pond.1tral. Con esta gráfica se resumirán las modifica-
- - . 

ciones que ha sufrido ia talla y peso desde el nacimiento hasta el ins-

tante en que se haga la historia clínica. 

La medición de la talla, del peso y de los perímetros se harán 

con las regiones desnudas, se pesará desnudo o cubierto únicamente con 

una bata clínica¡ para tener un control del peso como la talla, sel!_arán 

gráficas de los cambios que sufran éstas desde el nacimiento hasta el 

momento actual¡ se evitará la ingesta de alimentos como líquidos 4 o 6 

_ hora~ antes de efectuar la medición de los perímet;os (abdominal~ miem­

bros) y dél peso; se hará la medición de la estatura con una cinta mé -

trioa, desde el vért~ de la cabeza hasta los talones. 

a) Peso.- Desde el nacimiento se llevará una hoja de control de 

peso para que en un momento determinado se puedan precisar los cambios 

que han ido apareciendo-en él individuo. _El peso deberá ser interpreta­

do en función de una serie de factores de mayor o menor importancia co­

mo son la edad, sexo, talla, volumen y proporción de los segmantos del 

organismo. 

En la época de pubertad se encuentra un aumento más acentuado y 
~ variable segWi el sexo, raza, estado de salud, alimentación, medio so - _ 

oial en que se desenvuelve y normalidad endocraneana. · Se tendrán presea, 

tes los antecedentes perinatales (curso del embarazo, complicaciones 

que se presentaron, número de embarazos a que correspondió, si fué úni­

co o múltiple, abortos previos, complicaciones que hubieran presentado 

en alguno(s) de sus hermanos, edad gestacional, peso al nacer y en qué 

condiciones nació, edad de la madre, e_stado de salud de la madre 'y ali­

mentación recibida). 

b) Talla.- Se refiere a la estatura que tiene el individuo en po­

sición de pie en oentíme~ros¡ desde le vértex de la cabeza hasta la pl~ 

ta de los pies~ . 

La talla indica el desarrollo del esqueleto, pero nunca determina 

el grado de salud ni modifica grandemente la evolución de los procesos 

morbosos con que curse. La talla está en relación con los diferentes s~ 

mantos del cuerpo, pero · siempre habrá modificaciones con la edad, sexo, 

raza y tipo ·constitucional. Sin embargo, la talla varía en condiciones 
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La estatura en el recién nacido es de 50 cm., se duplioa a los 5 
años (un metro) y se triplica a los 15 años (1.5 mts.). Se llega a alc!P 

zar la estatura máxima a los 25 años cuando la osifioaci6n de los cart.!. 

lagos de creéimiento es total. 

Para medir al sujeto se coloca parado con los dos talon~• jun~os, 

los hombros apoyados en la pared, la cabeza erguida y los brazos caídos 

a los lados del cuerpo. La regla o cinta métrica se coloca tangente al 

vértex de la cabeza y horizontalmente se tocará la pared donde se rec&!. 

glie y se pondrá una señal. Se mide desde este punto hasta el piso, lo 

que -,dará la talla en centímetros. 

c) Perímetros.- En el recién nacido es de vital importanéia hacer 

la medici6n de los perímetros cefálico, torácico y abdominal, ya que 

las desproporciones que existan en ellos siempre indicarán patología 

-existente. En los pacientes adultos tiene la misma importancia, con ex­

cepci6n del perímetro cefálico que casi no sufre modificaciones. 

Con los resultados de la medici6n se podrá detel'lllinar el desarro­

llo y crecimiento de una persona, una comlinidad o una ciudad. Se podrán 

-·hacer gráficas de los diferentes sexos y a diferentes edades, con lo 

que "el médico podrá apreciar que si tal o cual enfermo no sigue esa CU!:, 

va ponderal, probablemente -tenga un proceso morboso que le impida un cr!. 

cimiento adecua.do. 

Una vez que se tienen los datos del peso, ~alla y perímetros, se 

podráñ mandar hacer los exa.menes de laboratorio y gabinete que el médi­

co juzgue convenientes. Con el mayor acmnulo de dat~s clínicos se podrá 

esclarecer l _a causa o mecanismo que está d•terminando las modificacio -
nee que se vienen sucediendo en tal o cual paciente. 

5·- ~ermometría.. Es una maniobra clínica que -tiene por objeto de­

terniinar la temperatura corporal a través del term6metro. 

Se divide a la termometría en directa e indirecta. La termometría 

directa es un procedimiento clínico de escasa utilidad y que se encarga 

de recoger en forma brusca las modi~ica.ciones de la temperatura local a 

través de la palpaci6n. Se aplica el dorso de la mano derecha. o izquieI., 

da durante 30 a 60 seg., tiempo suficiente para percibir las variacio­

nes de la temperatura que existan y siempre se harán las maniobras en 
regiones hom6logas. Esta maniobra.sirve para reconocer procesos locales 
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del tipo de las neoformaciones vasculares, procesos .inflamatorios, abs­

cesos subcutáneos o traumatismos reci'entes. 

Termometría indireet~, es el método más empleado, sirve para con2. 

~ cer la temperatura corporal, y para este fin se emplea.el term6metro • 
• 

Se indicarán a continuación un conjunto de reglas que si1ven pa-

ra recoger con mayor exactitud los cambios y modificaciones que su:f'ra 

la temperatura corporal en un momento determinado: el paciente se enco!!_ 

trará en completo repºso físico y mental; si está consciente se hará la 

toma de la temperatura bucal o axilar, y si está inconsciente o son ni~_ 

ños pequeños, se recomienda tomar la temperatura rectal; la columna d~ 

mercurio estará por debajo de 34ºC antes de realizar la maniobra olíni.:­

ca; en la regi6n axilar y bucal se empleará el term6metro bucal y en la 

regi6n ' reotal el termómetro rectal; después de lee~ la temperatura se 

baja la columna de ~erourio con .movimientos oscilantes y se ' tomará el 

termómetro del lado opuesto donde está la oliva; se lava con agua y ja­

?ón1 para después dejarlo en una solución antiséptica hasta volverlo a 

emplear; se harán las tomas de la temperatura cada seis horas y se ha -

. rán eráficas de la curva febril que presente· (fiebre 'continua, fiebre 

aubccntinua, fiebre remitente, fiebre intermitente y fiebre hética); en 

caso de dudas, se volverá hacer esta maniobra clínica en la misma regi.2,n 

o en otra regi6n diferente. 

Con el empleo• sistemático de esta maniobra clínica obtenemos como 

resultado la medición de la temperatura corporal y las modificaciones 

que pueda sufrir como es la elevación o hipertermia o descenso o hipot!.1' 

mia. Se hará una semiología detallada tanto de la fiebre como la hipo -

termia, indicando la hora o día de aparición, duraci6n, síntomas que la 

acompañan, región donde se obtuvo la temperatura y medidas empleadas P,!l 

ra su control. 

a) Temperatura corporal.- En el organismo la temperatura se modif!_ 

oa poco en las 24 horas, llegándose a obtener variaciones de 2 a 10 dé­

cimas de mercurio. Sin embargo, pueden existir variaciones de varios 

grados en los climas calientes, al realizar ejercicios violentos, durB!!, 

te la digesti6n, exceso de ropa. También se ha señalado disminución de 

la temperatura con el frío y en ciertos estados patol6giooa que cursan 

con el metabolismo basal bajo (desnutrición, hipotiroidismo , e insUi'ioi!ft 

cia hipofisiaria). Nunca se hablará _de cifras rígidas de temperatura, 
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por lo que será preferible hablar de cifras estándar, y las regiones dE,_n 

de se aconseja hacer la toma de temperatura son las siguientes: regi6n 

inguinal (36 a 37º0), cavidad bucal (36.5 a 37.2°0) y cavidad rectal 

(36.5 a 37.5°0). 
Temperatura axilar.- La prueba tiene una duraci6n de 5 a 10 minu -

tos, la temperatura varía de 36 a 37º0 y se introduce el term6metro en 

el hueco a.~ilar. Se encuentra indicado su empleo en adolescentes y adu,l 

tos. No se empleará cuando la región se encuentre húmeda o que existan 

procesos inflamatorios subagregados. 

Temperatura bucal.- La prueba tiene una duración de 60 seg., la 

temperatura varía de 36.5 a 37.2°c y se introduce el termómetro en el 

piso de la boca y sostenido éste por los labios. Se evitará que se in 

giera o beba alimentos fríos o calientes antes de la prueba. 

Telllperatura rectal.- E~ta prueba tiene ~uración de 60 seg., la t9!!!, 

peratura varía de 36.5 a 37.5°C y se introduce 3 a 5 om. en el recto. 

Se encuentra indicada en niños pequeños, preescolar.es y adultos. lfo se 

empleará cuando .existan procesos inflamatorios en el recto o introducir 

más de 5 cm. el termómetro, porque se obtienen temperaturas falsas. 

b) Fiebre.- La fiebre o hipertermia es una elevación temporal o 

sostenida de la temperatura corporal por encima de las cifras medias e.!!. 

tándar, casi siempre va a ser secundaria a cualquier proceso inf~ecioso, 

neoplásico, trauinático, degenerativo o vascular. Es conveniente señalar 

que la fiebre es un signo y no un síndrome clínico, aunque mencionan V!_ 

rios autores que puede ir acompañada de otros signos (taquicardia, hipE,_ 

tensión, cefalalgia, insomnio, excitabilidad no específica y ocasional­

mente convulsiones). En cualquier tipo de fiebre es necesario hacer un 

registro de ella cada 6 horas para hacer gráficas y poder determinar su 

etiología. 

i) Fiebre continua.- Es aquella que presenta oscilaciones menores 

de medio grado centígrado y que al descender nunca llega a alcanzar las 

cifras medias estándar. 

ii) Fiebre subcontinua.- Es aquella que presenta oscilaciones meno­

res de un grado centígrado y que al descender la fiebre nunca alcanza 

las cifras medias estándar. 

iii) Fiebre remitente.- Es aquellas que presenta oscilaciones mayo -

res de un grado centígrado y que al descender nunca alcanza las cifras 

medias estándar. 
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!~) Fiebre intermitente.- Es aquella que presenta oscilaciones may2. 

res de dos grados centígrados y que al descender la fiebre llega al lí­

mite normal. 

v) Fiebre hética.- Es aquella que presenta oscilaciones mayores de 

dos o más grados y que al descender la fiebre lo hace por debajo de las 

cifras medias estándar. 

Son innumerables las causas que pueden llegar a desencadenar fieb!_e 

pero las más importantes y que siempre deberán de tener preaentea 3Cr. 

las siguientes: 

Infeooiones (amigdalitis, laringitis, pielonefritis, etc.). 

Deseq~ilibrio hidroelectrolítico (fiebre por deshidrataci6n). 

Lesiones del sistema nervioso central (twnores, reblandeciroien 

tos o traumatismos craneoencefálioos) • . 

- Padecimientos hematológicos ( leucemias, anemias hemolíticas, an!_ 

mia aplástica, etc.). 

- Enfermedades de la colágena (artritis reumatoide, lupus .eritema­

toso, etc.). 

- Trastornos metabólicos (gota, porfiria, tirotoxioosis, etc.). 

Estados de hipersensibilidad (enfermedad del suero, etc.). 

Intoxicaciones medicamentosas (atropina, transfusiones sanguí 

neas, pirógenos en venoclisis, sulfonamidas, antibióticos, etc.). 

- Fiebre por procesos que cursan oon necrosis tisular intensa (in­

farto al miocardio, infarto pulmonar, · traumatismos musculares, etc.). 

Al descender la fiebre pueden aparecer lesiones cutáneas del tipo 

del herpes simple, presentándose éstas en las mucosas gingival, labial, 

lenG"Ua y labios. Son de tamaño pequeño, de número variable y que al ro!!!_ 

perse dejan salir un líquido seroso. Los esoalosfríos se presentan antes 

de las alzas térmicas, manifestándose por piel fría, pálida, castañeo 

de dientes y oon una duración de 10 a 30 minutos. La eudación de la ca­

ra o de todo el cuerpo va a facilitar el descenso de la temperatura ºº.!:. 
poral, siendo característica de la fiebre intermitente (tuberculosis, 

fiebre reumática, brucelosis) o después de la administración de antipi­

réticos. La ausenoia de fiebre en los procesos infecciosos agudos o cr.2, 

nicos ( tube·roulosis, sepsis) es de . mal pronóstico • 

Se habla de hipotermia cuando la temperatura corporal se encuentra 

por debajo de 36ºC en forma temporal o permanente. Se puede señalar que 

este signo olínioo es de más grave pronóstico -1ue la fiebre y su apari-
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o:l,ón es frecuente encontrarla en los sigliientes padecimient.os: 

- Estado de choque (hipoglucémico, anestésico, traumático, cardi6-

geno, etc.·). 

- Estado de ooma (urémioo, diabético, hepático, intoxicación medi­

oamentosa,etc.). 

- Infecciones crónicas (tuberculosis, ,, septicemias). 

- Anemia aguda sin choque. 

Administración de ciertas drogas y sustancias que actúan depri -

miando el sistema nervioso central. 

6.- Organoa de los sentidos. 

a) Ojos.- Los síntomas en relación con los ojos incluyen alteraoi~ 

nes de la visión, lagrimeo, fotofobia, COl!lezón y dolor dentro del ojo 

o la órbita. 

El interrogatorio acerca de alteraciones visuales debe incluir de­

talles oomo visión borrosa, diplopíac, fatiga al emplear la vista y "m8!!. 

chas" delante de los ojos. 

La visión borrosa, que en realidad es una disminución de la agude­

za visual, puede ser resultado de errores de refracción o enfermedad 

del ojo. Si el sujeto usa anteojos, el médico debe determinar el grado 

en que corrigen la alteración visual .• 

La diplopía es la visión doble, esto es, cuando el paciente mira a 

un solo objeto, percibe dos, y depende del desequilibrio de los múscu -

los extraoculares, que hace que ambos ojos no se dirijan exactamente al 

mismo objeto. 

La fatiga excesiva por usar mucho la vista, suele ser signo que 

acompaña a los errores de refracción o desequilibrio de músculos extra.­

oculares. 

Las "manchas" que percibe la persona por delante de los ojos son 

problema común y a menudo no tienen importancia, aunque a veces pueden 

presagiar el comienzo de enfermedad grave. 

El lam;imeo (salida excesiva de lágrimas o epifora) y la fotofobia 

(hipersensibilidad a la luz) son también síntomas comunes en r~lación 

con inflamación o traumatismo del ojo. 

El prurito a menudo sugiere alergia. La valoración del dolor en el 

globo ocular o la órbita exige .una descripción exacta de la situación y 

carácter, al igual que estimar la presencia de dolor referido en otras · 

zonas de la cabeza. 
'. 
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b) Oídos.- Los síntomas atribuibles a los oídos incluyen: sordera, 

dolor, secreción, vértigo y acúfenoa. 

La sordera {pérdida paroia.1 o completa de la audición), debe ser 

valorada en cuanto . a grado, duración, si es Wlilateral o bilateral, y 

si se oonooe su cauaa. 

El ~ en el interior o jWlto al oído (otalgia), debe ser anali­

zado con todo cuidado, pues puede depender de trastorno en el oído o 

mastoides, o ser dolor referido y provenir de la cavidad bucal, dientes, 

faringe o senos paranasales. Hay que determinar su sitio exacto, dura -

ción, forma de comienzo y carácter. 

La secreción puede nacer del oído medio o del conducto auditivo ~ 

terno, y se le desoribe como serosa (líquido transparente, acuoso, del­

sado), ~(espeso, transparente o blanco), hemorrágioa (sanguinolea 

ta), purulenta (líquido espeso, amarillo). El médico debe interrogar 

reApecto a infecciones previas en oído, especialmente durante la niñez, 
j. 

infecciones de mastoides, métodos qui~gicos como miringotomía, que es 

la punción del tímpano para drenar. líquido, cualquiera de los cuales 

puede explicar alteraciones de la audición o secreción persistente de 

oído. 

El vértigo que pueda acompa.~ar a alteraciones del oído interno, ya 

fue descrito anteriormente. 

El acúfeno es la sensación de silbidos o campanitas en el oído y 

es totalmente subjetivo·; que puede estar presente en la laberintitis, 

en tumores del octavo par craneal y en arterioesclerosis cerebral. 

o) Nariz, nasofaringe y senos paranasales.- El examinador pregunt!. 

rá acerca de la presencia de secreción nasal, obstrucción, rasfr1ados 

frecuentes, alergias, traumatismos y sentido del olfato. 

La secreción nasal o posnaaal 1 seg\Úl su color y· consistencia, puede 

tener carácter seroso, mucoso, purulento, eanguinolento o mezclas de 

las características señaladas. El médico debe determinar el tipo y volE_ 

men de secreción y el momento del día o estación del año en que, es más 

abundante. En la sinusitis frontal y ~esfenoidal, la secreción suele ser 

más abundante por la mañana al asumir el sujeto la posición erecta. A1-

. gunas secreciones (posnasales) pasan, a la nasofaringe, sitio del que 

son expectoradas. Las infecciones nasales pueden acompañarse de infeccio 

nes agudas de senos maxila:rés y con menor frecuencia, de senos fronta -

les. En caso dé que aparezcan estas ,c~mplicaciones, el _ sujeto sufre do-
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88 
lor en las zonas infraorbitaria o supraorbitaria, respectivamente. 

La obstrucci6n es una de las molestias más cot1unes en la nariz. Es 

necesario determinar su duración, frecuencia y grado, al igual que el 

lado obstruido, si es ·milateral. El médico debe preguntar si la obstl'!!_c 

ción apareció como consecuencia de traumatismo en la nariz. 

El antecedente de resfriados frecuentes no es raro, pero cuando 

aparece, el médico debe precisar si el paciente realmente ha sufrido 

resfriados corrientes, y no sinusitis o al~rgia nasal frecuentes (fie 

bre de heno). La alergia nasal se acompaña de salida abundante de secri 

oión serosa, y cierto grado de obstrucción. Si se sospecha alergia na -

- sal; hay que de~erminar la estación del año en que ocurre. Es necesario 

preguntar al paciente si ha tenido. alteración alguha del olfato, y si 

la hay, se determinará su duración. 

d) Gusto.- Es el sentido que en s! directamente tiene menos impor~ 

tancia en clínica.. El gusto es percibido por una ser·ie de papilas más 

abundantes en la lengua pero también presentes en el paladar, faringe y 

l aringe. Cuentan también el sentido del olfato y el tacto. Se puede de­

tectar cuatro sabores fundamentales: dulce, salado, ácido y amargo. 

~e ha visto que diferentes enfermedades pueden alterar el sentido 

del gusto: lesiones bucales extensas, algunas actúan como si se anéate­

siara la lengua y el paladar; las dentaduras colocadas entre el paladar 

duro y el blando tapan las papilas ubicadas en este lugar; se observa 

disminución de la sensibilidad para el ácido y amareo; discinesia gona­

dal cromatinnegativa. Sensibilidad normal para el dulce y salado; nive­

les muy elevados para el amargo; seudohipoparatiroidismo. Menor sensibi 

lidad gustativa para el amárgo y para el ácido¡ normal para el dulce y 

salado. Abolición absoluta o disminución muy intensa de la sensibilidad 

gustativa en el síndrome de Riley-Day. La mayoría de estos pacientes 

son incapaces de distinguir el agua de las soluciones con diferentes SA_ 

bores, aun a ooncentraciones fuertes. 

7 .- Cuello.. En el cuello se encuentran estructuras anatómicas de 

casi todos los aparatos y sistemas; posee una armazón 6sea y 11ge.mentos 

de gran flexibilidad que es la columna cervical, con su contenido de 

sistema nervioso: la médula cervical y las numerosas raíces que forman, 

los plexos braquiales; músculos poderosos que le brindan gran movilidad 

tanto al cuello como a la cabeza; la laringe y la triiquea; la hipÓfari!!, 

ge, el esófago y glándulas salivales; vasos arteriales y venosos de gran 
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importancia como la arteria carótida primitiva y sus ramas interna y e:_ 

terna de cada lado y las venas yugulares anteriores, yugulares externas 

e internas, glándulas endócrinas como la tiroides y las cuatro glándu -

las paratiroides y ganelios linfáticos que for~an grupos bien definidos, 

de gran importancia en muchos padecimientos, tanto sistémicos como pro­

pios de la cabeza y el cuello como sonr submentonianos, subma..~ilares, de 

la cadena yué-ular, supraclaviculares, esternocleidomastoideos posterio­

res, suboccipitalee, anteriores al trapecio, retroauriculares, preauri­

culares (propiamente corresponden a la cabeza). 

En el estudio ol!nioo del cuello se emplean :fundamentalmente la 

inspección y la palpaoi6n, con menor frecuencia la percusión (solamente 

en patología de las vértebras cervicales) y la auscultación, en casos 

especiales de alteraciones vasculares muy aparentes o patología cardía-

.ca. 

Para el examen del cuello, la posición ideal es con el paciente 

sentado en"un banquillo giratorio, de modo que el explorador pueda cam­

biar fácilmente de incidencia. 

a) Inspección. En la inspección de la cara anterior; es convenien­

te _ que el paciente movilice su cabeta elevando el mentón primero y lue­

go en posición natural de la cabeza la rote hacia uno y otro lado. 

En la inspección de la cara posterior se observa tanto en posición 

natural como pidiéndole ·qué la incline. Esto permite apreéiar fácilmen­

te asimetrías, cambios en la forma y volUIDen o lesiones profundas que 

solo resaltan al efectuar determinados movimientos; además se pueden 

apreciar alteraciones de los movimientos, torma y volwtJen. 

El cuello puede ser corto, largo o mediano, de.pendiendo del bioti­

po; así, un ectomorfo tendrá un cuello adelgazado y largo, con prominen. 

cia del cartílago tir~ides, acentuación del hueco supraesternal. El me­

sornorfo tiene cuello ancho, ~usculoso, dando la apariencia de estar co.!:_ 
" . 

to. El endomorfo pareos tener un cuello muy corto, hundido entre la ca-

beza y el tronco voluminoso. · 

Algunas enfermedades pueden modificar su aspecto, por ejemplos la 

desnutrición severa {caquexia), puede hac·ar parecer que se trata de un 

cuello largo, mientras que el enfisema pulmonar. lo hace aparecer acort!_ 

do. 
En el síndrome de Turríer por agenesia ovárioá, · una de las manifes­

taciones <'.orresponde · ª, l~s p~:ie~e~ t;~~~lu,es a _ los lados del cuello, 
.· . 

... 
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deede las apófisis mastoides hacia abajo y afuera que le dan aspecto de 

alas extendidas. 

Los cambios en el volumen pueden ser difusos o localizados, pueden 

ser unilaterales o bilaterales, anteriores o posteriores, simétricas o 

asimétricas. 

El aumento difuso puede ocurrir en el enfisema subcutáneo traumáti 

co o consecutivo a traqueotomía; sé puede observar el llamado edema en 

pelerina en el cuello y parte superior del tórax por compresión de la 

vena cava superior. La extensión de infecciones como la angina de Lud -

wig o la infiltración tumoral masiva pueden producir aumentos difusos 

del volumen. La disminución del volumen ee aprecia en desnutrición sev.2. 

ra y por operaciones quirúrgicas como la disección radical de cuello 

uni o bilateral y la laringectomía. 

i) Causas de aumentos de volumen localizados.- Se pueden observar: 

Crecimientos centrales an.terioresi quiste dermoide del espacio de 

Eurns, quistes tiroglosos (suprahioideo, hioideo e infrahioideo), nódu­

lo tiroideo de la pirámide de Lalouette,booio difuso y nódulos délfjcos. 

Crecimientos centrales posteriores: meningocele. 

Crecimientos laterales uni o bilaterales: bolsa faríngea, quistes 

branquiales, quistes dermoides y epidermoides, quistes sebáceos, larin­

gocele, tumor del cuerpo carotídeo, nódulo tiroideoi único o múltiples, 

en un sólo lóbulo o ambos. 

Aneurisma de la carótida, crecimiéntos. ganglionares uni o bilater!!_ 

les, depósitos grasos supraclaviculares, inflamación o tumores de las 

glándulas salivales, hemangioma cavernoso del cuello, tumores benignos 

o malignos diferentes de los anotados (lipomas, fibromas, neurofibromas, 

sarcomas). 

ii) Estado de la superficie.- En el hombre son comunes las oicatr1_ 

ces o infecciones de la barba por gérmenes piógenoa o por hongos1 otra 

alteración de la zona barbada es la alopecia areata. En ambos sexos se 

pueden presentar lesiones variadas del cuello comos 

Eritema.- Es frecuente en zonas de irritación local, inicio de in­

fecciones, quemaduras; por sudoracion excesiva en climas cálidos con 

irritación y maceración; en niños pequeños por reacciones alérsicaa. L,!. 

sienes eritematosas localizadas son comunes en la neurodermatitis •:> de!,. 

matitis atópica, comunmente situadas en la cara posterior del cuello. 

Pápulas.- ~ j6venee con acné, pueden aparecer algunas l&sicnes en 

... 
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la cara anterior del cuello, pero son más aparentes én la regi6n ester­

nal, la espalda y la nuca. 

Vesículas y pústulas.- Frecuentemente por infecciones piógena.s: f,2. 

liculitis, forunculosis, pseudofoliculitis de la regi6n barbag.a. Son 

muy comunes en el hombre en los folículos pilosos de la barba, loa fo 

rúnculos de la nuca pueden confluir formando una lesión semejante al c~ 

bunco maligno, con gran edema local, induración y color rojo cobrizo de 

la piel; son frecuentes en diabéticos. Una infección or6nica de los fo­

lículos es la sicosis barbae, más aparente cerca del mentón. 

Pueden apreciarse vesículas también en el herpes zozter del cuello, 

con posterior formación de costras y luego cicatrices, en el trayecto 

de algún nervio afectado por la infección. 

Alopecia areata.- Algun~s hombres presentan áreas de alopecia en 

la barba o bien, mechones de canas, muy loc .... lizados, como expresión de 

trastornos neurovegetativos o vitiligo. 

Cicatrices.- Es muy importante tomarlas en ov,enta, porque pueden 

corresponder a infecciones previas, operaciones quirúrgicas, traumatifl';. 

moa o quemaduras y estar relacionadas con diversos trastornos, como por 

ejemplo: una cicatriz transversa, curva hacia arriba, en la cara ante -

rior del cuello sobre el pliegue del límite inferior, es común en la ti 
roideotomía; cicatrices lineales siguiendo el borde inferior de >a man­

díbula, en alglinos procedimientos quirúrgicos sobre las glándulas sali­

valeSJ cicatriz media longitudinal, infrahioidea 7 supraesterru¡l, gene­

ralmente irregular, ancha, o a veces en cruz, se puede apreciar en pa -

cientes que tuvieron una traqueostom!a temporal. Algunas veces existirá 

una traqueostom!a permanente (traqueostoma), en el hueco supraesternal, 

con o&iula endotraqueal o sin ella; cicatrices quirúrgicas e:xtensas, 8!l 
teriores, medias o laterales: en laringecton!a total, disección r!idical 

de ~ello, uni o bilateral; cicatrices laterales, muy irregulares, 11 es­

trellad.as11, con gran retracción y adherencia a los planos profundos, º.2. 

locadas en los trayectos de los ganglios cervicales y supraclaviculares. 

Son las escrófulas resultado de cicatrización fibrosa, retráctil de las 

adenopatías tuberculosas, muy comunes en los niños, sobre toñ~ ectomor­

fcs de raza blanca; ·,cicatrices de quemaduras, con despigmentación irr­

gular y a menudó con sinequias, o sea soldadura, entre el mentón y el 

t6r&J: en cases descuidados de quemaduras del cuello. Aun en pacientes 

con buena atenci6n las cicatrices pueden'~er fibrosas, gruesas, despig­

mentadas y con gran limitación de la movilidad; oicatrices queloidesi 

.. 
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estas corresponden a -.i.18. cicatrización excesiva, sin control, en que 

aun el más pequeño araño o cortada, deja cicatrices anchas, realzadas, 

rosa pálidas; son muy frecuentes en personas de raza negra. 

~·- ~stos pueden ser planos o realzados, de base ancha o umbi~ 

licados. En el cuello son abundantes sobre todo en los triángulos supr.!. 

claviculares y en el borde donde termina la implantación de la barba. 

En muchas ocasiones confluyen dejando grandes zonas pigmentadas y real­

zadas. En los niños de raza blanca son comunes en la nuca, nevos colo~ 

rojo violáceo, "manchas de vino" que son nevos vasculares. 

En los ancianos son muy evidentes en la piel del cuello los cambi~s 

que el tiempo produce, con desaparición gradual de tejido celular sube~ 

táneo, flacidez de los tejidos y múltiples arrugas finas perpendicula -

res a las estrías cutáneas normales que se incrementan. 

~·- Las venas yugulares externas son visibles normalmente en 

posición decúbito dorsal, con llenado muy aparente, pero deben deeapar~ 

cer cuando la persona está de pie o sentada. 

En condiciones normales la inspiración produce el vaciamiento de 

las venas yugulares externas y es neoesario apreciar el efecto de la 

inspiración o la espiración sobre su volumen. 

En las lesiones tumorales mediastinales que producen compresión de 

la vena cava superior, generalmente se aprecia gran desarrollo de las 

venas de la cabeza, el cuello y las extremidades superiores; son muy a­

parentes y representan otro tipo de patología. 

Durante la palpación, es necesario asegurarse del sentido de la c.!,r 

culación comprimiendo la vena entre dos dedos que se separan entre sí 

(los dos índices o el pulgar e índice) de modo de ·vaciar ia vena; des -

pués se retira alternadamente cada dedo y se repite la maniobra para V.!. 

rifioar si la vena se llena de arriba abajo o de abajo arriba. 

También en casos de insuficiencia triouspídea ee podr' apreciar 

pulso venoso verdadero y no mera transmisión del pulso oarotídeo o aór­

tico, que producen el falso pulso venoso. 

iii) ~ovimientos. En la inspección se pueden observars movimientos 

activos, movimientos pasivos y movimientos transmitidos. 

El cuello propiamente, tiene movimientos de flexión y extensión, y 

proporciona otros movimientos a la cabeza como rotación e inclinación 

lateral. Debe solicitarse al paciente que efectúe los diferentes movi 

mientos, además la cabeza debe poder estar erguida. En la miastenia S'l'!, 
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93 
vis, diL~rofia muscular progresiva, existe incapacidad parcial o absol.!!_ 

ta para mantener la e~beza erguida, la cual cae pesadamente, o bien el 

paciente s6lo tolera t.iempos muy cortos en t&;l p~sición. 

Los movimientos pueden estar disminuidos en fuerza, lLnitados en 

amplitud o abolidos. 

La tortícolis (contractura de un esternocleidomastoideo), produce 

incapacidad o limitación para la rotación de la cabeza, apreciándose la 

cabeaa inclinada hacia el lado afectado, con visible aumento de volumen 

del músculoJ sus causas más frecuentes son: contracción repentina de 

gran fuerza, traumatismos directos, infecciones virales y reumatismo. 

Los movimientos de flexión y extensión pueden estar muy limitados o 

ser imposibles en padecimientos de la columna vertebral como: artritis 

reumatoide, osteoartrosis, fractura de una o varias vértebras, luxación 

o subluxación de una vértebra y traumatismos. 

Los movimientos pasivos pueden estar muy limitados en caso de rigá, 

dez o aumento del tono de Un grupo muscular, como la rigidez de los mÚ.!., 

culos de la nuca en la meningitis aguda, la hemorragia suba.:i:acnoidea, 

el meningismo y la intoxicación aguda por plomo (encefalcpatía plúmbica 

aguda). 

Los movimientos tranSIÍlitidos son: 

pulsación arterial anormal (insuficiencia aórtica, aneurisma aó.t. 

tico). 

pulso venoso verdadero en insuficiencia tricuspídea. 

temblor de la cabeza y el cuello en la parálisis agitante (enfe.!:, 

medad de Parkinson). 

- temblor rítmico de la cabeza y el cuello sincronizado con el pu!, 

so o signo de Musset por insuficiencia aórtica. 

Otros movimientos incluyen tics y movimientos coreicos. 

b) Palpación. Este método se puede efectuar en diferentes formas¡ 

Con el explorador a un lado o enfrente del enfermo: 

a) Con las superficies palmares de 3 o 4 dedos de una mar.~ desli -

zándolos sobre la superficie del cuello y haciendo movil¡lientos de rot~ 

ción útiles en la búsqµeda de ganglios o crecimientos localizados. 

b) Haciendo una pinza entre el pulgar y los demás dedos juntos p~ 

ra palpar tiroides. 

Con el explorador detrás del paciente: 

.. 
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c) Con las dos manos, estando el paciente sentado y el explorador 

de pie por detrás del paciente; el paciente con la cabeza inclinada pa­

ra relajar los músculos y facilitar las maniobras. Eªte método ea ade -

cuado para todo el examen del cuello, tanto anterior como posterior y 

es preferido por muchos clínicos. Es útil sobre todo para la palpación 

de tiroides. 

Los hallazgos posibles más comunes son:_ 

i) Enfisema subcutáneo.- Crepitac.ión debida a las burbujas de aire 

que escapan por debajo de los dedos; se presenta por lesiones de la tri 

quea o grandes bronquios, como complicación de traqueostomía. 

ii) Induración difusa.- En infecciones pióge~sJ en la angina de 

Ludwig se observa la región suprahioidea con induración rojiza y dolor.2, 

sa. En la forunculosis severa, confluente de la nuca, como se ve freou!.n 

temente en pacientes diabéticos, puede presentar enrojecimiento de tono 

cobrizo e induración difusa muy dolorosa. 

iii) Crecimiento ganglionar.- Estos pueden ser muy variables en el 

número, sitio, tamaño, confluencia, consistencia y adherencia a planos 

profundos. Deben examinarse cuidadosamente las áreas del cuerpo drena -

das por los ganglios afectados: en los de la cara anterior del cue­

llo debe examinarse toda la cara y la mitad anterior del cráneo; en los 

de los triángulos laterales debe examinarse cara; oído correspondiente, 

dentadura, lengua, senos paranasales y mitad posterior del cráneo. SieJ!!. 

pre que hay adenopatía cervical deben buscarse ganglios crecidos en otra• 

áreas como: a:xilares, inguinales, etc. y determinar si el crecimiento 

es exclusivo del cuello o un proceso generalizado. 

Los ganglios se palpan en el orden siguientes 

Submentonianos, submaxilares, de la cadena yugular, supraclavioul!, 

res, posteriores al esternocleidomastoideo, suboccipitales, anteriores 

al borde del trapecio, retroauriculares y preauriculares. 

Los ganglios pequeños, aislados, deslizables, se pueden ver en la 

tuberculosis, como aicroadenopat!a generalizada. También en etapas ini­

ciales de leucemia linfoblástica y en algl,lllas ihfeccion.es virales. Los 

ganglios muy firmes, grandes, adheridos a planos profundos o no, put"1den 

corresponder a lesiones metastásicas. 

Ganglios grandes, numerosos, deslizables, de -consistencia blanda y 

a veces con fluotuación central se pueden apreciar en la tuberculosis 
_ganglionar avanzada.· · 
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La linfadenopatía cervical aguda, localizada únicamente al cuello 

se observa en infecciones de la piel cabelluda, ca:ra, labios, dientes, 

lengua, amígdalas, faringe, oído. 

La linfadenopatía cervical aeuda, como parte de crecimiento gan 

glionar generalizado se observa en la sífilis temprana, ruüéola, monon:?:_ 

cleosis infecciosa, forunculosis generalizada, pediculosis y enfermedad 

del suero. 

La linfadenopatía cervical crónica acompaña a padecimientos como: 

tuberculosis ganglionar, actinomicosis, sífilis tardía con formación de 

gomas, leucemia, linfomas y metástasis carcinomatosas de tu.mores de la 

cabeza o cuello. 

iv) Crecimientos quísticos y tun,orales.- El quiste dermoide del es­

pacio de llurns es una masa en el hueco supraesternal, fluctt:.ante, sin 

pulsatibilidad, no adherente a la tráquea y no se decplaza con la pro 

trusión de la lengua. 

Quistes tiroglosos y fístula tiroglosa.- Los qui3tes tiroglosos C,2. 

rresponden a masas quístioas formadas a partir de restos embrionarios 

en el conducto tirogloso, que va del cartílago tiroides a la base de la 

lengua. La fístula es el resultado de la ruptura espontánea de un quis­

te o· la escisión completa del mismo. Estos quistes pueden localiz~se 

en diferentes niveles: suprahioideo, n;edio o subhioideo (entre el. hioi­

des y el cartílago tiroides), a nivel del cartílago tiroides o del car­

tílago cricoides. Los quistes son masas pequeñas, centrales, a excepcifn 

del situado a nivel del cartílago tiroidea, se desvía hacia la izquier­

da frecuentemente. 

Los quistes presentan diferencias clínicas entre sí: el subhioideo 

desaparece al tragar y reaparece con la dorsiflexión del cuello y abrir 

la boca; los inferiores, ya sea a nivel del cartílago tiroides o cricoi 

des se desplazan hacia arriba francamente cuando el paciente prot1'1.cy'e 

la len5ua. La fístula se aprecia como un orificio central a cualquiera 

de los niveles mencionados anteriormente. 

· Lóbulo piramidal del tiroides o pirámide de Lalouette.- Siendo una 

formación normal, por crecimiento desde el istmo o desde el lo'bulo iz -

quierdo del tiroides, hacia arriba puede palparse como una masa alarga-­

da, central, piramidal, con base ancha en el istmo y vértice superior 

aielgazado, que sigue el trayecto del conducto tirosloso, a veces hasta 

cerca del hueso hioides. Eás importante clínicamente es la presencia de 
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un nódulo anormal en ese tejido tiroideo, ya sea funcionante o no, pu -

diendo confundirse fácilmente con un quiste tirogloso; el nódulo tiroi­

deo sufrirá desplazamientos hacia arriba y abajo por la deglución y su 

relación con la tráquea y cartílaeo tiroides, mientras que un quiste ti 

rogloso ~se desplaza hacia arriba con la protrusión de la lengua. Cuando 

se sospecha un nódulo en la pirámide de Lalouette, deberán buscarse cu,i 

dadosamente otros nódulos en la vecindad. 

Los nódulos délficos son los ganglios linfáticca de la men:u:i:ana ~1. 

roidea, en la línea media. Se pueden encontrar crecidos tanto en la ti­

roidi tis subaguda como en. el carcinoma tiroideo. Su hallazgo debe cond~ 

cir a un examen meticul.oso de la tiroides. 

Los quistes branquiales son quistes formados de restos embriona 

ríos; aparecen en la edad adulta y se aprecian como una masa blanda, e­

lástica, a veces fluctuante por abajo del ángulo del maxilar, adelante 

del músculo esternocleidomastoideo, pero _más profundo que él. En ocasi.\?_ 

nes se abre el quiste dejando una fístula oon secreción de aspecto pur~ 

lento, con gotas de grasa que contienen colesterol. Esta fístula bran -

quial adquirida, cuando es incompleta llega en la profundidad hasta la 

yared faríngea y si es completa llega atrás de la amígdala, pudiendo en 

ambos casos infectarse en forma intermitente. 

La fístula branquial también puede ser 0-0ngénita por maloolusi6n 

de la segunda fisura branquial. 

Los quistes dermoides son comunes en la cara y el cuello. Son ova­

les o esféricos, de consistencia ahulad.a, no adheridos a, la piel pero 

pueden estar fijos a las estructuras profundas; indoloros, de crecimie!l 

to lento. A veces se infectan dando abscesos pequeños o senos con seor!_ 

ción sebácea y con vellos. 

Los ouistes epidermoides son relativamente poco frecuentes, se pro 

ducen por heridas superficiales que introducen células epidermoides a 

la profundidad. llás comunes en el hombre en la regi6n barbada, ae pre 

sentan como pequeños nódulos, de consistencia firme, desplazables. 

Los quistes sebáceos son comunes en cara y cuello, por la abundan­

cia de glándulas sebáceas; son redondos, blandos, de crecimiento lento, 

adheridos a planos profundos. 

El laringocele corresponde a un divertículo laríngeo de ·cuello an­

gosto, con contenido aéreo, resultante de la berniación de la mucosa a 

través de la membrana tirohioidea en el sitio en que es perforada por · 

... 
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los vasos laríngeos superiores. Se produce en personas tosedoras cróni­

cas, en trompetistas profesionales, sopladores de vidrio, etc. _Clínioa­

mente se puede demostrar cuando se le pide al ·pac:i_ente que se suene fu~ 

temente la nariz y se ve el levantamiento inmediato en un lado del oue­

llo, escuchándose el sonido producido en el saco. 

El higroma quístico se ve en niños y adolescentes; son pequeños 

qui stes linfáticos con:f'J.uentes, que se presentan a lo largo del esternp_ 

cleidomastoideo, bajo la mandíbula, pudiendo alcanzar gran tamaño. Son 

blandos, compresibles, fluctuantes, y como dato de gran interés ~lín~co 1 
son translúcidos. Pueden crecer rápidamente y tener signos de inflama 

ción o permanecer sin modifioaoiones de tamaño por largo tiempo. 

Depósitos grasos supraclaviculares (y supraesternales). En la enf!_r 

medad de Cushing, por exceso de hormonas adrenocorticoesteroides se prp_ 

ducen depósitos de grasa, que en los países sajones son frecuentes en 

el hueco supraestarnal, recibiendo el nombre de dewlap, sin traducción 

adecuada, y por su semejanza con una formación en el ganado vacuno que 

lleva ese nombre. En nuestro medio, más comúnmente en pacientes que r!_ 

ciben corticoterapia se aprecian depósitos grasos, grandes, blandos, i!!, 

doleros, en los huecos supraclaviculares, además de los depósitos dor­

sales, gibas, que dan el aspecto de tórax en búfalo, muy común en la e!!. 

fermedad de Cuehing. 

El hemangioma cavernoso ~ cuello es un crecimiento unilateral, 

blando, de tinte azuloeo, oon venas distendidas en la superficie a ve 

ces, y que se vacía fácilmente a la presión sostenida. 

Existen tumores malignos o benignos del cuello diferentes de los 

ya mencionados anteriormente, entre los más comunes están los lipomas, 

sobre todo en la nuca; menos frecuentemente: fibromas, nenrofibromas, 

tumores laríneeos benignos o malignos y los sarcomas. 

v) Tiroides. Es una glándula situada en la parte anterior del cue­

llo, a nivel del punto de unión del tercio inferior y el tercio medio, 

adosa.da. a la parte anterior y lateral de la laringe y de los tres prim,2_ 

roa anillos de la tráquea; está formado por dos lóbulos (de~echo e iz -

quierdo), unidos entre si por u.~a zona transversal llamada. istmo, de la 

que parte a menudó -aunque no siempre- hacia arriba una prolongación c.!_ 

líndrica llamada proceso tiroideo. 

El crecimiento completo de la. glándula. tiroidea en forma regular, 

ocurre frecuentemente, ya sea como un hecho fi s iológico an la pubertad 

... 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H. 

 
 

 
 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H. 

 
 

 
 

 
Biblioteca

 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H.



• 

98 

o anormalmente con hiper o hipofunción. 

Para palpar el tiroides pueden seguirse los siguientes procediciien. 

tos: método de Lahey (o anterior): estando el explorador enf rente del 

paciente en posición natural, coloque el pulgar derecho sobre el cartí­

lago tiroides y ejerza presión hacia la izquierda; esto permite que se 

movilice el lóbulo derecho hacia afuera y ea palpado entre el pulgar y 

el Índice izquierdos que forman una pinza. Pidiendo al paciente que tr.!!:. 

gue saliva podemos sentir las características del lóbulo tiroideo en su 

forma, volWJJen, contorno, superficie y consistencia. Se hace lo nisrno 

para el lado contrario, cambiando de posición las manos. 

Según el estado de la superficie y el tamaño de la glándula se pu~ 

den distinguir varias posibilidades: 

~ difuso pequeño, no alcanza a rebasar el doble del tamaño no!_ 

mal; los dos lóbulos y el istmo están crecidos y la superficie es lisa, 

consistencia blanda. A veces predomina el tamafio de un lóbulo. Puede 

ocurrir como reflejo de: 

a) Hiperplasia fisiológica, en la prepubertad, en los adol escentes 

y en el embarazo. 

b) Con hipertiroidismo, sobre todo en personas menores de 40 ru1os 

en la enfermedad de Graves-Dasedow-Parry. 

c) Con hipofunción, en casos de deficiencia de yodo, uso de drogas 

antitiroideas, fenilbutazona; en tiroiditis crónica. 

El~ difuso grande es mayor del doble del tamaño normal; está 

abultado, liso y de consistencia firme. Se presenta preferentemente en 

la forma de bocio llamada endémica. 

~nodular único, muchos de estos son en realidad multinodula 

res pero clínicamente s61o se detecta uno. Comúninente corresponden a 

adenomas, que pueden ser adenomas fetales, considerados precancerosos, 

o bien lesiones malignas en el 5 al 1~ de los nódulos únicos. Aquellos 

de consistencia muy firrae son más sospechosos de malig11idad y en el gam. 

maBrama tiroideo se comportan como nódulos "fríos", es decir, que no 

captan el yodo radioactivo, justificándose una operación exploradora. 

En el ~multinodular deben existir por lo menos dos nódulos 

palpables, pudiendo estar en un sólo lóbulo o en ambos y pueden variar 

entre sí en tarna.r1o 1 contorno y consistencia. Pueden ocurrir con: 

a) Tiroiditis subaguda.- Son nódulos dolorosos en una gl¿ndula no 

muy crecida y con aUI!lento de su consistencia; cursan con fiebre y dolor 

a la deglución que muchas veces llega hasta el o!do • 

... 
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b) Tiroiditis crónica.- La glándula es muy dura, nodular, con cre­

cimiento moderado. 

c) Carcinoma tiro;i.d·~o.- .\unque existen diversos tipos de carcinoma 

tiroideo con caracteres variables entre sí, mucho~ pacientes con bocio 

multinodular pueden presentar en uno de ellos, consistencia más firme 

que en el resto, que puede estar fijo a los planos superficiales y pro­

fundos, y pueden encontrarse :.nódulos linfáticos crecidos en el área ve­

cina (nódulos délficos). 

c) Percusión. Este método se emplea poco en la exploración del CU.!; 

llo. Se reserva habitualmente para el estudio de la column~ vertebral, 

con percusión directa o bien armada con el martill~ de reflejos, para 

golpear las apófisis espinosas y determinar si existe dolor en alguna 

de ellas. 

8.- Piel y fai::leras. 

a) Piel.- Su examen tiene gran valor para el clínico. La piel ha 

sido descrita muy adecuadamente como el "espejo del organismo", pues se 

presenta alterada no sólo en las enfermedades cutáneas, sino también en 

muchas afecciones de los órganos internos. 

El examen de la piel se realiza con los sentidos de la vista y del 

tacto, aprovech~do la luz del día, debido a que algunos tintes -ei am~ 
rillo ictérico y ciertas tonalidades débiles- que pueden escapar al re­

conocimiento con luz artificial. Es conveniente una habitación caldeada, 

a fin de evitar el súbito escalofrío del cuerpo, lo cual puede causar 

una contracción involuntaria de los músculos cutáneos y la alteración 

del aspecto de la erupción por la anemia y el moteado resultantes. 

Es una buena práctica examinar toda la superficie del cuerpo para 

determinar la extensión y carácter de una erupción. Las simples modifi­

caciones del color rosado de la piel se observan casi siempre con más 

facilidad en la cara, porque en ésta es mucho más característico también 

el color en estado normal. En cambio, otras modificaciones del color de 

la piel por pigmentaciones patológicas se reconocen mejor en el resto 

del cuerpo, porque en él el tinte ea más pálido de la envoltura cutánea 

y altera menos dicha observación. 

El estudiante debe faT. iliarizarse con el conocimiento de ciertos 

procesos cutáneos comunes y no igno!'ar que todas las dermatosis comu."les 

se producen por combinación de lesiones elementales primarias o secund~ 

... 
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rias. Las lesiones primarias son las fon:ias originales en que aparecen 

las diversas lesiones; las lesiones secundarias son aquellas que se de­

sarrolla.~ a partir de las primarias, ya .como una transformación ulte 

rior, ya por agentes secundarios que actúan sobre ellas • 

i) Lesiones primarias y secundarias.- Las lesiones primarias son: 

máculas, pápulas, vesículas, pústulas, ampollas, nódulos, tumores y ro.u. 

chas. Las lesiones secundarias son: exfoliaciones, costras, esooriaci2_ 

nes, fisuras, úlceras, cica.trices y manchas. 

La ~constituye una mancha cutánea circunscrita sin elevación 

ni depresión. 

La pánula es una formación cutánea patolóeica, sólida y elevada. 

La vesícula es una forr:iación cutánea patológioa y elevada, del mi!. 

mo tamaño que la pápula y que contiene un líquido seroso. 

La amnolla es una elevación de la piel que contiene líquido libre. 

El nódulo es una formación cutánea patológica y sólida cuyo tamaño 

es menor que el de una avellana. 

El ~ es una formación patológica sólida de la piel, de mayor 

ta.maño que el de una avellana. 

La ~es u.~a elevación cutánea transitoria y circunscrita pro­

ducida por edema del corlen. 

La exfoliación está constituida por una masa de epidermis descama­

da o en descamación. 

La costra es una masa que se forma sobre la superficie de la piel 

debida a la acumulación de exudados desecados o de otros restos patoló­

gicos. 

La escoriación es una abrasión superficial de la piel. 

La ~ es una grieta de la piel, que de ordinario se extiende 

por la epidermis hasta el seno del. corion. 

La úlcera es una pérdida de sustancia cutánea circunscrita qua se 

extiende desde la epidermis hasta el corion; tiene por causa un proceso 

patológico. 

La cicatriz es una formación da tejido conjuntivo que sustituye a 

una pérdida anterior de sustancia del corion; queloide es una cicatriz 

exubera.'1te. 

La ma.~cha se debe de ordinario a un depósito anómalo de sustancia 

col.orante, como . resultado de un proceso patológico. 

A menudo se producen combinaciones de· estas lesiones elementales; 

.. 
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la combinaci6n de las lesiones cutáneas que sobreviene en un caso dado 

constituye una erupci6n. 

ii) Color.- Depende del grado de transparencia de la epidermis y º!. 

pas superficiales de la dermis, de la cantidad y.color de la sangre CO.!l, 

tenida en los vasos cutáneos y de la presencia de pigmentos. 

La decoloración de la piel puede ser generalizada o cirounscrita. 

La primera es, a su vez, transitoria o permanente. La palidez generali• 

zada transitoria se observa por la acci6n de un influjo emocional intea 

so, crisis hipertensiva, saturnina, etc. colapso o shock; cuando es por 

infarto de miocardio, es frecuente un leve tinte cianótico ·en los la :.. 

bios. 

La palidez generalizada persistente es propia de las anemias g:ra -

ves, del reumatismo cardíaco .evolutivo (palidez cérea), de la endocardi 

tia maligna lenta (llam&da por este motivo, y con razón, endocarditis 

pálida), de la hipertensión maligna (o pálida), procesos neoplásicos, 

etc. 

La palidez, cuando se halla limitada a las partes distales (lóbulo 

de la oreja, punta de la nariz, extremidades de los dedos de los pies) 

orienta hacia un trastorno de la circulación periférica. Asimismo se 

acompaña de frialdad. 

La coloración rojiza puede ser por exagerada finura y transparen -

cia constitucional de la piel, hipervolemia pletórica (hipertensión ro­

ja), policitemia vera y secundaria, etilismo crónico. Crisis congeeti -

vas transitorias (flush) en cara, cuello y parte superior del cuello se 

observan en el síndrome carcinoide (productor de serotonina), en la pr2_ 

yección de sentimientos al tegumento (pudor, ira), en el síndrome clim.!_ 

térico y tras esfuerzos corporales violentos. 

Con el término cianosis se designa la coloración azulada de la piel 

y de las mucosas. La cianosis puede afectar todo el cuerpo o limitarse 

a determinados segmentos (cianosis local o periférica). En el primer C!_ 

so (cianosis general o central) la coloración suele repartirse de una 

~anera uniforme, pero se percibe más en las zonas cutáneas de 1~ piel 

fina y muy vascularizada, como: labios, lóbulos de la oreja, punta de 

la nariz, p6mulos, mejillas, leneua, extremidad distal de los dedos y 

lecho uneueal. Como quiera que la sangre venosa no tiene el color azul.!_ 

lo característico que observamos en las regiones cianóticas, hemos de 

~dmitir que son las capas de la epiderrais situadas sobre los vasos las 
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que producen esta modificación del matiz del color de la sangre. Si la 

piel es amarilla el conjunto aparece de un color amarillo sucio o verd.!?. 

so (ictericia verde), si es rosada, con un tinte rojizo (eritooianosis) 

con un grado extremo: cianosis en "heces de vino". La cianosis acompa.~!. 

da de palidez da la coloración lívida palidoplomiza. 

La cianosis periférica ~e observa en todos aquellos casos en que, 

ya sea por dilatación capilar o por un obstáculo en la circulación ven.!?. 

sa de retorno, la sangre circula con parsimonia y pierde oxígeno en ex-

ceso. 

La cianosis es debida a un cambio en el carácter de la sangre cir­

culante y por ello la manifestación cromática desaparece con la manio -

bra de vitropresión. 

La coloración amarilla de la piel suele ser debida a la extravas~ 

ci6n de la materia colorante de la bilis (ictericia). Ci.lando los pigmea, 

tos qµe la tiñen no son de la bilirrubina, hablamos de suedoi'ctericias. 

Recordaremos que debe buscarse siempre con luz diurna, pues la ar­

tificial la atenúa y aun la borra, y en sitios de elección, como sons 

la conjuntiva escleral (a este respecto, evítese tomar como señal de i2, 

tericia el tinte amarillento de la srasa subconjuntival, muy acentuado 

sobre todo en los individuos caquécticos y en los alcohólicos; la dife­

renciación es casi siempre :fácil si recordarnos que el color amarillo de 

la ictericia es también visible en la parte de la o0njuntiva desprovis­

ta de grasa, mientras que la grasa subconjuntival se acumula en los bo.!:, 

des de la conjuntiva, limitándose a las regiones denominadas pliegues 

conjuntivalea; también cabe confusión con la pinguécula, que no es más 

que una pequeña formación amarillenta situada en el ángulo interno del 

ojo y debida a la deeeneración hialina de la conjuntiva, la cara, eobr!. 

todo en la región frontotemporal; paladar óseo, la base de la lengua; 

la parte anterior del tórax y la palma de la mano. ·se vuelve más paten.., 

te comprimiendo un momento estos puntos con un dedo para disminuir su 

contenido en sangre. 

Anomalías· cromáticas generalizadas.- Entre las principales anoma -

lías debidas a la alterada proporción de los componentes pigmentarios 

normales o a la presencia de pigmentos extraños, citaremos& 

Melanosis addisonianai tono oscuro particular, más manifiesto en 

las partes descubiertas, sitios de roce, cicatrices y en las zonas nor­

malmente ya pigmentadas: areola mamaria y peaón, e~, 
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culares, etc. Respeta las palmas de las manos, las plantas de los pies 

y uñas. Afecta las mucosas vaginal, anorrectal y bucal. 

La hemocromatosis, ya sea idiopática, secundaria (posthemopatías) 

o cirrógena, motiva una coloración melánioa de tono metálico b~illante 

o bronceado, de predominio en las zonas descubiertas, expuestas a roces. 

o ya usualmente más pigmentadas. En la piel se encuentran hemosiderina, 

hemofusoina y melanina. 

Debe diférenciarse de la hemosiderosis por depósito fárricc hísti­

co por transfusiones repetidas, hemorragias o exceso de hierro en la 

dieta o agua de bebida. El tono es pardo o negruzco. 

Porfiriasa en la forma cutánea crónica, la piel adquiere un típico 

color castaño-negruzco. 

La acumulación circunscrita de pigmento en una pequeña zona se de­

nomina genéricamente mancha pigmentaria. Cloasmaa suele afectar el ros­

tro, en especial frente y mejillas. La coloración oscila entre el amari 

lle ligero y pardo y es más o menos simétrica. En los casos por embara­

zo obedeoen a un exceso de la hormona estimulante ó.e lo.e melanoci tos 

(USH) y en las enfermedades abdominales y uteroováricas a estímulos so­

bre el sistema cromafín. 

Acantosie nigricans: pigmentación verrugosa negra o parda en las 

" axilas, cuello y regiones submamarias; el tipo juvenil suele ir asocia.-

do a trastornos endócrinos y rualformaciones congénitas; el adulto, a 

neoplasias del estómago, hígado, páncreas y pulmón. 

Eelanoma maligno . (el 50¡i se desarrolla sobre nevos pigmentados), 

de aspecto granular verrugoso en pequeñas áreas negras, junto a otras 

tostadas o parduscas, con posibles metástasis linfáticas regionales y 

distantes en el hígado, cerebro, pulmones, etc. 

iii) Consistencia. Elasticidada es laxa y elástica (piel de goma) en 

el hipopituitarismo, y gruesa y rígida en la acromegalia, mixedema y s:f!i 

drome de Cushing en el que se añade a este dato el de la presencia de 

estrías cian6ticas. La piel tensa por edema se deprime al ser comprimi­

da con la punta del dedo, dejando una huella persistente (sign~ de la 

f6vea). 

La presencia de gas en el plano subcutáneo puede ser por causa ba,2_ 

teriana (gangrena: por gérmenes anaerobios y aerobios en diabéticos) o 

traumática. Es casi constante en las heridas penetrantes del t6ra.x y no 

raro en las de los miembros, incluso poco extensas • 

... 
- - --- · - - - - - ---- -
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~a atrofia macular y localizada puede ser secuela de diversas der­

matosis: granulomas (sífilis, tuberculosis, carcinoma, lepra), lupus 

eritematoso, esclerodermia, etc. 

La fusión de la grasa subcutánea en zonas limitadas es posible tras 

inyecciones de insulina o extractos hipofisiarios. 

iv) Temperatura. Guarda relación con la cantidad de sangre que cir­

cula en unidad de tiempo. Se mide con aparatos especiales muy exactos y, 

en su defecto, con el dorso de la mano o con la cara dorsal de la II f.!, 

langa, conservando los dedos flexionados. La determinación se realiza 

en zonas simétricas que deben ser isotérmicas. 

b) Pilificación. Antes de valorar sus anomalías, precisa tener en 

cuenta una serie de factores raciales, genéticos, constitucionales, ge.2,. 

gráficos y sobre todo sexuales. La falta de pelo corporal en los japon!_ 

ses contrasta con la mayor C'.l.lltid.ad del vello de las razas caucásicas. 

Para esto, es necesario saber que el pelo es el producto final de 

un· aparato celular sumamente dinámico, el folículo piloso. En efecto, 

de todos los tejidos humanos, el folículo activo productor de pelo par!. 

ce contener la población de células q~e proliferan con mayor rapidez. 

Este dinamismo es responsable de la sensibilidad del folículo pilg_ 

so a toda una serie de alteraciones orgánicas, fisiológicas y patológi­

cas. ~l crecimiento del pelo, en cierto sentido, re.i'leja el cómo, cuán­

do y dónde de los procesos que se desarrollan en el organiSl!lo. 

En el proceso de depilación a que estuvo sometido el cuerpo en el 

transcurso de su filogenia -el vello fetal (lanugo) se desprende en el 

último mes del embarazo- han quedado pelos en algunos puntos del cuerpo 

con una cierta función: los cabellos regulan la temperatura; los de las 

axilas, pubis y regi6n perianal se comportan como rodillos para amino .. 

rar los rozamientos, al mismo tiempo que retienen partículas odoríferas 

estimulantes eróticas. 

Se encuentran pelos en toda la extensión del tegumento externo, a 

excepción de las regiones siguientess palmas de las manos, plantas de 

los pies, cara palmar de los dedos de las manos y cara plantar de los 

dedos de los pies y cara dorsal de las terceras falanges de las manos t 
los pies, los pequeños labios en la mujer y, en el hombre, la oara in -

terna del prepucio y la superficie del glande. · 

Garn relaciona la aparición-de los pelos de las distintas regiones 
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corporales con el nivel de los andrógenos del organismo. Clasifica el 

revestimiento piloso total del cuerpo en tres categorías distintas: 

a) Fil<>si.dad no sexual: cabello, cejas, pestañas y parte del vello 

corpOTal~ · iu crecimien~o es ajeno a la presenci~ de andrógenos. 

b)° Pilosidad ambise:x:ual: axilar, pubiana y 'parte del vello corpo 

ral. Aparece con los niveles plasmáticos de testosterona característi 

cos de la mujer adulta. 

c) Pilosidad masculina: baraba, bigote, orejas y nariz, ~órax y lf 

nea pilosa que une el vello pubiano con el ombligo. nequiere las cifras 

plasmáticas de testosterona -9-10 mg por 24 hrs.- características del 

hombre normal. 

El aumento excesivo de pilosidad en la mujer se conoce como Hiper­

tricosis; si esta adopta, además, disposición masculina -labio superior, 

zona de la barba, surco intermamario, regio1.es areolares, transformaci~ 

nea del triángulo pubiano en un rombo que alcanza hasta el ombligo, etc.­

se cataloea de Hirsutismo. El término de viriliSIIlo . implica la presencia 

de hirsutismo con afectación general de los tejidos sensibles a los an­

drógenos. :Ss constante la presencia de oligomenorrea o amenorrea. Ha.y 

atrofia de las mamas, aurr.ento de la masa muscular y redistribución de 

la grása corporal, lo que ocasiona el desarrollo de una configuración 

corpórea masculina. Desaparece el pelo en la región frontoparietai, j~ 

to con un tono de voz prof1mdo y agrandamiento del clítoris. 

El hirsutismo idiopático tiende a presentarse en mujeres jóvenes, 

alrededor de los 20 años; a menudo existe algún otro miembro de la fami 

lía. lfo produce virilismo. Los caracteres sexuales femeninos son esen 

cialmente normales, el desarrollo camario suele ser bueno y rara vez 

existen trastornos de la menstruación. 

Síndrome de 3tein-Leventhal (o del ovario pol~quístico). Hirsutis­

mo en el 95~ de los casos. La configuración corporal y el desarrollo de 

las mamas perr.:ianecen femeninos y es rarísimo Wl verdadero virilisrno. 

Frecuente amenorrea (5o% de los casos) e infertilidad (75%). Los ovarios 

afectados, quísticos, contienen una elevada concentración de esteroides 

andrógenos, y sólo pequeñas cantidades de estrógenos. 

La humedad depende de la perspiratio insensibilis ajena a las glá!l 

dulas sudoríparas y casi sin pérdida de electrolitos y del sudor produ.2_ 

to de la secreción de las glándulas sudoríparas las cuales se encuentran 

en todas partes excepto en los labios, lecho de las uñas y glande peneal. 

La s ::;lán<lulas sudoríparas se · clasifican en ecrinas y apócrinae; 

... 
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l e.s !' r i.meras predomil1an en laa palmas de las manos y plant:o.s u.e l es l)ies 

y en una zona relativamente pequeña de la b6veda ax i lar. Son tubul ar es 

(con un espiral s,cretorio y un conducto excretor) e inó.e:pendieut~s del 

fo1 í culo piloso. Son activas desde el nacimiento y de iner vación simpá­

tica aunque de respuesta farmacol6gica colinérgica. Su secrec i ón lieer~ 

ment e alcalina e inodora. 

La sudoraci6n termorreguladora está controlada por un cent ro hi po­

t a l ámipo y ocurre principalmente en la cara -,¡ parte superior del tr·c"!co 

y, en l!lenor grado, por todo el cuerpo incluyendo las palmas de las manos 

y las plantas de los pies. La estimulaci6n mental motiva secreción di f!:i 

sa con pre~ominio en las palmas de las manos y las plantas de los pies. 

tas glándulas apócrinas relacionadas con el sexo se abren en un f.2, 

lículo piloso y tienen una distribuci6n limitada a las axilas, regi6n 

pubiana, zona ano8enital y areolas mamarias. No se de sarrollan hasta la 

pubei'tad en que comienzan a secretar un líquido da olor peculiar que 

juega su papel en la atracción sexual. Se atrofian, en parte, en la se­

tÍeotud. 

La piel húmeda por exceso de sudor (hiperhidrosis ) se observa por 

m111tiples causas. Puede ser generalizada o circunscrita a un determina­

do segmento orgánico. 

Los sudores difusos y repetidos se señalan en múltiples procesos. 

Debe precis,:rse si se producen desde hace tiempo y si ae acornpa.!1an de 

elevaci6n térmica. 

c) Uñas. La uña es una placa rígida ligeramente curvada, formada 

por células epidérmicas especialmente cornificadas a partir de una raíz 

( i nvaginación epidérmica) o matriz que comprende de 8 a 10 mm. desde el 

extremo proximal al distal de la cutícula. Fuertemente adherida su le -

cho, con excepci6n del extremo libre, se fija a un roa.reo epidérmico la­

teral parecido a la lente de unas gafas de estructura peculiar. 

Toda la uña de un dedo de la mano se renueva por completo en el 

plazo de unos 6 meses, el crecimiento es más lento en invierno que en 

verano, aumentando en un 2o;1o en los individuos que se las muerden. Las 

uñas de los pies crecen a ritmo mucho más lento necesitando un año ent!!_ 

ro para su total renovaoi6n. 

Lae lesi ones ungueales son poco variadas; ninguna de el las son ca­

racterísticas de una etiología específica·. Consisten en cambios de co -

lor, fon;ia, grosor, estriación, e1'c. Cada uña consta de lámi na , l únul a, 
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matriz, lecho, pliegue urigueal y cutícula. La sustancia ungueal en sí 

se compone principalmente de queratina y cistina; sus lípidos natura 

les son principalmente los colesteroles. 

B. I N s p E e e I o N GENERAL 

1.- Generalidades. Se da el nombre de inspecci6n, a la exploración 

que se efectúa por medio de la vista. 

Divisiones.- Si la inspección se efectúa sólo con los ojos se lla­

ma Directa; cuando el clínico utiliza algún instrumento, es_ llamada In­

directa o instrUJ!lental. Algunos clínicos hacen además otra división to­

mando en cuenta las particularidades que se observan: la inspección di­

námica es cuando se observan los movimientos, y estática cuando no son 

los movimientos los que se estudian. 

Reglas para efectuarla.- Debe descubrirse la región por examinar y 

su ~omóloga, si la hay, para hacer un estudio comparativo; iluminar co~ 

venientemente, esto es, que la luz esté uniformemente repartida, pues 

la desigual repartición de la luz podría hacer creer que están deprimi­

das las regioneslpoco iluminadas. La luz más conveniente es la solar, 

especialmente cuando se trata de observar la coloraci6n de la piel, so­

bre todo la ictérica, la que aun estando muy acentuada puede pasar>ina! 

vertida, si se utiliza para inspeccionar la luz artificial. 

El enfermo debe colocarse en posición c6moda1 para que no se fati­

ge, sus músculos deben estar relajados, porque las contracciones muscu­

lares deforman la región. 

Puesto el enfermo · en estas condiciones, el clínico no tiene mas que 

ver la región, comparando, siempre que sea posible, con la región hom6-

loga, examinando primero el conjunto y luego los detalles. 

Datos que se obtienen. Por la inspecci6n se pueden obtener datos 

relativos a: sitio, posición, fo~a, volumen, estado de la superficie y 

movimientos, actitud. 

La actitud va a estar dada por la disposición que guarda entre sí 

las diferentes articulaciones que se encuentran formando el organismo y 

todas juntas le darán una conformación especial. Por ejemplo: la cabeza 

está sostenida y mantenida en posición erecta por la ·columna vertebral 

cervical y las masas musculares del cuello; las fracturas de una o va -

rias vértebras cervicales ocasionarán que la cabeza tienda a oaer hacia 

adelante o desviarse hacia los lados. 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H. 

 
 

 
 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H. 

 
 

 
 

 
Biblioteca

 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H.



¡:, 

1.08 

Forma.- Es necesario comprender que cada segmento del organismo va 

a estar constituido por un conjunto de elementos que le darán una confi 

guración especial y que lo harán diferente de las demás regiones del 

cuerpo. En general, cada segmento va a estar constituido por la piel,, 

tejido celular subcutáneo y sistema oeteomusculoarti.cular. 

Todo aumento o disminución del grosor de una región puede alterar 

el volumen sin modificar la forma. Por ejemplo: un absceso provoca a~~~n 

to de volumen de la región sin ocasionar deformación de ella: pero cu~ 

do el absceso ha infiltrado toda la región ocasionará aumento de volumen, 

con deformación de la región. 

Volumen.- Va a estar dado por el mayor o menor grado de oorpulen -

cia, ésta puede estar localizada a una determinada región o hallarse 

distribuida difusamente en todo el organismo. El volumen por sí solo le 

dará una característica especial ·a la cabeza, tórax, abdomen o· los mie!!!_ 

broa que lo harán diferente a los demás individuos. 

Estado de la superficie.- Se estudiará conjuntamente con el examen 

de la piel y sus anexos. Se señalarán únicamente los signos que se pue­

den investigar con la aplicación de este procedimiento físico: colora -

ción, estado hidrométrico, sistema piloso, sistema excretor, neoforma -

ciones vasculares, cicatrices, heridas, manchas, etc. 

:lfovilidad.- Es una actividad muscular, que se encuentra regulada, 

coordinada y gobernada por el sistema nervioso. Se hará una exploración 

completa de la movilidad, tomando en cuenta cada uno de los componentes 

que intervienen en su realización: tono muscular, coordinación de los 

movimientos, excitabilidad refleja de los músculos, movilidad activa V,2. 

luntaria y movimientos anormales. 

2.- Inspección general. La inspección general o "hábitus exterior" 

es un método clínico fundamental, necesario e indispensable para la el!. 

boración de la historia clínica. A través del hábitus exterior se podrá 

valorar el estado aparente de salud o enfermedad en que se encuentra el 

. suj@to en la primera entrevista con el médioo. 

Yuchas veces no se podrá contar con la ~da de los familiares o 

terceras personas para tener conocimiento del inicio, evolución y eai;a­

do actual de la enfermedad del paciente. 

El hábitus exterior se podr' hacer en los lueares menos adec\11\dos 

como en el jardín, escuela, etc. Con la continua observación de todas 

... 
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las cosas que lo rodean al examinador, éste con el tiempo podrá dominar 

e:Jte procedimiento físico que le servirá como preámbulo para tener con­

tacto con el paci ente y además poder sospechar Efl estado de sc.lud--o er..­

fermedad que guarda en este instante. 

La inmensa variedad de enfermedades que atacan al organismo van a 

modificar o alterar un segmento de el, pero cualquier padecimiento puede 

repercutir sobre el organismo. 

La vida del enlermo estará depositada en nuestras manos, por lo 

que el clínico tendrá que apreciar y aquilatar cada uno de los datos -ol:!. 

tenidos con la aplicación sistematizada de la inspección general _. Este 
--

procedimiento físico va a estar integrado por un conjunto de datos clí-

nicos importantes tanto Para el medico general como para el especialis­

ta, solamente se expondrán los más sencillo~ y los que mayores benefi -

cios nos ofrezcan: 

a) Enfermo ambu.lante o encamado. 

b) Sexo. 

c) Edad aparente. 

d) Actitud. 

e) Facies. 

f) Conformación. 

g) Constitución. 

h) Movimientos anormales. 

i) Marcha. 

a) Enfermo ambulante o encamado.- Se tendrtt siempre presente la e!!_ 

trada que por primera vez realiza el paciente en el consultorio, hospi­

tal o clínica. Se observará la posición que guarda cada uno de sus seg­

mentos, se esperará ver si el sujeto tiene la facultad de moverse por 

sí solo, con la ayuda de sus familiares o si tiene dificultad e imposi­

bilidad para realizar la deambulación. 

Aquellos que tienen la facultad de poderse trasladar de un sitio a 

otro, siempre cursarán con una enfermedad benigna que ha minado poco su 

organismo y que en ningún momento le impide realizar la marcha ni sus 

actividades cotidianas. Sin embargo, quedaría la duda en aquellos indi­

viduos que cursarán con procesos neoplásicos, degenerativos o infeccio­

nes graves, que solamente en las etapas finales de su enfermedad deja- . 

rán de realizar su_ deambulación. 
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En los pacientes encamados el pron6stico será más reservado, por 

lo que el clínico tendrá que pensar en la existencia de un proceso lo­

cal o general que impida realizar la marchat enfermedades vasculares p~ 

riféricas, enfermedades osteomusculoarticulares, lesiones neurológicas, 

neoplasias y padecimientos infecciosos agudos o crónicos g:-~ves. 

El factor psicológico puede ej.ercer una acción determinante en la 

evoluci6n, curso, pronóstico y tratamiento de cualquier enfermeda~ org,! 

nica o funcional. Puede traer más incapacidad el miedo, temor, la angu~ 

tia o la sensaci6n de estar completamente enfermo que cualquier proceso 

degenerativo o neoplásico. 

b) Sexo.- Será esencial determinar el sexo a que corresponde el ia 

dividuo que se está examinando, para así poder dirigir el interrogato -

rio y la exploración física en forma más orientada. Se deberá omitir P!!:. 

labras o frases que en un sexo puedan ocasionar vergüenza, ira o dolor 

físico. 

Se han realizado encuestas de morbilidad y mortalidad de los dive!. 

sos padecimientos infecciosos, metabólicos, degenerativos o neoplásicos, 

tomando en cuenta únicamente el sexo y con ello determinar la frecuen -

cia con que se presentan. El cáncer del est6mago, la úlcera gástrica y 

el cáncer broncogénico son más frecuentes en el sexo masculino que en el 

femenino. En cambio, el cáncer de mama; cáncer oervicouterino y de la y_e 

sícula biliar son más frecuentes en ~l sexo femenino que en el casouli-

no. 

o) Edad aparente. Es aquella que el enfermo parece tener o repre -

senta al observarlo a primera vista. 

Algunos médicos dan poca importancia a la edad aparente que prese!l 

ta el sujeto cuando se realiza la inspección general, olvidando que 

ciertas enfermedades (infeociones crónicas, degenerativas o neoplásicas) 

atacan gravemente el estado general y harán aparentar una mayor edad 

que la cronológica. Todos estos. procesos morbosos provocan dismlnuci6n 

de las reservas de calorías almacenadas (tejido adiposo y tejido muscu- . 

lar), que provocará acrecentamiento.de los pliegues cutáneos de la fre!l 

te y cara, haciendo aparentar mayor edad ._de la que tiene en realidad. 

Los padecimientos infecciosos agudos, parasitosis intestinal y politra~ 

matizados, _. casi nunca éursan con modificaci6n del estado general y la 

edad cr?nol6gica como aparente es semejante. 

También será de valiosa ut.ilidad conocer la .edad aparente o crono-

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H. 

 
 

 
 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H. 

 
 

 
 

 
Biblioteca

 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H.



.. 
• 

111 

lógica del paciente para poder determinar con precisión la(s) causa(s) 

que con más frecuencia estén dando origen al proceso ·morboso1 en los ni, 

ños o jóvenes (menos de 20 años) son más frecuentes las enfermedades 

exantemáticas o infecc:i.osas; adultos de 20 a 40 ' años, son más frecuen -

tes enfermedades infecciosas e inflamatorias y, vejez (mayoras de 40 

años) son más frecuentes las enfermedades degenerativas y neoplásicas. 

La edad se puede calcular fundándose en los siguientes detalles1 

la cantidad de pelo, se dice que la calvicie es signo de vejez. No hay 

que olvidar, sin embargo, que puede observarse en niños y ·jóvenes, pca­

sionada por padecimiéntos locales del cuero cabelludo (tiña, seborrea) · 

y enfermedades generales (sífilis). Hay también una calvicie precoz que 

se trasmite por herencia y que se ha calificado de fisiológica, por no 

haberse demostrado ser su causa ninguna enfermedad. 

En los niños y j4venes la piel es lozana, tersa, sin arrugas; en 

las personas de edad la piel pierde su lozanía, aparecen arn,lgas que se 

obserYan en la oomiaura externa de los ojos; también se observa la piel 

floja, arrugad.a y colgante, en las personas de edad, en el párpado inf!, 

rior, carrillos y cuello. 

En los jóvenes la mirad.a es viva, los ojos brillantes, el porte 

erecto, los pasos y movimientos .firmes y precisos; en los ancian~ se 

nota la mirad.a vaga, los ojos han perdido el brillo, el porte es agobi!; 

do y los pasos y movimientos lentos y torpes. 

En las personas de edad avanzada aparece una circunferencia opaca 

en la córnea, - oerca de su borde, llamada arco senil. 

d) Actitud. Es la posición que guardan los diversos segmentos del 

cuerpo en un momento determinado y dependiendo también de la relación 

espacial de las dtferentes partes del cuerpo. La actitud puede ser mod.!, 

ficad.a por el mismo paciente o por terceras personas. 

Se . han descrito una serie de actitudes, cada una con un nombre di­

ferente y que se emplean para facilitar una maniobra o mejprar la sint.2, 

matolog!a del paciente. Por ejemplo1 la posición sem.isentada, posición 

obstétrica, etc. 

Sin embargo, . será preferible seguir utilizando cuatro diferentes 

actitudes que englobarían la mayoría de las posiciones que en un momento 

determinado pueda adoptar el paciente. El examinador a través del hábi­

tue exterior investigar' la presencia de cada. una de ellas y les dará 

un valor determinado en caso de encontrarse presentes: actitud librem~ 

... 
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te escogida, actitud pasiva, actitud forzada y actitud instintiva~ 

i) Actitud libremente escogida.- Es la posición que adopta libre­

mente el paciente por su propia voluntad o por indicaoi6n de terceras 

personas y que podrá ser modificada en el instante en que el enfermo lo 

crea conveniente para adoptar otra posición o por indicación del clíni-

oo. 

ii) Actitud pasiva.- Es adoptada por él paciente por el estado de 

gravedad en que se encuentra y en ningún momento podrá ser modificada 

por su propia voluntad y será necesario la ayuda de otra(s) personas P!. 

ra poder adoptar otra posición. Se presenta esta actitud en el estado 

de coma, shock, desnutrición en tercer grado o gravedad extrema. El clf 

nico estará ordenando cambios de posición a los familiares o enfermeras 

·cada dos o tres horas, para evitar complioaciones cardiopulmonares prin. 

oipalmente (congestión pulmonar, bronconeumonías y neumonías por bronc.Q_ 

aspiración) y las úlceras de decúbito. 

iil) Actitud forzada.- Es aquella actitud que tiene el enfermo por 

indicaciones del médico para tratar su enfermedad y no podrá ser modifi 

~ad.a . por objetos o instrumentos que impidan hacerlo. El enfermo adopta­

f' posiciones forzadas a base de yesos (fractura& óeeaa), aparatos espe 

ciales (poliomielitis bulbar), venoclisia o venodisecoionea (miembro 

pélvico o torácico en extensión con limitación de loa movimientos). 

iv) Actitud instintiva.- Esta posiciónl la toma el enfermo al princ!, 

pio en forma inconsciente y después de sentir la mejor!a de su signolo­

gía lo hará en forma consciente • .Al cambiar su posición notará exacer'b!, 

ción de su sintomatología e inmediatamente volverá a su posición ante -

rior para disminuir, clamar o desaparecer totalmente las quejas c mole~ 

tias que la enfermedad le ocasiona. Por ejemplos la posición aemiaenta­

da mejora las molestias subjetivas de la inau:f'ioienoia respiratoria ~ 

da o crónica (asma bronquial, bronquitis, neUl!lon!aa, infarto al miocar­

dio o pulmonar). El decúbito dorsal con loa miembros fiexionados dismi­

nuye la presión intraabdominal y con. ello las molestiaa ab4ominales 

(apendicitis aguda, úlcera ei[strica perforada, absceso hep,tico, perit.2, 

nitis). 

e) Facies. La cara puede au:rrir cambios constantes por padecimie~ 

tos que atacan o modifican la arquitectura de este segmento o pueden r.!. 

percutir a travfs de ella las alteraciones que estin sucediendo en loa 
diferentes tejidos u órganos de la economía. _La cara au:f're Qalllbios en 

... 
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su forma, coloración, facoiones, raseos, gesticulaciones, en aumento o 

disminución de tejido celular subcutáneo o de las masas musculares que 

la recubren. A las alteraciones que sufre la cara por cualquier padeci- · 

miento local o general qlle la afecte parcial o totalmente se denomina 

Facies, las más frecuentemente observadas son las siguientes: 

Facies hipocrática: hay palidez de las mucosas y teguraentos de la 

cara, está cubierta por un sudor frío y pegajoso, los ojos hundidos, la 

mira fija y la movilidad de los globos oculares casi nula. Se puede ob­

servar la nariz afilada, aleteo nasal y la boca discretamente abierta. 

3sta facies se presenta en los enfermos en estado de agonía. 

Facies caquética: existe disminución del tejido celular subcutáneo 

y de las casas musculares que la recubren, dando la impresión que la P!. 

red está adherida al macizo óseo de la cara. Las salientes óseas son 

prominentes, los ojos hundidos, la nariz afilada! los labios adelgaza 

dos y la piel tiene una coloración blanco-amarillenta. Se presenta en 

los enfermos desnutri~os, infectados crónicos, etc. 

Facies pálida: la coloración de las mucosas y tegumentos puede ad­

quirir un color blanco-amarillento o blanco-marfil y--,no existir otra mo 

dificación en ella de importancia. Se presenta esta facies por pérdida 

brusca de volW!len sanguíneo total (herida por arma cortante, úlce~a gá!!_ 

trica sangrante), por defectos en la formación o desnutrición de los 

elementos figurados de la sangre (aplasia medular, anemias hemolíticas, 

leucemia). 

Facies dolorosa: se encuentran los pliegues de la frente prominen­

tes, las conjuntivas oculopalpebrales están enrojeoidas, hay lagrimeo 

constante y disminución de la apertura palpebral. La boca puede estar 

entreabierta por la contracción sostenida de los músculos maseteros. Se 

presenta esta facies cuando predocina el dolor sobre la demás signolo -

gía (apendicitis aguda, infarto al ciocardio, neuralgia del trigémino). 

Facies cancerosa: se observa un tinte pajizo de l .a piel y los te~ 

mantos de la cara, los ojos hundidos, mirada fija, apertura palpebral 

disminuida, nariz afilada, boca pequeña y labios pálidos. Se presenta 

esta facies en los enfermos con neoplasias avanzadas (estómago, riñón, 

hígado) y en infecciones e infestaciones graves (tuberculosis, septice­

mias, absceso hepático, endoca~ditis bacteriana, etc.). 

Facies de angustia: puede cursar el individuo con coloración roja 

o pálida de la cara, aumento de la apertura palpebral, mirada brillante, 

... 
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fija y lagrimeo ocasional. La boca se encuentra entreabierta por contr,¡:,c 

ción sostenida de los músculos masticadores y ba.~ada por un sudor frío. 

Se 9resenta esta facies en aquellos sujetos con desequilibrios emocion!. 

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

Facies cianótica: se caracteriza por tener una coloración azul o 

violácea de las mucosas y tegumentos de la cara, sobresaliendo más en 

los pabellones auriculares, ~ariz, labios, mucosa de la~ boca. Puede ap!_ 

reoer por obstrucción de las vías aéreas (sinusitis crónica, amigd.ali -

tis hipertrófica, cuerpos extraños, etc.), por disminución del parénqu,i 

ma pulmonar (tuberculosis pulmonar), por aumento de la desoxigenación 

periférica de los tejidos (insuficiencia cardíaca congestiva), por pre­

sencia de hemoglobinas patológicas (metahemoglobinas, etc.). 

Facies edematosa: la cara presenta un aspecto en forma de luna 11.2, 

na, con disminución de la apertura palpebral y los labios, nariz y póm~ 

los salientes. Los pliegues de la frente borrados y la coloración varía 

en relación con la enfermedad que le dió origen (violácea, amarillenta, 

pálida). Se presenta en los traumatismos de la cara, enfermos renales, 

hepáticos, cardíacos y desnutridos). 

Facies parkinsoniana: frecuentemente hay aumento en el diámetro de 

la hendidura palpebral, los ojos grandes y saltones, la mirada fija y la 

movilidad de los párpados como de los globos oculares está muy disminu.!_ 

da. Los pliegues de la cara se encuentran borrados y da la impresión de 

que tuvieran una máscara puesta. Se presenta esta facies en la paráli 

sis agitante o enfermedad de Parkinson y en el síndrome de Parkinson 

post encefálico. 

Facies hemipléjica: caracterizada por asimetría de la cara, borra.­

miento de los pliegues de la hemicara lesionada, desviaci6n de la comi­

sura bucal, no pueden soplar ni silbar correctamente y tienen dificul -

tad para la articulaci6n de las palabras. Cualquier proceso morboso que 

lesione el nervio facial desde su trayecto periférico hasta su nacimie!!. 

to dará origen a su aparición (tétan~s, otitis media, sífilis). 

Facies tífica: es una facies febril en la cual los párpados están 

semicel'l'ados y la mirada vaga, denotando torpeza intelectual de los en­

fermos; es propia de los padecimientos febriles que se acompañan de SO!!!, 

nclencia, como el tifo exantemático y ;a fiebre tifoidea. 
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f) Confori:iaci6n. Siempre que se realice el estudio de la conform~ 

ci6n se txaminará la apariencia personal, la distribuci6~ y la armonía 

que guardan cada uno de los segmentos del cuerpo eptre sí. Cuando se 

pierde esta relaci6n por aumento, disminuci6n o ausencia de cualquier 

segmento del organismo se perderá la armonía y se indicará que el indi­

viduo se encuentra mal conformado. 

g) Constitución. La constituoi6n o complexión es el grado de nutri 

ci6n o de robustez del cual goza el sujeto cuando se realiza la inspec­

ción general, ésta siempre guardará un equilibrio anat6mioo y funcional · 

permanente. Cuando se llega a perder este equilibrio aparece la enferm.!_ 

dad y se altera la configuración exterior del sujeto, 

Se han descrito tres tipos de complexión, tomando en cuenta el gr!_ 

do de corpulencia que presentan en el instante en que se realiza la in!_ 

pección general. Sin embargo, también se tomará en cuenta la talla, edad, 

sexo, etc. Reuniendo todos estos datos nos darán un determinado tipo de 

complexión que puede Eier débil, mediana o fuerte. 

Desde el primer instante se podrá dar cuenta el examinador si la 

enfermedad con que cursa ha agotado sus reservas cal6ricas, si puede V!, 

lerse por sí mismo y la pérdida de peso. Por ejemplo: los enfermos des­

nutridos, infectados crónicos, insuficientes cardíacos o neoplásiCQ'E! en 

fases finales tendrán una complexión débil. l!:ientras que en los enfermos 

neuróticos, parasitarios o politraumatizados, la constitución débil, m.!_ 

diana o fuerte que tenían antes de la enfermedad se conserva. 

Si es verdad que la áerencia : influye en la constitución de los su­

jetos, es también indudable que el género de vida es lo que la dete:r:rni­

na; las personas que tienen que desarrollar ejercicios musculares viol,2_n 

tos, oomo sucede en los gimnastas, obreros de fábricas, etc., poseen C.2, 

mo regla, constitución :f"uertef los que llevan vida sedentaria y descui­

dan los ejercicios del cuerpo, como es frec~ente entre los intelectua -

les poseen constituci6n débil. 

h) Movimientos anol'lllales. Son aquellos que por sus caracteres o 

por su existencia se apartan del tipo del individuo sano. Aparecen sol!. 

mente en condiciones patológicas y son debidos a trastornos de la moti 

lidad. Los movimientos involuntarios pueden ser transitorios, permanen­

tes o aparecer en forma paroxística. Pueden estar localizados en algún 

segmento del cuerpo o ser difusos y de amplitud variable. La forma de 

... 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H. 

 
 

 
 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H. 

 
 

 
 

 
Biblioteca

 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H.



l~ 

presentaci6n de estos movimientos y si persisten o desaparecen con el 

sueño,la voluntad y el reposo. 

Los movimientos involuntarios que con mayor frecuencia se presen­

tan son los siguientes: tics, convulsiones, atetosis, temblores, miocl.2, 

nias y movimientos coreicos. 

Los ~ son movimientos involuntarios, conscientes, habituales, 

~ que reproducen un gesto o un movimiento de la vida ordinaria y acarrean 

al producirse una sensaci6n de bienestar. Pueden ser dominados por la 

voluntad, pero su represión causa al enfermo gran malestar que deteri:ii­

na la repetición exagerada . del movimiento anormal. 

Las convulsiones son movimientos producidos por contracciones mus­

culares violentas e involuntarias. Pueden ser de dos clases: tónicas y 

clónicas. Son tónicos cuando la contracción muscular es permanente, oc~ 

sionando un estado de rigidez durante todo el tiempo que dura la convul, 

sión. Se les llama clónicas cuando la contracción su:f're intermitencias 

rápidas, dando por resultado un movimiento que se asemeja a un temblor 

violento. 

Los movimientos atetósicos son involuntarios, lentos y de gran am­

plitud, se presentan principalmente en los dedos, aunque también se ob­

servan en los miembros, la cara, la lengua, en ocasiones invaden la mi­

tad del cuerpo y se llaman hemiatetosis. 

Los temblores son movimientos involti.ntarios, oscilatorios, rítmi 

oos y regulares. Según la amplitud de la oscilación se dividen en tem ~ 

blores de gran amplitud y de pequeña amplitud. Dependiendo del número 

de oscilaciones por segundo, se dividen en rápidos, lentos y medios. 

Son rápidos aquellos cuyas oscilaciones son de 8 a 12 por segundo; len­

tos si son de 3 a 5 y medios de 5 a 8. Los t$nblores rápidos son ordin,a 

riamente de pequeña amplitud y viceversa, los lentos son de gran ampli­

tud. Ea.y temblores que sólo se presentan cuando el enfermo ejecuta alB'Úll 

movimiento voluntario, se les llama temblores de actividad o cinéticos. 

El temblor en estos pacientes dificulta sus movimientos, y en especial 

los que requieren precisión. Para poner de manifiesto el movimiento a­

normal, se ordena al enfermo algún acto que requiera precisi6n, la pru.!_ 

ba clásica es ordenarle que tome agua de un vaso bien lleno, al ejeou ~ 

tar los mpvimientos necesarios para tomar el vaso con la mano y llevar­

lo a la boca, el temblor ap~ece y el agua se derrama. 

Los temblores de reposo sólo se presentan cuando el paciente está 
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en reposo y desaparece cuando ejecuta algún movimiento voluntario. 

Los coreicos eon movimientos involuntarios, rápidos, irregulares, 

amplios y desordenadcs; se exageran durante la a~tividadpiuscular volua 

taria y desaparecen generalmente durante el sueño. 

Los movimientos diatónicos son involuntarios, lentos, du gran am -

plitud; tienen como principal característica el colocar a las porciones 

del cuerpo por ellos invadidas, en actitud forzada de torsión. 

i) Marcha. Se observará la deambulaoión que realiza el sujeto, si 

la hace espontáneamente o necesita la ayuda de objetos o terceras pers.2,. 

nas para poderla efectuar. Para su producción interviene el sistema ne!:_ 

· vioso central y periférico, y el sistema osteomusculoarticular~ De la 

integridad, coordinación y funcionamiento de cada una de estas estruct!!_ 

ras dependerá de que la marcha sea defectuosr y adquiera ciertas carac­

terísticas que la harán diferente, distinta y desigual a cualquier otro 

tipo de marcha. 

Teniendo en cuenta los movimientos de los miembros inferiores, se 

dividen las marchas anormales en unilaterales y bilaterales. 

Son unilaterales las que se presentan en un solo miembro, y bilat~ 

ralea cuando se presenta en los dos miembros. 

Entre las marchas unilaterales merecen especial atención dos:otipos: 

la marcha helicópcda y la marcha helcópod.a. 

La marcha helicópoda es propia de los enfermos con parálisis espá!, 

tica en extensión, de uno de los miembros inferiores; al dar el paso 

con el miembro enfermo, inclinan el tronco hacia el lado sano, cuando 

el pie ha perdido el contacto con el piso, el miembro es proyectad~ en · 

masa hacia adelante, siguiendo una trayectoria semicircular de concavi­

dad interna, el pie toma contacto de nuevo con el piso por la punta y 

de ésta por su borde interno, quedando en este sitio la seña de la ano!:_ 

malidad de la marcha. 

La marcha helcópoda se puede decir que es la , opuesta a la anterio!:_ 

mente descrita. Es ocaáiónada por la parálisis floja de uno de los mie!J!. 

bros inferiores. Los enfermos arrastran su miembro afectado di~ectamen­

te de atrás a adelante, la punta del pie en ningún momento pierde el C.2,n 

ta~to con el piso; dando la apariencia de que llevan pendiente de su Cl!:, 

dera una masa inerte. 

Entre las marchas bilaterales hay que considerar los siguientes t.!_ 

posr marcha tabética, marcha de pato, marcha del eni'ermo parkinsoniano, 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H. 

 
 

 
 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H. 

 
 

 
 

 
Biblioteca

 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H.



118 

marcha del parapléjico, marcha del enfermo oerebeloso. 

llarcha tabética. Se realiza esta marcha buscando un punto de apoyo 

y se logra dirigiendo la vista hacia el lugar que se desea trasladar y 

con la separación de los miembros pélvicos en un ángulo agudo de más de 

40 grados. Los miembros los levanta y los deja caer pesadamente, golpe,!!!l 

do con el talón cerca de la otra extremidád que permanece fija. Los mo­

vimientos son amplios, desordenados y al descuidar la marcha con la vi.!!_ 

ta o cerrando los ojos tiende a caer. Se observa esta marcha en los re~ 

blandecimientos de las arterias espinales posteriores, compresiones Pº!. 

teriores. 

l!archa de pato. La deambulación se realiza girando todo el cuerpo 

hacia adelante y balanceándolo en cada movimiento. Se desplaza con mov,!. 

· mientos largos, y se detiene en cualquier momento sin buscar puntos de 

apoyo. Se observa en la luxación congénita de la cadera y en los enanos 

acondroplásicos. 

Marcha del enfermo parkinsoniano. Se realiza la deambulación dobl,!!!l 

.do el tronco hacia adelante y da la impresión de que el sujeto tiende a 

caer en cada paso. Los pasos son cortos, lentos, con dificultad para d.2, . 

tenerse bruscamente y siempre busca punto de apoyo (mesa, pared, etc.}. 

Se presenta cuando se alteran las vías extrapiramidales por cual -

quier proceso morboso. 

:!Jarcha del parapléjico. Se efectúa ap.oyando todo el peso del cuer­

po .en las muletas o bastones que emplea para realizar la deambulación. 

Primero dirige el bastón y después balancea el cuerpo bruscamente hacia 

el sitio que colocó el bastón, con lo que va dejando huella _.de los zap!;, 

tos conforme avanza. Se presenta en cualquier proceso morboso que prov.Q_ 

que sección medular completa (tumores, reblandecimientos o procesos de.&_e 

nerativos). 

Ya.rcha del enfermo cerebeloso. Su deambula~ión es de tipo tambale.!!:n 

te o en zig-zag, los miembros inferiores se encuentran separados para 

buscar un punto de apoyo. Los movimientos son oscilatorios, cortos y 

presenta desplazamiento amplio de los miembros superiores en cada paso. 

Se presenta en los tumores d.e la fosa posterior (neurinoma, meningioma) • 

... 
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CAPITULO V I I I 

:~X AMEN BUCAL 

El examen de la boca es de una importancia extraordi naria, espe 

oialmente para los odontólogos, ya que es su área de trabajo, además 

de que es uno de los sitios del oreanismo que son r i cos en patología 

de los diferentes tejidos y órganos que la foI'I:lan, pero además partic.!_ 

pa en las manifestaciones de enfermedades generalizadas o que tienen 

marcada expresión clínica en la boca; así se encontrará patología lo -

oal pura y signos y síntomas bucales producidos por enfermedades sistf 

micas, pudiendo mencionar: enfermedades endocrinológicas, enfermedades 

inflamatorias e infecciosas, alérgicas, metabólicas, nutricíonales, h.2, 

matológioas, tóxicas y neoplásicas. 

La boca es considerada como la primera porción del tubo digestivo, 

es una oavidad de '. forma irregular y situada entre las fosas nasales y 

la región supraorbitaria. La boca se comunica al exterior por el orif.!_ 

cío "bucal" y hacia atrás se comunica con la farin[l'e a través del its­

mo de las fauces. La booa presenta funciones importantes en la m1st ic~ 

oión, insalivación, de5luoión y en la formación l!Iecánica clel lenguaje. 

Se hará el examen de la boca con el paciente sentado, la cabeza en 

discreta hiperextensión, con la booa abierta y se aplicará un objeto 

luminoso que visualice adecuadamente la región(es) que se desea exami­

nar. Se puede emplear la lámpara frontal o lámpara de mano, u·tilizando 

focos con luz de día. El abateleneuas o espejo bucal est~á sostenido 

entre el dedo pulgar y los dedos índice y medio de la mano derecha y 

el examinador estará colocado frente a él. 

A. EXAMEN LAJ3IAL 

Esta región se encuentra formada por los labios, en número de dos 

(superior e inferior), unidos hacía los lados por la comisur"c: bucal y 

al separarse forman el orificio bucal. Los labios son masas musculares, 

blandas, depres~bles, de gran movilidad y su coloración varía en rela­

ción con el grupo étnico a que pertenezcan. 

El oolor de los labios puede cambiar por procesos locales o gener.!_ 

les, que aotúan aumentando o disminuyendo los pi~nentos de la sanB'Te, 

... 
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de las vías biliares y de sustancias tóxicas ad.ministradas por vía oral 

o parenteral. Pueden tener coloración pálida (desnutridos, anémicos, 

síndrome nefrótico, mixedema), amarillenta (insuficiencia hepática, i.2, 

terioia obstructiva e ictericia prehepátioa), violácea (insuficiencia 

respiratoria aguda o crónica, insuficiencia oardíaoa, síndrome de Add!. 

son) y rojiza ( traumatismos, infec.ciones locales). 

En la parálisis facial se presenta desviación de la comisura la 

bial hacia el lado contrario de la lesión, siendo aparente cuando se 

habla o chifla y que ocasiona trastornos de la deglución, masticación 

y articulación de las palabras. Se presenta la parálisis de este par 

craneal por inflamación del nervio facia1 ·· (beri-beri, diabetes, alcoh.2. 

lismo, sífilis, etc.), por compresión extrínseca del nervio facial (t~ 

mores o abscesos), afecciones del oído medio, traumatismos de la base 

del cráneo y parálisis facial sin etiología aparente. 

Las alteraciones de la fonna, el volumen y el estado de la superf!.. 

cie pueden estar dados por: 

Padecimientos congénitos: labio leporino o queilosquisis, puede ser 

uni o bilateral, debido a la falta de unión de los mamelones frentona.­

sal y maxilar. ~l labio leporino puede estar asociado a hendedura del 

borde alveolar y encía, llamándosela oueilonatosguiais, y cuando el P!. 
ladar también está hendido se le llama gueilonatopalatosquisis. 

~l aumento de volumen está dado por: edema, mixedema o cretinismo 

y acromegalia. El edema puede ser de origen renal (síndrome nefrótioo) 

o de origen inflamatorio (infecciones dentales), de origen traumático 

o de causa alérgica como el edema angioneurótioo que es muy rápido en 

su aparición y desaparición y generalmente asim,trioo. 

Los nemanFiomas son tumores vasculares del labio, tienen oolora -

ción violácea, de extensión y volumen muy variable, pero oasi siempre 

it1portante, que se asocian frecuentemente a "manchas de vino de Oporto" 

en otras partes del cuerpo sobre todo cara y ouello. 

Otra alteración en el estado de la superficie incluye los cambios 

de coloraci6n, que en líneas anteriores se mencionaron dependien~o del 

proceso local o [eneral que los provoca. Ahora se van a mencionar las 

características de cada una: 

Cianosis: coloración azul violácea, es una de las más importantes ' 

y siendo precisamente en los labios donde se ad?ierte fácilmente. En 
algunas personas de nuestro pueblo, de piementaoi6n muy morena, puede 

... 
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ser difícil adverti~1;. 

Rinerpigmentación: ésta es muy visible en la enfermedad de Addison, 

en que el borde bermellón se torna café obscuro, teniendo al principio 

manchas cafés que ~onfluyen. Se asocian a pigmentación café difusa en 

frente, pómulos, dorso de la nariz, mano y mucosas nasales, orales y 

genitales. Las manchas cafés de la boca se aprecian en caras externas 

de labio, mejillas, encías, lengua, etc. 

Otras causas de hiperpigmentaci6n pueden ser1 embarazo, cirrosis h_e 

pática, alteraciones endócrinas y porfiria. Eziste un síndrome raro 

llamado poliposis intestinal que cursa con manchas pequeñas, cafés, al 
rededor de los labios, en loe labios y la lengua. 

Seouedad: es muy común en estados febriles y deshidratación, puede 

dar lugar a fisuras y costras. 

Queilitis: es la inflamación de loe labios, con enrojecimiento se­

vero, dolor y fisuras; es de~ida a infecciones, traumatiámoe, cambios 

de temperatura y carencias nutricionales. 

Cuando predominan las fisuras y descamación sobre otros de los sín_ 

tomas mencionados y son muy pronunciadas aquellas en las comisuras la­

biales, se le denomina Queilosis y es debida a deficiencia de ribofla­

Yina. 

Infecciones: son muy variadas, ya que pueden ser causadas por vi -

rus, hongos y bacterias. 

Herpes simple: es una erupción vesicular en o alrededor de les la­

bios, se le conoce como "fuego" o "fogazo", aparece en la gripe y otr.!2_f; 

estados febriles o infecciosos, así como con la exposición- . excesiva a 

rayos ultravioleta. 

Remes zoster: es una erupción similar al herpes simple pero de 

gran severidad y se presenta durante el trayecto de un nervio. 

Varicela: las lesiones eruptivas vesioulopustulosas ocurren tambi~ 

en los labios. 

l:icosia: en los labios es común la moniliasis o candidiaeis conoc.!_ 

da también como "algodoncillo", "muguet" o "perleque". Consiste en pl!_ 

cas blancas, gruesas, muy adherentes, oomo costras de leche y que inv.2_ 

lucran también las encías, lengua y paladar. 

Sífilist la sífilis congénita produce unas estrías alrededor de 

loe labi~ss, que dejan cicatrices permanentes radiadas desde las cornis~ 

rae y que reciben el .nombre de rag&dea o ra;rgades • 

.. 
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La lesión primaria, el ohancro, puede apareoer oomo una ulceración 

circular, de bordes netos, con tendencia a crecer, su fondo es licpio 

en general y la base es dura. Se acompaña de adenomegalia cervical de 

los ganglios regionales. 

Tuberculosis: la tuberculosis de los labios es rara pero puede ap!_ 

recer como una lesión ulcerosa crónica. 

ifooplasiasi la más común es el carcinoma epidermoide; ocurre sobre 

t odo en hombres, en el labio inferior, ya sea en personas que se expo­

nen mucho al sol o en los fumadores, siendo muchas veces precedida por 

una lesión preóancerosa llamada Leucoplasia o leucoplaquia. El oaroin2_ 

ma se inicia como una erosión o ulceración en el oorde bermellón del 

labio y que crece lenta y progresivamente; hay en etapas posteriores 

adenomegalia regional de ganelios duros, habitualmente no muy grandes. 

Las leuooplasias que se han mencionado son lesiones blancas, secas, 

con aumento de la consistencia del tejido, que oourren sobre todo en 

l_o ¡; fumadores, siendo más frecuentes en el paladar y la lengua, en los 

fumadores de oigarrillo, en el labio y el borde _de la lengua, en los 

furn~dores de pipa. 

B. EUCIAS 

Las encías normalmente deben ser de color rosado hasta el azul pua::, 

púreo intenso. Entre estos límites de normalidad existen muchas varia­

oiones de color que dependen de la intensidad de 'la melanogénesi~, del 

grado de oorni:fic::i.oi6n epitelial, de la profundidad de la epitelizaciin 

y de la vascularización gingival. Además, las variaciones de color es 

posible que no sean uniformes, pudiendo existir en forma de áreas uni­

laterales, bilaterales, moteadas, maculares o en manchas, y ~ueden af~c 

tar sólo a las papilas gingivales o extenderse desde todas las encías 

a los demás tejidos bucales. 

1.- División morfológica de la encía. La encía se divide en: en -

oía marginal (encía no insertada), encía insertada, encía interdental. 

a) Encía marginal.- Es la encía no insertada que rodea los dientes 

a modo de collar y está separada de la encía insertada adyacente por 

una suave depresión lineal que es el surco marginal. GeneralTh~nte tie­

ne algo más de un milímetro de ancho y forma la pared blanda del surco 

cringival. 

... 
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La alteración de la posición del margen gingival es una caracterÍ.§_ 

tica corriente de la enfermedad periodontal. Es importante comprender 

el desarrollo del surco gingival y el mecanismo de la erupción conti -

nua pues ellos afectan la localizaci6n de la encía sobre la superficie 

del diente. 

b) Surco gingival.- Está situado alrededor del diente. Es una de -

presión en forma de v. 
c) Encía insertada.- Es una continuación de la encía marginal. Es 

firme, resiliente y fuertemente unida al cemento y hueso alveolar ady!:, 

cantes. El ancho de la encía insertada vestibular varía en las diferen_ 

tes zonas de la boca desde menos de un IJllli. hasta 9 mm. Por lingual in­

ferior la encía insertada termina en su unión con la mucosa que tapiza 

el surco sublingual. Por palatino la encía insertada superior se cont.!. 

nua con la mucosa palatina. A veces se usan los términos encía oement!!. 

ria y encía alveolar para designar las diferentes porciones de la en -

cía insertada de acuerdo con su zona de inserción. 

d) Encía interdental.- Ocupa el espacio interproximal por debajo 

de la zona de contacto de los dientes. Consiste en dos papilas, una 

vestibular y otra lingual o palatina. El col, depresión en forma de V.!, 

ile que une ambas papilas, toma la forma de la zona de contacto inter­

dental. 

2.- Características de la superficie. 

a) Contorno.- El contorno o forma de la encía varía considerable . .. 

mente y depende de la forma de los dientes y su posición en el arco, la 

localizaci6n y tamaño de las áreas de contorno proximal y l .as dimensi.2, 

nes de los nichos gingivales vestibular y lingual. La encía marginal 

envuelve al diente a modo de collar y sigue una línea ondulada en las 

caras vestibular y lingual. 

La forma de la encía interdental es gobernada por el contorno de 

las superficies proximales de los dientes, la localización y forma de 

las áreas de contacto y las dimensiones de loe nichos gingivalee. La 

altura de la encía interdental varia,_ con la localización de la zona de 

contacto proximal. 

b) Consistencia.- La encía es firme y resiliente y, con la excep -

ción del margen libre movible, firmemente unida al hueso adyacente. La 

naturaleza colágena de la lámina propia y su continuidad con el,mucop!_ 

riostio del hueso alveolar determina la oonsist.encia firme de la encía 
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insertada. Las fibras gingivales contribuyen a la firmeza del. margen 

girigival. 

e) Textura superficial.- La encía presenta una superficie finamen­

te lobulada, como una cáscara de naranja, que l~ da un aspecto puntea­

do. Este punteado se ve mejor secando la encía •. Vdentras que la encía 

insertada es punteada, la encía marginal no lo es. La porción central 

de la papila interdental es generalmente punteada mientras que los bor_ 

des marginales son lisos. El tipo y extensión del ».unteado varían no 

sólo de una persona a otra sino también en distintas zonas de una mis­

ma boca. Es menos marcado en la superficie lingual que en ·la-ves~ibu ~ 

lar y puede no existir en alg\inos pacientee. 

El punteado varía con la edad. No aparece en .la infancia y comien­

zo de la niñez, se hace evidente alrededor de los 6 años de edad, au -

menta en la adultez y frecuentemente desaparece en la vejez. 

3.- Características histológicas.- l!ioroscópicamente, el punteado 

se produce por las protuberancias y depresiones redondeadas de la SUp,!!.r 

fioie gingival. La capa papilar del tejido conectivo se proyecta en 

las elevaciones y tanto en las zonas elevadas oomo las deprimidas estin 

cubiertas por epitelio escamoso estratificado. 

El punteado es una característica clínioa importante de la encía 

normal y la disminución o la pérdida del punteado son un signo c0mún de 

enfermedad gingival. 

Queratinización.- El epitelio que cubre la encía marginal y la en­

cía insertada presenta una superficie queratinizada o paraqueratiniza­

da o una combinación de ambas. La capa superficial se descama en forma 

de delgadas tiras y es reemplazada por células derivadas de la capa 

granular subyacente. La queratinización gingival es considerada una a­

daptación protectora para la función. Aumenta ouando la encía es arti­

ficialmente estimulada por el cepillado. 

La queratinización de la mucosa oral varía e~ diferentes zonas en 

el siguiente ordens paladar (mayor queratinizaoión), encía, lengua y 

carrillo (menor queratinización). 

El epitelio gingival es renovado constantemente. Las divisiones C!, 

lulares ocurren en la capa basal y en las capas profundas del estrato 
espinoso. 

4·- Patología gingival.- El curso ~ duración de la enfermedad gin-

... 
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gival se designan con los siguientes términos& 
Aguda: es dolorosa, apareoe repentinamente 7 es de corta duración. 

Subaguda: una tase menos severa de un estado agudo. 

Crónica: aparece lentamente, es de larga duración, e indolora a m!_ 

nos que se complique con exacerbaciones agudas o subagudas. Es la más 

·rrecuente. 

Recurrente: es la enfermedad gingival que reaparece después de ha­

ber sido eliminada por el tratamiento o que desaparece espontáneamente 

7 reaparece. 

Distribución de la enfermedad gingiiral. Localizada: confinada en 

la encía de un sólo diente o de un grupo de dientes. 

Generalizada: ataca toda la booa. 

~Arginal1 ataca el margen ginBfval pero puede incluir una porción 

de la encía insertada contigua. 

Papilar1 ataca la papila interdental 7 a menudo ae extiende a la 

porción vecina de la encía marginal. 

Difusa: ataca el margen gingival, la encía insertada 7 la papila 

interdental. 

Diversos padecimientos congénitos, carencialea, metabólicos, endcS­

crinos, hematológiooa, infecciosos y tóxicos producen cambios en las 

encías y se van a dividir de acuerdo a su etiología• 

a) Congénitas: entre las m4s importantes est' la asociación de en­

cía hendida con el labio y el paladar hendidos. Esta lesión puede ser 

uni o bilateral. 

b) In:flamatorias: recibe el nomb»e de gingivitis la inflamación de 

las encías, la que cursa habitualmente con dolor local, enrojecimiento, 

aUlllento de volumen sobre todo del borde libre que puede estar muy re -

traído dejando descubierta mayor superficie dentaria. _ El borde libre 

se hace esponjoso y friable, fácilmente sangrante. Cuando el borde li­

bre de la enoía ee acumula aeoreoi6n espesa se le llama gingivorrea 7 

si la seoreci6n purulenta es del tejido periodontal alveolar se le co­

noce como piorrea. La gingivorragia es la hemorragia del borde libre 

de la encía. La gingivitia •• debida a diversos gérmenes de la boc•, 

casi siempre resultado de la mala hig~ene bucal, traumatismos repeti -

dos e infecoi6n agregada. La inflamaci6n puede penetrar demasiado con­

duciendo a abscesos, fístula• 7 caída de piezas dentarias • 

... 
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La asooiaci6n fusoespirilar de Vinoent dan lugar a la infeoci6n de 

las enoícs llamada "booa de trinchera", que es una gingivitis severa 

aguda o cr6nica, que involucra frecuentemente las amígdalas y faringe . 
y que puede causar necrosis local. Existe hipertr?fia del borde de la 

encía con enrojecimiento y sangrado fácil. 

c) End6orinass es notable la acción que tienen las hormonas sobre 

los tejidos bucales y particularmente sobre las encías; tanto la pube;:, 

tad como el embarazo producen hiperplasia gingival con engrosamiento 

del borde libre, que es fofo y fácilmente sangrante, siendo esos cam - ... 

bios debido a aumento de estr6genos. Por otra parte, en la menopausia 

.hay atrofia y sequedad, no sólo de la encía sino de las mucosas ora -
les y de la piel ' de los labios. Pueden presentarse tumores pequeños de 

las encías durante el embarazo "tumores del embarazo", muy semejantes 

en su aspecto a los épulis y a los quistes que se forman en el hiperp!. 

ratiroidismo primario. 

En la enfermedad suprarrenal or6nica,se aprecia pigmentación café 

irregular en las encías y otras áreas de las mucosas orales. 

d) Oarencialesa es muy notable observar cómo en el escorbuto, por 

deficiencia de vitamina e, se producen manifestaciones tan importantes 

oon hiperplasia gingival y gingivorragia, y en ocasiones ulceraciones. 

Esta enfermedad ya no es común en los adultos actualmente. 

Las deficiencias· vitamínicas del complejo B, afectan mucho los la­

bios y la lengua. 

e) Rematológioasa en las leucemias agudas puede encontrarse hiper­

plaeia gingival con bordee hinchados, de color rojo azuloso, de conei,! 

tenoia blanda y sangrado fácil. 

En la agranulooitosis pueden apreciarse frecuentemente ulceracio 

nea en las encías, cavidad oral y amígdalas, con inteoci6n severa • 

. En trastornos hemorragíparos del tipo de la púrpura trombocitopén.!, 

ca pueden presentarse gingivcrragias repetidas y fáciles, coincidiendo 

con las lesiones hemorrágioas diseminadas. 

f) Intoxicaciones• es mili constante y notable la gran hipertrofia 

gingival crónica en sujetos que' ingieren difenilhidantoinato Para el 

control de la epil~psia, llegando el borde de la encía casi hasta el 

borde libre dentario y ocultando totalmente loe espacios interdentarios. 

Por otra parte el saturnismo (intoxicación por plomo), produce una 

línea azuloea fina, casi en el borde gingival ocurren con la intoxica-
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ci6n cr6nica por bismnto, plata y mercurio, existiendo en ésta última 
salivaci6n acentuad.a. 

C. D I E N T R S 

~-Exi•ten varios método• de inspecci6n y exploraci6n para la valora.­

ci6n de loa dientea. Enseguida se mencionarán dichos m'todoa. 

Interrogarorio.- El interrogatorio puede perseguir: 1) aclaracio -

nea; 2) ampliaciones; 3) indagación de su estado general y _4) precisi§.n 
de los datos importantes proporcionados por el paciente, especialmente 

los subjetivos, y de éstos el más importante, el dolor. 

El síntoma dolor tiene que analizarse cuidadosamente con relación 

a: 1) tiempo de aparici6n; 2) forma de eu presenta0i6n; 3) lugar; 4)dB, 

raci6n; 5) naturaleza; 6) intenaidad. 

A esta altura el operador puede ya saber relativ1UJ1ente si se trata: 

a) De una caries profunda. 
b) De una alteraci6n pulpar. 

c) De alguna complicación metaendodóntica. 

d) De alguna combihación entre las entidades anteriores. 

Inspección.- En este examen se pueden apreciara 1) destrucci6~ ca.-

riosa; 2) fractura coronaria; 3) discromia dentaria (mal color); 4) f!s 

tula; 5) absceso submucoso o eubperi6st!oo; 6) cicatriz de cirugía me­

taendod6noica o de otra índole. 

Perouai6n.- Con la percusión se investiga el dolor y diferencia de 

la sonoridad. Se percute primero el diente homólogo sano y después el 

afectado. 

El efecto sonoro de la percusión puede ser un dato valioso. Los 

dientes despulpados y los dientes con rarefacción metaendodónoica o con 

fractura radicular dan un tono mate o amortiguado, que contrasta con 

el sonido neto, claro y firme de los dientes con pulpa y metaendodonto 

sanos . 

lfovilidad.- Con la pinza se toma la corona, primero del diente ho­

m6logo sano y se observa su movilidad, en sentido horizontal y verti -

cal. Se repite lo mismo con el diente en estudio y si su movilidad es 

mayor que la del homólogo, se anota. el grado del desplazamiento. 

Exploraoi6n con instrumentos especiales.- Con un explorador se 

... 
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busca la entrada y la rpofundidad de la caries auperficjal (si existe). 

Cuando es profunda se prefiere una cucharilla pua primero extraer su 

contenido blando y enseguida explorar oon ella misma. Con el explora -

dor o la cucharilla se investiga también si existe o no sensibilidad 

dentinaria, comunicaoi6n pulpar y dentro de esta la posible sensibili­

dad. Toda exploraoi6n tiene que ejecutarse con sumo cuidado para no l!:,S 

timar al paciente y no contaminar una pulpa, en caso de vitalidad, que 

no ha dado síntomas subjetivos de alteraci6n. 

Palpación.- Se ejecuta con una mano, con las dos o con los dedos. 

El tacto intraoral se útiliza al sospechar patoais metaendodónoica, o 

la presencia de un absceso submuooso o subperi6stico en el suroo ging! 

vovestibular, suelo bucal o b6veda palatina. 

Prueba e1éotrica de sensibilidad pulpar.- Según Seltzer y Bender, 

"la prueba eléctrica de laJl.ulpa es de alglbi valor para inferir la exi!, 

tencia de un estado inflamatorio, pero la prueba est~ lejos de ser CO,!l 

cluyente". 

Pruebas t~rmioaa.- 1 veces se tiene que recurrir a estos medios, 

como sucedáneos o complementarios de la prueba eléctrica. Para la pru!. 

ba de calor se puede usara 1) agua a 40ºCJ 2) aire caliente; 3) guta.-­

percha calentada1 ~ 4) un bruñ~dor caliente, que es lo preferido. · 

Para la prueba del f'río ae usana 1) agua f'r!a a 14ºCJ 2) aire fr:!o; 

3) torwida de algod6n con cloruro de etilo o nieve oarb6nioa; c 4) hi.!, 

lo, que es el. medio mejor. 

El calor y el frío son medios para contribuir al diagnóstico dife­

rencial de ciertas alteraciones pulpares. En pulpas sanas, al quitar 

las temperaturas extremas, desaparece el dolor, en las inflamadas per­

siste y en las necrosadas no hay reacci6n alguna• 

Prueba del corte dentinario.- Esta prueba consiste en averiguar si 

es o no sensible la dentina al cortarla, por ejemplo, con una fresa. 

Sobre todo es útil en los dientes cubiertos por corona. Así se puede 

descubrir la sensibilidad pulpar, ~unque no siempre, puesto que eJr:is -

ten dient es i nsensibles de la dentina y pacientes estoicos. 

Prueba anestésica.- A veces es difícil precisar qué diente es el 
afectado por un dolor que se refleja en todo un lado del aparato masti 

oatorio, en vista de encontrarse varios o muchos dientes en oondicio -

• 
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nes iguales, aunque ee raro que el dolor se produzca en más de un die!! 

te a la vez. 

Primero se recurre a la anestesia del dentario inferior para dife­

renciar su local1zaci6n: en los dientes superiores o inferiores. Si no 

desaparece el dolor, se anestesia l ·ooalmente, con intervalos cada uno 

de los dientes superioras sospechosos. Aa!, por.!,liminaci6n, se puede 

llegar a seflalar al diente afectado. 

Transilu.minaci6n.- La prueba de transiluminación ee un complemento 

útil de diagn6stioo, pues nos revela zonas de descalcificación en las 

caras proximales, que frecuentemente no pueden apreciarse a simple Vi!, 

ta. 

En algunas ocasiones las obturaciones de conductos radiculares y 

las lesiones extensas en la zona periapical se hacen visibles por tr~s 

iluminación. 

Color.- Las coloraciones anormales de la corona clínica aportan d.!!, 

tos de utilidad para el diagnóstico. 

Es necesario advertir si la coloraci6n est' circunscripta a la zo­

na de la caries o si afecta a toda la corona. En este último caso, o~ 

servaremos si se trata de un diente con tratamiento endod6ntico o si 

el oscurecimiento es consecuencia del proceso de gangrena pulpar. 

Existe también la posibilidad de que la parte de la corona, vecina 

al cuello dentario, presente coloraci6n rosada por transparencia de la 

pulpa en un caso de reabsorci6n dentinaria interna. 

En el piso de la cavidad tiene importancia relacionar la ooloración 

de la dentina con su dureza, observando ei se trata de dentina desorS.!!. 

nizada, opaca o secundaria. 

Examen radiográfico.- (se remite al tema correspondiente de rayos 

X}. 

2.- ilt.eracionea de los dientes. 

Trastornos durante el desarrollo de los dientes. El desarrollo de 

los dientes suele subdividirse en iniciac16n, mor:t'odiferenciaoi6n, apg_ 

aici6n, calcificación y erupoi6n. Lae anomalías dentales pueden agru -

p-.rse oorreapondientemente ena 

Trastornos durante la iniciaoi6n de los gfrmenes dentarioss 

Diaplasia eotoci&mica.- Se trata de una enfermedad hereditaria. que · 

... 
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afecta todas las estruoturas derivadas del ectodermo. Sus manifestaci.2_ 

nea generales y ora~es consisten en ausencia o escasea de pelo, ausen­

cia de glándulas sudo1•!paras y cebáceas, elevaci6n de la temperatura, 

piel seca, puente nasal hundido, protrusión de los labios, desarrollo 

mental deficiente y anodontia parcial y completa, tanto de los dientes 

temporarios como de los permanentes, con malformación de cualquier di,!.n 

te que pudiera existir. 

Anodontia.- La verdadera anodontia implica la falta de dientes. 

Puede ser total y comprender los dientes temporarios y permanentes. Los 

gérmenes dentarios pueden no iniciarse, o bien, si se inician, su des!. 

rrollo ulterior se aborta. 

Anodontia falsa es la ausencia clínica de un diente. Un diente (o 

dientes) retenidos o anquilosados, que no hacen erupción, dejan espa -

cios vacíos en el arco dental y representan una ancdontia falsa. 

Dientes acceso?ios y supernumerarios~- Dientes que exceden del nú­

mero normal se denominan acoesorics o supernumerarios. El término acc!. 

sorio se aplica a veces a dientes qüe ne presentan fo:rma normal, y el 

de supernumerario a aquellos que evidencian una configuración normal. 

-Los dientes accesorios o supernumerarios son mucho más comunes en 

el maxilar que .en la mandíbula y se, looalizan preferentemente entre 

los incisivos centrales del -maxilar y distal a los molares. 

Trastornos durante la morfodiferenciación de los gérmenes dentarios1 

Dientes de Hutchinson.- Estos dientes pueden semejar un destorni -

llador. Aunque los incisivos centrales del maxilar son los afectados 

oon mayor frecuencia, los laterales y loe incisivos mandibulares tam -

bién pueden mestrar el defecto. La dentici6n temporaria no se altera. 

Aproximadamente en el 1% de los enf'ermoa con sífilis congénita, loa iA 
cisivos de Hutohinson se relacionan con queratitis intersticial (infl!. 

maoi6n y cicatrizaci6n de la córnea) y sordera. Este complejo de s:Cnt.2_ 

mas se denomina Tríada de Hutchinson. La alteración de la forma de los 

dientes se debe a los cambios sufridos por el germen dentari~ durante 

la morfodiferenciación. Estos cambios consisten en inflamación dentro 

y alrededor del germen dentario e hiperplasia del epitelio del órgano 

del esmalte. 
llacrodontia.- El término significa dientte grande. 

Microdontia.- Denota un diente pequeñ·o • 
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Dena .in dente.- Este término se refiere a un "diente dentro de 

otro diente". Su causa. ea la invaginaci6n de todas la• capas del 6rga.­

no del esmalte al interior de la papila dental. Kientraa se van fol'Slla!!. 

do loa tejidos duros, el 6rgano del esmalte invaginado produce un "p­

queio diente" dentro de la futura cámara pulpar. El incisivo lateral 

del maxilar ea el afectado con mayor freClJ.encia. La pulpa suele estar 

expuesta y, por lo tanto necr6tica o infiamada. 

Geminaci6n.- La geminaci6n es cuando un germen dentario se divide 

en dos. Suele haber s6lo un conducto 1'dicular 7 una sola raíz. 

Fusi6n.- Cuando dos gérmenes dentarios contiguos se unen para for­
mar una sola corona grande. La corona única puede . tener dos raí-oes o 

una raíz acanalada, pero por lo general existen dos conductos radicul.!, 

res. A menudo es difícil distinguir entre geminaci6n y fusi6n. 

Dilaceración.- Es el cambio de dirección, la fiexión u otra disto!: 
sión de la ra!z. 

Trastornos dU»ante la aposición de los tejidos dentarios duroas 

Hipoplasia del esmalte.- Significa una disminuci6n de la cantidad 

(espesor) de esmalte formado 7 no ae refiere a la calidad de la calci­

ficación. La hipoplasia del esmalte puede ser consecuencia de factores 
locales, sistémioos ;o hereditarios. 

La hipoplasia del esmalte local afecta un diente o parte de un di,!P 

te y se debe a una causa local; por ejemplo, infecciones periapicales 

o traumatismos en un diente temporario. 

ED la hipoplasia sistémica d&l esmalte, la anormalidad ea el resul 

tadc de una~enfermedad generalizada (por ejemplo, raquitismo o viruela). 

Afecta a todos los dientes que se están desarrollando en ese período, 

t el defecto se observ~ en aquellas ·sonas de las coronas donde la ame­

logénesis estaba en vías de evolución en el momento del trastorno. 

La hipoplasia del esmalte hereditaria ••«tiende no sólo a todos 
los dientes, sino también, en cada diente, a la t.,talidad de su corona. 

El espesor delEB1Dalte se reduce; en oonsecuenoia, las coronas pueden 

aparecer amarillas. 

Amelogénesis imperfecta.- Es un término mal definido que denota h.!, 

poplasia hereditaria del esmalte, aplasia e hipooalcifioaoi6n heredit.!, 

ria. 

DentinogEnesis imperfecta.• Es un trastorno hereditario que afecta 

... 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H. 

 
 

 
 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H. 

 
 

 
 

 
Biblioteca

 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H.



132 

el desérrollo de la dentina y puede estar acompañado de un trastorno 

similar en los huesos. 

Clínioamente, participa tanto la dentadura temporaria como la per­

manente; los dientes están todos afectados, ofrecen un aspecto opales­

cente o gris, la atrición ea rápida y acentuada, pueden presentarse C!: 
ries. 

Pigmentación de esmalte y dentina.- La pigmentación vital del es -

malta y la dentina es rara. Se le observa en pacientes con eritrobla!, 

tosis fetal. En los últimos años se ha observado un ndmero creciente 

de niños con pigmentación gris o parda de los dientes. Esa pigmenta -

ción se debe a la administración de tetraoiolinas durante el período 

de desarrollo de la corona. A veces se la puede eliminar o mejorar ap!,i 

cando una gasa embebida en perózido de hidrógeno al 30J', que se oalie!l 

ta hasta aprozimadamente 31º0 con una fuente de calor manual durante 

30 minutos. 

Trastornos durante la calcificación de los tejidos dentarios duros1 

Hipocalcificación del esmalte.- Se trata de un estado en que la o!,l 
cificación del esmalte no ea normal, pero sin que ae altere la oanti -

dad del mismo. Igual que la hipoplasia del esmalte, la hipocalcifioa -

ción, puede ser local, sistémica o hereditaria. 

La hipocalcifioación local se debe a causas looalea y &:recta sólo 

parte de un diente. Clínicamente ae presenta como un& zona blancO-:.opa.­

oa, en la corona. 

La hipocalcificación sist~ica se debe a algÚn trastorno general. 

Afecta un núniero de dientes y zonas dentarias en vías de desarrollo. 

El esmalte moteado {veteado) es el ejemplo más conocido de hipooalcif.!. 

caoión sistémica del esmalte. 

La hipooaloificaoión hereditaria afecta la corona entera de todos 

los dientes. 

Dentina interglobular.- Se presenta como zonas de dentina no calo.!, 

fioada. En condiciones normales, despu&s que la matriz de dentin~ se 

forma, ae depositan en ella oalcioglóbuloa (calcosferitoa) hasta que 

toda la zona se calcifica. Si la calcifioaoi6n es defectuosa, la dent!, 

na muestra zonas de calcificación entremezcladas oon zonas irregulares 

de matriz no calcificada. Se observa en pacientes con diversos trasto.!:_ 

nos (por ejemplos traumatismos físicos o bacterianos en un diente en 
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desarrollo, raquitismo, varicela o cualquier fiebre exantematosa). 

Trastornos durante la erupción de los dientes. 

Maloclusión.- Es un defeeto oomún causad.o pqr nwnerosos factores 

cuyos 4etalles pueden encontrarse en cualquier texto de ertodoncia. 

Erupción tardía.- Los dientes pueden tardar en hacer erupción como 

consecuencia de trastornos endócrinos {hipopituitarismo o hipotiroidi,! 

mo), avitaminosis (raquitismo) o causas locales (falta de espacio, 

quistes dentígeros, quistes de erupción, malposici6n, etc.). 

Dientes acortados y sumergidos (semirretenidos). Tanto los dientes 

permanentes como los temporarios pueden aflorar en la cavidad bucal, 

pero posteriormente su erupoión ceca. Microscópicamente presentan fu 

sión de la raíz con el hueso circundante {es decir, anquilosis). 

Supraerupción.- Es cuando se pierde el antagonista de un diente, 

éste puede, durante su erupción, sobrepasar el plano de oclusión. 

Trastornos de los tejidos duros dentarios después de la erupción: 

Caries.- Son las lesiones más comunes de las piezas dentarias. 

Consisten en la destrucción del diente por formación de cavidades que 

se inician como una ulceración del esmalte,' progresando hacia la dent!, 

na y la pulpa; estas lesiones varían de color desde amarillo café, cs.­

fé obscuro hasta engro, denominándose de 1°, 2° y 3º grado segÚn la 

profundidad y extensión de la lesión. Ocurre tanto en la dentición tr~ 

sitoria como en la permenente y son las causaa más frecuentes de pérd!, 

da de piezas dentarias. El síntoma más importante es el dolor que al 

principio ocurre oon los cambios de temperatura (caliente-frío) de los 

alimentos o con la ingestión de subátancias dulces y que luego puede 

aer intel'l:litente en el día, muy frecuente o continuo, severo, y cuando 

se ha agregado infección en el alveolo y encía vecinos, llegando a fo!_ 

mar abscesos alveolares o celulitis extensas, con gran edema y signos 

de inflamación en las áreas vecinas. Las infecciones de los caninos 

son particularmente graves por la posibilidad de extensión hacia el i!!, 

terior de la 6rbita y luego al interior del cráneo; los proce~tmientoá 

odontológicos bruscos en estos casos pueden conducir a severas compli­

caciones. 

Ercsi6n.- Se refiere a la pérdida idiopática de tejidos dentarios 

duros a lo largo de los bordes- gingivalee de los dientes. Las lesiones 
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presentan forma de plato o de media luna, suelen producirse en las su­

~erficies bucales, poseen bordes afilados y una base dura, pulida y lJ:_s 

t rosa. Trastornos neurológicos, secreción anormal de glándulas mucosas 

y descarga de bolsas gingivales son algunos factores entre otros, que 

su ha."1 mencionado en cuanto a la etiología de la erosión. ll i las rest!,_u 

raciones hechas en la zona impiden que se .e:ttienda. no se conoce nin­

gún tratamiento. 

Atrición.- Es el proceso que ocurre oon el tiempo por el uso nor -

mal de los dientes e interesa particularmente el borde libre • 

. .\braeión.- Es la pérdida de mtruotura dentaria como resultado d.e 

un des,:;a s te mecánico (por ejemplo, por ganohoe, cepillado de clientes). 

D. PISO DE :BOCA 

Es otra región en que la palpación es importante. Los tejidos son 

laxos, y las neoplasias a veces se descubren sólo por palpación, el 

examen es bimanual, con un dedo enguantado dentro de la boca y la otra 

mano en el exterior. 

En esta área podemos encontrar alteraciones de las glándulas sali­

val es sublinguales, del frenillo e infecciones. 

La a.~quiloglosia es una anomalía oongénit• por desarro1lo dA un 

frenillo lingual muy grueso y largo que fija la cara ventral de la len. 

gua a la encía inferior y que interfiere con la masticaci6n, la dicciiü 

y la movilidad general de la lengua. Debe ser corregido de inmediato 

después del nacimiento. 

La degeneración cfstica de las glándulas salivales ya sea sublin-­

gual o submazilar produce una masa esf&rica bajo la lengua, que Hip6 -

orates design6 con el nombre de ránula por su semejanza al vientre de 

una pequeña rana. 

La inflamación de los orificios de los oonductoa de Wb.arton bajo 

la lengua, cerca del frenillo o de los conduotillos de Rivinus p~0duce 

enrojecimiento de los mismos y algunas veces seoreción purulenta que 

puede ser exprimida de ellos al hacer presi6n en las glándulas corres­

pondientes. 

La angina de Ludwig consiste en una severa infección del piso de 

la boca; un flemón del área submandibular que se extiende hasta el hu~ 

so hioides y que se inicia por heridas del piso de la boca o por extr!!,C 

... 
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oionea dentarias en presencia de infe~ción; se produce inflamación di­

fusa dura, con ini'iltraci6n intrínseca y extrín~eca de los múscuJ.os 

por lo que se aprecia alevación del piso y la l~gua y gran flemón en 

la región submandibuJ.ar. Los gérmenes responsables son estreptococos 

alfa, beta y gamma más bacilos Gram negativos y frecuentemente an&sro­

bios. 

E. LENGUA 

Este órgano muscuJ.ar en fo.rma de pirámide triangular alargada, con 

sensibilidad especial es exa'.ininado fácilmente al abrir la boca el pa -

ciente; al protuir~a, se observa la cara dorsal en casi la totalidad 

de los dos tercios anteriores, pudiendo apreciarla mejor deprimiéndola 

con abatelenguas; la superficie ventral de la lengua se examina pidien, 

do al enfel'l!lo que la dirija hacia arriba para tocar con la punta el P.!. 

ladar o la arcada dentaria superior. 

Se pueden apreciar alteraciones de la forma, volumen,. estado de la 

superficie y movimientos. 

Forma y volumen. El aumento permane~te del volumen se designa !!!:. -
croglosia o megaloglosia y es frecuente en: el hipotiroidismo congéni­

to o ·adquirido (cretinismo o mixedema), en la idiocia mongoloide, la. 

acromegalia. Si existe edema pueden apreciarse las huellas de las pie­

caa dentarias en el borde lingual. 

La disminución de tamaño por deshidratación puede ser muy notable 

y se llama a esta condición microglosia. 

Estado de la superficie. Normalmente se aprecia de color rosado, 

con superficie húmeda, brillante, con pequeñas prominencias en cara 

dorsal distribuidas en toda la superficie, que son las papilas y pue -

den ser de 3 clases: a) Papilas filiformes o ooroliformesJ b) Papilas 

fungiformes y C) Papilas caliciformes o circunvaladas. Las filiformes 

son las más numerosas, se encuentran en toda la superficie. Las f'ungi­

f'ormes son pequeñas, planas, rojas con distribución irregular e1~ los 

bordes y la punta. Las caliciformes, en número de 10 a 12, están en el 

tercio posterior . de la lengua formando una V de vértice posterior. 

La superficie de la cara ventral es lisa, brillante y permite apr!. 

ciar el frenillo que la une al piso de la boca y dos venas longitudi~ 

lea a los lados del frenillo; estas venas son algunas v•ces muy promi­
nentee, oon varioosidades formando la llamada lengua en caviar. 
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Entre las anormalidad.es comunes de la superficie se observan: 

Lengua saburral.- Es debida al dep6sito de saburra, material blan­

co amarillento, resultante de la descamaci6n superfioialj restos de 

alimento y !alta de liquido o mala higiene bucal, as! como administra­

~ ci6n exclusivamente de alimentos l!quidos. Está presente en diferentes 

condiciones sistéicasd!iebre, deshidrataci6n, estados comatosos) y 

enfermedades locales (amigdalitis, estomatitis). 

En la deshidrataci6n severa, además de la sequedad local puede º&!!. 

biar la coloraci6n de la superficie haciéndose café obscura o casi .ne­

gra en la llamada "lengua de perico", teniendo &demás disminuci6n de 

volumen. No debe confundirse con la lengua "negra" o lengua "velluda", 

·en que la superficie dorsal está.2,ubierta de una capa gruesa de material 

amarillento, café ~ negro que cubre las papilas filiformes hipertrófi­

cas, sobre todo en el centro. Aparentemente es producida por pigmenta­

ción anormal por cambios químicos locales y puede estar en relaci6n 

con el uso de atentes oxidantes, hiperqueratosia papilar, cambios de 

la queratina y a veces en estomatitis por antibióticos. No debe con.f'u!t 

dirse con la presencia de sangre coagulada. 

La lengua escrotal, lengua fisurada o estriada, es una anomalía 
congénita en que existen profundos surcos que corren en sentido longi­

tudinal en el dorso de la lengua; estos SUl.'cos son más aparentes hacia 

la punta y se hacen visibles al tracoionar la lengua en sentido trans­

versal. Generalmente es asintomática y sin consecuencia•, salvo sensi­

bilidad. aumentada a comidas muy condimentadaa. En las fisuras pueden 

retenerse restos de alimentos que al descomponerse irritan y producen 

gloaitia. 

La lengua geográfica es una alteración que en el pasado se ha con­

fundido con la precedente, es en realidad una alteraci6n epitelial de 

descamación crónica, conocida también como eritema migrane o rash al -

ternante. Se aprecia comúnmente en niños, como episodios recurrentes 

durante muchos años, en que se producen áreas de forma irregular en el 

dorso de la lengua, bordeada por papilas alteradas que aparecen bl.an -

quecinas mientras que el área de denudación es rojo vivo. Estas zonas 

van cambiando en configuraci6n aegdn las areas crecen, confluyen y ci. 

catrizan despula de varios meses, dando en general la apariencia de un 
mapa en la lengua. 

... 
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La glositia romboidea media en realidad no corresponde a una glosi. 

tis verdadera, sino -a una alteraci6n congénita durante la uni6n final 

de los segmentos laterale.i de la lengua y aparece como una sona rombo! 

dea u oval, central y longitudinal, en el tercio medio de la lengua, 

realzada y de color rojo vivo. Tal lesión carece de papilas en su su 

perficie; raramente da síntomas por inflamaci6n secundaria. 

La lengua vidriada, glositis lué\ica, glositis esclerosa, glcsitis 

intersticial o lengua lobulada sifilítica, se produce en etapas avanz!. 

das de la sífilis por la formaci6n de gomas múltiples y cicatrización 

con fibrosis y atrofia, dando una apariencia lisa, irregular y de col.2, 

ración blanquecina. 

Macroglosia o megalogl.osia. Ya se mencionó que la macroglosia ea 

causada frecuentemente por amiloidosis secundaria o mixedema. La prirn.!_ 

ra consioión habituálmente es generalizada pero puede tener lesiones 

únicamente en la lengua, se aprecia ésta con áreas violáceas transpa 

rentes, así como estrías y lobulaciones con áreas denudadas. Además 

del cretinismo y mixedema, la megaloglosia puede estar originada por 

infecciones sépticas en forma agu~a o por mongolismo, acromegalia y t~ 

mores como hemangiomas y linfangiomas; otras veces por sífilis y tube!_ 
~ 

culosis. El crecimiento lingual produce dificultades para la mastica -

ción, dicción y degluci6n. 

Cambios de la lengua por infecciones. En la escarlatina se observa 

la llamada "lengua en fresa" en que se cubre de una capa blanca, espe.;, 

sa, aaburral, en donde hacen prominencia papila• enrojecidas, quedando 

!os bordes y la punta de color rojo vivo. 

En la fiebre aftosa la lengua presenta enrojecimiento primario y 

luego lesiones vesiculares que se rompen, dejando úlceras dolorosas y 

con secreci6n fétida. 

La moniliasis, "muguet" o "algodoncillo" se presenta como placas 

gruesas, blancas, muy adherentes y bien limitadas en la lengua y el 

resto de las superficies mucosas orales. Muy frecuente durante la lac­

tancia, en el adulto es frecuente después de la administración de anti_ 

bi6ticos de amplio espectro. 

En la sífilis pueden presentarse tanto lesiones primarias (chancro) 

como lesiones de otras etapas: parches mucosos, pápulas y gomas. 

El chancro, casi siempre 'localizado cerca_ de la punta de la lengua, 
apareóe como una erosi6n circular oon una pared dura, realzada, enroj.!_ 

... 

• 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H. 

 
 

 
 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H. 

 
 

 
 

 
Biblioteca

 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H.



138 

cida, se acompaña de adenopatía submaxilar o cervical. 

Los parches mucosos de la sífilis generalizada, aparecen como áreAs 

pequeñas (6 a 8 mm), ovales, de color gris, q~e algunas ve9es se hacen 

hipertróficas, realzadas y que pueden coalescer en áreas muy grandes¡ 

estas lesiones contienen treponemas. 

Las gomas de la lengua se presentan como nódulos muy firmes, de 8 

a 10 mm. de diámetro que después se ulceran y necrosan, cicatrizando 

posteriormente en forma irregular. 

Cambios en la lengua en enfermedades carenciales. En la arribofla­

vinosis, además de la queilosis (perlequia, perleche) y de manifestacio 

nes cutáneas y oculares, puede encontrarse la lengua magenta, con ese 

color muy vivo entre púrpura y magenta y con superficie irregular con 

edema de las papilas fungiformes y coloración roja de las encías. 

En la pelagra (deficiencia de ácido niootínico), se alteran prime­

ro las papilas laterales y de la punta, la lengua es de color rojo es­

carlata al p;11inoipio, con ardor bucal, salivación, edema lingual, mar­

cándose fácilmente los dientes en el borde, pudiendo llegar a uloera -

cienes que se infectan secundariamente. Posteriormente la lengua se h.!!:, 

ce muy lisa (lengua calva de Sandwith) y más ~»oja. 

En el esprue los síntomas orales incluyen ardor de las mucosas so­

bre todo lingual, con lengua rojo escarlata y lesiones vesiculares, a! 

tosas o fisuras, semejantes a la lengua de pelagra. 

Cambios de la lengua en padecimientos hematológicos. Anemia perni­

ciosa. 'En esta condición la lengua se aprecia de color rojo vivo y CO!!, 

trasta con el color pálido amarillento de las mucosas orales. Es oomún 

encontrar áreas inflamatorias en las puntas y bordes. Existe ardor y 

hormigueo, molestias que se acentúan con la ingestión de alimentos o 

con líquidos calientes o fríos. 

Agranulocitosis. Debido a la baja de defensas antibacterianas se 

presentan severas infecciones en las muoosas orales oon áreas de ulce­

raciones necr6ticas en paladar, lengua, muoosas, encías, amígdalas, f.!, 

ringe 1 que pueden llegar a gangrena. Los síntomas incluyen ptialismo, 

ardor local, dis(agia y mal aliento. 

Púrpura trombocitopénica. Las lesiones hemorrágicas, petequiales o 

purpúricas, son más prominentes en encías y paladar, pero pueden ocu -
rrir -en la lengua. 

.... 
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Otras enfermedades hematológicas como las leucemias agudas y cróni 

cas y policitemia vera, producen alteraciones sobre las mu.cosas, en -

cías, paladar y en menor grado sobre la lengua. 

F. PALADAR Y UVULA 

El paladar se divide en duro (óseo) y blando; el paladar duro oou.­

pa los dos tercios anteriores y presenta una superficie curva, surcada 

de estrías transversales, cóncava, su color es más claro que el del P!. 

ladar blando, el cual va a ser de color más rosado y con peq~eños va. ­

sos en su superficie, es liso, móvil, teniendo a la úvula en la parte 

más posterior y central continuándose el borde del paladar ~cia afue­

ra con los pilares posteriores de las amígdalas; 

Para su examen es preferible que el enfermo mantenga la bo.ca abie!:. 

ta sin protuir la lengua y con la cabeza ligeramente inclinada hacia 

atrás. Entre las alteraciones que podemos encontrar están las siguien­

tes: 

Anomalías congénitas, ya mencionadas como paladar hendido, freoue!!_ 

temente asociado a labio y encía hendidos: queilognatopalatosquisis. 

El ~ palatinus consiste en una prominencia ósea de superficie 

irregular, de forma romboidea u oval, que se presenta en la línea me 

dia con eje mayor sagital y que puede inflamarse fácilmente. 

El paladar ojival puede ser congénito en la sífilis, o adquirido 

en niños con obstruooión nasal crónica y prolongada, con hipertrofia 

de amígdalas, adenoidea o desviación del tabique nasal. 

La perforación del paladar, ya sea del óseo o del blando, ocurre 

por traumatismos, osteomielitis de loa palatinos, neoplasias del hueso 

o la mucosa, o por gomas sifilíticos. 

Anomalías de la úvula. Estas pueden ser: ausenc~a, longitud e:rcesi 

va o bifurcación de la misma. En general no tien~n im~ortancia clínica 

salvo cuendo es muy larga y produce molestias para la deglución y fon!_ 

ci6n. Algunas veces hay aumento de volumen unilateral; con aspecto in­

flamatorio, por extensión de un absceso periamigdalino. 

Movimientos. Dado que la inervación de la úvula se efectúa por el 

ple%o faríngeo, . formado por ramas del IX 7 X par, la parálisis de uno 

de ellos puede afectar la movilidad, por imbricaoi6n de su conducción. 

En la parálisis unilateral la úvula se desvía hacia el lado sano • 
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En la parálisis bulbar, bilateral o nuclear, la úvula estará completa­

mente inmóvil, mientras que en la parálisis aupranuclaar o pseudobul -

bar, podrá despertarse respuesta motora por estimulación directa. El 

paladar blando tiene movimientos muy importantes durante la deglución 

y la fonación, siendo predominantemente las alteraciones de la función 

del glosofaríngeo las que producen paresia o parálisis. Para examinar 

la motilidad, el paciente debe mantener la boca abierta y la lengua se 

depr ima con el abatelenguas. Se le pide al paciente que emita un soni­

do sostenido como "a-a-a-a" y se apreciará la elevación del paladar 

blando. Otra prueba muy útil es la del reflejo nauseoso, del gloáofar!n 

geo, en que al tocar l ·evemente la úvula, al borda del paladar, la par.!.d 

faríngea o la base de la lengua, se despierta la contracción faríngea 

de la náusea, que puede llegar al vómito inclusive. La pérdida de ~ste 

reflejo ocurre en lesiones del nervio en la miastenia gravis; sin em -

bargo, en muchas personas normales está ausente o disminuido. 

Q. MUCOSA ORAL 

Las mejillas ocupan las partes laterales de la boca y únicamente 

se describirá la mucosa que la recubre, ya que loa demás planos de que 

se encuentra formada van a formar parta de la configuración exterior 

de la cara. La mucosa es de color rojo claro, blanda, depresible y que 

siempre se encuentra hWiteda por la secreción salival. 

En esta región se ven con frecuencia lesiones mioótioas (aftas), 

de estomati~is ulceromembranosa, etc. 

La def.iciente unión de los esbozos embrionarios maxilares y mandi­

bulares, puede dar lugar a dos anomalías, el sulous buocalia y el to -

rus buccalia. 

El sulcus bttccal.is ~s una indentación en la mucosa de la mejilla a 

nivel del plano de oclusión de los dientes, estando más marcado en la 

comisura de los labios. 

El torus buccalis es un pliegue de tejido, con la estructura de una 

franja fibrosa, que se presenta en la mucosa de las mejillas a nivel 

del plano de oclusión de los dientes. Puede sobresalir de la superfic1,e 

hasta 5 mm. v se extiende desde la comisura de los labios hasta la re­

gión molar, comprendiendo a ésta. Su localización y forma lo exponen a 

acciones irritantes y traumáticas durante la masticación y por ese me;;. 

tivo puede ulcerarse, hipertrofiarse y que~a~inizarse • 
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B. GLANDULAS SALIVALES 

Existen tres pares de glándulas salivales: las parótidas, las sub­

maxilares y las sublin,~ales. Debe recordarse ádemás, que en toda la 

mucosa de la boca existen un sinnúmero de glándulas mucosas y serosas 

(labiáles, bucales, palatinas y linguales) pero la mayor producción de 

saliva corresponde a las mencionadas en primer plano. 

El volumen de la saliva es muy variable; la producción en 24 horas 

puede ser hasta de dos litros. Su acción es facilitar al amasamiento 

de los alimentos y su lubricación para poder ser deglutidos. La amila.­

~a salival (ptialina) inicia la digestión de los almidones. 

Inflamaciones y tumores de las glándulas salivales. Las ·glándulas 

salivales parótidas, submaxilares y sublinguales, presentan alteracio­

nes de tipo inflamatorio o neoplásico. Se mencionó ya anteriormente 

acerca del crecimiento de la glándula sublingual o subma%ilar de un l~ 

do, que da lugar a la ránula, la que hace prominencia en el piso de la 

boca. Como la glándula parótida es la más importante es a la que le d.!. 
dicaremos mayor atención. 

Tiene la característica anat6mica de poseer una parte profunda en 

el _cuello, entre el borde posterior de la rama ascedente de la mandíb!_ 

la y la apófisis mastoides por detrás, y desde el ángulo de la mandíb:B, 

la abajo hasta el meato auditivo externo; además tiene una parte SUP8!:, 

ficial, facial, que rodea el ángulo de la mandíbula y se proyecta ~ -

cia adelante sobre el músculo masetero. El conducto parotídeo de Sten­

aen o Stenon, de 5 cm. de longitud corre horizontalmente paralelo al 

aroo cigomátioo, desde el l!mite inferior de inserción de la oreja ha­

cia la comisura labial, sobre el músculo masetero primero y luego atr!. 

vesando el músculo buccinador para desembocar en la cara interna de la 

mejilla a nivel del segundo molar superior, en una papila. 

La patología de la parótida puede ser unilateral o bilateral y es 

muy aparente el crecimiento de cualquiera de las parótidas a la inspe,2_ 

ción, ya que hace una saliente generalmente cónica por atrás de la maa 

díbula, abajo y adelante de la oreja, desplazando muchas veces el pab.!. 

llón hacia afuera y arriba. En la palpación ea aprecia el crecimiento 

de la glándula que no es desplazable, y que puede alcanzar desde atrás 

del ángulo mandibular hasta la cara externa del músculo masetero. El 

crecimiento parot!deo puede ser doloroso o indoloro, muy firme en las 

... 
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neoplasias, menos duro en padecúiientos inflamatorios y a veces fluo -

tuante si hay supuración. Pueden existir datos de inflamac16n local. 

La salivación dolorosa por estimulaci6n con sabores agrios o dulces es 

muy constante en la parotiditis viral {"paperas"). 

El crecimiento parotídeo puede ocurrir en diversas condiciones: 

a) Crecimiento doloroso agudo, uni o bilaterals parotiditis aguda 

viral, no supurativa; cursa con leucopenia. 

b) Crecimiento doloroso agudo, generalmente unilateral, en paroti­
ditis aguda por gérmenes piógenos, supurativas se presenta en pacientes 

desnutridos, deshidratados; en postoperatorio de cirugía abdominal y 

como complicación de -intubación gastrointestinal. Generalmente cursa 

con fiebre elevada, de tipo séptico, inflamación local extensa, gran 

ati¡que al estado general y leucocitosis. 

c) El crecimiento indoloro unilateral: en parotiditis crónica sup:!!, 

rativa por obstrucción repetida intermitente del oonduoto parotídeo, 

generalmente cursa sin fiebre. 

En el tumor mixto de la parótida, que se inicia como un nódulo fi!. 

me, indoloro en la parótida superficial, máa frecuentemente por arriba 

y adelante del ángulo mandibular, con crecimiento lento, puede ser be­
nigno durante muchos años pero puede transformarse en maligno con cre­

cimiento rápido, dolor, infiltración, metáatasia ganglionares vecinaa 

y a distancia. 

Glándula submaxilar.- La glándula submaxilar vacía au contenido en 

el suelo de la boca, en uno y otro lado del frenillo. Los orificios de 

los conductos son bastante pequeños, pero pueden observarse en forma 

dé pequeñas manchas negras de las cuales sale líquido transparente al 

presionar sobre la glándula submaxilar. Los orificio• de las glándulas 

sublinguales no son visibles. 

I. OROFARINOE 

Amígdalas.- Las amígdalas palatinas, son masas de tejido linf'átioo -

colocadas a loa lados de la raíz ele ·1a lengua 7 l .imitadas adelante y 

atrás por los pilares anterior 7 posterior, circunscribiendo la fosa 

amigdalinaJ son parte del anillo linfátioo de Waldeyer 7 por lo tanto 

tienen un papel importante en los mecanismos de defensa locales. 

Estos órganos son asiento frecuentemente de infecciones, algunas 

... 
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de ellas iffit severas, as! como de otras enfermedades de dif!oil recon.2_ 

cimiento y que causan aumento de volumen como algunas infecciones. 

N~rmalmente a la inapucción, las am!gdalaarebaaan el borde del p.!_ 

lar anterior¡ en caeoa extremos de ~acción crónica, sobre todo en n.!_ 

ños, las amígdalas llegan a tocarse en la línea media con obstrucción 

respiratoria marcada. 

Además del aumento de volumen, la inspección permite conocer cam -

bioa en la superficie, ya sea de coloración, secreciones, depresiones, 

membranas, etc. presentes en las siguientes condiciones: 

.Amigdalitis aguda. Existe aumento i• volumen con ooloracilSn de to­

no rojo intenso, habitualmente presente tambiá en las zonas vecinas¡ 

según a.v.anza la enfermedad pueden aparecer puntos de colección purulea, 

ta en las criptas dando un aspecto característico; las lesiones pueden 

confluir con ulceraciones grandes cubiertas de exudado purulento, gru!. 
ao, adherente. 

En la fiebre escarlatina, estas lesiones son muy severas, pudiendo 

haber otros signos como la lengua en fresa, palides circunoral, erup -

ci6n eritematosa generalizada y signos de postración • 

.Amigdalitis crónica •. . Se manifiesta fundamentalmenh .por crecimien­

to amigdalino importante, ·con .Uperf'io~e irregular debido a la oícatr!, 

saoi6n de las criptas; el crecimiento puede ser tan marcado que cause 

obatruociiSn respiratoria crónica. 

Difteria. Esta infección, muy rara 7a actualmente, produce membra­

nas purulentas grisáceas muy adherentes, que se extienden al paladar, 

ill'blo .dé las fauces y laringe produciendo obstrucción respiratoria, en 

otroa tiempos fatal. Las lesiones en las am!gdalas son características 

y con un olor a putrefacción. 

Mononucleoaia infecciosa. En esta infección viral, las amígdalas 

pueden .mostrar inflamación aguda marcada. 

En los procesos hematológicos oomoa agranulocitosis y leuoemi~ ~ 

da, pueden existir ulceraciones necróticaa mu;, graves, sangrantes en 

las amígdalas y mucosas orales. 

Neoplasias. La más común ea el carcinoma epidermoide y le si¿¡uo en 

frecuencia el linfosarcoma. El primero produce una lesión firme, indu­

rada, de bordes irregulares, muchas veces ulcerada, fácilmente Mngraa_ 
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te, de base ancha con tendencia a extenderse. 

El linfosarooma produce un gran crecimiento de la amíedala, mante­
niendo la superficie intacta por un tiempo largo y limitada dentro de 

la fosa amigdalina. 

La orofaringe puede ser examinada al mismo tie~po que el paladar 

blando y amígdalas, evitando maniobras bruscas al deprimir la lengua, 

por la facilidad de provocar náusea y v6mito. Un hallazgo común es ad­
vertir que la superficie faríngea está oubierta por pequeñas elevacio­

nes redondeadas circunscritas, que son folículos linfoides ccmpletame_a 

te normalesf también se puede observar una oapa delgada de moco trans­

parente y pequeños vasos arteriales. 

La faringitis puede ser aguda o cr6nioa1 en la primera, la inflam.!, 

oión produce mayor enrojecimiento de la mucosa 7 laa elevaciones cir -

cunscritas se hacen más aparentes, de color más rojo 7 oon edema, en 

la segunda~ el color de la mucosa es menos vivo pero persiste la hipel_ 

trofia de los tol!oulos linfoidee ·e iri-•gularida4 de la superficie. En 

ambas existen cantidades variables de ezu4a4o mucopurulento o purulen";. 

to, ya sea producido localmente o proveniente de las cavidades nasales . 

· y naso faringe. 

En el mal de Pott cervical 7 en algunas infecciones amigdalinas 

graves que se extienden, puede encontrarse un absceso o flem6n retrof.!. 

ríng~o, produciendo abultamiento de la pared faríngea posterior y al~ 
nas veces obstrucción marcada. Las neoplasias son raras en la faringe1 

un ejemplo aer!a el perioitoma f'arí~o. 

J. ARTICULACIOlf TEUPOROIWIDIBUUR 

Anatomía. La articulación temporomandibular •• localisa inmediata­

mente por delante del orificio auditivo externo. La arUculaoión está 

rodeada de una delgada cápsula fibrosa tapizada por una membrana sino­

vial que .se origina en la circunferencia de la articulación temporal 7 

ee inserta en el cuello del c6ndilo. La cápsula eetl reforaada en eu 

parte lateral por el ligamento ternporomandibular que se extiende desde 

la superficie lateral del arco oigomátioo a la• caras lateral y post ... 

rior del cuello de la mandíbula. 

La articulación se estableo• mediante el cóndilo de la mandíbula y 
la cavidad glenoidea y eminencia articular de la auperf'icie interior 

de la escama del temporal. 

... 
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Entre el cóndilo 7 la fosa glenoidea ha.y un disco articular fibro­

so o fibrooartilaginoso. La mandíbula tiene una gran capacidad de mOVl_ 

mientos. Sin embargo, todas las posiciones funcionales (cerrada, abie!:_ 

ta, protrusión, retruaión, lateralidad dere~ e izquierda), resultan 

de la oocbinación de dos movimientos condilarea báaiooa, uno rotatorio 

7 uno de deslizamiento. 

Los músculos relacionades principalmente con loa movimientos del 

cóndilo mandibular son los masticatorios (maseteros, temporales 7 pte­

rigoideos internos 7 externos) 7 suprahioideoa (digáatrioo, milohioi -

deo y genihioideo). 

Anomalías del desarrollo. Ha;r varias alteraciones del desarrollo 

del c6ndilo unilaterales y bilaterales que pueden producir diaarmon!aa 

faciales 7 oclusivas. Cualquier alteración en el tamafío 7 en la forma 

del céndilo se refieja en la articulación temporoqiandibular. 

1.- Disminución del desarrollo. Cualquier alteración del cartílago 

condilar que disminuya su actividad de crecimiento dará lugar a una 

disminución del desarrollo de la mandíbula • . La oonaeouente deformación 

.. _de la mandioula y del rostro viene determinada no 861.o por la intensi­

dad y duración del agente nocivo, sino también por la eclad. de la inci­

dencia. 

Las alteraciones unilaterales del cóndilo se .deben ~eneralmilllte ~ 

procesos locales, aunque, a veces, . pueden proceder de algún tipo de en, 

fermedad sistémica. 

Laa alteraciones bilaterales del oóndilo pueden 4eberae tambi'n a 

causas locales como fracturas y luxaciones de los oóndiloa, pero gene­

ralmente se deben a procesos sistémicos. 

Cuando la detención del crecimiento condilar •• bilateral hay gen~ 

ralmente una falta simétrica de crecimiento de la mandíbula (microgna.­

tia) con el mentón desplazado hacia atrás hasta encima del nivel del 

hueso hioidea. 

Clínicamente, se ha visto que les enfermos oon detención del creo!, 

miento condilar pueden sufrir alteraciones en la erupción y en la poa!, 

ción de los dientes, sobre todo ·en la región de la rama afectada. lllo 

se debe a dos· razones& la rama mandibular no alcansa la altura au:tioi!.n 

te como para abrir el espacio entre loa maxilares superior e inferior 
en el que brotan los dientes con el a:recimiento oonoomitante de loa 
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procesos alveolares. Segundo, el crecimiento posterior de la rama se 

afecta, ya que diar.inuye la longitud del cuerpo de la mandíbula y los 

últimos molares se desplazan hacia la rama. 

Causas locales. Cualquier interferencia local, como es un trauma -

tismo, infección o irradiación, -que afecte al cóndilo durante su desa­

rrollo activo alterará la progresión ordenada de su crecimiento y dará 

lugar a alguna forma de deformidad de la articulación temporomandibu -

lar y mandibular. 

Traumatismo. Un traumatismo del parto (fórceps o un parto de nal -

gas) directo sobre la zona de la articulación telÍlporomandibular o tr&!, 

mitido desde otra parte de la mandíbula puede dar lugar a una detenci.2,n 

del crecimiento y a una deformidad del esq~eleto facial. Aunque en el 

momento de la lesión puede apreciarse algún grado de parálisis facial, 

puede no encontrarse' ninguna deformidad esquelética hasta varios meses 

más tarde. En edades posteriores, un trauma recibido ya directamente 

sobre la articulación o indirectamente de un golpe sobre el mentón, ccn 

o sin fractura condilar, también puede dar lugar a una alteración de 

la _articulación temporomandibular y a una falta de desarrollo de la 

mandíbula por detención del crecimiento. 

Infección. La inflamación de origen infeccioso puede ser otra oau.­

sa de las alteraciones en la articulación temporomandibular. Antigua -

mente, la otitis media causada por una infección de vías respiratorias 

altas o por una escarlatina, daba lugar muchas veces a una supuración 

de esta región. 

La articulación temporomandibular puede también afectarse por. una 

diseminación hematógena de la infección desde zonas lejanas. Por ejSlll­

plo, el organismo responsable de la osteomielitis en un hueso largo 

puede pasar a la articulación temporomandibular y formar un nuevo foco 

dando lugar a la detención del crecimiento y a anquilosis. 

Irradiación. La radioterapia de la región del cóndilo en cr9cimiea 

to puede destruir no sólo el tumor sino también afectar al centro de 

crecimiento oondilar y a la art~culaoión temporomandibular. n10 puede 

dar lugar a una detención del crecimiento, a una mandíbula asimétrica 

y a una anquilosis. El tejido 6s;o -'irradiad.o puede sufrir una oateomi!,_ 
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litis y un secuestro y los tejidos blandos una dermatitis, y después 

de 10 a 15 años, un carcinoma de piel. 

Causas generales. Prenatal. La micrognatia mandibular es una anom!!:. 

lía prenatal de causa desconocida que se asocia a fisura palatina, gl.2. 

soptosis, retracción esternal inspiratoria, cianosis y malnutrición. 

En muchos casos, el aumento posnatal del crecimiento mandibular, rela­

cionado con el desarrollo de todo el rostro, es !!'ificiente p4~a sobre­

ponerse a la falta total de desarrollo del mentón que se observa en el 

nacimiento. 

Tambi&n hay micrognatia en los recién nacidos cuyas madres sufrie­

ron una irradiación pélvica en el embarazo. Puede asociarse a microce­

falia, microftalmia y deficiencias en la dentición. 

Inflamatorio. La artritis reumatoide es una causa frecuente de in­

flamación que da lugar a una falta de desarrollo mandibular. La proli­

feración del cartílago de la cabeza del cóndilo se inhibe de fol't:la pa.-. 

recida a las demás articulaciones del reato del cuerpo. Las infeccio -

nes generales pueden afectar también a la articulación temporomandibu·· 

lar y dar lugar a un retraso o a una detención del crecimiento. Entre 

ellas se encuentra la gonorrea, sífilis, tuberculosis, fiebre tifoidea, 

disentería, neumonía, influenza, escarlatina y sarampión. 

2.- Exceso de desarrollo. Causas locales. Hiperplasia unilaieral 

del cóndilo mandibular. Se caracteriza por una lenta distorsión del 

crecimiento y por un agrandamiento del o6ndilo, un agrandamiento unil.!. 

teral progresivo de la mandíbula, asimetría facial y desplazamiento 

del t:1entón hacia el lado no afectado, dando lugar a una maloclusión c~ 

zada. La rama y el cuerpo de la mandíbula son m'• anchos y más largos 

en el lado afecto que en el contrario, junto a un crecimiento hacia 

abajo de la mandíbula. 

Causas generales. Alteraciones endócrinas. Gigantismo y acromsg!'l -

lia. La hiperactividad de las c~lulas eosinófilas del lóbulo anterior 

de la hipófisis puede afectar de forma manifiesta el centro de craci -

miento condilar y el crecimiento de los maxilares, presentándose en el 

gigantismo y en la acromegalia. 

En el gigantismo ~ un exceso de deaarrollo proporcionado de todo 

el sistema óseo antes de que se cierren las epífisis. En los maxila.ros 
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existe una marcad.a desproporción entre el tamaño de las coronas de los 

dientes, que no están agrandad.as y el gran tamaño que presentan los 

maxilares. 

En la acromegalia la ca.racter!stica principal en el cráneo es el 

enorme agrandamiento d.e la mand!bula. Se debe al latente crecimiento 

potencial del cóndilo mandibular. Aunque la hol'lllona del crecimiento e!_ 

timula el crepimiento por aposición perióstica de los demás huesos fa­

ciales, no puede compararse con el excesivo crecimiento condilar endo­

condral. Ello produce que el crecimiento de la mandíbula sea despropó!_ 

cionado en relación oon la maxila. 

3.- Artritis. Es el proceso patológico más frecuente de la articu­

lación temporomandibular. Puede clasificarse en cuatro tiposa infecoi.2, 

sa, reumatoide, degenerativa u osteoartritis y traumática. 

Artritis infecciosa. Puede ser de origen sistémico, acompañando a 

ent'er-medades como la gonorrea, s!filis, tuberculosis, etc. o puede pr.2_ 

venir de la extensión de lesiones locales que afecten el oído medio, 

la apófisis mastoides, la glándula parótida o los dientes y las ramas 

de la mand!bula. Por lo general, la artritis infecciosa es supurad.a. 

Los organismos infecciosos que causan más frecuentemente la artritis 

supurada son los estafilococos, estreptococos, y a veces los gonococos 

y muy rara vez los neumococos. 

El comienzo de la artritis infecciosa suele acompañarse de escale!_ 

fríos, fiebre y sudoración. En la región de la articulación hay dolor, 

hiperestesia, tumefacción y enrojeci.D:iento. Los movimientos articula -

res por lo general están muy limitados y son muy dolorosos. 

Artritis reumatoida. Cerca de un 5o% de los enfermos con artritis 

reumatoide presentarán cierta a~ectaci6n de la articulación temporomaa, 

dibular. El grado de la alteración puede variar desde un dolor y limi­

tación de la movilidad pasajeros hasta una lesi6n manifiesta de las •!. 
tructuras articularas y periarticulares que darán lugar a una anquilo­

sis. Se desconoce la causa, auni:¡.ue se piensa que la afección ~• deba a 

una reacción atípica antígeno-anticuerpo en respuesta a la infecci6n 

bacteriana. 

Aunque puede presentarse en personas de cualquier edad, la artri -

tia reumatoide se observa generalmente por primera vez en personas de 

menos de ·40 a.Hos de edad. Los principales signos y síntomas local.es 
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son• dolor, tumefacción de los tejidos periarticulares y limitación de 

la movilidad. El dolor puede referirse a la oreja, a la parte lateral 

de la cabeza y a la ·región cervical lateral. La afeotaoión suele ser 

bilateral. 

Ciertos síntomas generales se asocian a los artríticos como es la 

anemia, malestar general, anorexia, fiebre ocasional, sudoración y au­

mento de la frecuencia del pulso. 

Artritis degenerativa. Esta forma de artritis es la más frecuente. 

Ya que el prooeso es principalmente deg~nerativo, el término más exac­
to sea probablemente el de artrosis temporomandibular. 

Aunque no se conoce la causa exacta de la artritis degenerativa, 

se piensa que los microtraumas repetidos son por lo menos un factor 

agravante, si bien no etiológico. En algunos casos, el único trauma que 

ha actuado es el del desgaste y la laceración normal de las estruotu -

ras articulares en relación con la edad. Sin embargo, el trauma resul­

ta frecuentemente de la malposición repetida del cóndilo mandibular. 

La causa más común de este desplazamiento es elepasmo crónico de uno 

o más de los m~sculos mandibulares. 

Puede ser también consecuencia de un diente mal colocado, una res­

tauración dental incorrectamente delimitada, una prótesis defectuosam!.n 

te adaptada. Se ha dicho támbién que el bruxiamo puede dar lugar a una 

artritis degenerativa al producir una sobrecarga de la articulación 

temporomandibular que supera su límite tiaiológico de tolerancia, incl,u 

so cuando hay una interrelación dental normal. 

El comienEo de la enfermedad es muy inaidioso. En las primeras fa­

aea el único síntoma puede ser un ligero malestar en la región de la 

articulación durante la masticación o al despertar por la mafiana. La 

tensión emocional puede aumentaJ: la intensidad del dolor miógeno. 

4·- Luxaoión. Puede definirse como una pérdida de la relación en -

tre los componentes de una artioulación, que no es autorreduoible. La 

luxación de la articulaoión temporomandibular puede ser a e-~nsecuenoia 

des traumatismo externo, sobre todo cuando la boca est& abiertaJ aper­

tura brusca y amplia como en un bostezo o durante una convulsión epi -

lépticaf apertura amplia y prolongada de la boca durante las maniobras 

dentales, orales y far!n;~&BJ diooordinación muscular (el músculo pte!:,i 
goideo lateral no se relaja cuando los músculos temporal, mase•ero y 
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pterigoideo intenio inician la contracción y cierre de los maxilares). 

La luxación puede ser unilateral o bilateral. 

5·- Fracturas. Aunque el traumatismo de la mandíbula puede dar lu­
gar tan sólo a una lesión pasajera de las estructuras blanda• de la &!:. 

ticulaoión temporomandibular, puede también producir una fractura del 

cóndilo. Las causas más frecuentes en el adulto son los puñet~zos, los 

accidentes de circulación c los accidentes laborales. En los niños, la 

causa más frecuente de las fracturas son las caídas. La aplicación iD!, 
decuada de los fórceps en el parto puede producir a veces fracturas en 
el recién nacido. 

Las fracturas del cóndilo pueden ser uni o bilateral••• Las bilat.!. 

ralea ocurren generalmente cuando la fuerza se aplica directamente so­

bre el mentón. Cuando el golpe se ha recibido en un lado de la mand~ 

la, suele fracturarse sólo el proceso oondilar contralateral. La frac­

tura unilateral del oóndilo se oombina con mucha fl'ecuenoia con la 

fractura del cuerpo de la mandíbula en la región del agujero mentonia­

_no del lado opuesto. Sin embargo, en ambos caaoa h8J' excepciones. 

El diagnóstico de las fracturas del cóndilo se hari mediante la 

historia, exploración clínica e intel'I>retación de las radiografías. Se -

debe pens!l.r~ siempre en una fractura cuando h8J' anteéedentes de golpes 

en el mentón o señales clínicas de traumatismo en eata zona. En una 

fractura unilateral, el desplazamiento lateral hacia el lado normal 

suele ser limitado y el mentón ss desvía haoia el lado afectado duran­

te el movimiento de apertura. En una fractura bilateral suele haber 

una falta de oclusión anterior. No pueden realizarse el desplazamiento 

lateral 7 la protrusión 7 suele ser difíoil abrir la boca. 

El diagnóstico definitivo de una fractura del cóndilo depender4 de 

los datos radiogrtficos. Para que la interpretación sea correcta se n!, 

ceeitan proyecciones laterales, posteroanterior y ventrales. Si se· ut! 

liza una sóla proyección da a menudo una falsa .impresi6n de la posi -
ci6n del cóndilo. 

6.- Anquilosis. La anquilosis puede definirse como una limitaci6n 

crónica del movimiento de la articulaci6n. Puede ser parcial o comple­

ta; fibros~ u ósea; intraarticular (verdadera) o ~raarticular (falsa), 
y t1nilateral o bilateral. Pueden combinarse varias de ellas. Si no se 

trata, la anquilosis interfiere la ingesta, la masticacidn, la higiene 
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oral y el habla. 

La causa más frecuente de la anquilosis se debe a un traU!:'atismo. 

La lesión de las estructuras articulares, los músculos relacionados y 

los tejidos blandos relacionados da lugar a hemorragia e inflamación, 

y la fibrosis consecuente puede dar lugar a una limitación permanente 

de la movilidad. En el momento de nacer, el traumatismo puede ser dir!_c 

to sobre la zona articular o transmitirse de otra parte d~ la mandíbu­

la durante un parto con fórceps o de nalgas. Inmediatamente después de 

la lesión puede apreciarse cierto grado de paresia o parálisis. 

A menudo, la lesión es seoundaria a un golpe sobre el mentón (pue­

de encontrarse la cicatriz). Un traumatismo sobre la apófisis coronoi­

des o sobre el aroo cigomático (con hundimiento del mismo) puede prod:!!_ 

cir una anquilosis extraartioular, al igual que el tratamiento median­

te cauterización de un carcinoma intraoral. 

Otra importante causa de anquilosis es la inflamación de origen in_ 

faccioso. No es frecuente la infección primaria de la artioulaoión t8!!!, 

poromandibular. Es más frecuente que una infección regional se extien­

da a la articulación. 

Antiguamente, una otitis media debida a una infección de las vías 

respiratorias superiores era antecedente de una_supuración en la arti­

culación temporomandibular. Pero con el descubrimiento de los antibió4 

ticos, esta afección se ve raramente. 

La anquilosis también puede ser secundaria a la extensión de una 

infección dental. En este caso no se afecta propiamente la articula -

ción, sino los tejidos extraarticulares. Igualmente puede presentarse 

después de una inflamación no infecciosa en aquellos enfermos (jóvenes 

y viejos) que han sido irradiados para tratarles un tumor l:i.enigno o r;--~~. 

ligno en esta zona. En este caso, la afectación de una articulación 

suele ser directa. 

La anquilosis intraarticular unilateral o bilateral puede debeil."8• 

a la diseminación hematógena de ci~rtas infecciones y a algunas enf er­

medades articulares generales inflamatorias. La poliartritis aguda no 

supurativa de la fiebre reumática puede afectar a las articulaciones 

temporomandibulares y más pronto o más tarde puede haber una cierta l.i 

mitación del movimiento articular. El organismo responsa:lJle de l.A'.,o• -

teomielitis a distancia, se extiende, . a veces, por vía sanS!l!n~ ~la 

1 
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articulación temporomandibular y da lugar a un nuevo fooo con produc -

ción de anquilosis y detención del crecimiento. La artritis reumatoide 

puede ser también cattsa de la anquilosis. 

En los enfermos cuya anquilosis no se asocia a detención del oreo!_ 

miento condilar o a pérdida de tejidos, no suele obserV>arso asimetría 

facial. Sin embargo, en una anquilosis unilateral, hay una desviación 

del mentón hacia el lado afectad.o cuando se intenta abrir la boca. Es 

un resultado directo del deslizamiento del cóndilo hacia abajo y hacia 

adelante en el lado conservado mientras que en el otro lado queda rel.!!. 

tivamente inmóvil. La palpación de los cóndilos, ya sea int~oduciendo 

un dedo en cada conducto auditivo externo o colocando un dedo inmedia­

tamente por delante del trago del pabellón de la oreja nos indicará si 

se mueve al abrir o cerrar la boca. Normalmente se palpa algún movimi!,n 

to de la mandíbula, aunque sea muy ligero. 

Cuando la anquilosis se asocia a una detención del créoimiento o a 

una pérdida del tejido, la deformidad es m\,lY aparente. Si el enfermo 

intenta abrir la boca, la desviación de la mandíbula hacia el lado 

afectado se e;tagera aun más. Debido a que la anquilosis y la deformidad 

de . la mandíbula se presentan muchas veces juntas, se ha pensado de fo!:_ 

ma errónea que la deformidad sea consecuencia de la anquilosis. ~Actua.!_ 

mente se ha visto que en aquellos enfermos que presentan una casi to -

tal incapacidad para abrir la boca, pero en los que no se ha afectad.o 

el crecimiento condilar, como en la anquilosis falsa c extraarticular, 

no hay deformidad de la mandíbula. Además, cuando la afectaoión de la 

articulación temporomandibular es unilateral con detención del crecí -

miento condilar y anquilosis, los signos característicos no se ven en 

el lado opuesto de la mandíbula, que tiene solo limitación de la movi­

lidad. Sin embargo, un niño puede tener una infección del oído medio 

que se extienda a la articulación temporomandibular y afecte tanto al 

centro condilar del crecimiento como a la función articular. Debido a 

ello, la anquilosis se manifiesta pronto, mientras que la detención 

del crecimiento no es aparente hasta más tarde. En esta caso, la defo!:_ 

midad de la mandíbula y la anquilosis serán causadas por el mismo agea. 

te etiológioo. 

1·- Neoplasias. Los tumores primarios de la articulación tempero -

mandibular son raros. El grupo más importante lo constituyen el agran-
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damiento del cóndilo debido a la hiperplasia, a un condroma, un osteo­

condroma o a un osteoma. Los tumores malignos son aun más raros, habifn 

dose publicado algunos casos de mieloma múltiple, fibrosarcoma de la 

cápsula articular y condrosarcoma del cóndilo. Sin embargo, los tumo 

res regionales como el adenocarcinoma de la glándula parótida, carcin.2, 

ma de la mejilla o el 'allleloblastoma pueden invadir secundariamente la 

articulación. En ocasiones puede ocurrir metástasis en el cóndilo de 

tumores a distancia. 

Cuando una neoplasia afecta al cóndilo o invade la cavidad, el en­

fermo puede tenar dificultades en la oc.lusión de los dientes y el men­

tón se desviará hacia ·el lado no afectado. Si se abre la boca, la de -

formidad tiende a disminuir. Cuando el crecimiento del tumor es lento, 

los dientes pueden brotar más arriba y conseguir cierto grado de con -

tacto para compensar el desplazamiento mandibular. A menudo se establ~ 

ce una oclusión cruzada. 

8.- Procesos que simulan un dolor articular. El dolor es un sínto­

ma que acompaña a diversos procesos que afectan la articulación tempo­

romandibular, como son las diversas formas de artritis, lesiones trau-

~ mátioas, infeooiones y enfermedades neoplásicas. En la mayoría de los 

casos el dolor que procede de la articulación temporomandibular se ca­

racteriza por ser relativamente constante y profundo. Se irradia a me­

nudo a la oreja, a lo largo de la superfioie lateral de la cabeza y h,!! 

cia el ángulo mandibular. El dolor en estas zonas ya mencionadas es r.!!_ 

ferido o se produce directamente en ellas por espasmo de uno o más mú!_ 

culos de la masticación. Muchas veces se asocia hipersensibilidad so -

bre la articulación o sobre el cuello mandibular así como en la muscu­

latura espástica. El dolor aumenta .generalmente dura..~te los movimien -

tos mandibulares, haciéndose entonces más agudo. 

Diversos procesos pueden producir un dolor que se parece al que se 

debe a procesos que afectan a la articulación temporomandibular o al 

que tiene su origen en los músculos de la masticaoi6n (síndrome de la · 

disfunción miofacial dolorosa). Una pulpitis de un diente posterior S!!, 

perior o inferior, o una pericoronitis que afecte el tercer molar man­

dibular, produce muchas veces dolor referido en el oído. El trismo que 

se asocia al último proceso puede hacer aun más difícil · el diagnóstico. 

Sin embargo, la presencia de inflamaci6n en la zona del tercer molar 
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ayudará a distinguir ambos procesos. 

También debe considerarse en el diagnóstico diferencial del dolor 

de la articulación temporomandibular, el dolor por afectación directa 

del oído (otitis externa, otitis media). Por l~ general, loa enfermos 

con estos procesos tienen hipersensibilidad al apretar la oreja o si 

se presiona sobre la apófisis mastoides. También hay señales de drenaje 

purulento dentro del conducto auditivo externo. 

El dolor de la neuralgia del trigémino que afecta a su tercera r~ 

ma suele ser más lancinante y de más corta duración que el d~lor de la 

articulación temporomandibular. Se irradia desde la oara anterior de 

la mandíbula hacia el oído y no en dirección contraria y tiene la zona 

de gatillo en el labio inferior o mentón. El carácter del dol"cr de la 

neuralgia glosofar!ngea es parecido al de la neuralgia del trigémino. 

Se irradia desde el dorso de la lengua o zona tonsilar hacia el oído o 

a veces a la parte lateral del cuello. Ya que las zonas de gatillo se 

encuentran generalmente en la lengua o en la.f.aringe, las crtsis se in!. 

cian por lo común al tragar, hablar o bostezar. Sin embargo, el solo 

acto de masticar no inicia normalmente el dolor. 

Debido a la proximidad de la glándá.la parótida a la articulación 

temporomandibular, el dolor de origen glandular puede confundirse a V.!!_ .. 
ces con el dolor articular. Aunque muchas veces el carácter del "dolor 

es muy parecido, y ambos procesos pueden presentar un aumento Qel do -

lor en el momento de las comidas y se asocian a trismo, la parotiditis 

dará siempre tumefacción por debajo y delante de la oreja. La tumefac­

ción no es un signó frecuente en la afectación de la articulación. Es­

te solo dato ayudará muchas veces a la diferenciación clínica. Además, 

en la parotiditis pueden haber otros signos como fiebre, enrojecimien­

to y, muchas veces, supuración purulenta por un conducto parotídeo. 

K. OCLUSION 

El tipo de oclusión y relación intermaxilar del paciente es impor­

tante para el diagnósticot siendo taJpbién de suma importancia el tipo 

de oclusión que prevalece con respecto a la distribución d4 las fuer 

zas y prevención de relaciopes traumáticas. Se piensa generalmente 

que loa contactos oclusales en los dientes posteriores soló deberán 

ocurrir en oclusión cént~ioa para distribuir las fuerzas igualmente en 

los dientes superiores e inferiores en dirección paralela al eje mayor 

... 
- - - - ----- - - - - - - -
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de los mismos. 

El oonoepto de la oolusi6n balanceada, o contacto simultáneo de 

las piezas en ios movimientos excéntricos se utiliza únicamente en ªP.!. 

ratos protéticos. La presencia de contactos de balance produce :fuerzas 

horizontales sobre el diente lo que da como resultado facetas de des -

gaste sobre el esmalte, degeneración de la membrana periodontal 7 del 

hueso alveolar y en ocasiones trastornos en la articulación temporo!Jla!!. 

dibular. La interdigitación cuspídea de las piezas en relación céntri­

ca, con falta de contacto de los dientes posteriores en. movimientos l!, 

terales, ha sido llamada oclusión natural y orgánica de Stuart y Sta -
llard. 

Los factores determinantes de la oclusión, descritos por loa gnat! 

logos son las dos articulaciones temporomandibularea, los factores de 

guía inciaal de los dientes anteriores, el sistema neuromusoular que 

proporciona la tuerza y loa factores psíquicos usados para la ooordin!. 

ción del sistema. Estos factores se emplean para determinar la locali­

zación de las cúspides y fosas en las piezas, la curva de Spee y el 

plano oclusal para cada paciente. Los determinantes se emplean para el 

diagnóstico del movimiento mandibular, estudiar las oclusiones y dise­

ñar restauraciones. 

En el estudio de las relaciones oolusales se utilizan varios térmi 

nos que son útiles para el reconocimiento de los problemas. El término 

"relación céntrica" se emplea ~a indicar el punto de contacto entre 

los dientes cuando los c6ndilos entran en la porci6n más posterior, m!. 

dia y superior de la cavidad glenoidea. 

Si los contornos desiguales de las malas relaciones entre los dien.. 

tes causan contactos prematuros antes de la interdigitaoión se le den2_ 

mina "punto de contacto prematuro". 

Cuando los dientes se cierran con fuerza y existe un punto de con­

tacto prematuro, el maxilar inferior se desliza hacia adelante hasta 

encontrar una zona de máximo contacto ooluaal, lo que se llama "despl!. 

zamiento meaial". 

Las diferencias en la erupción, tamaño y posición de los dhntes, 

rotación y restauracionés no planeadas pueden causar un movimiento gr!. 
dual hacia adelante del -maxilar inferior a través de toda la vida. Es 

por eso que en la mayor parte de los pacientes ~ueden encontrarse dos 

... 
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relaciones diferentes del maxilar inferior -la desplazada, que se den~ · 

mina oolusi6n céntrica, y la interdigitación máxima que ocurre en la 

relación céntrica. 

Para lograr la estabilidad de la restauración en cualquier relaci,2.n 

maxilar las cúspides deberán estar alojada• en las fosas, aunque la p~ 

aioi6n dental en ocasiones exige que se coloquen sobre los bordes mar­

giniles proximales. 

tas cúspides bucales de los dientes inferiores deberán hacer con -

tacto uniforme con las fosas de las piezas superiores y al mismo tiem­

po las cúspides linguales de estos deber'11 hacer contacto con las fo -

sas de los inferiores. El contacto individual entre cúspide-fosa debe­

rá ~ormar un tripié permitiendo tres pequeños contactos de la cúspide 

dentro de la fosa para eliminar los desplazamientos. En la posioi6n de 

trabajo y de descanso del maxilar inferior loa vértices de las cúspides 

deberán ser ajustados de tal forma que puedan salir por los surcos en 

el diente antagonista. La eficacia masticatoria se determina por la 

cercanía entre las vertientes de las cúspides en el lado de trabajo al 

regresar a la oclusión céntrica. 

Maloolusi6n en el adulto. En la dentición del adulto, la maloolu -

sión se caracteriza por uno o más de los siguientes aspectos: 

1.- l!a.lposición de uno o más dientes: rotación alrededor del eje 

longitudinal; desplazamiento horizontal en cualquier dirección, por 

ejemplo; medial, bucal, etc.; desplazamiento en direoción oclusal o a~i 

cal 1 desplaz.amiento axial: lateral. 

2.- Alteraciones de la forma o posición d~l arco dental: arcos es­

trechos o adelgazados, anchura excesiva ael ar~o, asimetría, desplaza­

miento del arco en dirección anterior, posterior o lateral. 

3.~ Anomalías de la relaoión entre loa arcos: 

a) Anomalías superinferiorea, como un exceso -o falta de espacio a.f. 

reo libre, mordidas oerradas o abiertas. 

b) Desviaciones laterales: mordida cruzada de los segmentos buca -

les. 

c) Anomalías anteroposteriorea~ 

Clasificación de Angla de la oclusión. 

1.- Clase I o neutroclusión. En este grupo, las relaciones antero­

posteriorea de los segmentos bucales son normales, por ejemplo: la OÚ.!. 

pide meaiobucal del primer molar superior. 4o1ui'.._ en. e1 suroo bucal del 
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primer molar inferior. La alteración se debe muchas· veces a la malpos!_ 

ci6n d9 uno o más dientes. Lo más frecuente es que hayan irregulari~ 

des de los dientes anteriores, como amonton8.l!liento, rotaciones, mordi­

da cruzada, espaciamiento,, mordida abierta. 

2.- Clase II o distoclusi6n. Aqu! el primer molar inferior cierra 

por detrás de su posición normal, por ejemplo: la cmspide mesiobuoal 

del primer molar superior ocluye mesialmente en relación al surco bu 

cal del primer molar inferior. El desplazamiento puede ser muy pequeño 

o mayor a la anchura del primer molar, en cuyo caso, la c~spide mesio­

bucal del primer molar superior ocluye en el espacio situado entre el 

primer molar y segundo premolar inferiores. 

Dentro de este grupo se distinguen dos subgrupoa1 

a) Clase II, división 1.- Los dientes maxilares anteriores muchas 

veces son prominentes y se inclinan labialmente, con frecuencia sobre­

salen excesivamente provocando una mordida abierta. 

b) Clase II, división 2.- Los dientes incisivos superiores centra­

les son verticales o están desviados lingualmente, generalmente no so­

bresalen mucho. A menudo, los incisivos laterales o, con menos frecue!l 

cia los caninos, puedenmtar apiñados labialmente y presentar una in -

clinación labial axil. 

3.- Clase III o mesioolusión. El primer molar inferior ocluye por 

delante a su relación normal, por ejemplo: la cmspide mesiobucal del 

primer molar superior ocluye por detrás del surco bucal del primer mo­

lar inferior, generalmente lo hace en el surco distobuoal, o en los ~ 

sos más graves, en el espacio que hay entre el primero y segundo mola.­

res inferiores. Por lo general, los dientes anteriores están en rela -

·ción de mordida cruzada. Frecuentemente los dientes inferioree anteri.2,. 

res están linsualizados y los dientes anteriores superiores eetán ves­

tibularizados. Se asocia generalmente a un prognatismo mandibular con 

una prominencia del mentón ligera o pronunciada. 

Aunque esta clasificación se basa en las interrelaciones entre los 

primeros molares definitivos, hay una interrelación característi?a en­

tre todos los dientes en cada uno de estos grupos de maloclusión. En 
los casos en que· los primeros molares no están o están desplazados de 

su lugar habitual, la clasificación puede basarse en los dientea can!_ 

nos o en los premolares. 

.. 
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Etiología de la maloolusión. Los factores etiológicos de la malo -

clusión son múltiples y variados, y el señalar la causa específica en 

cada caso en particµlaJ~ resulta muy difícil o imposible. 

Durante el crecimiento y desarrollo de la dentición, hay diversos 

factores que pueden actuar produciendo maloclusión. Evidentemente, o'1!_l 

quier factor que interfiera la formación normal, el crecimiento y el 

desarrollo de los huesos del oráneo, cara y maxilares puede producir 

maloclusión. Entre ellos se encuentran las deficiencias de nutrici-ón, 

los desequilibrios hormonales, los traumatismos, las anomalías genéti-

cas, etc. Ejemplos clínicos pueden ser 1os 

fisuras, la ausencia oongénita de parte/ de 
1 

enanismo, gigantismo, cretinismo, etc. i 

macrº--o _microcéfalos; las 

los maxilares o del cráneo, 

Por otra parte, hay un grupo de factores que pueden llamarse loca­

les. Entre ellos se encuentra la ausencia congénita de dientes, dien -

tes supernumerarios, retención prolongada o la caída precoz de los di!_n 

tes temporales, la restauración defectuosa de los dientes, y los há'l?i 

tos como la lengua, dedos, posturales y otros que puedan presionar y 

hacer mover los dientes fuera de su posición normal. 

Las irregularidades mencionadas anteriormente pueden coexistir o 

no 'con características anormales del esqueleto. Cuando el esqueieto es 

normal, se dice que la maloclusicSn es "dentalf' J cuando hay también al­

teraciones óseas, la maloclusión es "esquel,-Íodental". Finalmente, es 
1 

posible que los dientes estén bien alineados en un hueso alterado, en 

cuyo caso la maloclusión se llama "esquelética". El g;rado de estas ca.­

raoterísticas indica muchas veces la intensidad de la displasia esque­

lética. 

... 
- --------------------
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C A P I T U L O I X 

PRUEBAS D E L A B O R A T O R I O 
y DE G A B I U E T E. 

El diagnóstico de ·la enfercedad exige, que tanto el cirujano den 

tista como el médico cirujano obtengan el mayor número posible de da -­

tos referentes al estado general del paciente y su padecimiento. Cuan­

·do estos datos han sido ord~nados, se establece un diagnóstico seguró 

basado en las experiencias y el buen criterio, bases fundamentales del 

arte de la medicina. 

Sin embargo, tampoco hay que considerar los examenes de laboratorio 

como la tabla salvadora que nos lleve al diagnóstico, al grado de sus­

ti tuir a una buena historia clínica y el examen físico, es decir, no 

se puede separar en medicina el arte de la ciencia y no se puede cono!. 

bir que ningún cirujano dentista prescinda de técnicas científicas pa­

ra tratar de diagnosticar una enfermedad. 

- En la actualidad es poco el provecho · que los cirujanos dentiJtás 

ob~ie_nen de estas técnicas, siendo el objetivo de · eS"te trabajo é1 ha 

cer un llamado para inte8'rarnos a la medicina actual, y efectuar un 

aniO.isis de las más comunes situaciones en que pueden ser de utilidad 

las pruebas de laboratorio. 

Eri este capítulo inciuimos la descripción de los estudios más im 

portantes que nos van a ayudar a obtener un dia5llóstioo más exacto, 

además, por medio de estos estudios podremos saber el estado interno 

del paciente. 

Las pruebas de laboratorio son útiles sólo si el clínico conoce 

qué prueba o pruebas ha de pedir y cómo interpretar los resultados. 
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A. ANALISIS DE LA ORTIU 

Determinación 

Acetona 

Proteína de Bence Jones 

Bilis 

Calcio 

Acido diacético 

Glucosa 

17-Hidroxicortioosteroides 

Varón 

Hembra 

17-Cetosteroides 

Varón 

.9.embra 

Proteínas 

Riboflavina (vitamina B2 ) 

Densidad 

Tiamina {vitamina B1) 

Urobilinós eno 

Volumen 

normal: una semana de edad 

6 meses de edad 

3 años de edad 

10 años de edad 

Valor norL1al 

o 
o 
o 

160 

150 mg o menos por 24 hrs. 

o 
o 

2-6 mg/ 24 hora s 

3-1 0 mg/24 horas 

7-20 m¡;/24 horas 

5-15 mg/ 24 horas 

0-30 mg/ 24 horas 

0,5-0, 8 n:g /24 !:oras 

1,005-1,030 

50-500 r,g/24 horas 

1 mg/ 24 horas 

50 a 300 ml. en 24 horas 

350 a 500 ml. en 24 horas 

500 a 700 rnl. en 24 horas 

700 a 1,400 ml. en 24 horas 

Adultos 800 a 2,000 ml. en 24 horas 

pH 4 .0 a 8.o, promedio 6.0 (depend& de la dieta) 

Hemoglobina normal 

recuento de eritrocitos total de 24 horas 

recuento de. leucocitos total de 24 horas 

recuento de cilindros hialinos en 24 horas 

o 
O a 130, 000 

O a 650,000 

O a 2 ,ooo 

Ll volumen de la orina aumenta en la ingestión excesiva de agua, de 

sal, .en la dieta hiperproteica, en· la polidipsia patológica, en la di!!:_ 

betes insípida, en la ~iabetes mellitus, en la enfermedad de Addison, 

... 
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en la insuficiencia renal compensada y en la fase de recuperación del 

daño tubular renal. 

Disminuye en la baja ingestión de agua, hiperhidrosis, en la desh,1: 

dratación, en la hipotensión arterial sostenida, en la nefrosis, en la 

cirrosis, en la insuficiencia cardíaca, en la glomerulonefritis al!Uda, 

en la pielonefritis, en las obstruccior.es del tracto urinario, en la 

nefritis terminal. 

Bilirrubinas Séricas 

Método de Van Den Bergh: 

Bilirrubina total 1.5 mg/100 ml. 

Bilirrubina directa: O a 0.2 mg. en 100 ml. 

Bilirrubina indirecta: 0.2 a o.8 mg. en 100 ml. 

Los padecimientos que más frecuentemente la elevan son las hepati­

tis por virus, cirrosis, enfermedades de las vías biliares, también se 

elevan en el recién nacido, en la adaptación a las grandes alturas. 

En la enfermedad hemolítica y en la enfermedad de Gilbert se eleva 

la bilirrubina indirecta. 

En los procesos obstructivos se eleva la bilirrubina directa. 

En los procesos hepatocelulares se elevan ambas. 

La bilirrubina directa es la única que aparece en la orina ya que 

es hidrosoluble. 

Color. El color puede cambiar a marrón oscuro debido a la bilirru­

binuria (ictericia obstructiva o hepatocelular grave) o de rojo a ma -

rrón debido a la presencia de sangre (hematuria), hemoglobina (hemogl.2_ 

binuria), o porfirinas (porfiria). La_ orina puede ser turbia debido a 

la presencia de leucocitos (cistitis, pilonefritis), moco, o cristales 

y materiales amorfos (fosfatos, uratos). La densidad de la orina depe!!_ 

de del equilibrio hídrico total y de la cantidad de solutos eliminados 

por el riñón. Una densidad de 1,010 es aproximadamente isotónica con 

el plasma. Una densidad de menos de 1,010 se debe a Wl exoeso de agua 

c a la incapacidad del riñón para concentrar la orina (diabetes insípi 

da, hipercalcemia, hipocaliemia); una densidad superior a 1,010 indica 

una retención acuosa (deshidratación) o un exceso de solutos (por eje!!J. 

plo, la glucosuria, en la diabetes mellitus). Una densidad fija de 

1,010 es observable con frecuencia en insuficiencias renales avanzadas, 

pero puede ser también una manifestac16n de enfel'l!ledades menos frecuea 

... 
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tes, oomo la enfermedad de células falciformes. 

La presencia de proteína en la orina (sobre todo albúmina) se obs§:.r 

va en la insuficiencia renal, en la insuficiencia cardíac~ coneestiva 

y en algunas personas sanas después de permanecer de pie de forma pro­

longada (albuminuria ortostática) o de un ejercicio intenso. 

La glucosa en la orina indica generalmente elevación de la concen­

tración de la glucosa hemátioa (diabetes mellitus ) ;. r aras veces se de­

be a glucosuria renal, que es una anomalía benigna y hereditaria. Ci e.E, 

tos fármacos (ácido salicílico) producen una reacción falsa.mente posi­

tiva en la reducción de la glucosa. 

La acetona se halla en la orina de la diabetes incontrolada {ceto­

acidosis) y en casos de inanición. 

El ácido diaoético en la orina también indica una cetosis diabéti­

ca (más grave). 

La bilis (bilirrubina conjugad~) se presenta en la orina en l a ic­

tericia biliar extrahepátioa, en la insuficiencia hepática grave y en 

la obstrucción biliar intrahepática. La bilirrubina no conjugada (ict~ 

ricia hemolítica, ictericia hepatocelular leve o media) no se elimina 

por la orina. 

El urobilinógeno aparece en la orina en cantidades apreciables en 

la insuficiencia hepatocelular. 

La exploración microscópica del sedimento urinario puede mostrar: 

hematíes (hematuria) a causa de nefritis, cálculos, infección, tuberc~ 

losis y tumores malignos; leucocitos (piuria) debido a infecciones de 

las vías genitourinarias (cistitis, pielitis, pielonef ritis, uretritis); 

células epiteliales (pielonefritis), cilindros hialinos, granulosós, 

céreos o celulares (diversos tipos de enfermedades renales); y crista­

les (normales: uratos, fosfatos, oxalatos; anormales: colesterol, tir.2_ 

sina, leucina, cistina). 

En los enfermos con mieloma múltiple se encuentra a veces una pro­

teína anómala de bajo peso meleoular (proteína de Bence Jones). Para 

su determinación se ha de efectuar una prueba específica. 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H. 

 
 

 
 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H. 

 
 

 
 

 
Biblioteca

 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H.



B. .:U'VALISIS DE SldlGRE 

Determinaoión 

Hormona adrenocortiootropa (ACTR) 

Aoido asoórbico 

Tiempo de sangrfa 

Constantes celulares: 

Volumen corpuscular . medio (~-VC) 

Hemoglobina corpusoular 

media (llCH) 

Tiempo de coagulación 

P6rmula leuoooitaria 

Neutr6filoa 

Eosinó:filos 

Basófilos 

Linfocitos 

llonocitos 

Glucosa (en ayunas) 

ITematocri to 

V&l.'ones 

Hembras 

Contenido en hemaglobina 

Varones 

Hembras 

Uúmero de plaquetas 

Tiempo de protrombina 

número de hematíes 

Varones 

Hembras 

Número de reticulocitos 

Velooidad de sedimentación globular 

Volumen sanguíneo 

Número de leuoocitoa • 

... 

163 

Valor normal 

0,15-0,38 p..p.g/cm3 

0,4-1,5 me,% 

1 a 3 minutos 

80-90 f.3 

27-32.,q.1.g 
menos de 15 minutos 

55-70',$ 

0-4% 
0-1% 

25-4o% 
0-8'¡~ 

70-100 mg¡~ 

40-50;~ 

37-471> 

14-17 ,5 gf. 

12,5-15,5 gj, 
200.000-400.oon/mm3 

12-15 segundos 

6¡ 3 4,5-5,5 X 10 mm 

4-5 X 106/mm3 

0,5-1,5% 
0-20 mm/una hora 

8,5-9'%.:!,el peso del cuerpo 

en kilogramos 

5.000-10.ooo/mm3 
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La sangre total se analiza para determinar su contenido en hemogl.2, 

bina (normal en el varón: 16 g/o, desde 14 a 17,5 ¡do; normal en la hem­

bra: 14 e:'/o, desde 12,5 a 15,5 g%). El hematocrito revela el porcentaje 

en volumen de los hematÍ<!s sobre los leucocitos (normal en le varón& 

40-50%; normal en la hembra: 37-47%). El recuento de hematíes da el n~ 

mero de hematíes por milímetro cúbico de sangre total (normal en el v~ 

róns 4,5 a 5,5 millones por mm3 ). 

El contenido en hemoglobina, el valor del hematocrito y el recuen­

to de hematíes disminuyen en la anemia y aumentan en la polioitemia 

(primaria o secundaria) o en la deshidratación (falta de agua). 

La anemia se debe a la pérdida de sangre, aum~nto en la destrucci2,n 

de los hematíes (anemia hemolítica) o a la disminución de la producci,2.n 

de hematíes, ya sea debido a una depresión de la médula ósea o por dé­

flci t de los componentes esenciales para la hematopoyesis (hierro, vi­

tamina B12 , ácido fólico). 

La policitemia puede ser de origen primario (desconocido) o secun­

dario a una hipo:x:emia. En algunos casos raros, se observa tambit)n poli 

citemia en ciertas neoplasias (por ejemplo: de riñón). 

Las constantes celulares que indican el volumen (corpuscular) me -

dio -(MCV), ·la hemoglobina (corpuscular) corpuscular media (MCH), y la 

concentración de hemoglobiná (corpuscular) media (llCHC) son útiles a 

menudo en la identificación de los diversos tipos de anemia. 

El recuento de leucocitos (valor normal de 5.000 a 10.000/mm3 ) au­

menta en muchos casos, entre ellos la infeccióo, la necrosis hística, 

la policitemia primaria y la leucemia y en cambio disminuye en ciertas 

infecciones o después de reacciones medicamentosas. 

La fórmula leucocitaria identifica los diversos tipos de células. 

Al mismo tiempo permite la valoración del estado de maduración de las 

células. Los valores se expresan ep tanto por ciento del número total 

de leucocitos. (Normal: neutrór'i~;s en banda, 1 al 5%; neutrófilos se~ 
mentados, 50 al 65%; eosinófilos, O al 4%; basófilos, 0-1%; linfocitos, 

25 al 40% y monocitos, 0-a~). 

El recuento de plaquetas (normal de 200.000 a 400.ooo/mm3 ) indica 

el número de trombocitos circulantes. Está aumentado después de una 

pérdida hemática y en la polioitemia primaria; disminuye en la anemia 

aplásica, infecoiónes virales, depresión de la médula ósea y en la to­

xicidad medicamentosa. La disminución de las plaquetas produce una te!!_ 

... 
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dencia a la hemorragia. 

La cifra de reticulocitos {normal: 0,5 a 1,5;; del número de hema -

tíes) aumenta después de una pérdi~a hemática o en una anemia hecolíti 

ca. 

La velocidad de sedimentación se determina colocando la sangre to­

tal, mezclada con citrato, en un tubo vertical y anotando el número de 

hecat íes sedimentados por u..11idad de tiempo (normal: O a 20 mm al final 

de la primera hora). La cifra aumenta con la infl~nación, necrosis ti­

sular y en procesos parecidos. 

El tiempo de sangría y el tiempo de coagulación de la sangre indi­

can el estado del mecanismo de la coagulación. (Tiempo de sangría nor­

mal: inferior a 3 minutos; tiempo de coagulación normal: menos de 15 
minutos). 

El grupo sanguíneo se da generalmente cuando se han de realizar 

transfusiones sanguíneas. Hay cuatro grupos sanguíneos importantes (A, 
B, A3 y O) y numerosos stlbgrupos que pueden ser importantes en circun~ 

tancias deterr.;inadas. Zl factor Ilh (Rhesus) es importante ya que la 

transfusión de sa.11gre Rh positiva a una persona Rh negativa puede ind:!!_ 

cir a la formación de anticuerpos. En una mujer embarazada estos anti­

cuerpos pueden atravesar la placenta y causar hemólisis en un feto Rh 

positivo. En muchos casos la eritroblastosis fetal se debe a una inco!!!. 

patibilidad Rh entre la madre y el niño afectado. 

El número de protrombina es una medida de la disponibilidad de pr.2_ 

trombina para la coagulación sanguínea (normal: 12 a 15 segu11dos). Es­

tá alargado en la insuficiencia hepática, en los síndromes de malabsor.. 

ción y también en el tratamiento con anticoagulantes. 

C. A.."l'lA.LISIS 

Determinación 

Albúmina 

Amilasa 

Bilirrubina 

Bicarbonato 

Calcio 

Carotenos 

Cloruros 

Colesterol 

DEL SUERO o DEL 

... 

PLASMA 

Valor normal 

3,5-5,5 g;~ 

80-150 unidades Somogyi 

0,1-1,2 mg/o 

24-26 1!11.!/l 

9-11 mg? 

50-300 y. g;~ 
96-1 06 IÍlEq/l 

150-260 mg}t 
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Esteres del colesterol 

Creatinina 

Fibrinógeno 

Globulinas 

Glucosa (sangre total) 

17-Hidrocortiooides 

lTitrógeno ureioo sanguíneo (BUN) 

Nitrógeno no proteico {NPN) 

Fosfatasas áoidas 

Fosfatasas alcalinas 

Fósforo 

Potasio 

Proteínas totales 

Yodo unido a las proteínas (PBI) 
Sodio 

Prueba T
3 

Transaminasa (transaminasa sérioa glu- · 

tamioooxalacétioa, SGOT) 
Transaminasa (transaminasa sérioa glu­

tamicopirúvica, SGPT) 

Acido úrico 

Vitamina A 

Vitamina C 

Vitamina E 

166 

z.2/3 del total de coles­
terol 

0,8-1,4 me% 
2 00-400 mgj~ 

1,5-3,5 g/o 

80-120 mg% 

10-25 ]l.. gfa 
10-20 mgfo 

20-30 mg% . 

0,1-0,6 unidades B-L 

0,8-2 unidades B-L 
3-4,5 ms% 

4-5,5 mF.q/l 
6-8 ¡ffi 

4-8 ~ gfo 
135-148 mEq/l 

0,8-1,2 unidades 

8-40 unidades 

5-35 unidades 

3-6 ms% 
33 - 63 ~8% 
0,4-1,5 ms% (en sangre 

total) 

2-4 ms% 

Las proteínas totales (normal/ 6-8 gf,) aumentan en la deshidrata -

ción y en ~iertas enfermedades oomo el mieloma y la sarooidosis. 

La albúmina (normal: 3,5-5,5 gf.), una de las proteínas más peque -

ñas del suero, está aUI!lentada sólo en la deshidratación. Está por deb!!, 

jo de lo normal en muchos casos, ya sea por una pérdida excesiva (ne -

frosis, nefritis, enteropatía con pérdida proteica), o por una dismin:!!_ 

oión de la producción (malnutrición o insuficiencia hepática). 

Las globulinas (normal: 1,5-3,5 gfo) son un grupo heterogéneo de 

proteínas de variado peso molecular. Aumentan en muchos casos (infeo -

ción, mieloma, sarcoidosis). 

La relación entre la albúmina y las globulinas (relación A/G; nor-

... 
. - - - ---
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mal: 1,5-2,5) se invierte cuando h~ una baja concentración sérica de 

albúmina. 

El fibrinógeno (normal: de 200 a 400 mg',!b) es una de las proteínas 

plasmáticas. Desempeña un papel esencial en la coagulación sanguínea. 

Está aumentado en muchas infecciones y enfermedad.ea del colágeno; está 
. . ' 

disminuido en la insuficiencia de las células hepáticas, ciertas dis -

crasias sanguíneas y después de un consumo excesivo (hemorragia, trau­

ma, cirugía). 

La bilirrubina (normali 0,1-1,2 mg%) es el producto final de la d2,. 

gradación de la hemoglobina. Su nivel sérico está aumentado si hay un 

aumento de la destrucc.ión de la hemoglobina (hemólisj,s) o :;si está dis­

minuida la excreción por medi~ del hígado. El aumento de la concentra­

ción de la bilirrubina sérica da lugar a ictericia. Hay dos tipos de 

bilirrubina: 1) de reacción directa, y 2) de reacción -indirecta, que 

es no conjugada e indica o bien una excesiva producción o una incapac!_ 

dad del hígado (enfermo) para conjugar; las cantidades normales de bil,i 

rrubina. 

El nitrógeno ureico sanguíneo (EUN) (normal: 10-20 mg%) es el pro­

ducto final más importante de la destrucción de las proteínas. Está · 

elevado si la excreción renal, insufioiencia cardíaca, o deshidrataci.2,n 

marcada. Está disminuido en la insuficiencia hepática. 

La creatinina (normal: 0,8-1,4 ms%) se origin~ a partir de la ere~ 

tina. Se elimina casi exclusivamente por medio de la filtración glome­

rular de los riñones y es, por ello, un buen índice de la función re -

nal. 

El nitrógeno no proteico (1"Pl1} (normal: 20-30 ~) se refiere a un 

heterogéneo grupo de metabolitos, exceptuando las Proteínas. 1formalme!!. 

te cerca del 6<>% del NPN está formado por la urea·. El valor del liPlT e!!. 

tá aumentado en la insuficiencia renal, en la deshidrataci6n y en la ·, 

insuficiencia cardíaca. 

Glucosa (en sangre total; normalc 80-120 m~). La concentraci6n de 
. ' 

la glucosa sanguínea está controlaaa por diversas variables de- lae. que· 

la más importante es la insulina, secretada por el péncr~as. Las glán­

dulas suprarrenales, hipófisis y _tiroides y el hígado participan t8:111 -

bién en la regulación del metabolismo de la glucosa. La conc;ntr~ción 
. . . "'" 

sanguínea de glucosa se eleva en · la diabetes mE!llitu~, on el exceso de 

adrenalina circulante, en el ejercicio,. en las· emociones, desl!.u'&s .. de : 

... 
- ------- - -------------------
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quemaduras extensas, en el síndrome de Cushing, con la administración 

de corticoesteroides, deficiencia de vitamina E1, en los padecimientos 

agudos o crónicos del páncreas. 

Disminuye discretam~nte en el embarazo normal, e importantemente 

en los recién nacidos de madres diabéticas, disminuye en la ~obredosis 

de insulina, en la hipoglicemia funcional, en la enfermedad de Addison, 

en el hipopituitarismo, en las hepatopatías. 

Las pruebas de tolerancia a la glucosa miden el cambio de la con -

centración sanguínea de la glucosa después de la administración de una 
dosis tipo de glueoaa. 

Normalmente hay un aumento pasajero de la concentración de glucosa 

sanguínea que vuelve a la normalidad dentro de las dos horas. En la di.a 

bete~ mellitus el nivel de glucosa inicial ~ en ayunas) puede ser supe­

rior al normal y el descenso se retrasa. En. la 11\_alabsorción• la conce!!. 

tración inicial de glucosa sanguínea es a menudo inferio~ a la normal, 

y después de la administración de la dosis de prueba sólo hay un cam -

bio moderado en la concentración. La prueba puede durar de 2 a 3 o in­

cluso hasta 6 horas para detectar una diabetes leve o una hipoglucemia 

posprandial. 

El colesterol (total) es un asteroide presente n~rmalmente e:rrel 

plasma (normal: 150-260 mg%). Existe en forma libre y esterificada. En 
la insuficiencia celular hepática el valor del colesterol disminuye, 

sobre todo el valor de la fracción esterificada. Los niveles del cole.!!. 

terol : sérico au."Dentan en el hipotiroidismo, nefrosis y en ciertas alt!_ 

raciones familiares. 

Los ésteres del colesterol representan aproximadamente los 2/3 del 

colesterol total. Esta fracción disminuye en la afectación hepatocelu­

lar y en la obstrucción biliar. 

El ácido úrico (normal: 3-6 mg~) es uno de los componentes del ni­

trógeno no proteico del suero. Su valor aumenta en la gota, insuficie!!_ 

cia renal, leucemia, pclicitemia y después de la administración de di.!:, 

réticos del grupo de las tiacidas. 

El sodio (sérico) es el principal catión extracelular. Disminuye 

cuando hay una cantidad excesiva de agua, en la insuficiencia cortical 

suprarrenal y en la utilización prolongada de diuréticos potentes, y 

aumenta en la deshidratación. 

Los cloruros (séricos) son los aniones principales del líquido ex-

... 
- ----------- ---
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tracelular. Este valor aumenta en la deshidratación y en la acidosis 

metabólica; y disminuye en los v6mitos, aloalosis .metabólica, acidosis 

respiratoria, insuficiencia cortical suprarrenal y en la utilización 

prolongada de diuréticos potentes. 

El potasio es el principal catión del líquido intracelular. La co!a_ 

centración sérica aumenta en la acidosis, insuficiencia suprarrenal, 

insuficiencia renal y en la destrucción hística (traumatismo, i~!ecci.2,n); 

disminuye en la alcalosis, vómitos o diarrea prolongados, hiperfunción 

de la corteza suprarrenal, y con el uso de hormonas adrenocorticales y 

la administración de diuréticos. 

El bicarbonato. Las alteraciones en la concentraci6n de bic~bona.­

to sérico sirven de índice del equilibrio acidobásico. Su concentraci.2_n 

aumenta en la alcalosis metabólica y en la acidosis respiratoria; die~ 

. minuye en la alcalosis respiratoria (hiperventilación) y en la acido -

sis metabólica. 

Calcio (sérico). Las alteraciones de la concentración del calcio 

están la mayor parte de las veces relacionadas oon enfermedades óseas 

o con disf'Uncionalismo de la glándula paratiroides. Su ooncentración 

-aumenta en el hiperparatiroidismo y en ciertas enfermedades óseas (mi~ 

loma, metástasis óseas de una neoplasia); disminuye en el hipoparati -

roidismo y en el síndrome de malabsorción. 

I.a excreción de calcio por la orina depende del calcio ingerido y 

de la actividad de las paratiroides. Su determinación sólo tiene valor 

si se conoce la cantidad ingerida. Un valor alto de la excreción (más 

de 200 mg por 24 horas) a pesar de una ingesta reducida es caracterís­

tico de un hiperparatiroidismo y de un carcinoma en el que ha habido 

invasión metastásica ósea. 

Fósforo (parte inorgánica del suero). Las alteraciones de la conc!.n 

tración del fósforo se relacionan a menudo con enfermedades del hueso 

y de los riñones. Su concentración aumenta en la insuficiencia renal y 

disminuye en el hiperparatiroidismo. 

Amilasas. Su concentraoi6n aumenta en las enfermedad.es del páncreas 

y en la párotiditis. 

Fostatasas ácidas. Estas enzimas hidrolizan los ésteres monofosfa­

tos a un pH de 5. Su cantidad aumenta en e~ . caroinoma . de pr6stata, di~ 

cretamente en las metástasis 6seas del carcinomá mamario y en la enfe!, 

medad de Paget. 

... 
~------- - - - - -
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Las fosfatasas alcalinas. Estas enzimas hidrolizan los ésteres mo­

nofosfatos a un pH de 9 o 10. Aumenta su cantidad en el último trimes­

tre del embarazo, en la ~icatrizaci6n de una: fr1tetura, en el hiperpar!!, 

tiroidismo primario y secundario, en el síndromé de Cuehing, diarrea 

cr6nica y en las metástasis carcinomatosas a huesos (sarcoma ostecgén.!, 

co, mieloma) • 

Se eleva también en las hepatopatías, en el CA de hígado, en el a~s 

ceso hepático amibiano, en los cuadros de obstrucci6n biliar 

Disminuye en el hipertiroidismo, escorbuto, anemias ac·entuacias, a.­

condroplasia y cretinismo •• 

Las transaminasas (SGOT y SGPT). El valor de estas trans~ 

está aumentado en el infarto de miocardio (SGOT) y en la insuficiencia 

hepática (SGOT y SGPT). 

El ácido asc6rbico (vitamina C) está involucrado en las reacciones 

de cxidación-reducci6n. Su concentración disminuye en la hipcvitamino­

sis e (escorbuto). 

Los carotenos actúan como precursores de la vitamina A. Su concen­

tración aumenta cuando la ingesta es excesiva y disminuye después de 

una ingesta inadecuada, en una enfermedad hepática y en los síndromes 

de malabsorci6n. ~ 

La vitamina A actúa en la síntesis de la púrpura visual y en el ID!;fl 

tenimiento de la integridad celular. Su concentraci6n aumenta en la i!!. 

gesta excesiva; disminuye en los síndromes de malabsorci6n y en la in­

suficiencia cr6nica hepática. 

La vitamina E (alfa tocoferol) es un compuesto cuyo mecanismo de 

actuaci6n aun no est~ bien establecido. 

Hormona adrenocorticotropa {ACTH) (nivel plasmático normal: 0,15 a 

o, 38 ~ ~'- g por cm3). Esta hormona hipofisiaria controla la actividad 

funcional de la corteza su¡>rarrenal. Su concentrac16n aumenta en la ia_ 

s~iciencia suprarrenal y disminuye en la hiperplasia cortioal supra -

rrenal. 

17-Hidroxicortioosteroides. Estas sustancias son los product~s fi­

nales del metabolismo de los gluoooortiooides (cortisona, cortisol). 

Su concentraci6n -aumenta en la hiperactividad de las glándulas supra -

rrenales; disminuye en la insuficiencia cortical suprarrenal. Su date!_ 

minaoi6n se realiza siempre junto a la llamada prueba de la ACTH en la 

que el nivel plasmático se determina antes 7 después de la infusión de 

... 
- - --- -·--
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La prueba de la estimulación con ACTH se utiliza para valorar la 

función adrenocortical. Se determina la concentración plasmática de 17~ 

hidroxicorticoides antes y después de la intravenosa de ACTH durante 4 

hrs. 
Yodo proteico (PBI). La cantid.8.d de yodo proteico del plasma está 

relacionado con la tiroxina circulante. Aumenta en la tirotoxicosis. 

Después de la administración de yoduros (expectorantes, medios de con­

traste usados para la visualización de la vesíoula biliar, riñones, 

etc.) pueden obtenerse valores de carácter falsamente elevados, 

Pruebas de la T3 (captación de la triyodotironina). Marcad.a con 

r131 por el suero del enfermo y por una resina. Su valor aumenta en el 

hipertiroidismo y en la excesiva ingesta de tiroxina; disminuye en el 

hipotiroidismo. 

Anticuerpos heterófilos. Estas aglutininas de los hematíes del ca!, 

nero aumentan en los enfermos con mononucleosis infecciosa y en aque -

llos con enfermedad del suero. 

Prueba de aglutinación del iátex. Esta prueba identifica el factor 

·.reumatoide que se encuentra en la fracción globulina y del suero de en, 

fermos con artritis reumatoide. 

Células del lupus eritematoso (células LE). La fracción de las gl.2, 

bulinas )del suero de los enfermos con lupus eritematoso contiene un 

factor que destruye el material nuclear de las células. Este material 

es a su vez fagocitado por loe leucocitos neutrófilos. Esta adquiere 

la apariencia característica de una célula LE; un -·cuerpo esfé-rico int!,a 

celular desplaza lateralmente al núcleo normal. 

VDRL es una de las diversas pruebas serológicae usadas para la de­

tección de la sífilis. Se basa en la reacción entre un antígeno inesp!_ 

cífico de corasón de buey y un factor present~ en el suero del enfermo. 

Sin embargo, hay reacciones falsas positivas en los siguientes casos: 

Aguda y pasajera: sarampión, mononuoleosis infecciosa, hepatitis 

epidémica, tuberculosis pulmonar, ñeumonía • 

.Positividad durante más de 6 meses en enfermedades de la colágana, 

procesos autoinmUnes como en el lupus eritematoso disemine.do, anemias 

hemolíticas, anemia perniciosa, tiroiditis de Hashimoto. 

Coprocultivo. , Su indicaci6n es conocer el agente etiológico en los 

procesos infecciosos que involucre:n el aparato digestivo. 
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Coproparasitosoópico. Su indicación es conocer el agente parasita­

rio en el ~parato digestivo. 

Debe ser un mínimo de tres muestras que dan lUla efectividad entre 

el 65 y Bofo, las técnicas más usadas son las de -Ferreira y Faust, se 

acompaña a su uso el tamizado de materias fecales para 1~ identifica -

ción de parásitos grandes; amiba en fresco indicada en presencia de 

evacuaciones líquidas o disentéricas, debe de ser de toma directa o h.!!_ 

ces recién evacuadas. 

D. EXAllEN RADIOLOGICO 

Principios del diagnóstico radiológico. El diagnóstico de las le -

siones de los maxilares depende generalmente de los datos obtenidos en 

la exploración clínica y en las técnicas de laboratorio junto a los h!!, 

llazgos radiológicos. Normalmente, la radiograf!a proporciona las pri­

meras sugerencias acerca de las alteraciones óseas observadas en la en_ 

fermedad. Las alteraciones sutiles de la densidad ósea detectables en 

las radiograf!as ayudan no sólo a establecer el diagnóstico, sino que 

también proporcionan un medio para seguir la evolución de la enfermedad, 

ya sea en su desarrollo o en su respuesta al tratamiento. 

Ya que la imagen radiológica desempeña un papel tan importante en .. 
el diagnóstico, el médico debe asegurar la mayor exactitud posible ut.!_ 

lizando las placas y las técnicas de exposición más efectivas. La cal.!_ 

dad de la radiación debe , ser tal que refleje las mínimas variaciones 

en la densidad de la lesión y en el hueso de alrededor. Debe utilizar­

se sólo la cantidad de radiación precisa para registrar estas densida­

des de la forma más adecuada. 

Generalmente se emplea una línea del orden de 65 a 90 KV, dependi~n 

do de la técnica aplicada, de la densidad y del grosor de la estructu­

ra, y de la sensibilidad de la película. Cuanto mayor es la densidad, 

mayor es la absorción de la radiación por el objeto y, por ello, se r2_ 

quiere mayor cantidad de KV. Sin embargo, debe señalarse que cuanto 

más se aumente la cantidad de KV, hay más probabilidades de '''luemar" 

los detalles. Ya que el clínico depende de la máxima visibilidad de 

los detalles, debe ponerse el máximo cuidado en relacionar de la forma 

adecuada la exposioi6n a la densidad del tejido. 

Un buen ejemplo es la prueba para demostrar la. altura de la cresta 

alveolar· en las enfermedades periodontales: en cuanto se aumenta el ni 

... 
- - - ----- ------
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vel de y::rr, hay una mayor tendencia a borrar el hueso más delzaQO o me­

nos denso. También se puede crear un aspecto de osteoporosis al aumen­

tar los niveles de KV, como resultado del "borrarniento" de las tenues 

líneas trabeculares. Aunque la cifra de KV es el factor más importante, 

ta~bién interesan otros factores: la exposición idónea en términos de 

miliamperios, la calidad y la pureza de la película, la irradiación, 

la angulación adecaada, y el evitar superposiciones innecesarias. Todo 

ello afectará a la calidad del resultado final y todo debe tenerse en 

cuenta para mantener la más alta calidad de las imágenes radiográficas. 

Además de estos factores técnicos, la visualización adecuada de un 

proceso patológico dependerá a menudo de la utilización de una pelícu­

la de tamaño adecuado. La placa periapical registrará correctamente 

los dientes, la cresta alveolar y el hueso de alrededor, pero puede r.s. 

gistrarse un quiste radicular grande en una película mayor como es una 

placa lateral, asegurando así una imagen más e:x:actá no sólo de la le 

sión misma sino jambién del quiste en relación con sus alrededores. 

La película panorámica es de gran importancia cuando se quiere una 

comparación entre los lados derecho e izquierdo o cuando se estudia 

una lesión expansiva de los maxilares. El tamaño y extensión de una 

displasia fibrosa generalizada se aprecia mejor en una de estas palíe:!:!_ 

las. En resumen, la extensión de la l esión determinará el tamaño de la 

película a utilizar. 

La representación gráfica de una lesión ósea determinada requiere 

a menudo la utilización de diversas angulaciones para mostrar las tres 

dimensiones de la fo:rma más exacta posible. Por ejemplo, una película 

puede, en virtud de su posición adelantada en relación al ángulo de la 

radiación, mostrar la longitud anteroposterior de la masa, mientras 

que otra, como puede ser una oclusiva, indicará la verdadera dimensión 

buco lingual. 

El problema de la valoración exacta de las alteraciones en la den­

sidad de la película todavía no está bien solucionado en la radiología 

dental. La gran variación en el aspecto de densidades óseas nonnales 

hace muy difícil a veces detectar alteraciones del hueso incluso fren­

te a datos clínicos y de laboratorio positivos. Por ello, muchos casos 

de enfermedades eenerales se descubren sólo después de que aparezcan 

otros signos y síntomas. Con frecuencia un dato positivo de laborato 

río obliga a pedir un estudio radiográfico comprobatorio • 

... 
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En estos casos la interpretaci6n radiográfica se realiza conside -

rando valores patrones de exposición sin ninguna consideraci6n relaci.2_ 

nada con el grosor de los tejidos o con las vartaciones indivic-.::.t!lao 

de la densfdad 6sea normal. 

Sin embargo, habrá variaciones de niveles para compensar ~os cam 

bios de la mineralización que se presentan con la edad. Ya que no se 

han establecido patrones de radiaciones que compensen la edad, las al­

teraciones patológicas se hacen aun más difíciles de detectar. Hasta 

que no se establezcan los tiempos y patrones de densidad normales que 

tengan en cuenta el grosor de los tejidos, las ~ariaciones 6seas indi­

viduales y la edad, las conclusiones interpretativas que extraiga el 

clínico de las radiografías se deberán a su experiencia s.obre las al t!. 

raciones 6seas. Por ello, la demostración dd mínimas alteraciones pat.2_ 

lógicas de los huesos se convierte en una valoraci6n en sumo grado em­

pírica. 

Considerando la dificultad de detección de una enfermedad ósea de!_ 

mineralizante por medios ·radiográficos se acepta generalmente ·que pue­

de ocurrir una pérdida de la densidad del hueso del orde~ de un 30 a 

un 4o% antes que haya señales radiol6gicas. Por ello, la detección de 

enfermedades generales desmineralizantes por los hallazgos radiotógi ·­

cos es muy rara. 

La obligación primordial de la odónto~ogía es conservar los dien -

tes sanos. Todas las caries, incluso la más pequeña destrucción en el 

esmalte, debe descubrirse pronto .para que pueda iniciarse el tratamie!!_ 

to y evitar que la lesión penetre a las estructuras internas. 

Las exploraciones dentales por medio de los métodos comunes, como 

lo son el visual e instrumental, revelan generalmente las caries en 

las superficies descubiertas. Más difíciles de observar, sin embargo, 

son las que están escondidas en las superficies interproximales, sobre 

todo de los dientes posteriores cuyos diámetros bucolinguales son am -

plios. 

Para realizar dichos estudios existen diversas técnicas de ~cuerdo 

al examen que deseamos practicar. 

Existen dos técnicas: .las intraorales y las extra.orales. 

La radiografía intraoral comprende tres. distintos tipos de e~arnent 

1.- El examen periapical del diente entero y sus estructuras ad.ya.-

cantee. 

2.- Examen interproxirnal para descubrir caries en las superficies 

... 
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proximales de las regiones coronal y cervioal de los dientes. También 

para examinar las crestas óseas interproximales • . 

3.- Examen oclusal de zonas grandes del maxilar superior e infe -

rior por fracturas, enfermedades, fraementos de raíces y dientes que 

no han erupcionado. 

El examen radiográfico 11J3ite-Wing" revela la presencia de caries 

interproximales y oclusales, el tamaño de la· pu¡pa, la reaparición de · 

caries bajo restauraciones existentes, las coronas artificiales impro­

piamente colocadas y la altura de la cresta alveolar. 

La radiografía oclusal es un procedimiento suplementario para mos­

trar grandes zonas dentales en una película. La radiografía oclusal r.!!_ 

vela lesiones macroscópicas que muy a menudo no pueden registrarse de 

igual forma en ninguna otra película. 

El odontólogo no siempre puede quedar satisfecho con la información 

proporcionada por las radiografías extraorales en ciertas situaciones 

como por ejemplo las fracturas mandibulares. Es esencial hacer exposi­

ciones adicionales desde varios ángulos diferentes, sobre todo si la 

lesión abarca los · maxilares superiores, para descubrir fracturas pe~e 

· ñas. 

La utilización adicional d.e la radiograf_ía oclusal incluiría el e~ 

tudio rápido de los dientes y los maxilares para localizar dientes im­

pactados, cuerpos extraños y cálculos de los conductos salivales; para 

determinar la extensión de lesiones tales como quistes, osteomielitis 

y tumores malignos; para registrar modificaciones en el tamaño y forma 

de los arcos dentales; para mostrar la presencia o ausencia de dientes 

supernumerarios, sobre todo en la región canina; para . observar el est-ª. 

do del ma.""rilar superior después de las operaciones C.:i reparación .del 

paladar hendido; para examinar zonas edéntulas en las que frecuentemea, 

te se localizan focos de infección por fragmentos de raíces, quistes, 

zonas necróticaa. 

Radiografía extraoral. Aunque las radiografías extraorales no sus­

tituyen al exame~ radiológico intraoral, complementan la información 

obtenida · con las radiografías periapicales, interproximales y oclusa 

les •. Son especialmente valiosas para examinar los maxilares inferi.;ir y 

superior, las articulaciones temporomandibulares y el perfil facial. 

El examen de los maxilares superior e inferior ·en sus proyecciones 

lateral y posteroanterior proporcionan vistas generales de la cara y 
.-· 
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de las estructuras maxilares que son esenciales en los traumatismos, 

las enfermedades 6seas y la presencia de cuerpos extraños. Ofrecen in­

formación muy importai.1te por lo que se refiere á la anatomía de los m.!. 

xilares, su desarrollo y dentición asociada. 

Con la radiografía de la articulaci6n temporomandibular se obtie -

nen informaciones muy útiles en casos de anomalías producidas por enf~r 

medad y pérdida de dientes, o por traumatismos en esta región. 

La radiografía del perfil facial es un mé.todo de registro muy útil 
'... -· - -. 

y la sencillez de la técnica lo hace más práctico. 

El ortodoncia, las radiografías del perfil facial registran los 

cambios producidos por el desarrollo o por el tratamiento. 

En prostodoncia, se toman dos radio.grafías del perfil facial antes 

de extraer los dientes, una para registrar los tejidos blandos del pe!_ 

fil del paciente, y la otra para la relación natural entre los dientes 

y otras estructuras 6seas con los maxilares cerrados. Ambas radiogra -

fías se toman en una sóla exposici6n, poniendo dos películas en el Pº!. 

tapelículas. 

Se hace un patrón de la radiografía para que sirva de guía durante 

la restauración del contorno facial original y de la dimensión verti -

cal, cortándolo a lo largo de la silueta del perfil. Las radiog~fías 

postoperatorias se utilizan para mostrar al paciente el grado de aspe.2_ 

to original que se ha mantenido, 

Interpretación radiográfica. 

1.- Estructuras anatómicas de la zona: tuberosidad del ma.,ilar, 

apófisis coronoides, gancho de la apófisis pterigoides, hueso malar, 

seno maxilar, bóveda palatina, conducto palatino posterior y anterior, 

sutura sagital~ fosas nasales, línea milohioidea, línea oblicua exter­

na, conducto dentario, agujero mentoniano, apófisis geni. 

2.- Hueso alveolar: oantidad, tipo, distribución, trabeculado. 

3.- Procesos patológicos periapi0ales: localización, relación, ca­

racterísticas (quistes, granulomas). 

4,_ Estructuras de soporte: cemento, ligamento, cortical, furca, 

oresta. 

5,_ Estructuras duras del diente: esmalte, dentina, cemento. 

· 6.- Cámara pulpar y conducto radicular: Endodoncia: pulpolitos, r~ 

sorción. 

... 
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1·- Relación corona-raíz y eje longitudinal. 

8.- Integridad coronal: caries, obturación. 

177 

9.- Raíz: resoroió:1, aposición, tamaño, forma, número, dirección, 
foramen apical. 

10.- Inclusiones, ~atenciones, ausencias. 

E. MODELOS DE ESTUDIO 

Constituyen un registro permanente ligado al tiempo. Tomar medidas 

y proporciones. Discutir el caso con el paciente_ y colegas. Confinnar .. 

o corroborar les datos de la historia clínica • .Analizar problemas de 

pérdida prematura, retención prolongada, falta de espacio, giroversión, 

m.,iposición, frenillos, diastemas, inseroionea musculares. Simetría de 

las arcadas de loe dientes, profundidad del vestíbulo, relación apical 

basal de los dientes de cada maxilar y las relaciones apicales basales 

superior e inferior tanto anteroposterior como izquierda y derecha. 

Para análisis oclusal con objeto de planear el tratamiento. 

Para el estudio y presentación del casoa 

1.- Número de dientes presentes. La relación que guardan entre sí 

y su posición en la arcada. 

2.- Grado de sobremordida horizontal y vertical. Relao~ón i~teroc!_u 

sal. 

3.- Relación entre el tejido gingival y la corona clínica. Cálculo 

aproximado de la relación corona-raíz por la observación de la base 

apical. 
4.- Contornos defectuosos por obturaciones, caries, fracturas, de~ 

gastes. 
5·- Relación funcional intermaxilar para oclusión. 

6.- Determinar el tratamiento más adecuado y la planeación del mi~ 

mo. 

7 ·- Educación del paciente, mostrarle los res-..ü tados estéticos y 

funcionales deseados. Evolución del caso. Comparación de modelos en el 

tiempo. 
8.- Obtención de duplicados para efectuar trabajos de laboratorio 

(portaimpresiones, provisionales, férulas, etc.) • 

... 
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CAPITULO X 

I N T E R p R E T A e I e N D E L o s 
O B T E N .I D O S E N L A H I S T O R I A 

DATOS 

CLINICA 
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La interpretación correcta de los datos obtenidos en la historia 

clínica, es quizá la parte más importante del estudio anamnés±co del P.!!:. 

ciente dental, sin la cual todo lo realizado hasta entonces carece de 

valor. 

El objetivo fundamental de la historia clínica es recopilar la ma­

yor información posible a fin de llegar a un diagnóstico correcto (que 

pudiera ser de presunción primeramente o definitivo) y orientar adecua­

damente la conducta terapéutica del facultativo, para lo cual es neces.!!:. 

rio realizar un procedimiento sistematizado bien definido para la obten. 

ción de los datos indispensables que orienten nuestro trabajo hacia una 

sola meta: el diagnóstico. 

Como quedó establecido con anterioridad, existen cuatro razones 

fundementales para la elaboración de wia historia clínica en odontolo 

gía, a saber: 1) para averiguar si la presencia de alguna enfermedad g!l 

neral o el uso de determinados medicamentos destinados a su tratamiento, 

puedan entorpecer o comprometer el éxito del tratamiento aplicado al P.!!:. 

ciente; 2) para detectar alguna enfermedad ie;norada que exija un trata­

miento especial; 3) para tener la seguridad que el tratamiento dental 

no perjudicará el estado general del paciente ni su' bien~star y 4) para 

conservar un documento gráfico que pueda resultar útil en el caso de r!l 

clamación legal por incompetencia profesional. 

La interpretación de los datos recopilados durante el estudio nos 

permitirá aplicar correct~~ente los tres primeros puntos (los cuales se 

enfocan principalmente al diagnóstico y tratamiento), que serán la base 

para fundamentar el cuarto punto. 

Primeramente tenemos que conocer el estado de salud o enfermedad ' 

en que se presenta el paciente al consultorio, ratificando algima e:nfe.!'._ 

rnedad previamente diagnosticada por otros facultativos; o bien, detec • 

tando alS\lna afección no diagnosticada hasta el momento, orientando ad.!!_ 

cuadamente su tratamiento. 

Una vez realizados todos los estudios necesarios para conocer el 

> 
··..- ',. 

... 
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estado de salud del paciente y teniendo en mente sus necesidades de tr!_ 

tamiento dental y la forma en que podrán ser resueltos, deberán interr.2_ 

lacionarse ar:ibos a:ipectos a fin de valorar su compatibilidad, o buscar 

la alternativa más apropiada a las condiciones y necesidades específi -

cas del paciente dental. 

El cirujano dentista debe conocer perfectamente todo lo referente 

a la terapia odontológica que realiza· (no solamente en los aspectos té.2_ 

nicos, sino también biológicos y hasta psicológicos) y su influencia S.2_ 

bre el funcionamiento general del organismo. Así por ejemplo, si uno se 

halla ante un embarazo de 7 semanas de evolución, los tratamientos a r~a 

lizar diferirán en gran medida en sus efectos así se realizaran en la 

18° semana o en la 30°. Por tanto, el cirujano dentista debe conocer 

las repercusiones biológicas, fisiológicas y psicológicas de los trata­

mientos que realiza a fin de aplicarlos e integrarlos a un estado espe­

cífico de salud o enfermedadr el del paciente que está tratando. 

Si el dentista conoce a ciencia cierta el estado de salud de su p~ 

ciente y las implicaciones de todos los tratamientos que realiza, y los 

sabe aplicar adecuadamente con un criterio científico y profesional, no 

correrá el riesgo de enfrentarse a situaciones legales desagradables. 

Mientras más preparado se encuentre el cirujano dentista y más las pre­

cauciones que se tomen a fin· de preveer toda posible complicación dura!!_ 

te la práctica dental, serán menores las posibilidades de que se prese.!!_ 

ten complicaciones desagradables que pongan en peligro nuestra práctica 

y prestigio profesional. 

· Es por esto que el cirujano dentista debe poner en juego toda ~u 

habilidad, conocimiento y experiencia en la interpretación correcta de 

la historia clínica a fin de sacarle el mayor beneficio posible y evi 

tar todos aquellos errores en que se puedan incurrir si este paso se 

realiza superficialmente. Hay que tener presente siempre que, tanto en 

::edicina como en Odontología, cualquier error e:-i la formulación del di~ 

nóstico (y por ende, del tratamiento), puede traer consecuencias desa -

g:radables, a veces fatales. 

Como mencionamos anteriormente, para la mejor interpretación de la 

historia clínica, _debe realizarse un procedimiento sistematizado y obj~ 

tivc a fin de evitar errores. Así, nosotros proponemos cuatro pasos a 

seguir: resumir la información,· analizarla aisladamente, interrelacio 

narla entre sí, y concluir el . diagnóstico .Y conducta a seguir • 

... 
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A medida que el profesionista va realizando la historia clínica, 

por lo general se conoentra en las preguntas y procedimientos para obt.!, 

ner la l!iayor informac:.cSn en el menor tiempo posible, de manera que el 

procedimiento no resulte cansado para él ni para su paciente. Es frecu!_n 

te que al descubrirse ale;ún dato significativo, el facultatill'o comience' 

a hacerse conjeturas y suposiciones sobre -las posibles causas y conse -

cuencias de ese dato; sin .embargo, en ese momento no dispone del tiempo 

necesario para analizar objetivamente esa informacicSn, y además, carece 

de la información complementaria que confirmen o descarten sus supoeicio 

nes. En este momento el facultativo sólo posee una visión aislada de un 

"todo" que es la salud del paciente. 

Una vez concluida la historia clínica, el cirujano dentista debe 

darse el tiempo necesario para la interpretación de toda la información 

obtenida, ya que, pensamos, la informacicSn aislada carece de valor si 

no se integra a un "todo". De nada nos sirve poseer un sin fin de datos 

(que por sí rni~~os podrían ser importantes o intrasoedentales), si no 

se relacionan entre sí con el fin de llegar a un objetivo fundamental: 

conocer el estado actual de salud del paciente dental. 

Recomendamos la realización de un pequeño resumen de los datos más 

importantes para hacer más accesible la información, los que facilita · 

su manejo y análisis (esto es útil sobre todo al principiante que care­

ce de la experiencia y habilidad para destaéar y retener en su memoria 

l a información más importante). Realizando esto no se corre el riesgo 

de pasar por alto algún dato importante o estar revisando constantemen­

te la historia clínica en busca de datos complementarios que se requie­

ran. Es frecuente que el principiante se vea saturado de mucha informa­

ción y que en -..in momento dado se pierda entre toda ella y no sepa cómo 

manejarla .para cumplir el objetivo que persigue. 

Teniendo resumida la información, podemos concentrarnos adecuada -

mente en ella y orientar más fácilmente nuestros pensamientos. ?ero es­

to no implioa que descartemos por oompleto toda la demás información de 

la historia clínica, no, ya que ella nos servirá como auxiliar y compl.2_ 

mentaoión de los resultados que vayamos obt~niendo. 

A continuación procederemos a realizar el análisis de los datos 

aisladamente, esto es, cada dato importante deberá ser analiz~do adecU!_ 

damente buscando las .posibles causas y consecuencias del mismo. Primer!!_ 

mente habrá que asegurarse que el dato sea fidedigno, que no se preste 

... 
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a confusiones. Se recapacitará sobre la forma en que se obtuvo el dato, 

por parte del profesionista para ver si fue adecuadamente obtenido, o 

si sus preguntas e investigaciones pudieron ser mal interpretados por 

el paciente (de la forma de cómo obtener la información ya se habló en 

el capítulo II). Así mismo se analizará si loe datos que reportó el pa­

ciente son verdaderos, ·o bien, confundido o no sabiendo bien lo que se 

le preguntaba haya respondido confusamente. 

Esto es fundamental, ya que todo dato erróneo en la historia clíni 

ca no s conducirá a conclusiones falsas. En seguida, oomo se hizo a lo 

largo de los capítulos III, IV, V y VI al hablar de algunos signos y 

síntomas específicos, se buscará la etiología, evolución y secuelas de 

cada dato, lo que será el primer paso para la integración correcta de 

la información. 

Al tener resumidos en unos cuantos párrafos (los menos posibles) 

los datos fundamentales del paciente, podemos tener ya un panorama gen.!. 

ral de su salud; sin embargo, esto no es un diagnóstico. Podemos saber 

que un paciente tiene un padecimiento cardiorres~iratorio por los datos 

recopilados, pero no sabemos exactamente cuál es el padecirnien~o y 1 de!_ 

conociéndolo, no podemos orientar adecuadamente ningún tratamiento. 

La interrelación de los datos es lo más importante para llegar al 

diagnóstico, pero no siempre es fácil lograrlo, ya que es necesario te­

ner una apropiada preparación teórica y clínica de la que la mayoría de 

los cirujanos dentistas carecen. Es cierto que el cirujano dentista no 

es un internista y, que a diferencia de otros especialistas, no ha cur­

sado primeramente la carrera de medicina general, sino simplemente tuvo 

una preparación general básica de lo ·que es la medicina. Sin embargo, 

está en manos del dentista y sólo. en él, vencer estas dificultades por 

medio de su superación profesional diaria. 

A medida que el cirujano dentista se prepare adecuadamente, y se 

interese en este aspecto fundamental de la práctica odontológioa, la d1, 

ficultad que entraña la interpretación de los datos de la historia clí­

nica será menor. Sólo así es posibl~ adquirir loe conocimientos nece8a­

rios para una mejor práctica dental, y si los aplica correctamente ~o -

drá adquirir más rápidamente la ·experiencia. 

Describir aquí 1a forma en que debe realizarse esta interrelación 

sería muy difícil, dado que puede haber tantas posibilidades y combina­

ciones de ·datos como pacientes mismos. Es por esto que no intentamos h~ 
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cerlo siquiera, sólo diremos que es necesario tener una visión y crite­

rio abiertos para poder diferenciar un dato de otro. 

Como ya quedó e3tablecido, juega un papel .muy importanta la expe 

riencia y el conocimiento del facultativo, sin,olvidar claro está, su 

habilidad de investigador. A mayor conocimiento de las afecciones más 

comunes del ser humano, yendo más allá de la mera definición, y profun­

dizando en los si,snos y síntomas y en las posibles variantes de estas 

afecciones, más rápidamente se podrá llegar a un diagnóstieo. -La expe 

rienoia sólo se adquiere con la práctica, la práctica desarrolla la ha­

bilidad; la experiencia y la habilidad dan mayor prestigio profesional. 

Llegar a un diagnóstico correcto no es fácil, lo sabemos~ Qué cir~ 

jane dentista no ha tenido al!Slllla vez algún problema de diagnóstico, que 

por !Tlás información que obtenga, por más que estudie el caso, no llega 

a saber a ciencia cierta qué es lo que tiene su paciente? Si esto sucede 

a nivel odontológico, cómo no se habría de presentar a nivel médico? No 
por nada se ha dicho que "no hay enferr.iedades, sino enfermos". 

Una vez que se han interrelacionado los datos, el facultativo tie-

ne ya en mente uno o varios posibles diagnósticos, y es aquí donde él 
- tendrá que encontrar el medio adecuado para llegar a W1 sólo disgnósti-

co. Esto es posible por medio del diagnóstico diferencial, que ru> es el 

único que existe. El diagnóstico es la habilidad del facultativo para 

describir, descubrir, reconocer y saber la naturaleza del proceso pato­

lógico, es decir, estar faroiliarizado con la patogenia de la anomalía. 

El diagnóstico puede ser clínico (por medio de la obser-vación y V!_ 

loración de signos y síntomas), radiográfico, anamnésico, de laborato -

rio, quirúrgico, terapéutico, de ~resunción o diferencial, y por lo ge­

neral, es necesario recúrrir a varios de ellos para el diagnóstico defi 

nitivo. 

En el diagnóstico diferencial es necesario ir descartando posibili 

dades a medida que se va profundizando, analizando y relacionando la i11 

formación. Cuando se llegue a un monento en que se tienen dos o nás po­

sibilidades de diagnóstico sin que se pueda optar por ningun~ de ellos, 

es necesario profundizar en los datos básicos de cada padecimiento, ya 

sea por medio de un interrogatorio más minucioso o por pruebas más esp2_ 

cíficas a fin de descartar el mayor número de posibilidades. 

No debe dudarse en buscar ayuda en otros profesionistas más capaci 

tados que uno para la resolución de un caso difícil. Es recomendable 

.... 
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oien por ciento realizar una interoonsulta o remitir al paoiente a al 

gún espeoialista, ya que esto no va en detrimento del prestigio profe -

sional del cirujano dentista, al contrario, ea prueba de su 'tioa prof!_ 

sional. 

Así mismo, el oirujano dentista debe darse el tiempo necosario para 

el estudio de su paoiente. Las más de las veoes, el tratamiento del pa­

oiente dental es electivo, es decir, ~o es de urgenoia, por lo cual uno 

no tiene que estar en función directa del tiempo para su labor. Eato 

permite que el cirujano dentista pueda estudiar más detalladamente el 

problema, ya que es más· honesto, ético y profesional darse el tiempo n!_ 

cesario para dar su diagnóstico que quererlo dar inmediatamente en el 

momento del examen teniendo dudas al respecto. 
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O A P I T U L O X I 

R I S T O R I A C,L I N I O A O ~ O! 
T O L O O I C A. 

Se ha discutido siempre acerca del tipo de historia clínica_para 

ser usada en odontología, existiendo una gran diversidad de opiniones, 

que van desde el simple registro de datos óásicos del estado de salud 

del paciente, ahondando más sobre el examen odontológioo hasta ~-o-s es­

tudios más extensos y completos acerca del paciente. 

Del ,mismo modo existen diversas opiniones sobre la forma que ten -

drá el formato clínico, habiendo quienes piensan que basta con poner 

lbiicamente loa títulos de cada secci6n seguidos de varios renglones, 

estando a cargo del facultativo la orientaci6n del interrogatorio. Otro, 
en cambio están en favor de que se redacten preguntas que requieran un 

"sí" o un "no" y que sea el paciente quien llene su historia clínica 7 

que posteriormente ellos profundizarán sobre las preguntas que jU!Sguen 

convenientes. Otro formato que se propone es aquel en que, después de 

cada título de las seccionea, se explica qué ea lo que debe preguntar .. 
principalmente. 

As! pues, nos encontramos que la historia clínica puede presentar­

•• en distintos formatos, y que todos ellos son positivos en determill!, 
dos casos, 7 su elecci6n está en funci6n directa del objetivo que ten­

ga la historia clínica en la práctica médica u odontológica y de la f! 
loaotía profesional del facultativo. 

Nos encontramos as! que, para quienes la historia clínica es un P.!. 

so opcional en la práctica profesional, les bastará con una hoja donde 

anotarán alguno que otro dato; en cambio, para aquellos que la hiato -

riq clínica ea básica y fundamental para el conocimiento del estado de 

salud de su paciente, elaborar"1 historias clínicas lo más profundas 7 

extensas posibles. 

Nosotros como . estomatólogos, no queremos caer en ninguno de los dos 

extremos, primeramente porque no somos internistas, pero si creemos n.!. 

cesaric que el cirujano dentista realioe una historia clínica completa 

de au paciente. 

... 
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En base a esto proponemos un formato que consideramos de gran uti­

lidad para aquelloe que coincidan con nuestra i-deología. 

Habrá quienes opinen que es demasiado extensa, desafortunadamente 

serán los más, o bien, que es muy profunda para que la maneje el ciru­

j ano dentista en su práctica diaria. 

Las críticas son positivas siempre y cuando se fundamenten y a no­

sotros no nos arredran, al contrario, las agradecemos. Bien sabemos 

cuáles serán las opiniones que despertará nuestro trabajo y las compr.!_n 

demos pero no las aceptamos. 

Se dirá primeramente que el cirujano dentista no está capacitado 

para un estudio de esta naturaleza, es cierto, pero eso no es una jus­

tificación. Nuestra responsabilidad ante la comunidad, ante la profe -

sión y, sobre toao, ante nosotros mismos es hacernos merecedores al 

nombre de "dootcr" que tan fácilmente ee nos dá. Si bien, en la prepa­

ración profesional del futuro cirujano dentista se pasa por alto esta 

materia; eso no justifica que el cirujano dentista se conforme con de­

cir "no eato7 preparado". 

El otro argumento que ae esgrimirá será sin duda- el tiempo que se 

llevará realizar una historia clínica de tal extensión, y es lóeioo, 

si en 30 o 40 minutos se qhiere realizar historia clínica, examen, di~ 

nóstico, presupuesto 7 plan de tratamiento, pues no, no alcanzaría el 

tiempo. 

Nosotros abogamos en favor de la programación adecua.da de la práct!, 

ca dental, en donde se tome en cuenta el tiempo necesario para la rea­

lización de la historia clínica. 

Sin duda, la historia clínica que nosotros proponemos es extensa y 

requiere un mínimo de 60 minutos para su elaboración, sin embargo, con, 

sideramos que es un ·tiempo bien invertido. 

Optamos por colocar en cada sección de que consta algunas guías P.!. 

ra facilitar su elaboracióo, ya que en ellas está la información bási­

ca que requerimos para cumplir los objetivos de la historia clínica. 

Consideramos que lo más conveniente es que el cirujano dentista 

fuera quien realizara la historia clínica, 7a que esto le permite un 

mayor contacto y comunicación con su paciente. Así mismo, está capaci­

tado para la investigación más adecuada de la información. 

Se podría optar poi-que fuera otra persona quien la elaborara y el 

... 
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cirujano dentista la revisara y profundizara, pero esto, a máa de ser 

doble trabajo, lle~a más tiempo y hay siempre la posibilidad que la 

pr:isera persona que la elabora pase por alto alguna informaci6n impor­

tante. 

Del modo que está estructurado nuestro formato, da la pcaibilidad 

de que se realice en conjunto con un médico, ea decir, toda la primera 

parte hasta la explorac16n general podría estar a cargo del médioo ci­

rujano, que una vez concluido su trabajo, nos daría su opinión para n,2_ 

sotros concluir con el examen. Esto no .implicaría desatenderse del ex!. 

men anamnésico del paciente, sino sería un trabajo en conjunto de méd!. 

co-odont6logo. 
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R I S T O R I A CLI}TICA 

Fecha: 

Motivo de consulta ~ ~~~~~~~~~~~ 

Remitido por 1 

~fombre1 

uirscción: 

Localidad1 

?eche y lugar de rracirnientot 

Ltt.::;ar de residencia actual: 

:Sstaó.o civil: 

~édico familiar: 

A~:?ECSDEXT'ES EE..."':IBDO FAI~Il.I.AP.ES: 

A'tuelo Mterno1 vive? ' ·SI ( ) Edad: 

Edad: 

z.P. 

Ocupación: 

Tal. 

A.~tecedentes patológicos y estado de salud actual1 

~0 ( ~dad al fallecer y causa: 

Abt:ela '!la.terna: vive? SI ( ) Edad: 

Antecedentes patológicos y estado de salud actual1 

~o ( Edad al fallecer y causa: 

~ materno: vive? SI ( ) Edad: 

A."1.tecedentes patológicos y estado de salud actual: 

::D ( ) :&dad al fallecer y causa: 

Abuela ir.a.terna: vive? SI ( ) Edad: 

Antecedentes patológicos y estado de salud actual: 

KO ( Zdad al fallecer y causa: 

~ t'laternos: vive? SI ( ) ~dad: 

A-~tecedentes patológicos y estado de salud actual: 

:.e ( Edad al fallecer y causa: 

;r ll2!. c:aternos1 vive? SI ( ) Edad: 

.Antecedentes patológicos y estado de salud actual: 

... 

Sexo: 

Tel. 
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NO ( Edad al fallecer y causa: 

~: vive? SI ( ) Edad: 

Antecedentes patológicos y estado de salud actual: 

NO ( Edad al fallecer y causa: 

Lugar que ocupa entre sus hermanos: 

~s vive? SI ( ) Edad: 

Antecedentes patológicos y estado de salud actual: 

NO ( ) Edad al fallecer y causa: 

Lugar que ocupa entre sus hermanos: 

Hermanoss vive? SI ( Edads 

Antecedentes patológicos y estado de salud actual: 

Ne ( ) Edad al fallecer y causa: 

188 

Neoplasias, diabetes, cardiopatías, hipertensión arterial, obesidad, ale,r. 
gias, discrasias sanguíneas, padecimientos mentales y nerviosos, tubercu­
losis, enfermedades venéreas, alcoholismo, toxic~maniaa. 

Aii'TECEDE!l'TES PERSONALES NO PATOLOGICOSs 

Habitación: material, número de cuartos, número de personas que la habi -

tan, número de personas que comparten el cuarto del paciente, presen~ia 
de animales, servicios indispensables. 

Alimentacións número de comidas al día, tipo y canti-dad de líquidos inge­
ridos en el d!a, frecuencia y cantidad con que consume leche, huevos, ca¿, 
ne (blanca, roja), verduras, frutas, pan, etc. 
Dificultad al digerirlos. Hipo o hiperalimentación. 

Higiene general: baño (frecuencia), lavado de manos antes de cada comida 
y después de la defecación, frecuencia , de cambio _,de ropa, aseo bucal (ce-; 
pillo y métodos). 

... 
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~elifiión: 

Deportes: tipo, frecuencia, antig>"Jedad. 

Alcoholismo: inicio, tipo, f recuencia y cantidad. 

Tabaquismo: inicio, tipo, frecuencia y cantidad. 

Toxicomanías: inicio, tipo, frecuencia, cantidad y relación con la alimeu_ 
tación. 

Inmunizaciones; DPT, polio, BCG, antisaraa pionosa, antivariolosa, etc. 

Estudios realizados: 

Ocu · paoión actual: horario, actividad, condiciones de trabajo, accidentes 
de trabajo, antigüedad. 

Ocupaciones anteriores: horario, tipo de actividad, conn1c1ones de traba­
jo , accidentes de trabajo, causas de aba.~dono, antigüedad. 

Lugar(es) de residencia anterior(es): antigüedad, causa de abandono. 

En niños preguntar si: 
a) Alimentación con leche artificial: tiempo de duración, compli~aciones: 

~) La alimentación fue de pecho materno: tiempo de duración: 

0 c) Edad en que comenzó la ingesta de otros alimentos y sus reacciones¡ 

• 
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d) A qué edad se realiz6 el destete y respuesta del niño: 

e ) Predilección por cierto tipo de alimentos: 

f) De sarrollo psicomotor: edad en que se sostuvo por sí solo, a qué edad 
caminó: 

g) Sdad a la que balbuceó y hab16 sus primeras palabras: 

h) Edad a la que control6 sus esfínteres: 

i) Erupción dental (edad, orden, prematurez, retenci6n prolon~qda , malpo­
si ciones: 

j) Adaptación a la escuela (fecha, actitud, pr6blemas de aprendizaje, etc ) 

k) Posición al dormir: 

A!1TECED:31~ES PERSC:1~ALES PATOLOGICOS: 

1. Enfermedades . a) Fiebres eruptivas : sarampión; v~ricela, viruela, ru­
beóla, escarlatina. Edad a que las padeció; compli~~c iones: 

b) Tuberculosis, paludismo: 

e ) Reumatismo, artritis: 

d) Hepatitis, ictericia, diabetes. Edad, evolución, tratamiento: 

e) Infecciones int estinales, gastritis, úlcera gástrica: 

f) Sinusitis: 

g) Lipotimias, epilepsia, convulsiones, accidentes vasculares cerebrales: 

h) Znfermedades venéreas: sífilis, gonorrea, etc.: 

i) Amigdalitis: 

j) ílemofilie., hipo e hipertensión arterial, infarto al miocardio: 
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k) Padecimientos bucales: caries, úlceras, herpes, gingivorragia, tumora­
ciones: 

Antecedentes quirurgicos (fecha, causa, tiempo de e'V'oluci6n, evolueión en 
el pre, trans y postoperatorio, diagnóstico): 

Antecedentes alérgicos (medicamentos, alimentos, ropa, antisueros, polen, 
pelo de animales): 

- Antecedentes traumáticos (caídas, fracturas, heridas; fecha, evolución, 
tratamiento): 

Antecedentes transfusionales (fecha, causa, reacción): 

Antecedentes gineco-obstétricos: menarca, ritmo, duración, prod.l'omos, fe­
cha de la última regla: 

Abortos, partos normales, cesáreas, prematuros, peso de los productQs: 

Complicaciones durante el embarazo(s) o en el parto: 

Padecimiento actual: fecha y forma de inicio, evoluci6n, posibles causas, 
diagnósticos y:--c;oñ$ultas previas; antecedentes relacionados con el padeci_ 
miento actual: 

APARATOS Y SISTE!JAS: 

DIGESTIVO: naúseas, vómito, anorexia, disfagia 

Halitosis, masticación, sialorrea, dolor epigástrico 
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Distención abdominal+ meteorismo, diarreas, estreñimiento, ictericia 

~ H0?11atemesis, melenas, rectorragias, prurito anal 

RESPIRATORIO: tos (con o sin expectoración}, por accesos o tosiduras, do­
loP torácico; fecha de inicio, evolución: 

Obstrucción nasal, rinorrea (características), estornudos (circunstancias) 
epistaxis 

Remoptisis, cambios en la voz, disnea, cianosis, taquipnea1 ortopnea 

CIRCULATORIO: disnea, cianosis, dolor precordial, palpitaciones 

Edema, lipotimias, síncope, ~cefaleas 

GENITO-URINARIO: polaquiuria, nÚ!Jlero de micciones por día (ca»acter!sti -
cas), en la noche, enuresis 

Hematuria, piuria, disuria, goteo 

Oliguria, edema, micción imperiosa 

" .AlJTECEDmlTES GI1IBCOOBS1'ETRICOS: dismenorrea, metrorragia, menorragia 

... 
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Leucorrea (características), tensión premenstrual, fecha de la última me!:!_s 
truación, existe embarazo actualmente 

HEI.IATOPOY1'TICO: tipo sanguíneo, palidez, pet~quias, hematomas 

Sangrado prolongado de heridas, retardo en la cicatrización, adenopatías 

E1:DOCRDW: poliuria, polifagia, polidipsia, sequedad de la piel 

Hirsutismo, pérdida de vello pubiano y axilar, dia~oresis 

Intolerancia al frío o al calor, temblor, aumento o disminución rápida de 
peso, nerviosismo, acúrnulos anormales de grasa(cuello, cara, abdomen) 

HERVIOSO: motilidad general, marcha, temblores, pérdida o disminucidh de 
la sensibilidad - -

Paresia, parestesias, parálisis, sueño, depresión, ansiedad 

Cefaleas, alteraciones del equilibrio, cap~cidad para memorizar, idear, 
trastornos en el lenguaje 

ORGA1WS D1: LOS SENTIDOS 

~: miopía, diplopía, astigmatismo, fotofobia 

Cefaleas, conjuntivitis, acúfenos, prurito 

... 
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~: alteraciones en el olfato, epistaxis, disnea 

AUDICION: sorder~, infección, dolor, tinJtus, vértigos 

G~TSTO: alteraciones en el gusto, mal sabor de boca 

!!2!.Q.: sensibilidad a lo :frío y caliente, alteraciones en el tacto 

WJSCULOE3QlJELETICO: mialgias, dolores óseos, trismus, artralgias 

PIEL, 1:UCOSAS Y A1'í.C:XOS: diaforesis, sequedad de piel, prurito, ardor, ru~ 
chas'f caída de pelo, sequedad de mucosas 

Máculas, pápulas, vesículas, úlceras, nevos, engrosamiento de uñaa 

ESTUDIO PSICOLOGICO: grado de cooperaci6n, actitud hacia el examen y pro­
fesionista 

Rábitos perniciosos, conflictos fa.~iliares, conyugales, económicos, oCUP!. 
cionales, ambientales 

EXPLORACION PISICAt 
,- -Peso --~ - Peso 
actual ideal 

-· Pesó ___ ~ Esta- -,- ·M · -· Tensión 
habitual . tura so arterial 

1 - - -----

1 

_ I_ ___ --

--r--- __ ---;__. _____ , ____ ------t ---

¡ : l 
' . 1 

1 i ' 
i .J _ _ __ · ___ . ------ ---- -

... 

1 

T:!?mp!_ · Frac. 
ratura reap. 

j_ -

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H. 

 
 

 
 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H. 

 
 

 
 

 
Biblioteca

 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H.



195 

INSPECCION GENERAL. 

Edad aparente, constitución, facie, actitud, coordinación de movimientos 

Estado de conciencia, marcha, complexi6n 

Insuección y exuloración de cráneo y cara: forma y volumen, fontanelas, 
exostosis, endostosis, dolor o . sensibilidad a la exploración 

Color. e implantación del cabello, fragilidad del cabello 

Piel: palidez, ictericia, equimosis, petequias, hi:r~·;' • .Lsmo, humedad 

Cicatrices, nevos, vesículas, máculas, pápulas, consistencia 

OJOS: cejas, pestañas, párpadosJ simetría 

Conjuntivas, pupilas, córnea, reflejos oculares 

lfARIZ: forma y volumen, desviación del tabique nasal, abertura de las ne.­
rinas 

~ucosa, secreciones, cornetes 

~: forma y volumen, conducto auditivo externo 

Cerumen, cuerpos extraños, secreciones 

.··,, .;l ,, ... 

... 
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EXA..\;E~ BUCAL 

~s halitosis, sialorrea, xerostomía, músculos en reposo y reovimiento 
frontal y lateral 

~: forma, volumen, humedad, color, textura 

Consistencia, fisuras, sellado, pigmentaciones 

Dolor, tumoraciones, parálisis, desviaciones, alteraciones congénitas 

~: forma, volumen, consistencia, contorno, color 

Pigmentaciones, sangrado, humedad, textura 

Profundidad del vestíbulo, inserción de los frenillos, bolsas parodcmta -
les, papilas interdentarias 

DIENTESt ausencias, malformaciones, color, caries, supernur.ierarios 

Apiñamiento, diastemas, giroversiones, movilidad, dolor, deseastes anorm.!!:. 
les 

~s forma, volumen, textura, consistencia 

Movilidad, insercióp. del frenillo, papilas 

... 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H. 

 
 

 
 

Biblioteca
 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H. 

 
 

 
 

 
Biblioteca

 

Facu
lta

d de O
dontología 

U.M
.S.N.H.



197 

CARRILLOS: color, textura, volumen, equimosis, petequias, humedad 

-~-· ':-- ..,.. .. -
F:\.LADAR: color, textura, profWldidad, forma 

Torus, rafé medio, reflejo nauseoso, dolor 

PISO D3 J30CA: color, textura, consistencia, volur.Jen 

Humedad, dolor, vascularización 

ITSL:O DE LAS P.AUC.3S: (pila:res, úvula, amígdalas, faringe): forma, volumen, 
c~lor, secreciones, dolor 

GLA.zTDULAS S,\LIVALES (parótidas, sublinguales, submaxila:res): volumen, do­
lor, secreciones, obstrucción, éaracterísticas de la saliva, inflan:.ación, 
sensibilidad 

OCLUSIOli: clasificación d:e An5le, protrusión, mordida cruzada anterior o 
posterior, patrón masticatorio 

1:ordida vertical y horizontal, transtrusión derecha e izquierda 

AR'1' IClJ""1_,AC:!:ülT Te::· ?~: J:.:''") IJ3'J"~: desviaciones, dolor, chasquidos, luxación 

Aumentos de volumen y de temperatura, limitación de movimientos y abertura 

... 
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CUSLLO: forma, volumen, movilidad, dolor 

Tráquea, tiroides, ganglios, vasos sanguíneos 

IliTTIPRBTACIOli RADIOGRAFICA: estructuras anatómicas de la zona: 

3ueso alveolar .~-----------------------------~ 
Procesos patológicos periapicales ---------------------

Estructuras duras del diente 

Cámara pulpar y coniucto radicular 

Raíz 

Inclusiones, retenciones, ausencias ~---------------~--~ . .;p· 

rWDELOS DE ESTUDIO------------------------------

DIAGjr0STICO 

Prw:ws:Ico 

PLJ\.l'{ DE TRATJG:ISffi'O -----------·--------------:,, 
.'\ 
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diente ausente Ü 
inolinaoi6n (.- -) 1' J. 
giroversi6n .) !._. 

:), 

intruai6n ir ,¡i., 
extrusi6n ! 1t 
movilidad I J[ J[ 
por extraer X 
contacto abierto 11 
pronóstico dudoso ? 
impacto de alimento• ~ 
carie a 110.111 

diente sano O 

... 

bolsa parodontal fq 
pr6tHia fija Q =(f 
pr6teaia removible }=::::( 

f:Í'.atula e 

frenillo• 'Y A. 
margen gingival _,..~ 

dolor a la perouai6n 1' 
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área de contacto defectuos~ X 
márgenes oclusalea defecti:.osos N 
oúspidea émbolo V A 

obturac16n A21JI.. 
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CONCLUSIONES 

Considersmos que el tema tratado en el presente trabaj~ es tan ex~ 

tenso e importante en la práctica diaria, que difícilmente podría ser 

abarcado en su totalidad en esta tesis sin que se cayera en la satura -

ci6n de información y conceptos al lector que harían tan árida y pesada 

su lectura, que el objetivo fundamental que persigue este trabajo se v!. 

ría limitado en gran medida. 

Por esto nos hemos visto obligados a prescindir de mucha informa -

ción previamente recabada a fin de hacer la lectura lo más ágil e inte­

·reaante posible. 

Tal vez hayamos incurrido, inconscientemente, en el error de omi -

sión de dicha información, y haya quienes al leerlo piensen que está ia 

completo o es muy superficial. Qué bueno que así sea1¡ ellos, si son Ci 

rujanos Dentistas, demostrarán su capacidad profesional e interés por 

el tema en dicha crítica; si son médicos, quiere decir que ya toman en 

ouenta al Cirujano Dentista como un colaborador más a quien se le puede 

consultar en caso necesario. 

Sin embargo, habrá otros, desafortWladamente los más, que cÓnside­

ren este trabajo excesivo, argumentando que el Cirujano Dentista no es­

tá preparado ni debe manejar este tipo de información, ni tampoco incU!:, 

sionar en el terreno de la l!edicina. A quienes piensen así, decimos: NO! 

El Cirujano Dentista no solamente tiene, sino que DEBE estar prep!. 

rado profesionalmente tanto en su campo como en el de la l.!edicina. lfo 

decimos que sea internista, pues, afortWlada o desafortWladamente, el 

Cirujano Dentista no cursa primeramente la carrera de la l'.ediciaa Gene­

ral, pero sí que esté preparado para formar parte integral del equipo 

de las ciencias de la salud. 

A lo largo del desarrollo del presente trabajo, y de nuestra expe­

riencia práctica, tuvimos oportunidad de valorar la situació~ y las con 

dioiones en que se lleva a cabo la práctica dental y el lugar que ocupa 

dentro de ella la elaboración de la historia clínica. 

El Cirujano Dentista por lo general olvida que la Odontología no 

es solamente la ciencia que estudia y trata los órganos dentarios y de­

más componentes del sistema gnático, sino que es también el estudio in-

... 
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tegral de ün ser humano que presenta problemas estomatológicos que pu.­

dieran ser causa o consecuencia de algún otro padecimiento sistémico. 

Al principio de le práctica profesional, el Cirujano Dentista re 

cién egresado de la Universidad, se esmera en poner en práctica todos 

loa conocimientos y principios que adquirió ounndo estudiant~. Egresa 

oon una filosofía muy amplia y quizá hasta idealista de lo que es y de­

biera ser la práctica odontológica moderna, y en cada paciente pretende 

y procura crear una conciencia odontológica a fin de elevar la imagen de 

la odontología en la comunidad. Su filosofía y ética profesional aun no 

están corrompidas ni viciadas (y aquí, somos realistas, sabemos cómo se 

realiza actualmente la práctica odontológica), y aun no se ve sometido 

a presiones externas (casi siempre) que lo obliguen a modificar su sis­

tema de trabajo. 

A medida que progresa en su práctica, reflejándose esto en el au -

mento de trabajo, el tiempo que dedica a cada paciente disminuye grad'll!). 

mente en perjuicio de la educación y comunicación con el paciente, det!. 

riorándose así el factor humano de la relación médico-paciente. 

Este cambio es lógico si pensamos que a mayor cantidad de trabajo 

mayor remuneración económica y mayor número de necesidades y satisfact2_ 

res; y que, para cubrir las necesidades e incrementar los satisfactores, 

es necesario mantener o incrementar un nivel dado de trabajo. Estcf im -

plica forzosamente la atención del mayor número de pacientes (o de tra­

bajos)en el menor tiempo posible, por lo que, si al principio de la 

práctica profesional se dedicaban 40 6 50 minutos a la atención de cada 

paciente, ahora no puede dedicársele más de 30 minutos, los cuales han 

de ser aprovechados al máximo. 

?To estamos en contra de la superación del profesionista, lo que no 

justificamos es que, por querer atender a un mayor número de pacientes, 

el Cirujano Dentista descuide una parte muy importante de la práctica 

odontológica: el estudio del paciente dental. 

Independientemente de la utilidad y ventajas que reporta el estudio 

anamnésico del paciente, pensamos que la historia clínica es indispen~ 

ble para el inicio de la relación médico-paciente. Ea el medio por el 

cual podemos conocer a todos nuestros pacientes e iniciar nuestra rela­

ción con ellos a nivel humano. No debemos ver únicamente el beneficio 

económico que nos pueda reportar el paciente al entrar al consultorio. 

Hay que ver que es un ser humano y como tal hay que tratarlo~ 
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Se argumenta que realizar una historia clínica completa se lleva 

mucho tiempo, tiempo qu•) no es remunera.do por el paciente. Esto es cie; 

to, lamentablemente cierto. Una historia clínica completa y bien elabo,.. 

rada no puede realizarse en 30 minutos, quizá ni en 60; implica tiempo 

necesario para elaborar preguntas, para indagar cierta informaci6n que 

resulte vaga o interesante, para que el paciente nos diga lo que desee, 

para que se realice la exploraci6n e inspecci6n, para realizar un buen 

examen bucal, para estudiar el caso, para emitir un diagnóstico y prop.2. 

ner un tratamiento. Ciertamente se requiere mucho tiempo. 

Consideramos que la historia clínica aquí propuesta puede llevarse 

a cabo en 60 minutos (dependiendo de la capacidad y preparaci6n del pr2_ 

fesionista) y que, si nosotros estamos conscientes del tiempo requerido 

para la historia cl,nica, muy bien podemos integrarlo a la práctica di,!. 

ria. 

Así como se hacen estudios de costo-tiempo de cada trabajo que re.!. 

liza el Cirujano Dentista, nosotros no vemos la raz6n para que la hist.2. 

ria clínica no sea integrada a estos estudios. Lo ideal sería que el Ci 

rujano Dentista dedicara una hora al paciente de primera vez para hace!:_ 

le. su estudio completo; que al momento de concertar la primera cita con 
.> 

el paciente, si. no_es una urgencia, tom.ará en cuentaº este tiempo para· 

su trabajo. 

Consideramos así mismo que no es tiempo perdido. 

También se argumenta que el paciente va al dentista a que le curen 

los dientes y no a que le pregunten esto o aquello, también es cierto, 

desafortunadamente es cierto. El paciente dental en México, aun no está 

preparado para valorar adecuadamente un tratamiento profesional de este 

tipo. 

Aquí la falta de conocimiento acerca de lo que es la Odontología 

es lo fundamental• Cómo querer que el paciente remunare eeonómicamente 

la elaboraci6n de la historia clínica si no sabe para qué puede servir 

ni cuál la i mportancia en su tratamiento? Si a muchos pacientes se les 

hace muy caro el tratamiento dental ordinario, c6mo nos podrían pagar 

_por una hora en la que no les hicimos ningún tratamiento, solamente pr,!_ 

guntas? 

LBl!lentablemente, ).o . repetimos; ·· v-ivimos en una sociedad de consumo 

donde el factor económico es lo fundamental. El paciente no está dispu!_s 
to a pagar porque · no se le haga nada; ni el dentista a trabajar si no _ 
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se le remunera. 

El día en que el paciente y el oi2'1.\jano dentista oreen una verdad!,­

ra conciencia odontológica, quizá entonces la OdontolÓg!a, _como ciencia, 
adquiera su verdadero lugar en la sociedad mexicana • 

... 
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