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

Uno de los procedimientos que muchas veces es de~ 
cuidado por los odontólogo's es el diagnóstico de las afeccio-­
nes de los pacientes. 

El objetivo de este trabajo es dar a conocer cua­
les son los métodos de diagnóstico con que el cirujano dentis­
ta de práctica general cuenta para llegar a un diagnóstico de­
finitivo. 

Con esto, no se pretende exponer cuales son los -
signos y sintornas de la gran cantidad de procesos patológicos 
orales y sistemáticos, sino decir cual es la importancia, las 
aplicaciones asi corno las técnicas de los diversos métodos que 
aqui se enumeran, aunque si se darán algunos ejemplos de sig-­
nos y sintornas relacionados con el método de diagnóstico que -
se está tratando. 
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G E N E R A L I D A D E S . 

¿Qué es el diagnóstico?. El diagnóstico apropi2_ 
do en un proceso continuo. Hay que reunir los datos, basados -
sobre una historia y un examen completos, clasificarlos y ana­
l izarlos, y luego extraer conclusiones. A partir de aqui se -­
traza el plan de tratamiento. 

Es importante recordar que uno de los factores -­
que limita el diagnóstico es el mismo odontólogo, se llega al 
diagnóstico adecuado únicamente cuando el dentista trata de -­
ser lo mas preciso posible en el reconocimiento y el análisis 
de todos los elementos de juicio. 

Teniendo en cuenta estas premisas podemos definir 
el diagnóstico como la obtención de respuestas a interrogantes 
clinicos que determinan el curso de la atención preven~iva, -­
educacional y terapéutica que se brindará al paciente. Esta d~ 
finición sugiere que el diagnóstico no debe ser descrito ónic~ 
mente en términos de complicaciones relacionadas con el pacie_!l 
te y el odontólogo. Unicamente el diagnóstico que considera to 
dos estos factores puede ser denominado 11 adecuado 11 

Un odontólogo capacitado puede brindar al pacien­
te muchos servicios, servicios que le deparan una profunda sa­
tisfacción personal. El mas destacado de todos es el diagnóstj_ 
coy el alivio del dolor intenso o prolongado. 
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Pobre del odontólogo que ejerce su profesión con 
inseguridad para todo lo que no sean problemas obvios de dolor 
El desprecio alcanza también al odontólogo cuya ónica solución 
al problema del dolor está en las pinzas de extraccivnes. Los 
pacientes que han sufrido este tratamiento mal encarado son -­
testimonio lamentable de un sector mal capacitado, inseguro e 
indiferente de nuestra profesión. 

Hay una serie de condiciones que debe poseer un -
odontólogo para ser un buen diagnosticador. Las más importan-­
tes son: Conocimientos, interés, intuición, curiosidad y pa- -
ciencia. También debe tener agudeza de los sentidos y disponer 
de los elementos necesarios para el diagnóstico. 

DIAGllOSTICO BASADO POR LOS DATOS DE LA HISTORIA 

CLINICA. 

En algunos dasos se fonnula un diagnóstico concl.!!_ 
yente por la evaluación pertinente de la información obtenida 
al redactar la historia clinica. 

Una evaluación de la historia personal del pacie.!l 
te, en lo que concierne a su edad, sexo, profesión, de acuerdo 
con la información obtenida con los métodos clínicos y radiol.Q 
gico o con ambos, puede ser diagnósticamente significativa. 

Alguna vez se obtiene un diagnóstico por la eva-­
luación de la historia de la familia del paciente. Por ejemplo 
amelogenesis imperfecta, odontogenesis imperfecta, la hemofi--



lia y otras enfennedades geneticas. 

Una historia de la situación médica pasada y pre­
sente del paciente es a menudo importante para el diagnóstico. 
Por ejemplo: diabetes sacarina, trombocitopenia y la colitis -
ulcerosa. 

La obtención y evaluación de la historia de la e_!l 
fer.:iedad presente son, como se comprende, de especial importa_!! 
cia; es decir cuándo comenzó la enfennedad, su duración y su -
modo de conducirse. 

DIAGrlOSTICO CLINICO: 

Esencialmente, un diagnóstico clínico es la iden­
tificación de una enfennedad basada sólo en la observación y-. 
la evaluación de los signos y síntomas clínicos de la entidad 
patológica ( los visibles a simple vista o palpables rnanualmen 
te ), sin recurrir a los datos o a la información suministra-­
dos por ninguna otra fuente. 

DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO: 

En odontología, las radiografías se utilizan de -
fonna habitual con los síntomas y signos clínicos para llegar 
a un diagnóstico, el cual casi nunca debe basarse solamente en 
la radiografía; esta se emplea como auxiliar. 
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Las ~adiografias tienen gran valor para compren-­
der los cambios en los tejidos calcificados, y son otiles para 
evaluar modificaciones en órganos no calcificados y en tejidos 
no visibles el inicamente. Aunque insistimos en la i1. ,.,ortancia 
de la radiografia para el diagnóstico, es necesario indicar -­
sus limitaciones; el depender excesivamente de los hallazgos -
radiográficos puede inducir a errores. 

En terminas generales, la radiografia no puede -­
ser utilizada como prueba definitiva y empleada para el diag-­
nóstico sin el apoyo de observaciones clinicas, pruebas clini­
cas de laboratorio y datos histopatológicos o alguna de estas 
pruebas. 

DIAGNOSTICO POR EL LABORATORIO: 

Por desgracia, muchos problemas diagnóstic.os no -
son resueltos exclusivambnte por los datos clínicos, radiológ_i 
cos o por lo que revela la historia clinica del paciente, ~ino 
sólo después de obtener ciertos resultados positivos y signifj_ 
cativos de reacciones pertinentes de laboratorio. Por ejemplo: 
una desviación del recuento globular de la sangre, una glice-­
mia elevada, los resultados de una biopsia o de una citología 
exfoliativa. 

DIAGNOSTICO POR LOS MODELOS DE ESTUDIO: 

Los modelos de diagnóstico o estudio proporcionan 
datos que no pueden obtenerse por otros medios y son de valor 
inestimable en la formulación de juicios importantes en la - -
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prescripción de una prótesis y en la elaboración de un plan de 
tratamiento. Ciertamente, los modelos de estudio son tan óti-­
les para diversas finalidades que es muy dificil llevar a cabo 
una prótesis sin emplearlos. 



CAPITULO !.­

HISTORIA CLI"ICA 
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CAPITULO l.-

HISTORIA CLINICA 

· La elaboración de una historia clinica adecuada -
es probablemente el aspecto más descuidado del examen dental, 
aun cuando constituye una fuente valiosa de información que 
puede afe:::tar en forma directa el éxito del tratamiento. 

La información proporcionada por una historia clj_ 
nica adecuada a menudo brinda los datos complementarios que -­
llevan a una decisión prudente hacerca del tratamiento que el 
paciente va a recibir. 

La historia clinica puede elaborarse ya sea por -
medio de lo que se ha denominado " método de la mAquina vende­
dora ", por una entrevista con el paciente o por una combina-­
ción de ambos métodos. 

El primero consiste en entregarle al paciente un 
cuestionario elaborado. El segundo es una entrevista organiza­
da en tal forma que se formulen al paciente preguntas clave 
con respecto a su salud. La combinación de ambos métodos es la 
más eficaz. 

Es indudable que el dentista que dedica un poco -
de su tiempo para sentarse y conversar con el paciente frente 
a frente, está aprovechando la oportunidad incomparable para -
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establecer una relación annoniosa en las primeras etapas de la 
relación médico-paciente. 

La historia clinica dental da al paciente la opa.!:_ 
tunidad de contribuir con información relacionada con su salud 
tanto general como dental, y actitud ante el tratamiento. 

Como la historia puede ser obtenida en la primera 
consulta, ésta da ademas al odontólogo la oportunidad de esta­
blecer cordialidad con su paciente al expresarle interés por -

'su salud total. La historia debe ponerse al dia de manera pe-­
riódica conforme cambia el estado de salud del individuo. 

Una buena historia es sumamente ótil durante la -
exploración clinica. Los infonnes acerca de la duración, sint.2_ 
mas y modificaciones de una lesión o de una enfermedad penni-­
ten ~ue el dentista interprete de manera mas inteligente lo -­
que observe. 

Al hacer la historia el dentista debe apren·der a 
escuchar al paciente. Le ha dejar en libertad de hablar, de -­
usar sus propios términos como base para nuevas preguntas, y -

aceptar o rechazar lo que contribuye, o lo que es inótil, al -
diagnóstico de la situación clinica. 

Un paciente en busca de tratamiento odontológico 

puede estar simultáneamente en tratamiento médico, de ahi la -
importancia de que el odontólogo esté enterado de toda medica­
ción recetada. 
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La historia clinica es esencial para la evalua- -
ción de los pacientes, y es una de las ayudas mas importantes 
para establecer un diagnóstico. Una buena historia clinica coE! 
prende los hechos significativos en relació~ con la dolencia -
que ha llevado al paciente a consultar con el dentista. 

La calidad de la historia clinica viene determina 
da en gran parte por la competencia de quien la redacta, pero 
incluye también la habilidad, por parte del paciente, de comu­
nicarse. Esto a su vez depende de la ato.ósfera bajo la cual se 
redacta la historia clinica. Durante la entrevista la atención 
debe quedar limitada al paciente evitando las interrupciones. 
Es esencial que el paciente se sienta cómodo durante la entre­
vista. 

Al redactar la historia clinica, el examinador i.!l 
sistirA en que el paciente emplee sus propias palabras, al des 
cribir los sintomas, y que no intente referir los di.kgnóstico~ 

i 

e interpretaciones por otras personas. 

El examinador cuidara mucho de no exponer con in­
debido énfasis ciertos hechos de la historia clinica, forzando 
de ese modo sus propios pensamientos en la mente del paciente. 
La comprobación de los signos y sintomas es necesaria para con 
tribuir a definir una entidad patológica, pero ademas para ex­
cluir una información errónea. 

Los pacientes suministran información errónea por 
diferentes motivos. Pueden temer verse confrontados con el 
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diagnóstico de una dolencia real o mortal. Pueden pertenecer -
al grupo de los que se creen enfermos y siguen aquejando sint.2_ 
mas después de una enfermedad, o de un accidente; y por óltirno 
pueden pertenecer al grupo poco frecuente y mas bien pintores­
co de psicópatas que consiguen ser admitidos en los hospitales 
al simular los sintornas de una entidad clínica bien conocida. 

La historia clínica obtenida apresuradamente crea 
una atmósfera precipitada, impersonal, que dificulta la libre 
y espontanea comunicación con el paciente. Si el paciente esta 
nervioso, inquieto y sobre todo, si es su primera visita, es -
conveniente comenzar la entrevista con algunas observaciones -
no directamente relacionadas con el problema del paciente. 

Conviene insistir en el hecho de que la confianza 
del paciente esta influida en gran medida por la actitud y el 
aspecto de quien lo examina. Modales poco delicados, un vesti­
do desalifiado, el cabello sin peinar, las ufias sucias, furnarJ 
masticar goma, observaciones inadecuadas, o cosas semejantes, 
no tienen lugar en el consultorio de un médico o dentista. 

IMPORTANCIA DE LA HISTORIA CLINICA. 

La anotación de la historia clinica, considerada 
anterionnente corno un tramite que se aplicaba al tratamiento -
del paciente especial, se considera ahora como un elemento in­
dispensable en la practica corriente. La finalidad primordial 
de la historia clínica es establecer el estado de salud gene-­

ral del paciente. 
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El resumen del valor de la historia clinica médi­
ca y dental completa es el siguiente: 

1.- Se proporcionará información sobre la salud general del e_!! 
fermo que puede ser de gran valor al influir en la elec- -. 
ción de los métodos del tratamiento y de los medicamentos, 
y que relaciona la salud general con el estado de la boca. 

2.- La historia el inica proporciona infonnación sobre la salud 
general del enfermo que puede ser de gran valor en el tra­
tamiento de una ugencia médica en el consultorio dental. 

3.- Proporciona una información diagnóstica relacionada con la 
salud bucal del paciente. 

4.- La historia es un documento legal valioso para proteger al 
odontólogo en casos medicolegales en los que se ponga en -
duda su competencia profesional. 

5.- El proceso de elaboración de la historia debe mejorar las 
relaciones entre odontólogos y paciente, puesto que demue~ 
tra la preocupación del_ primero por el segundo en su tota-
1 i dad, y no solo de su den_tición. 

6.- Todo el personal dental se puede beneficiar con la informa 
ción obtenida en la historia en lo que respecta a enferme­
dades contagiosas. 
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En general la elaboración de la historia clínica 
presenta tres situaciones típicas: 

El paciente que ha estado presentandose en el COI!, 

sultorio odontológico para recibir tratamientos repétidos du-­
rante años. Se supone que este paciente inicialmente tuvo una 
excelente revisión clinica y en cada consulta todo lo que se -
requiere es información adicional pertinente con el caso, des­
de, la ultima visita. 

El paciente que acude al consultorio odontológico 
por primera vez para tratamiento quirórgico bucal, requerirá -
de una cuidadosa exploración física y revisión de sus antece-­
dentes médicos. 

El paciente que se presenta para atención dental 
en el hospital, necesikará el mismo estudio cuidadoso por el 

1 

odontólogo y sus datoi que se encuentren deberán anexarse al -
expediente del paciente con los resulten de una revisión médi-
~. 

La historia clínica es esencial para la evalua- -
ción de los pacientes, y es una de las ayudas más importantes 
para establecer un diagnóstico. 

HISTORIA MEDICA. 

La elaboración de la historia médica incluye, la 
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exploración de los antecedentes familiares, la historia clini­
ca .de la familia y su historia personal. Obtener mas infonna-­
ción de la que en realidad se necesita no es malo; por el con­
trario, .J información inadecuada o incompleta puede dar ori-­
gen a diagnósticos innecesarios o a problemas terapéuticos. 

Ciertamente, antes de iniciar el tratamiento es -
importante saber si el paciente padec~ ur.u cardiopatia, una -­
diatesis hemorrAgica, alergias, u otras complicaciones médicas 
El conocimiento de cualquier enfermedad grave entre los miem-­
bros de la familia del paciente, especialmente las heredita- -
rias o contagiosas, influye en las decisiones diagnósticas o -
terapéuticas. El modo de vivir del paciente, sus habitas, su -
estado emocional, su ocupación, su estado civil y su actitud -
con respecto a la salud, pueden tener una relación directa con 
su estado o con el tratamiento. 

La historia médica mostrará si existe o existió -
alguna enfermedad sistémica, o si el paciente esta ingiriendo 
algón medicamento que pudiera afectar el pronóstico del trata­
miento dental. Deberá revelar cualquier enfermedad conocida -­
por el paciente, y no es raro que una historia médica adecuada 
como parte del examen dental completo, descubra datos de una -
enfermedad incipiente de la que el enfenno no tiene conocimien 
to. 

En caso de que se sospeche algun trastorno siste­
mático del que evidentemente el paciente no se ha percatado, -
este será enviado a su médico para su consulta. 



14 

La generalidad de los cuestionarios enfatiza la -
relación de los medicamentos en determinadas enfermedades gen~ 
rales que podrian causar complicaciones médicas especificas d_!! 
rante el tratamiento. También deberán registrarse las reaccio­
nes adversas a los medicamentos y las manifestaciones alérgi--. 
cas para proteger al paciente durante su tratamiento odontoló­
gico. 

Desde el momento que el paciente entra en la habj_ 
tación, el examinador prestara atención a su manera de condu-­
cirse, la textura y coloración de su piel ( cianosis, icteri-­
cia ), su tipo respiratorio, etc. Deberá existir un elemento -
de sospecha critica por parte del examinador, y las respuestas 
vagas y contradictorias deberán ser comprobadas repitiendo la 
misma pregunta, o dando forma diferente a la oración, mas tar­
de, durante la entrevista. 

Un paciente con saludo débil de marcha iknta y --
' arrastrada, mirada perdida y una actitud negativa, puede ser -

pesimista con respecto al pronóstico de su problema, asi como 
de la habilidad del médico para mejorarlo. 

En ocasiones al interrogar a un paciente, pueden. 
descubrirse factores predisponentes del padecimiento. Si el P-ª. 
ciente ha sido previamente tratado de su padecimiento princi-­
pal, el nombre de su médico, el hospital, las medicinas utili­
zadas y el curso del tratamiento son datos sumamente valiosos 
y deberán obtenerse de manera completa. 
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La revisión de los sistemas corporales es una ex­
ploración fisica total del paciente y es fundamentalmente nece 
saria para los pacientes que ingresan a un hospital. 

El estudio de la historia médica consiste en la -
descripción de los problemas médicos del paciente, de importa.!}_ 
cia para el odontólogo. Como ejemplos de lo anterior tenemos: 
la fiebre reumática, la diabetes mellitus, las alergias, las - . 
enfermedades del corazón y/o soplos cardiacos, la medicación -
actual, los problemas de sangrado, la hepatitis, problemas pa­
ra respirar, trastornos metabolicos, afecciones nerviosas, - -
etc. 

Cada una de estas preguntas seleccionadas cuidad_Q 
samente, pueden revelar bastantes datos adicionales; ejemplo: 
si la pregunta acerca de la dificultad al respirar es contest-ª. 
da afirmativamente, el examinador buscaria entonces si esto es 
tA. rel/acionado con asma u otra enfermedad pulmonar, enfermedad 
coronaria, insuficiencia cardiaca congestiva, etc. 

Los antecedentes personales permiten que el clinj_ 
co comprenda mejor los habitas de su paciente y su modo de vi­
da; por ejemplo: si la pregunta sobre el antecedente de taba-­
quismo, reporta 2 ó 3 cajetillas al dia, pueden poner sobre -­
aviso al clínico de un posible decremento de la función pulmo­
nar y deberá tenerse precaución en el.empleo de oxido nitroso 
para analgesia o al indicar anestesia general. 

Los antecedentes hereditarios y familiares son de 
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importancia para descubrir muchos sindromes y manifestaciones 
bucales de enfermedades sistémicas que tienen un componente g~ 
nético. 

Inclusive pequeños detalles como la firma del pa­
ciente en el cuestionario puede tener importancia, la escritu­
ra irregular, temblorosa, puede ser indicio de un trastorno -­
nervioso o senilidad. 

Por supuesto que un interrogador poco experiment~ 
do o en los casos mas complicados, no se obtendran los datos -
pertinentes necesarios para un diagnóstico preciso. Por otra -
parte, la forma impresa tiene la ventaja de dar al paciente -­
tiempo para pensar en la quietud de la sala de espera y medi-­
tar acerca de sus antecedentes clinicos. Bajo tales circunsta.!! 
cias puede lograrse una información mas precisa, que durante -
un interrogatorio tenso y rapido. 

HISTORIA DENTAL. 

La anamnésis es el primer paso del diagnóstico; -
es el relato de la molestia inmediata del paciente, de sus - -
afecciones pasadas relacionadas con las actuales y con su - -­
salud general. Esto se logra mejor si seguimos la formula clá­
sica de establecer la molestia principal, y ampliamos este PU.!! 
to con preguntas sobre la enfermedad actual, para, finalmente 
determinar si el enfoque terapéutico es aconsejable en función 
de los antecedentes tanto de la molestia principal como de la 
salud general. 
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La extensión de la historia odontológica y me~ica 

varia segón el caso. El paciente que viene con una molestia -­
nueva, pero que ya fue atendido por el mismo odontólogo, sin -
duda tendrá anotada su historia clínica completa en el expe- -
diente. En este caso el interrogatorio no vá más alla de la m_Q.· 
lestia principal y un comentario sobre la enfermedad actual. 

Una buena historia dental es sumamente ótil dura!!_ 
te la exploración clinica. Los informes acerca de la duración, 
sintomas y modificaciones de una lesión o de una enfennedad -­
penniten que el dentista interprete de manera más inteligente 
lo que observe; por ejemplo: si un paciente con una ólcera en 
el labio informa que ha padecido ólceras anterionnente, tal i.!l 
fonnación ayuda al dentista a distinguir un proceso inflamato­
rio de un proceso maligno. 

Una historia clínica comprende los hechos signif.i 
cativos en relación con la dolenc1a que ha llevado al paciente 
a consultar con el dentista. Habrá que investigar y considerar 
ante todo, la naturaleza de la dolencia que ha llevado al pa-­
ciente al consultorio. 

La historia clinica dental se inicia con el pro-­
blema del paciente, el cual ~ebe ser expresado en las propias 
palabras del paciente sin ayuda. Esto se considera la piedra -
angular de la historia clínica y una manifestación de los sín­
tomas principales. 

El examinador hace una serie de preguntas adicio-
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nales, para definir la molestia principal, en lo que concierne 
a su natur-0leza y duración. Por ejemplo: si el paciente se qu~ 
ja de dolor en su maxilar inferior, la molestia principal pue­
de ~notarse más o menos del siguiente modo: " L~lor periódico 
en el lado derecho de la rnandibula, con sensibilidad interrni-­
tente en los premolares inferiores derechos a ca1Ílbios de ternp~ 

ratura, de 2 meses de duración " 

La molestia principal del paciente nuevo o envia­
do por otro colega se establece con mayor facilidad preguntan­
do, l Cuál es su problema ? el paciente con trastorno relacio­
nado con un diente despulpado habrá tenido dolor o tumefacción 
o un accidente traumático, o habrá notado algo diferente, corno 
una fistula que drena o un diente más obscuro, o bien, pudo h-ª. 
ber sido enviado por otro odontólogo quien informó sobre el -­
problema. Sea corno sea, sus respuestas serán bastantes concre­
tas: " Este diente me duele ( lo señala ); o cambió de color o 
supura ". Esta queja principal se anotará con las propias pal-ª. 

1 
bras del paciente. far ejemplo: " tengo una posternilla " 

En cuanto se conoce y registra la molestia princj_ 
pal, el examinador procede a interrogar sobre la enfermedad as_ 
tual. 

Deberá obtenerse una exposición cronológica, co-­
rnenzando con el momento en que empezó a manifestarse la dolen-· 
cia; y esta exposición deberá contener una aseveración respec­
to al estado previo de salud. Por ejemplo: " El paciente se e.!!_ 
contraba totalmente bien hasta hace 4 meses, en que sufrió un 
accidente de automóvil, de resultas del cual se afl ojarcin sus 
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premolares inferiores derechos. Presentó también contusiones -
alrededor de su boca y nariz. Las radiográfi~s obtenidas el -­
dia siguiente al del accidente no revelaron fractura ni signos 
evidentes .e cualquier anormalidad. Los dientes flojos fueron 
adquiriendo firmeza durante un periodo de unas 3 semanas. El -
dolor periódico en el maxilar y la sensibilidad térmica de los 
premolares se advirtieron por primera vez aproximadamente 2 m.§_ 
ses después del accidente ". 

Se resumirá brevemente el tratamiento anterior, -
detallando todas las medicaciones empleadas, junto con la dó-­
sis y grado de la respuesta. 

¿ Hace cuánto tiempo que tiene esta lesión ?, es 
una pregunta lógica que debe seguir el relato de la molestia -
principal. También interesa la duración de dicha molestia. Si 
el paciente tiene dolor, hay que saber hace cuanto tiempo y la 
duración de cada episodio. Preguntas como: 

¿ Hace cuanto tiempo sucedio el accidente ? 

¿ Cuándo notó que tenia la hinchazón ? 

¿ Hace cuanto tiempo que el diente le duele 
al morder ?. 

Suel~n brindar las respuestas necesarias para de­
tenninar la cronocidad de la lesión. 

Las respuestas a preguntas, ¿ Cuándo duele el - -
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diente? Suelen establecer el diagnóstico. Respuestas.como:. 

11 Cuando estoy acostado de noche 11 
( Pulpagia aguda moderada ). 

11 Cuando salgo al aire frio 11 
( Pulpagia aguda moderada ). 

11 Cuando raspo el diente cerca de la encia 11 
( Hipersensibili-

dad ) . 

11 Me empezo a doler cuando me tomé un cafe caliente 11 
( Pulpa-

gia avanzada ). 

11 Me duele al tocanne el diente con la lengua 11 
( Periodonti--

tis apical aguda ). 

Los motivos para la visita de un paciente varian. 
El motivo mas simple es una molestia especifica, tal como un· -
dolor de muelas. Los síntomas vagos o la demanda de un examen 
reflejan con frecuencia problemas emocionales, y son motivad¿s 
por el temor provocado, entre otros factores por la enfennedad 
o muerte dentro del circulo de familiares o amigos. 

El paciente duda a menudo en exponer libremente -
su verdadera inquietud, tal vez sólo podrá revelarla al final 
de la visita; por ejemplo: al marcharse del consultorio puede 
preguntar, ¿ No cree en verdad, que tenga un cáncer ? este te­
mor puede haber precipitado en realidad la visita. 

Es importante precisar el grado de incapacidad, -
si realmente existe, causado por la reciente enfermedad. 
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Si el paciente sufre ·.obviamente, hay que posponer 
la toma de la historia clinica y comenzar un examen rápido pa­
ra determinar cual es el diente afer.tado. Con el interrogato-­

c' ria y el examen breve se puede establecer el diagnóstico exac­
to y brindar un alivio inmediato al paciente, mediante aneste-
~ .,. . 

sia local. En ningón caso se dará anestesia si el dentista no 
está seguro del diagnóstico ya que el examen ulterior se verá 
limitado por la anestesia. 



CAPITULO I I. -

MODELOS DE ESTUDIO. 
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CAPITULO II. -

MODELOS DE ESTUDIO. 

Los modelos de estudio son reproducciones de yeso 
de la dentadura y los tejidos circundantes del paciente. Se ob 
tienen mediante el procedimiento de toma de impresiones, por -
medio del material de impresión, alginato. 

Los modelos de estudio dan al odontólogo un regi.?_ 
tro permanente del estado tridimensional de la dentición y de 
los maxilares del paciente en el momento en que se hace la im­
presión. 

Los modelos de estudio dan al odontólogo una opor. 
tunidad ónica para estudiar la oclusión, o relaciones de mordi 
da del paciente con detalles. Se pueden ver las/piezas denta--=-

1 

les y los maxilares desde ángulos imposibles de percibir sólo 
con la revisión de la boca. 

Ademas de su valor diagnóstico, los modelos de e.?_ 
tudio son benéficos para planear el tratamiento del paciente. 
Una vez terminado el tratamiento se puede hacer un juego nuevo 
de modelos para mostrar las mejoras obtenidas por medio del -­
mi srno. 

Se pueden hacer modelos de los dientes para estu­
diar la función de la dentadura y para educar al paciente. El 
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paciente estarA interesado en la colocación de sus dientes: Se 
le demostrará el tamaño y colocación de los dientes y la inter 
cuspideación estimada. 

Los modelos de diagnóstico o estudio proporcionan 
datos que no pueden obtenerse por otros medios y son de valor 
inestimable en la formulación de juicios importantes en la - -
~rescripción de una prótesis y en la elaboración de un plan de 
tratamiento. Ciertamente, los modelos de estudio son otiles p~ 
ra diversas finalidades que es muy dificil llevar a cabo una -
prótesis sin ellos. 

Sirven también como auxiliares valiosos para dis­
cutir el problema con los padres, con el paciente u otros pa-­
cientes con problemas similares. 

Los modelos de yeso proporcionan una " copia raza 
nable " de la oclusión del paciente. A pesar del examen clini­
co minucioso, es bueno contar con un buen juego de modelos de 
yeso para correlacionar datos adicionales tomados por las ra-­
diografias. Los modelos de estudio tomados en un momento dete..r_ 
minado durante el desarrollo del niño constituyen un registro 
pennanente de esta situación ligada al tiempo. 

Deben obtenerse modelos de estudio de buena cali­
dad, de impresiones de alginato, bien extendidas, del arco su­
perior y del paladar duro y del arco inferior. Después de cor­
tar los excedentes de yeso, se montan los modelos en relación 
céntrica en un articulador semiadaptable con arco facial y re-
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gistros oclusales de cera. Si tales registros han sido reali­
zados anteriormente por otro dentista, debemos pedirselos, si 
es posible. 

Una vez bien montados en el articulador, los mode 
los suelen denominarse: " modelos de diagnóstico " 

INDICACIONES PARA TOMAR MODELOS DE ESTUDIO. 

1.- Nómero de dientes presentes, la relación que guardan entre 
si y su posición dentro de la arcada. 

2.- Grado de sobremordida y superposición vertical y horizon-­
tal, asi como la relación interoclusal, que se mide del 
margen gingival del maxilar superior al margen gingival -­
del maxilar inferior. 

3.- Relación entre los tejidos gingivales y las porciones clí­
nicas de las coronas de los dientes; cAlculo aproximado de 
la relación corona-raiz, deducido de la observación de los 
tejidos. 

4.- Contorno defectuoso de los dientes debido a restauraciones 
fract~radas, caries extensas o áreas desgastadas. 

5.- Reconocimiento de las relaciones funcionales entre los ma­
xilares, con el objeto de descubrir puntos de contacto pr~ 
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maturos por las facetas de desgaste que ostentan los dien­
tes. 

6.- Determinar el tipo de aparato protésico más eficaz para --
1 as zonas edéntulas, grandes o pequeñas, y la resistencia 
de las piezas seleccionadas para soportar el puente fijo o 
parcial removible. 

APLICACIONES MAS IMPORTANTES DE LOS MODELOS DE ESTUDIO. 

A.- Como auxiliares en el diseño y elaboración de la prótesis 
para valorar con exactitud el contorno de diversas estruc­
turas, asi como la relación que guardan entre si. 

B.- Como reproducción tridimensional para distinguir las super_ 
ficies bucales que exigen modificación para mejorar el di-
seño. / 

1 

C.- Como complemento de las instrucciones que se dan al técni­
co del laboratorio, los modelos de estudio ilustran en fo.!:_ 
ma objetiva la prótesis que se ha prescrito. 

Los modelos articulados también son ótiles para -
orientar al paciente a cerca de lo que pueda ocurrir durante -
su tratamiento: 

1.- Educación del paciente con el objeto de determinar los re­
sultados estéticos y funcionales. 



2.- Posibilidad de fabricar dientes de acrilico temporales 
cuando se prevén restauraciones extensas. 

3.- Fabricación de portaimpresiones individuales para diversos 
tipos de material de impresión. 

4.- Si d~plicamos los modelos, con el objeto de diseñar una -­
preparación particular. 

Los modelos de estudio constituyen un registro -­
preciso y duradero para usarlos posteriormente en caso de que 
el paciente decida posponer el tratamiento temporalmente. 

Pueden emplearse para mostrar a este el tratamie.!! 
to planeado y son extraodinariamente ótiles para ilustrar y -­
aclarar las instrucciones del cirujano bucal cuando se va a in 
tervenir quirórgicamente como parte del tratamiento preliminar 

El modelo de estudio tiene gran valor para reconQ_ 
cer y representar la necesidad y los resultados de los procedj_ 
mientas planeados para la clinica y el laboratorio. Por ejem-­
plo: Los dientes anteriores del modelo pueden eliminarse y su~ 
tituirse con dientes artificiales para tener una idea aproxim-ª. 
da para anticiparse a los posibles problemas y a la estética -
lograda, antes de decidir la extracción de los dientes anterio 
res con el propósito de mejorar el aspecto del paciente. 
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Los modelos de estudio son auxiliares valiosos p~ 
ra el dentista, ya que le permiten estudiar el caso en ausen-­
cia del paciente, reduciendo asi el tiempo de trabajo en el -­
consultorio dental. 

Otra aplicación de los modelos de estudio, es la 
educación del paciente. Por ejemplo: Una persona que lleva una 
prótesis parcial removible debe conservar su boca en un estado 
extremo de higiene, asi como disminuir al minimo la posiblidad 
de erosión en las superficies contiguas a los ganchos, de ca-­
ries recurrente en los bordes de las restauraciones y de irri­
tación gingival. 

Los modelos de estudio pueden ser otiles asi mis­
mo para enseñar las técnicas de cepillado adecuadas y el uso -
de la seda dental. así como ayudar al paciente a observar la -
dificultad en la limpieza de superficies dentales de dificil -
acceso. 

Por ultimo el modelo de estudio debe emplearse P2. 
ra construir un portairnpresiones individual en el caso de que 
por una u otra razón se dificulte la toma de impresión acostum 
brada. 

ANALISIS DE LOS MODELOS EN EL ARTICULADOR. 

Los contactos iniciales en relación céntrica pue­
den ser registrados sobre los moldes. Utilicese carbón, cinta 
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' 
dental, cera verde para incrustaciones o tiras de celofán muy 
delgado. Este óltimo se emplea para comprobar si los dientes -
estan realmente en contacto. 

Una de las principales ventajas de los moldes mo_!! 
tados es la posibilidad de observar directamente las relacio-­
nes completas de los dientes durante el deslizamiento, desde -
la relación céntrica hasta la oclusión céntrica. 

Un análisis de las excursiones laterales, propor­
ciona una oportunidad basta~te buena de inspeccionar las rela­
ciones entre cuspides y fosas durante la función lateral simu­
lada desde la cara lingual o vestibular. 

El funcionamiento protrusivo es reproducido en -­
forma precisa sólo durante unos cuantos milimetros hacia ade-­
lante, pero esta importante área proporcio~k la oportunidad de 
analizar las relaciones entre la guia incisiva y las cuspides 
de los dientes posteriores. 

Los modelos montados son ótiles en el análisis de 
la función oclusal, pero su principal valor se encuentra en la 
planificación del ajuste oclusal y de la reconstrucción bucal. 

Los modelos son de valor diagnóstico limitado ha~ 
ta que se montan en un articulador que duplique el movimiento 

mandibular. 
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El tipo de oclusión y la relación maxilomandibu-­
lar del paciente es importante. El anAlisis se hace en un artj_ 
culador para simular el movimiento mandibular. Este tipo de -­
anal isis se denomina " analisis funcional "y~- usa para de-­
terminar la relación de trabajo en la dentadura existente. La 
necesidad de reformar o restaurar los dientes pafa mejorar la 
función o el valor de equilibrio oclusal puede ser determinada 
sólo con el analisis funcional. 

Datos que pueden obtenerse del modelo de estudio. 

SE~ALES DE DESPLAZN1IENTO DENTARIO: 

Debido a la destrucción de la integridad mesiodi~ 
tal, por extracción de uno o mas dientes, los remanentes se -­
mueven en dirección paralela o hacia el espacio. El desplaza-­
miento se acompaña de cambios en la inclinación axial y rota-­
ción por lo tanto dichas piezas quedan inapropiadas como pilar 
de puente. ! 

MANIFESTACIO!~ DE CN·\BIOS EN LA INCLINAC!Otl AXIAL DE LOS DIEN-­
TES: 

Las discrepancias en el paralelismo que excedan -
de amplitudes de 25 a 30 grados indican pilares dudosos, a me­
nos. q~e se proponga una corrección ortodóntica. 

OCLUSION: 

Puede advertirse la presencia de dientes inclina-
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dos, girovertidos y extruidos y determinar los problemas que -
esto origina en el diseño de una prótesis. 

INTERFERENCIAS: 

Cuando existen facetas de desgaste excesivo en re 
lación con la edad del paciente, ello indica interferencias -­
oclu~a1es. En su bósqueda deben efectuarse movimientos del ar­
ticulador de relación céntrica a oclusión céntrica y laterali­
dad derecha e izquierda. 

ESPACIO ENTRE PROCESOS: 

En la región de la tuberosidad debido a la hiper­
trofia ósea y fibrosa suele existir contacto entre el proceso 
residual y los dientes inferiores, o'bien, entre Z procesos -­
desdentados. 

ESPACIO INTEROCLUSAL: 

Las áreas de los dientes pilares destinados a so­
portar los descansos oclusales, linguales o incisales, se exa­
minaran para precisar la cantidad de espacio disponible y estJ.. 
mar el espacio adicional que será necesario. 

PRUEBA DE RELACION INTEROCLUSAL ENTRE MAXILAR INFERIOR Y SUPE­

RIOR: 

La manera en que se ponga en contacto los dientes 
de ambos maxilares en la posición de relación céntrica brinda-
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rA cierta indicación del grado de resalto y sobreoclusión ant~ 
rior y posterior y si se encuentra dentro de la posición nor-­
mal. 

ALTERACIOll DE LA UBICACION DE LA LINEA MEDIA: 

La causa mas camón suele ser la extracción de - -
dientes anteriores sin su reposi~icr. inmediata. 

GRADO Y DIRECCION DE LAS FUERZAS MASTICATORIAS EN DETERMINADA 

ZONA PARA PUENTE: 

Siempre que sea posible, las fuerzas masticato- -
rias funcionales se orientaran paralelas al eje· longitudinal -
de los dientes pilares y de los antagonistas. 

PLANO OCLUSAL: 

La situación del plano oclusal es importantisima 
para valorar el pronóstico de una prótesis y puede ejercer una 
influencia fundamental en el tipo de prótesis que debe prescrj_ 
birse. 

ESTABLECIMIENTO DE UN NUEVO PLANO OCLUSAL: 

Es fAcil, en los modelos de diagnóstico, estimar 
la necesidad de reducir ciertos dientes sobreerupcionados o de 
reconstruir otros que no hubieran erupcionado bastante. 
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DISTRIBUCION DE tos DIENTES RESTANTES: 

El nómero de dientes y su colocación relativa tie 
ne suma importancia ya que el diseño de la prótesis .ebe estar 
forzosamente relacionado con el sitio de dichos pilares en po­
tencia. 

EVALUACION DE LAS ZONAS DESDENTADAS PARA LA SELECCIDr~ Y UBICA­

CIOfl PARA LAS CARILLAS DE LOS Pmmcos y DE su FORMA: 

Es factible seleccionar carillas y formas para -­
pónticos de fábrica mediante las tablas de moldes de los fabri 
cantes, medición del espacio mesiodistal y la altura oclusogi.D. 
gival o incisogingival del espacio edentulo y la ubicación del 
póntico seleccionado en la zona. 

ELECCION DE PILARES: 

Por su estabilidad y resistencia los mejores son 
los molares y caninos precedidos de premolares aunque para so­
portar ganchos son mejores estos que los caninos. Los incisi-­
vos son deficientes por su poca capacidad para resistir gan- -
chas y su debil constitución de raiz. Los dientes agrupados 
son mAs fuertes debido a su soporte mesiodistal. 

11 VIA DE ENTRADA 11
, DEL PUENTE PROPUESTO: 

La via de inserción de una prótesis debe ser tal 
que la restauración terminada pueda retirarse sin obligar a un 
esfuerzo excesivo a los dientes pilares adyacentes. 
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Otros datos que pueden obtenerse de los modelos -
de estudio son: Problemas de pérdida prematura, retención pro­
longada, falta de espacio, giroversión, malposición de dientes 
individuales, diastemas por frenillos, inserciones musculares, 
morfología de las papilas interdentarias, anomalías de tamaño, 
forma o posición, fonna y simetría de las arcadas, simétrica y 

tamaño de los dientes, discrepancias en la forma de los maxil~ 
res, el grosor del hueso alveolar, tejido gingival, boveda del 
paladar, vestíbulo superior e inferior, mucosa bucal, curva -­
normal de Spee. 

La importancia de hacer un estudio detallado de -
los modelos de yeso no puede ser exagerada. 

Limitaciones de los modelos de estudio como auxi­
liares del diagnóstico: 

1.- Cuando se prevee otro tratamiento mayor que una odontolo-­
gia restauradora mínima es esencial la detenninación preci 
sa de las pautas de la oclusión. 

2.- El diagnóstico de las anomalías oclusales comprende un ex~ 
men clínico minucioso de la oclusión en la boca del pacie.!!_ 
te, además del examen de los modelos de estudio correcta-­
mente montados. 

3.- Debe relacionarse el modelo superior con el eje de bisagra 
y el miembro horizontal del articulad9r para establecer -­
una relación anatómica de los modelos y el articulador. 
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4.- El registro exacto de la relación céntrica faculta al c1i­
nico para verificar que los dientes están comprendidos en 
los contactos iniciales o prematuros y la dirección del m.Q_ 
vimiento n._11dibular compensatorio resultante, necesario p~ 
ra alcanzar la intercuspideación. La calidad del diagnóstj_ 
co depende de la exactitud de este registro. 

5.- Los movimientos mandibulares bordeantes ~on curvos. Con un 
articulador semiadaptable, las mordidas de control protru­
siva y laterales sólo podrán proporcionar información sufj_ 
ciente para obtener un registro en linea recta de esos mo­
vimientos. 



CAPITULO III.­

PROCEOIMIENTOS CLINICOS. 
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CAPITULO II I. -

PROCEDIMIENTOS CLINICOS. 

La exploración clinica de un paciente debe inclÚ­
ir la inspección de las tres areas generales que siguen: 

ELEMENTOS EXTRABUCAL ES: 

Incluyen forma general _de cara y cabeza, textura 
y color de la piel, tamaño de los ojos, articulación temporo-­
mandibular y forma de los maxilares. 

TEJIDOS BLANDOS INTRABUCALES: 

Exploración de toda la mucosa bucal y elementos -
submucosos como glándulas, ganglios linfáticos y mósculos. 

TEJIDOS DUROS I NTRABUCALES: 

Se deben buscar anomalias en la porción ósea in-­
frabucal de los maxilares y las piezas dentarias. 

PALPACION EXTRAORAL. 

Un error camón es comenzar el examen intrabucal-­

mente. Debemos adquirir la costumbre de iniciar el examen por 
las zonas extrabucales para encontrar: Fistulas, tumefaccion~-
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es, asimetrías, equimosis, abrasiones o cicatrices las cuales 
pueden estar relacionadas con accidentes traumáticos que pudi~ 
ron haber lesionado dientes o maxilares. 

La palpación extraoral permite detectar linfaden_Q 
patias de los ganglios linfáticos submaxilares, submentoneanos 
y yugulares anteriores o posteriores. En este momento, se dirA 
al paciente que avise si siente dolor en algan sP~tor. En este 
momento no es tan importante establecer diagnósticos basados -
en la existencia de anormalidades extraorales como lo es descu 
brir y anotar tales observaciones. 

El verdadero significado de estos dientes, se de­
cidirá más tarde en el curso del examen. Las observaciones se 
anotarán en los términos que mejor reflejen los datos clinicos 
de modo que, al volver a leer la ficha con la historia del pa­
ciente, el profesional que lo examine recordará exactamente el 
caso clinico. 

Durante la palpación extraoral, también se recon.Q_ 
cerán las glándulas salivales, parótida, submaxilar y sublin-­
gual. Se investigarán los movimientos funcionales del maxilar 
inferior y de la articulación temporomandibular, por si exis-­
tieran signos de movimientos anormales, presencia de hinchazo­
nes, aumento de tamaño y dolor en la región de las articulaci.Q. 
nes. 

EXAMEN DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR: 
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Colocando la punta de los dedos indices sobre la 
región, en ambos lados de la cara, ligeramente por delante del 
conducto auditivo externo, mientras se pide al paciente abrir 
y cerrar la boca lentamente, el dentista observara la linea m~ 
dia de la cara del paciente. Este procedimiento permite deter­
minar si el movimiento de la mandibula es normal o anormal. 

Hay 2 grupos de trastornos relacionados con la ar 
ticulación temporomandibular, intrinsecos y extrinsecos. 

INTRINSECOS: 

Aquellos que se originan en la articulación y qu~ 

dan circunscritos a la misma. 

EXTRINSECOS: 

Son aquellos que se originan lejos de la articul~ 

ción temporomandibular. 

Debido a estas posibles etiologias, se necesita -
cierto grado de discernimiento para llegar a un diagnóstico -­

exacto. 

PALPACION INTRAORAL. 

El examen de la boca se tiene que practicar de m.2_ 
do ordenado y completo y debe comprender la inspección detall~ 
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-da de cada tejido y estructura.cuidando de que no se omita nin 
guno. Se procederá en el siguiente orden: 

I.- LABIOS: 

Inspección y palpación, anotando la forma, cantor 
no, color, textura, asi como la presencia o ausencia de le 
:iones estando la boca en posición cerrada o abierta. 

2.- MUCOSAS LABIALES: 

Inspección, doblando hacia abajo el labio infe- -
rior y volviendo hacia arriba el labio superior, observan­
do su coloración y cualquier irregularidad que pueden pre­
sentar; también se efectuara palpación para determinar su 
textura y la presencia de orificios de los conductos, in-­
serciones del frenillo o lesiones. 

3.- MUCOSAS BUCALES: 

Inspección y palpación pa~a determinar el contor­
no, textura, color, orificios de las glándulas parótidas y 

la presencia o ausencia de lesiones en una o ambas mucosas 
bucales. 

4.- PLIEGUES MUCOBUCALES: 

Inspección de los pliegues mucobucales superiores 

e inferiores. 
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5.- PALADAR: 

Inspección y palpación del paladar óseo y del ve­
lo del paladar, la Jvula y los tejidos faringeos anterio-­
res, observando su color, textura contorno, orificios y la 
presencia de anormalidades o lesiones. 

6.- OROFARINGE: 

Inspección por si hay signos evidentes de lesio-­
nes en la región amigdalina y en la garganta. 

7.- LENGUA: 

Examen de la lengua en posición de reposo, en po­
sición extendida hacia afuera, recta o moviéndola después 
hacia la derecha e izquierda. Inspección y palpación para 
determinar su color, textura, consistencia, movimientos -­
funcionales, tamaílo y presencia o ausencia de los distin-­
tos tipos papilares, de tejido linfoide y de lesiones. 

8.- PISO DE LA BOCA: 

Palpación digital del suelo de la boca, de la ba­
se de la lengua y de su superficie ventral. 

9.- ENCIAS: 
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Detenninación del color, la forma y textura de -­
las encias; bósqueda de anormalidades y lesiones, inclusi­
ve inflamaciones, aumento de tamaño, recesiones y ulcera-­
cienes. 

10.- DIENTES: 

Examen de la integridad total de lü Estructura -­
dentaria superficial en busca de: caries, variaciones del 
color del esmalte, erosión, zonas de abrasión, superficies 
de desgaste oclusal, aceptación de las restauraciones ac-­
tuales, caries recidivantes, zonas sensibles de dentina o 
cemento expuestos. 

11.- OCLUSION: 

Tacto, vista y oido en busca de: contac~os prema­
turos, interferencias cuspideas en los movimientos excén-­
tricos, presencia de contactos del lado de balanceo. 

El examen de la boca dará al clinico la oportuni­
dad de apreciar el estado de los tejidos de sostén. El color -
la fonna y la relación de las porciones cervicales de las cor.Q_ 
nas dentarias aportará un indicio de la salud general de los -
tejidos y se alertarA al odontólogo sobre enfennedad periodon­

tal. 

El examinador durante el examen se planteará alg.!!_ 
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nas preguntas como: 

¿ Hay una restauración o caries grande ? 

¿ Esta el diente obscuro ? 

l Hay una fistula ? 

¿ Hay dolor cuando se usa el explorador y se lo -
coloca dentro de la caries ? 

¿ Revela la sonda periodontal la presencia de una 
bolsa periodontal ? 

¿ En que condiciones estan los dientes adyacen- -
tes ? 

¿ Cual es el estado general del cuidado bucal y -
de la respiración de la boca ? 

l Tiene el diente afectado un antagonista ? 

¿ El diente afectado puede ser salvado o es nece­
sario ? 
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PERCUSION.Y PALPACION DENTAL. 

La percusión se hará. con un instrumento relativt 
mente grande que tenga un extremo romo. Muchos mangos de espe­
jos bucales llenan estos 2 requisitos. 

La percusión con el mango del espejo contra la S.!!_ 

perficie oclusal puede ocasionar pequeñas diferencias en la 
sensación percibida por los dientes. El paciente sólo puede de · 
cir que 11 siente 11 diferente el diente cuando es percutido. Es 
ta pequeña diferencia puede resultar un indicio importante. 

El examinador avezado puede detectar diferencias 
en el sonido suscitado por la percusión. El_ diente con un qui~ 
te apical o una periodontitis apical supurativa suele sonar --
11 apagado 11 a la percusión. Los dientes normales con vitalidad 
emiten un sonido 11 vibrante "más/agudo. Los· dientes superio-­
res cuyas raices están afectadas por la sinusitis maxilar tam­
bién emiten un sonido " apagado " 

El examen se comienza con un diente que se consi­
dera sano y normal. 

Para medir los resultados de la percusión se uti-
1 izan 2 parametros: 
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1.- Lo que el paciente dice sobre el dolor o au-­
sencia. 

2.- El sonido que el odontólogo percibe al hacer 
la percusión. 

Los dientes normales sanos en oclusión adecuada -
no presentan dolor al hacerse una percusión moderada. Deben -­
emitir un sonido bastante nitido y agudo. 

Los dientes cuyos ligamentos periodontales están 
inflamados suelen reaccionar con dolor, y.suelen producir un -
sonido apagado. Las zonas inflamadas de las porciones latera-­
les del ligamento periodontal pueden no doler cuando se golpea 
el diente en sentido vertical, pero si al recibir fuerzas lat~ 
rales. Por lo tanto habra que hacer la percusión no sólo en -­
sentido del eje mayor del diente sino contra la superficie ve~ 
tibular y lingual. 

La palpación se realiza simultaneamente con la -­
percusión. La zona apical del diente que creemos afectado se -
palpa firmemente con la yema de los dedos, salvo, por supuesto 
que haya un abcesos agudo. Recordaremos que hay que palpar ta.!!_ 
to por lingual como por vestibular, especialmente en el maxi-­
lar. inferior. También es preciso palpar los dientes propiamen­
te dichos, ya que a veces un diente reacciona con dolor a la -
presión horizontal pero no a la percusión vertical. Los dien-­
tes con movilidad, asociados con inflamación aguda o pérdida -
ósea alveolar pueden ser detectados mediante la palpación. 
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Todos los hallazgos del examen por percusión y -­
palpación han de ser anotados en la ficha del paciente. En es­
te momento ciertos indicios sobre la naturaleza de la lesión y 
sobre cual es el diente afectado deben comenzar a materializar 
se. 

PRUEBAS TERMICAS. 

PRUEBA DE COLOR: 

Esta se inicia con aislamentos de la pieza sospe-
. chosa y aplicación de una pelicula delgada de lubricante a ni­

vel de la región cervical. Fuera de la vista del paciente, se 
calienta un trozo de gutapercha ( esfera de 3 mm de diametro ) 
en un mechero de Bunsen mientras se sostiene con un bruñidor -
de esfera de mano. Se prosigue el calentamiento justamente an­
tes que la gutapercha empiece a emitir humo, y a continuación 
se aplica el material en la región cervical. El lubricante im­
pide que se pegue a la pieza dentaria. 

La gutapercha caliente debe ser retirada en cuan­
to.se percibe una molestia para no originar una lesión pulpar. 

PRUEBA DE FRIO: 

Se puede efectuar con bastante facilidad por me-­
dio de un " lApiz de hielo ". Se llenan cartuchos anestésicos 
usados o fundas de agujas desechables con agua, y esta se con­
gela. Estos palillos estrechos de hielo son instrumentos muy -
manuables para aplicar fria o una pieza dentaria sin usar un -

I 
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cubo de hielo voluminoso. Tarnbien se puede aplicar mediante el 
rociamiento de cloruro de etilio sobre una bolita grande de a]. 
godón que luego se coloca sobre la superficie vestibular del -
diente con pinzas de algodón. 

Las piezas dentarias con restauraciones metálicas 
amplias a menudo no reaccionan, porque no se genera calor sufj_ 
ciente con la gutapercha caliente. Se ha sugerido que se frute 
la superficie de la restauración metálica con una rueda de hu­
le para pulir o una copa de hule para crear calor de fricción, 
con obj~to de estimular a la pieza dentaria. 

HIPEREMIA: 

PULPITIS: 

ABCESO: 

Reacciones tipicas a los estimulas termicos: 

-Menos dolor que cuando se aplica frio; el dolor -
desaparece cuando se retira el calor. 

Reacción dolorosa violenta que dura unos momentos 
despues de haber retirado el calor. 

Reacción dolorosa violenta al calor, se alivia -­

con la aplicación de fria. 
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PULPA NECROTICA: 

No hay reacción ni al calor ni al frie. 

PULPA HIPERSENSIBLE: 

Respuesta positiva al frie y al calor. 

PRUEBA ELECTRICA DE LA PULPA. 

El objetivo primario de esta prueba eléctrica de 
la pulpa es saber si la pulpa esta viva ( vital ) o necrótica 
( no vital ). La pulpa necrótica no reaccionará incluso a la -
estimulación más intensa del instrumento. La pulpa moribunda -
puede producir diversas reacciones, segun.el estado en que se 
encuentre en el momento de la prueba. 

Se aplica la corriente en la región cervical de -
una pieza,·sitio en el que el esmalte es delgado, se ha ideado 
un instrumento para lograr esta prueba, que se llama simpleme.!!. 
te probador eléctrico de la pulpa; un ejemplo es el pulpovita­
lometro. 

PROCEDIMIEN:fO: 

Primero, se debe aislar la pieza que se va a sorne 
ter a prueba con rollos de algodón, y a continuación secarse -
bien. Para garantizar un buen contacto electrice con la pieza, 
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~ 
se debe colocar en el extremo de la sonda un material capaz de 
conducir la electricidad. La pasta dental es ideal a este res­
pecto. A continuación se aplica la sonda a la región cervical 
de la pieza, se activa el aparato hasta el No. I, y se somete 
a prueba la pieza a este nivel. Se repite el procedimiento au­
mentando de manera gradual el paso de corriente hacia la pieza 
dentaria mediante el movimiento del reóstato desde el I hasta 
el 10 de la escala. Cuando el paciente percibe calor o una se!!_ 
sación de pinchazos en la pieza dentaria, ha ocurrido estimul~ 
ción de los nervios de la pulpa. Se apunta a continuación el -
nómero de la escala como resultado de la prueba. 

En todo procedimiento de prueba, se necesitan te~ 
tigos adecuados. Si esta en duda la vitalidad de un canino su­
perior, por ejemplo: El mejor testigo seria el canino nonnal -
del lado opue.sto. En razón de las diferencias de volumen, esp~ 

sor del esmalte y tamaño de la pulpa, un incisivo central sup~ 

rior no seria un testigo adecuado para un canino superior. Tam 
poco los premolares son buenos testigos de los molares./ 

Siempre el mejor testigo es el diente contralate­
ral normal. A falta de ello, es razonable escoger como testigo 
un diente semejante en el arco opuesto. 

La prueba eléctrica de la pulpa es un instrumento 
ótil, pero tiene demasiados aspectos que reducen su valor como 
" resultado diagnóstico magico ". La corriente liberada por el 
instrumento puede ser distinta por variación en la corriente -
eléctrica de que se disponda de un operatorio dado. Las bate-­
rias pueden descargarse en los aparatos de este tipo. 
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EXAMEN PERIODONTAL. 

Se del efectuar un examen periodontal minucioso 
de la boca del paciente para estimar la actitud del paciente y 
su aptitud para cumplir con rigidas normas de higiene bucal si 
fueran necesarias. Antes del examen periodontal profundo, es -
conveniente aplicar al paciente una profilaxis intensa junto -
con tractectomia profunda por cuadrante si se le s0~sidera ne­
cesaria para reducir la presencia de infección. 

Después de cierto intervalo para la curación, po­
drA efectuarse el examen periodontal con mayor precisión. 

tes: 
Los pasos para realizar el examen son los siguie_!! 

1.- Determinación de la higiene bucal del paciente. 

2.- Cantidad y ubicación de la placa residual y forma-­
ción de tartaro. 

3.- Calidad de los tejidos de revestimiento ( tono, co­
lor, forma ). 

4.- Medición de la profundidad de las hendiduras en to­
do el perímetro de los dientes. ( sondeo ) 

5.- Recesión del tejido por causas patológicas o no. 
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6~- Determinación de la movilidad dentaria y clasifica­
ción. 

7.- Presencia o ausencia de oclusión "raumática y sus -
factores etiológicos. 

8.- Necesidad de equilibrar la dentición en forma canco 
mitante con el tratamiento periodontal. 

9.- Lesiones de las bifurcaciones y trifurcaciones radi 
culares y su clasificación. 

10.- Presencia o ausencia de problemas mucogingivales. 

SONDEO: 

Usando una sonda periodontal graduada se determi­
na si existe enfennedad periodontal. 

1 

Esto se lleva a cabo explorando cuidadosamente -­
con sonda, toda el área gingival, vestibular o labial, mesial, 
distal y lingual. La sonda debe introducirse 'hasta el fondo -­
del surco gingival sin dañar la encia o inserción epitelial. 

Se sospechará que existe enfermedad periodontal -
cuando la sonda penetra más de 2 mm. 

Se pueden utilizar pinzas calibradas marcadoras -

sobre la superficie de la encía. 
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INSTRUMENTAL PARA LA EXPLORACION CL!NICA. 

El instrumental debe esta, constituido por los si 
guientes elementos: 

Bandeja preparada de antemano.- Espejo bucal, explora-­
dor, pinza para curación, sonda periodontal, gasas -
5 X 5 cm. servilleta y sujetador de la misma para el p~ 

ciente, papel para articulación. 

Otros articulos son: Expedientes dentarios, radiogra- -
fias, lápices de color, aparatos de investigación de la 
pulpa. ( Si son necesarios ) • 

. El beneficio que cabe obtener el examen clinico -
depende de ,na manera de rea 1 izarlo y de 1 a capacidad del den-­
tista para interpretar lo que observa. 

La vista se usa en todos los exámenes, indepen- -
dientemente de todo lo que se haga, pues hay algunas observa-­
ciones básicas que solamente pueden realizarse mediante la vis 

ta. 

ERRORES EN EL EXAMEN CLINICO. 

El peor error que se puede cometer en un examen -
clinico es el de pasar inadvertida una lesión o una zona pato-
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lógica. Es mucho más grave pasar por alto una lesiónr-que hacer 
un diagnóstico erróneo cuando se descubra una. La unica manera 
de evitar dicho error es realizar un examen clinico completo -
en todos los pacientes. 

Otro error posible, aunque menos importante, es -
el que se produce cuando se piensa equivocadamente que es una 
estructura patológica lo que en realidad es una estructura no!:_ 
mal. 

Tales errores pueden reducirse a un minimo si se 
tiene presente el concepto de la simetria. 



(1 

CAPITULO IV 

EXAMEN RADIOGRAFICO. 
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CAPITUL~ IV 

EXAMEN RADIOGRAFICO. 

Ningun otro adelanto cientifico ha contribuido -­
tanto al mejoramiento de la salud dental como el descubrimien­
to de las notables propiedades de los rayos catódicos por el· -
profesor Hilhelm Konrad Roentgen, en noviembre de 1895. 

Las posibilidades de su aplicación a la odontolo­
gia fueron entrevistas 14 dias después del anuncio de Roentgen 
cuando el Dr. Otto Halkoff tomó la primera radiografia dental 
de su propia boca. 

La radiografía de las piezas dentarias y del hue­
so son quiza el instrumento de diagnóstico mas utilizado y va­
lioso con que cuenta el odont61 ogo/ para va 1 orar 1 os elementos 
que no pueden ser vistos por obser'vaci6n clínica. La informa-­
ci6n revelada por la radiografía, relacionada con la historia 
clinica y los datos: del paciente, constituye una filente princj_ 
pal de información diagnóstica. 

El valor de una radiografía depende de la calidad 
de la propia imagen, y de la capacidad del odontólogo para in­

terpretarla. La practica dental moderna requiere que el mismo 
odontólogo tome las imagenes radiograficas. 

El odontólogo descubrira que al mejorar sus tecni 



cas radiográficas y su interpretación, también los tratamien-- t­

tos serán más exitosos y fáciles. 

El examen radiográfico se ,utiliza ·tanto como me--. 
dio para descubrir anomalias cuanto como método auxiliar de -­
diagnóstico. Auxiliar por que los diagnósticos definitivos no 
pueden hacerse solamente con las radiografías. El odontólogo -
ha de tener siempre presente que la imágen radiográfica es una 
sombra, y que tiene las cualidades esquivas de toda sombra. Es 
una representación bidimensional de una estructura tridimensiE_ 
nal. Además, toda sombra, puede ser demasiado clara o demasia­
do obscura, demasiado corta o demasiado larga. De ordinario, -
la radiografía es la que aporta las primeras indicaciones acer 
ca de los cambios óseos observados en la enfermedad. 

Los cambios sutiles de la densidad del hueso reve 
lados por las radiografías no sólo contribuyen a establecer el 
diagnóstico, sino que también suministran un medio para ir si­
guiendo el progreso de una enfermedad, ya sea su desarrollo o 
segón responda al tratamiento. 

El no utilizar la información radiográfica cuando 
es necesario ·constituye un error tan grande como el de basarse 
exclusivamente en los datos radiográficos sin otros datos de -
prueba. 

La película debe ser consultada frecuentemente du 

rante el tratamiento en lugar de guardarla inmediatamente en -
la ficha del paciente. 
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INDICACIONES DEL ESTUDIO RADIOGRAFICO. 

El estudio sistemático implica la obtención de rA_ 
diografias intrabucales a base de 14 peliculas de dientes y -­

mandíbulas, mas 4 de aleta de mordida. 

cado cuando: 
El estudio periapical de toda la boca, está indi-

A.- Se piensa realizar procedimientos restaurati­
vos extensos y complejos. 

B.- Se prevé la necesidad de realizar un trata- -
miento ortodóntico. 

C.- Se sospecha que exista algón trastorno gene-­
ral o proceso patológico de cualquier tipo. 

D.- Sea necesario confirmar la existencia de de-­
formaciones hereditarias. 

E.- Se requiere tratamiento periodontal prolonga­
do. 

Las radiografias periapicales revelan discrepan-­
cías tanto en la porción de la corona como en la de la raíz de 
cada pieza dentaria, lo mismo que de los tejidos de sosten de_!l 
tal circundante. Las radiografias de aleta mordible proporcio­
nan infonnación principalmen,te de la región de las coronas den 
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tarias. 

Una buena información radiogrAfica intrabucal - -
brindará las siguientes observaciones: 

1.- Grado de pérdid~ 6sea y conjunto de hueso de sostén 
remanente ( determinación de la razón corona - ra-­
iz ) . 

2.- Presencia o ausencia de raices residuales y areas -
de rarefacción subyacente en los espacios edéntulos 

3.- Cantidad y morfologia de las raices ( cortas, lar-­
gas, finas, bifurcadas, hipercementosis ). 

4.- Inclinación axial de los dientes y raices ( grado -
estimado de no paralelismo si lo hubiera ). 

5.- Presencia de enfermedad apical o resorción radicu--
1 ar. 

6.- Ancho del ligamento periodontal. 

7.- Calidad general del hueso de sostén, trabeculado y 
reacción a las modificaciones funcionales. 

8.- Continuidad e integridad de la cortical ósea. 

9.- Identifcación especifica de Areas de pérdida ósea -
horizontal y vertical, bolsas periodontales y lesio 
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nes de la furcación radicular. 

10.- Depósitos de tártaro 

11.- Presencia de caries y determinación de las restau­
raciones preexistentes y su relación con la pulpa 
dental. 

12.- Determinación de las obturaciones radiculares y de 
morfología pulpar ( especialmente pulpólitos ). 

INTERPRETACION RADIOGRAFICA. 

Wuehrmann propuso un método ordenado para valorar 
e interpretar las radiografias individuales o seriadas. 

Mediante esta técnica, el dentista revisa una es­
tructura en parti1cular a la vez, digamos, la lámina dura. Se -
sigue esta estructura desde el primer diente a la izquierda y 

se la observa en todos los dientes sucesivos hasta llegar al -
ultimo de la pelicula. Las observaciones se van dictando a la 
asistente, que las anote en la ficha. Luego, se dirige la ate_!! 
ción a la estructura siguiente, por ejemplo: Las coronas de -­
los dientes, y aque también se valora cada corona independien-

.• temente. A continuación, se observa l'a cresta de la ápofisis -

alveolar de izquierda a derecha, en el maxilar superior.Y lue­
go en el inferior, y también todas las estructuras externas a 
la ápofisis, corno senos, piso de la nariz, agujeros y asi suce 

sivarnente. 
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Lo~ datos que pueden obtenerse de una interpreta­
ción adecuada de las radiografias dentales es uno de los ele-­
mentas mas importantes del examen dental. 

(( 

Ademas de descubrir caries incipiente, recidiva -
de la misma en los márgenes de las obturaciones, obturaciones 
de canales radiculares incorrectos y presencia de dientes im-­
pa~tados o no erupcionados, quistes y otros procesos patológi­
cos, la radiografia proporciona al examinador valiosos datos -
en relación con las caracteristicas y posible resistencia del 
proceso destinado a soportar una prótesis. Esta información no 
puede obtenerse por otros medios. 

Debe examinarse cualquier radiopacidad o radiolu­
cencia que no pueda ser identificada dentro de los limites no..r. 
males y no pueden iniciarse los pasos para la elaboración de -
una prótesis hasta que se diagnóstique y trate, o se determine 
su inocuidad. 

Ademas de revelar la presencia de procesos patol~ 
gicos y otras anomalias, las radiografias brindaran datos óti­
les para establecer el valor potencial de un diente pilar, ta­
les como: 

1.- Morfolegia de la raiz 

2.- Altura del hueso 

3.- Calidad del mismo 
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4.- Probable reacción del hueso al someter-

lo a fuerzas mayores. 

En sintesis, la interpretación radiográfica debe 
hacerse de manera organizada, sistemática para no pensar nada 
por alto. 

McElroy, nos dice que debemos considerar los si-­
guientes puntos en el examen sistemático de una radiografia: 

A.- Estados patológicos de los maxilares, radiolucide-­
ses o radiopacidades óseas. 

B.- Presencia de restos radiculares o cuerpos extraños 

C.- Estados patológicos de los dientes y radiolucideses 
periapicales. ! 

D.- La lámina dura adyacente a los dientes o-al hueso -
cortical relacionado con las áreas edéntulas. 

E.- El aspecto general del hueso alveolar y de las es-­
tructuras de soporte, tanto del maxilar inferior co 
mo del superior. 

F.- El ancho de los espacios periodontales o del liga-­
mento periodontal. 

G.- El tamaño y las anomalias presentes en las cámaras 
pul pares. 

~ ( . 

, .. 
1 
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H.- La presencia de dientes impactados, que aan no ha-­
yan hecho erupción. 

l.- Extensión del proceso de ca, 1es en toda la boca, la 
penetración de caries en dientes aislados y el est~ 

do en que se encuentran las restauraciones existen­
tes. 

J.- Ubicación de sarro y otras sustancias, corno cemento 
o amalgama usados anteriormente. 

Otros puntos a considerar son: Odontomas, cement_Q 
mas, calculas pulpares, perlas de esmalte, tumores no odontog~ 
nicos: enóstosis ( excrecencias óseas ), exóstosis ( protube-­
rancias ). 

Usando estos datos corno guia, es posible analizar 
correctamen~e la mayor parte de las radiografias periapicales 
dentales. 

Es imposible no mirar la zona circundante cuando 
se observan lesiones muy pequeñas; el observador utilizarA ge­
neralmente una distancia de examen corta o incluso utilizarA -
una lupa para aumentar la imAgen. Para una lesión grande ocu-­
rrirA lo contrario; el observador debe mantenerse alejado de -
la radiografía o acostumbrarse a dilatar su campo visual cuan­
do este cerca de la película. 

Una revisión radiogrAfica puede ser: 
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1.- Un procedimiento de examen habitual compdtado a Vf3.. 

ces por peliculas especiales para examinar la misma 
~ otras partes, con objeto de observar con mayor -­
claridad dicha parte o de buscar la existencia de -
lesiones asociadas en otras regiones. 

2.- Una revisión con objeto especifico, en la cual se -
utiliza una o más peliculas para examinar una re- -
gión determinada o para conseguir una finalidad es­
pecifica. 

DATOS COMUNES EN LAS RADIOGRAFIAS PERIAPICALES: 

Cambios patológicos en la región periapical 

Integridad del hueso de sostén. 

Tamaño y forma de las raices. 

Integridad del espacio periodontal y de la lAmina 
dura. 

DATOS .COMUNES EN LAS RADIOGRAFIAS DE ALETA MORDIBLE: 

Caries interproximales. 

Contorno de la restauración 

Integridad de los mArgenes ·cervicales de la 

restauración 
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!-
Tamaño de la pulpa y relaciones con las caries y 

las restauraciones. 

Altura de la cresta alveolar. 

Localización del sarro. 

Hay 2 puntos· que pueden requerir investigación 
adicional; las radiolucencias y las radiopacidades óseas. 

Si se han identificado todos los puntos de refe-­
rencia anatómicos, las siguientes preguntas ayudan a hacer el 
diagnóstico: 

l CuAl es su localización y extensión en relación a los 
puntos de referencia anatómicos ? 

¿ CuAl es su grado relativo de radiolucencia o radiopa­
cidad ? 

¿ Existen o no Ar.eas radiopacas en la radiolucencia ? 

¿ Qué aspecto tienen los bordes del área sospechosa ? 

¿ Qué efecto tiene el proceso sobre los dientes adyace_!! 
tes o los puntos de referencia anatómicos ? 

¿ Existe la posibilidad de qué el Area afectada sea una 
perforación o una cicatriz ? 
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Las radiografias también pueden proporcionar in-­
fonnación relativa a algunas alteraciones de los tejidos blan­
dos, tales como la calcificación áe los conductos o de las - -
g1Andul1/ salivales. 

El dentista, al leer una radiografia a dos dimen­
siones no debe tratar de incorporarle una tercera dimensión ni 
tampoco intentar de interpretar la pro~undidad a partir de una 
sola placa. 

Unicamente se pueden apreciar las sombras de es-­
tructuras de radiopacidad relativa que se hallan en algón pun­
to, entre la fuente de rayos X y la placa en la boca. 

FUENTES DE ERROR EN LA INTERPRETACION RADIOGRAFICA. 

Las _imágenes radiográficas deformadas, obscuras o 
inadecuadas pueden originar interpretaciones erróneas. Una ex­
posición incorrecta producirá peliculas demasiado obscuras o -
demasiado claras. La angulación inadecuada o posición incorre.f_ 
ta de la pelicula puede obscurecer o deformar posibles anoma-­
lias. También los defectos que se pueden producir durnate el -
revelado llegan a alterar la radiografia hasta el punto de ca.!!_ 
sar confusión. Hay que tener en cuenta todos estos factores -­
cuando las radiografías no revelan de manera clara las anorma­
lidades sospechadas. Los erróres radiográficos son corrientes; 
en los casos dudosos deben repetirse las radiografias antes de 
proceder a la interpretación. 
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Los errores más comunes al examinar radiografias 

1.- Confundir radiolucidez o radiopacidad normal con -
un proceso patológico. 

2.- Omitir las radiografias por completo 

3.- Falta de orden lógico al examinar las peliculas. 

EJEMPLOS DE ERRORES DE INTERPRETACION QUE AFECTAN EL DIAGNOSTI 
CD: 

1.- Confundir las fosas nasales con cavidades quisticas 

2.- Confundir el agujero palatino anterior con un proc~ 
so periapical. 

3.- Confundir la sutura intermaxilar con una fractura. 

4.- Confundir la depresión ósea .supraincisiva con ostei 
tis rarefaciente. 

5.- Interpretar que un sen~ está afectado por que se re 
gistra de menor tamaño que el simétrico. 

6.- Creer que una raiz " penetra " en el seno cuando su 
registro aparece superpuesto al del seno. 

7.- Confundir un diverticulo del seno con un quiste. 
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•· 8.- Confundir la apófisis coronoides con la raiz del -
tercer molar. 

9.- Confundir el conducto dentario inferior con un tra < 

yecto fistuloso. 

10.- Confundir la linea oblicua externa con regenera- -
ción ósea resultado de un tratamiento. 

11.- Confundir el manguito de condensación ósea que se 
registra alrededor del foramen lingual. con osteí­
tis condensante. 

12.- Confundir la superposición del agujero mentoniano 
con una rarefacción periapical. 

13~- Interpretar como anormal la resorción normal de -­
las crestas interdentarias, provocada por el pro-­
greso de la edad. 

14.- Ignorar que el espacio periodóntico normal puede -
registrarse parcialmente más ancho. 

15.- Creer que las raíces vestibulares son mucho más 
cortas que las palatinas, por no tener en cuenta -
la dirección oblicua del rayo. 

16.- Interpretar corno conductos, o aun fracturas, las -
lineas determinadas por la superposición de las -­
raices vestibulares y palatinas. 

17.- Confundir con caries las áreas de menor radiopaci­
dad lateral. 

( 
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18.- Ignorar que un cuerpo extraño situado fuera del --

diente puede registrarse aparentemente dentro de -
la cámara o de uno de los conductos. 

19.- Confundir una pequeña obturación de cuello con un 
nódulo pulpar. 

20.- Creer que una obturación penetra en la cámara pul­
par cuando por la dirección oblicua de los rayos -
su registro aparece superpuesto al de la cámara. 

21.- Interpretar una amputación pulpar como obturación 
incompleta de conductos. 

22.- Interpretar que falta obturación de conductos por 
haberse efectuado esta con sustancias radiotransp~ 
rentes. 

23.- Tomar una hipercementosis por un defecto radiográ-
fico. 1 

24.- Interpretar una apicectomia reciente como abceso -
periapical. 

25.- Ignorar que un proceso puede extenderse superpo- -
niendose por bucal o lingual a los dientes vecinos 
al causal, por lo cual estos dientes pueden mos- -
trarse aparentemente también afectados. 

26.- No tener en cuenta la 11 profundidad " al tratar de 
determinar el tamaño y extensión de un proceso. 

27.- Utilizar sólo una radiografía cuando sean necesa--
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rias dos o mas 

28.- Creer que ·se esta empleando la dirección correcta 
de los rayos. 

29.- Confundir una mancha de la pelicula con una condi­
ción patológica. 

30.- No saber diferenciar entre una mala y una buena ra 
diografia. 

31.- No utilizar negatoscopio ni lupa para examinar las 
radiografias. 

32.- En los casos dudosos, limitarse exclusivamente a -
la información radiográfica dejando de utilizar 
los medios complementarios de la interposición. 

PRINCIPIOS PARA DISMINUIR LA EXPOSICION RADIOLOGICA: 

1.- Disponer de un buen equipo de rayos X 

2.- Emplear un disparador de cuerda de metro y medio de 
longitud, de modo que el radiólogo pueda permanecer 
lejos de la cabeza del tubo durante la exposición. 

3.- Asegurarse de la colimación exacta ( enfoque ) 

4.- La técnica de cono largo disminuye la exposición -­
corpora 1 1 ocal . 

5.- La película rápida requiere menos radiación para ac 
tivar la emulsión. 
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6.- Usar delantales de plomo en rnujeret"embarazadas. 

1.- Es preciso inspeccionar cuidadosamente el aparato a 
intervalos periódicos. 

8.- Todo el personal del consultorio debe emplear cuan­
do menos ocasionalmente, cuantimetros de radiación. 

9.- Evitar sostener la pelicula en la boca del paciente 
o fijar la cabeza del tubo con la mano. 

Constituyen contraindicaciones del examen radio-­
grafico de la cavidad oral, la gestación o una historia de - -
irradiación.previa, aunque no hay pruebas que el uso adecuado 
de las radiografias orales resulte perjudicial en tales casos. 
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PRUEBAS DE LABORATORIO 
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CAPITULO V 

PRUEBAS DE LABORATORIO. 

Las pruebas de laboratorio son un complemento del 
diagnóstico, y solamente son Otiles si el clinico sabe que - -
pruebas debe ordenar, y estA capacitado para interpretar los -
resultados. 

Existen numerosas pruebas de laboratorio, algunas 
de las cuales se centran principalmente en la técnica, mien- -
tras que otras insisten sobre la interpretación de los resulta 
dos. 

¿ Que significan los valores, cuando los resulta­
dos se reciben del laboratorio ? Debe notarse que la variación 
d¿ los ~alares nonnales esta determinada por uña curva donde -

. se incluyen dos desviaciones estandar; arriba y abajo del pro­
medio. 

La nonnalidad incluye al 95% de los P.acientes ex~ 
minados y el 5% de los individuos normales ~e encontraron en -
los extremos de este rango normal. 

Cualquier resultado de laboratorio debe ser anali 
zado en cuanto a si es realmente un resultado anormal de diag­
nóstico o si hay alguna otra razón para dicho valor. Debemos -
asegurarnos de tener una forma impresa de los valores nonnales 
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de nuestro laboratorio debido a que hay diferencias en los mis 
mos d~ acuerdo a la técnica, controles y/o procedimientos uti­
lizados. 

El odontólogo y el médico deben considerar, de m~ 
nera conjunta, estos auxiliares de laboratorio utilizados en -
el cuidado del paciente. Mucha de la información que se obtie­
ne con estos estudios, se analizara junto con el médico del p~ 

ciente. Dado que el papel del odontólogo en el cuidado de la -
salud total del paciente se ~ncuentra en constante expansión, 
es muy importante que el odontólogo conozca la fisiopatologia. 

Parte importante del papel de odontólogo sera utj_ 
lizando hábil e inteligentemente los auxiliares de laborato- -
rio. 

B I O P S I A . 

El estudio de los tejidos se emplea frecuentemen­
te como auxiliar para establecer el diagnóstico final de la -­
gran variedad de lesiones patológicas de los tejidos blandos y 
duros de la cavidad bucal. Una de las responsabilidades diag-­
nósticas más importantes del dentista ser~ el descartar la ma-
1 ignidad de una lesión. El odontólogo debe conocer ampliamente 
la. patologia bucal, saber cuando realizar una biopsia quirórgj_ 
ca y establecer una buena comunicación con el patólogo bucal. 

La biopsia es la eliminación de tejido de un pa-­
ciente vivo para su estudio microscópico. El procedimiento de 
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biopsia es una técnica que todo dentista debe ser capaz de re~ 
lizar. Si se usa la palabra " biopsia " delante del paciente -
puede llegar a inquietarse. Biopsia es un ténnino terrible y -
para la mayoria de la gente indica la posibilidad de cAncer. -
El clinico debe ser cauteloso de la atención que da a esta pa­
labra. 

TIPOS DE BIOPSIA: 

BIOPSIA INCISIONAL.- Es la eliminación de una porción -
de la lesión junto con algo de te­
jido normal para su identificación 

BIOPSIA EXCISIONAL.- Es la eliminación completa de la -
lesión en cuestión, circunscribié.D. 
dala, de manera que es totalmente 
extirpada. 

BIOPSIA POR ASPIRACION O DE AGUJA.- Conciste en la ex-­

tracción de pequeños fragmentos de 
tejido de estructuras profundas, -
por medio de una aguja de gran ca-
1 ibre y estilete. 

BIOPSIA POR PUNCIONO DE SACABADO.- Se utiliza un fór-­
ceps especial tipo punzón para re­
mover una porción de lesión. 
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Las mAs utilizadas son la incisional y la excisi_Q. 

nal. 

LA INCISIONAL: 

Debe hacerse cuando la lesión es suficientemente 
grande para ser extirpada y cuando hay alto grado de sospecha 
en relación con el tipo de tumor. Se deja una porción de la l~ 
sión para confirmar su localización, apoyar el posible diagnó~ 
tico y determinar el tratamiento. 

LA EXCISIONAL: 

Debe utilizarse en lesiones cercanas al Apice de 
los dientes y donde la facilidad de excisión es obvia. Una ex­
cisión quirórgica amplia, es probablemente el tratamiento de -
elección en estos casos para evitar sangrado severo o disemina 
ción de metAstasis. / 

La indicación más conocida para la ejecución de -
una biopsia es la de formular un diagnóstico en casos de su- -
puesta enfermedad neoplAsica. Asi pues, cabe practicar biopsia 
cuando se sospecha la presencia de neoplasias malignas o beni~ 
nas, o cuando el cAncer es evidente. 

Se lleva a cabo biopsia de algunas lesiones cuan­
do no producen signos o síntomas que sugieren el diagnóstico. 
Algunas veces se practica biopsia de algunas lesiones tan sólo 
para confirmar un diagnóstico clinico evidente. Por este moti-

,./. 
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va algunos dentistas someten a examen microscópico todos los -
tejidos que extirpan durante el tratamiento. 

Puede practicarse biopsia como una forma de trat2_ 
miento en el paciente con cancerofobia, el cual expresa a ve-­
ces abiertamente su temor relacionado su caso con el de amigos 
o parientes que murieron de cáncer. 

Existen desde luego contraindicaciones para la -­
biopsia bucal. La debilidad extrema, cardiopatias, infecciones 
agudas, tendencia hemorragica y otros procedimientos en los -­
cuales esta contraindicada la cirugia menor se aplican también 
a la biopsia. La mayor parte de casos no debe practicarse bio.E_ 
sia en sujetos con cáncer evidente desde el punto de vista cli 
nico. 

Tales enfermos deben enviarse directamente al es­
pecialista o centro donde puede instituirse tratamiento definí 
tivo. 

TECNICA PARA REALIZAR LA BIOPSIA. 

1.- Establecer la anestesia 

2.- Inmovilizar el. tejido y hacer incisiones eliptica_s. 
La profundidad de la incisión se determina por la -
cantidad de tejido que se desea tomar. Ya sea biop­
sia incisional o excisional. 
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3.- Debe utiliza/se una sutura de tracción o pinza para 
tejidos para fijar el tejido que va a ser extirpado 
La sutura de tracción tiene la ventaja de orientar 

r 
por lo menos una superficie de la lesión para er ¡)~ 
tólogo; también facilita considerablemente la elimj_ 
nación quirórgica y evita la compresión o destruc.::­
ción de los tejidos del especimen como ocurre con -
instrumentos punzocortantes. 

4.- Separar la base del especimen con tijeras curvas y 
bisturi, poner el especimen en solución de formol -
al 10%, controlar la hemorragia y cerrar la inci- -
sión con sutura continua. 

5.- Cuando se ha tomado el especimen de biopsia de las 
encias o del paladar y es dificil cerrar la inci- -
sión, dejese abierta para su cicatrización por se-­
gunda .intensión y epitelización o aplíquese una ga­
sa quirllrgica. 

El material de biopsia debe referirse inmediata-­
mente a un laboratorio clínico patológico para su evaluación. 
La infonnación debe incluir nombre y edad del paciente. Debe -
incluir la descripción del tratamiento recibido y la impresión 
o diagnóstico clinico, descripción de la lesión y su localiza­
ción, señalando su color, movilidad, fijación, ulceración, in­
duración o cualquier tennino descriptivo que ayuda a la impre­
sión clinica. 
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CITOLOGJA EXFOLIATIVA. 

La citologia exfoliativa bucal se refiere a la o.2_ 
tención de células superficiales para examen citológico. 

La citologia es un procedimiento ótil en ciertas 
localizacicoe~. como cuello uterino o para el examen de célu-J 
las expulsadas de los pulmones por expectoración; ahora bien -
en la boca resulta mas facil la observación directa y la biop­
sia quirórgica, y por este y otros motivos, no se ha utilizado 
hasta hace muy poco tiempo en odontologia 1a citología exfoli~ 
tiva bucal. Durante los óltimos años, estudios intensivos al -
respecto han demostrado la utiUdad del frotis citológico bu-­
cal. En la actualidad se emplea la técnica del frotis citológj_ 
co con fines diagnósticos y para selección sistematica de pa-­
cientes con lesiones bucales de diversos tipos. 

El papel del examen de citología exfoliativa en -
la detección del céncer oral, a causado considerable discusión 
pero no ha probado ser una fuente precisa de información para 
el cancer oral. 

El examen de citología exfoliativa bucal puede -­
ser valioso cuando el paciente niega 'su penniso· para biopsia - . 
quirórgica o después del tratamiento por radiación de la le- -
sión cuando no estan indicadas las biopsias quirargicas repetj_ 

das. Debe hacerse incapié en que para el diagnóstico final se­
ra indudablemente necesaria la biopsia quirórgica. 
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La citologia exfoliativa bucal se emplea con mas 
frecuencia en casos de supuesto carcinoma epidermoide. La cit.Q. 
logia puede ser ótil también en pacientes que rehusan la biop­
sia o en aquellos con pronóstico ,,,irórgico desfavoralble. Si 
la biopsia no es inmediatamente factible, puede obtenerse de -
inmediato y sin molestias para el enfermo un frotis citológico 

La citología no esta indicada cuando el cancer es 
evidente. Tampoco estan indicados los frotis de lesiones quer~ 
tósicas manifiestas de la cavidad bucal, ya que estas muestras 
casi invariablemente se componen tan sólo de células queratini 
zadas superficiales sin valor diagnóstico alguno. Desde luego, 
el raspado de la superficie de la mucosa para frotis citológi­
co no posee tampoco valor en lesiones o masas de localización 
profunda sin comunicación con la superficie. 

TECNICA PARA REALIZAR LA CITOLOGIA EXFOLIATIVA. 

La lesión a parti; de la cual se va a obtener el 
frotis debe limpiarse cuidadosamente eliminando reciduos y mu­
cina con una torunda de algodón hámeda. Son necesarios para e~ 
te estudio dos o mAs portaobjetos de 2.5 X 7 cm., ademas de li 
quido fijador. 

Se obtienen las células por raspado repetido de -
la superficie de la lesión con un depresor de lengua hómedeci­
do, espátula de metal, u otro instrumento. Las raspaduras se -
extienden uniformemente sobre la porción central de portaobje­
tos y se fijan las células de inmediato con etilenglicol, al-­
cohol u otros fijadores citológicos disponibles en el comercio 
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Es importante anotar el nombre del paciente con -
lApiz en el extremo del portaobjetos para que el técnico pueda 
saber con certeza en qué superficie del mismo fueron extendi-­
das las células. 

Una vez seco el fijador, deben remitirse los por­
taobjetos junto con una historia que describa los caracteres -
de la lesión tal ccmo se indicó para el informe de biopsia. 

El infonne e interpretación de la citologia exfo-
1 iativa nos puede reportar lo siguientes: 

CLASE I.- Células normales. Todas las células son nor. 
males; cAncer no probable. 

CLASE II.- Citologia atipica; sin signos de malignidad 
Alteración morfológica de las células, pro­
bable reacción inflamatoria sin transforma­
ción maligna. 

CLASE III.- Citologia que sugiere malignidad, pero no -
concluyente. Cambios morfológicos indeterm_i 
nados de carcinoma; biopsia indicada. 

CLASE IV.- Citologia fuertementé sugestiva de maligni­
dad. Caractéres morfológicos tipicos de cAD_ 
cer; biopsia indispensable. 

CLASE V.- Citologia concluyente de malignidad; biop-­
sia indispensable. 
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·-Existen algunas desventajas de la citología exfo-
1 iativa, como es sabido, este método no permite un diagnóstico 
ya que sólo define la presencia o ausencia de células malignas 

El diagnóstico positivo, obliga la práctica de un 
segundo método, es decir la biopsia para confirmar la presen-­
cia de una neplasia maligna. 

ANALISIS DE SANGRE. 

Buen nómero de enfermedades pueden impr1m1r cam-­
bios importantes en cuanto al diagnóstico, en uno o más de los 

-diversos componentes de la sangre. Se practica examen hematoló 
gico sistemático a todos los pacientes hospitalizados, a aque­
llos con supuestos problemas hemorrágicos, y para el diagnóstj_ 
co de diversas enfermedades generales y bucales, caracteriza-­
das por cambios en la sangre periférica. Es importante que el 
dentista conozca los limites normales de ~os valores de las -­
pruebas. 

Es importante que el práctico conozca las indica­
ciones de -las pruebas sanguineas utilizadas con mayor frecuen­
cia, ya que pueden proporcionar información muy valiosa respes_ 
to-a diagnóstico y tratamiento en algunos enfermos. 

Aunque algunas pruebas sanguíneas pueden practi-­
carse en el consultorio del dentista por requerir equipo y ex­
periencias minimas, la mayoria, para garantizar su exactitud -
necesitan de los medios disponibles en el laboratorio de pato-



77 

,,. 
Existen algunas desventajas de la citologia exfo-

1 iativa, como es sabido, este método no permite un diagnóstico 
ya que sólo define la presencia o ausencia de células malignas 

El diagnóstico positivo, obliga la práctica de un 
segundo método, es decir la biopsia para confirmar la presen-­
cia de una neplasia maligna. 

ANAL! SIS DE SANGRE. 

Buen numero de enfermedades pueden impr1m1r cam-­
bíos importantes en cuanto al diagnóstico, en uno o mas de los 
diversos componentes de la sangre. Se practica examen hematoló 
gíco sistemático a todos los pacientes hospitalizados, a aque­
llos con supuestos problemas he·morrágicos, y para el díagnóstj_ 
co ae diversas enfermedades generales y bucales, caracteriza-­
das por cambios en la sangre periférica. Es importante que el 
dentista conozca los limites normales de los valores de1 las -­
pruebas. 

Es importante que el práctico conozca las indica­
ciones de las pruebas sanguíneas utilizadas con ·mayor frecuen­
cia, ya que pueden proporcionar información muy valiosa respeE_ 
to a diagnóstico y tratamiento en algunos enfermos. 

Aunque algunas pruebas sanguíneas pueden practi-­
carse en el consultorio del dentista por requerir equipo y ex­
periencias mínimas, la mayoría, para garantizar su exactitud -
necesitan de los medios disponibles en el laboratorio de pato-



~-

./_ .. 

78 

logia clinica. 

La biometria hemática comprende a la fórmula de -
la serie roja, la fórmula leucocitaria y la cuenta de plaque-­
tas. Este tipo de estudios se utilizan en el preoperatorio pa­
ra valorar enfermedades sistémicas con manifestaciones bucales 
en casos de infección o en cuagulopatias. 

La fórmula leucocitaria es un importante auxiliar 
para estimar las defensas del paciente, la infección, la inmu­
nidad o las discracias sanguíneas. 

Las plaquetas, elementos importantes en la coagu­
lación, son afectadas por diversas enfermedades, agentes físi­
cos o fármacos. 

·El contenido de hemoglobina, la cifra del hemató­
crito y el nómero de hematíes están reducidos en la anemia y -

aumentados en la poliglobulia o en la deshidratación. La ane-­
mia se debe a la pérdida de sangre y a la destrucción de hema-
ties. 

Cuando el tiempo de sedimentación globular está -
aumentado o acelerado se debe sospechar de diversas enfermeda­
des como: infección, enfermedades colágenas, fiebre reumática, 

artritis reumatoide y algunas neoplasias. 

o 
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Las pruebas de sangria y coagulación pueden ser -

ótiles en paciente con antecedentes de problemas de sangrado. 

CUADRO DE VALORES NORMALES. 

Tiempo de sangria ------------------ 1 a 3 min. 

Tiempo de coagulación -------------- Menos de 15 min. 

Tiempo de protrombina -------------- 12 a 15 seg. 

Recuento de leucocitos ------------- 5000 a 10000/mm3 

Recuento de plaquetas -------------- 200000 a 400000/mrn3 

Glucosa ---------------------------- 70 a 100 mg. % 

Hematies ---------------------------H 4.5 a 5.5 X 106 mm3 

M 4.0 a 5.0 X 106 mrn3 

Hematócrito ------------------------ H 40 a 50 mg. % 

M 37 a 47 mg. % 

Hemoglobina ------------------------ H 14 a 17 mg. % 

M 12 a 16 mg. % 

!ieutrofilos ------------------------ 60 - ?Oí; 

Linfocitos------------------------- 20 - 30% 

Monocitos -------------------------- 2 - 3% 

.Eosinófilos ------------------------ O - 4% 

Basofilos -------------------------- O - 1% 

Hemoglobina corpuscular media ------ 27 - 32 
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CASO CLINICO 1.­
HISTORIA CLINICA. 

NOMBRE: Roberto Gaitan R. 
DOMICILIO: Obregón No. 72 

CIUDAD: Guadalajara, Jal. 

MOTIVO DE LA CONSULTA: 

( 
( 
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EDAD: 52 años 
SEXO: Masculino 
OCUPACION: Optometrista. 

_Extracción de primero y segundo molares superio-­
res izquierdos, segundo premolar y primer molar superior dere­
chos. 

ANTECEDENTES FAMILIARES: 

Nos revelaron que su abuelo materno padeció diab~ 
tes y su!madre trastornos mentales. 

ANTECEDENTES PERSONALES: 

Obtuvimos que el paciente es diabetico y esta ba­
jo control de su médico particular. E1 óltimo examen se reali­
zó hace 22 dias y la cantidad de glucosa en sangre es de 100 -

mg %. 

HISTORIA MEDICA: 

Obtuvimos los siguientes datos; el paciente tiene 
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la necesidad de orinar de 7 a 8 veces al dia. El tiempo de co~ 
gulación es anormal ya que la sangre tarda más tiempo de lo -­
normal en formar el coágulo y es por eso que el paciente a te­
nido experiencia· desagradables respecto a extracciones denta­
rias. El paciente está bajo tratamiento con insulina y tiene -
problemas nervioso~. 

PROBLEMA PRINCIPAL: 

Dolor y movilidad dentaria 

HISTORIA DENTAL: 

El paciente presenta movilidad muy marcada en las 
piezas antes mencionadas, el nivel .del hueso y encia se encue_!l 
tran muy por arriba de lo normal. Refiere dolor al masticar--. 
alimentos frios, calientes, dulces y salados. Presenta sangra­
do leve al cepillarse, padece de mal aliento y sequedad de su 
boca. 

Los datos anteriores, obtenidos en la historia -­
clinica nos sugieren primeramente ponernos en contacto con el 
médico del paciente para explicarle el tratamiento a seguir y 
discutir posibles contraindicaciones con respecto al problema 
diabetico. Debemos ordenar pruebas hemáticas y análisis de ori 
na-. 

Seleccionar cuidadosamente el anestesico local a 
utilizar durante el procedimiento asi como los medicamentos -­
que pudiésemos utilizar en el operatorio y el post-operatorio. 
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CASO CLINICO 2.-
HISTORIA 

NOMBRE: Armando Ochoa L. 
DOMICILIO: P. Sánchez No. 336 
CIUDAD: Guadalajara, Jal. 

MOTIVO DE LA CONSULTA: 

CLINICA 

EDAD: 55 años 
SEXO: Masculino 
OCUPACION: Arquitecto. 

Este paciente fue re.mitido por otro dentista, pa­
ra realizar tratamiento de conductos en primero y segundo pre­
molares inferiores derechos. 

ANTECEDENTES FAMILIARES: 

No reportaron datos patológicos. 

ANTECEDENTES PERSONALES: 

Reportan que el paciente a sufrido 2 ataques de -
angina de pecho, el primero hace un año y el segundo hace B m~ 

ses. 

HISTORIA MEDICA: 

Los datos de mayor importancia fueron los siguie.!}. 
tes; el paciente se encuentra bajo vigilancia médica de su car. 
diólogo. Actualmente está bajo tratamiento con las siguientes 

,._ 
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CASO CLINICO 3.­
MODELOS DE ESTUDIO 

NOMBRE: Salvador Sauceda S. 
DOMICILIO: Zaragoza No. 196 
CIUDAD: Guadal ajara, Jal. 

EDAD: 36 Años 
SEXO: Masculino 
OCUPACION: Conductor 
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A este paciente se le hizo en la primera cita, su 
historia clinica. En la segunda cita se le tomarón los modelos 
de estudio y estos fueron los datos que obtuvimos de los mis--
mas. 

SUPERIOR INFERIOR ---

1.- PIEZAS AUSENTES 6 piezas 3 piezas 

2.- FALTA DE ESPACIO Normal Nonnal 

3.- GIROVERSIONES Superior Inferior 

4.- ANOMALIAS DE FORMA Normal Nonna 1 

5.- ANOMALIAS DE TAMAÑO Superior Nonna 1 

6. - ANOMALIAS DE POS! CION Nonna 1 Nonna l 

7.- SIMETRIA DE LA ARCADA Superior Nonnal 

8.- PROTESIS EXISTENTES Superior Inferior 

9.- BOVEDA DE PALADAR Nonna 1 

10.- ANOMALIAS OSEAS Normal Nonnal 

11.- MUCOSA Norma 1 Normal 

12. - MIGRACION Norma 1 Normal 

13.- INCLINACION Superior Inferior 

. ; 
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14.- SOBREERUPCION 

15.- PUNTOS PREMATUROS 

SUPERIOR 

Normal 
(r 

Superior 
I,~ ... 
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INFERIOR 

Normal 

Inferior 

1.- En la arcada superior faltan las siguientes piezas, del la 
do derecho, tercer molar, primer molar, canino e incisivo 
central. Del lado izquierdo; tercer molar, primer molar. 

En la arcada inferior, del lado derecho faltan: primer pr~ 
molar, y del lado izquierdo faltan: tercer molar y primer 
molar. 

3.- Se observa ligera giroversión del segundo premolar supe- -
rior derecho y de los incisivos centrales inferiores. 

1 
5.- El tercer molar superior izquierdo se observa disminuido -

de tamaño. 

7.- En la arcada superior se observa una marcada asimetria en 
cuanto a su fonna. 

8.- El modelo superior prese~_ta una prótesis fija desde el prj_ 
mer premolar derecho hasta el lateral izquierdo (

0

6 unida­

des ) . 

Otra prótesis fija que va desde primer premolar a segundo 
molar izquierdo. ( 4 unidades ). 
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En el.modelo inferior se observan las siguientes restaura­
ciones. Prótesis fija, desde canino a segundo premolar de­
recho. ( 3 unidades ). AdemAs 2 restauraciones tipo MDD en 

r 

primero y segundo molares de(_chos. 

Absolutamente todas las restauraciones antes mencionadas -
se encuentran en un completo mal estado debido a la mala -
adaptación de los margenes y a la escasa calidad de las -­
mismas. 

13.- El primer molar inferior izquierdo se encuentra ligeramen­
te inclinado hacia mesial. El canino superior izquierdo 
igualmente estA inclinado hacia la linea media. 

14.- Debido a la mala anatomia oclusal existente en las restau­
raciones presentes, se observa que la oclusión no estA cu~ 
pliendo su función normal. Se observa en el articulador -­
que existen puntos prematuros generalizados en ambos mode­
los. 

1 



CASO CLINICO 4.­
MODELOS DE ESTUDIO 

NOMBRE: Victor Parra C. 
DOMICILIO: R. Flores Magón 3461 
CIUDAD: Tepic. Nay. 
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EDAD: 27 Años 
SEXO: Masculino 
OCUPACION: Mecanico Auto 

motriz 

A este paciente se le va a realizar corrección ºI. 
todóntica de los dientes anteriores inferiores. Se analizarón 
los modelos y estos fueron los datos obtenidos. 

SUPERIOR INFERIOR 

1.- PIEZAS AUSENTES 4 piezas 1 pieza 

2.- FALTA DE ESPACIO Normal Inferior 

3.- GIROVERSIONES Normal Inferior 
i 

4.- ANOMALIAS DE FORMA Superior Normal 

5.- ANOMALIAS DE TAMAÑO Normal Nonna l 

6. - ANOMALIAS DE POS I CION Normal Inferior 

7.- SIMETRIA DE LA ARCADA Normal Inferior 

8.- PROTESIS EXISTENTES Superior Normal 

9.- BOVEDA DEL PALADAR Alta 

10.- ANOMALIAS OSEAS Normal Inferior 

11.- MUCOSA Normal Normal 

12.- MIGRACION Norma 1 Inferior 

13.- INCLINACION Normal Inferior 
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14.- SOBREERUPCION 

15.- PUNTOS PREMATUROS 

SUPERIOR 

Normal 

Superior 
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INFERIOR 

Inferior 

Inferior 

1.- El modelo superior presenta la ausencia del incisivo cen--· 
tral izquierdo y segundo premolar derecho, ambos terceros 
molares estan ausentes. 

En el modelo inferior esta ausente el incisivo central iz­
quierdo. 

2.- La falta de espacio se presenta en la región anterior inf.§. 
rior ya que se observa un apiñamiento de dichas piezas a -
partir de los premolares hacia adelante. 

3.- El primer premolar inferior izquierdo y el derecho se en-­
cuentran ligeramente giroversionados. 

4.- El incisivo lateral superior derecho presneta una falta de 
desarrollo muy marcada ya que se observan claramente los -
lóbulos de desarrolld. 

6.- Los terceros molares inferiores se encuentran completamen­
te lingualizados. 

7.- La arcada inferior se observa completamente asimétrica en 
cuanto a su forma. a nivel de segundos premolares y prime-

- e 
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ros molares. 

8.- El modelo superior presenta una(.rótesis fija de 3 unida-­
des, esta se encuentra en buen estado. Incluye incisivos -

( .. 
centrales derecho e izquierdo asi~como lateral superior iz 
quierdo. 

9.- La boveda del paladar estA ligeramente alta 

10.- En el modelo inferior se pueden apreciar la existencia de 
torus linguales en ambos lados a nivel de premolares y ca­
ninos. 

12.- El incisivo central inferior derecho y el lateral inferior 
izquierdo se encuentran migrAdos debido a la extracción -­
del ~ncisivo central inferior izquierdo. 

13.- Los 5 dientes anteriores inferiores presentan ligera incli 
nación hacia la linea media. 

14.- Ligera sobreerupción del segundo premolar inferior derecho 
debido a la falta de antagonista. 

15.- El análisis en el articulador nos dA la oportunidad de des 

cubrir una completa discrepancia en la oclusión debido a -
la gran cantidad de piezas que se encuentran en mala posi­
ción. 



CASO CLINICO 5.­
PROCEDIMIENTOS CLINICOS. 

NOMBRE: Rebeca Garnacha S. 
DOMICILIO: San Luis No. 551 
CIUDAD: Tepic Nay. 

( 
r 

EVOLUCION DEL PROBLEMA PRINCIPAL: 

EDAD: 30 Años 
SEXO: Femenino 
OCUPACION: Maestra 
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Este paciente se presenta en el consultorio, debj_ 
do a las molestias ocasionadas por el primer molar inferior iI 
quierdo, el cual presenta una caries profunda. El paciente nos 
relata la siguiente sintomatologia: El primer dia la pieza de.!!_ 
tal dalia ocasionalmente al ingerir alimentos frias y calien-­
tes, el dolor es de corta duración y se presenta varias veces 
durante el dia sobre todo al aspirar Aire por la boca. El se-­
gundo dia el dolor era mAs continuo y de mAs larga duración. -
El/tercer cia el dolor es continuo y nocturno, el paciente no­
tó que con el agua fria se calmaba el dolor. 

PRUEBA DE CALOR: 

~ 

Se realizó la prueba de la gutapercha caliente y 

el dolor aumento con duración de 10 a 15 minutos. 

PRUEBA DE FRIO: 

Cuando se aplico el "lApiz de hielo " el dolor -

desaparecio. 
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PERCUSIONES Y PALPACION: 

Presentó dolor a la percusión vertical y horizon-
tal. 

PRUEBA ELECTRICA DE LA PULPA: 

La pieza respondió positivamente a la prueba elec 
trica de la vitalidad pulpar. 

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO: 

. · Estos datos nos sugieren que se trata de una pul­
pi ti s absedosa. 
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CASO CLINICO 6.­
PROCEDIMIENTOS CLINICOS. 

NOMBRE: Angelica VAzquez L. 
DOMICILIO: Alcalde No. 207 
CIUDAD: Guadalajara, Jal. 

EVOLUCION DEL PROBLEMA: 

EDAD: 25 Años 
SEXO: Femenino 
OCUPACIOfl: Secretaria 
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Este paciente presenta una cavidad cariosa en el 
primer premolar inferior derecho, en la cual se impacta el al_i 
mento al comer. La sintomatologia de la pieza es la siguiente; 
el primer dia presentó dolor de corta duración.al tomar alime~ 
tos fríos o calientes. El segundo dia el dolor era mas conti-­
nuo y de mayor duración. 

El paciente se presenta 3 meses después con el si 
guiente cuadro clínico; dolor al frio, al calor, a lo dulce y 
lo salado, el paciente relata que siente el diente aumentado -
de tamaño y en ocasiones entumecido y le molesta comer por ese 
lado. 

PRUEBA DE CALOR: 

Al aplicar calor por medio de la gutapercha ca- -
liente apareció el dolor, el cual se quitó 30 segundos después 

de retirar el estimulo. 
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PRUEB~ DE FRIO: 

La respuesta a la aplicación de frio por medio -­
r-. 

del hielo fue exactamente igual que con r:· calor. 

PERCUSION Y PALPACION: 

I • 

" 

Presentó dolor intenso a la percusión horizontal 
y vertical. Al realizar la palpación presentó dolor en la zona 
periapical. 

PRUEBA ELECTRICA DE LA PULPA: 

La prueba eléctrica de la vitalidad pulpar fue P.Q. 
sitiva. 

DIAGNOSTICO P;RESUNTIVO: 

Estos datos nos sugieren que se trata de un abce­
so periapical agudo. Por lo cual se le prescribió Combicilina 
250 mg. cada 6 horas. 
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•· CASO CLINICO 7.­
ESTUDIO RADIOGRAFICO 

( 

( 

NOMBRE: Jorge Cataño L. 
DOMICILIO: San Felipe Nery 521 
CIUDAD: Guadal ajara, Jal. 

EDAD: 30 Años 
SEXO: Masculino 
OCUPAC!Or/: Joyero 
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Este paciente presenta un alto indice de caries -
dental. Se presenta en el consultorio para que se le haga las 
obturaciones necesarias, asi como para cambiar las ya existen­
tes debido al mal estado en que se encuentran, estas fueron -­
realizadas hace 12 años. 

Se realizó un estudio radiográfico de 14 radiogr2_ 
fias periapicales y 4 de aleta mordible. 

Los datos que obtuvimos en el estudio y que son -
de importancia para el tratamiento a realizar, asi como para -
tratamientos posteriores, son los siguientes: 

CUADRANTE SUPERIOR DERECHO: 

CARIES OCLUSAL.- En segundo premolar y en segundo molar 

CARIES RECIDIVANTE.- No se observó 

CARIES PROXIMAL.- Sólo en el canino ( distal ) 

PIEZAS OBTURADAS.- El primer molar 
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TRATAMIENTO DE CütWUCTOS.- No existen•· 

PIEZAS AUSENTES.- Primer premolar y tercer molar 

REGIONES ANATOMICAS.- Normales 

CUADRANTE SUPERIOR IZQUIERDO: 

CARIES OCLUSAL.- Sólo en segundo molar 

CARIES RECIDIVANTE.- No se observó 
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CARIES PROXIMAL.- En incisivo lateral y canino (mesial) 

PIEZAS OBTURADAS.- Primero y segundo premola~es 

TRATAMIENTO DE CO?IDUCTOS. - No existen 

PIEZAS AUSENTES.- Primer y tercer molar 

REGIONES ANATOMICAS.- Normales 

CUADRANTE INFERIOR DERECHO: 

CARIES OCLUSAL.- Ninguna pieza 

CARIES RECIDIVANTE.- Segundo molar 

CARIES PROXIMAL.- Incisivo lateral ( mesial ) y canino 

( dista 1 ) 

PIEZAS OBTURADAS.- Segundo molar, segundo premolar y -­

primer premolar 

TRATAMIENTO DE CONDUCTOS.- Segundo premolar, se encuen­

tra en buen estado lo mismo 

que la incrustación. 

PIEZAS AUSENTES.- Primer y tercer molar 



REGIONES ANATOMICAS.- Normal~.s 

CUADRAIHE INFERIOR IZQUIERDO: 

CARIES OCLUSAL.- Primero y segundo premolares 

CARIES RECIDIVANTE.- Primero y segundo molares 

CARIES PROXIMAL.- Canino ( distal ) 
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PIEZAS OBTURADAS.- Primero y segundo molares 

TRATAMIENTO DE CONDUCTOS.- Primer molar, la cual se en-

cuentra en buen estado, lo -

mismo su incrustación corre~ 

pondiente. 

PIEZAS AUSENTES.- Tercer molar. 

REGIONES ANATOMICAS.- Nonnales 

En este caso el estudio radiográfico nos brindará 
·una gran ayuda para elaborar el plan de tratamiento, así como 
durante el procedimiento operatorio. 
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•· CASO CLINICO 8.­
ESTUDIO RADIOGRAFICO. 
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NOMBRE: Gilberto Pérez G. 
DOMICILIO: 20 de Noviembre 139 

CIUDAD: Zapopan, Jal. 

EDAD: 42 Años 
1' > 

SEXO: Masculino 
OCUPACION: Comerciante 

Este paciente se presentó al consultorio dental -
debido al alto grado de movilidad de sus piezas anteriores taI:1 
to superiores como inferiores. Debido a enfermedad periodontal 
Este paciente padece de bruxismo. 

Se realizó estudio radiográfico que incluyo 14 rE_ 
diografias periapicales, las radiografias de aleta de mordida 
no se estimarón necesarias. 

Se observarón los siguientes datos de importancia 
los cuales se exponen a continuación: 

CUADRANTE SUPERIOR DERECHO: 

CARIES.- Se observó caries oclusal en segundo premolar, 

primero y segundo molares. 

REABSORCION OSEA.- Se observó reabsorción del hueso de 

sostén en mayor cantidad a nivel de 

incisivos central y lateral ( reab--

sorción vertical ). En menor canti--
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dfd a nivel de caninos y premolares 

En los molares es normal. 

LIGAMENTO PERIODONTAL.- El ligamento periodontal apare-
.r 

ce ensanchado en central, late-' 

ra1 y canino. 

CAMARAS Y CONDUCTOS.- Las cámaras pulpares, asi como -­

los conductos aparecen demasiado 

calcificados en los molares ónica 

mente. 

RAICES.- Normales 

REGIONES ANATQMICAS.- Horrnales. 

CUADRANTE SUPERIOR IZQUIERDO: 

CARIES.- Caries oclusales en primero, segundo y tercer 

mol ares. 

REABSORCION OSEA.- La reabsorción de hueso en este cua­

drante es mas marcada a nivel del -­

central y lateral, ya que se encuen­

tra a la mitad de la raíz, a nivel -

de canino y premolares es menos sev~ 

ra, el bueso de sostén en molares -­

aparece norma 1 . 

LJ GAMENTO PERIODONTAL. - El 1 i gamento peri odonta l es ta -
mas ensanchado en el incisivo -

lateral y en los premolares. En 
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molares es normal. 

CAMARAS Y CONDUCTOS.- Las cámaras pulpares, asi como --

RAICES.- Mormales 

los conductos aparecen demasiado 

calcificados en los molares, no -

así en el resto de las piezas. 

REGIOtlES ANATOMICAS.- Normales 

CUADRANTE IrffERIOR DERECHO: 

CARIES.- Se observa caries oclusal anicamente en el prj_ 
mer molar. 

REABSORCION OSEA.- La reabsorción ósea en incisivo cen-

tral y lateral así como en el canino 

se encuentra a nivel del tercio api-

cal de las raices. En la región de -

premolares el hueso se encuentra a -

nivel del tercio medio. En molares -

es normal. 

LIGAMENTO PERIODONTAL. - El 1 i gamento periodonta 1 está -

ensanchado a nivel de premola--

res. 

CAMARAS Y CONDUCTOS.- Es~an muy calcificados a nivel de 

molares. 

RAICES.- Normales 

REGIONES ANATOMICAS.- Normales 
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Debido al pro~lema de bruxismo, las caras oclusa­
les en los cuatro cuadrantes se observan planas, a nivel de -­
premolares y molares es mas notoria esta anomalia. 

(· 

/ .. 



CASO CLINICO 9.­
PRUEBAS DE LABORATORIO 

EDAD: 21 Años 
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tlOMBRE: J. Manuel Rodriguez 
DOMICILIO: Claudia Gutierrez 7 

CIUDAD: Sayula, Jal. 
SEXO: Masculino 
OCUPACION: Estudiante 

A este paciente se le ordenarón pruebas hemáticas 
antes de ingresar al hospital para recibir tratamiento de cir.!!_ 
gia bucal bajo anestesia general. 

Estos fueron los resultados obtenidos: 

ANALISIS DE SANGRE. 

Hemoglobina 

Eritrocitos por nm3 

Hematócrito 

16.9 gr.% 

5'830,000 

50.0 

Hemoglobina Corp. media 29.1 

Tiempo de Coagulación· 7 minutos 

Tiempo de Sangrado 3 minutos 

Leucocitos 8,9000 

Linfocitos 30% 

Monocitos 3% 

Eosinófilos 4% 

Basófilos O'' ,, 

{. 
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Neutrófilos 56% ... 

No se encontró ninguna contraindicación acerca de 
la operación a realizar. El paciente estA dentro de los parAm~ 
tres normales. 



•· CASO CLINICO 10.­
PRUEBAS DE LABORATORIO. 

NOMBRE: Veronica Esparza 
DOMICILIO: Sta. Catalina No. 229 
CIUDAD: Guadalajara, Jal. 

(,..., 

rn.;D: 19 Años ,1. 
SEXO: Femenino 
OCUPACION: Secretaria 
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Hace 8 meses se hizó presente hinchazón en la re­
gión izquierda de la rama mandibular y presencia de dolor en -
la zona retromolar inferior izquierda. Por lo anterior se indj_ 
có medicación ( antibioticoterapia ). Sin embargo, la hincha-­
zón no cedió, se indicarón examenes radiográficos en los cua-­
les se detectó, un diente retenido. 

Actualmente presenta dolor provocado durante la -
masticación con la hinchazón que persiste. 

i 

La impresión diagnóstica que dimos fue: Quiste -­
dentigero en maxilar inferior izquierdo. 

Se realizó biopsia excisional y se mando la le- -
sión al laboratorio patológico del cual obtuvimos el siguiente 
reporte: 

En los cortes del especimen recibido para su est~ 

dio se observa al microscopio: Pared de quiste con proyeccio-­
nes pseudopapilares hacia la luz del mismo con epitelio denti­
gero, el cual no muestra datos de anaplasia ni invasión de su 
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pared. Adyacente al mismo moderada cantidad de elementos infla 
matorios polimordonucleares y mononucleares. 

( 
( 

No se encontrarón datos histopatológicos sugesti­
vos de malignidaa. 

DIAGNOSTICO: 

Quiste dentigero inflamado. 



e o N e L u s I o N E s . 
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e o N e L u s I o N E s . 

En los capitulas de e~·~ trabajo se le dieron al 
Cirujano Dentista de prActica general, los conocimientos bAsi­
cos del proceso de recopilación de información clinica por me­
dio de los diversos métodos de diagnóstico. 

El dentista general debe conocer qué medios de -­
diagnóstico pueden emplearse en cada situación una vez que se 
ha descubierto una anomalia. El conocimiento de las posibilid-ª. 
des de tales utensilios y la capacidad de emplearlos son bAsi­
cos en el enfoque del diagnóstico. 

La apreciación del valor de los expedientes dent~ 
les precisos debe estar claramente en la mente del odontólogo, 
ya que es muy importante la conservación de los expedientes. -
AnAlisis, diagnóstico y ejecución ordenada del tratamiento por 
medio de un plan bien organizado contribuyen no sólo a la sá-­
lud del individuo, sino también a la conservación de un consul 
torio bieo organizado, que será agradable para Gulen quiera -­
que trabaje alli. 

El diagnóstico dental es ~l resultado de la utili 
zación de varios de )os auxiliares que se han descrito. Es es­
cencial hacer un uso y una interpretación hAbiles de estos mé­
todos de diagnóstico para que la práctica general de la odonto 

logia tenga buenos resultados. 
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El diagnóstico definitivo se lleva a cabo cuando 
pueden juntarse paciente, historia clinica, modelos de es~udio 
datos clinicos, radiografias y los resultados de las pruebas -

~ 
de laboratorio, cuando estas fue(Jn necesarias, para un estu--
dio final y llegar a una decisión. 

(' 

Este es el momento de re~nir los datos y verifi-­
carlos. La información obtenida a través del diagnóstico puede 
compararse con todos los datos obtenidos. Se examinará de nue­
vo la boca para comprobar las caries y restauraciones defectUQ 
sas con referencia a las radiografias. Las áreas inciertas o -
sospechosas en ias radiografias deben verificarse en la boca -
con espejo y explorador. Debe compararse el modelo de estudio 
con la boca para comprobar los datos obtenidos. 

El examen deberá ser minucioso y sistemático, de 
tal forma que no se omitan los detalles ni se pasen por alto 
alte~aciones de situaciones normales. Como se dijo anteriorme_!! 
te, el diagnóstico se hace una vez que todos los datos han si­
do recabados durante el examen. 

Obviamente muchas afecciones descubiertas exigen 
tratamiento o estudio por el· médico. Cualquier trastorno gene­
ral deberá ser estudiado para suprimir al odontólogo de la re~ 
ponsabilidad de los problemas que pudierán presentarse durante 
el tratamiento debido a problemas patológicos. ~a necesidad de 
consultar con un médico no se presenta con mucha frecuencia, -
no suele consumir demasiado tiempo, pero la ayuda de un médico 
deberá ser solicitada en todos los casos en que esta sea nece­
saria. 
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El interés del practico general no debe limita~se 
a los dientes ónicamente, sino que se extendera desde la ca- -
ries al cancer y su objetivo no sera solamente la reparación -
sino la cor.presión de los procesos morbosos como base para la 
prevención y el tratamiento de la enfermedad. 

Por óltimo, el hecho de establecer la relación -­
c:nti~ta-paciente no es perder el tiempo, por el contrario es 
invertir dicho tiempo, en lo que nos ciara por resultado la ca_!! 
fianza y la seguridad del paciente hacia nosotros los odontólo 
gas. 



(l 

B I B L I O G R A F I A . 
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