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IN'l'RODUCC ION 

El princ:l:pal motivo por el que se elabor6 -
este trabajo, ea mostrar la importancia que reviste el 
hacer una correcta y amplia historia clínica a loe pacien­
tes en el consultorio dental.. De esto depende~~en gran m! 
dida el que ee prescriba un tratamiento lo máe adecuado y 

menos traumático posible. 

Sabido eis que en .M6x1oo existe una gran o~ 

tidad de pacientes ambulatorios, los cuales la ma.vori~ de 
las veoes son atendidos sin real.izarles historia ol!nioa, 
aitu~c16n que hace depender la salud del l)aCiente do la -
casual.idad. 

Aei pues, el presente trabajo busca. -dentro 
de sus limitaciones- el despertar la conciencia tanto del 
estudiante de Odontologia como del profesional. que no rea­
lice aun esta historia, de la necesidad de 11.evar a cabo -
el trabajo propedeútico en el con6Ultor1o. A1 miemo tiempo 
se trata de dar una pauta a isegu:1r para reali.zar dicha hi,e 
toria, proporcionando elementos que el profeeiona1 o el -
estudian'te puedan manejar de acuerdo a sus necesidades y a 
las de cada. uno de sus pacientes en particular, pues la -
erperienoia ha. mostrado que el hacerlo es tan indispenea .. 
ble ~omo la habilidad y el conocimiento cientff ico que de­
be tener el Cirujano Dentista. 
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En la práctica odontol6gica el Cirujano Denti~ 
ta debe realizar una hietoria clínica adecuada para cada uno 
de sus pacientes. 

Dentro del estudio de la medicina, encontramos 
una relaci6n estrecha entre ásta y la Odontologia. El estudio 
de la medicina bucal nos permite describir las manifestacio­
nes bucales de las enfermedades sist~micns y tambián determi­
nar cuando algunas enfermedades son de etiología bucal. 

En encuestas realizadas durante tres a.ffoa en -
diversos grunos de estudios odontol6gicoa, se ha encontrado -
que un 90% de estos Cirujanos Dentistas, no realizan una his­
toria clinica de todos sus pacientes. Esto hace pensar en que 
personas con alteraciones cardiovasculares, hematopoyáticaa y 
sistémicas en general, han tenido mucha suerte en salir ile­
sas de los consultorios dentales. 

El Cirujano Dentista no -pu.ede permitir qus su 
paciente corra riesgo alguno, por no tener quince minutos 
para realizar la historia clínica. 

Cuando en la consulta se trata a un paciente -
con alguna alteración sistémica y se necesita de la valora­
cidn de otro facultativo, se remite a esta persona con e1 es­
pecialista indicado, pero ea importante tomar en cuenta la -
t'orma. en que se haga. Se neceai ta tener el conocimiento de la 
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enfermedad con respecto a sus síntomas y signoa, tanto gene­
rales como bucales, además conocer los m~todos auxiliares de 
dia.gn6stico ~ara cada caso en particular y así cuando se so­
licite esta valoraei6n se haga en forma adecuada. Por ejem­
plo: 

Paciente de edad avanzada, con padecimiento -
cardiovascular que refiere alteraci6n en la pres16n arterial 
que no está siendo controlado en la aotuaJ.idad y el Cirujano 
Dentista requiere realizar extracciones dentarias, por lo -
que se hace necesario solicitar la valoraci6n del Cardi6logo 
en este caso y se le pide que estabilice la prea16n arterial 
y valore el estado cardio16gico para realizar posteriormente 
el tratamiento quirtirgico. En caso de que &l Cirujano Denti! 
ta no est6 bien preparado, solo pedirá al m4d1co la autoriz~ 
ción para realizar una e~tracoi6n. Esto es importante ya que 
la comun1oaci6n entre estos dos facultativos aerá la base 
para un tratamiento ndecuado a los pacientes • 

.Algu..nas enfermedades prosentan signos y ainto 
mas que pueden dar un diagn6atico fácil de interpret~r, sin 
embargo no tod~a las alteraciones sietámicas dan por si mis­
mas e1 diagn6stico correcto, y es aei como una buena histo­
ria o1inica es indispensable para encontrar in:f'orme~ acerca 
de la duraci6n, aintomaa y modificaciones de una enfermedad 
y permitir que el Cirujano Dentista interprete con facilidad 
.lo que está viendo. 
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La historia clínica es la narrac16n de los 
acontecimientos relativos al estado en que se encuentra la ea 
Iud de una. persona •. Esta narraci6n debe ser hecha siguiendo -
un orden oronol6gico estricto. 

La historia clínica debe comprender, únicamen­
te, los datos que hayan sido recogidos, sin hacer la menor i~ 
terpretac16n de los mismos. En efecto, la historia cl:!nica -
tiene por objeto hacer un relato fiel de los datos que sean -
encontrados y no la 1nterpretaci6n que haga el relator de 
dichos hechos. Se trata, en efecto, de que el lector de la -
historia forma, por si mismo su propio juicio, de acuerdo con 
los datos que le son proporcionados. Por ello es lamentable -
que se anote, por ejemplo: a~arato respiratorio NORl':ztA.L, lo 
que constituye un juicio que el relator se ha formado acerca 
de tal aparato. En este caso deberá decirse cua1 es la forma 
y el voliimen del t6rax, el nW1lero de movimientos respirato­
rios por minuto, c6mo se transmiten las vibraciones vocal.es,­
c6mo se percibe o es percibido el mu.rmullo respiratorio, etc. 

Una historia cl:!nica completa debe con3tar de 
las si8uientes partes: 

I.- FICHA DE IDENTIFICACION. 
II.- FICHA DE EXPLORACION. 

III.- DIAGNOSTICO. 
IV.- PRONOSTICO. 
V.- PLAJi DE TRATAMIENTO. 

VI.- EVOLUCION. 



I 

l!'ICHA DE 

IDENTIFICACION. 
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La ficha de Identi:ficaoi6n incluirá el registro 
de los siguientes datos: 

l.- Nombre completo del ~aciente.- Cuando vaya 
a servir para el archivo del clínico deberá asentar el nombre 
completo del paciente, pero cuando se trate de dar a la 'PUbli­
eidad la mencionada historia, con el objeto de hacer conocer a 
1os demás los hechos en ella contenidos, oerá mejor uoner sola . -
mente las iniciales del nombre y apellidos, pues en ocaoiones 
quizá no convenga al paciente que sean divulgados loa mencion! 
dos hechos referentes a las condiciones en que su salud se en­
cuentra. 

El secreto profesional obliga en todos los ca­
sos a ser discreto y con mayor raz6n cuando se trate de ma.ni­
festa.ciones en relaci6n con el funcionamiento neuropsiquico de 
las personas. 

Estas recomendaciones no cuentan cuando se tra­
ta da satisfacer los requerimientos de un juez en el ejercicio 
de sus :funciones. 

2.- Sexo.- Es importante eate dato debido a que 
a1gunas en.f ermedadea son propias o caractaristicaa de uno u -
otro sexo, como es el caso del cementoma, que ann.rece sola.men­
te en las mujeres~ En otros casos el Sa.!1..grado ~anetrual tam­
bián determina. la aparici6n de ciertas manif eataciones parado~ 
tal.ea, como segundo ejemplo. 
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3.- Edad y lugar de n~cimiento.- Este inciso se 
re1aciona con el anterior en lo que se refiere a qua tambi~n -
hay ciertas enfermedades que aparecen a una determinada ednd, 
es decir, hay padecimientos que son privativos de los niños, -
otros lo son de personas en edad adulta y algunos más 1 de los 
ancianos. Por ello es importante seffalar la edad del paciente, 
1'1l6S algunas veces pudiera encontrarse algunas enfermedades -
que constituyan verdadera anomalía, de acuerdo con la edad del 
sujeto (endurecimiento arterial en los niños, malas conforma­
ciones cardiacas en ancianos, etc.). 

Por otra parte es im~ortante ta.mbián saber el -
lugar de nacimiento o lugares donde ha vivido el paciente, 
pues igua.lmente existen enfermedades regionales (paludismo) o 
agentes que puedan causarlas y que influyan o tengan alguna r!! 
1aci6n con las condiciones actuales de salud de la persona ex­
plorada. Otro caso es el que ee presenta en los pacientes que 
padecen fluorosie y que es una característica de las personas 
que habitan en algunos lugares del norte de la Re-pl1blica. 

4.- Estado civil.- Dentro de este inciso se de­
be preguntar al paciente el tiempo que hace que está casado 
(a), la salud del c6nyuge y cuantos hijos tiene. Estas inquis! 
ciones deberán ser hechas con la mayor discreci6n y comedimie~ 

to. Todos estos datos pueden ayudar a reconocer algún tipo de 
en:rermedad contagiosa. 

.. 
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5.- Ooupaci6n.- Así como hay enfermedades cara2 
terieticas del sexo, de la edad y del lugar de nacimiento, asi 
también las hay características de una determina1a ocupaci6n o 
tipo de trabajo, como se presenta en el caso de los dep6sitos 
de metales pesados en las encías de los pintores y tip6gra.fos; 
por lo tanto ea recomendable conocer el tipo de trabajo que 
desarrolla el paciente. 

6.- Direcci6n y teléfonos particulares y del -
trabajo.- La obtenci6n de estos datos es, desde luego, con la 
intenoidn de saber cómo o a donde comunicarse con el ~aciente 
para. ponerse de acuerdo en algunos aspectos que se hayan olvi­
dado en el consultorio; tambi~n es con el fin de dar aviso a -
1os familiares o conocidos en caso de algdn percance no desea­
do. 

7.- Fecha en la que se realiz6 la historia.­
Esto se debe hacer con el objeto de saber en qué medida evolu­
eiona el paciente o e1 hay algi1n contratiempo qua impida. esa -
evoluc16n, en cuyo caso se padrá intensificar el tratamiento o 
elegir otro. 



II 

FICHA DE 

E.X:PLORAOION 
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La ficha de exploraci6n corresponde a la revi~ 
Ed6n minuciosa del paciente, es decir, se van a obtener datos 
independientemente de loe ya proporcionados por la pers;:.ma ª!! 
f er:ma.. Estos datos se pueden obtener por medio de t~cnie~s -
como eoni interrogatorio, medición, inapeoci6n, palpac16n, 
auacu1tac16n, percusión, etc., as! como pruebas de labora.to­
rio. 

Se deben explorar todos los aparatos y sistemas 
de1 sujeto, aunque desde luego poniendo mayor atención en las 
partes correspondientes a la ciencia odontológica como lo son 
1a cabeza~ la cara y el cuello, lo cual no deberá quitar im­
portancia al reato del organismo. 

tes partes: 
La f icba de exploración consta de las siguien-

1.- Asnecto físico del paciente. 
2.- Motivo de la consulta. 
3.- Estudio de la cabeza, cara y cuello. 
4.- Exploración de la cavidad bucal. 
5.- Enfermedad actual. 
6.- Antecedentes pato16gicos familiares. 
7.- Antecedentes pato16gicos personales. 
a.- Antecedentes no patológicos personales. 
9.- Revisi6n de los aparatos y sistema.o 

orgánicos. 
10.- Pruebas de laboratorio. 
11.- Estudio radiográfico. 
12.- Modelos de estudio. 
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l.- Aspecto físico del naciente. 
Se llamn aspecto gnneral de los en.f Armoa o ha­

bitus exterior al conjunto ~e particularidades que pueden ser 
apreciadas desde el primer momento sin hacer intervenir, de -
manera deliberada, nillg11n nrocedimiento de exploraci6n y con­
tando tan solo con la atención que merezca cada caso que ee -
presente. 

Para que el estudio del aspecto general de los 
enfermos resul~e más provechoso, es conveniente estudiar por 
separado cada uno de los atributos que lo constituyen. Ta1es 
atributos son: 

A) La talla o estatura. 
'ralla o estatura es la distancia que hay entre 

un plano que pasa por el vártice de la cabeza y otro por la -
planta de los pies estando el cuerpo erguido. 

Las tallas pueden ser divididas en grand~s, m~ 
cU anas y pequeñas; la "taJ.la grande para el hombre a.dul to ose,! 
la entre un metro setenta y cinco y un metro ochenta y cinco 
cent:!metros. La talla media.na está considerada entre un metro 
sesenta y cinco y un metro setenta y cinco centímetros. Las -
tallas pequeñas son aquellas que alcanzan un promedio de un -
metro cincuenta y cinco y un metro sesenta centímetros. La -

ta1la de ia mujer es, aproximadamente, diez centímetros infe­
rior a la del hombre. 
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El alejamiento del promedio de estas ectaturao 
que se pueden considerar normales, puede dar luear, si es en 
aumento, al gigantismo y si es en disminuci6n al enanismo. 
Asi, una estatura mayor de dos metros debe considerarse fuera 
de loa limites que se asienan al promedio normal. En el lí:::li­

te inferior, la talla de un metro treinta centímetros o menos 
debe ser considerada tambi~n como anormal. 

El gigantismo y el enanismo son generalmente -
debidos a distrofias huesosas, causadas por disfuncions.miento 
de 1as glándulas endócrinas, principalmente la hip6fisia y la 
tiroides .. 

E) La constituc16n física. 
En clínica se llama conetituci6n al grado de -

robustez que presenta una persona. El criterio para juzgar de 
alla es dado por el desarrollo del tejido huesoso, del muscu­
lar y del cálulo-ad.iposo. 

La constituci6n puede ser fuerte, mediana o 
dábil. La ~rimara es aquella en que los tres elementos de que 
se habl6 están desarrollados al máximo, constituyendo a un ~ 
dividuo vigoroso o eucrático. En la constituci6n dábil, por 
e1 contrario, estos elementos tienen un desarrol.lo prec'll'io:­
huesos delgados, mtS.sculos poco vigorosos y panículo c~lulo­
adi'Poso escaso.. La constituc16n mediana, como su nombre lo -
indica, ocupa un lugar intermedio entre la.e otras dos. 

Estas tres constituciones pueden ser debilita-
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das por los padecimientos, constituyendo la constitución -­
debilitada. Así se habla de const1tuc16n fuerte debilitada, 
mediana debilitada o débil debilitada. No debe ser confund! 
da la constitución débil con la constitución debilitada. 

C) Peso. 
En lo referente al peso deberán ser observa­

das y anotadas las variaciones que haya sufrido, ya sea en -
exceso o en defecto, en relaci6n con la edad del paciente. -
Una pérdida acentuada en el peso de una persona hace pensar 
en pade-0imientos conjuntivos si dicha pérdida es duradera y 

progresiva (diarrea crónica, tuberculosis, cáncer}. 

El exceso de peso permanente constituye la -
obesidad cuando es muy exagerado y es por si mismo, una cau­
sa predisponente a otros padecimientos (diabetes, alteracio­
nes cardiovasculares). 

D) La conformación. 
Se designa asi a la relación de pro?orción 

existente entre los diversos s egmentoa del cuerpo y la conf! 
gura.ci6n exterior del. mismo. Desde este punto de vista las -
personas '¡JUeden estar bien o mal conformadas. 

Para el estudio de 1a con:f ormaci6n se toma -
co.mo referencia o unidad la altura de la cabeza. El cuerpo -
humano tiene una al.tura de siete cabeza.a y media. Un pie ti! 
ne la longitud de la al.tura. de la. cabeza. 
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La distancia del codo a la extremidad de los -
dedos es igual a dos cabezas; la distancia de la rodilla a la 
planta del pie es igual a dos cabezas; la lon&itud del miem­
bro superior es igual a tres cabezas. 

La distancia. del ombligo hacia. arriba es igual 
a tres cabezas. Del ombligo hacia abajo hay una. distancia de 
cuatro cabezas y media.. 

La alteraci6n de estas proporciones normales -
as lo que constituye la mala oon:forma.c16n de los individuos. 
Además, la. conf'iguraci6n exterior del cuerpo 'Pt1ede estar a.J.t~ 
re.da. en todas o en algunas partes constituyentes, dando lugar 
a sel>SI'aci6n del tipo huma.no norma.l. 

E) La actitud. 
Llámaae actitud a la postura que adopta el -­

cuerpo en un momento dado. En olinica las actitudes se divi­
den en: voluntarias, instintivas, forzadas y pasivas. El cri­
terio que sirve para establecer esta clasif icac16n es dado -
por el grado da intervenc16n de la voluntad para determinar -
la actitud. 

La actitud voluntaria es aquella que el enfer­
mo adopta porque as! lo desea; en ella la voluntad del pa.ciea 
te se impone en todo su esplendor, modif'icando la actitud -­
ew:tndo as! lo desee al in.dividuo. 
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La actitud instintiva es la que adoptan los -­
enfermos con e1 objeto de mitigar sensaciones desagradables o 
dolorosas; aquí la voluntad puede alin intervenir para modifi­
carla, aún cuando ello sea ~rovocando molestias o sufrimien­
tos. Ya no hay pues, en esta actitud, tanta libertad en la -­
acci6n de la voluntad como en la actitud antes descrita. Como 
ejemplo podría citarse la aoti'tud que adopta un enfermo cuan­
do tiene dolor abdominal intenso, pues instintivamente dobla 
sus muslos sobre el abdomen, para evitar que la tensi6n de -­
s1los exacerbe su dolor. 

En las actitudes nasivas la voluntad está com­
pletamente aniquilada. El cuerpo yace linicamente sometido a -
las fuerzas del medio, comportándose como un fardo. Ejemplos 
de esta actitud pueden encontrarse en los estados comatosos, 
cualquiera que sea su causa: alcoh61ico, diab~tico, por trau­
matismo encefálico, shock a.nafiláctico, etc. 

F} Facies. 
La.s enfermedades impriman su huella en el ros­

tro, haciendo que éste adquiera una expresi6n especial. A es­
'º es a lo que se le llama facies. Todos los padecimientos 
son capaces de producir esta modif icaci6n en el rostro de las 
persona.a. Los m~dicos que por su especialización ven gran Ca:! 
tidad de enfermos con padecimientos similares, llegan a ad~u! 
r1.r una gran destreza para reconocer estas modificaciones. 
As! los oculistas hablan de facies mi6picas; los cardiólogos 
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de facies a6rtioa; existen facies acromegálicas, parkinsonia­
na, tetánica, etc. 

A manera de ejemplo y para que se vea la im:oor . -
tanoia que puede tener esta parte del aspecto general de los 
enfermos, se tiene la costumbre de describir cuatro tipos de 
facies que, por la frecuencia con que se presentan, sirven -­
para caracterizar la importancia de este e stuiio; son ellas: 
la facies febri1, llamada tambi~n vultuosa, la facies tífica, 
1a facies peritoneal y la hinoorática o agónica. 

La facies febril se caracteriza por una rubi­
cundez genera1izada de la cara, que se hace más aparente en -
las mejillas, por brillo y coD.geatión de las conjuntivas y -

por aumento de volrunen de la cara, de aqui el nombre de vu.1-

tuoaa que se aplica a esta variedad de facies. 

La tif ica ea una variedad de facios febril a -
la. que ademais de los atributos de ásta, se agrega un estado -
de indiferencia, de apat!a de los enfermos, a tal grado, que 
a veces son necesarias excitaciones un poco en~rgicas para -­
sacarlos de esta condioi6n y lograr que contesten a lo que se 
1es interroga. 

En la facies peritoneal o rostro contraído, o 
aún facies abdom:f nal, la. cara se ahueca, haciendo gran promi­
nencia. 1a barba y los p6mu1os, la nariz se afila, las 6rbitae 
estM profundamente excavadas, l.oa párpados se rodean de una 
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areola roja azulada, 1a mirada ea vaga; todo el rostro expre­
sa dolor intenso. Esta facies se presenta en casos en que hay 

violento dolor en el vientre: peritonitis, apendicitis, c611-
co hepático, perforaci6n intestinal, etc. 

Los moribundos presentan una facies especia1 -
l1amada hipocrática o ag6nioa; en ella la cara está pálidat -
cubierta la frente de sudor viscoso, en la nariz loe polvos -
atmosf6ricos se depositan en las visbriaaa por falta de velo­
cidad en la corriente de aire respira.do, los ojos se cubren -
de un velo viscoso que hace que la.o c6rneae pierdan su brillo. 

G') Movimientos anormales. 
Movimientos anormales son lla.madoa aquellos -

que se efectúan de un modo que no es el habitual. Los movi­
mientos anormales pueden eer de dos oategorias: por perver-­
s16n da movimientos fiaiol6gioos o por aparici6n de movimien­
tos absolutamente nuevos. 

Como ejemplo da los primeros se puede citar la 
alteraci6n de los movimientos respiratorios en las disneas, -
la percepci6n marcada de los latidos en el cuello (baile art! 
rial), la modifioa.c16n en el parpadeo que se presenta en ~ 
nos estados neuropátioos. 

Entre los movimientos a.normales absolutamente 
nuevos. sin representante fisiol6gico se encuentran las con-­
"t'Ulsiones, los temblores, los movimientos cor6icos y loa ti­
ques. 
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La convu.lei6n ea siempre pasajera, transitoria 
o por lo menos paroxietica, en tanto que loa tiques duran -­
mucho tiempo, a veces toda la vida; los movimientos cor6icoa 
tienen una duraci6n que se cuenta por lo menos por semanas. 

Las convulsiones se dividen en: t6nicas y cl6-
nica.a. En la convulai6n t6nica la contracci6n dura aJ.gún -­
tiempo, poniendo al nn1sculo en estado de rigidez e inmovili­
zando las partes en donde se inserta. La convulsión clónica 
está caracterizada por la suces16n de contracciones y relaja­
mientos de loa múscU1os, lo que ha.ce que se ejecuten movimiea 
tos más o menos violentos de los segmentos del cuerpo donde -
se insertan. 

Loa temblores son movimientos oscilatorios ri! 
micos, de pequeña amplitud, cuya frecuencia va.ria entre cua­
tro ~ doce oscilaciones por segundo. 

A. loa temblores se les cJ.asi:fica tambi~n por -
la frecuencia de aue oacilacionee, designándose con el nombre 
de rápidos o vibratorios aquellos que cuentan doce o más ose! 
laciones por segundo; ejemplo de ellos es el que se presenta 
en la en:fermedad de Basedow. 

Son temblores de ritmo mediano los que tienen 
de seis a siete oscilaciones ~or seg-..indo; asta es el temblor 
que se presenta en la mayor parte de las intoxicaciones: 
alcoholismo, saturnismo, hidrargirismo, etc. 
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Por ú1timo los temblores lentos son los que se 
presentan con un número de cuatro a cinco oscilaciones por se­
gundo, son tipo de ellos el temblor senil y el de la parálisis 
agitante. Hay cierta categoría de temblores que se reputan 
fisiol6gicoa; así las emociones, el fria, la fatiga muscular -
producen estos temblores. 

Los movimientos cor~ioos son movimientos desor­
denados, es decir, sin ntngún ritmo y de eran amplitud, enter~ 
mente variable, 116gicoa, contradictorios. no concurren a nin­
gún objeto y tienen J.ugar lo mist:io en '!'Opooo que durante los -
movimientos intencianalest los cuale3 dificultan. Ea frecuente 
que los movimientos cor6icoa se acentáen m1s en un lado del -
cuerpo. 

Paeden ocupar todoz lo~ set,~entos del cuerno, -
pero son I:és esteruJibles en los r.li.embroz, cobre todo en los e~ 
periores. La agitaci6n coréic:i aumenta oa;jo la influencia de -
la emoci6n y desaparece durante el sueño, por lo manos &n l.a.s 
formas que no son de extrema gravedad .. 

Loo tiques son .movimientoo fUr!cionalmenta ooor­
dina.doe hacia un fin determi:.l~dc, adaptudoa u u..n objeto. cuyo 
carácter patol6gico reside en e~ repetici6n inceaanto e inútil 
el estado mental que obliga. al en:ferfuo a of ectuarlos ea un~ 
verdadera imnulsi6n quo produc~ aatisfacc~ó~ al ejeouta~lo. 

EJ. tique us un mo\"i:::de:::i:to involuntario, pero no 
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está sustraído completamente a la acc16n de la voluntad, la -­
que tiene siempre una acc16n suspensiva sobre ál (momentánea), 
a por lo menos la puede atenuar. Pero como el estado mental -
de1 ticoso se acompaña de debilitamiento de la voluntad, la 
suspensión producida en el tique es entera.mente pasajera, al -
rato vuelve a estallar de una manera irresistible. 

La suspensión voluntaria del tique se acompaña 
de sufrimient'o, que pttede llegar hasta producir un est9.do de -

angtistia.. La reaparición del tique produce una satisfacci6n en 
el sujeto. La frecuencia e intensidad del tique son t~ntc ma­
yores en su reaparición, cuanto !llás tie.o.pc t.;, durado la ausner. . -
sión. El tique desaparece, en la gran ma.,ycria de los casos, 
durante el sueño. El asiento de loa ti•1ues pueda aer la carc, 
el cuel1o 1 los miembros superiores, e~ tronce, loo =iembroc ~ 
~eriores* la tunc16n de dogluci6n, la de r~n~ir3ci6n o la de -
:tenac16n. 

~.- Motivo de la consulta. 
Es lógico empezar la historia preguntan.do sobre 

la molestia responsable de la visita del enf'er::io. El enfermo -
describirá entonces lo que conoce co~c "motivo de la consulta" 
El entrevistador hará preguntaG adicionaloo que definan la na­
turaleza y duraci6n de la molestia .más imoortante. Por ej~~plo 
si el enfermo se queja da dolor e~ el JI:éi.Xilar inferiort el ~o­
tivo de la consulta debe regiBtrarsc ~is o menos como aigue~ 
"Dolor peri6dico en el lado derecho de la mantlibuJ.a con ae.ru:1i-
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bilidad intermitente de los premolares inferiores derechos a -
los cambios de temperatura, 2 meses de durac16n. 

Siguiendo la exposición relativa al motivo de la 
consulta, es natural continuar la entrevista haciendo preguntas 
sobre ello, en vez de interrumpir la linea del pensamiento que­
riendo establecer primero la historia peroonal, familiar y so­
cial, a menos que, por SUpUesto, est6n relacionudos con la ai­
tuaci6n actual. Las preguntas deben ser especificas, claras, y 
hechas de manera comprensible que per~itan al enfermo dar una 
respuesta concisa. Cada respuesta debe valorarse por su posible 
relac16n con el problema principal. Debe hacerse un relato cro­
nol6gico, empezando por el momento de comienzo de la enfermedad 
y contendrá un resumen sobre el estado de salud anterior. 

La sintomatologia debe extraerse de forma clara 
y sistemática. Para ello el entrevistador necesita saber no só­
lo las manifestaciones del proceso sospechado sino también las 
de e.quelJ.aa entidades consideradas en el diagnóstico diferen­
cial. Debe tener en cuenta, por ejemplo, que la enfermedad ac­
tual puede no derivar de un suceso o accidente, que puede ser -
completamente independiente de la historia anterior, o que pue­
de ser una complicaci6n de otra enfermedad del cuerpo. 

Se reBtl!:lirá. de forma. breve el tratamiento ante­
rior y se detallarán todos los medicamentos usados junto con la 
dosis y el grado de respuesta • 
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Loa motivos de la visita de un enfermo varían. -
El más sencillo es una molestia específica, como el dolor de -­
muelas. Los síntomas vagos o la solicitud de un chequeo roflo­
jan a menudo problemas emocionales o son deuldos al temor cau­
sado, entre otras causas, por una enfermedad o muerte dentro -­
del ciruelo familiar o de amistades. 

Es importante registrar los datos negativos cuag 
do ae valoran los sintoma.a de una enf'ermedad. Es conveniente -
anotar tanto los síntomas positivos como los negativos por dos 
razones. Primera, proporciona infor::m.ci6n sobre la gravedad de 
la en:f'ermedad, o el grado de a.f'ectaci6n; segunda, permite una -
mejor valoraci6n en el curso da la enfermedad. A los hechos im­
portantes se les debe poner la fecha más exacta posible, ya sea 
poniendo la fecha del acontecimiento o la edad del individuo. 

3.- Estudio de la cabeza, cara y cuello. 
A) Exploraci6n de la cabeza y cara.- La cara de 

un eníermo puede proporcio~~r muchos datos diagn6stioos: La ªIilf! 
ci6n y las alteraciones emocionales se reflejan en la expree16n 
facial (ansiedad). Ciertas enfermedades del siete::ia. nervioso -
central como la rieidez mímica (roatro "parecido a una máscara") 
en las parál.iais agitatantes alteran la expresi6n del rostro y 
tambi~n se afecta en alteraciones end6crinae (rudeza en la aor2 
magalia, mascuJ.1nizaci6n en las enf ermed:J.ieo de las suprarrena­
les y de los ovarios). La simetría de la cara se altera en la 
parálisis de la muaoulo.tur:J. f acia1 producida por lesiones del -
nervio, tanto en su porc16n central como perif~rica (séptimo 
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par). La tumefacción de la glándula par6tida (paperas), sub-­
maxilar y de loa ganglios linfáticos tambi~n alteran el perfil 
de la cara. Esta tumef acci6n ouede deberse a una in:flamaoi6n o 
a una proli:t'eraci6n celular. La contracci6n de toda la muscul~ 
tura facial produce la llama.da "risa sard6nica11 que se ve en -
e1 tátanos. Los párpados pueden estar tumefactos por una causa 
1acal (dilatac16n de las glándulas lagrimales) o por una enfe~ 
medad general (edema palpebral en enfermedades renales), La -
hiperplasia de lae adenoidea produce una deformaci6n caracte­
rística del. rostro. Las mejillas están sonrosadas ("rubor fe­
bri1") en enfermedades febriles crónicas {tuberculosis, endo­
carditis subaguda baoteriana y enfermedad cardiaca reumática. 
La. cara muestra caracteres hundidos en la deshidratación, 
choque y peritonitis (cara hipocrática). 

La voz se altera por parálisis de las cuerdas -
vocales (ronquera), en procesos del sistema nervioso central -
(etJClerosis mdltiple), en enfermedades endócrinas {miXedema) y 

cambios locales (hipertrofia de la lengua: hiperglosia). 

La oon:f'iguraci6n de la cabeza está. def orlila.da de 
manera car~teríetica en la. enfermedad de Paget de los huesos, 
e:l.. Xa sífilis cong~nita, en la anemia hemolítica congánita (c2 
me la anemia. da Oooley), raquitismo, hidrocefalia y acromega-
11a. Loa movimientos incontrolados de la cabeza son observa-­
b1es en la insuficiencia aórtica (sincronizados con el latido 
cardíaco), en la enfermedad de Parkineon (temblor de la cabeza) 
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y en personas con tiques eepaem6dicos. 

Debe anotarse la asimetr!a, agrandamiento o de" 
formidad del cráneo, la presencia de lesiones y eefialea de heri 
das en el cuero cabelludo. 

Ya que los movimientos de loe ojos se controla.~ 

por medio de los nervios craneales (tercero, cuarto y sexto par) 
las lesiones que afecten a estos nervios serán la causa de par~ 
1ia1a en sus llll1scul.os respecti~oa y de las alteraciones típicas 
en la posici6n de reposo y en los movimientos de los ojos. Los 
movimientos ritmicos rápidos de los ojos al mirar hacia los la­
dos, arriba o abajo (nistagmo) indican alteraciones del sistema 
vestibular u octavo nervio. El nublamiento o blanqueo de una -
parte del cristalino (catarata) se presenta con la edad, pero -
tambi~n puede ocurrir en las personas j6venes con diabetes 
mellitus o con hipocalcemia prolongada (hipoparatiroidism.o, ma.-
1absorc16n). La exploración del fondo del ojo forma parte de la 
exploración f isica. 

El dolor y el enrojecimiento del oido externo 
con o sin aupuraci6n ae debe i'recuentemente a una otitis exter­
na. La. infeooi6n del oido medio (otitis media) produce dolor y 

~iebre. Puede complicarse con una mastoiditis, meningitis, 
absceso cerebra1 y tromboflebitis del seno lateral. Las infec­
ciones del oído medio pueden volverse crónicas acompañándoae de 
perforación, supuración y disminución de la audición. Si se 
afecta el aparato vostibular (laberintitis) ha;y vértigo y nis-
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tagmo. La audición también es afectada en la otosoleroaia -­
(reemplazamiento del hueso esponjoso por hueso denso en la re­
gi6n de la venta.na ova1). En las personas con gota ea estable­
cen los depósitos característicos de uratos (tofos) en el pa­
bellón de la oreja. 

La nariz se deforma (nariz en silla de montar) 
por acción de las fracturas {trawna.s) o por la destruooi6n de 
loe huesos nasales (sífilis) y desfigurada por acci6n del rin2 
fime., acné rosácea y lepra. La piel de la nariz y de las me­
jillas se afecta de forma característica en el lupus eritemat2 
so (erupción en "mariposa"). En loe enfermos con insuficiencia 
respiratoria, sobre todo en la primera. y segunda infancia, las 
ventanas de la nariz se lllUeven durante la inspira.ci6n y la ex­
pirao16n. La respirac16n nasa1 queda impedida por la desvia~ 
oi6n del tabique nasal., por la prolif eraci6n de la membrana. ~ 
cosa (pllli-pos), por cuerpos e.xtra.fíoa y por las adenoidea. 

Las lflliltiples ulceraciones pequefias de loe la-
-·~.1 

bios {herpe labial) son inespecificas y ae presentan en muchas 
ent'ermedades febriles. Una ulceraci6n única en el labio puede 
ser debida a un cáncer (eapinocelular) o a sífilis (prima.ria). 
Las fisuras en las comisuras labial.es producen las boqueras. -
La sí:f'ilis congénita produce las llamadas rágades, pequei:las ef! 
caras qua van desde la boca hasta las mejillas y el ment6n. 

La garganta queda enrojecida en la faringitis y 
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en la amigdalitis y puede presentar irniltiples manchas blancas -
que conluyen forman.do placas blancas o grisáceas. La amigdali­
tis puede complicarse con un absceso periamigdalar. 

:e) Exploración del cu.ello.- El cuello puede es­
tar deforma.do por el agranda.miento de la glándula tiroides (bo­
cio} o de los ganglios linfáticos {infecci6n, neoplasias). El 
aumento de ta.maffo de la tiroides puede o no asociarse a una -­
hiperactividad de la glándula. En e J. primer caso (hipertiroidi! 
m.o) puede haber un ruido audible sobre la glándula. Las venas -
de1t.12.allo están dilatadas si el enfermo está sentado o aemia.cos 
ta.do si hay una insuficiencia card!acs, obstrucci6n de la vana 
ca.va superior, o pericarditis. Las venas del cuello son pulsát:!: 
ies en la ineu.ficiencia de la válvula tricúspide y en ciertoc -
tipos de arritmia cardíaca {bloqueo cardiaco). Las pulsaciones 
vigorosas en el cuello ee deben freouentem.ente a una gran pre­
si6n sistólica. en laa arterias (insuficiencia a6rtica, anemia, 
e.rterioescleroaia), o a la dilataci6n de una arteria {aneuris.:na) 
La posioi6n normal. de la tráquea está en la linea media. La de~ 
vi...aoi6n de esta PQSición indica la existencia de un. proceso to­
rácico que da lugar a una re-tr::icci6n (infla.:naci6n) o a un des­
plazam1.ento {tumor, exudado). 

La. :forma normal del cuello es cUindroide, pre­
sentando variaciones segdn la edad, el sexo y el desarrollo ca~ 
pora1 de las personas. Presenta cierto número de salientes deb~ 
das al relieve de md.scul.os y cartilagos. En el ni.'10 y en la mu-
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jer estas salientes son menos marcadas que en e1 hombre. En las 
personas enflaquecidas se vuelven más notables. 

El cuello es muy m6vil; presenta movimientos de 
~lexi6n sobre el tronco, de extensión, de lateralidad y de rot! 
ci6n. 

Los procedimientos de e:rploraci6n a~licables a1 

cuello son: la inspecci6n, la palpaci6n, la auecultac16n y ªºº! 
soriamente, en algunos casos, pu.diera ser necesario recurrir a 
1a percuei6n, la mediai6n y la punai6n exploradora. 

El plan que deberá seguirse es ei siguiente: pr! 
mero será hecha una exp1oraci6n en conjunto para después hacer 
la explora.c16n especial de cada uno de loa 6rganoe que en esta 
regi.6n del cuer~o ea encuentran, sea formando parta de los 6rg! 
nos o aparatos colocados fuera del cuello y que solo en parte -
pasan por él, o bien de órganos que pertenecen a esta reg16n -
de1 cuerpo. Entre 1oa primeros están la faringe, el es6:f'ago, la. 
laringe e iniciación de la tráquea-arteria y los vasos arteria­
les y venosos que pasan por el cuello. En loa segundos serán -
es'ttldie.d.os el cuerpo t!:-oi,!e:: y los ganglios linfáticos que se 
encuentran e:i el cuello, las glá11dulas parótida y submaxilar, -
as! como el mdsculo externo-cleidoma.stoideo 1 mencionando de 
paso el hueso hioides. 

El registro de las observaciones debe hacerse de 
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la forma que describa mejor loa hall.azgos c1ínicos, de modo que 
cuando se lea posteriormente la ficha del enfermo, se recuerde 
con exactitud el cuadro clinico. 

4.- .Explorac16n de la cavidad bucal. 
La e:z:ploraci6n de la boca es una medida muy im­

portante que debe realizarse como procedimiento de rutina antes 
de instaurar cual.quier forma. de tratamiento dental., tanto si el 
ell:fermo se presenta como consulta de urgencia o con el prop6si­
to de realizar una revisión dental. rutinaria. Eviden"temen:te,. en 
loa caeos lilllJ" urgen-tes, debe dejarse para una ocasión más Pl"OP! 
cia la exploración completa de la boca, pero la urgencia no de­
ba seZ:V'h- de excusa para omitir la exploración de forma indefi­
nida. 

Cada enfermo nuevo, así coi::to el enfermo que se -
presenta para. u.na revisi6n, se debe someter a una amplia explo­
ra.c16n de la boca, ya qu.e, salvo contadas excepciones, es el -
mejor servicio que puede prestar el odont6logo. Además, la ex­
pJ..oracióTt de l.a boca ee una reeponsavUidad. profesional. del. do!! 
tieta porque no hay ninguna. otra rama. de las prof eaiones sani­
tarias que aea más adecuada y más idónea para. aB'IUl.ir Y rea.lizar 
este servicio a. la sal.ud. 

La axploraci6n da la boca debe realizarse de fo~ 
me. ordenada y total., y debe comprender un exámen detallado de -
cada tejido y estructura., no omitiendo ninguno. Debe procederse 
en al siguiente orden: 
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A) Labioa.- La forma y dimensiones están en rel~ 
ci6n con 1as de los dientes y las encías, variando segdn la -
edad, los individuos y las razas. Los dos labios se unen late­
ralmente para formar las comisuras o ángulos labiales. 

La inspección y la palpaci6n son los procedimie~ 
tos exploratorios que generalmente son aplicados a la regi6n de 
los labios. La 1na~ecc16n de esta regi6n suministra datos ref ! 
rentes a la forma, al voldmen, al estado de la auper:f icie y a 
los movimientos. 

Entre las alteraciones de forma más comuiles que 
pueden encontrarse en el labio superior, ocupa un lugar promi­
nente el "labio leporino•, mala conformaci6n oong~nita debida a 
la falta de soldadura. de los botones germinativos correspondiea 
tes, lo que ha.ce que el labio superior presente una o dos hend! 
duras, más o menos completas aegd.n la extensión que alcance es_ 
te vicio de coni'ormaci6n. Cuando la hendedura es única, es fre­
cuente que se cargue más hacia la derecha dol labio. cuando son 
dos, dejan entre ellas un 16bulo medio esferoidal colocado aba­
jo del subtabique nasal. 

El epitelioma de los labios, más frecuentemente 
en el inferior, es también una causa de def ormaci6n. En algunas 
personas el hábito de morderse los labios produce deformaciones 
en 1os mismos. 

Por lo que al estado de la superficie se refiere, 
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loa labios pueden presentar col.oraciones anormales: cianosis, 
palidez, etc., que son una repercuai6n de un estado general 
anormal. 

lgua.J.mente los labios pueden ser el asiento de -
eru.pciones y párdidas de substancia, como en el caso de1 epite­
lioma ya mencionado y de queilosis {boqueras) que son grietas -
que se sitúan sobre todo en las comisuras y constituyen una -
manifastac16n de avitamin.osis B2 (Ribo:f'lavina.): ea-toma.titi.s co­
misural o angular. 

El borde l.ibre de loe labios puede tener ulcera­
ciones de otro origen: chancros, aftas, vesículas de herpes. En 

l.os labios pa.eden haber movimientos anormales: temblores en los 
a1coh61icoa, enfermedad de Parkinson, estados emociona.les, ti­
ques o aun movimientos ccnvu1sivos. 

Para. e:rp1orar la cara posterior o mucosa de los 
1abios deben ser invertidos hacia adelante; para ello, se toma. 
con el pulgar y el indice de cada mano cerca de las comisuras -
el. l.abio que se va a e:xpl.orar, llevándolo hacia adelante pera -
separarl.o de la arcada dentaria e invirtiendo el labio superior 
hacia arriba y el :i.n:f'erior hacia aba~o, notando por la inspec­
ci6n e1 grado de desarrollo del ~reni1lo, la coloraci6n general 
de la ma.cosa, asi como e1 grado de humedad. 

B) !llcosa bucal.- La :!.nspecci6n y pa.l-psci6n se -
usarán para determinar el contorno, configuraci6n, col.or, orif~ 
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oios de las glándulas par6tidas y la presencia o ausencia de le 
sionea en la mucosa bucal; exp1oraoi6n de los pliegues mucobuc~ 
les superior e inferior. 

O) Paladar.- La. inspecc16n del paladar permitirá 
observar la forma general de ~ste. Normalmente tiene la forma -
de una b6veda regularmente c6ncava que puede adoptar ciertas V! 
riantes: 

- E.l tipo eliptioo, que es el más cozmin, en are~ 
da, de v~rtioe redondo y ra.:na.a convergentes. 

- El tipo de vártice aplanado y ramas convergen­
tes. 

- El tipo de vértice aplanado y ramas divergen­
tes. 

- .El tipo hiperb6lico de vártice redondeado y -

ramas divergentes. 

A.normalmente el paladar puedo adoptar una forma 
notablemente ojival. Esta forma coincide con un aplanamiento g~ 
nera.J. de la cara, de modo que su diámetro transverso está muy -
reducido. Esta forma general del paladar constituye un estigma. 
f íeico de degenera.ci6n. 

La inepecci6n dará cuenta igualmente de la oolo­
raci6n de la mu.cosa y de presencia de enantemas (erupciones pr~ 
marias) en ellas. 

La. continuidad del paladar duro puede estar a1t! 
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rada de manera cong~n:f.ta, por f'al:ta de soldadura de las apófi­
sis. palatinas del maxilar, dando J.ugar a las fisuras del pala­
dar; habitualmente es una sola, que ocupa la parte media del -
pala.dar; 'fIIJlY :frecuentemente estas fisuras se complican con la­
bio leporino y divie~6n del velo del paladar y de la dvula. E! 
ta condición pr~duce, naturalmente, trastornos serios en la d_!! 
gluc16n y en la f onac16n. 

La p6rdida de sue1iancia en el paladar puede ser 
ta.mbián adquirida en loa casos de reblandecimiento de una goma 
ai:fil.itioa y corros16n, estableciándose entonces una comu.nica­
ci6.n anormal. entre la cavidad de las :fosas na.sales y la bucal. 

Las al.teracionea en al volúmen que por la ins­
pección del pal.a.dar pueden apreciarse, son motivadas por proc! 
so.s infl.amatorios o neoplásicos que en la región pudieron te­
ner lugar. 

La. pa1pac16n del paladar, del velo y las a.mígd~ 
las se emplea para obtener nociones de consistencia en la que 
queda comprendida, na:turalmente, la nuctuaci6n. No hay difi­
cul.tad en palpar el paladar cuando la abertura di:t la boca es -
posible. 

Para. hacer la pe.1paci6n de la amígdala es nece­
aario insensibilizar primero J.a regi6n -por medio de emb:rooa­
ci6n. de solución de cocaína al 4 6 5 '/-, teniendo cuidado ineen 
sibilisar tanto e1 Te1o ooJIO la úvnl.a y la re.g16n aai;,tdalina. 
Una vez hecho esto se introduce el dedo indice de la mano oon 
que se quiere palpar, llevando la lll!Lilo hacia la ooaimira. res-
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pectiva de modo de alcanzar la garganta; las manos del explora­
dor deben estar asépticamente limpias y enguantadas. Hay venta­
ja en mantener los maxilares separados por medio de abrebocas o 
con un tap6n de corcho, con objeto de evitar el ser mordido en 
a1gdn movimiento brusco de oclusión de los maxilares. 

D) Orofaringe.- Inspección en busca de señales -
de lesiones en la regi6n tonsilar y en la garganta, auaoepti-­
bles de ser enviadas al cirujano da la cabeza y cuello o al l.!! 
teriüsta. 

E) Exploración de la lengua.- La inspecci6n Y -
algu:nas veces la palpación son loa procedimientos de explora­
cidn aplicables a la lengua y al piso de la boca. Por lo que 
a la lengua. se refiere, por inspecci6n se pueden notar altera­
ciones de :f'orma y volumen en las inflamaciones del 6rgano o -
gloaitis de cualquier origen. La lengua escrotal es una alte­
rac16n cong~ni ta de la forma de la lengua en que la mucosa -
está arruga.da, plegada, como demasiado amplia. Esta mala con­
~or.maci6n no tiene importancia patológica. Los bordea de la -
lengua pueden estar alterados en su forma. debido a la presen­
cia de cicatrices ocasionadas por mordeduras, heoho que aoont! 
c·e en los e-pi1ápticos y que constituye un buen signo dif'eren­
eial. entre loa accesos convuJ.sivos de este origen ilos que -
pueden presentarse en la histeria. El cáncer altera igu.almen­
te la ~orma y el volumen de la lengua. 

La ma.orogloaia es un aumento general del volumen 
de la lengua, que su.ele presentarse en 1a aoromagalia. Esta oo~ 
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dici6n di:f'iculta la degluci6n y la articulaci6n de las ~al.abras. 
Por lo que al estado de la superf'ioie y la coloraoi6n de la le~ 
gua se refiere, la inspecci6n proporciona datos de primera im­
portancia cuando se consideran las variaciones que pueden pre­
sentarse en la. cara superior de ella principalmente. 

En condiciones normales la mucosa de la lengu.a -
es húmeda y da oolorac16n rosada, más pálida en el dorso, más -
rojiza en loe bordes y gris resada en la cara inferior. El co-
1or puede variar segdn el estado de salud, los hábitos de higi~ 
ne, ingaati6n de substancias alimenticias, etc. A consecuencia 
de deficiencias en la digesti6n estomacal la cara dorsal de la 
l.engua. se cubre de un barniz blanco-amarillento, disminuyendo -
su humedad; esto es lo c¡ue se denomina "lengua saburral'' • .En -

1os estados f ebrilea se presenta también la lengua saburral. 

Una. variedad de la descamaci6n de la mucosa lin­
gual. es la. llamada "lengua geográfica" o glositis deacamativa. 
en la que loa limites de las placas de descamación son curvili­
neos. 

En la "melanoglosia" o lengua negra, la lllllCOsa. -

se pone de color negruzco, las papilas se hiyertrofiant adqui­
riendo un aspecto aterciopelado, piloso, que ha hecho que se le 
llame '*lengua negra pilosa". 

La hipertrofia. de las papilas dificulta la per­
oepci6n da los sabores y la articulación de las palabr~s. Ade-
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más de eotos diversos cambios en la mucooa de ln lencua puede -
haber en ella pérdida de cu~tanci~s, ulceraciones de diverso 
origen. 

En la sífilis terciaria -puede presentarse la es­
clerosis superficial y profunda, en la que hay islotes de teji­
do duro separados por surcos longitudinales y transversales. 

La inspección del piso de la boca es capaz de 
hacer notar la coloraci6n de la mucosa, que esta en relaci6n, 
generalmente, con la coloraci6n del resto de la mucosa bucal; 
roja intensa en la estomatitis catarral, sembrada con granos de 
color blanco-brillante en el algodoncillo o estomatitis cremosa. 
La mucosa del piso de la boca puede ser el asiento de u1ceraci2 
nea, que a veces se cubren de pseudo-membranas. El frenillo de 
la lengua presenta, en ocasiones, en los casos de coqueluche -
{tosferina), una ulceración debida al continuo choque con los -
incisivos inferiores en los accesos de tos. 

El piso de la boca puede ser abultado por colec­
ciones de líquidos enquistados que se encuentran ahi y que han 
recibido el nombre de "ranilla". Estos abultamientos pueden -
ser intermitentes, presentándose única.mente durante la inges-­
ti6n de alimentos y la masticación de ellos. Se deben a litia­
sis de las glándulas salivales sublingual y submaxilar. Estos -
aumentos de volumen son acompañados de dolor. 

Las infecciones 88Udas dan lugar, también, a --
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aumento de volumen localizados en el piso bucal, constituyendo 
el flem6n del piso de la boca. Las neoplasias de diverso ori-­
gen ocasionan igualmente, el aumento de volumen en el piso de -
la boca. La humedad de la mu.cosa del piso de la boca sufre al­
teraciones, sea aumentando, en caso de ptialismo o sialorrea o 
disminuyendo hasta ponerse casi seca en los casos de asialia -
(falta de saliva) llamada también "acrinia salival". 

F) Parodonto.- El exám.en clínico periodontal se 

realiza mediante visi6n y palpación directas y valiendose de -
una sonda periodontal, un espejo bucal y otros elementos auxi­
liares como exploradores y cucharillas curvos. Lao radiogra- -
fías y los moldes de estudio constituyen valiosos elementos in­

formativos. 

EJ. dentista puede obtener una rápida'impresi6n -
de conjunto de la salud periodontal mediante la inapecci6n vi-
8Ual de la boca. Comparando el estado de los tejidos gingiva-
1ea con e1 patr6n "normal", puede descubrir alteraciones grose­
ras~ asi como a1gunos de los factores etiol6gicos que las han -
producido. Las alteraciones de la coloraci6n y del contorno de 
la encia, su consistencia, la presencia de hiperpla.sia, retroc.2 
ao, retracci6n, hemorragia y exudación son descubiertas fácil­
men"te por el ojo experto. Sin embargo, por desgracia, puede 
haber una en:f'ermedad periodontal avanzada sin que muestre signos 
evidentes. Por esta raz6n, prescindiendo de las apariencias -
clínicas, un componente esencia1 de toda exploraci6n clínica es 
l.a 1nTeatigaci6n cuidadosa de los tejidos gingiva.J.es con un in= 
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trumento adecuadamente disefiado para la exploración del surco -
gingival. 

El empleo de la sonda periodontal es esencial en 
e1 diagn6stioo periodontaJ.. No existe otro medio comparable al 
empleo de la sonda que permita al dentista averiguar el estado 
de aa.J.ud y de integridad del periodonto. Son muchos los que 
consideran que este instrumento sencillo ea el utensilio diag­
n6stico más importante en odontología, más importante incluso -
que 1a radiogra.f ia. 

El objetivo del sondeo es determinar la profund! 
dad del surco gingival, o de la bolsa, y estimar la extensión -
de la p6rdida de hueso y la topograf'ia del hueso restante. 

La inf ormaoi6n en conjunto -profundidad del sur­
co que se registra en la ficha, más la impresión global tácti1 
obtenida mediante la sonda- ayuda al dentista a visualizar la -
!L.""Q.Uitectura ósea subyacente en tres dimensiones. 

Resumiendo, en lo referente al parodonto se deb~ 
rá determinar el color, forma, confip;uraci6n de las encias, ano 
ma.J.:!as y lesiones, in:f1amaoionea, hipertrofias, retracciones y 

ulceraciones. 

G) Dientes.- El interrogatorio, la palpaoi6n, la 
percusi6n ausoultatoria, la medición y los métodos de laborato­
rio son los procedimientos de explorao16n que pueden ser aplic! 
dos a loa dientes • 
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La manii'estaci6n por excelencia que suministra -
e1 interrogatorio es el dolor. De 'l ha.y que averieu.ar si es -
provocado o espontáneo. El dolor provocado puede ser debido a 
excitaciones mecánicas, a cambios de temperatura o a la acci6n 
de substancias irritantes, ácidas o azucaradas. La excitao16n 
mecánica puede ser ocasionada por el contacto del diente antag2 
nico, dificultando entonces la masticaci6n. 

La ingesti6n de liquidas frios o calientes puede 
provocar dolor; otran veces el dolor es provocado por la suc­
ci6n. El. interrogatorio podrá también ilustrar al explorador -
acerca de las sensaciones de aspereza que la lengua pueda sen­
tir a1 contacto de las piezas dentarias. 

La inspeoci6n directa de las arcadas dentarias -
fijará. primeramente la forma de ellas, que puede ser alterada -
por la falta de algunas piezas o por la presencia de mayor núm~ 
ro de el.J.as o aun por mala conf ormaci6n del maxilar o la mandi­
bala. 

Una vez hecho el estudio de las hileras denta- -
rias en conjunto es necesario proceder a la inspecoi6n de cada 
una. de les piezas, notando las anomalías de forma, de volumen, 
de coloraci6n, de estado de la superficie o de colocación. En­
tre la.a primaras han sido descritas en loa incisivos los »dien­
tes de Hutchinson", que consisten en una a1teraci6n del borde -
11bre del diente; genera.J.m.ente los incisivos adquieren la forma 
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de escotadura semi-lunar. Esta mala conformaci6n dentaria es -
sim~trica y generalmente en loe incisivos superiores. Otras -
anomalías de forma pueden encontrarse, verbigracia: atrofias 
cuspidianas en los molares, principalmente en el primero y dis­
trofias cuepidianas nn1ltiples, sistematizadas de manera análoga 
para una serie de dientes; constituyendo todas estas anomalías, 
estigmas o signos de degeneraci6n si:fil!tica; como tal se des­
cribe tambi~n la e:xu.berancia del tubérculo de Caravelli, coloca 
do en la cara palatina del primer molar sunerior. 

La inspecci6n puede aclarar pérdidas de substan­
cia ya sean debidas a caries o a otra causa. En relaci6n con -
el volumen de los dientes -pueden ser de mayor ta.maño que l.o no:: 
mal. (macrodentismo) o por el. contrario de forma más pequeña -
c·onstituyendo el "microdentiemo". 

Los dientes pueden es~ar anormalmente situados -
(dientes palatinos) o implantados oblicuamente. Aun pue~e haber 
ciertas monstruosidades: caninos en forma de incisivos. 

La coloración de los dientes puede estar también 
alterada. en totalidad o bien en :forma de DlB.nchas. En lon luga­
res en que 1os habita.nteG consumen agua~ con abundancia en sa-
1es de hierro se ven los dienteo, incisivoo yrincipalmente, con 
ma.noha.s de co1or ca:f'é; tal acontece con los hnbitentes de Agua~ 
ea.J.ientee y Durango. Estas manchas no tienen eignificaci6n pa­
t.ológica. Otras vecoa las n:anchae oscuras o blan~uecinao de -
1os diantea son indicadoras de caries. El cambio de coloraci6n 
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en la totalidad del diente es debido a la p6rdida de vitalidad 
del mismo. 

La. paJ.paci6n de los dientes puede ser manual, o 
mejor dicho, dig1ta1 e instrwnental. Por la primera es posible 
determinar movilidad anorma1 y dolor. La palpaci6n instrumen­
tal ea hecha por medio de sondas exploradoras, pinzas, etc., 
sirviendo principal.mente para descubrir 1as p6rdidas de tersura 
de 1a superficie de los dientes o la presencia de cavidades -­
(caries) en 1os mismos, haciendo notar la profundidad que pudi~ 
ran tener y si la e.xplorac16n despiert"a dolor. 

La percusión de los dientes es usada exclusiva­
mente para localizar el dolor. Esta debe ser hecha en sentido 
longitudinal del diente y transversalmente a 61; lo primero pa­
ra determinar si la causa del dolor está en el apex de la raiz, 
y la. segunda para saber si es en el. liga.mento circular donde -
radica la causa del dolor. 

La !)erousi6n de las piezas dentaz-iao puede tam­
bicm hacer notar la. di.f ~encia de:t ruido que se obtiene percu­
tiendo un diente sano y e1 que da un diente ahuecado por un pr2 
ceso oa.rioso (percusión auscultatoria}. 

H) Regi6n mentoniana.- Para invectiga.r las a.no!: 
ma.lid.ades que pudieran tener asiento en eet~ reg16n ha.y que va­
lerse de la inspecci6n y de l~ '!'.IS1paci6n. La regi6n ¡r~ede ser 
alterada en su forma por procesos inflamatorios, neoplásicos o 
contractul'3.s dei max1lar interior. Las inflru:iacionen en este -
sitio son debidas, frecuentemente, a las infecciones de los --
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folicuJ.os pi1o-sebáceoa por estafilococos, dando lugar a la fo~ 
maci6n de diviesos o de ántrax. 

Los tumores que pueden deformar la región pueden 
ser ~pul1is benignos u osteosarcom.as. Las fracturas del maxi­
lar inferior deforman, igualmente, la región mentoniana cuando 
están situadas en la sínfisis del hueso. 

El estado de la superficie y la coloraci6n se 
a1teran en casos de eczema de la piel de la barba, presentándo­
se ásta de color rojo vivo, con finas escamas y ligera.mente re­
zuma.n:te .. 

La paJ.pación puede localizai.• dolor en lu regi6n, 
aumento de consistencia de las partes blandas y movilidad anor­
mal.. La movilidad a.normal acusa pérdida de continuidad del hu~ 
Bo que forma el esqueleto de la regi6n; en tal c3so se averigu~ 
rá si la fractura es 'linica o doble, cosa frecuente. Ade~s, se 
encontraré1 en caso de f'ractura7 crepitaci6n huesosa,. 

I) Regiones ma.scterinas.- Son de for.::na plana. o -
apenas convexas en la gene~a1idad de las personas; sin embargo, 
en las muy enflaquecidas o en lae que el .r.asetero está muy de­
aarrol1ado t son bastante salientes. 

Los caracteres de la piel son parecidos a los do 
la regi6n geniana y se encuentran trunbl~n en ella, en el hombre, 
numerosos f oliculoa pilosos. En la zona profunda de la región 
maseterina se encuentra la articulaci6n temporomaxilar. 
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Esta articulaci6n, muy importante nor sus movi­
mientoa, desempeña un papel ca~ital en la mnsticaci6n, la fon~ 
c16n y la mímica facial. Los movimientoc de la articttlaci6n -
temporo-maxilar pueden ser reducidos a tres tipos: 

- Movimientos de abatimiento y elevaci6n. 
- Movimientos de proyecci6n hacia adelante y de 

retracci6n. 
- ~ovimientoa de lateralidad o de diducci6n. 

El movimiento de abatimiento es provocado por -
el vientre posterior del digástrico y por los n::dscttloe suyra­
hioideo: milohioideo, genihiodeo y cutáneo cervico.l. 

El movimiento de abatimiento pUede ser hecho en 
dos tiempos, el primero, de proyección hacia adelante y ligero 
abatimien1io de la mandibula y el segundo de abatimiento co.mpl~ 
to. .Pueda hacerse en un solo tiempo. 

El movimiento de elevac16n está bajo la depen­
dencia de los :músculos masetero, temporal y pterigoideo inter­
no. En este movimiento el ment6n se lleva ligeramente hacia -
adelante para luego volver a1 cierre normal de los maxilares. 

El movimiento de proyección hacia adelante es -
muy limitado en el hombre; está caracterizado por la proyécci6n 
hacia adelante de la arcada dentaria inferior que sobrepasa a 
1a euperior c-~atro o cinco mm* Son los músculos pterigoidea­
nos externos los que realizan este movimiento. 
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El movimiento de retracción, invcroo del interior 
es producido por el músculo digástrico y los haces posteriores u 
horizontales del músculo temporal. 

Los movimientos de lateralidad o de diducci6n pr2 
vacan un movimiento alternativo del ment6n, a la izquierda y a -
la derecha de la linea media, haciendo que loa molares hagan su 
papel de muela. Son los músculos pterigoideanoa externos e in­

ternos de un lado y los externos del otro, aquel hacia donde se 
desvia la mandibula, loe que intervienen en este movimiento. 

En caso de luxación de la mandibula los doa .maxi­
lares están ampliamente separados, la boca abierta y la aproxim! 
ci6n de ellos es imposible. Cuando hay contractura del masetero 
el abatimiento de la mandíbula y por lo mismo la abertura de la 
boca son imposibles. 

5.- Enfermedad actual. 
' 

Una buena práctica psicológica consiste en pedir 
al paciente que relate su E.A. (su problema) con sus propias pa.­
labras. Habitualmente se registra en tárminos no tácnicos, como 
"llaga dolo:roaa en la lengua". Luego se pide al paciente que -
•cuenteº desde cuando (:fecha) observó por primera vez la lesi6n, 
c6mo ~e deaarroll6, los síntomas experimentados y los tratamien­
tos previos. Los detalles completos de la enfermedad actual ~ 
oonstituyen la historia de ésta. Los síntoma.a del paciente re­
presentan la suma de sus experiencias subjetivas, incluyendo sus 
rea.ooiones emocionales. Se construye asi la historia de la en-
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fermedad actual. (H.E.A.}. 

Dentro de lo posible, no hay que interrumpir al. 
paciente. Deben evitarse las preguntas tendenciosas. El pacien­
t.e debe expresar sus emociones y reacciones al ambiente que lo 
rodea, pero sin alejarse demasiado del tema de la en:f ermedad -
actual. Tampoco conviene subrayar errores en la utilización por 
el paciente de ciertos términos técnicos o la 1nterpretaci6n de 
síntomas durante el interrogatorio. Si el paciente suspende el 
relato de su enfermedad, en general basta con repetirle la iU.t~ 
ma frase pronunciada para que continúe. 

Las razones que tenga el paciente para buscar -
tratamiento odontol6gico, y loa detal.les del caso, podria.n par~ 
oer fáciles de obtener, y existe la tentación de con:fiar estas 
tareas a personal auxiliar. En ciertos casos, este método puede 
ser satisfactorio, pero en otros, lo que permite comprenjer e! 
verdadero problema. no es tanto lo que dice e1 enfermo, sino más 
bien la. forma en que lo dice. 

Además de la en:fermedad princina.J.. y de la histo­
ria. de la enfermedad actual., es necesario recoger loa antecede~ 
tes odo11:tol6gicos. Como en loa casos anteriores, muchas veces -
es preferible vigilar estrechamente la forma en que el paciente 
describe los detalles del tratamiento odontológico previo y sus 
reacciones frente al dentista, que estudiar los datos anotados 
en una hoja por una secretaria, o un asistente. Hablando perso­
nalmente del. tra"tamiento odonto16gico previo con el paciente, y 
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prestando atenci6n a 1os matices de las palabras empleadas y de 
la expresi6n de la cara, es posible formarse una idea bastante 
acertada de la importancia que el paciente ascribe a un buen -
tratamiento odontol6gico y hasta que punto ha seguido y seguirá. 
en el futuro las indicaciones que se le den. 

Durante la fase inicial de la entrevista se esta 
blecen las bases para la comunicaci6n entreviatador-enf ermo y -

ee delimitan para fines diagnósticos las áreas generales afecta 
das. 

E1 entrevistador observará que los síntomas se~ 
lados tienden a agruparse, para constituir los episodios del ~ 
decimiento. Su tarea, entonces, será de caracterizar cada uno -
de estos episodios y analizar las relaciones que presentan en­
tre si. En primer lugar, procura identificar cual de los epis2 
dios puede ser la oauaa del problema. clínico actual de su enf eE 
ma, para esto necesita hacer una. reconstrucción consecutiva de 
los sintomas más recientes, refiriéndose especialmente a su evg 
iuci6n y características. Conforme se va desarrollando la entr~ 
vista se irá aclarando cuales son los episodios que pertenecen 
propiamente al. padecimiento actual y cuales representan enf erm! 
dadas pasadas. No habrá ningl1n problema de identi:f'icaci6n si -
se trata de una enfermedad bien delimitada en un individuo que 
nunca estuvo en:fermo antes. Sin embargo, puede encontrarse una 
gran variedad de situaciones clínicas cuya complejidad hará más 
ñi~!ci1 la definición del padecimiento actual.. 
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Debido a esta complejidad de las enfermedades, -
e1 estudio de loa síntomas de presentac16n suele abarcar las -
circunstancias de la vida actual del enfermo, su estado de sa­
lud en el pasado y el estado de salud de los miembros más inroor . ' -
tantee de su familia. As!, aunque el objet~vo principal e~ la 
aolaraci6n del padecimiento actual, esta parte de la entrevista 
aportará datos importantes sobre numerosos aspectos de la his­
toria clínica. En efecto, la investigaci6n ulterior de loe an­
tecedentes f a.miliaree y de la historia personal y social se re! 
liza con más facilidad si el entrevistador puede referirse a -
puntos que fueron ya mencionados por el propio paciente. Así -
:mismo, las asociaciones espontáneas que hace el enfermo entre -
los síntomas y algunos acontecimientos de su vida pueden contr_!. 
buir a entender mejor su padecimiento actual.. Por ejemplo: si 
e1 enf'ermo menciona que su padre tuvo recienteioonte un ataque -
cardiaco, mi.entras describe sus propios trastornos respirato- -
rios, el. entrevistador debe pensar en la posibilidad de un ori­
gen psíquico de los síntomas del en:fermo. 

6.- A.ñteoedentes pato16gicos familiares. 
Los antecedentes fa.mil.iares comprenden la edad, 

salud. y causa de muerte de fa.?tiliares (padres, hermanos, esposa 
hijos). Incluirá una anotaci6n acerca de 1as enfermedades con 
gran capacidad de infecci6n, pues estos antecedentes permiten -
obtener inf ormac16n acerca de en:f ermodades transmisibles o que 
tienden a a:f'ectar familias enteras. Es el caso de la tubercu1o­
sis, fiebre reumática., migraña, trastornos siquiátricos o neur~ 
tioo8, ciertas variedades de cáncer (por ejemp1o, de la mama),-
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alergias e hipertenei6n arterial. Las enfermedades hereditarias 
eon comunes en el sistema nervioso (por ejemplo la corea de Hua 
tington), y es clásica. la naturaleza hereditaria de las hemofi­
lias y la diabetes; debe preguntarse la causa de muerte de los 
que fallecieron. Un paciente del sexo masculino, con angina de 
pecho, cuyo padre y abuelo hayan muerto antes de los cuarenta -
a.fios por infarto del miocardio, requiere mani:fiestamente un .ma­
nejo cuidadoso .. 

AJ. finalizar las averiguaciones acerca de los B.!: 
teoedentes fam11iarea, se hacen preguntas más especificas sobre 
aquellas enfermedades que podrían. relacionarse con su propio P! 
decimiento por medio del contagio o por un factor genético. Es 
preciso recordar que algunas enfermedades hereditarias no siem­
pre se manifiestan direc-tamente en los padres o abuelos, así, -
por ejemplo, la hemof11ia atribuida a un gene receaivo ligado -
con e1 sexo, podrá ser clínicamente evidente e6lo es un tio o -
primo. 

7.- Antecedentes patol6gicos personales. 
Una. vez terminada la historia de la enfermedad -

actual y loe antecedentes patol6gicos familiarés, la historia -
sa extiende hasta la salud y enfermedades anteriores (antecedeu 
tes pato16g1cos). Esta anotac16n contendrá una exposici6n del 
estado de salud del enfermo, una lista de las principales infe2 
eiones que ha,y-a padecido, una. manci6n de los estados al~rgicos 
importantes (en especial la reacci6n a loa fármacos) y un regi~ 
tro de las intervenciones, heridas, y datos acerca. de tácnicas 
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m4dicas, en:fermedadea e ingresos en hospitales anteriores. Se -
a.notarán loa datos de los antecedentes patol6gicoa que sean im­

portantes para. la enfermedad actual. La historia contendrá te!.! 
bi~nuna expoaioi6n acerca de la estabilidad menta1 del enfermo. 

Al f ina1 de la historia se hará un. comentario 
sobre la. confianza que merecen las descripciones del en:f ermo. 
Se comprobarán, con su permisot las hospitalizaciones anterio­
res o las consultas a otros médicos, así como el diagn6stico de 
J.a enfermedad y las técnicas exploratorias empleadas. 

Puede conseguirse una inf orma.ci6n valiosa por la 
compa.:raci6n de radiografías, electrocardiogramas y resultados -
de laboratorio obtenidos en exámenes previoa. 

Los antecedentes médicos del paciente son menos 
importantes para el diagn6stiao odontológico que para. el diag-­
nóstico mádico; sin embargo, pueden resul.tar fundamentales en -
ciertas enfermedades de la boca, como J.iquen plano, eritema. -­
mal.ti:f'orme o glositia benigna migratoria. Aun cuando 1os antec~ 
dentes médicos no ayuden al. diagn6atico exacto de 1a enfermedad 
princiPS.l.t su.ministran al clinico cierta in:f'ormac16n de1 estado 
físico deJ. paciente, su posible reacci6n a las infecciones, y -
su.a reacciones emocionales, cosas que pueden modificar tanto el 
tratamiento como el pron6stioo. 

Los antecedentes mádicoe contienen 1n:f'ormac16n -
acerca de cualquier enfermedad grave o importante que se haya -
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sufrido en el pasado (una enfermedad antigua, pero cuyos sínto­
mas todavía persisten, puede pertenecer simultáneamente a 1os -
antecedentes médicos y al estudio de aparatos y sistemas). Los 
antecedentes médicos comprenden los siguientes capítulos: 

- Enfermedades graves o importantes. 

- Hospitalizaciones. 

- Transfusiones de sangre. 

- ilergias. 

- Trata.mientas medicamentosos. 

Como el término de "enfermedad gra.ve 11 es poco 
preciso, se pedirá al paciente que mencione las enfermedades 
que requirieron atenci6n médica, o que lo obligaron a permane­
cer en cama. tres dias o más. 

Además de indagar sobre enf er~edades graves en -
general, e1 dentista preguntará específicamente al paciente si 
está enterado de haber sufrido en el pasado enfermedad del cor! 
z6n, :fiebre reumática, "dolores de crecimiento", soplos cardía­
cos y otras manifestaciones de fiebre reumática o cardiopatía -
reumática. Por desgracia, como la fiebre reumática suele prese~ 
tsrse entre los seie y los diez años, muchos pacientes han olv~ 

dado estos hechos .fundamentales. La relaci6n entre cardiopatía 
reumática y la endocarditis que puede sufrir un paciente a con­
secuencia de maniobras odon~ol6gicas as conocida de todos. 

~ambián se debe pedir al paciente que mencione 
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todas sus hospitalizaciones previas, y diga porqué fueron. - -; 
Quizá se haya tratado de estudios diagn6sticoa, o de una enfer­
medad grave comprobada. Otra subdiviai6n de los antecedentes 
DWdiooa debe comprender el registro de las transfusiones de ªEl!!­
gre. Si las hubo, quizá se debieron a enfermedad grave, lo que 
constituye doble ~rueba para un paciente poco comunicativo u o~ 
vidadizo, que tal vez no haya mencionado la enfermedad a1 tra­
tar de hospitalización o enfermedades graves. También debe re­
cordarse que un paciente que recibi6 recientemente una transfu­
sión de sangre puede ser portador del virus de la hepatitis lo 
que representa un peligro tanto para el dentista como para aus 
otros pacientes. 

Las alergias o tendencias alérgicas conocidas 
deben figurar en loa antecedentes médicos. Estas tendencias in­
cluyen. por ejemplo, el asma y la fiebre de heno. Deben distin­
guirse las alergias verdaderas, que se manifiestan por urtica­
ria, edema angioneur6tico, erupciones cutáneas, síntomas respi­
ratorios y sintomas de enfermedad de1 auerot de simples aversi~ 
nes sicol.6gicas del. paciente. Una historia de "alergias" nnllti­
ples a loa alimentos a veces s61o significa flatulencia o erup­
tos frecuentes por comer sin placer. 

Como 1os ~acientes muchas veces olvidan sus ale! 
gias, es aconsejable que el dentista pregunte especi:f icamente -
acerca de las alergias a cualquier medicamento que piense rece­
tar; por razones médico-legalee, debe a.notar esta informaoi6n -
sobre alergia en la historia. 
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Ea preciso preguntar una y otra vez al paciente 
qué medicamentos está tomando, o tom6 haco poco {en las úJ.timas 
seis semanas). Cuando el en:f'ermo no conozca bien la naturaleza 
del medicamento, es aconsejable mandar unn carta o llamar nor -
teléfono al médico tratante o a la farmacia. Quizá estas "pas­
tillas para el coraz6n11 no sean digital, sino anticoo.gulantes. 
A veces, un paciente que toma un medicamanto con regularidad -
olvida mencionarlo en la lista de fárma.coo inseridos. Un enfer­
mo con cardiopatía reu.m:itica puede olvidar que ingiere todos 
1os días un co~primido de penicilina. Una mujer que toma pas­
tillas anticonce~c1onales también puede olvidarla~. Los enfer­
mos que ingie~en con rer.ularidad aceite mineral como laxante 
quiza no lo consideren nmedicamento", y es dificil esperar de -
ellos que se~a.~ que este aceite tranotorn~ i~portantemente la -
absorci6n de vitamina K, y puede tener como consecuencia una 
diatesis hemorrá¿ica dura.~te las maniobras odontol6gic~s, por -
descenso del nivel de protrombina. 

Es vreclso recordar a loe pacientes que por "me­
dicamentoatt se entiende todo lo que se inp;iere aparta de los 
aJ.imentos. 

El estudio de aparatos y sistemas ea un.a lista -
de síntomas atribuibles a varios sistemas de 6rganos del cuerpo 
(como oardiovascular, digestivo, genitourinario, etc.). EJ. est~ 

dio consiste en preguntar en :forma mat6dica al paciente si su­
fre efntomas euacaptibles da indicar alguna. enfermedad de dichos 
sistemas de 6rganos. Es necesario este paso, pues algunos par 
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cientes quizá no relacionen los síntomas que au:fren con ninguna. 
anc:unalia o en:f ermedad, y por lo tanto, no piensen en mencionár­
selo al dentista. o aJ. m~dico, en ausencia de preguntas especi:f~ 
cas. Por ejemplo, si se pregunta al paciente: "¿todo anda bien 
del lado del coraz6n?", puede decirse que si. Pero un estudio -
más cuidadoso del sistema cardiovaacular consiste en preguntar 
al paciente si sufre fácilmente de sofocación, zi siente dolor 
precordial o en el brazo izquierdo al hacer ejercicio, si tiene 
edema de tobillos, cianosis, disnea de esfuerzo, ortopnea, etc. 
De esta manera es posible reconocer la existencia de síntomas y 
signos de enf'ermedad cardiovascular. ¿Cuánto::: on:termoa saben -
que existe una. relaoi6n entre su coraz64 y ur..o. hinc.haz6n de los 
tobillos?. 

da.tos: 
Resumiendo, se deberán anotar loe siguientes 

- En:f e:rmecla.des desde ol nacimiento como son sa­
rampi6n, rubeola, poliomielitis, etc. 

- En:termedadea de la adolescencia como amigdali­
tis, colitia, fieb~e l"éumá.tica, etc. 

- .Enfermedades de adulto; apendicectomíaa, oper~ 
ciones de hernias, vesícula, etc. 

- Enfermedades de la vejez: gota, corazón, etc. 
- Alergias: penicilina, ácido aceti1salicilico, 

anest4jsicoa locales, algdn otro fármaco. 
- Tra.wna.tiemoa: contusiones, gol.pes, :fracturas, 

es.ga.inces. 

- Jai'tilaciones: :falta de aJ.e;án dedo, mano, etc. 
y el motivo. 
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- Corticoides: aplicac16n de cortizona. 
- ~ranefunoionaless haber recibido sangre de 

otras personae. 
- Ellf ermedades mentales o nerviosas. 

Enfermedades gineoo-obetátricae (en personas -
del sexo femenino)s embarazo, abortos, parto.o, 
etc. 

a.- Knteoedentes no patol6gioos persona.les. 
Los antecedentes sociales y ooupaoiona.lea permi­

ten a veces establecer el diagncSetico de ciertos trastornoe. Un 
mote.a.do obscuro sorprendente de la encia peridentaria deja de -
ser un misterio cuando el paciente nos dice que trabaja con pl2 
mo, bismuto o cadmio .. Es fácil expl.ioar una erosi6n anormal de 
l.os dientes en un trabajador que maneje un soplete de arena; 
habrá qua mandar de inmediato este t>Qoiente al m6dioo 1 para un 
estudio de loa pulmones en busca de silicosis. Un al.coh6lioo 
presenta más riesgo en caso de anesteeia general, pues puede 
sufrir una hi"Potenei<Sn profunda y duradera.. Los alcoh6lioos con 
freoue~oia muestran leucopenia. y una baja resistencia a las ill­
!eooionae; si se hospitalizan sin acceso a la b~bida, pueden -
e:tlfrir una. crisis de deliriu::. tremens que llega a causar la ~ 

muerte. Un paciente que haya viajado recientemente al extranje­
ro puede aufrir una entermedad in.teooioea desconocida en el ~ 
pais de origen. 

En esta parte del interrogatorio se deberán ano­
tar los siguientes punton: 
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- Etiliamo (alcoholismo): si e1 paciente bebe ª!! 
porádica.mente, cada ocho dias, cada. ocho dias 
mucho o diario. 

- Tabaquismo: si fwna esporádicamente, media ca­
jetil1a, una cajetilla diaria. o más. 

- Habitaci6n: ei donde habita el paciente está -
bien ventilado, 1uz, higiene de la habitaci6n; 
si está en malas condiciones, muchas personas 
en una. misma habitación, "f)iao de tierra, etc. 

- Alimente.ci6n: calidad y cantidad de la misma., 
balance entre vitaminas y proteínas. 

- Veetido: higiene perso~, frecuencia del 'ba.ao 
a.seo bucal. 

Todos estos datos deberán investigarse con el ~ 
yor tacto y discreci6n para evitar disgusto por parte del pe.­
ciente. 

Si se ha tenido cuidadü de seguir el padecimien­
to del enfermo en el contexto de su modo de vivir y de sus rel~ 
aiones fa.miliares, s6lo quedará la ta.rea de comnletar algunos -
temas dejados inconcluuos en el transcurso del interro~e.torio. 
Generalmente, 1a confianza del en:f ermo ha llegado para entonces 
a tal punto que est' comp1etamente dispue~to y, a veces hasta -
ansiosot de diacutir sua }X'eocu'!,)Qciones personales, que anteo -
hubiera dudado en revelar. Estas preocupacio~ee tienon mucha -
ililportuncia pe.ra las decisiones que habrá..~ do to:n.~r~o acerca -
del trata.miento y pron$stico. 
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La cantidad y precisi6n de detalles que será ne­
cesario obtener son diferentes para cada en:f'ermo, pero en todos 
los casos es imperativo disponer de uno. in:f'or.maci6n completa 
acerca de las condiciones de vida actuales del paciente. Gene­
ralmente, cuando se demuestra inter~s y ol dentista se deja 
gu.iar por el paciente, ~ste suele indicar espontáneamente todo 
lo que nuede ser ~til. La edad del enfermo y la naturaleza del 
problema actu~l dan algunas indic~cioneo sobre los puntos que -
deberán ahondaroe. 

La f inaJ.idad de la hiotoria peroonal y social 
del enfermo ec de nrooorcionar una visión general de la adapta­
ción y del funcionamiento de1 enf er;iw a lo largo de su vida; lo. 
mejor manera de lograrlo ea estudiando c6mo se comportaba. el p~ 
ciente frente a lao crisis de iniole diversa por 1a.s que tuvo -
que pasar en su vida. As!, se investi~arán su3 reaccionos y 
actuacione$ ante algunos hecho~ ~~les como su vida fuera de 
casa, enfor:nedade~ y muertos .:ic ourientes o amigos intir::Ioo, ca­
sa.miento, cambioc en su pooici6n 0con6~ic1 o socia:!.. Se in.:;ist± 
:rá. siempre mác en laz ~e~ccionez del enfer::~ y en su ~era de 
capear dicl1os acontacimJ.t>:t"!ios, que en el acontecimiento mismo. 

9.- Revisi6n de loo ataratoc y sistemas or~'-nicoe 
Es necesario la revisión de loe siate::ias ort'°áni­

cos para. excluir la poaibilid~d de otro~ padecimientos que 
ha.van pasado deaapercibidoo en la dencripci6n de la en:f'ermedad 
actua.J. • 
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La revisión de sistemas permite pasar revista a 
todos los demás síntomas y padecimientos menores que pudo haber 
tenido e1 paciente. Comprende todos aquellos síntomas tanto pa­
sados como presentes que no fueron considerados como parte del 
padecimiento actual. Con cierta práctica, re6Ulta relativamente 
f áci1 aprender de memoria los princi~ales síntomao que suelen -
estar asociados con cada uno de los órganos o sistemas orgáni­
cos. Para ~acilitar este proceso e3 recomendable apuntar todas 
~as informaciones pertinentes, tanto negativ~n como positivas.­
Los sin.to.mas positivos deben describirse br~vamentc a fin de 
poder idanti:f'icarloo de manera evidontu, especialmente en cuan­
to a cronología. 

Los síntomas que ha.~ de conciderar~e en cada si~ 
tema. orgánico son los siguientao: 

-Piel: cambios de color, pr:irito, contusionen, p~ 
te~uiaa, marca~ de nacimiento o novoo; infeccio­
nas, e:runciones, pelo~, uzma. 

_ Sistema. hematopoyético: ancmiat transfuciones y 

reacciones (de ser posible se~alc.::- fechas), he­
morragia espontánea o excesiva despuén de avul­
sión dentaria., amigdo.lectom1a e peque.fa los16n;­
ganglioa dolorosos, tumefactos o supurados. 

- Cabeza y cara: cefalaJ.gia.::::, traumatismos, dolor 
facial. 

- Oidoo: dolor, secreción, cel"U~en, sordera, zu:nbi 
doa. 
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_Ojos: visi6n, lentes (fecha del último e:xámen), 
dolor, iní'1a.maci6n, inf'ecci6n, diplopía, visión 
borrosa, escotomas, nistagmo. 

_ Nariz y Senos: epistaxis, obstrucci6n, secreción 
escurrimiento posnasal, dolor de los senos. 

_ Boca: faringe y laringe; Labios (color, humedad. 
lesionas, queilosis); a.liento, lengua (tamaño, -
papilas, humedad, saburra, movilidad, lesiones); 
dientes (caries, extracciones, abscesos, próte­
sis, fecha del Último exámen); encías (sangrado, 
color, forma, parodontitis, gingivitis); cavidad 
buoaJ. (paladar, ares runigdalar, ca.?Tillos, piso 
de la boca); faringe posterior {color, pigmenta­
ción, movimiento, tejido liní'oide, masas, lesio­
nes); amigda1as (ta.maño, exudado, color). 

Cuello: movilidad y fuerza del cuello, dolor, o~ 

oatrices, masas, glándulas salivales {ta.maño, 
senaibilidad dolorosa); tiroidea (tama.ffo, sensi­
bilidad, n6du1.oa, sonlos). 

_ Vías respiratorias: tos, cambios en la tos cr6n~ 
ca, e:rpeotoraci6n, jadeo, dolor pleurítico, cia­
nosis, tubercuJ.osis. 

_ Sistema cardioVascular: dolor torácico con el es 
fuerzo, disnea con el esfuerzo, disnea nocturna, 
edema de los miembros inferiores, paJ.pitaoionea, 
presión arterial. y pulso, soplo diagnosticado, -
dolor en las pantorrillas con el esfuerzo, vári­
ces, etc. 
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- Sistema gastrointestinal.: apetito, sed, náuseas, 
v6mito, idiosincracias alimenticias, gases, eru2 
tos, ácidos, trastol'nos de la deglución, dolor -
abdominal, ictericia, mov:tmiento intestinal (fre -cuencia, diarrea, estreftimiento, sangre, heces 
de alquitrán, laxantes); hemorroides, hernia, 
hepatitis. 

- Vías urinarias: disuria, cambio de col.ar, poliu­
ria, frecuencia, urgencia, nocturla 1 escozor, 
hematuria., cálculos, trastornos en la emis16n de 
orina, retenci6n, edema de los párpados o gene~ 
l.izado. 

- Esqueleto: dolor en las extremidades, espal.da o 
ettello; rigidez; limitaci6n de los movimientos, 
tumefacci6n de las articulacioneet cnlor, enro­
jecimiento o orepitaci6n, esguinces, deformacio­
nes, articulaoi6n temporo1tt11..'ldibulur. 

- Sistema nervioso: convulsiones, sincopes, v~rti­
gos, desvanecimientos, temblor, ataxia, tra.nsto~ 
nos del habla, atrofia o dol.or mo.scular, manas,­
dabilidad o pa.rálisia, pareatcsian. 

- Sistema end6crino: bocio, temblor, intolerancia 
al. calor o a1 :f'rio, cambio de voz, polifagia, 1>2 
1iuria., polidipsia, cambio en el perímetro del -
c.uerpa. 

- Estado paicol6gico: nerviosidad, irritabilidad, 
pi§rdida de la memoria, depresión, fobias, ins.om­
nio, pesadillas. 
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Aunque la revisión de sistemas incluye un gran 
nám:ero de secciones, en la práctica el odont61ogo se limita a 
hacer una pregunta general acerca de los puntos más importan­
tes, prosiguiendo con la averiguaci6n rápida y breve de aque­
llos que le parecen ser más propios -para el enfermo que estu­
dia en ese momento. 

10.- Pruebas de laboratorio. 
Loa estudios de laboratorio conEtituyen una -

s.myliaai6n de la exploración física. Se obtienen del paciente 
tejidos, sangre, orina y otras muestras que ae someten a est~ 
dio microsc6pico, bioquímico, microbiol6gico o inmunológico • 
.Al avanzar los conocimientos do la amplia gama de enf ermeda­
des susceptibles de afectar a la envidad bucal, se aprovecha 
cada vez más la i.nformaci6n derivada de estas pruebas de lab2 
ratorio para establecer la naturaleza de la enf'ermedad del P! 
ciente. Es raro que una prueba de laboratorio a.isla.da permita 
diagnosticar la naturaleza de una lesión bucal; pero si se 
interpreta a la luz de la informaci6n procedente del interro­
gatorio y de la exploraci6n física, con frecuencia los resul­
tados de los anál.iais confirman o establecen una imprasi6n -
diagnóstica. 

~anto las lI!l1estras obtenidas directamente do -
l.a. cavidad buca1 (raspado de la. mucosa de la boca, biopsia -
tiauJ.ar, torundas con exudado) como el material nms frecuent! 
mente estudiado en el laboratorio clínico (sangre, orina) pu~ 
den euministrar in:f'ormaci6n de gran utilidad para el diagn6s­
tioo de lesiones bucales: se necesita demostrar la presencia 
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de levaduras y micelios en un frotis de mucosa bucal teñido -
con Gram para con.f'·irmar un diagn6st1co de moniliasis (muguete) 
para confirmar un diagn.6stico de mononucleosis in:f ecciosa, 
que explique lesioneo bucales atribuidas a en.f'ermedad, es pr~ 
ciso encontrar un titulo elevado de anticuerpos heter6f ilos 
en suero, asi como los cambios caracteristicos de número y -
tipo de leucocitos circulantes. 

Con :frecuencia, las lesione::i de la. cs.v·idad bu­
ca.J. pu.eden verse complicadas por una enfarmed~1 P,eneral concg 
mitante, o pueden deberse a esta enfermedad; por lo tanto, 
.IJI11chos estudios de laboratorio solicita1oo por ol dentista -
eon los mismos que se utilizan en medicina. La en:f'ermedad ge­
neraJ. sospecha.da por el dentista suele ser más grave p:¡ra el 
paciente que la. les16n bucal que presenta.; de hecho, al eatu­
diar una situación de este tipo, el dentista ectá atac::i.ndo un 
prob1ema mádico. 

Debe insistirse en que la mayor nart~ do los -

estudios real.izados por 1.os dentistas en busca de en:f ermeda­
des genera.1es no bastan para establecer un diagnóstico. Por -
ejemplo, el centista que encuentre azúcar en la orina de un -
el'l:fermo no debe decirle que tiene diabetes, sino simplemente 
que el resultado da la prueba es anormal y que es necesaria -
una conuul.ta mádica. Loe resultados de la prueba deben ir di­
recta.mente al mádico, y el diagnóstico de diabetes, hiperten­
sión, etc., será hecho por ~ate, después de un~ exploración -
t'isioa y un interroga.torio comnleto, y orobablemen.te, de otros 
estudios de laboratorio. 
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El dentista que pide o realiza pruebas de lab2 
ra.torio para la identif'icaci6n de una an:f ermedad general debe 
pensar siempre en lo que ~odrá hacer con los resu.ltadoé de la 
prueba cuando lleguen a sus manos. Una prueba de labora.torio 
sin medidas Ulteriores, además de no servir de nada, puede -
producir gran ansiedad en el paciente. 

Una de las pruebas de laboratorio que máo oo­
munmente solicita el cirujano dentista en la que se refiere a 
la glucosa9 que en sangre total no debe elevarse por encima -
de los 120 mg., ni debe descender más allá de 80 mg. La con­
centrac16n de la glucosa san.guinea está controlada por diver­
sas variables de las que la más importante es la insulina, s~ 
cretada. por el páncreas. Las glándul.as su.prarenales, hip6fi­
sis y tiroides y el h.igado participan también en la regula~ 
c16n del metabolismo de la glucosa. Laconcentraci6n sangui­
nea de glucosa se eleva en la diabetes meJ.litus y disminuye -
después de la adminiatraci6n de insulina. 

Las pruebas de tolerancia a la glucosa miden -
el cambio de la concentración sanguinea de glucosa despuás de 
la ad.miniatra.ci6n de una dosis tipo de glucosa. Normalmente -
hay un pasajero aumento de la concentración de glucosa sangu! 
nea que vuelve a la normalidad dentro de las dos horas. En la 
diabetes mellitus el nivel de la glucosa inicial (en ayuna.a), 
puede ser superior a1 normal y el descenso se retrasa. En la 
ma.1absoroi6n la concentraci6n inicia1 de glucosa sanguínea es 
a menudo inferior a la normal y despuás de la administraci6n 
de la dosis de ¡ruaba. sólo hay un cambio moderado en la con~ 
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cell."'""""'.:i6n. La prueba puede durar de 2 a 3 6 inclusive hasta 
6 horas para detectar una diabetes leve o una hipoglucemia -
posprandiaJ.. No es necesario hacer una explicación de la im­
portancia que tiene este tipo de exámen para. el cirujano den­
tista, pues su prof esi6n eotá directamente ligada en innume~ 
b1es ocasiones con todo tipo de problemas sanguíneos. 

11.- Estudio radiográfico. 
El diagnóstico de las lesiones de los maxila­

res depende generalmente de los dutoa obtenidos en la explor! 
ci6n. o1inica y en las técnicas de laboratorio junto a los ~ 
hallazgos radiológicos. Normnlmente, la radiogrüfia proyor­
ciona las ~rimaras sugerencias acerca de las alteraciones 
6seaa observadas en la enfermedad. Las alteraciones sutiles -
de la densidad 6sea detectables en las radiograf ias ayudan no 
eo1o a establecer el diagnóstico, sino que ta.mbi~ proporcio­
nan un medio para seguir la evoluci6n de la enfermedad, ya -
sea. en BU desarrollo o en su respuesta al tratamiento. 

Ya que la imagen radio16gica descm~e:!a. un pa­
~el tam importante en el diagnóstico, el dentista debe anaeu­
rar la mayor exactitud posible utilizando las placao y las -
t~cnicas de exposici6n más efectivas. La calidad de la radia­
c16n debe ser tal que refleje las mínimas variaciones en la -
densidad de la lesión y en el hueso de alrededor. Debe de ut! 
1izarse e6lo la cantidad de radiación precioa para registrar 
eS'tas densidades de la forma más adecuada, debido al inter~s 

cada vez IIJB:9'0r que se presta a la higiene de la. radiación. 
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La visua1izaci6n adecuada de un proceso patol2 
gico dependerá a menudo de la utilización de una película de 
ta.ma.1'10 adecuado. La placa periapical registrará correctamente 
los dientes, la cresta alveolar y el hueso ñe a1rededor, pero 
puede registrarse un quiste radicular grande en una película 
mayor como es una p1aca latera1, asegurando aai una imagen -
más exacta no s61o de la lesión misma., sino tambi~n del quis­
te en relaci6n con sus alrededores. 

La 1'.)elicula panorámica es de gran importancia 
cuando ee quiere una com~araci6n entre los ladoa derecho e i! 
quierdo o cuando se estudia una lesión exnansiva de los maxi­
lares. El. tama.fio y extensión de una dis~lasia fibrosa genera­
l.izada se aprecia mejor en una de estas películas. En resúmen 
la extensión de la lesión determinará el ta.ma.ilo de la pelicu­
l.a. a utilizar. 

La representación grá:f'ica de una les16n 6sea -
determinada requiere a menudo la utilización de diversas ~ 
l.aoiones para mostrar las tres di.mansiones de la f arma más -­
axe.eta posibl.e. Por ejemplo, una película puede, en virtud de 
su posici6n adelantada en relac16n al ángulo de la radiaoi6n, 
mostrar 1a longitud anteroposterior de la IIl3.l3a, mientras que 
otra, como puede ser una oclusiva, indicará la verdadera di­
mensión bucolingual. 

El. problema de la va1oraci6n exacta de las al­

teraciones en la densidad de la película todavía no está bien 
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solucionado en la radiología denta1. La gran variaci6n en el 
aspecto de densidades 6seas normales hace muy difícil a veces 
detectar alteraciones del hueso incluso frente a datos clíni­
cos y de laboratorio positivos. Por ello muchos casos de en­
fermedades generales se descubren s6lo despu6s de que aparez­
can otros aignos y síntomas. 

12.- Modelos de estudio. 
Los modelos en yeso proporcionan una "copia X'! 

zonablen de las arcadas del paciente. A pesar del exámen cli­
nioo minucioso, es bUeno contar con un buen juego de modelos 
en yeso para correlacionar datos adicionales tomados por 
otros medios como son las radiogra:fias intrabuoalea, la obse! 
vaci6n directa, etc. El dentista no deberá depender de la m~ 
moria y sus apuntes al tratar de definir el estado preciso de 
la oclusi6n de un paciente. 

Los modelos de estudio tomados en un momento -
determina.do durante el desarrollo de un nii1o (por ejemplo), -
constituyen un registro permanente cb esta situación ligada a1 
tiempo. Junto con los datos obtenidos subsecuentemente, cons­
tituyen un registro continuo de1 desarrollo o falta de desa­
rrollo normal. Igualmente la medición de las arcadas, discre­
pancia en e1 tamaño de 1os dientes, espacio existente, longi­
tud total de las arcadas, etc., son más precisos cuando se 
real.izan sobre modelos de estudio que en 1a boca del paciente. 

Los modelos en yeso proporcionan un registro -
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preciso de una situación determinada en un momento dado. Las 
medidas, tan necesarias para problemaG de longitud de arcada 
deben ser tomadas directamente de los modelos. Sirven tambi6n 
como auxiJ.iares valiosos para diocutir el problema con el na­
ciente o aún con otros pacientes que tengan problemas simila­
reD. 

Después del exámen clínico, no hay mojor auxi­
liar que los molie1os de yeso correctamente tomadoo y prepara­
dos de los dientes y tejidos de reventimiento del ~aciente. 
La m:J.yor parte de los datos sacn::los :lel entuiiio cuidadoso de 

los modelos de yeso sirve~ ?ar~ con:fi~.:::ar ~ corroborar lau 
obse:rv::icionés raalizadao durante el e:dmon bucal., 

Los proble:U..'1.:3 de p·~~:lid~:. pren:atura, rBtenci6n 

prolon..:,-ada~ :falta de e::::n::i.cio, ::iroY•"l''f;iÜr.:, :r:!.lnosici6n Jo 

dientes individuales, diastei;-..:.:;.~; por fr1-.n:llJ.o::, imrnrcionc:: 

:mu.scul~~es y morf olog!a rye la8 pa~ilac inter1entariae so~ 
ª'Preciados de inmediato. r,as dufüw acorcu. li e la :ror:.:a y obe­
tr!a de lo& diente::: y de la arc:.i{k, ta~~!:Eo r-Je .lo::'> dientrn:. -y -
discraoo:H!io. en la :forna t1e u.'1.o rl!: los rnaxi'j.a.res solo puede~ 
ser reB'.is:t:i3 si so to::ia el tie!ll':'!O neco::.ario oara obuerv:Jr, -
medir y apreciar. El grosor riel hueso alveolar sobre los die!} 
tes, la profundidad de la curva interna del hueso ba.s;il par­
tiendo del .tn:U'g:en eingiva1: l{:. rehrni6n ::?.:"iCill b::rnnl de lon -
dientes en cado. maxilar y las relacionez a;~il":::.lee b~;:;aleú de 
las arcadao dentarias 13U.perior e inferior son alp;:unoa de loe 
datos importantes que ee obtienen. 
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Las yemas de los dedos sensitivas a1 pasar so­
bre los dientes, tejido gingiva1, b6veda del paladar, vesti~ 
lo superior e in:f erior y mucosa bucal, pueden obtener muchos 
da loa datoa en el exámen clínico inicial, naro la objetivi­
dad de un análisis sobre un modelo de yeso es mayor, ya que -
permite medir lo que era solamente una impresión clínica. Los 
problemas de mirrraci6n, inc11naci6n, sobreerunci6n, falta de 

eru.pción, curva anor::na1 de Spee y puntos pro::nturos puede~ 
ser anotados y correlacionadoa con el an:ilisis y loe datos 
radiográ:f icoa. 

Los modelos do est-:rrJ.io t i.,::n.1.m ."'X!!:l cantidad de 
usoo en varias ram.:ls de la Olont•;::i..cg!.u; a:Ji, oor ejemplo, so:c. 
de vital i:n~ortancia en prostodonci~ 1 ~n dor.la u..~ buen mvdelo 
es básico para el éxito de una n!n.co. 'totul; cr.. ?'"'r6te.cis nA.r­
eial, sea fija o ra:::oYiblc, un ::.::.c~c::.o correc-:~_i!:!ent.:l elaborado 
es dete.,..,..,.in",..te .,...,..,.ª ""ª ... .,...<te- .. ·· ..,..;e,... ..• .:, ...... .., ... .1.~ ,...,.,.. nro""orc-io •.u.& ~ !Ju..ao ""'4J.! ~·V w-.,,... '"'"""" ... '-"tl;,4.,_u_ .......... 11... .. ".t""- • .., --

ne a1 paciente luc c::.racteríztic: .e id.o:~l-.::: ;::.~ funcionalidad :; 
sot6tico.; en operatoria dental so•: ~1,_•cc.;~,::-~0c ~1n--::-o. elabor:i:- -
incrustacioneo corract:irnen.te ::ii:;;e:~;:i.d...::..: :r ,:-;,u_: se ajuotoc a. la. 
f'ieiolog:!a de la ma.sticac16n indi·1iduu.:. J.e::. ;:;:::.ciente; en orto 
doncia. son unE. de las bases princir,alo::: "OC?.!'"- realizar un di~ 
nóstico acertado y un tratamiento adecuado, etc. 
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Al irDe identificando la odontología con un -
servicio público, se atiende cada vez más a la prevenci6n de 
enfermedades bucales, y a su dia.gn6stico, incluso dentro del 
campo de la medicina general. El dentista, cuyo interás se 
concentra anatómicamente en la cavidad buca1 y los 6rganos -
que contiene o la rodean, debe ~er capaz de diagnosticar en -
forma segura en esta regi6n, incluso frente a casos de pato12 
gia m~dica. 

El médico genera1 y el especialista que se ºO!! 
pa de regiones vecinas de la cavidad oral no suelen conocer -
bien las enfermedades habituales de los dientes, los tejidos 
de sostén o la mucosa bucal; muchas veces no conocen tampoco 
las ma.nif estaciones bucales de 1as enf ermedadea genera1ea. 
Por lo tanto, el dentista debe encargarse de diagnosticar: e~ 
fermedades de los tejidos dentarios duros y blandee, enferme­
dades de los tejidos de sostén (period6nticoa); enfermedades 
que se limitan a labioo, lengua1 1ID1cosa bu.cal y glándulas sa­
liva1es, lesiones de la cavidad bucal y 6rga.noa vecinos.que -
formen parte de una enfermedad general. 

Además de suministrar a su paciente un servi­
cio de salu1 de mayor ca1idad, es preciso que el dentista co­
nozca las enf e:rm~dades generales eusceptibles de modificar o 
impedir determinadas :maniobras odontol6gicaa, aunque en estos 
casos no se observe ningdn cambio característico en la cavi­
dad bucal. 
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La palabra diagnóstico supone identif icaci6n -
de la enfermedad existente. Obligatoriamente, debe tomar en -
cuenta las características de la enfermedad del caso, que la 

distingue de otros fenómenos patológicos. Constituye una cad~ 
na lógica de deducción y dif'erenciaci6n, cuya. base y tela de 
fondo es el interrogatorio del paciente, la exploración físi­
ca y los estudios de laboratorio indicados. La función diag­
n6at1ca es una resnonsabilidad importantísima en el ejercicio 
de la odontología. El dentista sue1e atender a intervalos re­
gu1ares pacientes ambulatorios que no presentan enfermedad 
grave. Mediante observac16n critica y preguntna cuidadosas, -
tiene una gran oportunidad de identificar signos tempranos de 
enfermedades degenerativas comunes, deficiencias nutrioiona-
1es y enfermedades del metabolismo. As1 mismo, puede asumir -
un papel decisivo en el diagn6stico temprano del cáncer y pu! 
de aconsejar visitas de revisión periódica por el mádico. El 
dentista no debe olvidar que hay muchos más enf ermoe en las -
calles qua en los hospitales y que algunos de estos enfermos 
pueden acudir a él en busca de servicios profesionales. Estos 
casos asintomáticos pueden presentar las urimeras manif'esta­
ciones de una enfermedad general, cuyo diagnóstico temprano -
por el dentista permite al médico aplicar un tratamiento tem­
prano también, y en general más eficaz. 

El dentista debe conocer además las manifesta­
ciones bucales y la sintomatologia de las enfermedades conta­
giosas más graves. Un pronto diagnóstico y tratamiento de es­
tas enfermedades disminuye el peligro de contagio a otras pe~ 
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sonas, incluyendo el propio prof esionista. 

Tanto el paciente como el dentista se benefi-­
cian del tratamiento lógico y eficaz que permite un dia.gn6at~ 
co bien hecho. Loe estudios dia.gn6aticoe, ordinarios o espe­
c1a1es, reducen además al mínimo las reacciones generales in­

deseables, desagradables y a veces graves, frente a ciertos -
~ipos de tratamiento odontológico. 

El tiempo que el dentis~a dedica al interroga­
torio no s6lo es útil para establecer el diagnóstico y pla­
near el tratamiento, sino que renreaenta un medio excelente -
para establecer buenas relaciones con el paciente. Este aspe~ 
to del mátodo dia.gn6etico generalmente recibe poca atenci6n -
por parte del clínico. En general es necesario explicar al -

paciente las ventajas de un diagnóstico completo antes del 
tratam1ento odontol6gico. Se trata de una etapa importante en 
la educac16n del paciente y otro punto a favor de un buen 
diagnóstico. 

En un tiempo, muchos dentistas consideraban -
que no era necesaria una historia escrita para cada paciente. 
Por :fortuna. para loa enfermos, en la actualidad los dentistas 
se percataron de la necesidad e importancia de una historia -
ctU.dadoea antes de cualquier tipo de atención odontol6gica. 
Es fundamental que el dentista identifique cualquier posible 
an:f'erlJledad general y conozca la naturaleza exacta de los med_! 
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cam:entos recetados por el mádico, de manera de poder planear 
un tratamiento odontol6gico apropiado. 

Ea esencial realizar una historia completa pa­
ra el diagn6atico de enfermedades poco frecuentes de tejidos 
bucales duros y blandos. Una historia bien hecha y bien anal~ 
zada no solo ayuda a establecer la causa de la lesi6n, sino -
que proporciona a1 dentista una valiosa in:formaci6n acerca de 
las reacciones del paciente frente a esta enf erm.edad. Tambián 
permite una exploración mejor y más eficaz. Constituye un an­
tecedente útil para el tratamiento del paciente, para fines -
de investigación y, c~ando haga falta, ~ara fines médico-leg! 
lea. 

El paciente que requiere una atención odontolg 
gica ordinaria suele asentir a que se le interrogue cuando se 
le explica bien la impor~~cia y necesidad del proceder; apr! 
c1a el 1nter6s globla del dentista por su problema. • 

.En general, se llega al diagn6stico final des­
pu6s de1 esi;udio cronol6g1oo y la valoraci6n critica de la -
informaci6n recogida en el interrogatorio, la exploraci6n 
f!sica del paciente y los resu1tados de esi;udios radiográfi­
cos y de laboratorio. La fase más importante de todo el méto­
do diagn6stico es la valorao16n critica del conjunto de datos 
obtenidos. 

Uno de los problemas más difioiles con que se 
enfrenta el ol:!nico consiste en establecer si la enfermedad -
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principal que aqueja al paciente ea de naturaleza orgánica o 
•funcional", o si constituye una manifestaci6n del estado -
emocional ael paciente. Para ello, es necesario averiguar el 
signi.:f'icado que el paciente atribu.ye a los síntomas, y sobre 
'todo las posibles ventajas que presentan para ál. EJ. 8~ de 
loa pacientes con problemas funcionales se pueden reconocer 
por un interrogatorio cuidadoso, sin recurrir a muchos estu­
dios de 1aboratorio caros y a veces dolorosos, cuyos result! 
dos pueden ser todos normales. 

Las reacciones emocionales suelen traducirse 
durante el interrogatorio por preocupac16n o ansiedad nota­
ble del paciente; ~ste transpira en forma visible o excesiva, 
se muerde loa labios, etc. El idioma. empleado o el tono de 
la voz pueden ser importantes. El paciente puede ma.nif estar 
factores tanto orgánicos como emocionales, en cuyo caso ha.y 
que establecer si el factor emocional es el más inmortante o 
si precedi6 a los síntomas orgánicos. En muchos casos loa -
datos de enfermedad orgánica local no son convincentes. Un.a 
enfermedad orgánica o funcional puede representar ventajas -
considerables para ciertos pacientes. 

Por razones mádioo-leg3.les el diagn.6atico fi­
na1 debe hacerse por escrito y debe comunicarse al paciente 
o a un miembro responsable de l.a f amil.ia. 
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Despu~s de revisar cuidadosamente toda la his­
toria, los datos clinicos y de laboratorio y de explorar rep! 
tidamente a1 paciente, no siempre es posible llegar a un diS{i 
nóstico indudable. El dentista no debe vacilar en comunicar -
esta aituac16n al paciente, pues un "diagn6stico incierto" 
s6lo prueba la honestidad del dentista y no una falta de ºªP! 
cidad. Sin embargo, el paciente se preocupa no solo de la en­
fermedad que tiene, sino tambián de las quo no tiene. Si no -
puede hacerse un diagnóstico preciso, es muy im:oortante que -
el olinico comente con el paciente todo el mátodo diagnóstico 
y se.fla.l.e especificamente, por ejemplo, que las pruebas aer612 
gicas en sangre han descartado una lesión sif ilitica, y que -
no hay datos olinicos o de laboratorio (biopsia) de que la -
lesión sea cancerosa, etc.; el en:f'ermo tieno derecho a este -
tipo de in:f'ormación y la agradece casi tanto como un diagnós­
tico especifico. 

El diagnóstico tiene dos objetivos principales: 
uno, que consiste en caracterizar la natura.J.eza del proceso -
patológico en t~rminos cientifioos e impersonales y el otro -
que tiende a Valorar las consecuencias que tendrán estos pro­
cesos sobre uri enfermo dado. El primer objetivo ee refiere a 
la enfermedad, mientras que al segundo alude al padecimiento. 
Por 10 tanto, el proceso diagn6etico conduce, esencialmente, 
a la clasificación de la enfermedad y a la evoluci6n del pad! 
cimiento del enfermo; ambos procedimientos proporcionan la -
base racional que permitirá establecer el pron6ertioo y planear 
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el tratamiento. Por ejemplo, el t~rmino "diabetes mellitus" -
se refiere a la enfermedad presente en todos aquellos enfer­
mos en 1oe que se hizo este diagn6stico; pero este t~rmino da 
una in:f'ormaci6n relativamente escasa acerca de la experiencia 
de cada enfermo particular con la diabetes. Para comprender -
realmente el padecimiento de un paciente dado e3 necesario 
conocer la gravedad, duración, etapa y evolución de la diabe­
tes en este enfermo, así como la influencia que pueda tener -
su constitución biológica o psicosocial particular sobre la -
diabetes, y, reciorocamente, el impacto que produce dicha en­
fermedad sobre la manera de vivir del enfermo. 

Aai, el proceao di~~:n6stico ea la operación 
mental que permite identificar la enfermedad y evaluar el pa­
decimiento. 

La entrevista, ya sea realizada con el enfermo 
o una persona bien in.formada, suministra datos que puedep re­
ferirse a las sensaciones subjetivas del paciente (como por -
ejemplo, dolor, náusea o faJ.ta de respiraoi6n), a sus senti­
mientos (por ejemp1o, aprensi6n, deseaperaoi6n o irritabili­
dad), a cambios externos (como ede!IlB.s, palidez o 1esiones -
cutáneas) y a ciertas alteraciones de sus í'unoiones (por eje! 
plo, estrefiimiento, parilisis o incapacidad para trabajar). 
El interrogatorio aporta tambi~n da.toa sobre la aaJ.ud pasa.da 
del en:f'ermo y ds BU familia su eduoaci6n y trabajo y las cir 
cunstanoias que rodea.ron la aparioi6n del padecimiento. El -
e~men ~1sioo permite apreciar en quá estado se encuentra el 
cuerpo del enfermo y o6mo se comporta. ~ste • 

.. ~ .. 
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La nropedéutica proporciona el conjunto de ele . -
mantos que forman el .material que ha de servir para la elabo-
raci6n intelectual necesaria para conocer el estado en que se 
encuentra la salud de una persona. Es decir, elaborar un diS.S 
n6stico. Es este uno de los objetos de la clínica; pero la -
ciencia médica debe también servir para conjeturar con la ma­
yor probabilidad cual será el ~xito que tendrá un organismo -
cuya salud se encuentra al.tarada, es decir, tratar de funda­
mentar un PRONOSTICO. Otro fin de la ciencia m&dica es tratar 
de ayudar al organismo a restablecer la normalidad en su sa­
lud, es decir, servirá para instituir una terapéutica adecua­
da para loera,rlo. 

Establecer un diagnóstico, fundar un pronósti­
co e instituir, en su caso, un trata..~iento, tales son los fi­
nes de la ciencia m~dica. 

El diagn6stico completo se basa en hechos, con 
1a interpretac16n que de ellos se haga. EJ. hecho es definiti­
vo, único, invariable1 en tanto que las interpretaciones que 
de 61 se hagan 'PUOden ser muy diversas. 

Por eso cuando se presenta una. manif estaci6n -
de enfermedad se procurará: l) Conocerla en todas sus carac­
terísticas 2) Fijar bien todas las circunstancias en que se 
presenta 3) Determinar cuales de esas circunstancias son ne­
cesarias para su nroducci6n y cuales son contingentes 4) Tra 
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tar de conocer cuales son las circunstancias que a1 ser su.pr! 
midas, hacen que desaparezca. 

Se comprende, fácilmente, cómo es necesario 
para establecer el dia.gn6stico tener un conocimiento exacto 
de 1os hechos que indican la alteraoi6n de la salud, y además 
interpretarlos correctamente. 

Pero dar un nombre a la alteraci6n de salud no 
es establecer el diagndstico completo. Eo neceso.rio estable­
cer todao las condiciones en que el hecho morboso se presente 
aai como fijar las condiciones orcrá.~ico-funcionales de conjll!: 
to en que el individuo se encuentre. 

Solamente asi será posible conjeturar sobre el 
éxito que tendrá una alterao16n de salud que evoluciona en un 
individuo, es decir, ae podrá fundar un pron6stico. El pron6!! 
tico es, pues, el cálculo que el clínico hace eobre la proba­
ble eVoluci6n que tendrá un orga.niBZ!lO que ha perdido ese equ! 
1ibrio que es conocido con el nombre de salud. 

Para elaborar un nron6atico acertado, precisa 
conocer bien 1aa condiciones generales necesarias para que la 
vida y 1a salud ae mantengant o sea, es necesario estar bien 
enterado de los hechos f isiológicoe. Luogo so necesita una -
disciplina clínica suficiente ~ara establecer un diagn6stico 
acertado y despuáa poseer un acervo Je experiencia que permi­
ta hacsr la comparaci6n necesaria entre el hecho patol6gioo -
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actual y los que forman esa experiencia que b~rá recordar c6-
mo han evolucionado organismos que han estado sometidos a pa­
decimientos semejantes al que, por el momento, oou-pa. J.a a-ten­
c16n del clínico. Esta comparación del hecho patol6gico actual 
con los que forman el caudal. de ilustración del médico o den­
tista, deberá ser hecha siguiendo todo el rip;orismo 16gico, -
para apartarse, en lo posible del error. 

A fin de poder hacer un nron6atico, o sea pre­
decir la evoluci6n y desenlace del padecimiento, el dentista 
debe saber quá es lo que hace que un ~adecimiento sea único -
para cada uno de los enfermos. Con frecuencia. resulta muy di­
ficil argumentar el pronóstico de un ~aciente debido a la mu.1 
tiplicidad de factores contribuyentes desconocidos; no obat~ 
te el clínico debe tratar de hacerlo, puesto que el anál.isis 
del pronóstico no s6lo le ayudará a planear el tratamiento, -
sino que tambián le permite valorar loa nmltiples elementos -
que influyen sobre dicho juicio. El ~ron6stico puede dividir­
se en tres partes; evaluación de la gravedad del padecimiento, 
supuest.a eficacia del tratamiento y evoluci6n que puede pre­
verse pe..""2. el padecimiento. 

Utilizando la inf ormaci6n obtenida mediante el 
interrogatorio y el exámen f isico de admisión se puede apre­
ciar la gravedad del padecimiento del enfermo, explicando br~ 
vemente las razones de una opinión propia. Por ejemplo la gr! 
vedad de la inauf'iciencia cardiaca se aprecia en t árminos de 

l.a duración de loe síntomas, de la extensión de los signos -
fisioos, del grado de incapacidad funcional y de la respuesta 
& otros tratamientos. 
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El dentista debe percatarse de la actitud psi­
col6gica del enfermo hacia su padecimiento, puesto que no 
siempre coinciden el grado de preocupac16n del paciente y la 
gravedad de su padecimiento; en efecto, mientras pacientes 
graves aparentan una indi:f erencia asombrosa, otros exhiben 
una preocupaci6n desmedida por un mal sin importancia. 

A continuaci6n el dentista debe hacer una bre­
ve aclaraci6n acerca& la supuesta eficacia del tratamiento,­
puesto que el pron6stico depende en gran parte de la eficacia 
del. tratamiento. 

Cuando existe la posibilidad de escoger entre 
varios tratamientos, se deberá. reflexionar el porqu~ de la -
elecci6n de uno de ellos, es decir, explicar las razones de -
tal preferencia y coment9.I' la evoluci6n esperada del padeci­
miento. 

El dentis-ta no a6lo debe valorar los efeétos -
de los medicamentos especi:f icos y de la posible intervencicSn 
quirdrgica, sino tambián los de todos los f aotores que influ­
yen sobre el tratamiento actual del enfermo. Es necesario to­
mar en cuenta y conocer la personalidad del enfermo, sobre -
todo para. saber hasta que punto éste puede colaborar en la -
realizaoi6n de un programa tarap~utico. Tambi'-n es importante 
conocer las oirounstancias presentes de la vida del paciente 
pe.re poder predecir cual. será su respuesta al tratamiento. 
Este tipo de informaoi6n se refiere principalmente a la posi­
oi6n econ6mioa del paciente • 
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Como conclus16n de la eecci6n ref erante a1 pr2 
n6stico se analizar4 la evoluci6n que se prevá para el padec! 
miento, basándose en la patogenia de la enfermedad, la grave­
dad de1 padecimiento del paciente y en la respuesta que se 
espera obtener del tratamiento. Por último se hace una aclar~ 
c16n sobre 1a posible duración del l>Sdecimiento y el grado de 
incapacidad que puede dejar. .En cuanto a la duración del pad~ 
cimiento es agudo y de curaci6n espontánea; crónico y remite~ 
te; o progresivo y sin modificaci.6n. Para valorar la incapa­
cidad se predice la duración del tratamiento, el tiempo de -
posible conva1eoencia y las posibles secuelas. 



PLAN DE 

TRATAMIENTO 
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Antes de dar por terminado el expediente ini­
cia1 del enfermo puede eer ~til esbozar en tárminos generales 
el plan de tratamiento. En efecto, la elaboraci6n de este 
plan no s61o ayuda a aclarar conceptos, sino que sirve como -
un resumen del tratamiento propuesto al paciente. 

Aqui se recomienda identificar primero todos -
los problemas que necesitan ser examinados. Cuando hay más de 
una enfermedad, cada diagn6et1co importante debe subrayarse,­
'describiendo su tratamiento en un párrafo aparte. Esta manera 
de proceder ayuda.a no pasar por alto puntos importantes en -
el cuidado de un paciente. 

Cuando el trata.miento presenta problemas espe­
ciales o controvertibles es necesario analizarlos brevemente, 
ya que pueden ser de diferente indole, como, por ejemplo, las 
razones para la elecci6n de un determinado antibi6tico, las -
ventajas y peligros de una cirugía en un paciente de edad 
avanzada, o la capacidad y motivao16n del enfermo para compr2 
meterse a seguir un tratamiento. 

La elaboración de un plan de tratamiento siem­
pre ha sido un arte esquivo, generalmente limitado a una dis­
cusi6n breve acerca ce loa procedimientos qu~gicoa, restau­
rativos y prot~ticos. Para elaborarlo es indispensable ident! 
ficar 1as diversas alteraciones dentro de la cavidad bucal, -
as! como real.izar un estudio cient!fico acerca de las entida-
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des biológicas interrelacionadas. Cualquier diagn6stico de 
una enfermedad especifica, implica qua el dentista debe cono­
cer perfectamente cuáles pueden ser los limites normales de -
1as variaciones para cada paciente en particular, antes de -
iniciar su tratamiento o de enviarlo a un clinico con más ex­
periencia en el campo del trata.miento indicado para dicho -­
enfermo. 

Así pues, el diagn.6atico no se basa solamente 
en las desviaciones de lo normal, sino ~ue tambi6n en el con2 
cimiento exacto del sitio y frecuencia con que estas altera­
ciones se presentan en la cavidad bucal y sus estructuras 
anexas. La elaboración del plan de tratamiento depende del -
dia.gn6stico, que a au vez depende de: l} historias m6dica y 

dental; 2) estudio general de las estructuras bucales y par! 
bucales; 3) registro met6dico de lo observado en la cavidad 
bucal. 

. 
Gran parte de los procedimientos dentales pue-

den realizarse con el arsenal dental para prestar la atención 
profesional minima indispensable para la restaurao16n y con­
servaoi6n de la salud bucal de la poblaci6n. Sin embargo, al 
aumentar la complejidad de un caso, deben también aumentar, -
tanto en número como en calidad, loa instrumentos de diagn6s­
tieo. Los casos complejos requieren dedicaci6n y tiempo por -
parte cal dentista para poder presentar al paciente sujeto a -
tratamiento prolongado, una relaci6n organizada del tratamiea 
'to requerido, con un programe. para su ejecuci6n .. 
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Principios generales para la elaboración de un 
p1an de tratamiento flexible.- Las normas que rigen la tera­
péutica actualmente en el tratamiento que se imparte a los 
pactentes son variables debido a las diferencias en los gru­
pos y condiciones clínicas que se le presentan al operador. -
Sin embargo, existen ciertas reglas básicas aplicables a todos 
1os pacientes, no obstante las dificultades que presente cada 
caso. 

Regla 1.- Proc~~er científico, basado en el 
uso acad~mico adecuado de los diversos procedimientos diagn6~ 
tiooa. Seria ridículo utilizar modelos de estudio en todos -
1os casos que emprende el dentista; la historia clínica, sin 
embargo, es indispensable para todos los casos. Además, si se 
obtienen todos los estudios y auxiliares para el diagnóstico 
T no se utilizan en un caso difícil, los resultados reflejarán 
esta omisión. 

La historia clínica dental y el e%ámen visua1 
de la boca, revelarán, a veces, la actitud del paciente hacia 
los tratamientos largos y complicados. Una de las experien­
cias frustrantes para el dentista sucede cuando, después de -
rea1izar un buen d1agn6stico, le ea imposible instituir el 
plan de tratamiento por algunas de lae siguientes causas: el 
paciente carece de recursos econ6micoe; el paciente es muy -
•prensivo, al punto de no permitirle al dentista refutar loa 
motivos de su a.no-ustia; por áltimo: la tercera causa seria -
una oombinaci6n de las dos anteriores. 
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El primer problema se resuelve más fácilmente 
~ue el segundo. Las dificultades monetarias pueden resolver­
se mediante un programa de pago previo o escalonado, que cu­
bra. todos los problem.3.s relacionados con caries y tejidos 
blandos. Este Plan debe incluir un programa de visitas peri~ 
dicas para la realización del tratamiento. El paciente teme­
roso constituye un problema importante en la práctica, y ge­
neralmente el dentista no cuenta con la opinión de un médico 
competente. Esto no significa que el dentista deba mandar ~l 
paciente a consu1tar a un psiquiatra; aunque a! puede envi~ 
lo a un internista, quien a su vez lo mandará con alguna per -sana responsable, antes de iniciar el tratamiento dental. 

Regla 2.- Para llegar a formular un diagnóst! 
co de presunción, es necesario seguir un orden lcSgioo y or,;;;! 
nizado. 

Este orden depende de la situación clínica 
que ae le presenta al operador. Si el paciente ~adece dolor 
o molestia leve, el dentista debe procurar aliviar los sinto 
mas y tratar la causa del trastorno más in.mediato. Con fre­
cuencia, el paciente acude con un trastorno que puede ser o 
no de naturaleza concreta. Sin embargo, espera que se le in§ 
tituya un tratamiento inmediatamente para dicho trastorno. 
Por ejemplo, un paciente se presenta para que le traten un -
diente anterior astillado, cuando en realidad lo que merece 
atenci6n inmediata son las piezas posteriores. En este caso, 
se debe instituir un tratamiento paliativo nara la regi6n -
anterior mientras ae lleva a cabo el tratamiento de la parte 
posterior. 
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La clasificaoi6n de los pacientes segdn sus -
necesidades dentales y nmnero de dientes ayudará a seguir un 
orden consecutivo y 16gico. Si no se establece esta secuen­
cia pueden surgir problemas físicos, mentales y económicos -
graves, tanto para el dentista como para el m~dico. 

miento: 
Orden para la elaboración de un plan de trat~ 

l. Pacientes con dentadura comnleta natural. 
A. Operatorio. 

1. Prof ilaxia. 
2. Odontología restaurativa. 

E. Operatorio y ortodoncia. 
l. Profila.xia. 
2. Odontología restaurativa. 
J. Tratamiento de ortodoncia. 

--

c. Endodoncia, operatorio y periodoncia. 
l. Raspado inicial. 
2. Procedimientos de control de caries. 
3. Endodoncia. 
4. Periodoncia. 
;. Odontología restaurativa. 

D. Cirugía, endodonoia, per1odoncia, oper~ 
torio, prostodoncia parcial fija o par­
cial re.movible. 
1. Raspado inicial. 
2. Cirugía. 
3. Procedimientos de control de caries. 
4. En.dodoncia. 
5. Periodoncia. 
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6. Odontología oneratoria. 
7. Proatodoncia parcial fija. 
B. Prostodoncia parcial removible. 

2. Pacientes oon dentadura parcial natural. 
A. Cirugía, endodoncia, operatorio, prostodo~ 

cia fija o removible. 
1. Raspado inicial. 
2. Cirugía. 
3. Procedimientos de control de caries. 
4. Endodoncia. 
5. Odontología oneratoria. 
6. Prostodoncia fija o removible. 

B. Cirugía, endodoncia, operatoria, proatodo~ 
cia fija o removible, cuando la periodon­
cia ocupe la mayor parte del tiempo del -
operador. 

c. Proatodoncia únicamente. 
l. Prostodoncia parcial fija. 
2. Prostodonoia parcial removible. 

3. Pacientes edéntul.os. 
A. Cirugía y prostodoncia. 

1. Cirugia. 
2. Proetodoncia. 

B. Prostodoncia únicamente. 
l. Proetodoncia. 
2. Pr6tesis .máxilo facial. 

Esta lista ayuda a determinar el diagn6stioo 
~inal. y sirVe de guia durante todas las investigaciones pre­
l:lm1 nares. 
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De esta manera 'PUede completarse un plan 6pt! 
mo de salud bucal y presentarse al paciente para BU aproba­
ci6n. 

Regla 3.- Proporcionar flexibilidad al plon -
de tratamiento. Es may importante evitar situaciones embara­
zosas que podrían surgir ya sea por la falta de previsi6n en 
los planes del tratamiento propuesto o de flexibilidad para 
adaptarlos al derecho del paciente de escoger según BU posi­
ci6n social y econ6mica. 

La flexibilid~d está basada en dos principios: 
primero, el derecho del paciente de escoger entre varios pl~ 
nes de un tratamiento cambiable; y segundo, previsión por -
parte del dentista para noder proporcionar planes de trata­
miento alternativos a fin de lograr una salud bucal 6ptima -
para sus pacientes. 

Especificamente, el tipo y diseño de un ape.r! 
to prot~sico debe conformarse al plan restaurativo propuesto 
para el diente. Por ejem~lo, si el diente se pierde despu~s 
de realizar un tratamiento periodontal, esto indica que el -
diente no era apropiado para prótesis parcial fija. Un plan 
alterno debe incluir una pr6teais parcial removible, que Pª! 
mita a.f1a.d1r un diente, ei ha de extraerse, conservando su -
funoi6n y aspecto. Debe tomarse en consideraoi6n la durabil! 
dad de todo trabajo, aunque tambián se debe considerar lo$ -
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deseos de1 paciente, que puede preferir un material. diferen­
te por razones estáticas. Por ejemplo, utilizando carillas -
de plástico en una prótesis fija para una persona que las •A 

desgastará con e1 cepillo en lugar de colocar restauraciones 
metáJ.icas unidas a porcelana. 

El dentista contrae de hecho una. obligaci6n -
cuádru.ple en re1Rci6n con los problemas de su paciente, más 
o menos en el siguiente orden: 

1.- Eliminaci6n del dolor y la enfermedad: 
Erradicaci6n del proceso infeccioso o de otras entidades mo~ 
basas como meta mínima del tratamiento. deben practicarae 
biopsia y otros mátodos diagnósticos además de los sistemát! 
coa ya preestablecidos. 

2.- Restablecimiento de 1a función: Ea sin -
duda la fase más imnortante del tratamiento e incluye la ins 

~ -
tituci6n de todos los mátodoa necesarios para proporcionar -
al paciente capacidad masticatoria adecuada. . 

3.- Aplicación de est~tioa apropiada: Si bien 
es-ta fase se antoja de importancia primaria para el paciente, 
posee sin duda menor interás en cuanto se refiere a la salud 
global del enfermo. Sin embargo, el dentista debe ser indul­
gente respecto a sus demandas de prioridad de la ~unci6n so­
bre 1a estática, ya que no seria correcto, por ejemplo, de­
jar a un. sujeto sin dientes anteriores durante periodos pro­
longados mientras se restaura una oolusi6n posterior. A mell!! 
do es posible aplicar dispositivos o pr6tes1s temporales que 

, 
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brindarán buen efe!to estático y estimularán al paciente a -
considerar con mayor interás la fase funcional del tratamie~ 
to. 

4.- Fase de conservación: Cuando ee atiende -
esta fase en forma adecuada queda el paciente protegido con­
tra cambios futuros del estado de su boca, y además se evitan 
posibles mal entendidos entre el<bntista y el paciente. De -
esta manera el en:f ermo goza de un estado de salud 6ptimo 
(bucal) y se previenen cambios indooeables antes de que se -
conviertan en complicaciones importantes. 

.. 

' ; 
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Bn estas notas el dentista registra las modi­
f icaoionea que ocurren en los síntomas y demás manif'estacio­
nes durante el tratamiento. Tambián han de incluirse en estas 
notas todos loe datos pertinentes, tanto de la historia clí­
aica como del exámen f!aico, que no fueron obtenidos durante 
el exámen de admisi6n o inicia1. En efecto, la gravedad o 
molestia del enfermo al l.legar pudo haber impedido la reali­
zac16n de un interrogatorio o exámen completos, o bien, des­
de entonces pueden haber sido aportados nuevos datos ya sea 
por la familia, el m~dico de cabecera o por el estudio de 
otros expedientes anteriores. En general, las notas sobre -
evoluci6n sólo destacan uno o dos puntos importantes, pero _ 
deben escribirse con frecuencia para tener siempre a mano un 
resumen breve del estado del paciente. Estas notas no deben 
ser simplemente una. descripción de las proyectadas pruebas -
de laboratorio o de sus resultados, sino que deben recalcar 
las nuevas manifestaciones presentadas por e1 paciente e in­
cluir los diagn6sticos más recientes hechos por el clínico. 
Cada una de estas notas ha de llevar la fecha en que fue rea 
lizada. 

Las notas sobre evolución pueden ordenarse en 
la forma siguiente: 

Síntomas actuales del. paciente.- Unas cuantas 
lineas son suficientes para in:f'ormar c6mo se siente el enf e! 
mo, quá cambios ocurrieron en los síntomas o que sin.tomas -
nuevos han aparecido. 
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Datos físicos pertinentes.- Se hace una des­
cripc16n breve de los datos positivos o de los cambios ocu­
rridos. Generalmente s6lo se describe la región donde se 

encuentran las anomalías. 

Impresi6n.- Es muy importante que el dentis­
ta seffa.le su opini6n presente acerca del diagn6atico, ya 

que éste puede haber cambiado desde el d!a de la primera -
cita. 

Plan.- Ea conveniente indicar el diagn6stico 
actua1 así como el plan de tratamiento, que pueden haber -
cambiado desde el día de la primera cita .• 

Unas notas de evolución bien redactadas no -
s6lo ayudan a loa demás a comprender a1 paciente, sino que 
también son muy útiles para estimular el eXl::Lmen y pensamie!!­
to critico del dentista. Bn efecto: a1 saber el dentista -
que debe incluir en el expediente datos de la historia oli­
nica y del examen físico, procura agudizar la precisi6n de 
.eu examen clínico. Asimismo, el hecho de redactar un plan -
de estudio y tratamiento obliga al clínico a reflexionar -
antes de pedir la realizao16n de nuevas pruebas de laborat2 
rio u ordenar nuevos medicamentos. Por último, la redacc16n 
de las notas de evoluci6n mantiene constantemente la aten­
ci6n sobre los problemas que quedan todavía por resolver. 

, 
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Ejemplo: 

Hoja de evoluci6n 

Nombre del paciente: -------~--------------
Fecha: ------~---
Signos y síntomas: 
Primer molar superior izquierdo que presenta 
una cavidad cariosa !410, provocando comunica­
ci6n a cámara pul~a.r. El dolor se presenta -
~rovocado por estimulos térmicos y en el mo­
mento de la maaticaci6n. 
En el estudio radiográfico periapical, se ob­
serva zona radiolúcid~, en contacto con la -
zona :pul.par y zona radiopaca cercana a loe 
ápices de dicho diente. 
nIAGNOSTICO: 
Caries de tercer grado provocando comunicao16n 
pul-par ("PUlpitis y reacci6n periapical). 
Plan y tratamiento: 
a) Tratamiento da endodoncia, b) Obturación 
protéaica. 
Pron6stico: Depende de lo que observemos y -
puede ser ~avorable o desfavorable. 
Nombre del c. n. ------------
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CONCLUSIONES 

1.- La historia clínica es imuortante como m~ 
dio para llegar a un diagn6stico y como seguridad tanto para 
el paciente como para el dentista. 

2.- Todo cirujano dentista tiene como deber -
ineludible hacer una adecuada historia clínica a sus enf er­
moe, pues de no hacerlo as! pondrá en peligro la seguridad 
tanto de Sil paciente como de sí mismo; además puede llevar a 
cabo tratamientos ineficaces debido a la falta de conocimiea 
to que tiene de dicho paciente. 

3.- Está comprobado por medio de encuestas -
que una gran mayoría de cirujanos dentistas no hacen histo­
ria. clínica a sus enfermos, raz6n por la cual muchos yacien­
tes con padecimientos siatámicos, cardíacos o hematopoyéti­
cos han tenido mucha suerte al salir ilesos de loa consulto­
rios dentales. 

4.- Todo cirujano dentista deberá contar con 
forma.a para historia clínica que pueden ser desde una hoja 
en blanco para anotar loa datos más sobresalientes del esta­
do de salud de sus enfermos hasta formas propiamente dichas 
o formuladas. 

5.- La ficha de identificaoi6n contendrá da­
toa que se refieren a la identidad del paciente, tales como 
nombre, edad, sexo, direcci6n, ocupaci6n, teléfonos, etc. 

6.- La ficha de explorao16n deberá contener -
todos los aspectos físicos y orgánicos del paciente, as! 
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como síntomas, pruebas de laboratorio, antecedentes persona­
les patol6gicos y no patol6gicos, y sobre todo, una amplia -
revisi6n de aparatos y sistemas orgánicos. 

1.- El diagnóstico es de primera importancia, 
pues ~a a ser la identificación de la enf ermédad del pacien­
te, lograda a partir de todos los datos obtenidos a trav~s -
de la ficha de exploración. 

8.- El pronóstico es la consecuencia del dia~ 
nóstico, y será la manera en que el cirujano dentista avizo­
ra, con bases científicas, la ~robable resolución del padec~ 
miento, es decir, las probabilidades que existan en favor da 
eoluoionar e:I. problema que la. en:f'ermedad representa. 

9.- Deberá instituirse a cada paciente un 
plan de tratruniento adecuado a su padecimiento; deberá ir de 
lo aenaiJ.10 a lo complicado y deberá tener suficiente elast! 
cid.ad como para introducir en ~l posibles variantes que pu­
dieran requerirse posteriormente. 

10.- Se deberá observar detenidamente la évo1~ 
oi6n o progreso que tenga cada paciente, pues ello nos dará 
un.a. va1oraai6n del tratamiento, y por tanto, un índice de la 
efectividad del mismo, pudiendo cambiarse áste en caso de -
ser necesario • 
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