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PROLOGO 

Consideramos básico que para el ejercicio profesional de la Odonto 

logia, ésta debe de cumplir cuatro objetivos fundamentales; prevención 

odontológica a todos los niveles, educación del paciente, estudio inte 

grial preoperatorio del mismo y la rehabilitación funcional del sistema 

mítico-. 

Es frecuebte que, a nivel de práctica privada principalmente, el 

cirujano dentista preste muy poca importancia • la prevención, educa - 

(lit% y estudio preoperatorio de loe pacientes que atiende (ya sea por 

falta de tiempo o apatía profesional), las más de las veoes concretán-

dose únicamente a la rehabilitación de las afecciones orales detecta -

das olvidando que la rehabilitación es sólo uno de los múltiples obje-

tivos de la prdotioa odontológica profesional. 

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

fusión de la Odontología preventiva con el fin de elevar la imagen de 

-la Odontología dentro de la comunidad; sin embargo, el estudio anamné-

sico del paciente dental ha sido relegado a un segundo plano, lo que 

va en detrimento del prestigio profesional del cirujano dentista ante 

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

lud en particular. 

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

tista de "pseudo-médico", ya que casi siempre se conoreta al tratamien 

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

ción académica, recibió una instrucción médica básica respaldada por 

un titulo universitario, adquiriendo ami un compromiso ético profesio-

nal ante la sociedad. 

Consideramos que el cirujano dentista tiene mucho de culpa en la 

imagen tan deteriorada que de la Odontología se tiene en ciertos ;moto 

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

tista procurar su superación profesional día con día a fin de poder 

prestar un mejor servicio a la sociedad y poder trabajar conjuntamente 

con el personal médico de práctica general, no como un asistente o au- 
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sillar del maleo, sino cese un colaborador profesional «loas en igual 
dad de eirounstamelas en ceda una de sus drees. 

Ceneleztes da la defielente preparaolds del cirujano dentista que 
egrese de las universidades, así como de aquellos profesionistas que 
llevan tiempo ejerciendo la prdotlea dental, asolamos profundizar bel 
te desde nos fuera posible sobre el estudio aaszadsieo del paciente 
dental, requisito previo y fundamental a cualquier tratamiento m4diee 
7 Mentolado*. 

lo pretendemos hules us tratado de Propedéutica lidies (de lo-que 
se ha escrito mucho), pues estamos consolentee de que suches aspectos 
de esta rasa de la Medicina escapas al &bite profesional del oirujano 
dentista. 

Pretendemos testases la importaseis de la Propedéutica Médica en 
la prástisa odantolégica diaria (que, lammtablesente, ha sido olvida. 
da), 7 su aplioaelim em la sigma. 

ast atase ~mes que este trabajo sea el alistaste que sirva 
de estfmule a nuestros eampaftros de pretil,'" para que profuldloss la 
bre el tema en furor de su "poma& protegieseis 7  que esa, al sismo 
tiempo, un valioso auxiliar ea eu.prdotlea liarla. 
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CAPITULO I 

INTRODUCCION, HISTORIA Y CE 

NENALIDADES SOBRE LA HISTOIRIA CLINICA 

A. INTRODUCCION 

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

lación odontólogo-paoiente pues marca, desde un principio, la trasoen -

denota, de que el estudio propedéutico se establezca en todas las subes 

peoialidades de la odontología, señalando la pauta para instituir un 
tratamiento adecuado por medio del conocimiento de la enfermedad, a ba-

se del diagnóstico integral realizado con anterioridad, siendo un requi 

sito indispensable del tratamiento. 

3e puede definir el diagnóstico segdn criterios de Zegarelli, Kulp 
cher e ilyman como: la habilidad y destreza del clínico para descubrir, 

reconocer y saber la naturaleza del proceso patológico; dicho en otras 

palabras, estar familiarizado con las cualidades, la evolución y el de-
sarrollo (patogenia de la anomalía). 

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

odontología preventiva, el estudio olínico precoz del enfermo y la 

osoidn de las medidas convenientes para nada caso en particular, a ni - 

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

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

cierta. 
La fase primaria oonstituye la primera etapa de toda historia olí 

otos. Enseguida está la etapa de prevanción secundaria, en la que se 

preooupari por detener el aumento de las lesiones o limitaciones funoil 
males, y la etapa terciaria de la prevención ea en la que se busca la 

rehabilitaolén del paciente. 
La historia olinioa delinea mejor el ideal de no ver enfermedades 

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

aunque padezca la misma enfermedad que otros. Las circunstancias parti-

culares varían siempre, y cada paciente constituye un caso dnioo. En ej 

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

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

arte; su resultado no depende sólo de la preparación del que lo realiza; 

sino también de su agudeza intuitiva. En muchas ocasiones, el extomató.. 
loso puede correlacionar las experiencias de otros colegas con las pro-

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

po de lesión o el pronóstico de un *aso, simplemente refiriéndolo a ob.. 
servaciones anteriores y aplicando sus oonooimisntos. 

Desde luego, es frecuente que se hagan conclusiones inmediatas 
después de una breve observación del paoiente. Sato en parte es justifi, 

cable por la propia experiencia clínica y preparación del cirujano den-
tista, pero estas conjeturas no son ajustables, sin los diagnósticos es 
tudiados y ejecutados cuidadosamente. 

El mds alto porcentaje de diagnósticos correctos será el del pro-

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

nacos como de laboratorio y de gabinete que pueden contribuir a la obser 

vación del origen, evolución y la correcta evaluación de los síntomas 
tal como se presentan. 

Es importante indicar que en la actualidad, el estomatólogo no dt 

be pensar que su responsabilidad profesional se oirounscribe por prece- 
dentes a cierta &rea limitada y definida, sino que debemos entender que 

nuestro papel ante la medicina bucal y ante la sociedad es relacionar 

todas las estructuras anatómicas de la boca con el resto del organismo, 
sin considerarla aislada. 

Para finalizar, podemos decir que el estomatólogo está obligado a 

superar todas las tareas tradicionales que lo redimen a simple técnico 

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

odontológica tendró que pagar muy caro su renuncia a sus propias rimo& 

Labilidad'', si se encierra en una estrecha concepción de la odontolo - 
gis. 

B. ANTECEDENTES UISTORICOS 

DE LA HISTORIA CLINIC A. 

Pué a principios del siglo XI:Cc:mando comenzó a comprenderse el 
potencial del diagnóstico ffsico. Ello sorprende a muchos estudiantes y 

médicos, también el hecho de que apenas hace unos 100. anos los médicos 

no sabfan la causa de una sola enfermedad humana importante. Hubo rato-

nes complejas para esta aparición tardía del conocimiento en la medioi- 
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na general, pero la principal se relacionaba con la forma en que los md 
dices concebían la enfermedad. Aproximadamente, durante la primera mi . 

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

totalidad de origen sobrenatural. Eran causadas al hombre por los dioses 
o por un hechicero que los castigaba por pecar o romper alguna tradición 
trivial. En realidad, hoy en día esta creencia predomina aun en el pen-

samiento de gran parte de loe pobladores de la tierra. 

Uentras el hombre consideró a las enfermedades como sobrenatura-
les no hubo por definición, necesidad de conocimientos anatómicos o fi-
siológicos. 

7o importa que el dolor se trasmita por el ciático si se piensa 

que se debe a un Dios caprichoso y sólo puede aliviarse por intervención 
divina. Sentir no exige conocer anatomía ni patología. A los hombres de 
la medicina en sus albores no les hacía falta la Propedéutica médioa, 

en el sentido que damos al término. Cualquier enfoque científico para 

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

"Siempre los griegos" musitó en una ocasión un estudiante en un 

momento de resentimiento comprensible. Y así sucedió con el primer gran 
brinco conceptual en la historia de la medicina, la noción de que Y1 en 
fermedad era natural y no divina. Según los estándares, los griegos es-
tudiaron la naturaleza con las manos atadas. Sólo disponían de dos ins-

trumentos: la observación y la racionalización. Sú tecnología limitada 
se ejemplifica por la olépsidra o reloj de agua que podría utilizarse 
para contar el pulso. 

Si las enfermedades eran naturales, razonaron los griegos, podrían 

estudiarse y su evolución predecirse igual que los astrónomos cultos po 
dirían predecir un eclipse. Su método de estudio fué en esencia igual al 
que se utiliza hoy en la medicina clínica. El estudio de las enfermeda-

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

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

A pesar de su grandeza, el sistema griego tenia un defecto que es 
taba destinado a limitar el desarrollo de la Propedéutica mddloa. De 

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

las enferMsdades tenían una causa comibl e  un desequilibrio en las poroil 
nes líquidas del organismo, mío especificamente, de los cuatro humores. 

bilis amarilla, bilis negra, sangre y flema. A primera vista, la doetrl. 
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na de los cuatro humores o patología humoral como se lo denominé, pare—

cería contraria a los aelantos de diagndetice físico. ¿Por qué buscar 

o dar alguna importancia a signos localizados si la enfermedad deriva 

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

no hay nada inherentemente contradictorio en utilizar alteraciones loca 

Usadas para descubrir la nnturaleza del desequilibrio en los cuatro hu 

mores. ro hay nin:una razón por la que una enfermedad no pudiera origi—

narse de manera general y tuviera aun manifestaciones localizadas, tal 

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

local, pero pueden tener manifestaciones generalizadas. 

No obstante, el concepto de las enfermedades generalizadas desani 

md el desarrollo de la anatomía y la ratología casi con tanta ser,-caridad 

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

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

bleciendo el equilibrio anterior, no había ningtin aliciente para deter—

minar la relación entre, digamos, riñón, ureteros y vejiga. En consecuen 

cia, los hipocráticos desarrollaron poco conocimiento de la anatomía y 

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

La doctrina de los cuatro humores se desarrollé con lentitud en 

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

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

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

pedéutica médica progresó muy poco. Para los médicos de la :Edad Ledia y 

el 'Renacimiento, el diagnóstico se centraba alrededor de la astrología, 

datos complicados y fantásticos del pulso y la uroscopia, en la qiel se 

diagnosticaba la enfermedad por observación cuidadosa de un frasco de 

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

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

pensar en términos de enfermedades localizadas hasta que tuvieron un co 

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

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

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

humana. 

Durante el Renacimiento se combinaron varios factores para revivir 

•1 interés médico en la anatomía y la fisiología. El espíritu del tiem—

po favoreció el lanzamiento del hecho épico que llamamos Revolución 

Científica. No puedén revivirse aquí los orígenes de este movimiento im 
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portante. 

La anatomía humana llegó a ocupar el nivel de ciencia en esta épo 
os por el trabajo de Andrés Vesalio (1514-1564), el primer médico cien-

tífico verdaderamente grande despuéa de Galeno. 

La difusión del pensamiento anatómico no se detuvo en la fiaiolo-

da. 31 las estructuras normales se relacionaban con la función normal 
¿no era posible que la alteración de las estructu*as determinara los 
signos y síntomas de la enfermedad? Si era cierto, la idea ahatómica po 

gris conducir a la anatomía patológica y al diagnóstico físico. Lo que 

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

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

na un hambre que destacó de loe "anatomopatdlogos" anteriores tanto co-' 

mo Vesalio sobresalió de sus predecesores. Fue Giovanni Battista Morgaa 
ni (1682-1771) quien realizó una reoopilaoión sistemática 'de lo que hoy 
denominamos correlaciones olinicopatoldgicas. El primer paso fue la ano 

tacién cuidadosa de signos y síntomas que presentaban los pacientes en 

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

donde relacionó los datos anatomopatológicos con las observaciones ante 
rieres a la muerte. 

Gracias a estos esfuerzos, L!orgagni llegó a una conclusión monta -

mental. Las enfermedades no tenían un origen generalizado como lo ha - 
bfan creído loe médicos por más de 2 000 arios. Els bien surgían de los 

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

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

Rudolph Virohow (1858) extendió la idea a nivel de las células. El pro-
ceso sigue en los conceptos actuales de la patología subcelular y no se 

le ve aun el fin. 

Al llegar el siglo XIX, la levadura de loe dios arrojó finalmente 

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

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

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

ceptos de Margagni de la enfermedad localizada. Lo que se haría famosa 
oamo "Escuela Clínica Francesa", se basó en una unión sin precedente en 

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

oado de métodos estadísticos. En el proceso de enterrar la patología 

lénioe, estos brillantes clínicos franceses elevaron la Propedéutica 

dios el nivel de ciencia. 
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1. GENERALIDADES SOBRE 
5EMIOLOGIA Y PROPEDEUTICA ODONTOLOOICA 

La palabra Semiología deriva del griego semeion, signos; logos, 
estudio, tratado. Signo (del latín eignum) ea un fenómeno, carácter o 
sfntoma objetivo de una enfermedad o estado que el médico reconoce o 
provoca. 

Sin embargo, la semiología estudia no sélo lo pbeervado por el mé 

dioo (signos) sino también lo expresado por el paciente, conjunto de ma 
nifestaoiones patoldgicae que reciben el nombre de síntomas "manifesta—
°ida de una alteración orgánica o funcional apreciable por el módico o 
por el enfermo". Por ello se distinguen dos clases de síntomas& los sub 

jetivos o funcionales, tal como los reconoce y narra el paciente, y los 
objetivos o físicos, descubiertos por el observador. Síntomas funciona—
les serian, por ejemplo: dolor, anestesia, parestesia. Síntomas físicos: 
hemorragia, cambio de color en dientes o tejidos blandos. A veces un 

síntoma funcional, como la sialorrea, puede también ser un sintomaobje 
tivo. 

En la práctica, no obstante lo anteriormente expresado, y sigui:Da 
do una orientaoidn anglosajona, se denomina signo a lo objetivo y milito 

ma a lo subjetivo, criterio que adoptaremos por costumbre. 
Sin embargo, como veremos al estudiar la técnica del **amen osmio 

ldgioo, algunos elementos recogidos por el médico en el interrogatorio 

del enfermos medio ambiente, sexo, profesión, edad, etc., sin ser sig —

nos ni síntomas, pueden constituir indicios de determinadas enfermada —
des. También lo serían loa datos obtenidos en los examenes complementa. 
rice& histopatoldgico, de laboratorio, radioldgioo, etc. 

La sea:U:técnica o semiotecnia estudia la manera de conducir un 
buen examen semiolégico. Este comprende esencialmente dos aspeotos: el 

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

interrogar al paciente (y a veces a sus allegados) sobre enfermedades 
familiares, ademas de lan propias (alejadas y recientes); también cobre 

informaciones de diferentes géneros que pueden ser indicio de enfermedad. 

Esta anamnesia se denomina remota. En cambio, la que se refiere a la ea 
fermedad actual, se denomina anamnesia presente. 

El examen de un enfermo øøu lesiones bucales comprende no sao el 

examen de la mucosa bucale -sinó también el examen dentario, dsoabeas y 
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cuello, el general del enfermo (otras mucosas, piel, vísceras, facies, 

etc.), y los e:ramones complementarios (Listopatológioo, radiológico, hu 

moral, etc.). 
La anamnesis y el examen se documentan en conjunto en la denomina 

da Historia Clínica. 
Me necesario para el desarrollo de la historia clínica estar falai 

liarizado con determinados términos médicos como: síndrome, enfermedad, 

patología, etc. para que se facilite se manojo y comprensión. 

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

Bromee. Por síndrome (del griego sin: unión, asociación; dromo:carrera, 

curso) se entiende un cuadro o conjunto de signos/ síntomas que exie -

ten a un mismo tiempo y que definen clínicamente un cuadro morboso de -
terminado. Un ejemplo de síndrome lo constituye la fiebre, cuyos sínto-

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

taquicardia. Siendo las causas de la fiebre muy variadas. 

En ocasiones algunos signos o síntomas aislados tienen valor diez, 

néstitto y constituyen los llamados síntomas patognomónicos (de pathos: 

enfermedad; gnomo: indicador). 
Una vez obtenidos los datos semiológioos, se procede a la inter - 

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

pedéutica clínica (del griego pro: delante; paidevo: yo enserio) o sea la 

clínica elemental que estudia las causas e interpretación patogénica de 

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

primero de presunción y después definitivo. 

El estudio de la enfermedad pertenece a la patología y a l: clini 

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

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

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

dad) puede dar motivo a un síndrome ictérico, a un síndrome febril, a 
un síndrome anémico y a una cantidad de alteraciones, pero siempre res-

pondiendo a una etiología: el bacilo de Sberth. 
La patología estudia la etiopatogenia de las enfermedades, sus 

formas clínicas, el cuadro histopatológioo, su pronóstico, su terapedti 

os, etc.; •s decir, toda la enfermedad. 

La clínica analiza toda la enfermedad, pero siempre en relación 

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

que las padecen. 
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Yei en un párrafo anterior se mencionó la definición de diagnósti-

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

co. 

No se deben confundir los términos de Mediotna Bucal y Dial' t1-

00 Ducal, ya que al referir sus definiciones se apreciará la diferencia. 

Diagnóstico Bucal ea el arte de utilizar los conocimientos cientf 

ticos para identificar los procesos patológicos bucales y para poder di 

ferenciar una enfermedad de otra. 

Medicina Bucal se refiere al diagnóstico y tratamiento, consultas 

y ~de fases del cuidado de un enfermo; ocupándose especialmente de la 

relación que puede haber entre las enfermedades bucales y generales. 

lote campo de Diagnóstico bucal y nedicina bucal ea fundamental 

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

certero y el cuidado del paciente, el dentin'a se hará acreedor del res 

peto de paoientea y colegas, y a la vez que recibiré la mayor recompen-

sa que puede otorgarse a los que ejercen profesiones relacionadas con 

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

Una relación armoniosa debe establecerse desde el primer contacto; 

esto implica una relación agradable con intercambio de informes entre 

el paciente y el dentista. Este tipo de relación es también importante 

si el paciente trata primero con el personal auxiliar. Es preciso gesta 

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

tos, de la esterilidad. 

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

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

diente encargado de supervisarlos debe ser reconocido como la persona 

responsable. Loe datos obtenidos deben anotarse con tinta o máquina de 

escribir, a manera de asegurar su conservación y para fines médico lega 

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

rá a los enfermos que lean sus expedientes. 

D. METODOS DE DIAONOSTICC 

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

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

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

néstioo clínico ee la identificación de una enfermedad basada sólo en 

la observación y valoración de los signos y síntomas clínicos de la en- 
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tidad patológica sin acudir a datos o información de otro origen. 

Aunque este método de diagnóstioo se practica con frecuencia y 
puede llevar a menudo a establecer un diagnóstico correcto, el estudian 
te y el módico debe considerar que su utilización debe limitarse sólo a 
la identificación de aquellas enfermedades cuyos oaraoteres son en:~f.. 

Picos de ellas mismas -cuando sus signos son patognomónicos- y en los 
casos en los que el proceso patológico tiene poco o ninzlIn parostdz, con 
otra enfermedad, o en ambos. 

2.- Diaznóstioo radiológico.- Se parece al diagnóstico clínico ez 

repto en que los caracteres y criterios diagnósticos se obtienen de re" 

diograffas y no de fuentes clínicas. Este método cuando se usa sin recu 
rrir a datos de otras fuentes, constituye también un medio rápido de 

identificación. Pero, al igual que en el diagnóstico olfnico, al radio-

gráfico debelimitarse a la identificación de aquellas enfermedades cuyas 

características y aspeotos radiográficos sean espeofficos y ratognomóni 
cose 

3.- Diagnóstico a través de los datos anamnéeicos.- En muohos ca-

sos se establece un diagnóstido valorando en forma adecuada la informa. 

oión obtenida al realizar la historia clínica. La valoración de la his-
toria personal como la edad, sexo y ocupación del enfermo, a la luz de 
la informaoión 'oltinlidapor métodos clinicos, radiológicos o ambos pue 

de ser importante de cara al diagnóstico. Algunas enfermedades de la bo 

os son caraoterfsticas de ciertas edades (por ejemplos el herpes simple 
en los adolescentes), y otras del sexo (por ejemplos el cementoma en 

las mujeres) o del tipo de trabajo (por ejemplo: el depósito de metales 

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

4.-. Diagnóstico de laboratorió.- Generalmente, muchos problemas 

diagnósticos no se pueden resolver únicamente por los datos clínicos, 

radiológicos o anamnésicos, sino que se resuelven después de obtener 

ciertos resultados positivos y significativos de las pruebas de labora-

torio pertinentes. Por ejemplo: una desviaolén en el recuento globular, 
un valor elevado de glucemia, el resultado de un cultivo microbiológico 

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

oidn más importante para establecer el diagnéstioo. Aunque la monilia -
sis de la cavidad bucal puede sospechares por sus características alfil 

ose y aunque ésta sospecha quede reforzada por antecedentes en la hiato 
ria de malnutrición y de tratamiento reolente, con antibióticos de amp3jp 
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espectro, el diagnéstioo definitivo debe basarse en el cultivo positivo 
y abundante del organismo Candida albicens obtenido de la lesión. 

En otras palabras, para establecer un diagnletico seguro es nece-
sario completar el cuadro clínico, las observaoiones radiológicas y los 
datos anamnésioos con los resultados de las pruebas de laboratorio. 

5.— Diagnóstico quirdrgico.- Es frecuente que el diagnóstico de 
la enfermedad se establezca mediante la exploración quirdrgica. La sos-
pecha de un absceso subperldstioo se confirma mediante una incisión que 
produce la liberaolón de un exudado purulento. El quiste óseo idlopéti 
co, cuyas oaracteristicas @Unice' y radiográficas pueden sugerir el 

'diagnóstioo, sólo puede identificarse en forma definitiva por medio de 
la exploración quirdrgica, por el hallazgo de una cavidad ósea vaote de 
tejido quistioo. 

6.- Diagndstioo terapéutico.- En oossiones, el diagnóstioo es es 
tableo* después de un periodo inicial de tratamiento. Dicho en otras AL 
labras, hay algunas enfermedades cuya identidad es dificil basándose en 
su cuadro olinloot  dtitos anemnisicos, técnicas de laboratorio o ambos, 
pero que se reconocen en forma segura por su rápida respuesta el trata. 
miento especifico°. Dependiendo de la respuesta al tratamiento nos daré 
la *lave del diagnóstico. Es reoomendable usarse sólo en aquellos pasos 
en los que el diagnóstico no puede establecerse fácilmente de otra for-
ma. Como ejemplo tenemos: la hipovitaminosis :irónica y ciertos procesos 
neuróticos, en los que el tratamiento nutricional y vitamtnioo en el 
primer proceso y la administraoidn de un tranquilizante en el segundo, 
puede no sólo ser oficias sino también diagnóstico. Esta forma de trata-
miento debe suprimirse en caso de que no exista mejoría, para proosder 
a la consideraoidn de otras alternativas diagnósticas. 

7.. Diagnóstico inmediato.- Este término se usa para referirme al 
prooeso de identitioaoidn que se baos literalmente "en el mismo sitio", 
por ejemplo'  un rápido o inmediato diagnóstico basado en datos mínimos, 
si estos son olfatees, radiográficos o de otro tipo. 111 diagnóstico in-
mediato se basa generalmente en sólo una o dos sugestiones *Uniese o 
redioerdtleas sin que las oorroboren datos obtenidos por la anwassis. 
laboratorio u otras fuentes. Mimes el diagndetieo inmediato puede sea. 
*lacrarse oomo una torea de diagndstioo olfateo e radios:alee, pudiese. 
de ser *ornato'  el olíais* mds experimentado evites< este proseasteis-
te. 

De forma parecida, se debe evitar y no recomendar el llamado Mea 
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Metilo() "de acera" y el "telefdnico" que se basan necesariamente en da-
tos mininos y, lo que es oda importante, se basan en una infornacidn 
que proviene de una tercera persona y no pueden ser exactos no do loa 
fianza. 

e.- Usgmdstioo diferenoial.. Se el método diagndetico de mis a. 
%acida, ya que proporciona el mayor credo de seguridad. 

Se admite que el término diagndstioo diferencial es una redundan. 
ole ya que onda palabra sugiere un proceso de identificeoldn. Sin amiba& 
go, ya que diagndstioo diferencial es del uso coma y supone el empleo 
de métodos de diagnóstico amplio, y completos, es decir, aououlacidn y 
elección de datos importantes a partir de todas las posibles fuentes sak 
tes de establecer un diagndstioo definitivo, es el que nosotros preferl 
saos aplicar. 

Para emplear esta tionice de diagndstioo con éxito, son de gran 
importancia tanto los conooimientos como la habilidad. Una gran 
risacidn con la forma en que el proceso patológico afecta a la boca y a 
los maxilares, el estar enterado de las técnicas de laboratorio adeoue. 
das, así como de la importancia de los resultados alterados y, sobre to. 
do, la disteis necesaria en la preparaoidn de las partes diagnósticas 
del caso historiado, es todo ello de vital importancia en el diamedsti. 
°o diferenoial. 

9.. Diagnóstico definitivo.. El diagndstioo final, basado en la 
apreoleoldn correota y demostrable da todos los datos disponibles. 

Las intereonsultas pera el diagndstioo es la obtenoidn de cense — 
jos u opiniones de otros colegas acerca del diagndstioo de una atece!" 
bucal especifica o sobro& del tratamiento de un paciente que padece al. 
gin proceso patológico adicional, no relacionado directamente oca la 
afean& bucal. Si, al reconocer algunos de los trastornos generales que 
pueden manifestarse a través de los tejidos explorados, el dentista pro, 
cura descubrirlos, valorarlos y consultar ~roa de ellos, el servicio 
que habré prestado a su paciente seri inapreciable. dei pues, en dote,. 
minado *aso pedird el consejo, ya sea del odontólogo zeneral, del ~L-
eo de 'Babosees o de un especialista en el campo de la medicina o ds la 
odeatelegle. 

Cuando está indleade una consulta médica se recomienda hacerle 
ion el médico de cabecera, este, a su ves, puede «insultar con el es». 
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cialiata escogido por 41. Sin embargo, no constituye una falta de ética 
para el dentista el hecho de mandar a su pacient, directamente al espe-

cialista. 

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

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

que puede hacerlo personalmente o por teléfono. El dentista que recibe 
a un paciente mandado por otro colega debe contestar, de preferenele-

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

E. IMPORTANCIA DE L-Á 

HISTORIA CLINIC A EN ODONTOLOGIÁ 

La historia clínica en esencial en la valoración de los enfermos 

y es una de las ayudas más importantes para establecer un diagnóstico. 

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

cuerpo, debida a su funoi6n inhibida y que frecuentemente revela condi-
ciones especificas, tales como discrasias sanguíneas, diabetes y muchas 
otras, considero que nuestra obligación es estudiar clínicamente a nuera 

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

oidn del m4dioo general. Dicho estudio deberá ser limitado o extenso en 
la historia clínica seglin el padecimiento a tratar, por ejemplo: no ea 

necesario elaborar una historia clínica muy extensa cuando nuestro enfer 

mo presenta solamente un padecimiento de caries de tercero o cuarto gra 
do, pero si lo requiere cuando el enfermo padece de una neoplasia, diem 

te incluido, eto. 
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CAPITULO II 

RECOPILACION DE DATOS 

A. oBlizrcIor DE LA INFORLIACIOW 

Se debe tener presente que en nuestro país —y decir nuestro pafs 

se decir Latinoamérica, el estudio clínico del enfermo sigue ocupando 

un lugar preponderante sobre la utilización de los elementos auxiliares 
de laboratorio y gabinete, debido entre otras cosas, a su canto elevado 

y su existencia y concentración solamente en las grandes poblaciones. 

La historia °Unica debe llenar ciertos requisitos para haoerla 

pr4otioa, dtil y actual. Uno de ellos es el de tomar en cuenta los pel, 
cimientos frecuentes del medio. Las circunstancias ya sean positivas o 

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

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

dan siempre. 

3e necesita pues, actualizar datos y enfermedades, hábitos y cos.. 

tumbree; ami, por anos se han anotado loe antecedentes personales no pa 

tológiooa los datos como el tabdquico y el alcohólico, haciendo,caso 
• 

omiso de la relación tabaco—cdnoer pulmonar, que ha llevado a impilmir 

advertencias al respecto en las cajetillas de cigarros y las campanas 

de medicina preventiva en las grandes instituciones asistenciales. 

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

importancia las preguntas relacidladas con nuestro interrogatorio, ya 

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

exacto del problema que afeota a nuestro paciente. 
Una buena historia clínica comprende los datos más importantes 11 

bre el padecimiento que lleva al enfermo a consultar con el médico. La 
calidad de la historia está determinada en gran parte por la competencia 

del entrevistador, pero también por la capacidad de comunicación del in. 
Termo. 

El enfermo que por primera vez nos visita deberá ser tratado en 

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

paciente que es enviado por un colega ya viene tranquilo y con Cierta 

confianza a pesar de que no nos conoce; de nuestra parte nos correspon.i-

de tranquilizarlo y darle confianza con nuestro trato. 
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Zn el segundo caso, en que el paciente llega solo o •s enviado 
por algdn otro paciente, deberemos ser mds solícito& desde •1 punto de 
vista psicoldgioo para tranquilizarle • infundirle confianza. 

Durante la entrevista debe oonoentrars• la atención en el enfermo 
y s• evitarán las interrupciones. Es esencial que el enfermo esté trae 
quilo durante la entrevista. 

Al realizar la historia el entrevistador debe animar al enfermo a 
usar sus propias expresiones al describir loe síntomas. 21 entrevista-
dor debe ser cauteloso y no dar un énfasis indebido a ciertos hechos 
de la historia, con ello introduciría a la fuerza sus propias *pinto - 
nes en la mente del enfermo. Desde el momento en que el enfermo penetre 
en la habitación, el entrevistador debe prestar atencidn a la conducta, 
oonfiguraoidn de la piel, oolor de la piel (cianosis, iot•rioia), forma 
de respirar y así sucesivamente. Los elementos de sospecha por parte del 
entrevistador, y las respuestas vagas o contradlotorias deben ser con- 
firmadas por la repetioidn de la pregunta mds tarde, en el curso de la 
visita. La comprobación de los signos y síntomas es n•o•saria para eyu 
dar a definir la entidad patológica pero, adem&s, y tal ves sea más la, 
portante, para excluir la mala información. Las personas proporcionan 
información errónea por varias razones. Tienen miedo a enfrentara• con 
el diagnóstioo de una enfermedad real o fatal; pueden pertenecer al gEp 
po de fingidores que permanecen sintomáticos después de una enfermedad ' 
("neurosis de salud") o de un accidente ("neurosis de compenssoldn") y, 
finalmente pueden pertenecer al grupo poco habitual, pero lleno de ooLo 
rido de los psicópatas que procuran ser admitidos en los hospitales 
fingiendo los síntomas de una enfermedad muy conocida (síndrome de lItia 
ohdus•n). 

La realizacidn de una historia necesita tiempo. Una historia he -
cha apresuradamente crea una atmósfera de preoipitaoidn, impersonal, 
que hace difícil para el enfermo comunicarse libremente. Algunas veces 
las respuestas vagas o las descripciones largas de hechos sin importan 
ola pueden hacer que el ehtr•vistador se impaciente. Aunqúe debe *atm 
maree en no mostrar impaciencia, en ocasiones el paciente nos relata 
sus molestias con frases largas y pesadas. MostrIndose.firms, pero oo& 
tés, se puede interrumpir y encausar la respuesta haciendo otra pr•gug 
ta. 

Un enfermo que decide visitar al Médico o al dentista tiene un 
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problema, y dada problema de salud tiene un fondo emocional. La ansie - 
dad puede manifestarse por si mima a veces en forma de cólera • inclu-
so de mareada hostilidad. Sllo no debe ser malinterpretado. ranteniendo 
la *alma y una postura' tranquila, el entrevistador puede por lo General 
controlar y salvar este obstdoulo. 

Ante todo se debería preguntar clon consideración sobre la natura. 
loza del padecimiento que ha llevado al enfermo • la *encuite o 11, hos-
pital. Si el enfermo es nervioso y cobre todo si es su primera visita, 
seria oonveniente espesar la entrevista con unas cuantas observaciones 
que no estuvieran directamente relacionadas con el problema del enfermo. 
Como es natural, la manera de hacerlo no puede enseriares y depende por 
completo de la sensibilidad y tacto del entrevistador. 

Uy que destacar que una confidencia del enfermo es muy influen -
piada por la actitud y apariencia del entrevistador. Los malos modales, 
las prendas sucias, el cabello despeinado, las unas sucias, el fumar, 
la goma de mascar, las observaciones inadecuadas y posas semejantes no 
tienen lugar en la consulta del módico o del dentista. 

11. CUALIDADES PARA LA ronvn 
LACIO?' DE LA RISTORIA CLINICA 

La actitud adecuada, el oonooimiento y la destreza en las manipu-
laoiones se basan en los siguientes oriteriose 

1.. Capacidad intelectual y fondo de información dtil disponibles 
▪ Conocimiento y su aplicación. 
• Hechos, oonoeptos, vocabulario, métodos, procedimientos. 
• Detecooidia, identificación, recolección y registro di las off, 

servaciones al tomar y anotar en una historia *Unica.' 
▪ Capaoldad para analizar, sintetizar y emitir julolos sobre 

la informaoión relativa a la oorrelaoidn, discriminación, importancia, 
significado, selección del contesto, diagnóstico y solución del proble- 
ma. 

2.. Capacidad de aooidn y ejecución diestra y eficaz. 
▪ Capacidad para llevar a oabo el examen físico. 
- Habilidad en las maniobras bdsieas de la exploración físicas 

inspeceiée, palpación, percusión. 
• fiabilidad en el uso de los instrumentos *Untaos bósicosi 

estetoscopio, mitiagemanametro, *te. 
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- :labilidad para ordenar y valorar los resultados de los proce 
dimientos usuales de labtilatorio: examen de orina y/o recuento globular. 

3.- Capacidades afectivas personales y aceptación realista de loe 
valores emocionales de colegas y pacientes: 

I)  a) Capacidades y limitaciones personales: 
- Actuar odio en los campos de competencia. 
- Reconocer y admitir el error o la ignorancia. 
- Buscar ayuda y consejo. 

b) Preocupe:016n por el paciente y familiares: 
- Demostrar interés personal y sentido de responsabilidad. 
- Dar muestras de discreción y gran tacto al tratar con pacien 

tes y familiares. 
- Estar consóiente de la ansiedad del paciente, respetarlo y 

ayudarlo a tranquilizarse. 
- Reblar con el paciente. 

o) Establecer y conservar relaciones adecuadas con los compañeros, 
incluyendo los profesionistas relacionados con la salud: 

- Tomar la responsabilidad de sus propias decisiones. 
- Aceptar las sugerencias con gratitud. 
- Manejar las diferencias con discreoidn. 
- Cultivar la 'curiosidad en la aplicación de lo viejo y el des 

cubrimiento de lo nuevo. 
- Aplicar la habilidad y el conocimiento personales en forma 

que beneficie al paciente individual y • la comunidad. 

C. RELACION ERTRE MEDICO 
PAC/ERTZ 

1.- Situaoidn dental.- Definición y características.... El ejercí -
cío de la Medicina y de la Odontología como rama importante de ella, ro 
quiere fundamentalmente de la interacción de cuatro factores importen -
test el médico'  el paciente, el escenario y los instrumentos de recia . 
tro (que pudieran ser dnicamente el historial o/inicio o todo un equipo 
de trabajo). A la oombineoldn que resulta de la interaooidn de estos 4 
factores se le denomina Situaoidn Mddioa. 

:eta adema interaeoidn se dd en la odontología, entonces podría - 
elos definir la Situaeldn dental eme. la  interesal& resultante de las 
relaciones interpereenalee surgidas en la.pedetiea dental. 
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Contamos con loa mismos elementos: el dentista, el paciente, el 

consultorio y los instPementos de trabajo. 

La situación dental se halla doblemente motivada: por parte del 

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

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

oidn de su salud dental. 

Para que la situación dental sea satisfactoria, es necesario que 

se den dos oondiciones primordiales: que el facultativo posea suficien-

tes conocimientos cientificos y técnicos que pondrá al servicio de las 

necesidades de sus pacientes; y a su vez, date dltimo deberé de aceptar 

someterse a los procedimientos del primero y a la conducta terapéutica 

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

vemente el curso de la situación dental. El dentista puede no estar 2U4 

!latentemente preparado para resolver algún caso en particular y sin em 

bargo empeñarse en tratarlo; o bien, que el paVieilte no. acepte lo que se 

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

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

ser privada, semiprivada o institucional. Independientemente del tipo 

de practica que se trate, la situación dental estará siempre presente. 
• 

En la práctica privada el interés del dentista por el paciente es' mayor, 

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

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

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

puede llegar a tal extremo). 

2.- Características del medio ambiente.- Los elementos físicos de 

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

dividuales independientes de la expresión dirigidos en forma directa a 

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

El impacto que tiene la atmósfera física del rlonsultorio sobre el 

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

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

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

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

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

ducta como atención, amabilidad, respeto, etc., son puntos conducentes 

a una buena sugestión. 
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Pero hay que recordar que el consultorio ee sólo parte de la 

sidn inicial. Puede ser dh agregado favorable a la primera impresión, 

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

odontóloco. Esta imagen, compuesta por factores físicos y personales, 

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

el paciente non juzgar& en un principio. 

3.- Caracterfsticas del médico.- El médico ideal es humano, 

tico, eistemdtico, observador y comprende los principios básicos; 

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

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

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

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

rrollo de su personalidad e influirá determinantemente en su relación 

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

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

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

ato.), lo que oondicionard su actitud hacia los hechos observados y ac-

tuar) según su enfoque ideológico. 

Características del paciente.- Estado de salud del paciente: 

revisión periódica 
1.- Sano krevisién de primera vez 

a,zudo 
2.- Enfermo\crónico 

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

elementos fundamentales, principalmente, y el matiz y colorido que le 

dan los elementos secundarios, permite formar un cuadro caracterológico 

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

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

tender a acercarse a otros caracteres, formando entonces una gran varíe 

dad de paraoaracteres. 

1.- nervioso: emotivo, inactivo, primario. 

2... Sentimental: emotivo, inactivo, secundario. 

3.- Colérico: emotivo, activo, primario. 

4.- Apasionados emotivo, activo, secundario. 

5.- Sanguíneos inemotivo, activo, primario. 

6.. Plemdticos inemotivo, activo, secundario. 

simpé 

utili 
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y.- Amorfo: inemotivo, inactivo, primario. 
8.- Apático: inemotive, inactivo, secundario. 

Factores que influyen en la conducta del paciente: 

1.- Su necesidad de ayuda. 

2.- Su experiencia anterior corno paciente. 

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

/1.- Sus temores en relación con au enfermedad. 

5.- Determinantes sociales, culturales, de eaucación y eenurSincs. 
Los pacientes acuden a los médicos porque tienen un prcbleiia ne 

cesitan ayuda. Para que la consulta concluya con éxito es indin:.enelle 

crear una relación entre paciente y médico adecuada. ':'al relación :ace 

posible la observación y el estudio de la enfermedad y promueve la par-

ticipación del paciente en los esfuerzos enérgicos para manear su en 

fermedad. 

La razón por la cual un paciente visita a un médico estívulo ya-
trdgeno), es elemento esencial para conocerlo. La consulta puede ner ca 
sual o urente. Es posible que el enfermo se presente porque e' le ri - 
sid venir, quizá impulsado por elEeín miembro de la familia, tal vez es-
té preocupado porque un amizo ha muerto en fecha reciente, o porque su-
fra dolor, molestias u otros síntomas. 

Los elementos económico, cultural, educacional y social pueden in 

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

del enfermo acerca de su afección, pero suele considerarse de-eido a su 

experiencia desfavorable anterior como paciente. Confuso en realidad es 

el paciente que simplemente no es capaz de relacionarse con al, .cien, pe 

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

Si la visita de un paciente al médico no se debe a altín rroble-

ma casual como un examen periódico de salud, llegará expresando en pala 

bras y frases su descripción de aluna molestia. Es posible que su des-
cripción sea fragmentaria e incoherente pero entonces esto constituye 

una prueba de aran valor que con frecuencia seliala alteraciones o enfer 

medades subyacentes. Los indicios que dichas palabras contienen, deben 
utilizarse como gulas que pueden secuirse para establecer con certeza 

la localización de la enfermedad. 

5.- Características de la historia clínica.- Será de zran impor 

tancia la forma en que se registren y obtengan los datos en la nitua 
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alón dental. Es aconsejable que el instrumental exhibido sea el mínimo 

indispensab'e para el tratamiento a realizar. Si se muestran un sin nd-
mero de instrumentos raros e impresionantes, en la mente del paciente 

se formarán imagenes ficticias acerca de su uso, y no siempre correspon 

darán a la realidad. 

Ensecuida se mencionarán las etapas que proporcionan una secuen, -

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

que derivan del eatudio del paciente. 

ETAPA I. Descubrir progresivamente los datos fundamentales. 

1.- Historia 

2.- Examen físico 

3.- Estudios de laboratorio 

4.- Estudios especiales 

ETAPA II. Elaborar la lista de problemas. 

ETAPA /II. Seleccionar los datos importantes-. 

1.- Valoración 

ETAPA IV. Crear la hipótesis 

ETAPA V. Probar la validez de las hipótesis. 

1.- El diagnóstico encaja con los datos? 

2.- Existen los datos esnerados? 

ETAPA VI. Elaborar el plan 

1.- Diagnóstico 

2.- Terapéutico 

3.- Educacional 

ETAPA VII. Registrar evolución 

1.- Subjetiva 

2.- Objetiva 

3.- Valoración 

4.- Plan 

Para finalizar diremos aue, si bien la práctica odontológica es 

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

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

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

Es importante recalcar aquí, que el estomatólogo está obligado a 

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

tratamiento de enfermedades de la boca, pues a la larga la clase odonto 
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1(51;ica tendrá que palmr muy cara su renuncia a sus propias responsabili 

dado'', si se encierra en una estrecha concepción de la odontolorfa. 



CAPITULO 	III 

HISTORIA CLINICA 

Para la realización de una historia adecuada que sea útil y fácil 
de manejar, es necesario que ésta posea una secuencia lógica en cuanto 

a la formulación de las preguntas y la recopilación de la información 

mis importante. Loe objetivos primordiales de toda historia olínica 

son saber oudles son los padecimientos que ha presentado, cuál ee el 

estado de salud actual del paciente, reconocer alteraciones no detecta 

das y diagnoatioarlas. Para esto, es fundamental que la historie clini 

os lleve una secuencia lo más lógica posible para facilitar la evolu - 

ción del interrogatorio que non lleve a un fin adecuado y que sea fá -

oil de comprender y estudiar. 
De muy poco nos serviría una historia clínica confusa, y que al es 

tar tratando un tema saltar a otro completamente diferente. Esto, en 
lugar de ayudar al facultativo lo confunde (al igual que al paciente) 

y lo distrae. Es por esto que todos los autores buscan una historia 

clínica apropiada para cada rama de la medicina. 
A través de nuestra investigación bibliográfica, nos encontramos 

que todos los autores coinciden en dividir a la historia clínica en 

secciones, empezando por el interrogatorio y siguiendo con la inepeo -

alón general y la exploración. 

Nosotros, en base a esta investigación y tratando de aportar algo 
más para la elaboración de la historia clínicos, hemos concluido que la 
mejor forma de historia (l'Uta* es aquella que se divida en cinco gran 

des escalones, a saber: interrogatorio, inspección y eiploración gene-

ral, examen bucal, estudios complementarios y el diagnóstico. 
Cada una de estas secciones se subdivide en secciones más espeoffl 

can, la■ cuales serán tratadas más ampliamente en los capítulos sigui» 

tes. Aquí dnioamente daremos una idea general de la estructura que po-

see la historia °Unica que consideramos mía recomendable. 

La primera sección oorresponde al interrogatorio, inioidndos• sima 

pre con la fioha de identificación, esto es, con la información hielos 

para conocer quién es el paciente y a quién se está tratando. 

Una ves oonootdo quién es el paciente, se investigarán sus, anteco.. 



tintes heredofamiliares, para conocer y detectar la posible influencia 

de ciertos /actores sobre la salud de nuestro paciente. 

A continuación se procede • reoopilar la información concerniente 

al propio paciente, es decir, todo■ sus antecedentes personales. En ea 
te parte de la historia *Unica hay que diferenciar claramente loa an-
tecedentes patológioos de loe no patológicos. Pero hay que tener pro -
mente siempre que se trata de antecedentes patológicos, ea decir, in - 
formaoión acerca de padecimientos que haya sufrido el paciente con an-

terioridad, ya que el estado de salud actual sera tratado en otra sec-
ción de la historia clínica. 

Para concluir el interrogatorio, se indagará sobre el estado de sa 

lud actual de los aparato■ y sistemas. Aqui algunos autores reoomien -

dan que primero se pongan los antecedentes patológicos de cada aparato 
o sistema y a continuaoión el estado actual de salud. 
' 	La siguiente parte de la historia clinioa es la exploración e ine-

~alón general. La profundidad de este estudio dependerá de la capaci 
dad y preparación del facultativo que la realiza. Si es un médico gene 

ral estará capacitado para realizar una inspección y exploración com -

platas, nosotros por nuestra parte, nos concretaremos a la inspección 
y exploración de la cabeza y cuello. 

A continuación se procede al examen bucal detallado, el cual cons-
ta de exploración, inspección, examen de Rx y modelos de estudio en lea 
casos necesarios. 

Con toda la información recabada hasta este momento, podremos for-
marnos ya una idea general del estado de salud del paciente, así mismo, 

tendremos bases suficientes para realizar estudios complementarios es-
peoffioos, o bien, realizar las interconsultas necesarias o la remisión 

del paciente a algdn especialista si esto fuera necesario. 

Una vez completada toda la información necesaria, se procede a la 
interpretación de toda la información obtenida, la cual nos llevar& a 
un diagnóstico, el cual como ya vimos, puede tener varias modalidades. 

Asf, se podrá obtener un diagnóstico general o anamndeico y un (Llagada 
tioo estomatoldgico. 

A grandes rasgos dota es la estructura básica de la historia olfni 

ea que nosotros hemos considerado más adecuada para su uso en Odontolo 
gis. 

A continuación pasaremos a describir ampliamente cada una de las 
partes integrantes de la historia olla:loa. 
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CAPITULO IV 

PICHA 'DE IDENTIFICACION 

• 

1.- NOMBRE COMPLETO DEI PACIEUTE.- Se justifica anotar el nombre 

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

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

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

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

so de que se requiera-su localización; otra razón importante es, que 

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

mento nos puede ayudar a justificar una causa de afección. 

3.— TELEPONC PARTICULAR Y DEL LUGAR DE TRABAJO.- Es una manera 
más fácil y rápida de comunicarnos con nuestro paciente o familiar mate 

cercano en caso necesario. 

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

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

jeto lleva bien los anos o está envejecido. Existe una evidente ralla - 

ción cronológica entre la mayoría de las enfermedades y los diferentes 

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

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

enfermedades wcantemáticas, glomerulonefritis aguda, hepatitis «rica y 

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

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

adulta y senil. 

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

que en la infancia y adolescencia predominan las enfermedades agudas in 

flamatoriae (exantemáticas, glomerulonefritis agudas, hepatitis 

parotiditis epádOmica), en la adulta, las metabólicas (diabetes, litio'. 

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

vasculares, atréficos (prurito senil) y tumorales malignos. 

5.- LUGAR DE NACDULT10.- Tiene importancia en las enfermedades 
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adquiridas durante la infancia. Determinados hábitos alimentar r,n pus -

den haber sido la causa de enfermedades por carencia flcri-ber_en 

pe), y la conducción del agua puede motivar el saturnismo. Se ha descu-

bierto que el filler, en ciertos estados centro orientales de '.sorteari 

Os so encuentra en el agua potable, dando lugar a los dientes jacreados. 

En ciertas regiones geográficas (valles de Suiza), la caries dentaria es 

prácticamente desconocida. En algunos lugares, el cáncer de la boca en 

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

ton). También existe la posibilidad de que loe inmigrantes de ciertos 

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

'tanto, sean más propensos a algunas enfermedades. 

6.- SEXO.- En la mayorfa de los palees, los hombres viven menos 

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

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

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

que las mujeres enferman con náe frecuencia, también lo es que 30 recu-

peran con mayor rapidez. 

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

teman', y duplicación del cromosoma "X" a diferencia del varón uxrt. En 

este dl:timo son frecuentes los procesos coronarios (angina de pecho, in 

!arto de miocardio), respiratorios (bronquitis, bronquiectasias, asma, 

tuberculosis), digestivos (gastritis, úlcera gastroduodenal, cáncer) y 
hepáticos crónicos (cirrosis atrófica de Laenneo). En las mujeres pri -

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

el bocio, la anemia hipooroma, asf como la distonfa neurove¿I:etativa y 

la hipertensión sistémica esencial. La frecuencia triple de litiasis 
urinaria en el varón se explica por la mayor estreches del cuello ure 

trel en el hombre y por la brevedad y amplitud de la uretra feffienina, a 
través de la cual muchos pequeños cálculos pasan con facilidad. En lo 

que concierne a la pielitis y pielonefritis, el predominio del sexo va-
ria segón la edad: en la niñez existe igual proporción en ambos sexos; 
desde los 15-50 arios existe un claro predominio del sexo femenino (vida 

sexual activa); posteriormente, a partir de los 50 arios, se ha oomrroba 

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

Momee prostáticos. 
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7,— ESTADO CIVIL.- El celibato, matrimonio, viudez y divorcio 
significan modos de vivir distintos, que cuentan en la génesis de mu -

cho* trastornos funcionales e incluso orgánico. El matrimonio (unidad 

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

su prosperidad) pese a la desventaja que sisnifica, muchas voces, el con 

Vivir con un cónyuge do carácter eimpulso sexual distinto, tiene que 

ser considerado como una institución beneficiosa (pero cuyas ventajas 

exigen alsunoo sacrificios; impide, a veces, el losro de las aspiracio-

nes personales y limita la libertad individual) por cuanto cumple cier-

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

jos, necesidades económicas, desarrollo de la personalidad y relativa 

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

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

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

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

conyugal. Hacerse mayores juntos plantea con frecuencia y de manera dra 

mítica el problema de la comunicación. 

Son muchas las rarejas maduras que permanecen unidas únicamente 

por la fuerza de la costumbre. 

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

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

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

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

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

cial, profesional), acentuando las crisis depresivas seniles. 

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

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

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

legítimo (no factible con la simple separación) con todas sus consecuen 

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

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

divorcio engendra divorcio,'es decir: el mayor numero de matrimonios e 

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

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

desamparo. En las casadas jóvenes y sin ninguna formación profeéional 

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

con pocos medios, tienen que hacer frente para sacar adelante a loe hi- 
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jos. 1 trauma en vital e intenso. 

La mujer soltera propende a trastornos neuróticos si por su cardo 

ter tfr:•.ido y reservado no sabe "vivir su vida". Contribuye a ello la in 

comprenai6n de las personas que la rodean, comenzando por los parientes, 

su soledad (aun en compañia) y la frustración del instinto maternal. Zn 

esta es frecuente el cáncer de mama (como se ha comprobado en 31,658 

monjas de raza blanca, pertenecientes a 41 órdenes diferentes con un 

"aumento repentino" a partir de los 39 arios), útero y ovarios (no de cue 

llo, casi exclusivo de las mujeres casadas) y de intestino _ruer•o, espe 

cialmente despuón de la menopausia (Lfactores humerales!). 

S.- CCUPACICT.- 1n fermedades profesionales son aquellas que se 

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

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

accidentes de trabado. 

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

agentes climáticos (bronconeumopatías en los obreros del ramo do la cona 

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

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

microtraumatismos repetidos (en la columna vertebral lumbar y cadera, 

en los labradores; en las articulaciones de la muñeca y codo, en quie - 

nes manejan martillos neumáticos; de sustancias venenosas (mercurio, ar 
sónico, plomo); radioactivos mutagénicos (dranio, radio, etc.) o alergó 
nicos (dermitis, eccemas y pruritos por el cemento, y, en los peluque -
ros, por el manejo de tintos y tónicos capilares; de una excesiva ten - 
sidn psíquica, causa de trastornos neurovegetativoc, especialmente a ni 

val del sistema circulatorio (empleadas en centrales telefónicas y jo - 

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

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

exige, en cambio, grandes esfuerzos mentales; de ruidos continuos (in - 
dustria metalúrgica); de heridas (toreros y ganaderos). 

En lo que atase a la profesión módica, en especial cirujanos e in 

ternistas (los odontólogos y dermatólogos están menos expuestos), pre-
dominan las dolencias cardiacas y vasculares cerebrales. En los radia° 

gos son frecuentes las hemopatfas: anemias, leuoosie, agranulocitosis. 
También pueden ocurrir accidentes por diversiones; podemos mencio 

nar diversas formas de deportes: hockey, golf, boxeo, futbol y polo. 
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9.- LUOAD DE RESIDEIMA.- "Jecesitamos tener esta información por-
que hay pacientea que residen en provincia y sabemos que existen entera. 

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

.cierta forma podrán servir de gula en nuestro diagnóstico. 

10.- DATOS connz- mirrAnns.- Fecha: anotaremos la fecha de la pri-
mera consulta para determinar en cierto momento qué tan satisfactoria 

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

to. 

Motivo de la consulta: anotaremos ni nuestro paciente se presenta 

de urgencia, revisión periódica o revisión médico-dental. 

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

en caso necesario comunicarnos con él, ya sea para comentarle el padeci 
miento del paciente o para poder llevar a ..bo un tratamiento. 

Todos estos datos complementarios se anotarán en el ángulo supe-
rior derecho siendo completamente opcional. 
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CAPITULOV 

ANTECEVENTES HEPEDITARI 0 S, PERS o 

NALEs NO PATOLOGICOS Y PERSONALES PA 
TOLOGICO S. 

A. ANTECEDENTES HEREDITARIOS 

Parte importante de toda historia clínica son los anlecedentea fa 

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

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

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

Los factores hereditarios y constitucionales desemperian un papel 

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

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

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

tan con reserva en otras, por ejemplos algunas formas de cáncer, hiper—

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

ner información acerca de los antecedentes familiares en relación con 

muchas enfermedades o alteraciones, incluidas diabetes sacarina, hiper—

tensión, cáncer, discrasias sanguíneas (hemofilia, ictericia hemoytica), 

gota, obesidad, trastornos alérrlicos, epilepsia, coronariopatías y enfer 

medades mentales. 

Después que el médico ha investigado enfermedades hereditarias 

inespeofficas, hay otras que pueden ser de índole familiar. El carácter 

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

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

semejante? A menudo, al preguntar este dato se obtendrán pruebas de que 

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

B. ANTECEDENTES PERSONALE S 

NO PATOLOGICOS 

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

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

bucal. Se registrará como buena, regular o deficiente. 

Habitación. Tipo de vivienda, tipo de constfucción, ventilación, 

iluminación, hacinamiento, servicios sanitarios, presencia de animales 
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domésticos. 

Alirentaci6n. Tiro de aliwentneidn, ni es deficiente en calidad y 

cantidad rrotenica y ,;a16rica, o.11:-aro de tontas alirentarian en las 24 

horas. 

Grado de ncolaridad. studios realizados. 

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

edad de inicio, edad de retiro, cantidad diaria. 

Alcoholismo. Tipo de tebida, Lntisledad del hábito, cantidad, fre 
cuencia, edad de retiro. 

Toxicomanías. Yariellana, morfina, heroína, tranquilizantes y esta 

mulantes. Edad de inicio, frecuencia:  vía de administración, cantidad 

irgerida en 24 horas. 

Inmunizaciones. Edad y fecha de aplicación, vacunas antivariolosas 

n.c.o., D.P.T., antipoliomielitica.• 

Pruebas inmunológicas. Tuberoullnica, difteria, mioética y otras. 

Horario de trabajo. 

Horario de sueño. 

Exposición de sustancias químicas. Tipo. 

Práctica de deportes. Horario, frecuencia. 

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

estudio de la dieta elegida espontáneamente por una persona puede decir 

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

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

tado de factores fisiológicos involuntarios que dirigen nuestros guatón 
por encima de hábitos y convenciones. Los hábitos alimentarios son, en 

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

Las preferencias por unos y otros alimentos constituyen, en cierta madi 

da expresión de ciertas desViaciones de la composición bioquímica de 
nuestros humores y tejidos. Las predilecciones alimentarias muy marca — 
das prororcionan al 

Hoff cita dos casos 

rio de Conn (uno de 

bis avidez para los 

cedió al corregirse 

ve raspaba la pared 

Los alimentos 

médico experimentado datos diagnósticos valiosos. 

curiosos: un paciente con hipoaldosteronismo prima—

cuyos síntomas es la hipolaliemia) sentía una nota—

alimentos con elevado contenido en potasio, lo cual 
el cuadro, y el otro paciente con hipocalcemia 
;junto a su cama para ingerir cal. 

pueden ser nocivos bajo las siguientes circunetan — 
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cine; si se toman excesivamente calientes o fríos; si han sido prepara-

dos o conservados en recipientes inadecuados o contienen micotoxinas 
por enmohecerse durante su almacenamiento. Las repetidas agresiones en 

la boca y esófago por el paso do los alimentos o bebidas (café o té) 

muy calientes explican la elevada morbilidad por cáncer bucofaríngeo y 

del esófago en las chinas de antaao. Los helados y bebidas muy frias da 
rían el estómago e intestino desaconsejándose su uso en los enfermos ds 

gastritis y por su acción peristaltógena en los pacientes con enter000-

litio. 

En la hipoalimentación global, los antropólogos han llegado al . 
convencimiento de que algunos caracteres de determinados pueblos, atri-
buidos antes a factores raciales, solamente son consecuencia directa de 

una mala alimentación. No olvidemos*  que según las estadísticas recaen. 
tes, sólo una cuarta parte de la humanidad disfruta de una alimentación 
suficiente. Sin llegar a estos casos extremos, seIalaremos el papel de 

la desnutrición (casi siempre asociada a las malas condioiones de la vi 
vianda (hacinamiento), etilismo y a la convivencia con animales vecto -
res de enfermedades, en las avitaminosis, litiasis renal (avitaminosis 

A con lesiones en los epitelios urinarios y viraje del pH de la orina 
hacia la alcalinidad, con preoipitación de fosfatos). Si la hipoalimen-

tación ocurre después de la infancia, limita, hasta cierto punto, el de 
sarrollo corporal. 

Si existe hiperalimentación global, las colaciones escasas pero 

copiosas sobrecargan los aparatos digestivo y circulatorio y liberan 

una excesiva cifra de insulina con hipoglucemia secundaria e introduo - 

ción reactiva de catecolaminas en la circulación. 

Es cosa sabida que la ingesta excesiva de huevos o alimentos ri 

Ces en colesterina favorece la producción de cálculos biliares. 

Ln dieta vegetariana exclusiva, tiene la ventaja de su alta tasa 
en minerales, en especial, potasio y magnesio (poco sodio), vitaminas y 

enzimas. ns rica es fitosterol, capaz de disminuir el colesterol de la 

sanr:re. Tiene el inconveniente de su escaso aporte proteico, es rica en 

valencias alcalinas y a veces mal tolerada: meteorismo, diarreas. 
Si son mal tolerados, ya sea por alergia o malabeorcidn por caren 

ciar o anomalías enzimáticaS de la célula intestinal. Citaremos las es-

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

tis (aveces con signos y síntomas outdneos: urticaria, prurito, tras la 
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ingesta de nueces, hiens, fresas, carne de cerdo. Las grasas se toleran 
mal en los procesos hepatobiliarés, pancreáticos. 

Cuando existe un déficit de lactasa (esta enzima se halla en la 
superfioie del ribete en cepillo de las células epiteliales que recu 
tren las vellosidades intestinales), la lactosa de la leche queda en el 

intestino producierdo una diarrea acuosa de tipo osmótico con pH en las 

heces bajo. 

El abuso del alcohol, tabaco, y no digamos de las drogas, es nooi 

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

irritativos de las vías respiratorias altas (laringitis, bronquitis, 
cáncer de laringe y bronquial), las enfermedades coronarias y arteriopa 

tfas periférica° (pierna de fumador) y la úlcera gástrica. Loe cigarri—

llos de tabaco rubio, son muy ricos en nicotina, y segdn Gsell los rada 

oanoerfgenos. 

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

global, es causa de gastritis, hígado graso y cirrosis hepática, heno — 

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

trastornos nerviosos (polineurftioos) y psíquicos que culminan en las 
crisis de "delirium tremens". 

El abuso de las drogas es una verdadera plaga social. Se le ha na  
nado el "cáncer de la juventud" por ser la gran mayoría de adictos meno 

res de 21 anos. 

Las drogas, según un informe de la OYS, "predisponen a reacciones 

antisociales al producir en el drogadicto ansiedad y agresividad; preci 

pita episodios psioéticos -larvados e impulsa a reacciones de temor o pá 
nico y, en suma, desequilibra las funciones sociales del individuo, au—

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

comunidad". 

Entre los motivos más importantes que parecen relacionados con el 

uso de las drogas están: 1) el deseo de evasión, 2) el afán de experien 

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

ciencia" 'as aguda o una visión más penetrante, 4) el deseo de integra—

ción en un grupo y 5) el prurito de•independencia y, a veces, de hosti—

lidad. 

El aumento de consumo de drogas se debe a una serie de fautores, 

entre ellos la auténtica crisis de valores espirituales que atraviesa 

la sociedad actual con un excesivo afán de lucro y bienestar material: 
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la rurtnra de la unidad familiar con el pluriompleo y trabajo de la mu—

jer fuera del hozar. Los hijos sin una educación paterna básica, tan im—

portante o mas que la que reciben en loe centros docentes, se encuentran 

desconcertados y buscan en las drogas unajdvasión de la realidad. 

Según la oru, existen cerca de un centenar de productos naturales, 
sintéticos, o eem.l.nintóticoe como araras estupefacieetos sometidas a 

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

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

nas, barbitúricos). Unas causan dependencia ffsioa, otrAR adeológica y 

algunas las don dependencias a la vez. Las que actúan sobre la mente 

(psiquis) se denominan psiootropas. 

Las drogas mds importantes son: 

Opiáceos: opio, morfina y heroína. Esta última sin aplicación mg- 

clics alguna, es la de peores consecuencias. 

Alucinégenos: hachís, mariguana o grifa. LSD (dietilamida del ¿el 

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

ya que ea un compuesto del ácido lisérgico). La mariguana o grita es la. 

droga más difundida. 

C. AnTECEDEgTES PERSOITALMS 

PATOLOGICOS 

La revisión detallada de los antecedentes patológicos puede tener 

inestimable utilidad. Varias enfermedades se caracterizan por una fase 

aguda, que cede sólo para dar paco a secuelas graves en años ulteriores. 

Como ejemplo, el antecedente de fiebre reumática, amigdalitis recurren-

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

va cardíaca en etapa ulterior, resultado de la cardiopatía reumática su 

t'rida en la niñee. Los antecedentes patológicos incluirán revisión de 

todas las enfermedades, métodos quirúrgicos y lesiones sufridas. Todas 

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

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

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

ciegas dicho diagnóstico, sino, en ves de elle, hacer un interrogatorio 

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

Muchos médicos, al registrar esta parte de la historia se confor-

man con anotar simplemente "el paciente tuvo las enfermedades propias 

de la niñez". Sin embargo, ¿qué denotaría la frase "enfermedades propias 
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de la Miles"? liaos 50 anos la viruela y la difteria eran enfermedades 
@munes en niños, pero la vacunación ha dado por resultado un control 
efioas de estos problemas. Cada enfermedad sufrida debe ser registrada 
de manera espeoffioa, »Pialando en particular la fecha y forma de ini —
oto, las oomplioaolones importantes durante el padeoimiento, el diagnól 
tioo realizado y por quidn fue hecho, tipo de tratamiento y duración, 
secuelas. 

Los datos reepeoto a todo idtodo quirdrgioo hecho, de todas las 
intervenciones quirdrgioas, hospitales en que fueron realizadas, y de 
ser posible, el nombre del cirujano. Siendo importante destacar toda 
aquella información pro, trena y post operatorio que le pueda ser de 
utilidad al facultativo. A menudo, sujetos que han sido sometidos a md. 
todos quirúrgicos saben muy poco respecto al cardoter exacto de la in — 
tervenoldn y los resultados que reporté, por lo que el examinador debe 
pedir una copia del expediente clínico hecho en ~ocasión, o ponerse 
en oontaoto personal con el cirujano. Hay que hacer una investigación 
semejante en lo que respecta a todas las lesiones importantes. 
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CAPITULO VI 

APARATOS, SISTEljAS Y SSTUDIO 

PS'ICOLOCIO0 

Á. APARATO CARDIORES 

PIRATORIO 

La disnea, es un síntoma de observaci6n frepuente en clínica, por 

causas diversas. Tra lo que atañe al anarato respiratorio, es el más im-

presionante desde el punto de vista subjetivo y el que más llama la aten 

cién objetivamente. 

La palabra disnea significa etimológicamente respiración diffoil. 
La disnea se manifiesta al clínico 	anomalías de los movimien-

tos respiratorios en frecuencia, amplitud, ritmo_y duración dé las fa - 

sea inspiratoria y aspiratoria. La dificultad respiratoria, en un pri - 
mer tiempo, puede tener el aspecto de la llamada diafrenia, para conver 

tires más tarde en una disnea auténtica, el paciente tiene la impresión 

de no poder acabar de respirar hasta el fondo y de quedar tan afilo sa - 

tisfecho cuando practica una respiración consciente y activa. 
La disnea con respiración lenta (bradipnea) se observa en la este 

noais de las vitae aéreas altas, en el asma y en el enfisema obstructivo 

brnAgenos; en el primer caso, a expensas de la inspiración que se alar 

ga, y en el asma y enfisema, de la espiraoi6n. 
La taouipneaorespiración rdbida suele ir acompañada de la dismi 

:nación de la amplitud respiratoria (inspiración superficial o corta) o 

de su aumento (polipnea). 

La ortomea es la incapacidad de respirar cómodamente en posición 

de deodbito. El sujeto siente alivio al elevar la mitad superior del 

cuerpo, con el empleo de dos o tres almohadas debajo de la cabeza; o al 
sentarse en posición erecta. Suelen describirla algunou médicos seedn 

el ndmero de almohadas, esto es, si la ortopnea disminuye cow dos o 

tres almohadas. Suele ser signo de insuficiencia congestiva cardiaca. 

La disnea naroxistica nocturna no debe ser confundida con la dis-

nea ni con la ortopnea. Se le define como disnea intensa de comienzo ad 

bite que aparases al estar dormido el paoiente en posioidn de deodbitop 

y alivia al adquirir el sujeto la posición erecta o sentada. 
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21 edema es la inflamación de partes blandas como resultado de la 

acumulaoión anormal de líquido. Puede aparecer en extremidades inferio-

res, recién sacra, zona periorbitaria, o bien ser generalizado. 23 útil 

para precisar su etiolocia, obtener el mayor numero de datos en lo que 

respecta a su situación, circunstancias o trastornos en que ocurre, y 

factores que mueden aliviarlo. 21 edema en miembros inferiores que au -

menta después de estar de pie el sujeto y que disminuye o desa'areoe 

con el descanso en cama, suele depender de problemas cardíacos, aunque 

puede ser causado por venas varicosas. El edema periorbitario que es 

más intenso al levantarse el sujeto por la manana, a menudo es resulta-

do de nefropatía, y con frecuencia aparece en la clomerulonefritis acu 

da y crónica. 21 edema en extremidades inferiores acampanado de edema 

de escroto y ascitis, esto es, liquido en la cavidad peritoneal, puede 

.ser resultado de insuficiencia cardiaca o cirrosis hepática. Puede ha - 

ber anasarea, esto es, edema generalizado, en nefropatía e innuficien - 

oia congestiva cardíaca. El edema unilateral en las extremidades suele

depender de obstrucción de los sistemas linfático y venoso. 

La tos consiste en una aspiración forzada con la Pjlotis cerrada 

'al principio, que después, cuando se ha alcanzado cierto Trato de -re -

cotón se abre, expulsándose el aire a aran velocidad y produciendo el 

ruido caracterintico. 

Todo el complejo mecanismo de la tos está reculado por su centro 

llamado centro tuafgeno, situado cerca del respiratorio en el bulbo es-

pinal, el cual recibe estímulos del cerebro (tos voluntaria) y de deter 

minadas zonas (zonas tusígenas) radicadas, casi en su totalidad, en el 

aparato respiratorio, sobre todo en la pared posterior de la larinc'e 

(región interaritenoidea), en la mitad inferior de las cuerdas vocales 

r de la tr4quea (bifurcación y bronquios); en cambio, la excitación del 
par4nquima pulmonar no produce tos, lo que explica la existencia silen-

ciosa de caverna, quistes e incluso abscesos con liquido. Las sinusitis, 

vegetaciones adenoideas y amigdalofPringitis crónicas son asimismo cau-

sas de toses rebeldes. 
Los estímulos procedentes del centro tueigeno alcanzan la glotis 

(nervio larinceo inferior), los milsculos torácicos (intercostales, dia. 
fraama) y rectos del abdomen (nervios frénioo y raquídeos). La tos se 

inicia con un movimiento de inspiración previa (no indispensable), ae 

cuido del Marre inmediato de la glotis; a oontinuaoién se produce un 
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movimiento espiretorio brusco que tiende a expulsar el aire de las vías 

respiratorias, pero encontrr!ndose la glotis cerrada sólo se logra un au 

mento considerable de la, presión intratorácica; acto seguido se abre la 

glotis y ce eleva el velo del paladar, con lo que se cierra la comunica 

ción con las fosas nasales y el aire es expulsado entonces con violen - 

cia y con una velocidad de 100 mfseg en vez de las 2,5 m/seg en la espi 

ración normal, arrastrando los cuerpos extra7los quo encuentran su ca-

mino. 

La ton, es uno de los reflejos protectores más importantes, en al 

gunas circunstancias es un síntoma producido por inflamación, secrecio-

nes viscosas u obstrucción del sistema traqueobronqUial. Puede ser des-

crita como seca o productiva. Cuando la tos es productiva, el esputo, 

esto es, el material ex:ectorado como resultado de la tos, debe ser des 

orito con base en su color, volumen, consistencia-y cualquier olor ine6 

lito. El esputo purulento suele indicar infección. El esputo rojizo su-

giere diversas posibilidades patológicas. En algunos tipos de neumonía, 

por ejemplo, la debida a illebsiella, el esputo suele ser muy espeso. En 

el edema agudo pulmonar puede ser espumoso, o de color blanco o rojo, 

como-resultado de la presencia de sangre en las ecrecionos. Hay que de 

finir, aun mes, el carácter de la tos, y saber si es paroxístico (cri - 

eis duradera de tos intensa), seca (períodos frecuentes y breves de tos 

aunque no muy intensa), explosiva y metálica, tos seca, espera, que a 4 

menudo es resultado de la compresión extrínseca de tráquea o bronquios. 

También hay que determinar si ocurre durante el día, la noche o en am - 

bos periodos, y si ea influida por la posición del cuerpo. 

La hemoptisis es la expectoración de esputo sanguinolento. El exa 

tomador debe determinar el color de la sangre, la cantidad, y si está 

pura o mezclada con el esputo. Puede salir en coágulos. Es muy importan 
te hacer un cálculso aproximado del volumen de sangre expectorado en 24 

horas. La hemoptisis a menudo tiene grave significado, y puede aparecer 
en el curso de neumonía, tuberculosis y cáncer. 

El olor del esputo suele ser advertido por el módico, pero en al- 

gunos casos puede ser notado por otras personas en la vecindad del en -

formo. El mismo puede o no percibir el olor de su esputo. El esputo fé-

tido suele indicar algdn proceso de putrefacción en las vías respiratg. 

rías como bronquiectasia o absceso en pulmón. 

El dolor en el tórax  es problema. frecuente. Su importancia, al 
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igual que su probable etiología, a menudo pueden estimarse por el inte-

rrogatorio minucioso del paciente. En primer término, el examinador de-

be precisar la situación exacta del dolor. ¿En qué circunstancias ocu —

rr•? ¿qué lo desencadena y qué lo alivia? ¿Cuál es su carácter e inten-

sidad? En algunos casos el dolor es breve y dura poco, y en otros persis 

te minutos, horas o días. El dolor en tórax puede ser producido por la 

respiración, ingestión de alimentos, toa y ejercicio físico, o puede 

aparecer independientemente de estos mecanismos. La radiación del dolor 

a loe hombros, cuello, brazos, abdomen o dorso, debe ser dato que ce in 

ventigaró. Para esclarecer estos síntomas, incluiremos algunas descrip-

ciones breves de diversos tipos de dolor en tórax: 

a) El dolor pleurítico, este es, el dolor de la pleura, cuele lo-

calizaree sobre el sitio de irritación pleural. Dado que hay mucho ma - 

yor movimiento respiratorio en la zona inferior del tórax que en la su-

perior, la mayor parte de los dolores pleurfticos se limitan a las be. -

ese del pulmón, especialmente en zonas anterolateralea. A menudo es in-

tenso y de manera característica, es intensificado por la inspiración 

profunda, la toa o la risa. 

b) El dolor precordial constituye el tipo más común del dolor en 

el tórax que obliga al sujeto a buscar la ayuda del médico. Se localiza 

a menudo a la izquierda del esternón, espetialmente, en la región de la 

punta del corazón. Dicho dolor puede ser mínimo o moderado, suele ser 

pasajero o de carácter punzante o lancinante, y no Guardar relación con 

la actividad física. Con'frecuenoia es localizado. Este tipo de dolor 

tiende a ocurrir en personas muy tensas o emocionales y rara vez depen-

de de cardiopatía orgánica. Sin embargo, el sujeto con pericarditis agu 

da puede sufrir dolor precordial intenso. 

o) El dolor y opresión retroaternal tiene mayor importancia y nue 

le indicar enfermedad de arteria coronaria. Este dolor puede variar dee 

de mínimo hasta atroz, y de pasajero hasta persistente. Puede localizar 

se en cualquier zona del esternón, a partir del oual irradia al cuello, 

maxilares, hombros, uno o ambos brazos, dorso o epigastrio, o puode abar 

car toda la parte anterior del tórax. Puede ser desencadenado por el 

ejercicio ffsioo o la estimulación emocional (angina de pecho), y suele 

ser aliviado con bastante rapidez por el reposo..B1 dolor semejante que 

ocurre en descanso suele depender de trombosis coronaria. D1 enfermo di 

fine este dolor ocmc de carActer aplastante o por compresión. 
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La palpitación es una sensación pulsátil en la región precordial, 

.1Y;diendo ser resultado de alteraciones en el ritmo cardíaco, como nieto 

les prematuras y taquicardia paroxietica, puede acompañar a la taquicar 

día de la excitación, el e.lercicio y a los efecto/1 tóxicos de café, al—

cohol o tabaco. En ocasiones puede aparecer como 'alteraciones importan—

tes del ritmo, en tirotoxicosis y cardiopatía orgánica. 

La cianosis pulmonar es oentr6gena y por una o varias de estas 

causas: 1) bloqueo alveolocapilar (como en las fibrosis pulmonares difu 

seas), 2) disminución de•la tensión del oxígeno alveolar (asma, enfisema), 

3) ouando existe un territorio pulmonar sin ventilación y, en cambio, 
persiste la circulación. La sangre que pasa por dicho territorio no se 

oxigena y se mezcla en las venas pulmonares con la aangre oxigenada pro 
cedente de las regiones pulmonares sanas, bien aireadas, produciendo lo 
que ess llama una mezcla venosa por corto circuito vascular y, 4) por 

coneervaree,la irrigación de alveólos mal irrigados. En este caso existe 

aire alveolar que no puede ser útil para la hematosis, por no estar en 

contacto con la sangre .capilar. 

El color de las muoosas es anuloso o violeta, lo mismo que la piel 

y lecho de las uñas. Aunque es un dato objetivo en ocasiones es manifes 

tado por el paciente. La cianosis depende del aumento de porcentaje de 

hemoglobina reducida en la sangre capilar. 
El pfncope  es la pérdida temporal del conocimiento. Este síntoma 

puede ser de enorme importancia en alteraciones como bloqueo cardiaco 

completo, estenosis aórtioa con paro cardiaco temporal, o tener poca in 

portanoia en otros trastornos como inestabilidad emocional (lipotimia 
simple). 

La sibilancia es un silbido peculiar que aparece durante la inspi 

ración y la espiración, preferentemente en esta última. De manera oldsi 

ea hay un timbre musical a los ruidos producidos, que suele ser audible 

a otras personas en la vecindad del sujeto. Este síntoma depende de la 
obstrucción parcial de los bronquios o bronquiolos terminales. !le lo ob 

sirva en el asma o la bronquitis. 
La hipertensión puede prodácir enfermedad cardiaca grave; estric—

tamente no es un síntoma, sino un signo que observa el examinador. Por 

esta raah, el médico debe precisar si el sujeto ha tenido antecedentes 
de hipertensión que hayan sido conocidos en examenes anteriores, y en 

caso de que haya sido tufo  su gravedad, duración, oudles fueron los sin 
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tomas acompaaantes, terapéutica. Hay que recordar que la hipertensión 

no es una enfermedad, sino resultado de una alteración y puede coexistir 

con trastornos orgánicos como nefropatías, tumores suprarrenales, tiro-

toxicosis y arterioesclerosis. 

La anorexia es síntoma casi constante en los procesos neoplásioos, 

sépticos, tuberculosos. Sus causas son la intoxicación y la incidencia 

de factores psíquicos que incrementan la causa inicial. Junto a la fie-

bre, a la toxiinfección y a eventuales trastornos digestivos, conduce a 

una rápida pérdida de peso corporal. 

La astenia es un síntoma de observación frecuente en los enfermos 

tuberculosos, neoplánicos, portadores de bronconeumopatias sépticas. Se 

confunde con la fatiga y por eso el enfermo la traduce como sensación 

de cansancio. En su génesis influyen la alteración del metabolismo de 

la musculatura esquelética y causas psíquicas, así como la leve insufi-

ciencia suprarrenal o hipoadrenalismo propia de los procesos cópticoa 

da larca duración. El tuberculoso suele sentirse con pocas fuerzas al 

levantarse, y va mejorando su estado a medida que avanza el dla, muchas 

veces coincidiendo con la elevación de la temperatura corporal. La asta 

nia del neoplásico persiste inmodificada o aumenta, como la fatiga nor-

mal, a medida quo avanza el día. 

Fiebre todos ;03 tipos de fiebre pueden ser observados en las di 

versas enfermedades del aparato respiratorio. En algunas de ellas lo pe 

cunar del trazado tiene un valor aemiológico considerable. 

En la bronquitis aguda intensa la fiebre es alta con escalofríos 

y se acompaña de tos y dolor retrosternal. Hacia el cuarto o quinto día 

la temperatura desciende, la tos es menos penosa y la expectoración más 

fácil. Si la inflamación desciende a los bronquios finos (bronquitis ca 

pilar), la fiebre alcanza cifras muy elevadas, la tos aumenta y con ella 

la expectoración y 	que es más característico- aparecen disnea y ola 

sosia. Si se complica con bronconeumonía (eventualidad frecuente), la 

fiebre aunenta con remisiones matutinas y oscilaciones en relación con 

la producción de nuevos focos. Termina en la mayoría de los casos en li 

sin lenta, pero puede hacerlo también en crisis. 

En la embolia pulmonar, con infarto o sin el, la fiebre es cont-

nua; no obedece a los fármacos bacteriostáticos y apenas a los oortioa 

teroiles, pero si a la heparina. 
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B. APARATO GASTROINTESTIIJAL 

El aparato gastrointestinal es relativamente inaccesible a los mé 

todos corrientes de la exploración física, y por esta razón hay eue pro 

curar una revisión detallada de los diversos síntomas atribuidos a él. 

21 aparato digestivo tiene tres características dnicass 1) suele .parti-

eipar en los llamados síndromes funcionales, en los que el paciente tic 

ni muchos síntomas o una escasez o ausencia completa de signos f-Znicos; 

2) las lesiones orgánicas de este aparato pueden llegar a una etapa avan 

zeda antes que aparezcan signos físicos, y 3) síntomas semejantes pue -

den ser resultado de enfermedades de cualquier órgano del abdomen, al 

igual que de órganos más distantes; por ejemplo, la náusea y el vómito 

pueden aparecer no sólo por alguna alteración gastrointestinal, sino 

también por enfermedades de vías biliares y páncreas, y en trwztornos 

lejanos como tumor o infección del sistema nervioso central Por esta re 

eón'  en estas situaciones, es enorme la importancia de hacer una histo-

ria clínica minuciosa y global. Sólo por investigación de cada arwrato 

o sistema y correlación con síntomas acompañantes, es posible obtener 

un cuadrp nítido del trastorno. 

Los síntomas atribuibles al aparato gastrointestinal incluyen es-

tado del apetito, disfagia, pirosis, indigestión, idiosincrasias e ali-

mentos, náuseas, vómitosp. hematemesis, flatulencia, ictericia, dolor o 

molestias en abdomen, cambios en los hábitos de defecación, diarrea, es 

trelimiento, características de las heces, hemorroides, hipo. 

El carácter del apetito puede constituir una pista muy importante 

en el diagnóstico. hay que esclarecer el dato de anorexia, esto es, la 

falta de apetito. Hay una diferencia neta entre no desear ingerir alimón 

tos y el temor de ingerirlos porque algunos de ellos causen alteracio - 

nee en el aparato digestivo, La pérdida de apetito indica enfermedad or 

gánica de vías gastrointestinales, depresión mental, infecciones graves 

o estados tóxicos. Por otra parte, el buen apetito no es sinónimo de há 

bito adecuado de alimentación. Algunas personas con alteración (necio - 

nal, constantemente están mordisqueando alimentos todo el día, pues in-

gerirlos es una obsesión, en tanto que otras, afectadas de manera seme-

jante, pueden sentir una repulsión neta por los alimentos. 

La dndieestióp es un término bastante vago, y se menciona sólo 

porque lo usa mucho el hombre de la calle y el módico, con divernas con 
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notnoiones. 2s patente que el examinldor debe obtener un cuadro más e::ac 
te de lo que el sujeto denomina "indi7estión". 

La idignincrania los alimentos  es una intolerancia real Lacia 
al2unoe de ellos que producen síntomas Eastrointestinales molestos. 2ay 
que diferenciar la verdadera idiosincrasia a los alimentos, de los os — 
rriohos del paciente que no inriere algunos de ellos, simplemente porque 

no le gustan. 
Las néuseae y los vémitos, son síntomas conocidos de cualquier per 

Sena, y por lo tanto, no profundizaremos mucho acerca de su definición. 
M. vómito, conocido clínicamente como emesis, debe ser objeto de 

una investigación minuciosa, que incluya el carácter y ()entidad de meta 

rial vomitado, y el momento en que ocurre en relación con la comida an.. 

tender. M1 vdmito de partículas no digeridas indica que el alimento no 
fue retenido por bastante tiempo o que hay unP obstrucción en zona alta 

de las vías gastrointestinales que no permite su paso al intestino del—

iTado. nay que determinar el color del vómito. 

La hematemesis es el vómito o regurgitación de sangre. La sangre 
fresca roja en material de vómito suele indicar una lesión hemorrégioa 

como rotura de una várice esofógica o acera péptica. Si la sangre ha 
qU;edado en el estdr.ago por tiempo suficiente para ner digerida, su aspeo 
to remedará el de restos de café, disperso entre otras partículas 9, 
alimentos, y por esta razón, el vómito recibe el nombre de "en poso de 

café". ?.ay que valorar el volumen de la sangre o material expulsado. Da 

do que es una experiencia amedrentadora, el paciente a menudo exagera 
en cuanto al volumen de sanare presente. 

La nirosis.o ardor del estómago, conocida también como agruras, 
es una molestia frecuente que puede acompanarae de alguna alteración or. 
c.4nioa. 

La flatulencia  es una sensación de distención en el abdomen que 
puede ser localizada o generalizada. En el problema frecuente de Buje —
tos que deluten aire ieetrofagia) y alivia e menudo al eructar el esa. 

La dlcera péptica y las enfermedades de vías biliares y páncreas a meng 

do se acampanan de flatulenéia y pirosis. 

;olor abdominal, se exil:a una investigación cuidadosa acerca del 

comienzo, situación, oaraotertsticas, intensidad, síntomas coexistentes 

y factores que lo alivian o intensifican. Después de precisar le forme 

de comienzos tiene enorme importancia para llevar al diagnóstico exacto, 
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la determinación precisa del sitio en que aparece y a otras zonas a las 
que irradia. El sirluiente paso es determinar el carácter del dolor y su 

evolución. El dolor abdominal es descrito con estos términos: sordo, aca 
do, ardoroso, corrosivo, lancinante, a manera de calmabre, molesto, o 
de tipo cólico. 

El cólico es un tipo característico de molestia, de comienzo gra-

dual y cada vez mayor, hasta alcanzar su punto máximo de intensidad. Des 
pués, poco a poco code hasta que el paciente se libra de él del todo o .  

1 en gran parte. El dolor es un síntoma totalmente :subjetivo, y por esta 
razón a veces loe sujetos tienen dificultad para expresar el carácter 
~oto de la molestia que sufren. 

El antecedente de diarrea (defecaciones con gran frecuencia y de 

oarécter acuoso), exige investigar su color, frecuencia, consistencia y 

olor. Las heces diarreicas pueden variar en °olor -e incluir sangre, pus 
o moco. Las diarreas infecciosas agudas se acompaflan de síntomas genera 

les como escalofríos, fiebre, sudación, así como postración. 
La ictericias.  el color amarillo difuso en todo el cuerpo y de -

pende de hepatopatías y obstrucción de las vías biliares, o destrucción 
ezoesiva de eritrocito' (hemólisis). Si el paciente ha sufrido icteri -

ola, el médioo debe precisar en qué circunstancias ocurrió y cuilh fue 

ron los síntomas que la acomnalaron. Preguntaremos si la ictericia se 
aosmpa7a de dolor, escalosfrioa y fiebre, o aparecieron otros casos se-
mejantes en personas en el hogar o vecindario, en el mismo lapso. En la 

obstrucoldn de las vías biliares, las heces pueden tener un color muy 

pílido o de aroikla (*cólicas) por la falta de pigmentos biliares y la 

orina tener color pardo o rojizo (en refresco de cola), por la excresión 

de pigmento, biliares en exceso. 
13n aspecto a menudo descuidado en la investigación de datos, es 

el que se refiere a las costumbres de defecación del sujeto. Con gran 

frecuencia se afirma que los hábitos de defecación son normales, o que 

el paciente es estriflido. Estos datos no mencionan el cardoter, la fre-

tuenoia y el color de las heces. Los hábitos de defecación varían mucho 
de un sujeto • otro, y en ocasiones incluso en la misma persona. Los 

t'ostentes de estrefilmiento crónico por un periodo de altos, no suelen 

Causar preocupación alguna, en tanto quo un antecedente de estrenimien-

te de intensificación rápida en un sujeto con hábitos normales de defe-

asolé% puede ser el primer dato que lleve a sospechar un cáncer oh, - 
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truotivo en el colon. El paciente con estreñimiento y diarrea alterncc 

durante muchos años, tampoco es un problema alarmante, pues probablemen 
te sufra un síndrome funcional, el llamado.colon irritable. Algunas per 
monas defecan una vez al día, en tanto que otras lo hacen dos o tres ve 

*es, o tal vez cada dos o tres &las'  y aun así se les califica de norma 

Hay que pedir al paciente que describa el color, la consistencia 

y conformación de las heces. Las heces normales tienen color pardo. La 

alteración importante en el color a menudo guarda relación con algunas 

enfermedades. El color gris pálido o de arcilla de las heces indica fal 
ta de pigmentos biliares; las heces negras o alquitranadas (melena) son 

resultado de sangre digerida e indican hemorragia en zona superior de 
vías gastrointestinales. La sangre roja brillante en las heces o en el 
papel de baño suelen indicar hemorragia en el ano, recto o colon. A me-
nudo se determina el sitio exacto sólo por otros medios de diagnóstico. 

Las ,hemorroides  son un problema bastante extenso, y el paciente 
sabe que las sufre. Puede acompañares de hemorragia, prurito o ambos 
trastornos. 1 pesar que ol sangrado es complicación frecuente de las he 

morroides, el médico debe recordar siempre que puede haber sangrado reo 

tal en cualquier sitio de la zona baja de intestino, e indicar enferme-

dad grave. 
La disfagi.  (dificultad al tragar) se debe a una presión eztrinse 

ea sobre el esófago (neoplasia, ganglios linfítioos, aneurisma de aorta) 

a una obstrucciób del esófago, a un divertioulo del esófago, o puede 

formar parte de una sintomatologia de ciertas enfermedades generales, 
eamo la esclerodermia. 

Si 112,  se debe a la irritación del diafragma por una infección 
o neoplasia* de la cavidad abdominal o pleural. También puede producir-

lo la compresión del nervio frénicos puede acompañar a lesionen infra -

craneales y puede presentarse en las fases terminales de ciertas enfer-

medades (por ejemplo: uremia). 

La »notada  se ve en los casos en que hay fiebre, obatruocióh 
de la nariz (respiración a través de la boca), hiperventilación (insufl 

Ciencia cardiaca), o alteraciones de la retención de agua en el riñón 
(diabetes insípida, hipercaloemia, hipocaliemia). 
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C. SISTSMAS ENDOCRISOY 

REMATOPOYSTICO 

1.- Sistema endóorino.- Generalidades. La endocrinología puede de-
finirme como la parte de las ciencias biológicas encargadas del esto 

dio de las glándulas de secreción interna y la actividad de sus prodn 
tos especiales. 

El sistema endóorino puede ser considerado como un sistema especia. 
limado que sirve al organismo como elemento de adaptación al medio ex-

terno; en este caso se parece un poco al sistema nervioso, solamente 
que en oomparaoidn con este ultimo es mis lenta la respuesta. 

Un aspecto oomdn de los sistemas endóorino y nervioso, es su capa. 
cidad para sintetizar y liberar agentes químicos especiales que pueden 
actuar en distintos sitios del organismo. 

Loo tdrmonos empleados para las substancias y fenómenos biológicos 
están sujetos a discusión constante, así por ejemplo se ha sugerido el 

empleo do mensajeros químicos, que incluyen tanto las secreciones intV 

nas que intervienen en la integración del individuo, como las ~recia 
nes externas. 

Las hormonas son agentes químicos sintetizados en regiones clroun 

emitas del organismo, generalmente en glándulas sin conducto excretor, 

que viajan a travis de la sangre circulante hacia otros tejidos produ. 
siendo reacciones o ajustes a distancia. Las hormonas son secretadas 
en pequeñas cantidades, la mayoría son reconocidas sólo por la reepum 
ta característica de los tejidos especifloos. 

El primer acontecimiento para ollo, es la interacción especifica 

entre la hormona y la **nula que va a responder y por regla general su 

aoción empieza en la membrana celular. 

El sistema enddorino consta de las siguientes glándulas* glándula 
hipófisis (lóbulo anterior y posterior), glándula tiroides, glándulas 

paratiroides, las cápsulas suprarrenales, gónadas, petnoreas. Cada una 

de ellas será descrita • continuación mencionando sus alteraciones. 

a) Hipófisis.- La glándula hipófisis se encuentra en el interior 
de la silla turca. Se encuentra cubierta por una extensión de la dura. 

madre que hace el papel de diafragma a tripas de la cual pasa su talle 
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por detrás del guiasen' dptioo. 

En forma didlotioa se establece la separación funcional en división 

glandular o adenohipófisis y división neural o neurohipófisis. 

Hormonas del lóbulo anterior de la hipófisis.- Hormona folloulo-
estimulante (SFR). ♦otda estimulando el folículo para el desarrollo de 
los tdbuloe seminiferos y la conservación y diferenciación de los es - 

permatosoos. 
La SFH se elimina por el rizón cuatro veces más de prisa que la 

hormona luteinizante (HL). Además de actuar en la formación del cuerpo 

ldteo, estimula la secreción de estrógenos y da lugar a la ovulación. 

En el hombre, la EL recibe el nombre de hormona estimulante de las 

células de Leydig (HSIC), ya que estimula el desarrollo de las mismas 

y provoca la secreoién de testosterona. 

La prolactina posee una doble acción, en la mujer estimula y man -

tiene la secreción láctea, el cuerpo ldteo y la secreción de progeste-

rona. 
En el hombro no existe una acción conocida excepto una estimula - 

ción directa del crecimiento prostático o una posible acción einérgioa 

con la testosterona, aparte de que pueda reducir la actividad sexual. 

Hormona estimulante del tiroides (HST) o tirotropina.- Estimuló la 

glándula tiroides aumentando la producción de hormona tiroidea y esti-
mula el crecimiento de la glándula tanto en el número como en el tema.-

Ro de las células. Actúa también en la captación de tiroxina por el 

mdsaulo. 
Hormona adrenocorticotropa o cortiootropina. Estimula la elabora - 

oidn y secreción de hidrocortisona por la corteza suprarrenal, y además 

mantiene el tamaño glandular. 
Hormona de crecimiento (W). Somatotropina. La hormona de creoimien 

to aotda directamente sobre el crecimiento en cuanto a su velocidad y 

el crecimiento en longitud, lo cual depende exclusivamente de su acción 

anabéllos sobre las proteínas. 
Hormona estimulante de loe melanocitos (L5H). Su función principal 

es la regulación de la pigmentación cutánea. 

Sermones secretadas por el lóbulo posterior de la hipófisis. Son 21 

oxitocina y vasopresina. 

La vasopresina se relaciona directamente oon la presión arterial. 
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La oxitooina cuyo significado literal es el de estimular el nao: -

miento. 

La acción fundamental de la vasopresina u hormona antidiurética es 
la de aumentar la resorción acuosa en los tdbuloa renales dinteles y 
en los tdbulos colectores del riñón. La ADE tiende a aumentar el agua 
intraoelular del músculo, con disminución del sodio y del potasio y 

descenso del sodio sérico. 

La función de la oxitooina no se conoce plenamente pero al parecer 

no interviene en la iniciación del parto, pero sí participa en la ex - 

pulsión del producto cuando el trabajo del parto ha oulminado. 

En el hombre existe la misma cantidad de éxitocina que en la mujer 
y probablemente su función intervenga en la eyaculación del semen y en 

el flujo sanguíneo de ciertos tejidos como el riñón. 

Alteraciones hipofisiarias. Eiperpituiterismo.- Las alteraciones 
responsables del biperpituitarismo son los diversos tipos de tumores 

hipofisiarios responsables de síndromes clínicos bien definidos, tales 
como la acromegalia y el gigantismo. Dichos síndromes son ooasionados 

por una alteración tumoral de las células acidófilas o basófilas d• la 

hipófisis, particularmente las primeras. 
Cuando existe una tumoración aoidófila pueden producirse una serie 

de trastornos clínico:: dependiendo la edad en la cual se presente: el 

se esté en período de crecimiento produciré gigantismo y cuando apare-

o* después de la osificación de loe cartilagos de crecimiento produce 

el cuadro clinioo llamado aoromegalia. El primero se caracteriza por 

crecimiento de loe huesos largos y el segundo, por crecimiento de los 

huesos cortos y en especial de los huesos de naturaleza membranosa co-

mo los del cráneo. 

Datos clínicos del gigantismo. El crecimiento puede iniciarse en 

la infahcia y generalmente ea de aparición lenta y progresiva; a los 

10 o 15 anos puede manifestarse en forma más notable, el paciente pue-

de alcanzar una estatura hasta de 2.50 ea. y deja de crecer hasta que 

loo cartílagos de crecimiento se osifican. El crecimiento es mayor en 

la mitad inferior del cuerpo, los miembros son largos sobre todo las 

manos y los pies cuyos dedos son delgados. 

En general se puede deoir que el gigantismo es un crecimiento pro-

porcionado del cuerpo. 
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Datos clínicos de la acromegalia. Con mayor frecuencia que el glep 

tierno, se presente la acromegalia, la cual ocurre entre los 20 y 50 
anee de edad, con prinoipio lento y progresivo y que se caracteriza 
por un crecimiento desproporcionado. 

Loe datos clínicos que caracterizan a la acromegalia se pueden des 

oribir en forma parcelaria y así se tiene que en la cabeza las altera—
@iones son llamativas, el aumento de tamafo de la- mandíbula tanto en 
longitud como en espesor; existe imposibilidad para la coaptaoidn de 

la dentadura superior e inferior, hay separación de las piezas danta —

rifle entre sí. El crecimiento de los huesos frontal, malar y nasales 

hacen que la oonfiguraoidn de la cara adquiera caracteres burdos; la 

piel se baos gruesa y la piel cabelluda puede llegar a presentar plie—

gues, el pelo se encuentra aumentado en cantidad y es grueso. Pueden 

presentar melanosis o hiperpigmentaoidn yAsta se presenta sudorosa y 
grasosa, existe macroglosla presentando indentaciones. 

La cuarta parte de los pacientes aoromegdlicos presentan diabetes 

mellitus, generalmente son resistentes a la insulina o bien necesitan 

grandes dosis de ella. 
Ripopitultariamo.— El hipopituitarismo causado por procesos no neo 

plésicos, es cada ves mis raro desde que el perfecolonamiento de la 

priotica obstétrica ha hecho disminuir la frecuencia tel infarto hipo—
fletarlo postparto. 

RipofUnoldn de la neurohipdfisis. La entidad clínica mds oaraote — 

'litio& de esta situaoldn es la llamada diabetes insípida. La diabetes 

insípida puede tener como causa cualquier lesidn del sistema neurohipo 

fletarlo, las causas se pueden clasificar en primarias y secundarias. 
Intre las primarias se olla en primer lugar la de tipo familiar y la 
idiopitica y entre las secundarias los traumatismos oraneales y neopli 

sine. 
Manifestaciones clínicas. Son espectaculares y aparecen bruscamen—

te como poliuria y polidipsia sorprendentemente elevadas. La ingeatidn 
de líquidos va en forma directamente proporcional con la poliuria. 

Momio de los datos anteriores que son pilares del cuadro alfil**, 

el »cliente tiene problemas en su nutrioidn y el peso corporal suele 

ser bajo, si la enfermedad la adquirid en época de crecimiento, este 
se encuentra disminuido. So puede encontrar también astenia, anorexia, 
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hipotensión y el pulso acelerado. lea casos graves puede llegar el cLo-

que por hipovolamia y puede haber crisis de trastorno mental, fiebre y 

dist:Pum:1én del centro de la sed. 

b) Tiroides.- La glándula tiroides se encuentra en la cara anterior 

del cuello, sobre la parte inferior del cartílago tiroideo, del oartf-

lego criooides y los anillos super/ores de la tráquea. Tiene forma de 
herradura y está conatitufda por dos lóbulos laterales unidos por un 
istmo, del que algunas veces puede salir un tercer lóbuloollamado pira 

nidal. 
La secreción tiroidea es almacenada en las fases de reposo y libe-

rada en las fases de actividad. 

La función básica del tiroides es en suma, el combinar el yodo con 

proteínas para formar hormonas. La función de la glándula tiroides so 

encuentra ordenada por el estímulo de la hormona estimulante del tiroi 

des, la cual excita la producción de hormona tiroidea. 
Las acciones de las hormonas tiroideele son las siguientes: acción 

oalorfgena, acción sobre el sistema nervioso, acción sobre el metabo -
llamo de los hidratos de carbono, acción sobre el metabolismo del co - 
leeterol, sooión sobre las catecolaminas, efectos sobre el crecimiento 

y desarrollo. 

La glándula tiroidée puede sufrir diversos tipos de alteraciones 

dependiendo de la enfermedad causal, así en forma didáctica se presen-
ta una olasifioaoión que si bien no es absoluta si útil para hacer más 
fácil su comprensidne 

1.- De acuerdo • su funoións 

a) Bipertiroidismo 

b) Hipotiroidismo 
o) autiroldismo 

2.- De aouerdo con el crecimiento o aumento de volumen: 

a) Bocio difuso 
b) Bocio nodular (único o multinodular) 
3.z. De acuerdo con su comportamientos 

a) Benigno 
b) Maligno 
Hipertiroidismo. Es un complejo bioquímico y fisiológico cuando loe 

tejidos están sometidos a la acción de grandes cantidades de hormona.  
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tiroides. 

El hipertiroidiamo ocasiona una serie de alteraciones en diversos 

aleteo:as o aparatoso 

Aparato nardiovasoular: presión del pulso aumentado, taquicardia, 

palpitaciones, ruidos cardíacos fuertes, arritmias ventriculares y su-

praventricularee. Puede presentarse fibrilación ventricular siendo la%  

taquicardia el primer dato. 

Aparato respiratorio: se produce disnea para compensar loa raqueri 

mientos aumentados de 02  y disminución de la capacidad vital por debi-

lidad muscular. 

Aparato digestivo: aumento del apetito, anorexia en casos graves, 

diarrea aunque este dato es poco frecuente, heces menos consistentes y 

evacuaciones frecuentes,,por aumento de la motilidad del tubo digestivo, 

náuseas y vómitos en los estados graves y eventualmente diafunoidn he- 

Sistema nervioso: existe nerviosismo. 

Sistema muscular: hay debilidad y fatigabilidad. 

Sistema hematopoyétioo: las necesidades de vitaminas B1, B12  y doi 

do fdlioo se encuentran elevadas. 

Función hipofisiaria: hay un aumento de la AGITE, la respuesta de 

la concentracidn de la hormona del crecimiento es subnormal a lá hipo 

glucemia. Hay baja de las defensas por insuficiencia caldrioa. 

Punoidn reproductora: la fertilidad disminuye, aumenta la frecuen-

cia del aborto,en algunas pacientes los ciclos son anovulatorios. 

Los datos ulínicos que refiere el enfermo hipertiroideo tienen ha,. 

bitulaments principio brusco, y se caracterizan por astenia, pérdida 

de peso, temblor, diaforesis, intolerancia al calor, evacuaciones fre-

cuentes, alteraciones menstruales, insomnio, palpitaciones, caída del 

pelo, superficie de la piel con secreción grasa y alteraciones emocio-

nales frecuewals. 

Loa datos anteriores, més la ansiedad tan importante qua el enfer-

mo manifiesta, hacen pensar al módico en la alteración de la función 

tiroidea. Si además el enfermo manifiesta creoimiento tiroideo y ezof-

talmos, existen mayores posibilidades de identificar el cuadro de hi -

~tiroidismo, aunque estos últimos datos no siempre se presentan. 

Es importante hacer notar las característica. del bocio: si ea no-.  

dulero recibe el nombre de Síndrome de Plummer, y generalmente es tra- 
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tia de un edlo módulo; si el crecimiento es difuso y adorado se acompaña 

d• exoftalmos, entonces recibe el nombre de Síndrome o enfermedad de 

Bravos-Bassedow..Parry. 

Hipotiroidismo. En el hipotiroidismo, la insuficiente produooidn 
de hormonas tiroideas, repercute en el metabolismo de los órganos y te 
jidos de distintas maneras: la insuficiencia tiroidea, puede ser sólo 
de tipo funcional y no sólo en la oantidad de hormonas tiroideas. 

Los síntomas más señalados son: apatía, somnolencia, cefaleas, es-
treñimiento, meteorismo, disnea, calambres y espasmos musculares, pa - 

resteslas, aumento de la sensibilidad al frío, artralgias, ataxia lige 

ra, abortos, pérdida de la libido, esterilidad, aumento de peso, voz 

grave, sequedad d• piel, pelo y uñas quebradizas, bradilalie y bradi -

psiquis. La evolución del cuadro es variable, generalmente au intensi-
dad va en aumento hasta llegar a ser muy claro. 

o) Paratiroides.- Generalmente son cuatro glándulas que se enouend. 
tren situadas en las caras posteriores de los lóbulos del tiroides. 

Las paratiroides secretan una hormona llamada parathormona. La :m-

olde: de la parathormona al parecer se refiere a dos funciones o afeo -

tos principales: el primero para mantener el calcio sérico en valores 

normales hasta 10 mg. y la segunda acloión es la de aumentar el aclara-

miento renal de los fosfatos. La acción de la parathormona sobre el 

hueso es doble: por un lado un efecto precoz sobro los osteocitos y 

por el otro, un efecto sobre la remodelación ósea durante la hipares 

oreoidn mantenida. 

Eiperparatiroidismo. Enfermedad ósea de von Reoklinghausen (osteí-

tis fibrosa guíe:tics). Este cuadro es originado por un tumor • hipar -
plasta del tejido paratiroideo. Es una rara enfermedad más frecuente 

en la mujer. Clínioamente se distinguen dos tipos: la oateftis fribro-

se qufetica difusa que afecta al esqueleto; y el tipo renal en el que 

hay formación de calcio, insuficiencia renal. Se reconoció originalmea 

te un tipo osteopordtico en el que babfa descalcifioaoión del esquele-

to sin formación de quistes o tumores. Puede no haber osteoporosis. La 

hipertensión arterial puede ser un :síntoma que haga pensar en la irnrim 

tigaaión de la poliuria, orina con densidad baja y manifestaciones de 

oaloifioacién rabel. 

Elpoparatiroldismo. Es la deficiencia de la hormona paratiroidea; 
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es caraoterisa por una disminución en el oaloio sérico, que fomenta la 

irritabilidad neuromusoular y la tetania. La causa mía frecuente de 

poparatiroldleadi es iatrogénioa, es decir, la producida por la cirugía 

del tiroides o el tratamiento con yodo radiactivo. 
En el caso de ser la deficiencia hormonal aguda, aparece irritabi-

lidad nerviosa general, paraste:alas y frío en extremidades sobre todo 

en pies, que pueden ser seguidos de espiemos carpopedales. Las manos 
adquieren una posiolón de mano obstétrica, loa dedos se flexionan lie 

~ente en las articulaciones metaoarpofalángicas y m' extienden en 
las interfaldngicas. Los espasmos musculares pueden aparecer en codos, 
rodillas y aductores de la cadera. El espasmo de maceteros y músculos 

faciales produce la risa sardónica, puede haber afonía y estridor por 
espasmo larfngeo. El dolor producido por la contracción muscular puede 

alcanzar situaoiones graves. 

d) Corteza suprarrenal. Las cápsulas suprarrenales se encuentran 

situadas sobre el polo superior de ambos riñones a modo de casquete. 

Las cápsulas suprarrenales tienen funciones vitales oon gran partí 

elpación en la acción reguladora sobre el metabolismo del agua y del 
sodio, pero también en la regulación del sistema cardiovasoular y del 

metabolismo de los hidratos de carbono. 
El hecho de que la ACTH estimule la síntesis de corticoides supone 

que debe existir algdn tipo de control sobre el sistema global ACTH-

oortiooides para oonseguir unahomeostasis eficaz y una adecuación de 

las respuestas del organismo. Es posible que exista algdn control in-

trinseoo en la misma oortesa suprarrenal. El principal sistema de con-

trol comprende una inhibición por retroacción negativa de la secreción 

de la ACTH por la hidrocortisona, es decir, si aumentan los niveles de 

cortisona , disminuye la ACTH y a la inversa. 
Hormonas oorticosuprarrenales. Se han aislado aproximadamente 50 

esteroides pero sólo 5 tipos pasan a la sangre, loe restantes son inter 

mediarios celulares. De acuerdo con su acción pueden agruparse !.os es-

teroides cortiooldes en: glucocorticoides, mineralocorticoldes, andr6-

genes, progestágenos y estrógeno*. 
Los gluoocorticoides son el oortisol y la oortioosterona. Su nom - 

bre proviene de su :Loción sobre el metabolismo de los hidratos de car-

bono, produciendo la gluconeogénesie. 
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Aumentan el colesterol sérico favoreoiendo la arterioesclerosis, can 

tienen el volumen sanguíneo por la retención de Ea y contribuyen al 
mantenimiento de la presión sanguínea, favorecen el crecimiento del ca 
bello y del vello especialmente el axilar, afinan y adelgazan la piel, 
poseen efecto antiinflamatorio y retrasan la cicatrización de las herí 

das, inhiben las reacciones de hipersensibilidad y disminuyen la renis 

tenola a las infecciones. 

El principal lugar del metabolismo del cortisol es el hi#ado donde 
despuds de ejercer sus funciones, es degradado. 

Yineralocorticoides. Reciben este nombre por su acción principal 
sobre el metabolismo del agua y los electrolitos Na y K. Los principa—
les mineralocorticoides son la aldosterona y la 11 deaoxicortioostero—

na. 

La aldosterona produce retención de Na en el tdbulo distal, ion 

que se intercambia por potasio y por E*  que as pierden por la orina, 

la regulación de la producción de aldosterona se hace por medio de la 

ACTR, la cual estimula a la corteza sobre su secreción. 

Las enfermedades de la corteza pueden cursar con disminución o con 

aumento de la función, y pueden ser globales o parciales; esto ea, si 

es encuentran alteradas todas o bien, alguna de las capas de la corte-

211 suprarrenal. 
Hiperfunoión de la corteza suprarrenal. Para ejemplificar esta en-

tidad clínica se eligió al Síndrome de Cushing, ya que es un padecimien 

te que es;florido en síntomas y signos ocasionados por el exceso de 

hormonas de las 3 capas suprarrenales, es decir, por la hipersecrecidn 

de cortisol, andrdgenoe o estrdgenos y de aldosterona. 

Es comdn la distribución centrípeta de la grasa y un notable aumsn 

to de peso. La grasa se distribuye sobre todo en regiones supraclavica 

Ubres, en el dorso del cuello o giba dorsal, en las mejillas dando la 

llamada cara de luna llena, las extremidades se conservan delgadas, La 

piel es fina, con enrojecimiento de la cara por transparencia de los 

vasos y policitemia. Es común encontrar heridas no cicatrizadas y con 
infecciones, así como equimosis mdltiplee por cualquier lesión en piel. 

La atrofia muscular que existe ocasiona debilidad importante o astenia. 

Es comdn encontrar dolor de espalda. La osteoporosis que presente ori-

gina fracturas frecuentes en vértebras, costillas y huesos largos. En 
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el 80$ de los casos hay diabetes latente y en el 20 restante se mani—
fiesta clínicamente. le frecuente encontrar psicosis, depresión, ansia 
dad y manías. 

Síntomas y signos debido a exceso de 17 oetosteroides (andrégenos). 
La masa musoular aumenta de tamaño; el hireutiemo es variable así coso 
temblé* el acné que apareo*. Se observa calvicie progresiva en hombres 
y mujeres. Hay impotencia y amenorrea; esta dltima puede estar preoelL 
da de set:arreglas. Se observa hipertrofia del clítoris. 

21 diagnóstico es clínico en gran porcentaje; hay astenia extrema 
y atrofia muscular; obesidad centrípeta con notable determinación'del 
crecimiento en los niños; equimosis con plaquetas normales, hiperten • 
Sión arterial, osteoporosis. Curva de tolerancia a la glucosa de tipo 
diabético, niveles altos de cortisol. 

Síndrome de hipofunoién corticosuprarrenal. Se distinguen dos ti -
pos de alteraciones de acuerdo con el tiempo de evoluolón: crónicas y 
agudas, y pueden produoirse en una glándula previamente normal o en el 
curso de una insuficienoia crónica. 

En relación con el origen se distinguen* insuficiencia primaria, 
el el daRo esté en los suprarrenales o bien secundaria si hay «Mit 
de ACTE, por lesión diencefálica, hipofisiaria, o por inhibición pro — 
longada en dicho sistema como ocurren en tratamientos con oortiooides 

o con ACTR. 
Cuadro olfateo de la insufioienoia suprarrenal primaria crónica o 

enfermedad de Addison. Los principales síntomas son astenia, hipotea —
sida arterial, adelgazamiento, hiperpigmentaolón di la piel, alteraoil 
nes gastrointestinales, alteraoiones psíquicas, cuadros hipoglucómioos 
y alteraciones sexuales.• 

La pigmentación es uno de los datos más comunes, y ocurre por la 
estimulación ejercida por la MSR (hormona estimulante de los melanooi.. 
tos) que es producida en exceso. 

La hiperpigmentación se observa en zonas expuestas al sol o sobre 
superficies de frotamiento, en pliegues, mucosa*, velo del paladar, en 
lengua, encías, en pesones,en regiones genitales y en las mucosas vagj 
nal y anal. 11 pelo también se obscurece. Hay que recordar que la hl. 
perpigmentación falta cuando la insuficiencia suprarrenal es de origen 
hipofisiaria. 
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La astenia fíalos y mental se debe • la hipoglucemia y a la hipona 
tremia (pérdida de sodio). La hipotansidn arterial en general se debe 
a la pérdida de sodio con disminución del volumen plasmético. La pérdi 
da de peso se debe a pérdida de agua y sodio, a la anorexia y falta de 
capacidad para almacenar reservas. Con frecuencia el enfermo tiene sfja 
tomas de hipoglucemia como son: hambre, mareo, sudor frío, palpitacio-
nes, angustia, temor, etc.; pocas veces convulsiones y coma. Las alte-
raciones digestivas son variadas' anorexia, vómito, diarreas o concti-
pacidn y dolor abdominal, a veces tan intenso que semeja el cuadro de 
un abdomen agudo; hay hambre de sal. 2n los síntomas psíquicos se apri 
ola pérdida de concentraoldn de la memoria reciente, nerviosismo e in-
somnio, • inclusive psicosis graves o estados de confusión. En ambos 
sexos pueden producirse la caída del vello asilar y pubiano y la pérdi 
da del instinto sexual.; el ciclo menstrual se altera y puede llegar 
a la amenorrea. 

•) Gónadas. Testículos: tienen dos funciones, una función de sacre 

cidra exónrina y otra enddorina. 
Con respecto a la función exdorina, beta consiste en la eepermato-

génesis; sus alteraciones pueden no afectar la función andrdgena, por 
ejemplo, cuando los testioulos no descienden después de la pubertad, 
se atrofia la función d• espermatoginesie y no así la de secreción in-
terna. La función enddorina, produce hormona, la andrdgena,representa-
da por la testosterona, que es la hormona masculina. 

Los metabolitos de estas hormonas ee exoretan por la orina en for-
ma de 17 cetosteroldes. 

Acciones de la testosterona: 1) Andrógénioat @recaimiento y función 
de los órganos genitales; incremento del crecimiento del pelo así como 
su distribución típica de la barba, pecho y abdomen; el vello pubiano 
en forma de diamante; efectos directos sobre el sistema nervioso osa -
tría, que se traduce en la oonduota y actitudes del individuo; aumento 
en la masa y fuerzas musculares, aaf como crecimiento esquelético; cal 
bios en la distribuolén de la grasa; agravación de la vos por el oreos 
miento laringe.; mayor producción oleosa por las ~Luise sebáceas. 
2) lesión anabdlical estimulaoióa del crecimiento dee*, junto con la 
hormona del crecimiento; cierre de •pftisis ¿seas; estimulacién de la 
producción de hematíes; aumento de la síntesis proteica. 
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Las alteraciones testiculares posibles son el hipergonadiamo (sumar: 
to de la secrecidn hormonal) y el hipogonadismo (disminución de la se-
creción). El primero puede ser constitucional o yor tumores oonstitu - 
«Anales produciendo pubertad precoz. Los tumores de la corteza supra— 
rrenal dan el síndrome del lactante herodleo. 

En el hipogonadismo, si se produce antes del período puberal, no 
hay cambios en la maduración sexual; si aparece en la pubertad tardía, 
el individuo adopta características feminoide' (eunucoidismo). 

Ovarios: tienen función exdorina y otra end6orina. La exdorina re-
presentada por la gametogdnesis y la enddorina por la formación y se -
oración de varias hormonas esteroides. Los folículos se encargan de la 
ovulación, pero también secretan estradiol, que es la hormona que pro. 
veo" los caracteres sexuales secundarios. El cuerpo ldteo seoreta tam-
bién ostrdgenos, pero sobre todo progesterona, que inicia y conserva 
loe cambios uterinos del ambarazo. 

Riperfuncidn hormonal ovárloa o hipergonadismo. Para ejemplirloar 
este estado clínico, se señalarán los cambios que ocurren en presenoia 
de tumor ovárico secretor. Estos tumores pueden ser palpables, 7  pus - 
den producir cualquiera de las manifestaciones de un tumor pélvico. 
Cuando esta anormalidad se presenta rápidamente en niñas, puede produ-
cir pubertad precoz, incluso a los 2 o 3 años de edad. La niña aumenta 
rápidamente de estatura y alcanza proporciones de una mujer, aparecen 
las hemorragias periódicas que imitan la menstruación. 

En mujeres de edad reproduotiva, los aspectos endócrinos de la fe.-
minimax:16n, pueden pasar inadvertidos, pero el exceso de estrógenos pua 
de llevar a menorragias, con anovalacidn. En mujeres postmenopáusicas, 
la secreción de estrógenos de un tumor de células granulosas tiene un 
efecto refeminisador; las glándulas mamarias se ponen tumefactas, oreen 
oe el dtero y por le:influencia estrogénica, se produce hemorragia utAL 
ring. Estas anormalidades clínicas son comprobables con las mediolones 
hormonales correspondientes tanto en orina como en sangre. 

Riporunoldn hormonal ovárica o hipogonadismo. Para ejemplificar la 
insuficiencia ovIrloa se presenta lo que sucede en una anormalidad Olí 
nica de la mujer y que es la amenorrea primaria. Este defeato, es ea 
racterisa por la ausencia de la menstruación en la épéca normal de la 
pubertad. 8i a los 18 años la mujer no ha menstruado, se deben hacer 
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estudios tendientes a investigar la causa, buscando siempre alteraoio- 

nes orgánicas y posteriormente alteraciones meramente funcionales, an-
tes de inioiar un tratamiento. 

Les causas de este problema pueden ser: primarias o propias de las 
gónadas, o secundarias de tipo hormonal, como por ejemplo fallas hipo-
fielarlas; o bien extrahormonales, y que sólo se trate de lesiones en 
el canal genital. El desarrollo sexual se inicia tardíamente y nunca 
es completo. El vello pubiano y exilar es escaso, la vulva ea infantil; 
las glándulas mamarias no se desarrollan. La configuración sigue sien-
do sin diferenciación plena, las caderas son estrechas, piernas rectas 
y regiones gldteas pequeñas, pobre desarrollo muscular; la facies es 
infantil, con mandíbulas pequenas. No hay fusión de *Oficie, por fal-
ta de estrógeno, y la enferma puede crecer ezageradmente. Los miembros 
superiores • inferiores son largos y la mitad inferior del cuerpo mis 
grande que la superior. Existe obesidad en la mayor parte de las enfel 
mas. Los órganos genitales y la mentalidad son infantiles; no hay lfbL 
do. 

t) Páncreas. Insulina y homeostasis de la glucosa. Para la obten -
alón de energía, el organismo necesita de fuentes energétioas, dichas 
fuentes son las grasas, las proteínas y los,hidratos de carbono. Los 
nutrientes mencionados, se encuentran en los alimentos, los cuales tig, 
nen que seguir un itinerario complejo para proporcionar la energía ne-
cesaria. Los alimentos ingresan al tubo digestivo, en donde tienen una 
serie de acciones •nsimáticas locales. La absorción de componentes dia 
tétioos hidrolizados, se aoompaZa de la intervención de ciertas aotivL 
dedeo hormonales, que conducen a la utilización anular de moléculas 
pequen'', para la produooldn de energía. 

El regulador hormonal más importante de estos procesos metabólicos 
es la insulina, que aotda conjugtamente con la hormona de oreelmiento, 
los glu0000rtiooides y las oatohoolamlnas en la promoción de depósito 
nutriente, de los procesos sintéticos y para regular el aporte de enes 
sia a los tejidos. 

Oaraoterístioas de lagneulinal la insulina es una hormona que se 
forma en las oélulas beta de los islotes de Langerhans del pénoreas de 
los cuales existen de 1 a 2 millones en todo el tejido panorsdtloo. XI 
contenido de insulina en el páncreas es de 200 unidades y la secreción 
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diaria es de 50 unidades. Se metaboliza en su mayor parte en el hígado. 

La propia síntesis de la insulina depende de la glucosa como fuen-

te d• energía, por la quo la glucosa también acola como factor libera-

dor d• insulina. La hormona de crecimiento, igualmente aumenta la sin. 
tecle d• insulina. La adrenalina inhibe la estimulaoión producida por 

la glucosa en la liberación de insulina. Los estímulos beta adrenérgi-

coa aumentan la ssoreoión de insulina y los beta bloqueadores la inhi-
ben. Todas las hormonas gastrointestinales estimulan la liberación de 

insulina. La ingestión de alimentos es el meoaniumo fisiológico funda-

mental que estimula la producción de insulina. 

Las acciones de la insulina son: almacenamiento y metabolismo de 

los aportes nutritivos; reducción de la glucoda sanguínea por aumentar 

su captación por los tejidos periféricos; reducción de la descarga heir 
pátina de glucosa; estimulación de la síntesis de macromoléculas que 

intervienen en el crecimiento y funcionamiento celular; promueve la 

utilización de carbohidratos y regula la producción, almacenamiento y 

liberación de (alergia; estimula la síntesis de: glucógeno y proteínas 
en músculos • Ideado; de lípidos en tejido adiposo.. y RNA y DNA en las 

células en general. 
Los principales lugares de acción de la insulina son el hígado, el 

tejido adiposo y el mdsoulo, en interacción con los receptores de la 

•embrana celular. 

Diabetes mellitus. Es una entidad clínica ocasionada por un defec-

to en la acción de la insulina, en la cual existe frecuentemente gluoo 

mirla e hiperglucemia, con trastorno en el metabolismo de los hidratos 
de carbono, de las protefnas y de las grasas; es una enfermedad heredi 

taria con cardoter recesivo. 
Caraoterfstioas olfnioas de la diabetes: es una enfermedad heredi-

taria; la edad más frecuente en su presentación es de la cuarta a la 

quinta ddoadas de la vida; es mito frecuente en la mujer que en el hom-

bre; tiene una mortalidad importante que la lleva a los primeros pues-

tos de mortalidad mundial; es más frecuente en la ciudad que en el omi 

po. 
Se puede clasificar de diversas formas: 

1.- Etiología: primarias esencial, espontánea, etc. 	Secundarias 

hipotalamohipofisiaria, tiroidea, suprarrenal, esteroidea, panoreítioa. 

2.- De acuerdo con la constitución del individuos magra o delgada 
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y grasa. 
3.. De aouerdo con ■u estabilidad: estable o inestable. 

4.. En relación con la edad: juvenil o del adulto; teniendo ce.mo 

límite lo■ 20 atoe y generalmente de acuerdo con el punto anterior, ya 

que la juvenil generalmente es inestable. 

5.. De acuerdo con las necesidades de insulina rara su oontrol, 

puede ser severa si requiere más de 75 U. de insulina, moderada si re-
quiere menos de 75 y leve si no requiere insulina. 

6.- De acuerdo con el cuadro clínico: predial:libios, diabteo química 

y diabetes clínica en fase temprana o fase tardía. 

Las etapas clínicas de la diabetes tienen carac*eristioas particu-

lares que hacen distinguir una fase de la otra. La fase de prediabstes 

tiene los siguientes datos clínicos: se encuentran loe antecedentes de 

gigantismo, aborto habitual, muerte perinatal, malformaciones congéni-

tas. Se encuentran elevados los indos grasos, esti aumentada la neore 

oidn de la hormona del crecimiento, hay alteraoión en las osteoolsmi -

nao, se puede encontrar alterada la secreción de insulina. In la etapa 

de diabetes química, no os observan todavía los datos clínicos de la 

diabetes, pero pueden existir los de prediabstes y además, en estudio: 

para la determinación de glucosa, se encuentran presentes alteraciones: 

puede haber hiperglucemia y glucosuria, tanto por los estudios comunes 

o en lee determinaciones de tolerancia. 

La etapa meramente clínica se puede dividir en dos fases: 

Fase temprana: en ésta aparecen los síntomas ocasionados por la hi 

perglucemia; así, el paciente refiere poliuria, astenia, polidipsia, 

pérdida de peso, visión borrosa y prurito vulvar. Esta etapa •s varia4 

ble tanto en su aparición como en su duración y su intensidad; su evo-

lución puede ser ascendente o intermittnte. 

Fase tardía: esta etapa clínica es debida a las alteraciones vasoki 

lares que originan repercusión en tres territorios bien definidos: en 

terreno oftalmológico con retinopatía disbétioa, que se oaracterisa 

*talmente por disminución de la agudas& visual, alteraciones en el roa 

do del ojo, hay dilatación venosa, microaneurismas, hemorragias, exuda 

dos y al final la destrucción total de la retina. 
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2.. Sistema Hematopoyético.- Anemia: se distingue con la palabra 

anemia un síntoma oomdn a muchas enfermedades, consistente en la diami 
nuoién del caudal hemoglobínico del organismo. 

Mánifeetaciones de la anemia: conforme la concentración de hemoglo 

bina desciende por abajo de la norma funcional para el individuo, hay 
una disminución proporcional en la capacidad máxima de transporte de 
02. En la anemia leve esto puede reflejarse en un ligero aumento en la 
disnea, palpitación y sudación, las cuales ordinariamente acompañan al 

ejercicio. En la anemia moderada, estos síntomas se tornan més manifies 

tos y a menudo se asocian con fatiga excesiva. La anemia grave produce 
disnea importante da esfuerzos y de reposo, pulso rebotante (presión 

del pulso amplia) asociado con un aumento en el gasto cardíaco y diemi 

nuoidn de la resistenoia periférica, hipersensibilidad al frío secunda, 

ría a disminuoldn de la circulación sanguínea cutánea y pérdida del 

apetito con trastorno de digestión debido al aporte inadecuado de 02  

:Papi:tanino. Puede ocurrir debilidad generalizada, desvanecimiento y 

ocasionalmente síncope. Los síntomas del sistema nervioso central in - 

°luyen dolor de cabeza, insomnio, respiración de Cheyne-Stokes durante 

el sueno, incapacidad para concentrarse, etc. Mientras que los cinto -
mas relativamente no específicos antes descritos pueden ser proddoidos 

por la anemia sola, son más Mon:sante provocados por anomalías en mía 

de un eslabón en la cadena de transporte de 02. Su presencia en un va-

lor de hemoglobina de 10% o mayor, es posiblemente debida a enfermedad 
subyacente que afecta la función cardiopulmonar o la regulación vaeomo 

toca mío que a la anemia por si misma. La depauperación del volumen 

sanguíneo puede comprometer la circulación sanguínea en pacientes con 

anemia debida a hemorragia. Los efectos acumulados de la anemia y la 

enfermedad vascular local son particularmente importantes. 

La presencia de anemia no es detectada con precisión en el examen 

tísico. La coloración de la piel del paciente depende tanto del aspe -
sor de la piel, de la distribución de la sangre y de la pigmentación 
de melanina como de la concentración de hemoglobina. El paciente mire-

dematoso o nefrótloo tiene palidez porque la sangre de la piel se par. 

tioularmente obscurecida por el liquido suboutdneo, mientras que el 

siente con pié! atrofiada (enfermedad de Oushing) o con vasodilatación 
outínea puede tener color normal, a pesar de una masa de eritrocito& 
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disminuida. Las mejores zonas para la valoración de la concentración 
de hemoglobina son las conjuntivas y las mucosas, pues el espesor de la 

epidermis es mío uniforme y los efectos térmicos sobre el oontenélo de 

la sangre son mínimos. La anemia crónica de gravedad suficiente para 
aumentar el gasto cardiaco •stéi habitualmente asociada con un . cumento 
en el volumen de perfusión; la presencia de taquicardia sugiere depau-

peración del volumen, cardiopatía o mayores requerimientos de 02 por 
los tejidos (inflamación). 

Policitemia. Las manifestaciones clínicas de la polioitemia son 
tan variables • incompatibles que tienen poco valor diagnóstico. Un he 

matdcrito extremadamente alto (arriba de 7O) se asocia con malestar 

general, fatiga y dolor de cabeza, presumiblemente porque la gran vis-

cosidad dificulta la circulación de la sangre y son ello el aporte de 
02. La viscosidad aumentada de la sangre requiere un mayor trabajo del 
corazón y puede precipitar insuficiencia en el individuo con función 

cardiaca limitada. Frecuentemente se observa hipertensión arterial con 
arteriosclerosis generalizada en la polioitemia vera. Sin embargo, si 

la polióitemia compensa la hipoxia, sumo en altitud elevada, hay una 

disminución en la resistencia arterial periférica que provoca una pre-

sión sanguínea generalizada baja en vez de alta. Por lo tanto, las com 
plicaciones oardiovasculares son mucho menos probables. 

Leuoópenia. Es la disminución de los glóbulos blancos o leucoci -

tos de la sangre por debajo de su ndmero normal (6.000.8.000 por milí-

metro odbico de líquido sanguíneo); es, por lo tanto, lo opuesto de 

leucocitosis. Puede estar provocada por la nutrición escasa o por di -
versas enfermedades, como el tifus, el paratifus, el sarampión, la fie 

bre de malta, la gripe, la tuberculosis millar, la septicemia grave y 

otras enfermedades provocadas por virus. 

Leucemia. Es un término científico de origen griego que literalmen, 

te quiere decir "sangre blanca, pélidWI. La alteración sanguínea que 
~actinia a esta grave afección no consiste solamente en el aumento 

(lsuoocitosis) de los leucocitos o glóbulos blancos normalás y adultos 

de la sangre, sino sobre todo en la aparición en la circulación de la 

sangre de numerosos glóbulos blancos jóvenes • inmaduros. Més que una 
enfermedad de la sangre directamente, se debe considerar la leucemia 
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Nao usa enfermedad de los órganos bemopoyétioos -médula ósea, baso, 
gamglics listitioos. que producen y facilitan a la sangre los glóbulos 
blancos o leucocitos. In efecto, si estos glóbulos blancos llegan a la 
~pe en una santidad enorme y en estado juvenil 	madurar), el °E 
ese de esta afección hay que buscarlo en los órganos bemoproduotores 
que entras en un estado de frenética superproduocién. La causa de esta 
producción exuberante de glóbulos blancos inmaduros no se conoce con 
*artesa, pero cada dta se valoriza mis la teoría que considera esta a. 
resol& soso de origen tumoral maligno de los órganos bemoproduotores. 

La diferencia entre leuooeitosis y leucemia se desprende de lo que 
besos indicados la primera es el aumento del :Amero de glóbulos blan -
osa o leucocitos ea la sangre, pero todos normales y adultos, no lame. 
duros; ea cambio, la leucemia, adonis de producir el aumento de leudo.. 
cites normales adultos, da origen a la aparición anormal y patológica 
te numerosielmos leucocitos jóvenes • inmaduros en su desarrollo. 

Trombccitepenia. Los trastornos trombooltopinicos se clasifican de 
acuerdo a la alteración funcional de la producción, distribución o del 
trueca& dé la plaqueta. 

Trastorno. de la producción, los deteotos de la producción inolu 
yen todos los estados en los que el mimoso de plaquetas que entra e la 
circulación es menor del esperado para la médula ósons'ile función normal. 
La hipoproliteraoldn de la médula ósea ocurre como resultado de lesión 
de iota (por radiación, agentes químicos, medicamentos o infección), 
desplazamiento de la médula ósea y anomalías intrtneeoas de la médula 
ósea. La longevidad de la plaqueta es relativamente normal, pero el ra 
osáis de plaquetas está disminuido. 

Trastornos de la distribuoiins en pacientes con esplenomegalia, el 
grado te acumulación paraos ser una función del tamaño  del baso. La pu 
amad& de plaqueta es inetioas y parcialmente (»impensa la acumulación 
esplinicis. Se desarrolla trombooltopenia cuando se requiere un aumento 
de dos a tres veces en la producción para la compensación completa. 

Destrucción aumentada de plaquetas es casi siempre debida a un me-
canismo estriases.. La destrucción extrínseca de plaqueta es inmunita- 
✓ia e pes 002~10: 

La lesión inmunitaria de las plaquetas debido a reacciones antilla. 
no-anticuerpo produce earaeterfitleae de destrucción que se asemejan a 
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las de los eritrooltos •n la anemia hemolitica inmuniteria. Con lesida 
moderada, la •liminsoidn de la plaqueta ocurre principalmente en el be, 
so d• modo que es dtil la ispleneotomia. Las plaquetas gravemente le . 
:nonadas son eliminadas por todas las células reticuloendoteliales, es 
forza predominante las del hígado; y la •spleneotomia produce poto, si 
es que sigan mejoramiento. Los adren000rtioosteroides 3r los medicases. 
tos inmunogupresores pueden ser benéficos al alterar la destruooldn it 
munitaria. 

Coagulación. La coagulación de la sangre es un proceso de reanto. 
nes •nzimdtioas que inoluyen varias proteína» plasmiticas, lípido» 
iones que transforman la sangre circulante en un gel insoluble a ira - 
vds de la conversión de fibrindgeno soluble en fibrina. La formación 
de fibrina extiende, estabiliza y fija el trombo en desarrollo. 

Factores de la coagulaoidn. Los primeros conceptos. sobre la magma 
laoidn de la sangre visualizaron la interacción de cuatro factores, 
una tromboolnaza derivada del tejido que activaba una prosa:sima oirau. 
lente, la protrombina, en la presencia de calcio ionizado a la enzima 
prot•olitioa trombina, la cual, a su ves, transformaba el sustrato oli 
oulante fibrindgeno en fibrina polimerizada. Un la investigación del 
meoanismo d• la activación de la protrombina, se desoubrieroa un sós*. 
ro de otros factores d• la coagulación. Botos factores habitualmente 
han sido desoubi•rtos por estudios de pacientes con sangrado anormal 
debido a una deficiencia heredada de un factor específico de la oozgu-
lasión. 

Los fautor•, de la coagulación son los siguientes: 

I Fibrindgeno 
II Protrombina 
III Tromboplastina hfstioa, trombooinasa 
IV Calcio 
V Factor lábil, proacelerina 

(VI) No asignado 
VII Factor estable, pr000nvsrtina 
VIII Factor A antihesofílico (PAR) 
IX Factor B antihemotilloo (FBH), factor de Christmas, componente 

tromboplastínioo del plasma. 
X Factor de Stuart-Prower 
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XI Antecedente tromboplastínico del plasma 
XII rector de Hageman, factor de contacto 
XII/ Notar estabilizador de la fibrina, fibrinasa 

La alteración mis importante de la ooagulaoidn es una deficiencia 
de la actividad del factor VIII (hemofilia A), una anomalía ligada al 
mezo que ocurre una vez en aproximadamente 10,000 nacimientos. 7asándo 
se en estudios que utilizan anticuerpos, estimulados por facto: VIII 
antigénioo esencialmente puro de hombre, el trastorno por lo general, 
representa la síntesis de una molécula defectuosa del factor VIII. 

Por lo tanto, las mujeres portadoras pueden ser identifioadas al 
mostrar adlo la mitad de la actividad procoagulante de factor VIII de 
la esperada para la cifra de proteínas de factor VIII, medida inmunita 
'lamente con material de remecida orusada. La gravedad de la enferme -
dad es casi proporoicnal a la intensidad d• la actividad de factor VII/. 
Los pacientes con hemofilia grave desarrollan sangrado grave, aparente 
mente espontáneo desde la lactancia, con hemartrosis recurrentes como 
el principal fenómeno sintomático que finalmente lleva a enfermedad ar 
titular grave. 

Púrpura. Con esta d•nominacidn se comprenden todos aquellos estados 
pstoldgicos caracterizados por la aparioidn -sobre la superficie cutá-
nea o mucosa•- de erupciones hemorrágicas espontáneas en forma de man -
chas puntiformes (petequias) o más extensas • irregulares (equimosis) 
o alargadas en forma de estrías (vibioes); estas hemorragias son debi-
das a causas generales (infecciosas, tdzioas o disorásioas) o locales 
de naturaleza histidgena, que provocan un incremento anormal de la frj 
gilidad y de la permeabilidad de las paredes de los mindsculos vasos 
sanguíneos (capilares) superficiales, con la consiguiente salida de los 
gldbulos rojo■ del interior de los propios vasos. 

En el grupo de las pdrpuras s•oundarias.(es decir, que se presenten 
en el curso de otros estados patoldgicos) se inoluyen las pdrpuras in-
fecciosas (septicemia*, tifus, difteria, meningitis, anginas, etc.), 
las tdzioas (venenos internos, venenos externos, medicamentos), las oi. 
qudeticas (provocadas por enfermedades intensamente consuntivas oomo 
la tuberculosis, la cirrosis hepática, las leueemlas, el cáncer, eta.), 
las earenoiales vitamínioas (como por ejemplo, la pdrpura que aparea• 
en el escorbuto o avitaminosis 0, las ~loas, etc. 
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21 enfermo después de un breve periodo precursor con malestar gene 

sal y una elevación módica de la temperatura, ve aparecer sobre su 
piel numerosas manabas puntiformes hemorrágicas (petequias) disemina -

das sobre todo •n las extremidades inferiores, aparecen hemorragias na 
sales, oonjuntivalee, gástricas (hematemésis, acompañadas con fuertes 

dolores d• estómago), intestinales (descargas diarreioaa mezcladas con 

sangres melena). 
A excepción de la forma abdominal superaguda, la evolución de esta 

afección es benigna, curando en el término de unas semanas; las peto 

gules desaparecen sin dejar rastro. La terapéutioa en la actualidad se 
vale, además de los remedios sintomáticos, de preparados salioflicos y 

de administración abundante de vitamina C y P; si los dolores abdomina 

les son muy intensos, morfina y atropina. 

D. APARATO GENITOURINARIO 

La polaauiuria, esto es, la micción frecuento, puede coexistir con 
expulsión de grandes volumene. de orina (poliuria) o bien pequeñas caa 
tidades expulsadas a intervalos frecuentes. Este síntoma luede apare - 
oer en enfermedades primarias de vías urinarias, o ser resultado de 
diabetes sacarina, diabetes insípida y tensión emocional. El sujeto 

con diabetes sacarina a menudo presenta una triada de síntomas camote 

rizada por poliuria, polidipsia (mucha sed) y polifagia (aumento de la 
ingestión o el deseo de alimentos). En estos casos el examinador debe 
registrar el número aproximado de veces que el paciente orina en un pi 

s'iodo de 24 horas y la cantidad orinada, si parece excesiva. 
La picturia (orinar por la noche) suele indicar enfermedad de vías 

urinarias. De nuevo el examinador debe anotar el número de veces que 
el enfermo se levanta a orinar por la noche, para becar una estimación 
razonable del volumen expulsado. 

La plooiónimperlosa, que puede ser constante o :Intermitente, es 

el deseo intenso e inaplazable de orinar, a menudo se acompaRa de pela 

quiuria. La micción imperiosa suele ser resultado de enfermedad presté 

tics o infección de la vejiga. 
11 retardo en la mloolón denota el problema para (»menear a orinar. 

Rey deseo de orinar, pero al llegar el sujeto al mingitorio debe espe-

rar para que salga el chorro de orina; ello puede aparecer en personas 
nerviosas o tensas, pero a menudo es secundario a enfermedad prostíti- 
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ea. 

La oliffluria (disminución en el volumen de orina en 24 horas), de -

pende de la disminución en la producción de orina que en un sujeto nor 

mal puede ser debida a una ingesta deficiente de líquidos, sudoración 
excesiva, traslado a grandes altitudes (oliguria &rubrica). Aparece en 

la glomerulonefritis aguda y otras enfermedades del riñón. 
La disuria denota dolor, ardor o molestias en la uretra que acompa 

flan a la emisión del chorro de orina. Indica enfermedad de riñones, ve 
jiga o uretra. 

El d2119 esto es, la expulsión de gotas o un chorro pequeño sin 

esfuerzo alguno, en forma prdoticamente involuntaria, puede indicar es 

tenosis de uretra, obstrucción prostática o ofertos trastornos neuroló 
alees. 

La hematuria es la presencia de sangre en la orina. La sangre roja 

brillante que es expulsada •n el comienzo de la micción, es resultado 

de lesión en uretra. La hematuria terminal o que aparece al final de la 
mlooión puede indicar enfermedad en el trígono vecical o en la uretra 

prostitioa. Cuando durante toda la micción el sujeto expulsa sangre, 
-esta puede provenir de los riñones, uráteres o vejiga. La hematuria • 
puede o no &compilares de dolor, segdn el sitio y carácter del trastor 
no. Por ejemplo, un cáncer de la vejiga puede causar hematuria intermi 
tente • indolora, en tanto que un trastorno benigno como la cistitis 

hemorrágica puede causar hematuria profusa que se acompala de molestias 

en la región suprapdbioa. 

La piuria, esto es, la presencia de pus en la orina, suele ser des 

tirita por el paciente como orina turbia. La piuria puede depender de 

infección en cualquier sitio de vías urinarias; por otra parte, la ori 

na turbia no obligadamente depende de piuria. 
El edema,  puede aparecer en enfermedad del riñón o debido a otros 

factores. Cuando depende de enfermedad renal puede localizarse en las 
manos, región periorbitaria o ser generalizada. Dicho edema suele apa-

recer en las glaseralenstritis aguda o subaguda, la nefrosis. 

La pcontlnsash (taita de control de la vejiga), puede ser resul-

tado de infecciones, alteración mecánica de la función, y alteraciones 
neurológicas. 

21 421.2r. atribuible a las vías urinarias puede ser mínimo, modera 
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d• e intenso, y de caiicter sordo, agudo o célioo. En el odlioo renal 
tiple°, resultado de un cálculo en el uréter, el dolor es intenso, na-
o* en el ángulo costovertebral en uno u otro lados, se irradia hacia 
la ingle, testículos o vulva del mismo lado. El dolor supra0bico pul 
de aparecer en la cistitis o simplemente en una vejiga demasiado die -
tendida por la orina. 

1.- Antecedentes gineodlogicos y obstétricos. En toda mujer, es 
esencial una valoraoldn cabal de loe antecedentes ginecológicos y obs-
tétricos. Los antecedentes menstruales deben inoluir datos del ultimo 
periodo normal, intervalo entre periodos, duracidn y volumen de la mena 
truaoldn y el comienzo de la menarquia. El médico debe preguntar sobre 
la presencia o ausencia de diemenorrea, mei,rorragia, sangrado poscolto, 
~ m'oh% vaginal y dispareunia. Datos pertinentes adicionales deben 
inoluir todo lo referente a tensión emocional, turgencia y adolorimill 
to de las mamas, fecha del Intimo periodo menstrual y detalles respec-
to al climaterio. 

La dismenorrea (menstruaoidn dolorosa o dificil) es descrita por 
las pacientes como "odlicos menstruales". Es importante preguntar aoer 
sa 449 la relaoidn temporal entre la diamenorrea y la monstruacidd real. 
lin algunas pacientes el dolor aparece varios días antes de la menstrua 
alón, en tanto que en otras coincide con ella o incluso aparece días 
después que ha oomensado. 

La metrorregia es la hemorragia franca o el manohado con sangre 
que oourre entre uno y otro periodo menstrual. 

La menorragia es el sangrado excesivo o hemorragia real en el mo -
mento de la menstruación, y a menudo se manifiesta por la expulsión de 
grandes oodgulos. Este síntoma puede ser funcional o de origen orgéni-

OO. 
21 sangrado »aceito es el que sigue al coito, puede serimportante 

y debe ser estudiado minuciosamente. 
La peoreoidn vaginal (leucorrea), es problema frecuente. 31 término 

leusorrea denota que la secreción es blanca, pero en muchos casos en 
realidad es amarilla, parda o roja. Hay que investigar y registrar el 
soler, volumen y momento de aparición de la secreción en relación con 
el cielo menstrual. huchas mujeres tienen una secreción mínima blanca 
o amarillenta Olida después de menstruar, y por lo regular tiene poca 
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o nula importancia. Por otra parte, una secreción espesa, persistente, 
profusa, de color blanco, amarillo o sanguinolento, puede indicar una 
infecunda grave o un cáncer de cuello, dtero o vagina. Aun más, hay 

que saber si la seoreci6n se acompaZa de irritación o prurito. 
La disrareunia denota el dolor o las molestias en vagina o pelvis, 

con el coito. Á pesar de que puede ser funcional, a menudo tiene ori -

gen orgánico. 
La tensidn tremenstrual se manifiesta por tensión emocional, aprefl 

sidn, gran nerviosismo y un estado de depresión u otros síntomas seme-
jantes. Muchas mujeres sufren distensión del abdomen y adolorimiento 
de las mamas varios días antes de su menstruación. 

En pacientes en que ha ocurrido el climaterio, la historia debe 41 

oluir la fecha de interrupcidn de las menstruaolonss, síntomas coexis-

tentes y tratamiento hecho. 
Los anteoedentes obstétricos incluirán el ndmero de embarazos, el 

ndmero de partos y toda complioaoidn importante. Por conveniencia, el 
ndmero de embarazos se denota con la palabra grávida y el ndmero de 

partos con el prefijo para. Cuando ha habido un aborto, el examinador 
debe dejar constancia de la causa, si se conoce, la duración de la ges 
taoidn y determinar si el aborto fui espontáneo o inducido. 

2.. Enfermedades venéreas. Una parte importante in la historia olí 

nica de todo paciente es revisar si ha sufrido enfermedades venéreas. 
Casi todas las personas son muy sensibles en lo que respecta a estas 

enfermedades, y el examinador debe tener mucho taoto en sus preguntas. 

En la mayorfa de los pacientes, cabe obtener una respuesta exacta si se 
preguntas ¿Ha sufrido alguna ves sífilis, gonorrea u otras enfermita -

des venéreas? 
Algunos pacientes desconocen el significado de estos términos y el 

médico debe preguntar acerca de algunos síntoma:, de estas enfermedades, 
¿Ha tenido alguna ves una llaga en el miembro? o recurrir a la termim 

logia del lenguaje familiar. En muchos casos, tendré que riourrir a 

términos burdos como pesourrimiento°, que significa gonorrea para mu 

oboe pacientes, "rozaduras" que a menudo indios chancro en pene o 'en-

fermedad de la sangre", otro equivalente a la sífilis. La investieseidn 
por medio del nombre oomdn y síntomas debe hacerse en todas las enfer-
medades venirse.. 
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Cuando se tengan antecedentes de enfermedad venérea, hay que regis 
tras la fecha en que ocurrió, el tipo y magnitud del tratamiento hecho. 

E. S I STEMA NERVIOS-0 

Suele ser difícil valorar los síntomas atribuibles al siLtema raes-
vieso. Ea ocasiones, el examinador necesita esclarecer todo lo que **-
Sale el paciente. Por ejemplo, muchos enfermos se quejan de "nerviosi-
dad", termino bastante vago y de connotación variable. Para algunas 
personas "nerviosidad" signifioa ansiedad o aprensión, y para otras, 
temblor, o incluso convulsiones. 

Hay que investigar el cardoter de las relaciones interpersonáles 
del ~lentes trato con su familia, amistades, campaneros de escuela o 
de trabajo. También el midloo debe confirmar si el paciente ha tenido 
algunas crisis nerviosas o cualquier trastorno nervioso, la atención 
prestada por aldn psiquiatra, o permenenola en 'algún hospital psiquil 
trino. 

In muchos casos, la información respecto • cambios en la conducta, 
memoria o comportamiento del paciente deberá obtenerse de parientes 
mis cercanos. La atención a los antecedentes familiares o patológicos, 
puede contribuir a un cuadro preciso de los problemas actuales at*iblj 
bles al sistema nervioso. 

También es necesario investigar los siguientes síntoma* importe:atm 
convulsiones, vértigo, alteraciones de la sensibilidad, dolor, pared& 
sial, pardlisis y »reales. 

Las oonvulsionee (llamadas aveces ataques), tienen enorme Ispor - 
~ola en @Untos. Son tónicas (contraoción muscular sostenida), oldnj 
sao (oontracolones musculares intermitentes), localizadas o generalim 
das. Suelen tener oomienso repentino y pueden ser precedidas por un Na. 
ra (sensación anormal de tipo auditivo o visual). El sujeto puede mor-
derse la lengua y sufrir incontinencia de orina y heces. También hay 
que determinar si después de la crisis entró la persona en estupor o 
durmió. La crisis puede acompariaree de pérdida de la conciencia, des s. 
pués de la cual puede aparecer amnesia (pérdida de la memoria), respel 
to a toda la crisis. Las crisis convulsivas son resultado de enferme -
dad cerebral orgdnioa. 

El vérttoo (mareo), es una sensación de inestabilidad para conser-
var el equilibrio. Puede ser clasificado como vértigo objetivo (todos 
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los objetos de la estancia giran alrededor del paciente), y subjetivo 
(el paciente gira, en tanto que su medio esté fijo). El vértigo es eta 
toma en una enfermedad y puede depender de muohas causas. Las más yola 
nes son enfermedades del cerebelo y del oído interno. Es losencia¿dift 
renclar el vértigo verdadero de la sensación de lipotimia, pues se pul 
den confundir ambos términos. 

La oefelalgie, se desoribe según su carácter, situación, intensidad, 
oirounstancias en que apareo* y cualquier síntoma coexistente. El pa - 
ciente la describe como dolor sordo, pulsátil, constrictivo, ardoroso, 
y a veces, en forma de sensaciones de presión o peso sobre el oréneo. 
En algunos casos, la cefalalgia se limita a una mitad de la cabeza, y 
suele ser llamada Remicrénea. Las cefalalgia* pueden aparecer en las 
lonas frontal, parietal, temporal, supraorbital, occipital, o tener 
tribución generalizada. 

Los síntomas coexistentes • menudo son dtiles para preoisar la osa 
sa de la cefalalgia. En la migrana, la cefalalgia real puede ser preol 
dida por una alteración visual o auditiva que es llamada aura, y con 
frecuencia se acompaña de :duerna*, vómitos o ambos trastornos. 

Las alteraciones de la sensibilidad incluyen dolor y parestesias 
(anestesia, bipestesia e hiperestesia). 

El dolor es una sensación subjetiva y debe ser valorado no en té": 
sinos de la afirmación del paciente en cuanto a su intensidad, sino ea 
la extensión en que ha alterado sus actividades diarias. El módico de-
be determinar el momento en que apareció y todo factor que lo desenca-
denó. También preoisaré la situación del dolor en la forma reís exacta 
posible, y si se ha desplazado a otras senas. 

La percataste es una sensación anormal; entuneolmiento, ardor u 
hormigueo. Incluye Ripestesia, que es la disminución de la sensación 
tactil; Anestesia, que es la pérdida de la sensación e Riperestesia, 
que es una sensibilidad excesiva de la piel o sentidos especiales. Es-
tas alteraciones de la sensación indican anormalidad de nervios psrifj 
ricos, ratees de nervios sensitivas,• de vías espinotalimieas o tamo. 

La valoración de los oomponentes motores del sistema nervioso de - 
ben incluir preguntas acerca de parilisis (pérdida de función motora) 
e paresias (debilidad o paralelo incompleta). La ataxia, que depende 
de pérdida de la coordinaolón muscular, entraña marcha titubeante. Its 
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resultado de lesiones en médula espinal o cerebro. 

F. SISTEMA MUSCULOESQUELETICO 

La revisión del sistema musculcesquelitico debe inoluirs investiga, 
oidn del dolor muscular (mialgia), inflamación, dolor, deformidad o in 
capacidad de usar cuabuiera articulación; cojera, debilidad y sinto -
mas de alteraciones de la circulación de las extremidades. También el 
médico debe preguntar en busca de síntomas atribuibles a ooluuna yerta 

bral 7  dorso. 

Si el paoients tiene síntomas atribuibles a las extremidades, es 

importante determinar ni la molestia está situada realmente en la pro-
pia extremidad o en mdsoulos y tendones. A menudo el paciente supone 

que todo dolor en las extremidades depende de artritis. La revisión de 
los síntomas de articulaciones debe indicar si el dolor esté localiza.. 
do o si es migratorio, es agravado o aliviado por el movimiento y si 
se acompaña de inflamación, rubor e hipersensibilidad. En enfermos con 

síntomas que sugieren artritis, debe precisares si hay síntomas ooexjs 

tontee de índole general como hipertermia, caloefrios y dolor en la fa 
rings. 

La debilidad de una extremidad o un grupo de mdesoulos, puede ser 

síntoma de trastornos neurológicos o musoulares primarios, ejemplos po 

liomielitis, polineuritis, miastenia grave y distrofia y atrofia musca 

lares primarias. 
Las enfermedades vasculares periféricas atacan con frecuencia, y 

la obtenoidn cuidadosa de los datos sugeriré el diagndatico exacto. 

Síntomas pertinentes de estos padecimientos incluyen enfriamiento y ea 
tumedimiento de las extremidades, cianosis u otros tipos de manchas, 

espasmos en las piernas, claudicación intermitente, aceran y cambios 

tréfloos en dedos de manos y uñas. El término espasmos en piernas sue-
le denotar el dolor de los músculos de la pantorrilla, que puede (spars 

ser con el sujeto sentado, de pie o reclinado. La alaudicacikintermi, 

tonteo  es el calambre intenso de los músculos de la pantorrilYa desen-

cadenado por la marcha, y aliviado por el descanso. Depende de la inca 

fioienoia arterial, que puede tener su origen en arterioesolerosis. 
Las mallabas pueden variar desde aquellas de color violeta hasta otras 
de *olor rojo o blanco, s'Edil si hay alteración venosa, insuficiencia 
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arterial • ambos trastermos. 111 término oambiostrdfloondenota otro 
fia de dedos, miles o ambos érganose  que puede evoluolonar basta llegar 
• la gancreas (a•orosis). 111 médico también debe de investigar la pre-
sencie de remes varicosa• y flebitis. 
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CAPITULO VII 

EXPLORACION FISICA E INS 

PECCION GENERAL 

A. EXPLORACION FISICA 

1.- Palpación. Es un método olínioo en el cual as va a empleas• 
camonie el sentido del 'tacto de las manos, para corroborar los datos ob 

tenidos durante el interrogatorio. Además se agregarán datos propios de 

esta maniobra clínica Como: la temperatura, dolor, tono muscular y moví 
alientos. 

Para tener una mejor comprensión de este método clínico, se va a 

dividir la palpación en siete grupos: palpación directa, palpación indi 

recta, palpación superficial, palpación profunda, palpación manual, pal 
pación digital y palpación de las cavidades. 

a) Palpación directa. Es aquellas en la cual se aplica el mmtido 

del tacto do las manos sobre la superficie que se desea explorar, sin 

que existe entre las dos un objeto o instrumento que ayude o colabore 

en su realización. 
b) Palpación indirecta. Se lleva a cabo oon la aplicación de un 

objeto o instrumento situado en medio de la mano y la región explorada. 

Por ejemplos la sonda acanalada que nos serviré en los procesos fistulo 
sos para localizar a través del tacto de su trayecto, el tamaIo del con 

dueto, la dirección que tiene, etc. 
o) Palpación superfioial. Se empleará una presión suave, ligera, 

sin comprimir los planos superficiales, ni ocasionar lolor o molestias 

en el instante en que se realiza esta maniobra, este tipo de palpación 
se podrá hacer oon una mano, con las dos o con las yemas de los dedos. 

d) Palpación profunda. Para poder hacer este tipo de palpaoióu, 

se necesita hacer una presión intensa y sostenida con una o dos manos 
sobre la región examinada. Se hace esta presión para producir depresión 

de los planos superficiales y poder percibir a través del tacto la die-

posición de alteraciones de los órganos situados profundamente en los 

diferentes segmentos del organismos exploraoidn del riñón, del estómago. 

e) Palpación manual. Se realiza con una mano, sin importar que 
*eta sea superficial o profunda. Cuando se aplican las dos manos sobre 
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una mima superficie, se denomina "palpación bimanual", y también se 

oonsidera así, cuando se coloca una mano enoima de la otra para hacer 
mayor presión. 

f) Palpación digital. Será únicamente cuando se aplica la yema de 

loe dedos sobre cualquier región del organismo. Se emplea en clínica en 

ta maniobra para provocar dolor, apreciar el tono muscular, etc. 

g) Palpación de las cavidades. La palpación de las cavidadca o tac 

toa, se realiza de preferencia con uno o dos dedos (índice y medio) de 

la mano derecha o izquierda, y éstos se introducirán en las cavidades u 

orificios naturales del organismo: boca, vagina, recto, etc. Por medio 

del tacto se recogerán elementos propios de la cavidad que se está exa-

minando (temperatura, consistencia, dolor, forma, tamaño, lisa o irregu 

lar), además de las modificaciones o alteraciones que puedan sufrir con 

cualquier proceso morboso agregado. 

Le palpación al igual que la inspección para llevarla a cabo, es 

neoesari6 una serie de reglas, para ase obtener el mayor número de sig. 

nou clínicos, las mete importantes son: posición cómoda y adecuada del 

paciente, posición correcta y conveniente del médico; iluminación clara 

y de preferencia con focos de luz de día; temperatura ambiental agrada-

ble, la región explorada estará completamente descubierta, se obtendrá 

una máxima relajación muscular de la región examinada, y para ello se 

evitará la tensión emocional como las actitudes viciosas de los segmen-

tos; la temperatura de la mano del clínico será idéntica a la región ex 

plorada; la palpación será ordenada, comparativa y completa. 

Por los resultados de la palpación se van a verificar los datos 

de la inspecoión y además se obtendrán nuevos signos clínicos: tempera-

tura, dolor, estado de la superficie, tono muscular y movimientos. 

a) Temperatura.- La disminución o el aumento de la temperatura lo 

cal o general es un signo clínico que el enfermo da espontáneamente du-

rante el interrogatorio y con la aplicación de la inspección local o g2. 

»eral, se puede determinar a groso modo las variaciones de la temperatu 

ta que en ese momento pueda presentar. Se corrobora este signo clínico 

aplicando el dorso de la mano sobro la ración frontal o cualquier otra 

región durante 30 a 60 seg., tiempo suficiente para poder determinar si 

la temperatura está aumentada, disminuida o conservada. 

b) Dolor.- Desde hace mucho tiempo, so han descrito infinidad de 

zonas y puntos dolorosos en todas las regiones de la economía. Dotas za. 
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mas dolorosas son diffoiles de recordar y de memorizar, por lo que ao - 
tualmente so han relegado a segundo término. Un cualquier tejido u drsa 
no lesionado, si se hace presión digital, se produce dolor y la intensi 

dad variará en relación directa con el número de fibras algdgenas que 
posea (glándula mamaria, testículo, articulaciones,. 

c) Estado,de la superficie.- Una vez que se han localizado y de 

terminado las diferentes lesiones cutáneas por el interrogatorio y la 

inspección, a través de la palpación se indicarán las características 
que presentan cada una de ellas: heridas, cicatrices, edema, etc. 

d) Tono muscular.- Se busca haciendo presión suave y sostenida de 

las manas musculares de cualquier segmento del organismo (muslo, abdo - 

men, piernas♦  brazos, etc.). Siempre se hará esta maniobra en regiones 

homólogas, para que al final se pueda determinar ni se encuentra aumen-
tado, disminuido o conservado. 

e) Movimientos.- Durante el interrogatorio e inspección debemos 

observar los movimientos activos que realiza en cada segmento del orga-

nismo. Si se tiene duda de que el sujeto no puede realizar tal o cual 

movimiento, el clínico tendrá que efectuar loe movimientos pasivos y se 

!alar si se encuentran presentes o están limitados. A través de la pal-

pación, nosotros ratificaremos la posibilidad, amplitud y la fuerza mus 
oular desarrollada en cada uno de loe movimientos examinados. 

2.- Percusión. En un método de exploración clfnica que consiste 

en dar golpes con la mano o con un instrumento sobre cualquier segmento 

del cuerpo, para producir movimientos, despertar dolor y originase ruidos. 

La percusión se divide en directa e indirecta. Se hace esta divi-

sión tomando en cuenta exclusivamente si se interpone un objeto o ins - 

trumento entre la región percutido' y el objeto que la realiza. 

a) Percusión directa o inmediata. Consiste en dar golpes suaves, 

de breve duración y de poca intensidad sobre una determinada región del 
organismo. Esta maniobra sirve para causar dolor o provocar movimientos. 

Los golpes se darán con la yema de los dedos, con el borde oubital o con 
la ayuda de un martillo de reflejos. 

b) Percusión indirecta o mediata. Se realiza dando golpes suaves 

y de corta duración sobre cualquier superficie osteo-mdsoulo-articular. 
de interpone un objeto o instrumento entre el dedo percutor y la super-

flote explorada, para que nos ayude a percibir con más claridad los so-

nido• o los ruidos producidos. 
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La percusión que mía se emplea ea la digito-digital, dota se ree-

lige aplicando una mano directamente sobre la región que ce desea perca 

lir y la mano libre servirá para dar golpes sobre la mano fijada al cuer 

po. Se dan golpes en las artioulaoiones interfalánsices en los dedos se 

gundo, tercero o cuarto. La mano que está colocada al, cuerpo podrá mo 

verse hacia cualquier dirección donde se quiera investigar y determinar 

las modificaciones de los sonidos o loe ruidos producidos en los drEa -

nos y tejidos percutidos. 

Las reglas para efectuar la percusión non: posición cómoda y ade-

cuada del paciente; posición correcta y conveniente del médico; ilumina 

oidn clara y de preferencia con focos de luz de día; temperatura ambien 

tal agradable; la región percutida estará completamente desnuda; se ob-

tendnd una máxima relajacidn muscular; la mano colocada al cuerpo ten - 

dri una temperatura idéntica a la región examinada; el dedo percutor de 

preferencia será el dedo índice o medio, y loe golpes serdn secos y de 

corta duración; el dedo percutor caerá perpendicularmente sobre el dedo 

permitido; los golpes se darán sobre el dedo índice, medio o anular de 

la mano fijada al cuerpo. La intensidad variará con el grosor de las 

partes blandas y se darán de dos a tres golpes; los golpes se dariln con 

la punta o la yema de los dedos; se realizará la percusión en un cuarto 

pequen() y con un silencio absoluto; será ordenada, comparativa y comple 

ta. 

Para obtener los resultados de la percusión, desde el principio 

se deberá de acostumbrar a realizar la percusión en una forma rutinaria*  
para poderse obtener de este método clínico el mayor número de datos 

elinloos y que el oído pueda diferenciar los sonidos o ruidos que se es 

tán originando en la región percutida. Siempre que se realice la perou-

alón se investigará* dolor, movimientos y ruidos. 

e) Dolor.- Se investisa.este signo dando golpes sobre cualquier 

región del organismo*  y en caso de ser positiva esta maniobra se desper 

tara dolor local o referido. Si se golpea una superficie osteoarticular 

previamente alterada por un proceso morboso, se despertará dolor en el 

sitio donde se golpod. 

El dolor referido es aquel que el individuo localiza en sitios di 

terentes de donde se realizó la percusión y va a depender directamente 

de la inervacién como de las conexiones nerviosas que posea el tejido y 

drganos peroutidoe. 

b) Yovimihntne.- Con el interrogatorio y los métodos olínioos an. 
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t.riormente mencionados, hemos tenido ocasión de darnos cuenta del tipo 

de alteración oateomusculoarticular que pueda existir o estar presente 

en alguna parte del organismo y esto puede alterar o dificultar la moví 

lidad. Al Golpear las salientes óseas, tendones o masas musculares, se 

provocarán movimientos de flexión, extensión, contracción o relajación. 
o) Ruidos.- Cualquier segmento del organismo que se percuta va a 

originar ruidos o sonidos, los cuales van a poseer ciertas caracteristi 

cae y cualidades propias, que gracias al sentido del oído se podrán di-

ferenciar. Sólo se consideran en la clínica tres diferentes tipos do 

ruidos, presentando cada uno de ellos ciertas variantes: sonido mate, 

sonido timpánico y sonido claro pulmonar. 

El sonido mate es un ruido apagado, grave. La intensidad variar& 

con el grosor de loe planos superficiales, con la fuerza con que se rol 

liza la percusión y la profundidad en que se encuentran los órganos y 

tejidos que se desean explorar como: hígado, corazón. 

El sonido timpánico es un ruido de sonoridad alta y quo su inten-

sidad varlard con la profundidad do loa órganos peroutidoa y la energía 

con que se realiza esta maniobra; este ruido se escucha al percutir vil 
ceras huecas que en su interior contienen aire como: la calmara gástrica. 

El sonido claro pulmonar es un ruido de la aumación de los ruidos 
mate y timpdnióo. Se escucha con más claridad al percutir el segundo ea 

pacio intercostal derecho o izquierdo de la cara anterior del tórax. 

Los ruidos que nosotros provocamos mediante la percusión serviría 

también para delimitar loo órganos o los tejidos del organismo, pudien-
do determinar el tamaño aparente, la forma, limites y la presencia o su 

sonata de dolor. 

3.— Ausoultaoión. Es un método de exploración tísica, mediante el 

cual vamos a recopilar ruidos o sonidos que se originan en el interior 

de los órganos o tejidos del organismo, siendo percibidos los ruidos 

por el oído. 

Parí el estudio clínico de la auscultación, vamos a dividirla en 

auscultación directa y auscultación indirecta. 

a) Auscultación directa o inmediata. Es aquella en la que aplica. 

mos directamente el oído sobre la superficie examinada interponiendo 

ocasionalmente una toalla o lienzo. Este tipo de exploración cada día 

tiene menos adeptos por las posiciones viciosas que adopta el olfateo, 

los escasos resultados obtenidos por percibir olores desagradables. 
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b) Auscultación indirecta o mediata. Se eteltda mediante la ayuda 

de un instrumento que se interpone entre el oído del examinador y la 

gtdn explorada. Para llevarle acabo se utiliza el estetoscopio, este.  
puede ser de tallo rígido y de tallo flexible. 

El estetoscopio de tallo rígido de Pinar u obstétrico, se utiliza 
para percibir los ruidos fetales. Este estetoscopio está constituido 

por un cilindro hueco de metal y dos orificios, el orificio más grande 
se coloca sobre la superficie que se quiera examinar y el orificio más 
pequeño se coloca direotamente en el oído del examinador. 

El estetoscopio de tallo flexible es el más empleado y está cone-

tituído por un sistema de percepción y otro de conducción. Actualmente 

reporta mayor utilidad el estetoscopio con campana y diafragma. La cam-

pana debe tener un diámetro mínimo de 2.5 cm. y ser bastante profunda, 

para evitar que al hacer presión sobre la superfioie del cuerpo el tea 

do adiposo se introduzca en la campana y disminuya el campo de resonan-
cia. 

Para obtener el mayor número de signos clínicos con el empleo de 
este procedimiento fisioo, es necesario que el clínico siga una a una 

las reglas que a oontinuaoidn se seRalans posición cómoda y adecuada del 

enfermo; posición correcta y conveniente del clínico; iluminaoión clara 

y de preferencia con focos de lus de día; temperatura ambiental agrada-

ble; la región examinada estará completamente desnuda; se haré la mania 

bra en un cuarto cerrado y con un silencio absoluto; la caja de remansa 
cia o la campana se aplicarán directamente sobre la superfiole explora. 

da, y se adaptarán a las deformaciones que la región presente; máxima 
quietud del estetoscopio para evitar ruidos agregados; la auscultación 

será ordenada, simétrica y completa. 
Loslruidos que percibimos por medio de este método se van a orld 

nar en el interior de los órganos y tejidos del organismo. Los ruidos 
que se originan en el aparato digestivo, respiratorio o cardlovasoular, 

son debidos a la movilización de masa de aire y de líquido en el inte - 
rior de las oquedades u orificios de los diferentes drganós de que están 

constituidos. 

4.- Éedloidne Es un procedimiento que sirve para medir con un me-

tro oada uno de los segmentos del cuerpo humano (osbesa, cuello, tórax, 

abdomen, miembros y estatura). Tanto el desarrollo como el crecimiento 
del individuo se podrán determinar desde el ~atento hasta la muerte 

si se tienen mediciones seriadas del peso, talla y los perímetros. 
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Las reglas generales de la medición nos ayudarán para recolectar 
el mayor número de signos ollnicos y con ello será más fácil poder ela-

borar una gráfica pondaral. Con esta gráfica se resumirán lee modifica.. 

alones que ha sufrido ..a talla y peso desde el nascimiento hasta el ins-
tante en que se haga la historia clínica. 

La medición de la talla, del peso y de los per/metros se harén 

con las regiones desnudas, se pesará desnudo o cubierto únicamente con 

una bata °Unica; para tener un control del peno como la talla, echarán 
gráficas de loe cambios que sufran éstas desde el nacimiento hasta el 

momento actual; se evitará la ingesta de.alimentos como 1/guiaos 4 o 6 

horas antes de efectuar la medición de los perímetros (abdominal, miem-
bros) y del peso; se hará la medición de la estatura con una cinta m6 - 
trica, desde el vértex de la cabeza hasta los talones. 

a) Peso.- Desde el nacimiento se llevará una hoja de oontrol de 

peso para que en un momento determinado se puedan precisar los cambios 

que han ido apareciendo en el individuo. El peso deberá ser interpreta-

do en función de una serie de factores de mayor o menor importancia co-
mo son la edad, sexo, talla, volumen y proporción de loa oegmentos del 

organismo. 
En la época de pubertad se encuentra un aumento más acentuado y 

variable segdn el sexo, raza, estado de salud, alimentación, mediós so 
en que se desenvuelve y normalidad endocraneana. Se tendrán presen 

tes los antecedentes perinatales (curso del embarazo, complicaciones 

que se presentaron, número de embarazos a que correspondió, si fué dni-

co o múltiple, abortos previos, complicaciones que hubieran presentado 
en alguno(s) de sus hermanos, edad gestaoional, peso al nacer y en qué 

condiciones nació, edad de la madre, estado de salud de la madre«y ali—
mentación recibida). 

b) Talla.- Se refiere a la estatura que tiene el individuo en po-

sición de pie en centimettos¡ desde le vértex de la cabeza hasta la plan 

ta de los pies.. 

La talla indica el desarrollo del esqueleto, pero nunca determina 
el grado de salud ni modifica grandemente la evolución de los procesos 

morbosos con que curse. La talla esta en relación con los diferentes su 
mentos del cuerpo, pero siempre habrá modificaciones con la edad, sexo, 
rasa y tipo 'constitucional. Sin embargo, la talla varía en oondioiones 



normales o patoldgicas, como se presenta en 
adquiridas. 

La estatura en el recién nacido ea de 

años (un metro) y se triplica a los 15 arios 

zar la estatura máxima a los 25 arios cuando 
lagos de crecimiento •s total. 

Para medir al sujeto se coloca parado 
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las anomalías congénitas o 

50 cm., se duplico a los 5 
(1.5 :nra.). Se llega a aloap 
la osiflOación. de los oarti 

con los dos talones juntos, 
los hombros apoyados en la pared, la cabeza erguida y los brazos caldos 
a los lados del cuerpo. La regla o cinta métrioa se coloca tangeúte al 
vértex de la cabeza y horizontalmente se tocaré la pared donde se reme 
gue y se pondré una señal. Se mide desde este punto hasta el piso, lo 
que,daré la talla en centímetros. 

o) Perímetros.- En el recién nacido es de vital importanóia hacer 
la medición de loe perímetros oefélico, tordoioo y abdominal, ya que 
las desproporciones que existan en ellos siempre indioarin patología 
existente..Ela los pacientes adultos tiene la misma importancia, con ex- 
oopoidn del perímetro asigno° que casi no sufre modificaciones. 

Con los resultados de la medición se podrá determinar el desarro-
llo y crecimiento de una persona, una comunidad o una ciudad. Se poda* 
hacer gráficas de los diferentes sexos y a diferentes edades, con lo 
que el médico podrá apreciar que si tal o cual enfermo no sigue esa ote 
va ponderal, probablemente tenga un proceso morboso que le impida un dm 
cimiento adecuado. 

Una vea que se tienen los datos del peso, talla y perímetros, se 
podré/1 mandar hacer los examenes de laboratorio y gabinete que el médi-
co juegue convenientes. Con el mayor acdmulo de datos olíniooe se podré 
esclarecer la causa o mecanismo que está determinando las modifloacio 
nem que se vienen sucediendo en tal o cual paciente. 

5.— Termometría. Es una maniobra clínica que.tiene por objeto de-
terminar la temperatura corporal a través del termómetro. 

Se divide a la termemetría en directa • indirecta. La termometría 
directa es un procedimiento @Unto° de escasa utilidad y que se murga 
de recoger en forma brusca las modificaciones de la temperatura local • 
través de la palpación. Se aplica el dorso de la mano derecha o tiquis& 
da durante 30 a 60 seg., tiempo suficiente para percibir las varicela. 
nes de la temperatura que existan y siempre se harén las maniobras sa 
regiones homólogas. Esta maniobra sirve para reconocer procesos legales 
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del tipo de las ~formaciones vasculares, procesos inflamatorios, abs—

cesos suboutdneoe o traumatismos recientes. 
Termometría indirectob es el método más empleado, sirve para cono 

ser la temperatut% corporal, y para este fin se emplee. el termdmetro. 

Se indicardn a continuación un conjunto de reglan que sizven pa-
ra reooGer con mayor exactitud loe cambios y modificaciones que sufra 
la temperatura corporal en un momento determinado: el paciente se enoon 
trard en completo reposo físico y mental; si est& consciente se herí la 

toma de la temperatura bucal o axilar, y si estd inconsciente o son ni-

cle• pequeiloso  se recomienda tomar la temperatura rectal; la columna 6' 

mercurio estar por debajo de 34°C antes de realizar la maniobra clíni-

ca; én la regidn asilar y bucal se empleard el termdmetro bucal y en la 

regiél rectal el termdmetro rectal; después de leer la temperatura se 

baja la columna de mercurio con movimientos oscilantes y se tomar& el 
termdmetro del lado opuesto donde esta la oliva; se lava con agua y ja-

bdne para despuis dejarlo en una soluoidn antiséptica hasta volverlo a 

emplear; se harán las tomas de la temperatura cada seis horas y se ha - 
..rdn er&fioas de la curva febril que presente (fiebre continua, fiebre 

suboontinua, fiebre remitente, fiebre intermitente y fiebre hética); en 

caso de dudas, se volver& hacer esta maniobra clínica en la misma milla 

o en otra regidn diferente. 
Con el empleo'sistemdtioo de esta maniobra ',Unica obtenemos como 

resultado la medición de la temperatura corporal y las modificsolones 
que pueda sufrir como es la elevaoidn o hipertermia o descenso o hipotu 

mis. Se haré una semiología detallada tanto de la fiebre como la hipo - 

turnia, indicando la hora o día de aparición, duraoidn, síntomas que la 
acompanan, regida donde se obtuvo la temperatura y medidas empleadas ni 
ra su control. 

a) Temperatura corporal.- En el organismo la temperatura se modifL 

oa poco en las 24 horas, nadados, a obtener variaciones de 2 a 10 dé. 
simas de mercurio. Sin embargo, pueden existir variaciones de varios 

grados en los climas calientes' al realizar ejercicios violentos, duraa 

te la digestidn, exceso de ropa. También se ha señalado disminuoidn de 

la temperatura con el frío y en ciertos estados patoldgioos que cursan 
con el metabolismo bisel bajo (deenutrioidn, hipotiroidismo • insUfloim 

oil hipofisiaria). Nunca se hablardde cifras rígidas de temperatura, 
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por lo que será preferible hablar de cifras estándar, y las regiones don 

de se aconseja hacer la toma de temperatura son las siguientest región 
inguinal (36 • 37°C), cavidad bucal (36.5 a 37.2°C) y cavidad rectal 
(36.5 • 37.5°C). 

Temperatura exilar.- La prueba tiene una duración de 5 a 40 minu -
tos, la temperatura varfa de 36 a 37°C y se introduce el termómetro en 
4 hueco exilar. Se encuentra indicado su empleo en adolescentes y adul 

tos. No se empleará cuando la región se encuentre húmeda o que existan 
prooesos inflamatorios subagregados. 

Temperatura bucal.- La prueba tiene una duración de 60 seg., la 
temperatura varía de 36.5 a 37.2°C y se introduce el termómetro en el 
piso de la boca y sostenido éste por los labios. Se evitará que se in -

glera o beba alimentos fríos o calientes antes de la prueba. 

Temperatura rectal.- Epta prueba tiene Zuraolón de 60 seg., la tem 
peratura varia de 36.5 a 37.5°C y se introduce 3 a 5 cm. en el recto. 
Se encuentra indicada en niños pequeños, preescolares y adultos. No se 
empleará cuando.existan procesos inflamatorios en el recto o introducir 
mis de 5 cm. el termómetro, porque se obtienen temperaturas falsas. 

b) Fiebre.- La fiebre o hipertermia es una elevación temporal o 

sostenida de la temperatura corporal por encima de las cifras medias.es 
Under, casi siempre va a ser secundaria a cualquier proceso infeccioso, 
neoplásioo, tratianático, degenerativo o vascular. Es conveniente señalar 

que la fiebre es un signo y no un síndrome clínico; aunque mencionan va 

rios autores que puede ir acompailada de otros signos (taquicardia, hipo-
tensión, cefalalgia, insomnio, excitabilidad no específica y ocasional-

mente convulsiones). En cualquier tipo de fiebre es necesario haoer un 
registro de ella oada 6 horas para hacer gráficas y poder determinar su 
etiología. 

i) Fiebre continua.- Es aquella que presenta oscilaciones menores 
de medio grado centígrado y que al descender nunca llega a alcanzar las 
cifras medias estándar. 

il) Fiebre suboontinua.- Es aquella que presenta oscilaciones meno-
res de un grado centígrado y que al descender la fiebre nunca aloansa 
las cifras medias estándar. 

iii) Fiebre remitente.- Es aquellas que presenta oecilaoiones mayo -

res de un grado centígrado y que al descender nunca alcanza las cifras 
medias estándar. 
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tv) Fiebre intermitente.- Es aquella que presenta oucilaciones mayo 

res de dos grados centígrados y que al desoender la fiebre llega al li-

mite normal. 
♦) Fiebre hética.- Es aquella que presenta oscilaciones mayoreo de 

dos o más grados y que al descender la fiebre lo hace por debajo de las 

cifras medias estándar. 
Son innumerables las causas que pueden llegar a desencadenar fiebre 

pero las mofa importantes y que siempre deberán de tener presenten uoli 

las siguientes: 
- Infecciones (amigdalitis, laringitis, pielonefritis, eto.). 
- Desequilibrio hidroelectrolftico (fiebre por deshidratación). 
- Lesiones del sistema nervioso central (tumores, reblandecimien -

tos o traumatismos oraneoencefdlicos). 

- Padecimientos hematológicos (leucemias, anemias hemoliticas, ane 

mis apléstica, etc.). 

- Enfermedades de la colagena (artritis reumatolde, lupus eritema-
toso, etc.). 

- Trastornos metabólicos (gota, porfiria, tirotoxicosis, etc.). 
- Estados de hipersensibilidad (enfermedad del suero, oto.). 

- Intoxicaciones medicamentosas (atropina, transfusiones sanguf 
pirógenos en venoolisie, sulfonamidas, antibióticos, oto.). 

- Fiebre por procesos que cursan con necrosis tisular intensa (in-

farto al miocardio, infarto pulmonar, traumatismos musculares, oto.). 

Al descender la fiebre pueden aparecer lesiones outéneas del tipo 

del herpes simple, presentándose dotas en las mucosas gingival, labial, 
lengua y labios. Son de tentarlo pequeflo, de número variable y que al rom 

paree dejan salir un liquido seroso. Los escalosfrfos se presentan antes 

de las alzas térmicas, manifestándose por piel fria, pálida, oeste:Eso 

de dientes y con una duración de 10 a 30 minutos. La sudación de la ca-
ra o de todo el cuerpo va a facilitar el desoenso de la temperatura coz. 

poral, siendo oaracterfatica de la fiebre intermitente (tuberculosis, 

fiebre reumática, bruoelosis) o después de la administraoidn de antipi-

réticos. La ausencia de fiebre en los procesos infecciosos agudos o erd 

nicos (tuberculosis, sepois) es de mal pronóstico. 

Se habla de hipotermia cuando la temperatura corporal se encuentra 

por debajo de 36•C en forma temporal o permanente. 3e puede senalar que 

este signo olinico es de más grave pronóstico-que la fiebre y su apari- 
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°ida es frecuente encontrarla en loa siguientes padecimientos: 
- Estado de ~que (hipoglucémico, aneethico, traumático, cardid. 

geno, etc.'). 
- Estado de coma (urémico, diabético, hepático, intoxicación medi. 

oamentosapeto.). 
- Infeociones crónicas (tuberculosis, septicemias). 
- Anemia aguda sin choque. 
- Administración de ciertas drogas y sustancias que aotdan depri - 

miendo el sistema nervioso central. 

6.- Organos de los sentidos. 
a) Ojos.- Los síntomas •n relación con los ojos incluyen alteraoie 

nes de la visión, lagrimeo, fotofobia, comezón y dolor dentro del ojo 
o la órbita. 

El interrogatorio acerca de alteraciones visuales debe incluir de-
talles como visión borrosa, diplopía, fatiga al emplear la vista y °mai 

chas" delante de los ojos. 
La visión borrosa, que en realidad es una disminución de la agude-

za visual, puede ser resultado de errores de refracoidn o enfermedad 
del ojo. 31 el sujeto usa anteojos, el médico debe determinar el grado 

en que corrigen la alteración visual. 
La diplopio es la visión doble, esto es, cuando el paciente mira a 

un solo objeto, percibe dos, y depende del desequilibrio de los mdsou -
los extraoculares, que hace que ambos ojos no se dirijan exactamente al 

mismo objeto. 
La fatiga,excesiva por upar mucho la vista, suele ser signo que 

acompaña a los errores de refracción o desequilibrio de mdsculos extra. 

oculares. 
Las "~" que percibe la persona por delante de los ojos son 

problema oomdn y a menudo no tienen importancia, aunque a veces pueden 
presagiar el oomienzo de enfermedad grave. 

El lagrimeo (salida excesiva de lágrimas o epífora) y la fotofobia 
(hipersensibilidad a la luz) son también síntomas comunes en relación 
con inflamación o traumatismo del ojo. 

El pronto, a menudo sugiere alergia. La valoración del dolor en el 
globo ocular o la órbita exige una descripción exacta.de la situaoidn y 

oardotere  al igual que estimar la presencia de dolor referido en otras 

zonas de la °l'Usa. 
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b) Oídos.- Los síntomas atribuibles a leo oídos incluyen: sordera, 

dolor, secreción, vértigo y acdfenoe. 

La sordera (pérdida parcial o completa de la audición), debe ser 

valorada en cuanto a grado, duración, si ea unilateral o bilateral, y 

el se oonooe su causa. 

El dolor en el interior o junto al ofdo (otalgia), debe ser anali-

zado con todo cuidado, pues puede depender de trastorno en el oído o 

mastoides, o ser dolor referido y provenir de la cavidad bucal, dientes, 

faringe o senos paranasales. Hay que determinar su sitio exacto, dura - 

cid% forma de comienzo y carácter. 

La secreción puede nacer del oído medio o del conducto auditivo ex 

terno, y se le describe corno serosa (líquido transparente, acuoso, del-

cado), mucosa (espeso, transparente o blanco), hemorrágica (sancuinolen 

ta), purulenta, (lfquido espeso, amarillo). El médico debe interrocar 

respecto a infecciones previas en oído, especialmente durante la nillez, 

infecciones de mastoides, métodos quirúrgicos como mirinCotomfa, que es 

la punción del tímpano para drenar liquido, cualquiera de los cuales 

puede explicar alteraciones de la audición o secreción persistente de 

oído. 

El vértigo, que pueda acompañar a alteraciones del oído interno, ya 

fue desorito anteriormente. 

El aodfeno es la sensación de silbidos o oampanitas en el oído y 

es totalmente subjetivo; que puede estar presente en la laberintitis, 

en tumores del octavo par craneal y en arterioesclerosis cerebral. 

o) Nariz, nasofaringe y senos paranasales.- El examinador pregunta 

té acerca de la presencia de secreción nasal, obstrucción, resfriados 

frecuentes, alergias, traumatismos y sentido del olfato. 

La secreción nasal o poanasal, segdn su color y consistencia, puede 

tener carácter seroso, mucoso, purulento, sanguinolento o mezclas do 

las caraoterísticas señaladas. El médico debe determinar ol tipo y volu 

men de secreción y el momento del día o estación del aló en que es más 

abundante. En la sinusitis frontal y 'eefenoidal, la secreción suele ser 

más abundante por la melena al asumir el sujeto la posición erecta. Al-

'ganas secreciones (Posnasales) pasan. a la nasofaringe, sitio del que 

son expectoradas. Las infecciones nasales pueden acompañarse de infeccio 

nes agudas de senos maxilares y con menor freouenoia, de senos fronts -

les. En caso de que aparezcan estas complicaciones, el sujeto sufre do- 
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ler en las zonas infraorbitaria o supraorbitaria, respectivamente. 

La obetrucqén es una de las molestias mía comunes en la nariz. Es 

necesario determinar su duración, frecuencia y grado, al iéual'que el 
lado obstruido, si es unilateral. El médico debe preguntar si la obstrac 

oidn apareold como oonaeouenoia de traumatismo en la•nariz. 
El antecedente de resfriados frecuentes no oc raro, 'pero cuando 

aparece, •l tnddioo debe precisar si el paciente realmente ha sufrido 

resfriados dorrientes, y no sinusitis o alergia nasal frecuentes (fie - 
bre de heno). La alergia nasal se acompaña de salida abundante de secra 

oidn serosa, y cierto grado de obstrucción. Si se sospecha alergia na -

sal, hay que determinar la estación del ario en que ocurre. Es necesario 
preguntar al paoiente si ha tenido. alteración alguna del olfato, y si 

la hay, se determinará su dursolón. 

d) Gueto.- Ea el sentido quo en si directamente tiene menos impor-

tancia on clínica. 21 gusto es percibido por una serie de papilas mito 
abundantes en la lengua pero también presentes en el paladar, faringe y 
laringe. Cuentan también el sentido del olfato y el tacto. Se puede de-
tectar cuatro sabores fundamentales: dulce, salado, ácido y amargo. 

So ha visto que diferentes enfermedades pueden alterar el sentido 

del gueto: lesiones bucales extensas, algunas actdan como si se aniste-. 

ciara la lengua y el paladar; las dentaduras colocadas entre el paladar 

duro y el blando tapan las papilas ubioadas en este lugar; se observa 

diasinuoión de la sensibilidad para el ácido y amargo; disoinesia Bona. 
dal oromatinnegativa. Sensibilidad normal para el dulce y salado; nive-

les muy elevados para el amargo; neudohipoparatiroidisme. Uenor sensibi 

lidad gustativa para el amargo y para el Acido; normal para el dulce y 

salado. Abolición absoluta o disminución muy intensa de la sensibilidad 

gustativa en el efndrome de Riley-Day. La mayorfa de estos pacientes 

son incapaces de distinguir el anua de las soluciones con diferentes sa 

bares, aun a concentraciones fuertes. 

7.- Cuello. En el cuello se encuentran estructuras anatómicas de 

oaei todos los aparatos y sistemas; posee una armazón does y ligamentos 

de gran flexibilidad que es la columna cervical, con su contenido de 

sistema nerviosos la médula cervical y las numerosas raíces que forman. 
los plenos braquiales; mdsculos poderosos que le brindan gran movilidad 
tanto al cuello oomo a la cabeza; la laringe y la tr4queal, la hipofaria 

ge, el esófago y glándulas salivales; vasos arteriales y venosos de gran, 
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importancia como la arteria carótida primitiva y sus ramas interna y ex 
terna de cada lado y las venas yugulares anteriores, yugulares externas 
e internas, glándulas enddorinas como la tiroides y las cuatro glándu -
las paratiroides y ganglios linfáticos que forMan grupos bien definidos, 
de gran importancia en muchos padecimienton, tanto eistémicos como pro-

pios de la cabeza y el cuello como son: submentonianoo, submaxilares, de 

la cadena yugular, supraclavioulares, enternocleidomastoideoe posterio-

res, euboocipitales, anteriores al trapecio, retroauriculares, preauri-

culares (propiamente corresponden a la cabeza). 

En el estudio clínico del cuello se emplean fundamentalmente la 

inspección y la palpación, con menor frecuencia la percusión (solamente 
en patología de las vértebras cervicales) y la auscultación, en caeos 

especiales de alteraciones vasculares muy aparentes o patología cardía-
ca. 

Para el examen del ouello, la posición ideal es con el paciente 
sentado en'un banquillo giratorio, de modo que el explorador pueda cam-
biar fácilmente de incidencia. 

a) Inspecoión. En la inspección de la cara anterior, es convenien-

te que el paciente movilice su cabeza elevando el mentón primero y lue-

go en posición natural de la cabeza la rote hacia uno y otro lado. 
En la inspección de la cara posterior se observa tanto en posición 

natural como pidiéndole que la incline. Esto permite apreéiar fícilmen.. 

te asimetríes, cambios en la forma y volumen o lesiones profundas que 

solo resaltan al efectuar determinados movimientos; adenia se pueden 

apreciar alteraciones de los movimientos, forma y volumen. 

El cuello puede ser corto, largo o mediano, dependiendo del bioti-

po; asf, un ectomorfo tendré un cuello adelgazado y largo, con praminen 

cia del cartílago tirpides, acentuaoidn del hueco supraesternal. El me-

somorfo tiene cuello ancho, musculoso, dando la apariencia de estar cor 

te. El endomorfo parece tener un cuello muy corto, hundido entro la ca-

bes& y el tronco voluminoso. 

Algunas enfermedades pueden modificar su aspecto, por ejemplo: la 

desnutriciÓn severa (oaquesia), puede hacer parecer que se trata do un 

cuello largo, mientras que el enfisema pulmonar lo hace aparecer acorta. 

do. 

Era el síndrome de Turnar por agenesia ovórical'una de las manifes-

ilusiones corresponde s loe pliegues triangulares • los lados del cuello, 
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desde las apófisis mastoides hacia abajo y afuera que le dan aspecto de 
alas extendidas. 

Los cambios en el volumen pueden ser difusos o localizados, pueden 
ser unilaterales o bilaterales, anteriores o posteriores, simétricas o 
asimétricas. 

El aumento difuso puede ocurrir en el enfisema subcutáneo traumdti 
co o consecutivo a traqueotomfa; se puede observar el llamado edema en 

pelerina en el cuello y parte superior del tórax por compresión de la 
vena cava superior. La extensión de infecciones como la angina de Lud - 

wig o la infiltración tumoral masiva pueden producir aumentos difusos 
del volumen. La disminución del volumen se aprecia en desnutrición nove 

ra y por operaciones qtarúrgicas como la disección radical de cuello 
uni o bilateral y la laringectomfa. 

i) Causas de aumentos de volumen localizados.- Se pueden observare 

Crecimientos centrales anteriores: quiste dermoide del espacio de 

2urns, quistes tiroglosos (auprahioideo, hioideo e infrahioideo), nódu- 

lo tiroideo de la pirámide de Lalouettel bocio difuso y nódulos délfioos. 

Crecimientos centrales posteriores: meningocele. 

Crecimientos laterales uni o bilaterales: bolsa farfnges, quintes 

branquiales, quistes dermoides y epidermoides, quistes sebáceos, larin-

gooele, tumor del cuerpo carotfdeo, nódulo tiroideo: dnioo o múltiples, 

en un sólo lóbulo o ambos. 

Aneurisma de la carótida, crecimientos ganglionares uni o bilatera 

les, depósitos grasos supraclaviculares, inflamación o tumores de las 

glándulas salivales, hemangioma cavernoso del cuello, tumores benignos 

o malignos diferentes de los anotados (lipoma., fibromas, neurofibromas, 

sarcoma.). 

ii) Estado de la superficie.- En el hombre son comunes las oioatri 

ces o infecciones de la barba por gérmenes piógenos o por hongos; otra 

alteración de la zona barbada es la alopecia areata. En ambos sexos se 

pueden presentar lesiones variadas del cuello como: 

Eriteml.-  Ea frecuente en zonas de irritación looal, inicio de in-
fecciones, quemaduras; por sudoración excesiva en climas cálidos con 

irritación y maceración; en niños pequellos por reacciones alársioao. Ls 
siones eritematosas localizadas son comunes en la neurodermstitis o dom 
matitis atópioa, comunmente situadas en la cara posterior del cuello. 

PánUla..-  2n jóvenes con amé, pueden aparecer algunas lesiones en 
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la cara anterior del cuello, pero son más aparentes en la región ester. 

nal, la espalda y la nuca. 

YZefoulal  y udetulas.-  Frecuentemente por infecciones pidgenast fº 
lioulitis, forunoulosis, peeudofolioulitie de la región barbada. Son 

muy comunes en el hombre en los folfoulos piloso' de la barba, los fo - 

rdnoulos de la nuca pueden confluir formando una lesión semejante al caz 

Imo* maligno, con gran edema local, induraoión y color rojo cobrizo de 
la piel; son freouentes en diabéticos. Una infección crónica de los fo-

lículo' es la sicosis barbas, inda aparente cerca del mentón. 

Pueden apreciarse vesículas también en el herpes zozter del cuello, 

con posterior formación de costras y luego cicatrioes, en el trayecto 
de alada nervio afeotado por la infección. 

álopeola, ermita.-  Algunos hombres presentan áreas de alopecia en 
la barba o bien, mechones de canas, muy lowlizados, como expresión de 
trastornos neurovegetativos o vitiligo. 

Cicatrices.-  Es muy importante tomarlas en cuanta, porque pueden 
oorresponder a infecciones previas, operaciones quirúrgicas, traumatisi. 

mes o quemaduras y estar relacionadas con diversos trastornos, como por 
ejemplos una oicatria transversa, curva hacia arriba, en la cara ante . 

rior del cuello sobre el pliegue del limite inferior, es oomdn en la ti 

roideotoofa; cicatrices lineales siguiendo el borde inferior de ,la man. 

anula, en alvinos procedimientos quirúrgicos sobre las glándulas sali-

vales; cicatriz media longitudinal, infrahioidea y supraeaternal, gene-

ralmente irregular, ancha, o a veces en cruz, se puede apreciar en pa -

sientes que tuvieron una traqueoetomfa temporal. Algunas veces existirt 

una traqueostomfa permanente (traqueostoma), en el hueco supraesternal, 
con odnula endotraqueal o sin ella; oioatrioes quirdrgioas extensas, Ng 

tenores, medias o laterales: en larinaeotomia total, disección redioal 
de cuello, uni o bilateral; cicatrices laterales, muy irregulares, "es-

trelladas", con gran retracción y adherencia a los planos profundos, ca 

losadas en los trayectos de los ganglios cervicales y supraclaviculares. 
Son las esoréfUlas resultado de cicatrización fibrosa, retrdotil de las 

adenopatfas tuberculosas, muy comunes en los ninoe, sobre todl ectomor-

tos de raza blanoavoloatrices de quemaduras, con despigmentaolón irre-

guiar y a menudo con sinequias, o sea soldadura, entre el mentón y el 

filma en casos descuidados de quemaduras del cuello. Aun en pacientes 

con buena atenoión las cicatrices pueden raer fibrosas, gruesas, MEM". 

mentadas y con gran limitación de la movilidad; cicatrices queloidest 
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estas corresponden a una oicatrizaci6n excesiva, sin control, en que 
aun el mía pequerlo araño o cortada, deja cicatrices anchas, realzadas, 
rosa pálidas; son muy frecuentes en personas de raza negra. 

12221.- :latos pueden ser planos o realzados, de bine ancha o umbi-
lioados. Mn el cuello son abundantes sobre todo en los tridnculos supra, 
claviculares y en el borde donde termina la implantaoldn de la barba. 
Un muchas ocasiones confluyen dejando grandes zonas pigmentadas y real-
zadas. En loe niños de raza blanca son comunes en la nuca, nevos color 
rojo violíceo, "manchas de vino" que son nevos vasculares. 

En loo ancianos son muy evidentes en la piel del cuello los cambios 
que el tiempo produce, con deeaparioidn gradual de tejido celular subou 
tinco, flacidez do los tejidos y mdltiples arrugas finas perpendioula -
res a las estrías cutáneas normales que se incrementan. 

Venas.- Las venas yugulares externas son visibles normalmente en 
posioldn deoébito dorsal, con llenado muy aparente, pero deben desapare 
cer cuando la persona está de pie o sentada. 

En condiciones normales la inspiracidn produce el vaciamiento de 
las venas yugulares externas y es necesario apreciar el efecto de la 
inspiracidn o la espiracidn sobre su volumen. 

En las lesiones tumorales mediastinales que producen oompresidn de 
la vena nava superior, generalmente se aprecia gran desarrollo de las 
venas de la cabeza, el cuello y las extremidades superiores; son muy a-
parentes y representan otro tipo de patología. 

Durante la palpacidn, •s necesario asegurarse del sentido de la (Ir 
oulacidn comprimiendo la vena entre dos dedos que se separan entre si 
(los dos indices o el pulgar e indios) de modo de vaciar la vena; des -
pues se retira alternadamente cada dedo y se repite la maniobra para vi 
rificar si la vena se llena de arriba abajo o de abajo arriba. 

También en casos de insuficiencia triouspidea se podre apreciar 
pulso venoso verdadero y no mera transmisidn del pulso carotideo o adr-
tipo, que producen el falso pulso venoso. 

111) Movimientos. En la inspeooidn se pueden observar: movimientos 
sativos, movimientos pasivos y movimientos transmitidos. 

El cuello propiamente, tiene movimientos de flexidn y extensidn, 
proporoiona otros movimientos a la **besa como rotaatdn • inolinaoidn 
lateral. Debe solicitares al paciente que efeotde los diferentes movi -
mientes, ademas la cabes& debe poder estar erguida. En la alastenia gr 
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vis, diLtrofia muscular progresiva, existe incapacidad parcial o absola 
te para mantener la oabeza erguida, la cual ose pesadamente, o bien el 

paciente sólo tolera tiempos muy oortoc en tal pIsición. 
Loe movimientos pueden estar disminuidos en fuerza, limitados en 

amplitud o abolidos. 
La torticSkis (contractura de un esternooleidomaatoideo), produce 

incapacidad o limitación para la rotación de le cabeza, apreciándose le 

cabeza inclinada hacia el lado afectado, con visible aumento de volumen 

del mdsoulo, sus causas mis frecuentes son: contracción repentina de 
gran fuerza, traumatismos directos, infecciones virales y reumatismo. 

Loa movimientos de flexión y extensión, pueden altar muy limitados o 

ser imposibles en padecimientos de la columna vertebral como: artritis 

reumatolde, osteoartrosis, fractura de una o varias vértebras, luxaoidn 

o subluxación de una vértebra y traumatismos. 
Loe movimientos pasivos pueden estar muy limitados en caso de ri, 

des o aumento del tono de un grupo muscular, como la rigidez de los mds 
culos de la nuca en la meningitis aguda, la hemorragia subaraonoidea, 

el meningismo y la intoxicación aguda por plomo (encefalopatfa pldmbioa 

aguda). 

Los movimientos transmitidos son: 

— pulsación arterial anormal (insuficiencia aórtica, aneurisma aór 

tico). 

— pulso venoso verdadero en insuficiencia tricuspídea. 

— temblor de la cabeza y el cuello en la parálisis agitante (enfer 

melad de Parkinson). 

— temblor rítmico de la oabeza y el cuello sincronizado con el pul 

so o signo de Musset por insuficiencia adrtica. 
Otros movimientos incluyen tics y movimientos ooreiooa. 

b) Palpaoldn. Este método se puede efectuar en diferentes formase 

Con el explorador a un lado o enfrente del enfermo: 

a) Con las superficies palmares de 3 o 4 dedos de una mano desli —

!índoles sobre la superficie del cuello y haciendo movizhientos de rota—

ción útiles en la búsqueda de ganglios o crecimientos localizados. 

b) Haciendo una pinza entre el pulgar y los demás dedos juntos pa-

ra palpar tiroides. 

Con el explorador detrás del pacientes 
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o) Con las dos manos, estando el paciente sentado y el explorador 
de pie por detrás del paciente; el paciente con la cabeza inclinada pa-

ra relajar loe máscalos y facilitar las maniobras. Zate método es ade - 

ouado para todo el examen del cuello, tanto anterior como posterior y 
es preferido por muchos clinioos. Es útil sobre todo para la palpación 

'de tiroides. 
Los hallazgos posibles más comunes son: 

1) Enfisema subcutáneo.- Crepitación debida a las burbuja. de aire 
que escapan por debajo de los dedos; se presenta por lesiones de la trd 
quea o grandes bronquios, como complicación do traqueostomia. 

ii) Ir:duración difusa.- En infecciones pi:Sí/en:5s; en la angina de 

Ludvig se observa la región suprahioidea con induraoidn rojiza y dolor* 
se. En la forunculosis severa, confluente de la nuca, como se ve freouen 

temente en pacientes diabéticos, puede presentar enrojecimiento de tono 
cobrizo • induracidn difusa muy dolorosa. 

iii) Crecimiento ganglionar.- Batos pueden ser muy variables en el 
número, sitio, temario, confluencia, consistencia y adherencia a planos 

profundos. Deben examinarse ouidadoeamente las &reas del cuerpo drena - 
das por los ganglios afectados: en los 	• de la cara anterior del <me-
llo debe examinarse toda la cara y la mitad anterior del cráneo; en los 

de los triéngulos laterales debe examinarse cara, oído correspondiente, 

dentadura, lengua, senos paranaeales y mitad posterior del cráneo. Sisa 

pre que hay adenopatfa cervical deben buscarse ganglioe crecidos en otras 

áreas como: exilares, inguinales, etc. y determinar si el crecimiento 
es exclusivo del cuello o un proceso generalizado. 

Los ganglios se palpan en el orden siguiente: 

Submentonianos, submaxilares, de la cadena yugular, supraclavivall 
res, posteriores al esternooleidomastoideo, subocolpitalee, anteriores 

al borde del trapecio, retroauriculares y preauricUlares. 

Los ganglios pequeZoe, aislados, deslizables, se pueden ver en la 

tuberculosis, como aicroadenopatfa generalizada. También en etapas ini-

ciales de leucemia linfobléetica y en algunas infecciones vírales. Los 

ganglios muy firmes, grandes, adheridos a planos profundos o no, pueden 

corresponder a lesiones metastasioas. 

Ganglios grandes, numerosos, deslizables, de consistenoia blanda y 

a veces con fluotuación central se pueden apreciar en la tuberculosis 
ganglionar amansada:. 
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La linfadenopatía cervical acuda, localizada únicamente al cuello 

se observa en infecciones de la piel cabelluda, cara, labios, dientes, 

lengua, amígdalas, faringe, oído 

La linfadenopatía cervical aguda, como parte do crecimiento gan 

glionar generalizado ce observa en la sífilis temprana, rubéola, mononu 

cleosie infecciosa, forunculosie generalizada, pediculosis y enfermedad 

del suero. 

La linfadenopatía cervical crónica acompaña a padecimientos como: 
tuberculosis ganglionar, actinomicosis, sífilis tardía con formación de 
gomas, leucemia, linfomae y metástasis carcinomatosas de tumores de la 
cabeza o cuello. 

iv) Crecimientos quísticos y tumoralea.- 21 quiste dermoide del es-

pacio de turne es una masa en el hueco supraesternal, fluctuante, sin 
puleatibilidad, no adherente a la tráquea y no se desplaza con la pro 

trusidn do la lengua. 

'jduiates tiroglosos y fístula tiroc,:losa.- Loe quintos tiroglosos oo 

rresponden a masas quísticas formadas a partir de restos embrionarios 

en el conducto tirogloso, que va del cartílago tiroides a la base de la 

lengua. La fístula es el resultado de la ruptura espontánea de un quis-

te o'la escisión completa del mismo. 2ctos quistes pueden localizarse 

en diferentes niveles: euprahioideo, medio o subhioideo (entre elhiol-
deo y el cartílago tiroides), a nivel del cartílago tiroides o del car-

tílago cricoides. Los quistes son masas pequerlas, centrales, a excepoign 
del situado a nivel del cartílago tiroides, se desvía hacia la izquier-

da frecuentemente. 

Loe quistes presentan diferencias clínicas entre sí: el subhioideo 

deeararece al tragar y reaparece con la dorsiflaxión del cuello y abrir 
la boca; los inferiores, ya sea a nivel del cartílago tiroides o crioq 

des se desplazan hacia arriba francamente cuando el paciente protruye 

la lonua. La fístula se aprecia como un orificio central a cualquiera 

de los niveles mencionados anteriormente. 

Lóbulo piramidal del tiroides o pirámide de Lalouette.. Siendo una 
formación normal, por crecimiento desde el istmo o desde el lóbulo ie - 
quierdo del tiroides, hacia arriba puede palparse como una masa alerce,. 

da, central, piramidal, con base ancha en el istmo y vértice superior 

adelgazado, que sigue el trayecto del conducto tirogloso, a voces hasta 
cerca del hueso hioides. 'As importante elfnicamente ea la preeenoia as 
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un nódulo anormal en ese tejido tiroideo, ya sea funcionante o no, pu - 

diendo confundirse fácilmente con un quiste tirogloso; el nódulo tiroi-
deo sufrirá desplazamientos hacia arriba y. abajo por la deglución y su 

relacidn con la tráquea y cartflaco tiroides, mientras que un quiste ti 
rogloso,,ce desplaza hacia arriba con la protrueidn de la lenGua. Cuando 
se sospecha un nódulo en la pirámide de tlouette, deberán buscarse cuí 

dadosamente otros nódulos en la vecinlid. 

Los nddulos délficos  son los canGlios linfáticos de la membrana 

roidea, en la linea media. Se pueden encontrar crecidos tanto en la ti-
roiditis subaGuda como en el carcinoma tiroideo. Su hallazgo debe condu 

oir a un examen meticuloso de la tiroides. 

Los Quistes bran uiales son quistes formados de restos embriones -
rice; aparecen en la edad adulta y se aprecian como una masa blanda, e-
ldstica, a veces fluctuante por abajo del ánclalo del maxilar, adelante 
del músculo esternocleidomastoideo, pero más profundo que él. En «malo 

nes se abre el quiste dejando una fístula con secreción de aspecto puru 

lento, con Gotas de crasa que contienen colesterol. 2sta fístula bran - 
quial adquirida, cuando es incompleta llega en la profundidad hasta la 

pared farInaea y si es completa llega atrás de la amígdala, pudiendo en 

ambos casos infectarse en forma intermitente. 
La fístula branquial también puede ser congénita por maloolusidn 

de la segunda fisura branquial. 
Los Quistes dermoidos  son comunes en la cara y el ouello. Son ove. 

lea o esféricos, de consistencia ahulada, no adheridos a la piel pero 
pueden estar fijos a las estructuras profundas; indoloros, de areola:1qt 

to lento. A veces se infectan dando abscesos pequeffos o senos con seort 
oidn sebéCes y con vellos. 

Los euistes enidermoides  son relativamente p000 frecuentes, se prl 

ducen por heridas superficiales que introducen células epidermoides a 
la profundidad. lis comunes en el hombre en la región barbada, me pre -

dienten como pequeños nódulos, de consistenoia firme, desplazables. 

Los quiste, sebdceoe son comunes en cara y cuello, por la abundan-

cia do glándulas sebdoeas; son redondos, blandos, de crecimiento lento, 
adheridos a planos profundos. 

El ,larinAccela corresponde a un divertfoulo laríngeo de.ouello 

gesto, con contenido aéreo, resultante de la herniación de la mucosa a 
través de la membrana tirohioidea en el sitio en que es perforada por 
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loe vasos larfngeos superiores. Se produce en personas tosedoras orónie 

ces, en trompetistas profesionales, sopladores de vidrio, etc. 911nioa-
mente se puede demostrar cuando se le pide al paciente que se suene fuer 

temente la nariz y se ve el levantamiento inmediato en un lado del cue-

llo, escuchándose el sonido producido en S1 saco. 
21 bigromeculstics se ve en niños y adolescentes; son pequeZos 

quistes linfáticos confluentes, que se presentan a lo largo del esterno 
oleidomastoideol  bajo la mandíbula, pudiendo alcanzar gran teman°. Son 
blandos, compresibles, fluctuantes, y como dato de gran interés clfnico, 
son transldcidoe. Pueden crecer rápidamente y tener signos de inflama - 

ción o permanecer sin modificaciones de temario por largo tiempo. 

Depósitos grasos supraclavicularee (y supraesternales). Mn la entl:r 

medad de Cushing, por exceso de hormonas adrenocorticoesteroides se pro 

duoen depósitos de arase, que en los países sajones son frecuentes en 
el hueco supraestarnal, recibiendo el nombre de dewlap, sin traducción 

adecuada, y por su semejanza con una formación en el ganado vacuno que 

lleva ese nombre. 3n nuestro medio, más comdnmente en pacientes que ra 

oiben oortiooterapia se aprecian depósitos grasos, grandes, blandos, la 

doloros, en los huecos supraolavioulares, además de los depósitos dor-

sales, gibas, que dan el aspecto de tórax en bdfalo, muy oomdn en la ea, 
fermedad de Cuehing. 

El hemaniioma cavernoso del cuello es un crecimiento unilateral, 

blando, de tinte asuloso, con venas distendidas en la superficie a VO 
ces, y que se vacía fácilmente a la presión sostenida. 

Existen tumores malignos o benignos del cuello diferentes de loa 
ya mencionados anteriormente, entre los más comunes están loe lipoma., 

sobre todo on la nuca; menos frecuentemente: fibromas, nenrofibromas, 

tumores laringe°e benignos o malignos ? los saroomas. 
v) Tiroides. Es una glándula situada en la parte anterior del cue- 

llo, a nivel del punto do unión del tercio inferior y el tercio medio, 

adosada a la parto anterior y lateral de la laringe y de los tres prima 

ros anillos de la tráquea; esta formado por dos lóbulos (de:eoho e is 
quierdo), unidos entre si por una zona transversal llamada istmo, de la 

que parte a menudo -aunque no siempre- hacia arriba una prolongaoidn cjw  
Undrica llamada proceso tiroideo. 

El crecimiento completo de la glándula tiroides en forma regular, 
ocurre frecuentemente, ya sea como un hecho fisiológico en la pubertad 
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o anormalmente con hiper o hipofunoi6n. 
Para palpar el tiroides pueden sejuirse loa siguientes procedimien 

toa: método de tahey (o anterior): estando el explorador ent'rente del 

paciente en posición natural, coloque el pulgar derecho sobre el cartí-

lago tiroides y ejerza presión hacia la izquierda; esto permite que 3* 

movilice el 16bulo derecho hacia afuera y en palpado entre el 5u1- r y 

el índice izquierdos que forman una pinza. Pidiendo al paciente que tra 

gue saliva podemos sentir las características del lóbulo tiroideo en su 

forma, volumen, contorno, superficie y consistencia. Se hace lo mismo 
para el lado contrario, cambiando le posición las manos. 

Sag& el estado de la superficie y el temario de la glándula se pue 

den distinguir varias posibilidades: 

Bocio difuso pequeno, no alcanza a rebasar el doble del tamar:o ner 

mal; los dos lóbulos y el istmo están crecidos y la superficie ea lisa, 

consistencia blanda. A veces predomina el temario de un lóbulo. Puede 

ocurrir como reflejo de: 
a) aperplasia fisiológica, en la prepubertad, en los adolescentes 

y en el embarazo. 

b) Con hipertiroidismo, sobre todo en personas menores de 40 orine 

en la enfermedad de Gravas-Dasedow-Parry. 

o) Con hipofunción, en casos de deficiencia de yodo, uso de drogas 

antitiroideas, fenilbutszona; en tiroiditis ordnica. 

El bocio difuso srande, es mayor del doble del tamaño normal; esté 
abultado, liso y de consistencia firme. Se presenta preferentemente en 

la forma de bocio llamada endémica. 
nocio nodular kilt, muchos de estos son en realidad multinodula -

res poro clínicamente sélo se deteota uno. Comúnmente corresponden a 
adenomase  que pueden ser adenomas fetales, considerados precancerosos, 

o bien lesiones malignas en el 5 al 10:!, de los nódulos únicos. Aquellos 
de consistencia muy firme non más eospeohosos de malignidad y en el gam 
magrama tiroideo se comportan como nódulos "fríos", es decir, que no 

captan el yodo radioactivo, justificándose una operaoión exploradora. 

En el bocio multinodular deben existir por lo menos dos nódulos 
palpables, pudiendo estar en un sello lóbulo o en ambos y pueden variar 
entre sí en tomarlo, contorno y consistencia. Pueden ocurrir con: 

a) Tiroiditis subaguda.- Son nódulos dolorosos en una 1:1ándula no 

muy crecida y con aumento de su consistencia; cursan con fiebre y dolor 

a la deglución que muchas veces llega hasta el oído. 
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b) Tiroiditie crónica.— La glándula es muy dura, nodular, con cre— 

cimiento moderado. 	
. 
hl.. 

o) Carcinoma tiroideo.— Aunque existen diversos tipós de carcinoma 

tiroideo con caracteres variables entre si, muchos pacientes can bocio 

multinodular pueden presentar en uno de ellos, coneistdhcia más firme 

que en el resto, que puede estar fijo a los planos superficiales y pro—

fundos, y pueden encontrarsenódulos linfáticos crecidos en el área ve—

cina (nódulos délficos). 

o) Percusión. Este método se emplea poco en la exploración del culi  

llo. Se reaerva habitualmente para el estudio de la columna vertebral, 

con perousión directa o bien armada con el martillo de reflejos, para 
Golpear las apófisis espinosas y determinar si existe dolor en alguna 

de ellas. 

8.— Piel y faneras. 

a) Piel.— Su examen tiene gran valor para el clínico. La piel ha 
sido descrita muy adecuadamente como el "espejo del organismo", pues se 
presenta alterada no sólo en las enfermedades cutáneas, sino también en 
muchas afecciones de los órganos internos. 

El examen de la piel se realiza con loe sentidos de la vista y del 
taoto, aprovechando le luz del día, debido a que algunos tintes —et ama 
rallo ictérico y ciertas tonalidades débiles— que pueden escapar al re• 
conocimiento con luz artificial. Es conveniente una habitación caldeada, 

a fin de evitar el súbito escalofrío del cuerpo, lo cual puede causar 
une contracción involuntaria de loa músculos cutáneos y la alteración 

del aspecto de la erupción por la anemia y el moteado resultantes. 

213 una buena práctica examinar toda la superficie del cuerpo para 

determinar la extensión y carácter de una erupción. Las simples modifi—

caciones del color rosado de la piel se observan casi siempre con más 

facilidad en la cara, porque en ésta es mucho más característico también 

el color en estado normal. En cambio, otras modificaciones del color de 

la piel por pigmentaciones patológicae se reconocen mejor en el resto 

del cuerpo, porque en 61 el tinte es más pálido de la envoltura cutánea 

y altera menos dicha observación. 

El estudiante debo faeiliarizarse con el conocimiento de ciertos 

procesos cutáneos comunes y no ignorar que todas las dermatosis comunes 

ne producen por combinación de lesiones elementales primarias o secunda 
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rime. Las lesiones primarias son las formas originales en que aparecen 

las diversas lesiones; las lesiones secundarias son aquellas que se de-
sarrollan a partir de las primarias, ya como una transformación ulte - 
rior, ya por agentes secundarios que actúan sobre ellas. 

i) Lesiones primarias y secundarias.- Las lesiones primarias son: 

mdoulas, pdpulas, vesículas, pústulas, ampollas, nódulos, tumores y ros, 

chas. Las lesiones secundarias son: exfoliaciones, costras, esooriacio 

nes, fisuras, dlceras, cicatrices y manchas. 
La mdcula constituye una mancha cutánea circunscrita sin elevación 

ni depresión. 
La pdrula.  es una formación cutánea patológica, edlida y elevada. 
La yksioula es una formación cutdnea patoldgioa y elevada, del mis 

mo tema% que la pápala y que contiene un líquido seroso. 

La ampolla es una elevación de la piel que contiene liquido libre. 

El nódulo es una formación cutánea patológica y sólida cuyo tamango 
es menor que ol de una avellana. 

El tumor es una formación patológica sólida de la piel, de mayor 

tamallo que el de una avellana. 

La ronchaes una elevación cutánea transitoria y circunscrita pro-
ducida por edema del corion. 

La exfoliación está constituida por una masa de epidermis desama-
da o en descamación. 

La costra es una masa que se forma sobre la superficie de la piel 

debida a la acumulación de exudados desecados o de otros restos patoló-
gicos. 

La escoriación es una abrasión superficial de la piel. 

La fisura ea una grieta de la piel, que de ordinario se extiende 
por la epidermis hasta el seno del.  corlan. 

La dlcera es una pérdida de sustancia cutánea circunscrita que se 

extiende desde la epidermis hasta el corion; tiene por causa un proceso 
patológico. 

La cicatriz es una formación de. tejido conjuntivo que ~Muy, a 

una pérdida anterior de sustancia del corion; quoloide es una cicatriz 

exuberante. 

La mancha se debe de ordinario a un depósito anómalo de sustancia 

colorante, como.resultado de un proceso patológico. 

A menudo se producen combinaciones do estas lesiones elementales; 
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ola combinación de las lesiones cutáneas que sobreviene en un caso dado 

constituye una erupción. 
ii) Color... Depende del grado de transparencia de la epidermis y oa 

pas superficiales de la dermis, de la cantidad y.color de la sangre con 

tenida en los vasos cuténeca y de la presencia de pigmentos. 

La decoloración de la piel puede ser generalizada o circunscrita. 

La primera es, a su vez, transitoria o permanente. La palidez generali: 

:lada transitoria se observa por la aooión de un influjo emocional intea 

so, crisis hipertensiva, saturnina, ato. colapso o shock; cuando es por 

infarto de miocardio, es frecuente un leve tinte cianótico en los la 

bto.. 

La palidez generalizada persistente es propia de las anemias gra —

ves, del reumatismo cardiaco evolutivo (palidez aérea), de la endocardi 

tia maligna lenta (llamada por este motivo, y con razón, endocarditis 

p&lida), de la hipertensión maligna (o pálida), procesos neoplósicos, 
eto. 

La palidez, cuando se halla limitada a las partes distabas (lóbulo 

de la oreja, punta de la nariz, extremidades de loe dedos de loe pies) 

orienta hacia un trastorno de la circulación periférica. Asimismo se 
aoompafla de frialdad. 

La coloración rojiza puede ser por exagerada finura y transparon — 

oia constitucional de la piel, hipervolsmia pletórica (hipertensión ro. 

ja), policitemia vera y secundaria, etilismo crónico. Crisis congesti —

vas transitorias (flush) en cara, cuello y parte superior del cuello se 

observan en el síndrome caroinoide (productor de serotonina), en la prº 

yeooidn de sentimientos al tegumento (pudor, ira), en el síndrome clima 

tibios y tras esfuerzos corporales violentos, 

Con el término cianosis se designa la coloración azulada de la piel 

y de las mucosas. La cianosis puede afectar todo el cuerpo o limitaras 

a determinados segmentos (cianosis local o periférica). En el primer ol 

so (cianosis general o central) la coloración suele repartirse de una 

manera uniforme, pero se percibe más en las zonas cutáneas de le. piel 

fina y muy vascularisada, como: labios, lóbulos de la oreja, punta de 

la nariz, pómulos, mejillas, lengua, extremidad distal do los dedos y 

lecho ungueal. Cono quiera que la sangre venosa no tiene el color azul& 

lo oariboterístioo que observamos en las regiones cianóticas, hemos de 

admitir que son las capas de la epidermis situadas sobre los vasos las 
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que producen esta modificaoión del matiz del color de la enngre. Si la 

piel es amarilla el conjunto aparece de un color amarillo'sucio o verdo 

so (ictericia verde), si es rosada, con un tinte rojilo (eritocianosie) 

con un Grado extremo: cianosis en "heces de vino".*La ipianosia acompala 
da de palidez da la coloración lívida palidoplomiza. 

La cianosis periférica le observa en todos aquellos casos en que, 

ya sea por dilatación capilar o por un obstáculo en la oiroulación veno 

sa de retorno, la sanare circula con parsimonia y. pierde oxigeno en ex— 

ceso. 	 • 
La cianosis es debida a un cambio en el carácter de la sangre cir-

culante y por ello la manifestación cromática desaparece con la manio - 

bra de vitropreeidn. 

La coloración amarilla de la piel suele ser debida a la extravasa-

ción de la materia colorante de la bilis (ictericia). Cuando loa pigmea 

tou que la tiñen no son de la bilirrubina, hablamos de suedoieteriolas. 
Recordaremos que debe buscarse siempre con luz diurna, pues la ar-

tificial la atenúa y aun la borra, y en sitios de elección, como sone 
la conjuntiva escleral (e ente respecto, evitese tomar como señal de lo 

tericia el tinte amarillento de la grasa subconjuntival, muy acentuado 

sobre todo en los individuos caquéctioos y en los alcohólioos; la dife-
renciación es casi siempre fácil si recordamos que el color amarillo de 

la ictericia es también visible en la parte de la oónjuntiva desprovis.. 

ta de grasa, mientras que la grasa subconjuntival se acumula en los bo£ 

des de la conjuntiva, limitándose a las regiones denominadas pliegues 

conjuntivales; también oabe confusión con la pinguioula, que no es más 

que una pequeña formación amarillenta situada en el ángulo interno del 

ojo y debida a la deEeneraoión hialina de la conjuntiva, la cara, sobrj 

todo en la región frontotemporal; paladar óseo, la base de la lengua; 

la parte anterior del tórax y la palma de la mano. Se vuelve más paten-

te comprimiendo un momento estos puntos con un dedo para disminuir su 

contenido en sangre. 

Anomalías cromáticas generalizadas.- Entre las principales anona - 

lías debidas a la alterada proporción de los componentes pigmentarlos 

normales o a la presencia de pigmentos extraños, citaremos@ 

?1elanosis addisonlanae tono oscuro particular, más manifiesto en 

las partes desoubiertas, sitios de roce, cicatrices y en las zonas nor-

malmente ya pigmentada.: areola mamaria y pezón, m'arete, 
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culares, etc. Respeta las palmas de las manos, las plantas de los pies 

y unas. Afecta las mucosas vaginal, anorrectal y bucal. 

La hemocromatosis, ya sea idiopdtica, secundaria (posthemoaatfas) 

o oirrógena, motiva una coloración melánioa do tono metálico brillante 

o bronceado, de predominio en las zonas descubiertas, expuestas a roces, 

o ya usualmente más pigmentadas. En la piel se encuentran hemoeiderina, 

hemofusoina y melanina. 

Debe diferenciarse de la hernocidorosie por depósito férrico hfati—

co por transfusiones repetidas, hemorragias o exceso de hierro en la 

dieta o agua de bebida. El tono es pardo o negruzco. 

Porfirias: en la forma cutánea crónica, la piel adquiere un típico 

color oastaño—negruzoo. 

La acumulación circunscrita de pigmento en una pequefa zona se de—

nomina Genéricamente mancha pinentaria. Cloasma: suele afectar el ros—

tro, en especial frente y mejillas. La coloración oscila entre el amara 

llo ligero y pardo y es más o menos simétrica. En los casos por embara—

zo obedecen a un exceso de lá hormona estimulante de los melanocitos 

(:,ISH) y en las enfermedades abdominales y uteroováricas a estímulos so—

bre el sistema cromaffn. 

Aoantosis nigricans: pigmentación verrugosa negra o parda en las 

axilas, cuello y regiones submamarias; el tipo juvenil suele ir asocia—

do a trastornos end6crinoa y malformaciones congénitas; el adulto, a 

neoplasias del estómago, hígado, páncreas y pulmón. 

relanoma maligno•(el 50 se desarrolla sobre nevos pigmentados), 

de aspecto granular verrugoso en pequeñas áreas negras, junto a otras 

tostadas o parduscas, con posibles metástasis linfáticas regionales y 

distantes en el hígado, cerebro, pulmones, etc. 

iii) Consistencia. Elasticidad: es laxa y elástica (piel de goma) en 

el hipopituitarismo, y gruesa y rígida en la acromegalia, mixedema y slp 

drama de Cushing en el que se añade a este dato el de la presencia de 

estrías ciandticaa. La piel tensa por edema se deprime al ser comprimi—

da con la punta del dedo, dejando una huella persistente (signa de la 

Uvas). 

La presencia de gas en el plano subcutáneo puede ser por causa bao 

teriana (gangrena: por gérmenes anaerobios y aerobios en diabéticos) o 

traumática. Es casi constante en las heridas penetrantes del tórax y no 

raro en las de loe miembros, incluso p000 extensas. 
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La atrofia macular y localizada puede ser secuela de diversas Ur-

e:tolda, Eranulomas (sífilis, tuberculosis, carcinoma, lepra), lupue 

eritematoso, esclerodermia, etc. 

La fusión de la grasa subcutánea en zonas limitadas es posible tras 

inyecciones de insulina o extractos hipofisiarioe. 

iv) Temperatura. Guarda relación con la cantidad de sangre que cir-

cula en unidad de tiempo. Se mido con aparatos especiales muy exactos y, 

en su defecto, con el dorso de la mano o con la cara dorsal de la II fa 

lenge, conservando los dedos flexionados. La determinación se realiza 

en zonas simétrioas que deben ser inotérmioas. 

b) Pilificaoión. Antes de valorar sus anomalías, precisa tener en 
cuenta una serie de factores raciales, genéticos, constitucionales, Eso 

gr.:Incoe y sobre todo sexuales. La falta de pelo corporal en los japone 

sea contrasta con la mayor cantidad del vello de las razas caucásicas. 

Para esto, en necesario sabor que el pelo es el producto final de 

un.  aparato celular sumamente dinámico, el folículo piloso. En efecto, 

de todos los tejidos humanos, el folículo activo productor de pelo pare 

ce contener la población de células que proliferan con mayor rapidez. 

Zote dinamismo es responsable de la sensibilidad del folículo pilo 

so a toda una serie de alteraciones orgánicas, fisiológicas y patológi-

cas. El crecimiento del pelo, en cierto sentido, refleja el cómo, cuán-

do y dónde de los procesos que se desarrollan en el organismo. 

En el proceso de depilación a que estuvo sometido el cuerpo en el 

transcurso de su filogenia -el vello fetal (lanugo) ae desprende en el 

Intimo mes del embarazo- han quedado pelós en algunos puntos del cuerpo 

con una cierta función: los cabellos regulan la temperatura; los de las 

axilas, pubis y región perianal se comportan como rodillos para emano - 

rar loe rozamientos, al mismo tiempo que retienen partioulas odoríferas 

estimulantes erótioas. 

Se encuentran pelos en toda la extensión del tegumento externo, a 

excepción de las regiones siEuientes: palmas de las manos, plantas de 

los pies, cara palmar de los dedos de las manos y cara plantar de loe 

dedos de los pies y cara dorsal de las terceras falanges de las manos y 

los pies, los pequeños labios en la mujer y, en el hombre, la cara in -

terna del prepucio y la superficie del glande. 

Garn relaciona la aparición de los pelos de las distintas regiones 

• 
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corporales con el nivel de los andrójenos del orczanismo. Clasifica el 

revestimiento piloso total del cuerpo en tres ceteorlas distintas: 

a) Filoaidad no sexual: .Jabello, cejas, pestañas y parte del vello 

corporal.. 9u crecimiento es ajeno a la presencia de andrógencs. 

b) Pilosided mlbiscxual: axilar, pubiana y parte del vello corpo 
ral. Aparece con los niveles plasmáticos de testosterona caracteríati -

cos de la mujer adulta. 

o) Pilosidad masculina: baraba, bigote, orejas y nariz, tórax y lí 

nea pilosa que une el vello pubiano con el ombligo. Pequiere las cifras 

plasmáticas de testosterona -9-10 mg por 24 hrs.- características del 

hombre normal. 

El aumento excesivo do pilosidnd en la mujer se conoce como Riper-

triceois; si esta adopta, además, disposición masculina -labio superior, 
zona de la barba, surco intermamario, regioLes areolares, transformacio 

nes del triángulo pubiano en un rombo que alcanza hasta el ombligo, ebb-

e() cataloga do Uirsutiemo. 21 término de virilismo implica la presencia 
de hirsutismo con afectación general de los tejidos sensibles a los an-
dróconos. 2:e constante la presencia de olicomenorrea o amenorrea. hay 

atrofia de las mamas, aumento do la masa muscular y redistribución de 

la grasa corporal, lo que ocasiona el desarrollo de una configuración 
corpórea masculina. Desaparece el polo en la región frontopatistai, 1111 

to con un tono do voz profundo y agrandamiento del clítoris. 

El hireutismo idiopdtico tiende a presentarse en mujeres jóvenes, 

alrededor de loa 20 artos; a menudo existe algún otro miembro de la fami 

lía. 	produce virilismo. Los caracteres sexuales femeninos son asen - 

oialmente normales, el desarrollo mamario suele ser bueno y rara vez 

existen trastornos de la menstruación. 

Síndrome de 3tein-Leventhal (o del ovario poliquístico). Hirnutie- 

mo en el 	de los casos. La configuración corporal y el desarrollo de 
las mamas permanecen femeninos y en rarísimo un verdadero virilismo. 

Frecuente amenorrea (50 de los oasos) e infertilidad (75;). Los ovarios 

afectados, quísticos, contienen una elevada concentración de esteroides 

andr6genos, y sólo pequelas cantidades de estrógenos. 

La humedad depende de la perepiratio inseneibilis ajena a las glda 

dulas sudoríparas y casi sin pérdida de electrolitos y del sudor produ 

to de la secreción de las glándulas sudoríparas las cuales se encuentran 
en todas ,:artes excepto en los labios, lecho de las unas y glande peneal. 

2:1:1n(lula5 sudoríparas se clasifican en ecrinas y apdcrinam; 
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las 1-rtmeras predominen en las palmas de las manos y plantlp .19 1:,e 

y en una zona relativamente pequela de la bóveda axilar. Son tICIAilares 

(con un espiral secretorio y un conducto excretor) e inclepaniients riel 

fnlfculo piloso. Son activas desde el nacimiento y de inervic',n zimpá-

tica aunque de respuesta farmacológica colinórgica. Su seer,ni(511 ligera 

mente alcalina e inodora. 

La sudoración termorreguladora está controllda por un ~tro hipo-

taldmioo y ocurre principalmente en la cara y parte superior del trcnco 

y, en tenor grado, por todo el cuerpo incluyendo las palmas de las manee 

y las plantas do los pies. La estimulaoión mental motiva secreción difu 

se con predominio en las palmas de las manos y las plantas de los pies. 
Las glándulas apóorinas relacionadas con el sexo se abren en un fo 

líela» piloso y tienen una distribución limitada a las wrilas, región 
pubiarta, zona anogenital y areolas mamarias. No se desarrollan hasta la 
pubertad en que comienzan a secretar un líquido de olor peculiar que 

juega su papel en la atracción sexual. Se atrofian, en -carte o  en la se-

~ud. 
La piel húmeda por exceso de sudor (hiperhidrosis) se observa por 

sdltiples causas. Puede ser generalizada o circunscrita a un determina-

do segmento org&nioo. 

Los sudores difusos y repetidos se señalan en ndltiples procesos. 
Debe precisaras a/ se producen desde hace tiempo y si se acompalian de 

elevación térmlos. 

o) Uñas. La uña es una placa rígida ligeramente curvada, formada 

por células epidérmicas especialmente oornificadas a partir de una raíz 
(invaginaoidn epidérmica) o matriz que comprende de 8 a 10 mm. desde el 

extremo principal al distal de la cutícula. Fuertemente adherida su le - 

oho, con excepción del extremo libre, se fija a un marco epidérmico la-

teral parecido a la lente de unas gafas de estructura peculiar. 

Toda la uña da un dedo de la mano se renueva por completo en el 

plazo de unos 6 meses; el crecimiento es mía lento en invierno que en 
verano, aumentando en un 207'1 en los individuos que se las muerden. Las 

uñas de los pies crecen a ritmo mucho más lento necesitando un ano ente 

ro para su total renovación. 

Lao lesiones ungueales son poco variadas; ninguna do ellas son ca-
racterístioas de una etiología específica. Consisten en car,bios de co - 

lor, forma, grosor, estriación, etC. Cada uña consta de lámina, lxinular 
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matriz, lecho, pliegue ungueal y cutícula. La sustancia ungueal en si 

ee compone principalmente de queratina y cistina; sus Jipidos natura -
loe son principalmente los colesteroles. 

B. INSPECCION GENERAL 

1.- Generalidades. Se da el nombre de inspección, a la exploración 

que se efectúa por medio de la vista. 
Divisiones.- Si la inspección 89 efectila 8610 con los ojos se lla-

ma Directa; cuando el clínico utiliza algin instrumento, es llamada In-

directa o instruuental. Algunos clínicos hacen además otra división to-

mando en cuenta las particularidades que se observan: la inspección di-
námioa es cuando se observan los movimientos, y estática cuando no son 

los movimientos los que se estudian. 
Reglas para efectuarla.- Debe descubrirse la región por examinar y 

su homóloga, si la hay, para hacer un estudio comparativo; iluminar con 
venientomente, esto es, que la luz esté uniformemente repartida, pues 
la desigual repartición de la luz podría hacer creer que están deprimi-

das las regional:Toco iluminadas. La luz más conveniente es la soler, 

especialmente cuando se trata de observar la coloración de la piel, so-

bre todo la ictérica, la que aun estando muy acentuada puede pasar inad 
vertida, si se utiliza para inspeccionar la luz artificial. 

21 enfermo debe colocarse en posición cómoda, para que no se fati-

go, sus mdeouloa deben estar relajados, porque las contracciones muscu-

lares deforman la región. 

Puesto el enfermo en estas condiciones, el clinioo no tiene mas que 
ver la región, comparando, siempre quo sea posible, con la región homó-

loga, examinando primero el conjunto y luego los detalles. 

Datos que se obtienen. Por la inspección se pueden obtener datos 
relativos a: sitio, posición, forma, volumen, estado de la superficie y 

movimientos, actitud. 

La actitud va a estar dada por la disposición que guarda entre si 

las diferentes articulaciones que se encuentran formando el organismo y 

todas juntas le darán una conformación especial. Por ejemplo: la cabeza 
esté sostenida y mantenida en posición erecta por la columna vertebral 

cervical y las masas musculares del cuello; las fracturas de una o va . 
rias vértebras cervicales ooasionarén que la cabeza tienda a oaer hacia 

aislante o desviarse hacia los lados. 
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Forma.- Es necesario comprender que cada segmento del organismo va 

a estar constituido por un conjunto de elementos que le darán una confi 

curación especial y que lo harán diferente de las demás regiones del 

cuerpo. En general, cada segmento va a estar constituido por la piel, 

tejido celular subcutáneo y sistema osteomusouloartioular. 

Todo aumento o disminución del grosor de una región puede alterar 

el volumen sin modificar la forma. Por ejemplo: un absceso provoca aumen 

to de volumen de la región sin ocasionar deformación de ella: pero cuan 

do el absceso ha infiltrado toda la región ocasionar& aumento de volumen, 

con deformación de la región. 

Volumen.- Va a estar dado por el mayor o menor grado de oorpulen -

oía, ésta puede estar localizada a una determinada región o hallarse 

distribuida difusamente en todo el organismo. 21 volumen por s£ solo le 

daré una característica especial a la cabeza, tórax, abdomen o los miem 

broa que lo harén diferente a loe demás individuos. 

Tetado de la superficie.- Se estudiar& conjuntamente con el examen 

de la piel y pus anexo°. Se seHalarán únicamente los signos que se pue-

den investigar con la aplicación de este procedimiento ffsicos colora -

alón, estado hidrométrico, sistema piloso, sistema excretor, neoforma -

clones vasculares, cicatrices, heridas, manchas, etc. 

Lovilidad.- 2n una actividad muscular, que se encuentra regulada, 

coordinada y gobernada por el sistema nervioso. Se haré una exploración 

completa de la movilidad, tomando en cuenta cada uno de los componentes 

que intervienen en ou realización: tono muscular, coordinación de los 

movimientos, excitabilidad refleja de los músculos, movilidad activa vo 

luntaria y movimientos anormales. 

2.- Inepecoión general. La inspección general o "hébitus exterior" 
es un método clinioo fundamental, necesario e indispensable para la ola 
boraoidn de la historia clínica. A través del hébitus exterior se podré 
valorar el estado aparente de salud o enfermedad en que so encuentra el 

sujeto en la primera entrevista con el médico. 

Yuchas voceo no se podré contar con la ayuda de los familiares o 

terceras personan para tener conocimiento del inicio, evolución y opta-

do actual de la enfermedad del paciente. 

El hébitus exterior se podré hacer en los lugares menos adecuados 
como en el jardín, escuela, etc. Con la continua observación de todas 
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las cosas que lo rodean al examinador, éste con el tiempo podrá dominar 

este procedimiento físico que le servirá como preámbulo para tener con-
tacto con el paciente y adorada poder sospechar di estado de salud o en-
fermedad que cuerda en este instante. 

La inmensa variedad do enfermedades que atacan al organismo van a 

modificar o alterar un segmento de el, pero cualquier padecimiento puede 

repercutir sobre el organismo. 
La vida del enfermo estará depositada en nuestras manos, por lo 

que el clínico tendrá que apreciar y aquilatar cada uno de los datos ob 

tenidos con la aplicación sistematizada do la inspección general. lote 
procedimiento físico va a estar integrado por un conjunto de datos clí-

nicos importantes tanto para el módico general como para el especialis. 

ta, solamente se expondrón los más sencillo:, y los que mayores benefi 

atoo nos ofrezcan: 

a) Enfermo ambulante o encamado. 
b) Seso. 
o) Edad aparente. 

d) Actitud. 

e) Paciese 

f) Conformaoidn. 

g) ConstitUoidn. 

h) Movimientos anormales. 

i) Marcha. 

a) ?Aromo ambulante o encamado.- Se tendrá siempre presente la en 

tralla que por primera ves realiza el paciente en el consultorio, hospi-
tal o °linfas. Se observará la posicidn que guarda cada uno de sus seg-

mentos, se esperará ver si el sujeto tiene la facultad de moverse por 
si solo, con la ayuda de sus familiares o si tiene dificultad e.imposi. 

bilidad para realizar la deambulacidn. 
Aquellos que tienen la facultad de poderse trasladar de un sitio a 

otro, siempre cursaran con una enfermedad benigna que ha minado poco su 

organismo y que en ningdn momento le impide realizar la marcha ni sus 

actividadee cotidianas. Sin embargo, quedarla la duda en aquellos indi-

viduos que cursarán con procesos neopldsicos, degenerativos o infecoio. 

nes graves, que solamente en las etapas finales de su enfermedad deja-
ren de realizar su deambulaoidn. 
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Un loo pacientes encamados el pronóstico será más reservado, por 
lo que el olinico tendrá que pensar en la existencia do un proceso lo-

cal o general que impida realizar la marcha: enfermedades vasculares pe 
rifártelas, enfermedades osteomusculoarticularee, lesiones neurológicas, 

neoplasias y padecimientos infecciosos agudos o crónicos Er5ves. 
El factor psicológico puedo ejercer una acción determinante en la 

evolución, curso, pronóstico y tratamiento de cualquier enfermedad nreá 
nioa o funcional. Puede traer más incapacidad el miedo, temor, la anr,..1 
tia o la sensación de estar completamente enfermo que cualquier proceso 
degenerativo o neoplásico. 

b) Sexo.- Será esencial determinar el sexo a que corresponde el in 

dividuo que se está examinando, para así poder dirigir el interrogato - 

rio y la exploración ffsioa en forma más orientada. Se deberá omitir pa 
labras o frases que en un sexo puedan ocasionar verg(Senza, ira o dolor 

físico. 

Se han realizado encuestas de morbilidad y mortalidad de loe divor 
sos padecimientos infecciosos, metabólicos, degenerativos o neoplésicos, 

tomando en cuenta dnicamente el sexo y con ello determinar la frecuen -

ola con que se presentan. El cáncer del estómago, la dloera gástrica y 

el cáncer bronoogénioo son más frecuentes en el sexo masculino que en el 

femenino. En cambio, el cáncer de mama; cáncer oervicouterino y de la ve 
sioula biliar son más frecuentes en el sexo femenino que en el masouli-

no. 

o) Edad aparente. Es aquella que el enfermo parece tener o repre 
senta al observarlo a primera vista. 

Algunos médicos dan poca importancia e la edad aparente que preeen 

te el sujeto cuando se realiza la inspección general, olvidando que 
ciertas enfermedades (infecciones crónicas, degenerativas o neoplágicas) 

atacan gravemente el estado general y harán aparentar una mayor edad 
que la cronológica. Todos estos procesos morbosos provocan disminución 

de las reservas de oalorfas almacenadas (tejido adiposo y tejido muscu-
lar), que provocará aorecentamiento.de los pliegues cutáneos de la free 
te y cara, haciendo aparentar mayor edad „de la que tiene en realidad. 

Los padecimientos infecciosos agudos, parasitosis intestinal y politrau 

matizados'  casi nunca cursan con modificación del estado general y la 
edad cronológica como aparente es semejante. 

También será de valiosa utilidad conocer la edad aparente o orono- 
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lógica del paciente para poder determinar con precisión la(s) causa(s) 
que con más frecuencia estén dando origen al proceso morboso: en los ni 

:loe o jóvenes (menos de 20 anos) son más frecuerites las enfermedades 
erantemátioae o infecciosas; adultos de 20 a 40'aflos, son más freouen -
tes enfermedades infecciosas e inflamatorias y, vejes (mayorse de 40 

arios) son más frecuentes las enfermedades degenerativas y neoplásioas. 

La edad se puede calcular fundándose en los siguientes detalles: 
la cantidad de pelo, se dice que la calvicie es signo de vejez. No hay 
que olvidar, sin embargo, que puede observarse en niños y jóvenes'  pea-
sionada por padeoimiéntos locales del cuero cabelludo (tina, seborrea) 

y enfermedades generales (sífilis). Hay también una calvicie precoz que 

se trasmite por herencia y que se ha calificado de fisiológica, por no 
haberse demostrado ser su causa ninguna enfermedad. 

sn los niños y jóvenes la piel es lozana, tersa, sin arrugas; en 

las personas de edad la piel pierde su lozanía, aparecen arrugas que se 
observan en la comisura externa de los ojos; también se observa la piel 

floja, arrugada y colgante, en las personas de edad, en el párpado inf& 
rior, carrillos y cuello. 

En los jóvenes la mirada es viva, los ojos brillantes, el porte 
erecto, los pasos y movimientos firmes y precisos; en los ancianos se 

nota la mirada vaga, los ojos han perdido el brillo, el porte es agobij 
do y los pasos y movimientos lentos y torpes. 

En las personas de edad avanzada aparece una circunferencia opaca 

en la córnea, cerca de su borde, llamada arco senil. 

d) Actitud. Es la posición que guardan los diversos segmentos del 

cuerpo •n un momento determinado y dependiendo también de la relación 

•spaoial de las diferentes partos del cuerpo. La actitud puede ser modj 

rimada por el mismo peoiente o por terceras personas. 

Se han descrito una serie do actitudes, cada una con un nombre di-

ferente y que se emplean para facilitar una maniobra o mejorar la sintl 

matologfa del paciente. Por ejemplos la posición semisentada, posición 

obstétrica, etc. 
Sin embargo v serd preferible seguir utilizando cuatro diferentes 

actitudes que englobarían la mayoría de las posiciones que en un momento 

determinado pueda adoptar el paciente. El examinador a través del hibi-

tus exterior investigaré la presencia de cada una de ellas y les daré 

un valor determinado en caso de encontrarse presentes: aotitud libremos 
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te escogida, actitud pasiva, actitud forzada y actitud instintiva. 
i) Actitud libremente escogida.— Es la posición que adopta libre—

mente el paciente por su propia voluntad o por indicación de terceras 

personas y que podrá ser modificada en el instante en que el enfermo lo 
crea conveniente para adoptar otra posición o por indicación del clíni— 

ii) Actitud pasiva.— Es adoptada por el paciente por el estado de 

gravedad en que se encuentra y en ningún momento podrá ser modificada 

por su propia voluntad y será necesario la ayuda de otra(s) personas pa 
ra poder adoptar otra posición. Se presenta esta aotitud en el estado 

de coma, shock, desnutrición en tercer grado o gravedad extrema. El clf 

niego estará ordenando cambios de posición a los familiares o enfermeras 

cada dos o tres horas, para evitar complicaciones cardiopulmonaree prin 

olpalmente (congestión pulmonar, bronooneumonfas y neumonfaa por bronco 

aspiración) y las dloeras de decúbito. 
lit) Actitud forzada.- Es aquella actitud que tiene el enfermo por 

indicaciones del médico para tratar su enfermedad y no podré ser modifi 

cada por objetos o instrumentos que impidan hacerlo. El enfermo adopta-
:4 posiciones forzadas a base de yesos (fracturas óseas), aparatos esa 

elides (poliomielitis bulbar), venoolisis o venodisecolones (miembro 
pélvico o toréelo* en extensión con limitación de los movimientos). 

iv) Actitud instintiva.- Esta posición:la toma el enfermo al prinol 

pie en forma inconsolente y después de sentir la mejoría de su signolo-

gis lo haré en forma consciente. Al cambiar su posición notará exacerba. 

ción de su sintomatologfa e inmediatamente volveré a su posición ante - 

rior para disminuir, alamar o desaparecer totalmente las quejas o moles 

tias que la enfermedad le ocasiona. Por ejemplos la posición ~imanta-

da mejora las molestias subjetivas de la insufloiencia respiratoria sha 
da o crónica (asma bronquial, bronquitis, neumonías, infarto al miocar-

dio o pulmonar). El decúbito dorsal con los miembros flexionados dismi-

nuye la presión intraabdoc►inal y con.ello las molestias abdominales 

(apendicitis aguda, dloera gdstrioa perforada, absceso bepdtico, pont& 

e) Facies. La cara puede sufrir cambios constantes por padeoimienJ. 
tos que ataoan o modifican la arquitectura de este segmento o pueden 

percutir a través de ella las alteraciones que estén sucediendo en los 

diferentes tejidos u órganos de la eoonomia. La cara sufre cambios en 
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su forma, coloración, facciones, rasgos, gesticulaciones, en aumento o 

disminución de tejido celular subcutáneo o de lau masas musculares que 
la recubren. A las alteraciones que sufre la cara por cualquier padeci- 

, 
miento local o general que la afecte parcial o totalmente se denomina 
Facies, las más frecuentementl observadas son las siguientea: 

Facies hipocrátioa: hay palidez de las mucosas y tegumentos de la 
oara, está cubierta por un sudor frío y pegajoso, los ojos hundidos, la 
mira fija y la movilidad de los globos oculares casi nula. Se puede ob-
servar la nariz afilada, aleteo nasal y la boca discretamente abierta. 
71sta facies se presenta en los enfermos en estado do agonía. 

Facies caqudtioa: existe disminución del tejido celular subcutáneo 

y de las masas musculares que la recubren, dando la impresión que la pa 

red está adherida al macizo óseo de la cara. Las salientes óseas son 

prominentes, los ojos hundidos, la nariz afilada, los labios adelgaza -
dos y la piel tiene una coloración blanco-amarillenta. So presenta en 

loe enfermos deenutrieos, infectados crónicos, etc. 

Facies pálida: la coloración de las mucosas y tegumentos puede ad-

quirir un color blanco-amarillento o blanco-marfil y no existir otra mo 

difloaolán en ella de importancia. Se presenta esta facies por pérdida 

brusca de volumen sanguíneo total (herida por arma cortante, Illoola gde 

trisa sangrante), por defectos en la formación o desnutrición de los 

elementos figurados de la sangre (aplaaia medular, anemias hemolfticas, 

leucemia). 

Facies dolorosa: se encuentran los pliegues de la frente prominen-

tes, las conjuntivas oculopalpebrales están enrojeoidas, hay lagrimeo 

constante y disminución de la apertura palpebral. La boca puede estar 

entreabierta por la contracción sostenida de los músculos maseteros. Se 

presenta esta facies cuando predomina el dolor sobre la demás signolo - 

gfa (apendicitis aguda, infarto al miocardio, neuralgia del trigémino). 

Facies cancerosa: se observa un tinte pajizo de la piel y los tetm. 

mentos de la cara, los ojos hundidos, mirada fija, apertura palpebral 

disminuida, nariz afilada, boca pequella y labios pálidos. Se presenta 

esta facies en los enfermos con neoplasias avanzadas (estómago, riadn, 

hígado) y en infecciones e infestaciones graves (tuberculosis, septice-
mia', &bucles° hepático, endocarditis bacteriana, eta.). 

Facies de angustias puede cursar el individuo con coloración roja 
o pálida de la cara, aumento de la apertura palpebral, mirada brillante, 
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fija y lagrimeo ocasional. La boca se encuentra entreabierta por contrae 

ofón sostenida d© los músculos mastioadorea y banada por un sudor frío. 

Se presenta seta facies en aquellos sujetos con desequilibrios emociona 

les en donde predomina el temor, la ansiedad y delirios de persecución. 

Facies ciandtica: es caracteriza por tener una coloración azul o 
violácea de las mucosas y tegumentos de la cara, sobresaliendo más en 

los pabellones auriculares, nariz, labios, mucosa de la. boca. Puede apa 
reoer por obstrucción de las vías aéreas (sinusitis crónica, amigdali - 

tis hipertrdfica, cuerpos extrallos, etc.), por disminución del parónqui 

ma pulmonar (tuberculosis pulmonar), por aumento de la desoxigenación 

periférica de los tejidos (insuficiencia cardíaca congestiva), por pre-
sencia de hemoglobinas patológicas (metahemoglobinas, etc.). 

Faoiea edematoia: la cara presenta un aspecto en forma de luna lle 

na, con diaminuoión de la apertura palpebral y los labios, nariz y pcimu 
los salientes. Los pliegues de la frente borrados y la coloración varia 

en relación con la enfermedad que le dió origen (violdoea, amarillenta, 

pálida). Se presenta en loe traumatismos de la cara, enfermos renales, 

hepáticos, cardiacos y desnutridos). 

Facies parkinsonianat frecuentemente hay aumento en el diámetro de 

la hendidura palpebral, los ojos grandes y saltones, la mirada fija y la 

movilidad de los párpados como de los globos oculares está muy disminui 
da. Loa pliegues de la cara se encuentran borrados y da la impresión de 
que tuvieran una máscara puesta. Se presenta esta facies en la paráli -
sis agitarte o enfermedad de Parkinson y en el síndrome de Parkinson 
postenoefélioo. 

Facies hemiplójicat caracterizada por asimetría de la cara, borra-

miento de los pliegues de la hemicara lesionada, desviación de la comi-
sura bucal, no pueden soplar ni silbar correctamente y tienen dificul - 

tad para la articulación de las palabras. Cualquier proceso morboso que 

lesione el nervio facial desde su trayecto periférioo hasta su naoimien 

to dar& origen a su aparición (tétanos, otitis media, sífilis). 

Noise tifioat es una facies febril en la cual los párpados están 

aemicerrados y la mirada vaga, denotando torpeza intelectual de los en-
fermos; es propia de los padecimientos febriles que se acompañan de som 

*leuda, como el tifo exantemétioo y la fiebre tifoidea. 
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f) Conformación. Siempre que se realice el estudio de la conforma-

ción so examinará la apariencia persopall  la distribución y la armonía 

que guardan cada uno de los eegmentoe del cuerpo (vitro sí. Cuando es 
pierde esta relación por aumento, diaminución o ausencia de cualquier 

segmento del organismo se perderá la armonía y se indicará que el indi-

viduo so encuentra mal conformado. 

g) Constituoión. La constitución o, complexión es el grado de nutrí 
.•• 

oidn o de robustez del cual goza el sujeto cuando se realiza la inepcia- 
ción general, data siempre guardard'un equilibrio anatómico y funcional 

permanente. Cuando se llega a perder este equilibrio aparece la enferme 

dad y se altera la configuración exterior del sujeto, 

Se han descrito tres tipos de oomplexión, tomando en cuenta el gra 

do de corpulencia que presentan en el instante en que se realiza la ins 
peoción general. Sin embargo, también se tomará en cuenta la talla, edad, 

sexo, oto. Reuniendo todos estos datos nos darán un determinado tipo de 

complegidn que puede ter débil, mediana o fuerte. 
Desde el primer instante se podrá dar cuenta el examinador si la 

enfermedad con que cursa ha agotado sus reservas calóricas, si puede va 

lores por el mismo y la pérdida de peso. Por ejemplo: los enfermos des-
nutridos, infectados crónicos, insuficientes cardiacos o neoplásicos en 

fases finales tendrán una complexión débil. Mientras que en los enfermos 
neuróticos, parasitarios o pólitraumatizados, la constitución débil, mi 

diana o fuerte que tenían antes de la enfermedad se conserva. 
Si es verdad que la herencia:influye en la constitución de los su- 

jetos, es también indudable que el género de vida es lo que la determi-
na; las personas que tienen que desarrollar ejercicios musoulares violen 

tos, como sucede en los gimnastas, obreros de fábricas, etc., poseen co 
mo regla, constitución fuerte; los que llevan vida sedentaria y descui-

dan lo* ejercicios del cuerpo, como es frecuente entre los intelectua -

les poseen constitución débil. 

h) Movimientos anormales. Son aquellos que por sun caracteres o 

por su existencia se apartan del tipo del individuo sano. Aparecen sola 

mente en condiciones patológicas y son debidos a trastornos de la mota 

lidia. Los movimientos involuntarios pueden ser transitorios, permanen-

tes o aparecer en forma paroxfstioa. Pueden estar localizados en algún 

segmento del cuerpo o ser difusos y de amplitud variable. La forma de 
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presentaoidn de estos movimientos y si persisten o desaparecen con el 
suerlopla voluntad y el reposo. 

Los movimientos involuntarios que con mayor frecuencia se presen-

tan son los siguientes: tics, convulsiones, atetoeis, temblores, mioolo 

alas y movimientos coreicos. 
Los 11.21 son movimientos involuntarios, conscientes, habituales, 

que reproducen un gesto o un movimiento de la vida ordinaria y acarrean 
el producirse una sensación de bienestar. Pueden ser dominados por la 

voluntad, pero su represión causa al enfermo gran malestar que determi-

na la repetioión exagerada del movimiento anormal. 
Las convulsiones son movimientos producidos por contracciones mus-

culares violentas e involuntarias. Pueden ser de dos clases: tónicas y 

clénioas. Son tónicos cuando la contracción muscular es permanente, oca 

sionando un estado de rigidez durante todo el tiempo que dura la oonvul 

sión. Se lee llama olónicas cuando la oontraocidn sufre intermitencia', 

rdpidae, dando por resultado un movimiento que se asemeja a un temblor 

violento. 

Los movimientos atet6sicos son involuntarios, lento■ y de gran am-

plitud, se presentan principalmente en los dedos, aunque también se ob-

servan en los miembros, la cara, la lengua, en ocasiones invaden la mi-

tad del cuerpo y se llaman hemiatetosis. 

Los temblores son movimientos involuntarios, oscilatorios, rftmi -

*os y regulares. Según la amplitud de la osoilacidn se dividen en tem - 

bloree de gran amplitud y de pequeña amplitud. Dependiendo del número 
de oscilaciones por segundo, se dividen en rtilidoe, lentos y medios. 

Son rápidos aquellos cuyas oscilaciones son de 8 a 12 por segundo; len-

tos si son de 3 a 5 y medios de 5 s 8. Los temblores rápidos son ordini 
riamente de pequeña amplitud y viceversa, los lento'', son de gran ampli-

tud.liay temblores que sólo se presentan cuando el enfermo ejecuta algdn 

movimiento voluntario, se les llama temblores de actividad o cinéticos. 

Ea temblor en estos pacientes dificulta sus movimientos, y en especial 

loe que requieren precisión. Para poner de manifiesto el movimiento a-

normal, se ordena al enfermo algdn acto que requiera precisión, la pm,. 

ba clésica es ordenarle que tome agua de un vaso bien lleno, al ejeou 

ter los mpvimientoa neoesarios para tomar el vaso con la mano y llevar-

lo a la booa, el temblor aparee» y el agua se derrama. 

Los temblores de reposo sólo se presentan ouando el paciente está 
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en reposo y desaparece cuando ejecuta algún movimiento voluntario. 

Los coreicos son movimientos involuntarios, rápidos, irregulares, 

amplios y desordenadoul se exageran durante la actividad muscular volua 
tarta y desaparecen generalmente durante el aue74. 

Los movimientos distdnicoe  son involuntarios, lentos, do gran am - 
plitud; tienen como principal característica el colocar a las porciones 
del cuerpo por ellos invadidas, en actitud forzada de torsión. 

1) rarcha. Se observará la deambulacidn que realiza el sujeto, si 

la hace espontáneamente o necesita la ayuda de objetos o terceras perol 

nas para poderla efectuar. Para su producción interviene el sistema ner 
vioso central y periférico, y el sistema osteomusculoartioular. De la 

integridad, coordinación y funcionamiento de cada una de estas *atrueno 

ras dependerá de que la marcha sea defectuoer y adquiera ciertas careo-
teristioas que la harán diferente, distinta y desigual a cualquier otro 
tipo de marcha. 

Teniendo en cuenta los movimientos de los miembros inferiores, se 

dividen las marchas anormales en unilaterales y bilaterales. 

Son unilaterales las que se presentan en un solo miembro, y bilate 
ralee cuando se presenta en los dos miembros. 

Entre las marchas unilaterales merecen especial atenoidn dos,itipoese 
la marcha heliodpoda y la marcha helcdpoda. 

La marcha heliodpoda ea propia de los enfermos con parálisis espíe 
tioa en extensidn, de uno de los miembros inferiores; al dar el paso 

con el miembro enfermo, inclinan el tronco hacia el lado sano, cuando 

el pie ha perdido el contacto con el piso, el miembro es proyectado en 

masa hacia adelante, siguiendo una trayectoria semicircular de concavi-

dad interna, el pie toma contacto de nuevo con el piso por la punta y 
de ésta por su borde interno, quedando en este sitio la sera de la anor 

malidad de la marcha. 
La marcha helcópoda se puede decir que es la,opuesta a la anterior 

mente descrita. Es ooaiionada por la parálisis floja de uno de loa enea 

broa inferiores. Los enfermos arrastran su miembro afectado directamen-

te de atrás a adelante, la punta del pie en ningdn momento pierde el con 

taoto con el piso¡ dando la apariencia de que llevan pendiente de su ej 
fiera una masa inerte. 

Entre las marchas bilaterales hay que considerar loe siguientes ti 

post marcha tabética, marcha de pato, marcha del enfermo parkineoniano, 
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marcha del parapléjico, marcha del enfermo cerebeloso. 

Marcha tabétioa. Se realiza esta marcha buscando un punto de apoyo 
y se logra dirigiendo la vista hacia el lugar que se desea trasladar y 

con la separación de loe miembros pélvicos en un ángulo mudo do más de 

40 grados. Loe miembros los levanta y loa deja caer pesadamente, Golpean 
do con el talón cerca de la otra extremidad que permanece fija. Los mo-
vimientos son amplios, desordenados y al descuidar la marcha con la vis 

ta o cerrando loe ojos tiende a caer. Se observa seta marcha en los red. 

blaadeoimientoe de las arterias espinales posteriores, oompreeiones pm 

teriores. 
Varcha de pato. La deambulación se realiza girando todo el cuerpo 

hacia adelante y balanceándolo en cada movimiento. Se desplaza con moví 

mientos largos'  y se detiene en cualquier momento sin buscar puntos de 

apoyo. Se observa en la luxación congénita de la cadera y en los enanos 
soondroplásicos. 

Marcha del enfermo parkinsoniano. Se realiza la deambulaoidn doble 

do el tronco hacia adelante y da la impresión de que el sujeto tiende a 
caer en cada paso. Los pasos son corto% lento% con dificultad para da, 

tenerse bruscamente y siempre *hueca punto de apoyo (mesa, pared, 
Se presenta cuando se alteran las vías extrapiramidalse por cual -

quien proceso morboso. 
Marcha del parapléjico. Se efectúa apoyando todo el peso del ouer-

po.en las muletas o bastones que emplea para realizar la deambulacidn. 
Primero dirige el baetdn y después balances el cuerpo bruscamente hacia 

el sitio que colead el baat6n, con lo que va dejando huella de los zapa 

tos conforme avanza. Se presenta en cualquier proceso morboso que prova 
que sección medular completa (tumores, reblandecimientos o proceso, deo 

nerativos). 

Marcha del enfermo cerebeloso. Su deambulación es de tipo te/abalean 

te o en zig-zaga  los miembros inferiores se encuentran separados para 
buscar un punto de apoyo. Los movimientos son oscilatorio% cortos y 

presenta desplazamiento amplio de los miembros superiores en cada paso. 

Se presenta en los tumores de la fosa posterior (neurinom% meningioma). 
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CAPITULC VIII 

3XA11EN BUCAL 

El examen de la boca es de una importancia extraordinaria, aspe - 

°talmente para los odontólogos, ya que es su área de trabajo;  además 
de que •s uno de los sitios del organiemo que son ricos en patología 

de los diferentes tejidos y órganos que la forman, pero además partici 

pa en las manifestaciones de enfermedades generalizadas o que tienen 

maroada expresidn °Unice en la boca; así sa encontrará patología lo - 

oal pura y signos y síntomas bucales producidos por enfermedades sisti 

micas, pudiendo mencionar: enfermedades endocrinoldgicao, enfermedades 

inflamatorias e infecciosas, alérgicas, metabólicas, nutricionales, he 

matoldgioas, tdxioas y neopldsioas. 

La bona se considerada como la primera porción del tubo digestivo, 

•s una cavidad de forma irregular y situada entre las fosas nasales y 

la región suPraorbitária. La boca se comunica al exterior por el orifi 
oio "bucal" y hacia atraía se comunica con la faringe a través del its-

mo de las fauces. La boca presenta funciones importantes en la mIstica 

oidn, insalivación, deglución y en la formacidn mecánica del lenrniaje. 

Se herí el examen de la boca con el paciente sentado, la cabeza en 

discreta hiperartensidn, con la boca abierta y se aplicará un objeto 

luminoso que visualice adecuadamente la regidn(es) que se desea exami-

nar. Se puede emplear la lámpara frontal o lámpara de mano, utilizando 

focos con luz de dfa. El abatelenduas o espejo bucal estará sostenido 

entre el dedo pulgar y los dedos indice y medio do la mano derecha y 

el examanador estard colocado frente a él. 

A. EXAE2H LABIAL 

Esta región se encuentra formada por los labios, en número de dos 
(superior e inferior), unidos hacia loe lados por lá comisurr. bucal y 

al separarse forman el orificio bucal. Los labios son masas musculares, 

blandas, depresibles, de gran movilidad y su ooloracidn varía en rala-
oidn con el grupo étnioo a que pertenezcan. 

El color de los labios puede cambiar por procesos locales o Genera 

les, que sotdan aumentando o disminuyendo los pigmentos de la sangre, 
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de las vías biliares y de sustancias tóxicas administradas por vfa oral 

o parenteral. Pueden tener ooloración pálida (desnutridos, anémicos, 

aindrome nefrótioo, mixedema), amarillenta (insuficiencia hepática, io 

tericia obstructiva e ictericia Prehepática), violdoea (insuficiencia 

respiratorio azuda o crónica, insuficiencia oardfaca, sfndromo de Áddj 

non) y rojiza (traumatismos, infecciones locales). 

En la parálisis facial se presenta desviación de la comisura la - 

bial hacia el lado contrario de la lesión, siendo aparente cuando se 

habla o chifla y que ocasiona trastornos de la deglución, masticación 

y articulación de las palabras. Se presenta la parálisis de este par 

craneal por inflamación del nervio facial-(beri..beri, diabetes, alooho 

sffilis, ato.), por compresión extrinssoa del nervio facial (tu, 

mores o abscesos), afecciones del oído medio, traumatismos de la base 

del cráneo y parálisis facial sin etiologfa aparente. . 

Las alteraciones de la forma, el volumen y el estado de la superfl 

ole pueden estar dados por: 

Padecimientos congénitos: labio leporino o queilosquisie, puede ser 

uni o bilateral, debido a la falta de unión de los mamelones frontons.. 

sal y maxilar. 21 labio leporino puede estar asociado a hendedura del 

borde alveolar y encía, llamándosele oueilgnatosauiele, y cuando el pi, 

ladar también está hendido ee le llama queilonatorialatosauisis. 

El aumento de volumen está dado por: edema, mixedema o cretinismo 

y acromegalia. El edema puede ser de origen renal (síndrome nefrótico) 

o de origen inflamatorio (infecciones dentales), de origen traumétioo 
o de causa alérgica como el edema angioneurdtioo que es muy rápido en 

su aparición y desaparición y generalmente asimétrioo. 

Los hemantiomas son tumores vasculares del labio, tienen colora -
alón violácea, de extensión y volumen muy variable, pero oaei siempre 

importante, que se asocian frecuentemente a "manchas de vino de Oporto" 

en otras partes dol cuerpo sobre todo cara y cuello. 

Otra alteración en el estado de la superficie incluye los oambios 

de coloración, que en lineas anteriores se mencionaron dependiendo del 

proceso local o general que loe provoca. Ahora se van a mencionar las 

características de cada una: 

Cianosis: coloración aeul violdoea, es una de las mío importantes' 

y siendo precisamente •n los labios donde se adetierte ftoilmente. Bn 

algunas personas de nuestro pueblo, de pigmentación muy morena, puede 
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ser dificil advertiT121. 

Hiperpiementación: ésta es muy visible en la enfermedad de Addison, 

en que el borde bermellón se torna café obscuro, teniendo al principio 

manchas cafés que confluyen. Se asocian a pigmentación café difusa en 

frente, pómulos, dorso de la nariz, mano y mucosas nasales, orales y 

genitales. Las manchas cafés do la boca se aprecian en caras externas 

de labio, mejillas, encías, lengua, etc. 

Otras causas de hiperpigmentación pueden ser: embarazo, cirrosis h? 

pática, alteraciones endócrinas y porfiria. Existe un síndrome raro 

llamado poliposis intestinal que cursa con manchas pequeFias, cafés, al 

rededor de los labios, en loe labios y la lengua. 

Seouedad: es muy común en estados febriles y deshidratación, puede 

dar lugar a fisuras y costras. 

Queilitia: es la inflamación de los labios, con enrojecimiento se-

vero, dolor y fisuras; es debida a infecciones, traumatismos, cambios 

de temperatura y carencias nutricionales. 

Cuando predominan las fisuras y descamación sobre otros de loe sín 

tomas mencionados y son muy pronunciadas aquellas en las comisuras la-

biales, se le denomina Queilosis y es debida a defioiencia de ribofla-

vina• 

Infecciones: son muy variadas, ya que pueden ser causadas por vi -

rus, hongos y baoterias. 

Herpes simple: es una erupción vesicular en o alrededor de lec la-

bios, se le conoce como "fuego" o "fogazo", aparece en la gripe y otros 

estados febriles o infecciosos, así como con la exposición. excesiva a 

rayos ultravioleta. 

Herpes sosten  es una erupción similar al herpes simple pero de 

gran severidad y se presenta durante el trayecto de un nervio. 

Varicela: las lesiones eruptivas vesioulopustulosas ocurren también 

en los labios. 

noosis: en los labios es común la monillasis o candidiasia conoci 

da también como "algodoncillo", "muguet" o "perleque". Consiste en place  

oas blancas, gruesas, muy adherentes, como costras de leche y que invo 

lucran también las encías, lengua y paladar. 

Sífilis: la sífilis congénita produce unas estrías alrededor de 

loe labios, que dejan cicatrices permanentes radiadas desde las comisu 

rae y que reciben el nombre de regades o raleado.. 
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Lá lesión primaria, el chancro, puede aparecer corro una ulceración 

circular, de bordes netos, con tendencia a crecer, su fondo es limpio 

en general y la base es dura. Se acompa711 do adencimegalia cervical de 

loe ganglios regionales. 

Tuberculosis: la tuberculosis de los lalios es rara pero puede apa 

reser como una lesión ulcerosa crónica. 

reoplasiae: la más común es el carcinoma epidermoide; ocurre sobre 

todo en hombres, en el labio inferior, ya sea en personas que se expo—

nen mucho al sol o en los fumadores, siendo muchas veces precedida por 

una lesión preóancerosa llamada Leucoplasia o leucoplaquia. El oaroino 
ma se inicia como una erosión o ulceración en el borde bermellón del 

labio y que crece lenta y progresivamente; hay en etapas posteriores 

adenomegalia regional de ganglios duros, habitualmente no muy grandes. 

Las leucoplasias que se han mencionado son lesiones blancas, secas, 

con aumento de la consistencia del tejido, que ocurren sobre todo en 

les fumadores, siendo más frecuentes en el paladar y la lengua, en los 
fumadores de cigarrillo, en el labio y el borde. de la lengua, en loe 
fumadores de pipa. 

B. EITCIAS 

Las encías normalmente deben ser de color rosado hasta el azul por 

pdreo intenso. Entre estos límites de normalidad existen muchas varia, 

oionea de color que dependen de la intensidad de la melanogénesi9, del 

grado de cornificación epitelial, de la profundidad de la epitelización 

y de la vascularización gingival. Además, las variaciones de color e3 

posible que no sean uniformes, pudiendo existir en forma de áreas uni-

laterales, bilaterales, moteadas, maculares o en manchas, y pueden afeo 

tar sólo a las papilas gingivales o extenderse desde todas las enoíae 

a los demás tejidos bucales. 

1.- División morfológica de la encía. La encía se divide en: en - 

ofa marginal (encía no insertada), encía insertada, encía interdental. 

a) Encía marginal.- Es la encía no insertada que rodea los dientes 

a modo de collar y está separada de la encía insertada adyacente por 

una suave depresión lineal quo es el surco marginal. Generalmsnte tie-

ne algo más de un milímetro de ancho y forma la pared blanda del surco 

gingival. 



123 

La alteración de la posición del margen gingival ea una oaraoterie 
tica corriente de la enfermedad periodontal. 1s importante comprender 

el desarrollo del surco gingival y el mecanismo de la erupción conti -
nua pues ellos afectan la localización do la encía sobre la superficie 

del diente. 
b) Surco gingival.- Está situado alrededor del diente. Be una de -

presión en forma de V. 
c) Encía insertada.- Es una continuación de la encía marginal. Es 

firme, resiliente y fuertemente unida al cemento y hueso alveolar adya 

rentes. El ancho de la encía insertada vestibular varia en las diferen 

tes zonas de la boca desde menos de un mm. hasta 9 mm. Por lingual in-
ferior la enría insertada termina en su unión con la mucosa que tapiza 

el surco sublingual. Por palatino la encía insertada superior se conti, 

nua con la mucosa palatina. A veces se usan los términos encía cementa 

ría y encía alveolar para designar las diferentes porciones dé la en -

oía insertada de acuerdo con su zona de inserción. 
d) Encía interdental.- Ocupa el espacio interproximal por debajo 

de la zona de contacto de los dientes. Consiste en dos papilas, una 

vestibular y otra lingual o palatina. El 2210  depresión en forma de va-
lle que une ambas papilas, toma la forma de la zona de contacto inter-

dental. 

2.- Características de la auperfioie. 

a) Contorno.- El contorno o forma de la enoia varia considerable: 

mente y depende de la forma de los dientes y su posición en ol &roo, la 

localización y tamaño de las &reas de contorno proximal y las dimane/1 

nes de los nichos gingivales vestibular y lingual. La encía marginal 

envuelve al diente a modo de collar y sigue una linea ondulada en las 

caras vestibular y lingual. 
La forma de la encía interdental es gobernada por el contorno de 

las superficies prozimales de los dientes, la localización y forma de 

las áreas de contacto y las dimensiones de los nichos gingivales. La 

altura de la encía interdental varia ron la localización de la zona de 
contacto proximal. 

b) Consistencia.- La enoia es firme y resiliente y, con la ezcsep - 
cién del margen libre movible, firmemente unida al hueso adyaoente. La 

naturaleza colégena de la lámina propia y su continuidad oon el imucope 

riostio del hueso alveolar determina la oonalstenola firme de la mofa 



124 

insertada. Las fibras gingivales contribuyen a la firmeza del margen 
gingival. 

o) Textura superficial.- La <mofa presenta una superficie finamen-
te lobulada, como una cáscara de naranja, que la da un aspecto puntea-
do. Este punteado se ve mejor secando la ancla, Mientras que la enoia 
insertada es punteada, la encía marginal no lo es. La pnroidn central 
de la papila interdental es generalmente punteada mientras que los boL 
des marginales son lisos. El tipo y extensión del punteado varían no 
sélo de una persona a otra sino también en distintas zonas de una mis-
ma boca. Es menos marcado en la superficie lingual que en la vestibu 
lar y puede no existir •n algunos pacientes. 

El punteado varia con la edad. No aparece en la infancia y ~len. 
so de la Miles, se hace evidente alrededor de los 6 dios de edad, au 
menta en la adultas y frecuentemente desaparece en la vejes. 

3.- caraateristicas histolégioas.- Microscópicamente, el punteado 
se produce por las protuberancias y depresiones redondeadas de la supu 
fioie gingival. La trapa papilar del tejido conectivo se proyecta en 
las elevaciones y tanto en las senas elevadas como las deprimidas estén 
cubiertas por epitelio escamoso estratificado. 

El punteado es una característica olinios importante de la enoía 
normal y la disminución o la pérdida del punteado son un signo odiada de 
enfermedad gingival. 

Queratinisaoi6n.- El epitelio que cubre la encía marginal y la en. 
oía insertada presenta una superficie queratinisada o paraqueratiniaa. 
da o una combinación de ambas. La capa superficial se descarna en forma 
de delgadas tiras y es reemplazada por células derivadas de la capa 
granular subyacente. La queratinizacidn gingival es considerada una a-
daptación protectora para la función. Aumenta cuando la encía es arti-
ficialmente esticulada por el cepillado. 

La queratinisacidn de la mucosa oral varia ea diferentes zonas en 
el siguiente ordens paladar (mayor queratinizaoldn), encía, lengua y 
carrillo (menor queratinisaoidn). 

31 epitelio gingival es renovado constantemente. Las divisiones ot 
lulares ocurren en la capa banal y en las capas profundas del estrato 
espinoso. 

4.- Patología gingival.- El curso y duración de la enfermedad gin. 
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gival se designan con los siguientes términos, 
Aguda: es dolorosa, apareo• repentinamente y en de corta duración. 

latagudas una fase menee severa de un estado agudo. 
Crónicas apareo• lentamente, es de larga duración, e indolora ami 

nos que se complique con exacerbaciones acudas o subagudas. Es la mis 
frecuente. 

Recurrentes es la enfermedad gingival que reaparece después de ha-
ber sido eliminada por el tratamiento o que desaparece espontáneamente 
y reaparece. 

Distribuolón de la enfermedad gingival. Localizadas confinada en 
la •ncta de un sólo diente o de un grupo de dientes. 

Generalizadas ataca toda la boca. 
rarginals ataca el margen gingival pero puede incluir una porción 

de la anota insertada contigua. 
Papilar, ataca la papila interdental y a menudo se extiende a la 

porción vecina de la •nofa marginal. 
Difusas ataca el margen gingival, la encía insertada y la papila 

interdental. 
Diversos padecimientos congénitos, carenciales, metabólicos, endd-

orinos, hematológicos, infecciosos y tóxicos producen cambios en las 
•nctas y se van a dividir de acuerdo a su etiologfas 

a) Congénitas• entre las mds importantes esta la asociación de en,-
oía hendida con •l labio y el paladar hendidos. asta lesión puede ser 
uni o bilateral. 

b) Inflamatoria,: recibe el nombre de gingivitis la inflamación de 
las anotas, la que cursa habitualmente con dolor local, enrojecimiento, 
aumento de volumen sobre todo del borde libre que puede estar muy re -
traído dejando descubierta mayor superficie dentaria. $1 borde libre 
se hace esponjoso y friable, fdoilmente sangrante. Cuando •1 borde li-
bre de la anota se acumula secreción espesa se le llama gingivorrea y 
si la secreción purulenta es del tejido periodontal alveolar se le oo• 
noca como piorrea. La gingivorragia es la hemorragia del borde libre 
de la anota. La gingivitis es debida a diversos gérmenes de la boca, 
sala siempre resultado de la mala higiene bucal, traumatismos repetí -
dos • infeceidn agregada. La inflamación puede penetrar demasiado con-
Luciendo a abscesos, tistulas y sarda de piases dentarias. 
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La asociaolón fueoespirilar de Vinoent dan lugar a la infección de 
las ,sobas llamada "boca de trinchera", que es una gingivitis severa 
aguda o crónica, que involucra frecuentemente las amígdalas y faringe 
y que puede causar necrosis local. Existe hipertrofia del borde de la 
*note con enrojecimiento y sangrado fácil. 

o) Endócrinase es notable la acción que tienen las hormonas sobre 
loe tejidos bucales y particularmente sobre las encías; tanto la pubez, 
tad como el embarazo producen hiperplasia gingival non engrosamiento 
del borde libre, que es tofo y fácilmente sangrante, siendo esos oam - 
Upe debido a aumento de estrógeno.. Por otra parte, en la menopausia 
hay atrofia y sequedad, no sólo de la encía sino de las mucosas ora -
les y de la piel'de los labios. Pueden presentarse tumores pequeños de 
las •notas durante el embarazo "tumores del embarazo", muy semejantes 
en su aspecto • los ¿pullo y a los quistes que se forman en el hiperpa 
ratiroidiemo primario. 

En la enfermedad suprarrenal ordnicao se aprecia pigmentación cató 
irregular en las encías y otras áreas de las mucosas orales. 

d) Carenoialess es muy notable observar cómo en el escorbuto, por 
defloisnola de vitamina C, se producen manifestaciones tan importante■ 
son hiperplasia gingival y gingivorragia, y en ocasiones uloeraoionea. 
Esta enfermedad ya no es coalla en los adultos actualmente. 

Las defloienclas vitamínicas del complejo 8, afectan mucho los la-
bios y la lengua. 

e) Eematológioast en las leucemia' agudas puede encontrarse hiper-
plasia gingival con bordes hinchados, de color rojo ~aloco, de oonsie 
tonel• blanda y sangrado fácil. 

En la agranulocitosis pueden apreciarse frecuentemente uloeraoio - 
nes en las encías, cavidad oral y amígdalas, con infección severa. 

En trastornos hemorragiparos del tipo de la pdrpura trombooltopini 
ea pueden presentarse gingivorragias repetidas y fáciles, coincidiendo 
son las lesiones hemorrágicas diseminadas. 

f) Intoxicaciones' és muy constante y notable la gran hipertrofia 
gingival orénioa en sujetos que ingieren difenilhidantoinato Para el 
control de la epilepsia, llegando el borde de la *nota casi hasta el 
borde libre dentario y ocultando totalmente los espacios interdentarios. 

ter otra parte el saturnismo (intoxicación por plomo), produce una 
línea &gules& tina, casi en el borde gingival ocurren con la intoxica. 
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alón crónica por bismuto, plata y mercurio, pristiendo en data dltima 
salivación acentuada. 

C. DIENTES 

A.Elnisten varios "Modos de inspección y zzploración para la valora. 
colón de los dientes. Enseguida se mencionarón dichos métodos. 

Interrogarorio.. El interrogatorio puede perseguir% 1) aclaradlo - 
nes; 2) ampliaciones; 3) indagación de su estado general y.4) preoleigm 
de los datos importantes proporoionados por el paotente, e:apiolabas:ate 
los subjetivos, y de éstos el más importante, el dolor. 

El síntoma dolor tiene que analizarse cuidadosamente con relación 
as 1) tiempo de aparición; 2) forma de su presentzdión; 3) lugar; 4)(41, 
ración; 5) naturaleza; 6) intensidad. 

Á esta altura el operador puede ya saber relativamente si se tratan 
a) De una caries profunda. 
b) De una alteración pulpar. 
o) De alguna complicaoión metaindodóntioa. 
d) De alguna oombihación entre las entidades anteriores. 

Inspecoión.- En este examen se pueden apropiara 1) destrucolóm cap. 
*loza; 2) fractura coronaria; 3) discromia dentaria (mal color); 4) fi, 
tula; 5) absceso submuooso o subperióstioog 6) cicatriz de oirugia se-
taindoddnoloa o de otra índole. 

Percusión.- Con la percusión se investiga el dolor y diferencia de 
la sonoridad. Se percute primero el diente homólogo sano y deepuós el 
afectado. 

El efecto sonoro de la percusión puede ser un dato valioso. Los 
dientes despulpados y los dientes con rarefacción metaendodónoica o con 
fractura radicular dan un tono mate o amortiguado, que contrasta con 
el sonido neto, claro y firme de los dientes con pulpa y metaendodonto 
;anos.  

Wovilidad.- Con la pinza se toma la corona, primero del diente ho-
mólogo sano y se observa su movilidad, en sentido horizontal y verti -
cal. Se repite lo mismo con el diente en estudio y si su movilidad es 
mayor que la del homólogo, se anota el grado del desplazamiento. 

Exploración con instrumentos especiales.- Con un explorador se 
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bucea la entrada y la rpofundidad de la caries superfieirl (si existe). 
Cuando es profunda se prefiere una cucharilla pa*a prinero extraer su 
contenido blando y enseguida explorar oon ella misma. Con el explora - 
dor o la cucharilla se investiga también si existe o no sensibilidad 
dentinaria, comunicaoidn pulpar y dentro de seta la posible sensibili-
dad. Toda exploraoldn tiene que ejecutarse con sumo cuidado pura no IIs 
timar al paciente y no contaminar una pulpa, en caso de vitalidad, que 
no ha dado síntomas subjetivos de alteración. 

Palpación.- Se ejecuta con una mano, con las dos o con los dedos. 
bl tacto intraoral se Utiliza al sospechar patosis. metaendodóneica, o 
la presencia de un absceso submuooso o subperidstioo en el surco gingik 
vovestibular, me)o bucal o bóveda palatina. 

Prueba eléctrica de sensibilidad pulpero- S'ida Seltser y Bender, 
"la prueba eléctrica de laaulpa es de algdn valor para inferir la seis 
teneda de un estado inflamatorio, pero la prueba estd lejos de ser coa, 
oluyents". 

Pruebas térmicas.- A veces se tiene que recurrir a estos medios, 
como eueedáneos o complementarios de la prueba eldotrioa. Para la pruj 
be de calor se puede usare 1) agua a 400e 2) aire caliente; 3) gata-. 
percha calentada§ o 4) un brunidor caliente, que es lo preferido. 

Para la prueba del frío es usane 1) agua fría a 14°C; 2) aire frío, 
3) torunda de algoddn con oloruro de etilo o nieve carbónica; o 4) hia. 
lo, que es el medio mejor. 

Sl calor y el frío son medios para contribuir al diagnóstico dife-
rencial de ciertas alteraciones pulpares. Ift pulpas sanas, al quitar 
las temperaturas extremas, desaparece el dolor, en las inflamadas per-
siste y en las necrosadas no hay reacción alguna:. 

Prueba del corte dentinario.— Esta prueba consiste en averiguar si 
es o no sensible la dentina al cortarla, por ejemplo, con una fresa. 

Sobre todo es útil en los dientes cubiertos por corona. Así se puede 
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descubrir la sensibilidad pulpar, aunque no siempre, puesto que eXie 
ten dientes insensibles de la dentina y pacientes estoicos. 

Prueba anestésica.— A veces es dificil precisar qué diente es el 
afectado por un dolor que se refleja en todo un lado dul aparato mastl 
ostorio, en vista de encontrarse varios o muchos dientes en condicio — 
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nes iguales, aunque es raro que el dolor se produzca en rufa de un dio% 
te a la ves. 

Primero se recurre a la anestesia del dentario inferior para dife-
renciar su localización: en los dientes superiores o inferiores. Si no 
desaparece el dolor, se ansateeia looalmente, con intervalos nada uno 
de los dientes superiores sospechosos. Así, poreliminacién, se puede 
llegar a señalar al diente afectado. 

Transiluminaoién.- La prueba de transiluminaoidn es un complemento 
útil de diagnéstico, pues nos revela sonsa de descalcificación en las 
caras prozimales, que frecuentemente no pueden apreciarse a simple vil 
ta. 

En algunas ocasiones las obturaciones de conductos radioulares y 
las lesiones extensas en la zona periapical se hacen visibles por trine 
iluminaoióne 

Color.- Las coloraciones anormales de la corona clínica aportan da. 
tos de utilidad para el diagnóstico. 

le necesario advertir si la ooloraoidn esté circunscripta a la so. 
na de la caries o si afecta a toda la corona. En este dltimo caso, ob 
serraremos si se trata de un diente con tratamiento endod6ntioo o si 
el oscurecimiento es consecuencia del proceso de gangrena pulpero 

amiste también la posibilidad de que la parte de la corona, vecina 
al cuello dentario, presente coloración rosada por transparencia de la 
pulpa en un caso de reabsoroldn dentinaria interna. 

Zn el piso de la cavidad tiene importancia relacionar la ooloraolén 
de la dentina con su dures., observando el se trata de dentina desora 
aleada, opaca o secundaria. 

ligamen radlogrífiso.. (se remite al tema correspondiente de rayos 
Z). 

2.. Alteraciones de los dientes. 
Trastornos durante el desarrollo de loe dientes. El desarrollo de 

los dientes suele subdividirse en inioiactdn, morfodiferenolacién, aya 
sicién, oaleificaoldn i  erupoiéne Las anomalías dentales pueden siru -
puse eerrespendlentemente eme 

Trastornes durante la leetelaeliá le los gérmenes dentarlose 
D'aplaste estoddrmisaw. Se trata te una ~emulad berelltarla gme 
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afecta todas las estructuras derivadas del eotodermo. Sus manifestacil 
nes generales y orCes consisten en ausencia o escasee de pelo, &usen. 
ole de glándulas sudoríparas y cebéceas, elevación de la temperatura, 
piel seca, puente nasal hundido, protrusidn de los labios, desarrollo 
mental defioi•nte y anodontia parcial y completa, tanto de los dientes 
temporarios como de los permanentes, con malformación de cualquier dip 
te que pudiera existir. 

Anodontia.- La verdadera anodonti• implio• la falta de dientes. 
Acede ser total y comprender los dientes temporarios y permanentes. Los 
gérmenes dentarios pueden no iniciarse, o bien, si se inician, su dela 
Trono ulterior s• aborta. 

Anodontia falsa es la ausencia clínica de un diente. Un diente (o 
dientes) retenidos o anquilosados, que no hacen •rupoidn, dejan •epa -
*los yudos en el arco dental y representan una anodontia falsa. 

Dientes accesorios y supernumerarios.- Dientes que exceden del ad-
mero normal se denominan accesorios o supernumerarios. El término acm 
sorio se aplica a veces a dientes qúe no presentan forma normal, y el 
de supernumerario a aquellos que evidencian una configuración normal. 

'Los dientes accesorios o supernumerarios son mucho más comunes en 
el maxilar que en la mandíbula y se looalisan preferentemente entre 
loe incisivos centrales del maxilar y distal a los molares. 

Trastornos durante la morfodiferenolaolén de los gérmenes dentariost 
Dientes de Rutchinson.- Estos dientes pueden semejar un destorni 

llador. Aunque los incisivos centrales del maxilar son los afectados 
son mayor frecuencia, los laterales y los incisivos mandibulares tem 
bién pueden mostrar el defecto. La dentioidn temporaria no se altera. 
Aproximadamente en el 1% de los enfermos con sífilis congénita, los la 
eisivos de Eutchinson se relacionan con qu•ratitis intersticial (infla 
medida y oicatrisacién de la córnea) y sordera. Este complejo de cinta 
mas se denomina Triada de autchinson. La alteracidn de la forma de los 
dientes se debe • los cambios sufridos por el germen dentario durante 
la mortodiferenciacién. Estos cambios consisten en inflamación dentro 
y alrededor del germen dentario e hiperplasia del epitelio del érgane 
del esmalte. 

!'aerodonti•.- 21 término significa &ion% grande. 
Miorodontia... Denota un diente pequen°. 
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Dens in dente.- Este término se refiere a un "diente dentro de 
otro diente". Su causa es la invaginacidn de todas las aspas del órga-
no del esmalte al interior de la papila dental. Mientras se van formai 
do los tejidos duros, el órgano del esmalte invaginado produce un "pe. 
queso diente" dentro de la futura oémara pulpar. El inoisivo lateral 
del maxilar es el afectado con mayor frecuencia. La pulpa suele estar 
expuesta y, por lo tanto neorótioa o inflamada. 

Geminación.- La geminación •s cuando un germen dentario se divide 
en dos. Suele haber sólo un conducto rsdioular y una sola raíz. 

Fusión.- Cuando dos gérmenes dentarios contiguos Se unen para for-
mar una sola corona grande. La corona dnioa puede tener dos raíces o 
una raíz acanalada, pero por lo general existen dos conductos radiada. 
res. Á menudo •s difícil distinguir entre glimina010 y fusión. 

Dilaceración.- Es el cambio de dirección, la flexión u otra distar 
sida de la raíz. 

Trastornos durante la aposición de los tejidos dentarios duros: 
Hipoplasia del esmalto.. Significa una disminución de la cantidad 

(espesor) de esmalte formado y no se refiere a la calidad de la °alai-
!lametón. La hipoplasia del esmalte puede ser consecuencia de testares 
looales, sistémiooso hereditarios. 

La hipoplasia del esmalte local afecta un diente o parte d• un diga 
te y se debe a una causa local; por ejemplo, infecciones p•riapioales 
o traumatismos en un diente temporario. 

!a la hipoplasia eletémica del esmalte, la anormalidad •s el retal 
Lado de una-enfermedad generalizada (por ejemplo, raquitismo o viruela). 
Af•ota a todos los dientes que se estén desarrollando •n •se período, 
y el defecto s• observa en aquellas sonas d• las coronas donde la ame. 
logénesis estaba en vías de evolución •n el momento del trastorno. 

La hipoplasia del esmalte hereditaria se atiende no 5610 a todos 
los dientes, sino también, en nada diente, a la Vitalidad de su corona. 
El especiar del esmalte se réduce; en consecuencia, las coronas pueden 
aparecer amarillas. 

Amelogin•sis imperfecta.- Es un término mal definido que denota h.k 
poluta hereditaria del esmalte, aplasia • hipooalciflosoión heredita 
ría. 

Dentinogénesis imperfecta.. Es un trastorno hereditario que &feote 
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el desarrollo de la dentina y puede estar acompañado de un trastorno 
similar en los huesos. 

Clinioamente, participa tanto la dentadura temporaria como la per-
manente; los dientes están todos afectados, ofrecen un aspecto opalee. 
gente o gris, la atrición es :ipidia y acentuada, pueden presentarse olg 
ries. 

Pigmentación de esmalte y dentina.- La pigmentaoidn vital del es - 
melte y la dentina es rara. Se le observa en paciente. con eritroblal 
tesis fetal. En los últimos años se ha observado un ndmero creciente 
de niños con pigmentación gris o parda de los dientes. Esa pigmenta - 
oldn se debe a la adminietraoidn de tetraololinas durante el periodo 
de desarrollo de la corona. A veces se la puede eliminar o mejorar apLi 
cande una gasa embebida en peréxido de hidrógeno al 30%. que se calima 
ta hasta aproximadamente 31°C con una fuente de calor manual durante 
30 minutos. 

Plastornos durante la oaloifioaoidn de los tejidos dentarios duros: 
Ripooaloifioaoidn del esmalte.- Se trata de un estado en que la 1,1 

cilio:acida del esmalte no ee normal, pero sin que se altere la canti -
dad del mismo. Igual que la hipoplasia del esmalte, la hipooaloifioa 
cién, puede ser local, sistémioa o hereditaria. 

La hipooaloifiosoidn local se debe a causas locales y afecta sdlo 
parte de un diente. Clínioamente se presenta como una sone blan000pa-
os, en la corona. 

La hipooalcificacién eietémioa se debe a algdn trastorno general. 
Afecta un número de dientes y lonas dentarias en vías de desarrollo. 
El esmalte moteado (veteado) es el ejemplo :de conocido de hipooalcifk 
oaoidn sistémioa del esmalte. 

La hipooaloifioación hereditaria afecta la corona entera de todos 

los dientes. 
Dentina interglobular.- Se presenta como zonas de dentina no sallk 

fioada. En condiciones normales, después que la matris de dentina se 
forma, se depositan en ella oalologlébulos (oalcoeferitos) hasta que 
toda la sone se calcifica. Si la oaloifioaoidn es defectuosa, la dentL 
no; muestra sonsa de oaloifioaoidn entremesoladas son senas irregular** 
de matris no oaloifioada. Se observa en pacientes con diversos trestm 
nos (por ejemplo: traumatismos físicos, o bacterianos en un diente es 
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desarrollo, raquitismo, varicela o cualquier fiebre exantematosa). 

trastornos durante la erupción de los dientes. 

Maloclueién... Es un defeoto común causado por nwnerosos factores 
cuyos detalles pueden encontrarse en cualquier texto de ortodoncia. 

Erupción tardía.- Los dientes pueden tardar en hacer erupción como 

consecuencia de trastoinos endticrinos (hipopituitaxismo o hipotiroidia 
mo), avitaminosis (raquitismo) o causas locales (falta de espacio, 

quistes dentfgeros, qu'oteo de erupción, malposioión, etc.). 
Dientes acortados y sumergidos (semirretsnidos). Tanto los dientes 

permanentes como los temporarios pueden aflorar en la cavidad bucal, 
pero posteriormente su erupción oses. Microscópicamente presentan fu -

alón de la rafe con el hueso circundante (es decir, anquilosis). 
Supraerupoidn.- Es cuando se pierde el antagonista de un diente, 

éste puede, durante su erupción, sobrepasar el plano de oclusión. 

Trastornos de los tejidos duros dentarios después de la erupción: 

Caries.- Son las lesiones mis comunes de las piezas dentarias. 

Consisten en la destrucción del diente por formación de cavidades que 

se inician como una uloeraoión del esmalte,,  progresando hacia la dentl 

nc y la pulpas estas lesiones varían de color desde amarillo café, ce" 

fé obscuro hasta engro, denominindose de 1°, 2° y 3° grado según la 

profundidad y extensión de la lesión. Ocurre tanto en la dentición tren 

sitoria como en la permenente y son las causas mis frecuentes de pirdi 

da de piezas dentarias. El síntoma indo importante es el dolor que al 

principio ocurre con los cambios de temperatura (caliente-frío) de los 

alimentos o con la ingestión de substancias dulces y que luego puede 
ser intermitente en el día, muy frecuente o continuo, severo, y cuando 
se ha agregado infeocién en el alveolo y encía vecinos, llegando a for 

mar abscesos alveolares o oelulitis extensas, con gran edema y signos 

de inflamación en las ¿reas veoinas. Las infecciones de los caninos 

son particularmente graves por la posibilidad de extensión hacia el 41 
terior de la órbita y luego al interior del cráneo; los procedimiento* 

odontológicos bruscos en estos casos pueden conducir a severas compli-

caciones. 
Erosión.- Se refiere a la pérdida 'dio:Ática de tejidos dentarios 

duros a lo largo de los bordes gingivales de los dientes. Las lesiones 
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rentan forma de plato o de media luna, suelen producirse en las su-

!erficies bucales, poseen bordes afilados y una base dura, pulida y lux 

trosa. Trastornos neurológicos, secreción anormal de glándulas mucosas 

y descarga de bolsas gingival*. son algunos factores entre otros, que 

se han mencionado •n cuanto a la etiología de la erosión. la las restan 

raciones hechas en la zona impiden que se extienda. ro se conoce nin-

gún tratamiento. 

Atrición.- Es el proceso que ocurre con el tiempo por el uso nor -

mal de los dientes e interesa particularmente el borde libre. 

Abrasión.- Es la pérdida deastructura dentaria como resultado do 

un des7aste mecánioo (por ejemplo, por gancho*, cepillado de dientes). 

D. PISO DE LA BOCA 

Es otra región en que la palpación es importante. Los tejidos son 

laxos, y las neoplasias a veces se descubren sólo por palpación, el 

examen es bimanual, con un dedo enguantado dentro le la boca y la otra 

mano en el exterior. 

En esta állea podemos encontrar alteraciones de lec glándulas sali-

vales sublinguales, del frenillo e infecciones. 

La anquiloglogia es una anomalía congénita por desarrollo do un 

frenillo lingual muy grueso y largo que fija la cara ventral de la lea 

gua a la encía inferior y que interfiere con la masticación, la aicción 

y la movilidad general de la lengua. Debe ser corregido de inmediato 

después del nacimiento. 

La degeneración °bitios de las glándulas salivales ya sea sublin.-

gual o eubmazilar produce una masa esférica bajo la lengua, que Hipó -

orates designó con el nombre de ránula, por su semejanza al vientre de 

una pequeña rana. 

La inflamación de los orificios de los conducto. de Wharton bajo 

la lengua, cerca del frenillo o de los oonduotillos de llivinue produce 

enrojecimiento de los mismos y algunas veces secreción purulenta que 

puede ser exprimida de ellos al hacer presión en las glándulas corres-

pondientes. 

La angina de Ludwis.  consiste en una severa infección del piso de 

la boca; un flemón del área submandibular que se extiende hasta el hui 

so hioides y que se inicia por heridas del piso de la boca o por extrae. 
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siemes dentarias en presencia de infeóciéni se produce intlamaoidn di-

fusa dura, oon infiltración intrfnseoa y extrinseca de los mdaculos 

por lo que se aprecia alevacién del piso y la lengua y gran flemón en 
la regidn submandibular. Los gérmenes responsables son estrept000cos 
alfa, beta y gama mis bacilos Gram negativos y frecuentemente ansero-

blos. 

E. LENGUA 

Este drgano muscular en forma de pirámide triangular alargada, con 
sensibilidad especial es examinado fácilmente al abrir la boca el pa - 

ciente; al protuirla, se observa la cara dorsal en casi la totalidad 
de los dos tercios anteriores, pudiendo apreciarla mejor deprimiéndola 

oon abatelenguas: la superficie ventral de la lengua se examina pidiea 

do al enfermo que la dirija hacia arriba para tocar con la punta el pa 

leder o la arcada dentaria superior. 
Se pueden apreciar alteraciones de la forma, volumen, estado de la 

superficie y movimientos. 

Forma y volumen. El aumento permanente del volumen se designa me. - 

preslosia  o megaloglosia y es frecuente en: el hipotiroidismo congéni-
to (l'adquirido (cretinismo o mixedema), en la idiocia mongoloide, la 
acromegalia. Si existe edema pueden apreciarse las huellas de las pie-

zas dentarias en el borde lingual. 

La disminuoidn de tamaño por deshidratación puede ser muy notable 

y se llama a esta oondicidn mioroglosia.  
Estado de la superficie. Normalmente se aprecia de color rosado, 

oon superficie hdmeda#  brillante, con pequeñas prominencias en cara 

dorsal distribuidas en toda la superficie, que son las papilas y pus -
den ser de 3 asees, a) Papilas filiformes o coroliformes; b) Papilas 

fungiformes y C) Papilas caliciformes o oirounvaladas. Las filiformes 

son las mis numerosas, se encuentran en toda la superficie. Las fungi-

forme* son pequeñas, planas, rojas con distribucidn irregular se los 

bordes y la punta. Las oaliciformes#  en ndmero de 10 a 12, estén en el 

tercio posterior de la lengua formando una y de vértice posterior. 

La superficie de la cara ventral es lisa, brillante y permito apro. 

eler el frenillo que la une al piso de la boas y dos venas longitudint 

les a los lados del frenillo; estas venas son algunas ~es muy prado• 
mantea, oon varisosidades formando la llamada lemas en caviar. 
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Intre las anormalidades comunes de la superficie se observan: 
Lengua saburral.— Es debida al depósito de s'aburra, materiel blan—

co amarillento, resultante de la deeoamaoidn superficial, restos de 
alimento y falta de líquido o mala higiene bucal, mei como administra—
cid» exclusivamente de alimentos lfquidoe. Está presente en diferentes 
condiciones sietémicae .(fiebre, deshidratacidn, estados comatosos) y 
enfermedades locales (amigdalitis, estomatitis). 

En la deshidrataoldn severa, además de la sequedad local puede oam 
bis: la colnraoldmi de la superficie haciéndose café obscura o (mainel—
gra en la llamada "lengua de perico", teniendo además disminucidn de 
volumen. No debe confundirse con la lengua "negra" o lengua "velluda", 
'en que la superficie dorsal eetécubierta de una capa gruesa de material 
amarillento, oafé o negro que cubre las papilas filiformes hipertrdfi—
cae, sobre todo en el centro. Aparentemente es producida por pigmenta—
cidn anormal por cambios químicos locales y puede estar en relaotdn 
con el uso de agentes oxidantes, hiperqueratoeie papilar, cambios de 
la queratina y a veces en estomatitis por antibióticos. No debe con% 
dirse con la presencia de sangre coagulada. 

La lengua esorotal, lengua fisurada o estriada, e■ una anomalía 
congénita en que existen profundos surcos que corren en sentido longi—
tudinal en el dorso de la lengua; estos surcos son más aparentes hacia 
la punta y se hacen visibles al trecolonar la lengua en sentido trans—
versal. Generalmente es asintomática y sin consecuencias, salvo sensi—
bilidad aumentada a comidas muy condimentadas. En las fisuras pueden 
retenerse restos de alimentos que al descomponerse irritan y produoen 
glositis. 

La lengua_geoarífice es una alteraoidn que en el pasado se ha con—
fUndido con la precedente, es en realidad una alteracidn epitelial de 
descamación crdnioa, conocida también como eritema migrando o rash al —
tunante. Se aprecia oomdnmente en niños, como episodios recurrentes 
durante muchos anos, en que ee producen áreas de forma irregular en el 
dorso de la lengua, bordeada por papilas alteradas que aparecen bien — 
quecinas mientras que el área de denudacidn es rojo vivo. Estas sonsa 
van cambiando en configuración según las afeas crecen, confluyen y ch. 
estriado después te varios meses, dando en general le apariencia de un 
mapa en la lengua. 
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La plositie romboidea media en realidad no corresponde a una •losé 
tis verdadera, sino a una alteración congénita durante la unión final 
de los segmentos lateralea de la lengua y aparece como una mona rombo; 

dea u oval, central y longitudinal, en el tercio medio de la lengua, 
realzada y de color rojo vivo. Tal lesión carece de papilas en su su - 
partici.; raramente da síntomas por inflamación secundaria. 

La lengua vidriada, glositis luética, glositis esclerosa, glocitio 

interetioial o lengua lobulada sifilltical  se produce en etapas avanza 

das de la sífilis por la formación de gomas múltiples y cicatrización 
con fibrosis y atrofia, dando una apariencia lisa, irregular y de colo 
reoldn blanquecina. 

Vacroglosia o megaloálosia. Ya se mencionó que la maoroglosia es 
causada frecuentemente por amiloidosis secundaria o mixedema. La prime 

ra oonsioidn habituálmente es generalizada pero puede tener lesiones 
dnioamente en la lengua, so aprecia ésta con áreas violáceas transpa -
rentes, sof como estrfae y lobulacionen con áreas denudadas. Ademán 
del cretinismo y mixedema, la megaloglosia puede estar originada por 
infecciones sépticas en forma aguda o por mongolismo, acromegalia y tu 
mem como hemangiomaa y linfangiomas; otras veces por sífilis y tuber 

oulosis. El crecimiento lingual produce dificultades para la mastica -
chino  diooidn y deglución. 

Cambios de la lengua por infecciones. En la escarlatina se observa 
la llamada "lengua en fresa" en que se cubre de una capa blanca, *opa.. 

as, saburral, en donde hacen prominencia papilas enrojecidas, quedando 

los bordes y la punta de color rojo vivo. 
la fiebre aftosa la lengua presenta enrojecimiento primario y 

luego lesiones vesiculares que se rompen, dejando úlceras dolorosas y 

con secreción fétida. 
La moniliasis, "muguet" o "algodoncillo" se presenta oomo placas 

gruesas' blancas, muy adherente. y bien limitadas en la lengua y el 
resto de las superficies mucosa. orales. Muy frecuente durante la lac-
tancia, en el adulto es frecuente después de la administración de anti 
biótioos de amplió espectro. 

In la Wills pueden presentare• tanto lesiones primaria■ (chancro) 
como lesiones de otras etapas: parches mucosos, pépulas y gomas. 

Ul chancro, casi siempre localizado cerca de la punta de la lengua, 
apareo• como una erosión circular con una pared dura, realzada, enrojt 
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Oída, se acompaña de adenopatia submaxilar o cervical. 

Les parches mucosos de la sífilis generalizada, aparecen cono áreas 

pequeñas (6 a 8 mm), ovales, de color gris, que algunas veces se hacen 
hipertrdficae, realzadas y que pueden coalescer en áreas muy grandes; 

estas lesiones contienen treponemas. 

Las gomas de la lengua so presentan como nódulos muy firmes, de 8 

a 10 mm. de diámetro que después se ulceran y necrosan, cicatrizando 

posteriormente en forma irregular. 

Cambios en la lengua en enfermedades carenciales. En la arribofla-

vinosie, además de la queilosis (perlequia, perleche) y de manifeatacio 

nes cutáneas y oculares, puede encontrarse la lengua magenta, con ese 

color muy vivo entre púrpura y magenta y con superficie irregular con 

edema de las papilas fungiformes y coloración roja de las encías. 

En la pelagra (deficiencia de ácido nicotinico), se alteran prime-

ro las papilas laterales y de la punta, la lengua es de color rojo es-

carlata al principio, con ardor bucal, salivación, edema lingual, mar-

eándose fácilmente los dientes en el borde, pudiendo llegar a ulcera - 

ciones que se infectan secundariamente. Posteriormente la lengua se ha 

ce muy lisa (lengua calva de Sandwith) y más roja. 

En el esprue loe síntomas orales incluyen ardor de las mucosas so-

bre todo lingual, con lengua rojo escarlata y lesiones vesiculares, af 

tosas o fisuras, semejantes a la lengua de pelagra. 

Cambios de la lengua en padecimientos hematológicos. Anemia perni-

ciosa. En esta condición la lengua se aprecia de color rojo vivo y con 

trasta con el color pálido amarillento de las mucosas orales. Es común 

encontrar áreas inflamatoria,' en las puntas y bordes. Existe ardor y 

hormigueo, molestias que se acentúan con la ingestión de alimentos o 

con liquidos calientes o fríos. 

Agranulocitosis. Debido a la baja de defensas antibacterianas se 

presentan severas infecoiones en las mucosas orales con áreas de ulce-

raciones necróticas en paladar, lengua, mucosas, encías, amígdalas, fa 

rings, que pueden llegar a gangrena. Loe síntomas incluyen ptialismo, 

ardor local, disfagia y mal aliento. 

Pdrpura trombooitorinica. Las lesiones hemorrágicas, petequiales o 

purpdrioas, son más prominentes en anotas y paladar, pero pueden oou -

abrir en la lengua. 
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Otras enfermedades hematológicas como las leucemias agudas y oráni 

cae y poltaitemia vera, producen alteraciones sobre las MU003429 en 

ohne paladar y en menor grado sobre la lengua. 

P. PALADAR Y !NULA 

El paladar se divide en duro (óseo) y blando; el paladar duro oou. 

pa  los dos tercios anteriores y presenta una superficie curva, surcada 

de estrías transversales, cóncava, su color es más claro que el del pa 

ladar blando, el cual va a ser de color más rosado y con pequeños va — 

mos en su superficie, es liso, mdvil, teniendo a la dvula en le parte 

mis posterior y central continuándose el borde del paladar hacia afue—

ra con los pilares posteriores de las amígdalas. 

Para su examen es preferible que el enfermo mantenga la boca abier 

ta sin protuir la lengua y con la cabeza ligeramente inclinada hacia 

atrás. Entre las alteraciones que podemos encontrar están las siguien—

tes: 

Anomalías congénitas, ya mencionadas como paladar hendido, freouea 

temente asooiado a labio y encía hendidos: queilognatopalatosquisis. 

El torus palatinue consiste en una prominencia desea de superficie 

irregular, de fo;Ma romboidea u oval, que se presenta en la línea me —

die con eje mayor sagital y que puede inflamarse fácilmente. 

El paladar olival, puede ser congénito en la sífilis, o adquirido 

en Mitos con obstrucción nasal ordnioa y prolongada, con hipertrofia 

de amígdalas, adenoides o desviación del tabique nasal. 

La perforación del paladar, ya sea del óseo o del blando, ocurre 

por traumatismos, osteomielitis de los palatinos, neoplasias del hueso 

o la muoosa, o por gomas sifilitiooe. 

Anomalías de la dvula. Estas pueden ser: ausencia, longitud excesi 

va o bifurosoión de la misma. En general no tienen importancia clínica 

salvo cuando es muy larga y produce molestias para la degluoidn y fona 

cién. Algunas veces hay aumento de volumen unilateral, con aspecto in—

flamatorio, por extensión de un absceso periamigdalino. 

Vovimientos. Dado que la inervación de la dvula se efectúa por el 

plexo faringeop.formado por ramas del IX y X par, la parálisis de uno 

de ellos puede afectar la movilidad, por imbricación de su conducoión. 

En la parálisis unilateral la dvula se desvía hacia el lado sano. 
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En la parálisis bulbar, bilateral o nuclear, la úvula estará completa-
mente inmóvil, mientras que en la parálisis eupranuolear o pssudobul 
bar, podré despertarse respuesta motora por estimulaoidn directa. El 
paladar blando tiene movimientos muy importantes durante la deglución 
y la fonación, siendo predominantemente las alteraciones de la función 
del glosofaringeo las que producen pareada o parálisis. Para examinar 
la motilidad, el paciente debe mantener la boca abierta y la lengua se 
&qu'irse con el abatelenguas. Se le pide al paciente que emita un soni-
do sostenido como "a.-a-a-a" y se apreciará la elevación del paladar 
blando. Otra prueba muy útil es la del reflejo nauseoso, del gloiofarn 
seo, en que al tocar levemente la úvula, el borde del paladar, la parid 
farfnges o la base de la lengua, se despierta la contracción faríngea 
de la náusea, que puede llegar al vómito inolusive. La pérdida de este 
reflejo ocurre en lesiones del nervio en la miastenia gravis: sin em 
bargo, en muchas personas normales está ausente o disminuido. 

O. MUCOSA ORAL 

Las mejillas ocupan las partes laterales de la boca y dnicsmente 
se describiré la muoosa que la recubre, ya que los deltas planos de que 
se encuentra formada van a formar parte de la configuración exterior 
de la cara. La mucosa es de color rojo claro, blanda, depresible y qué 
siempre se encuentra hdmedai por la secreción salival. 

En esta región se ven con frecuencia lesiones micóticas (aftas), 
de estomatitis ulceromembranosa, eto. 

La deficiente unión de los esbozos embrionarios maxilares y mandi-
bulero*, puede dar lugar a dos anomalías, el suleus bucoalis y el !o -
rus bucean*. 

El sulcus buccalis es una indentación en la mucosa de la mejilla a 
nivel del plano de colusión de los dientes, estando más marcado en la 
comisura de los labios. 

El torus buce:alio es un pliegue de tejido, con la estructura de una 
franja fibrosa, que se presenta en la mucosa de las mejillas a nivel 
del plano de oclusión de loe dientes. Puede sobresalir de la superficie 
hasta 5 mm. y se extiende desde la comisura de los labios hasta la re-
gión molar, comprendiendo a ésta. Su localización y forma lo exponen a 
acciones irritantes y traumétiose durante la masticación y por ese mos. 
tivo puede ulcerarse, hipertrofiares y queretinisarse. 
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E. GLÁNDULAS SALIVALES 

Existen tres pares de glándulas salivales, las parótidas, las sub. 
maxilares y las sublinjuales. Debe recordare* ¿demás, que en toda la 
mucosa de la bao,' existen un sinnúmero de glándulas mucosa* v serosas 
(labiales, bucales, palatinas y linguales) pero la mayor producción de 
saliva corresponde a las mencionadas en primer plano. 

El volumen de la saliva es muy variable; la produocidn en 24 horas 
puede ser hasta de dos litros. Su acción es facilitar el amasamiento 
de los alimentos y su lubricación para poder ser deglutidos. La apila» 
ea salival (ptialina) inicia la digestión de los almidones. 

Inflamaciones y tumores de las glándulas salivales. Las glándulas 
salivales pardtidas, submaxilares y sublinguales, presentan alteracio-
nes de tipo inflamatorio o neoplásico. Se mencionó ya anteriormente 
acerca del crecimiento de la glándula sublingual o submaxilar de un 
do, que da lugar a la ránula, la que hace prominencia en el piso de la 
boca. Como la glándula parótida es la más importante •s a la que le dr. 
&loaremos mayor atención. 

Tiene la característica anatómica de poseer una parte profunda en 
el.cuallo, entre el borde posterior de la rama ascedente di la mandria 
la y la apófisis mastoides por detrás, y desde el ángulo de la mandfli 
la abajo hasta el meato auditivo externo; además tiene una parte super. 
ficial, facial, que rodea el ángulo de la mandíbula y se proyecta ba -
ola adelante sobre el mdsoulo macetero. El conducto parotídeo de Sten.. 
san o Stenon, de 5 cm. de longitud corre horizontalmente paralelo al 
*roo olgomdtioo, deslio el límite inferior de inseroldn de la oreja ha. 
ola la comisura labial, sobre el mdsoulo ~estero primero y luego atm 
Tasando el mdsoulo buooinador para desembocar en la *ara interna de la 
mejilla a nivel del segundo molar superior, en una papila. 

La patología de la pardtida puede ser unilateral o bilateral y es 
muy aparente el crecimiento de cualquiera de las parótidas a la lampe& 
oldn, ya que hace una saliente generalmente cónica por atrás de la En 
dibula, abajo y adelante de la oreja, desplazando muchas veces el pabl 
lldn hacia afuera y arriba. En la palpación se aprecia el crecimiento 
de la glándula que no es desplegable, y que puede alcanzar desde atrás 
del ángulo mandibular hasta la cara externa del mdsculo masetero. El 
crecimiento parotídeo puede ser doloroso o indoloro, muy firme en las 
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neoplasia•, menos duro en padecimientos inflamatorios y a voces fluo - 
tuante si hay supuración. Pueden existir datos de inflamación local. 
La salivación dolorosa por estimulación con sabores agrios o dulces es 
muy constante en la parotiditis viral ("paperas"). 

El orecimiento parotfdeo puede ocurrir en diversa■ condiciones: 
a) Crecimiento doloroso agudo, uní o bilateral: parotiditis aguda 

viral, no supurativa; curia con leucopenia. 
b) Crecimiento doloroso agudo, generalmente unilateral, en paroti-

ditis aguda por gérmenes pidgenos, supurativa: se presenta en pacientes 
desnutridos, deshidratados; en postoperatorio de cirugía abdominal y 
como complicación de intubación gastrointestinal. Generalmente cursa 
con fiebre •levada, de tipo séptioo, inflamación local extensa, gran 
ataque al estado general y leucooitosis. 

o) 11 crecimiento indoloro unilateral: en parotiditis crónica supu 
rativa por obstrucción repetida intermitente del conducto parotfdeo, 
generalmente cursa sin fiebre. 

En el tumor mixto d• la parótida, que se inicia como un nódulo fq, 
me, indoloro en la parótida superficial, más frecuentemente por arriba 
y adelante del ángulo mandibular, con crecimiento lento, puede ser be. 
nigno durante muchos apios pero puede transformarse en maligno con ele-
cimiento rápido, dolor, infiltración, metástasis ganglionares vecinas 
y a distancia. 

Glándula submaxilar.- La glándula submaxilar vacía su contenido en 
el suelo de la boca, en uno y otro lado del frenillo. Los orificios de 
los conductos son bastante pequeños, pero pueden observarse en forma 
de pequeftas manchas negras de las cuales sale líquido transparente al 
presionar sobre la glándula submaxilar. Los orificios de las glándulas 
sublinguales no son visibles. 

I. OROPÁR/NOL 

Amfgdalas.- Las amígdalas palatinas, son masas de tejido linfático 
colocadas • los lados de la rafe de'la lengua y limitadas adelante y 
atrio por los pilares anterior y posterior, circunscribiendo la fosa 
amigdalina; son parte del anillé linfática de Waldeyer y por lo tanto 
tienen un papel importante ea los mecanismos de defensa locales. 

estos órganos son asiente frecuentemente de infecciones, algunas 
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de ellas *Uy severas, así como de otras enfermedades de dificil recova 
simiente y que causan aumento de volumen como algunas infecciones. 

!termalmente a la inspuooldn, las amígdalas rebasan el borde del pi 
lar anterior; en casos extremos de infección ordnioa, sobre todo en 
alee, las amígdalas llegan a tocarse en la línea media con obstrucolón 
respiratoria marcada. 

Adonis del aumento de volumen, la inspección permite conocer oam - 
bios en la superficie, ya sea de ooloraoldn, secreciones, depresiones, 
membranas, oto. presentes en las siguientes condiciones; 

Amigdalitis aguda. Existe aumento de volumen con coloraoldn de to-
no rojo intenso, habitualmente presente también en las zonas vecinas; 
segén avanza la enfermedad pueden aparecer puntos de colección purulea 
te en las criptas dando un aspecto caracterfatioo; las lesiones pueden 
confluir con ulcerasiones grandes cubiertas de exudado purulento, grial 
so, adherente. 

In la fiebre escarlatina, estas lesiones son muy severas, pudiendo 
haber otros signos como la lengua en fresa, palidez oirounoral, crup 
*lin eritematoso; generalizada y signos de postración. 

Amigdalitis ordnica. Se manifiesta fundamentalmente por oreoialan. 
te emigdalino importante, con superficie irregular debido a la oiostrii. 
*acida de las criptas; el crecimiento puede ser tan maroado que cause 
ebstruecidn respiratoria crónica. 

Difteria. teta infeooldn, muy rara ya actualmente, produce mimbre-
zas purulentas grisiceas muy adherentes, que se atienden al paladar, 
letme.di las fauces y laringe produciendo obstrucción respiratoria, en 
otros tiempos fatal. Las lesiones en las amígdalas son oaraoteristioss 
y con un olor a putrefacción. 

?ononuoleosis infecciosa. En esta infección viral, las amígdalas 
pueden mostrar inflamación aguda marcada. 

•n los procesos hematológicos como; agranulooitosis y leuosmiz ata 
da, pueden existir ulceraciones neordtioas muy graves, sangrantes en 
les amígdalas y mucosas orales. 

Neoplasia.. La més comén es el carcinoma spidermoide y le ni,-un en 
~esencia el linfosarcoma. $1 primero produce una lesión firmo, indu. 
seda, de bordes irregulares, muchas vedes ulcerada, fíoilmento nnnjraa 
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te, de base ancha con tendenoia a extenderse. 

21 linfosarooma produce un gran crecimiento de la amígdala, mante—
niendo la superficie intacta por un tiempo largo y limitada dentro de 
la fosa amigdalina. 

La orofaringe puede ser examinada al mismo tiempo que el paladar 
blando y amígdala', evitando maniobras bruscas al deprimir la lengua, 
por la facilidad de provocar niusea y vómito. Un hallazgo camón es ad-
vertir que la superficie faringes esti cubierta por pequeRas *lomat*. 
nes redondeada■ oiroun'oritas, que son folículo' linfoides completasen, 
te normales; tanbión ee puede observar una capa delgada de mono trans-
parente y pequeños vasos arteriales. 

La faringitis puede ser aguda o crónica; en la primera, la inflemi 
sida produce mayor enrojecimiento de la mucosa y las elevaciones oir 
eunsoritaa se hacen mis aparentes, de color mis rojo y con edema, en 
la segunda, el color de la mucosa es menos vivo pero persiste la hipe'. 
trofia de los folículos linfoides e irregularidad de la superficie. In 
ambas existen cantidades variables de exudado muoopurulento o purulen. 
te, ya sea producido localmente o proveniente de las cavidades nasales 

nasofaringe. 
In el mal da Pott cervical y en algunas infecciones amigdalinas 

graves que ce extienden, puede encontrarse un abecés* o flemón retrata 
anees, produciendo abultamiento de la pared ferinos, posterior y alta 
mas veces obstrucción marcada. Las neoplasia, son raras en la faringe; 
un ejemplo sería el portones& faringe*. 

J. ARTICULACION TEMPOROMAIDIBULAR 

Anatomía. La articulación temporomandibular se localiza inmediata. 
mente por delante del orificio auditivo externo. La artioulacién esti 
'oteada de una delgada oipsula fibrosa tapizada por una membrana *Mo-
vida que ee origina en la circunferencia de la articulación temporal y 
Se inserta en el cuello del cóndilo. La oipsula esti reforzada ea su 
parte lateral por el ligamento temporomandibular que se extiende desde 

la superficie lateral del arco oigemitleo a las caras lateral y poste-
rior del cuello de la mandíbula. 

La articulación se estable** mediante el cóndilo de la mandíbula y 
la cavidad glenoidea y eminencia articular de la superficie inferior 
de la emulas del temporal. 
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utr• •l odndilo y la fosa glenoidei hay un disco artioular fibro- 
so o fibrooartilsginoso. La mandíbula tiene una gran oapaoidad 	moví 
mientes. din embargo, todas lasirosiciones funcionales (cerrada, Oler. 
ta, protrusidn, retrusidn, literalidad derecha • izquierda), resultan 
d• la oombinsoldn d• dos movimientos condilar•s bdsioos, uno rotatorio 
y uno de deslizamiento. 

Los mdsoulos relsolonades principalmente coa los movimientos del 
«Indio mandibular son los ms•tioatorios (macetero*, temporales y pte-
rigoideos internos y externos) y suprahioideos (digéstrico, milohloi - 
dee y gemihioideo). 

Anomalías del desarrollo. Hay varias alteraciones del desarrollo 
del anda* unilaterales y bilaterales que pueden producir M'armonías 
faciales y oclusivas. Cualquier alteración en el tema% y en la forma 
del cintile se refleje en la artioulsoidn temporomandibular. 

1.- Disminuoldn del desarrollo. Cualquier altersoidn del cartílago 
oondilar que disminuya su actividad de or•oimiento lord lugar a una 
disminución del desarrollo de la mandíbula. La oonsecusnt• deformación 
.de la mandíbula y del rostro viene determinada no odio por la intensi-
dad y duración del agente nocivo, sino también por la edad de la inol-
dende. 

Las altersoion•s unilaterales del odndilo s• deben generalmente a 
procesos locales, aunque, a vimos, pueden promotor d• algún tipo de ea 
fermsdad deténlos. 

Las alteraciones bilaterales del odndilo pueden deberse también a 
causas loados aneo fracturas y luxaoion•s d• los odndilos, pero gens-
ralment• s• deben a procesos sistémloos. 

Cuando la detencidn del crecimiento condilsr es bilateral hay gen: 
ralmente una falta simétrica d• or•oimiento de la mandfbula (Maroma.. 
tia) con el mantón desplazado haoia atrio hasta encima del nivel d•1 
hueso hioides. 

Clínicamente, se ha visto que les enfermos con **tebaida del oriol 
miento candil/1r pueden sufrir alterado:mos en la erupción y en la peak 
•i6n de los dientes, sobre todo en la regida de la rema afectada. Ille 
es debe a dos razones* la reme mandibular no alesnas la altura enfielan 
ts seso para abrir el espacio entre los maxilares superior • inferior 
es si fue brotes les dientes son si areeisieate esmeesitamt• de les 

44 
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pacenses alveolares. Segundo'  el crecimiento poaterior de la rama se 

afecta, ya que diarinuye la longitud del cuerpo de la mandíbula y los 
«timos molares se desplazan hacia la rama. 

Causas locales. Cualquier interferencia local, como es un trauma - 

tiempo  infecolón o irradiacióne .que afecte al 'cóndilo durante su desa-
rrollo activo alterará la progresión ordenada de su crecimiento y dará 
lugar a alguna forma de deformidad d• la articulación temporomandibu 
lar y mandibular. 

Traumatismo. Un traumatismo del parto (fdroeps o un parto de nal -
gas) directo sobre la zona de la articulación temporomandibular o tra= 
mitide desde otra parte de la mandíbula puede dar lugar a una detenoldp 
del @s'atalanto y a una deformidad del esqueleto facial. Aunque en el 
momento de la lesión puede apreciarse algdn grado de parálisis facial, 
puede no snoontrarse ninguna deformidad esquelética hasta varios meses 
Me tarde. En edades posteriores, un trauma recibido ya directamente 
sobre la articulación o indireotamente de un golpe sobre el mentón, con 
o sin fractura condilar, también puede dar lugar a una alteraoidn de 
lkertioulacidn temporomandibular y a una falta de desarrollo de la 
mandíbula por detención del crecimiento. 

Infeocidn. La inflamación de origen infeccioso puede ser otra cal.. 
ea de las alteraciones en la articulación temporomandibular. Antigua -
mente, la otitis media causada por una infección de vías respiratorias 
altas o por una esoarlatina, daba lugar muchas veces a una supuración 
to, esta región. 

La artioulaoidn temporomandibular puede también afectarse por una 
diseminaoidn hemat6gena de la infección desde monas lejanas. Por ejem-
plo, el organismo responsable de la osteomielitis en un hueso largo 
puede pasar a la articulación temporomandibular y formar un nuevo foco 
dada lugar a la detención del orecimiento y a anquilosis. 

.11 

Irredisoién. La radioterapia de la región del cóndilo en oreoimis 
te puede destruir no sólo el tumor sino *también afectar al centro de 
eresimiento ~sellar y a la artioulaoidn temporamandibular. Ello puede 
dar lugar a una detención del oreálmiente, a una mandíbula asimétrica 
y a una anquilosis. 21 tejidos éseoirradiado puede sufrir una costeada. 
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litis y un secuestro y los tejidos blandos una dermatitis, y después 

de 10 a 15 años, un carcinoma de piel. 

Causas generales. Prenatal. La micrognatie mandibular es una anoma 
lía prenatal de causa desconocida que se asoilia a fisura palatina, clo 
soptosis, retracción °eternal inspiratoria, cianosis y malnutrición. 

.n muchos casos, el aumento posnatal del crecimiento mandibular, rela-

cionado con el desarrollo de todo el rostro, es suficiente p..1,a sobre-

ponerse a la falta total de desarrollo del mentón que se observa en el 

nacimiento. 
También hay miorognatia en los recién nacido• cuyas madres sufrie-

ron una irradiación pélvica en el embarazo. Puede asociarse a microce-

falia, mioroftalmia y deficiencias en la dentición. 

Inflamatorio. La artritis reumatoide es una causa frecuente de in-
flamación que da lugar a una falta de desarrollo mandibular. La proli-

feración del cartílago de la cabeza del cóndilo se inhibe de forma pa-

recida a las demi* erticulaciones del resto del cuerpo. Las infeocio - 
nes generales pueden afectar también a la articulación temporomandibw. 

lar y dar lugar a un retraso o a una detención del crecimiento. Entre 

ellas se encuentra la gonorrea, sífilis, tuberculosis, fiebre tifoidea, 
disentería, neumonía, influenza, escarlatina y sarampión. 

2.- Exceso de desarrollo. Causas locales. Eiperplasia unilateral 

del cóndilo mandibular. Se caracteriza por una lenta distorsión del 
crecimiento y por un agrandamiento del cóndilo, un agrandamiento unila 

toral progresivo de la mandíbula, asimetría facial y desplazamiento 
del mentón hacia el lado no afectado, dando lugar a una maloclusión cru 
sada. La rama y el cuerpo de la mandíbula son mío anchos y más largos 

en el lado afecto que en el contrario, junto a un crecimiento hacia 

abajo de la mandíbula. 

Causas generales. Alteraciones enddorinas. Gigantismo y aoromsgft - 

lia. La hiperaotividad de las células eoeinófilas del lóbulo anterior 

de la hipófisis puede afectar de forma manifiesta el centro de orad -

miento condilar y el crecimiento de los maxilares, presentándose en el 

gigantismo y en la acromegalia. 
En el gigantismo hay un exceso de desarrollo proporcionado de todo 

el sistema óseo antes de que se cierren las epifiels. In los maxilares 
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existe una marcada desproporción entre el tamaño de las coronas de loe 

dientes, que no satán agrandadas y el gran tamaño que presentan los 

maxilares. 
En la acromegalia la caracterfatica principal en el cráneo es el 

enorme agrandamiento de la mandíbula. Se debe al latente crecimiento 

potencial del cóndilo mandibular. Aunque la hormona del crecimiento es 

timula el crecimiento por aposición peridetica de loa demás huesos fa-

ciales, no puede compararse con el excesivo crecimiento condilar sudo-

condral. Ello produce que el crecimiento de la mandíbula sea deepropor 

(donado en relación con la maxila. 

3.- Artritis. Es el proceso patológico más frecuente de la artiou-
laolón temporomandibular. Puede clasificares en cuatro tipos: infecolo 

ea, reumatoide, degenerativa u outeoartritis y traumática. 

Artritis infecciosa. Puede ser de origen sistdmico, acompañando a 

enfermedades como la gonorrea, eifilio, tuberculosis, etc. o puede pro 

venir de la extensión de lesiones locales que afecten el oído medio, 
la apófisis mastoides, la glándula parótida o los dientes y las ramas 

de la mandíbula. Por lo general, la artritis infecciosa es supurada. 

Loe organismos infecciosos que causan más frecuentemente la artritis 

supurada son los estafilococos, estreptococos, y a veces los gonococos 

y muy rara vez loe neum00000s. 
El comienzo de la artritis infecciosa suele acompañares de esoaloa. 

fríos, fiebre y sudoración. En la región de la articulación hay dolor, 

hiperestesia, tumefacción y enrojecimiento. Loe movimientos articula -
res por lo general están muy limitados y son muy dolorosos. 

Artritis reumatoide. Cerca de un 50% de loe enfermos con artritis 

reumatoide presentarán cierta afectación de la articulación temporomala 

dibular. El grado de la alteración puede variar desde un dolor y limi-

tación de la movilidad pasajeros hasta una lesión manifiesta de las es 
truoturas articulares y periarticulares que darán lugar a una anguila. 

sis. Se desconoce la causa, aunque se piensa que la afección ce deba a 

una reacción atípica antígeno-anticuerpo en respuesta a la infección 

bacteriana. 
Aunque puede presentarse en personas de cualquier edad, la artri - 

tis reumatoide se observa generalmente por primera vez en personas de 

menos de 40 &Roe de edad. Los principales signos y afntomas locales 
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sone dolor, tumefacción de los tejidos periarticulares y limitación de 
la movilidad. El dolor puede referirse a la oreja, a la parte lateral 
de la cabesa y a la región cervical lateral. La afectaoién suele ser 
bilateral. 

Ciertos síntomas generalas se asocian a los artríticos como es la 
anemia, malestar general, anorexia, fiebre ocasional, mudoraoión y au-
mento de la frecuencia del pulso. 

Artritis degenerativa. Esta forma de artritis es la mis frecuente. 
Ya que el proceso es principalmente degenerativo, el término más szao. 
to sea probablemente el diartrosis temporomandibular. 

Aunque no se conoce la causa exacta de la artritis degenerativa, 
se piensa que los miorotraumas repetidos son por lo menos un factor 
agravante, si bien no etiológico. En algunos casos, el dnico trauma que 
ha actuado es el del desgaste y la laoeraoión normal de las estruotu 
ras articulares en relación con la edad. Sin embargo, el trauma resul-
ta frecuentemente de la malposición repetida del cóndilo mandibular. 
La causa más camón de este desplazamiento es napalm crónico de uno 
o mita de los mdmoulos mandibulares. 

Puede ser también consecuencia de un diente mal colooado, una res-
tauración dental incorrectamente delimitada, una prótesis defectuossamap 
te adaptada. Se ha dicho también que el brurismo puede dar lugar a una 
artritis degenerativa al producir una sobreoarga de la articulación 
temporomandibular que supera su limite fisiológico de tolerancia, inaLu 
so cuando hay una interrelsoldn dental normal. 

31 comienzo de la enfermedad es muy insidioso. En las primeras fa.. 
seo el dnico síntoma puede ser un ligero malestar en la región de la 
articulación durante la masticación o al despertar por la ~Rana. La 
tensión emocional puede aumentar la intensidad del dolor alógeno. 

4.. Luxación. Puede definirse como una pérdida de la relación en - 
tre los componentes de una articulación, que no es autorreduoibls. La 
luxación de la articulación temporomandibular puede ser a oNnssouenela 
des traumatismo externo, sobre todo cuando la boca esti abierta; aper-
tura brusca y amplia como en un bostezo o durante una convulsión api 
léptioa; apertura amplia y prolongada de la boca durante las maniobras 
dentales, orales y fartrNmass diceordinacién muscular (el músculo pteLi 
video lateral no se relaja cuando los músculos temporal, macetero y 
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pterigoideo interno inician la contraooidn y aterre de loe maxilares). 
La luxación puede ser unilateral o bilateral. 

5.- Fracturas. Aunque el traumatismo de la mandíbula puede dar 
gar tan sólo a una lamida pasajera de las estructuras blandas de la mit 
tioulaoidn temporomandibular, puede tembidn producir una fractura del 
cóndilo. Las causas más frecuentes en el adulto son los puñetazos, los 
aooldentes de circulación o los aocidentes laborales. Sn los niEoe, la 
causa más frecuente de las fracturas son las caídas. La aplicación in& 
deouada de los fórceps en el parto puede producir a veces fracturas en 
el ración nacido. 

Las fracturas del cóndilo pueden ser uni o bilaterales. Las bilati 
ralee ocurren generalmente cuando la fuerza se aplica directamente so-
bre el mentón. Cuando el golpe se ha recibido en un lado de la mandfba 
la, suele fracturarse sólo el proceso condilar contralateral. La frao-
tura unilateral del cóndilo se combina con mucha frecuenola con la 
fractura del cuerpo de la mandíbula en la región del agujero mentonia-
no del lado opuesto. Sin embargo, en ambos casos hay exaspolones. 

El diegndetioo de las fracturas del cóndilo se hand mediante la 
historia, exploración clinioa • interpretación de las radiografías. Se 
debe penser.siempre en una fraotura cuando hay antecedentes de golpes 
en el mentón o canales olinicas de traumatismo en esta mona. En una 
fractura unilateral, el desplazamiento lateral hacia el lado normal 
suele ser limitado y el mentón se desvía hacia el lado afectado duran-
te el movimiento de apertura. In una fractura bilateral suele haber 
una falta de colusión anterior. No pueden realizarse el desplazamiento 
lateral y la protrusión y suele ser diríail abrir la boca. 

El diagnóstico definitivo de una fractura del cóndilo depended de 
los datos radiogrdfioos. Para que la interpretación sea correcta se ni 
°emitan proyecciones laterales, posteroanterior y ventrales. Si se uta, 
lisa una sdla proyección da a menudo una falsa impresión de la pool 
ción del cóndilo. 

6.- Anquilosis. La anquilosis puede definirse como una limitación 
crónica del movimiento de la articulación. Puede ser parcial o oomplew 

tal fibrosa u ósea; intraartioular (verdadera) o estraartioular (tales), 
y unilateral o bilateral. Pueden combinarse varias de ellas. Si no se 
trata, la anquilosis interfiere la ingesta, la masticación, la higiene 



151 

oral y el habla. 

La causa més frecuente de la anquilosis se debe a un traurratisme. 

La lesión de las estructuran articulares, los músculos relacionados y 

lee tejidos blandos relacionados da lugar a hemorragia e inflamación, 

y la fibrosis consecuente puede dar lugar a una limitación permanente 

de la movilidad. En el momento de nacer, el traumatismo puede ser direc 

to sobre la zona articular o tranamitiree de otra parte da la mandíbu—

la durante un parto con fórceps o de nalgas. Inmediatamente después de 

la lesión puede apreciarse cierto grado de paresia o parálisis. 

A menudo, la lesión es secundaria a un golpe sobre el mentón (pue—

de encontrarse la cicatriz). Un traumatismo sobre la apófisis coronoi—

des o sobre el arco oigomático (con hundimiento del mismo) puede produ 

oir una anquilosis extraartioular, al igual que el tratamiento median—

te osuterisaoi6n de un carcinoma intraoral. 

Otra importante causa de anquilosis es la inflamación de origen la 

faccioso, No ea frecuente la infección primaria de la articulación tem 

poromandibular. En mde frecuente que una infección regional se extien. 

da a la articulación. 

Antiguamente, una otitis media debida a una infección de las vías 

respiratorias superiores era antecedente de una supuración en la arti—

culación temporomandibular. Pero con el descubrimiento de los antibidl 

ticos, esta afección se ve raramente. 

La anquilosis también puede ser secundaria a la extensión de una 

infección dental. En este caso no se afecta propiamente la artioula — 

oidn, sino los tejidos extraartioulares. Igualmente puede presentarse 

después de una inflamación no infecciosa en aquellos enfermos (jóvenes 

y viejos) que han sido irradiados para tratarles un tumor benigno o 
ligno en esta zona. En este caso, la afectación de una articulación 

suele ser directa. 

La anquilosis intraarticular unilateral o bilateral puede deberse,  

a la diseminación hematdgena de ciertas infecciones y • algunas enferi. 

medades articulares generales inflamatorias. La poliartritis aguda no 

supurativa de la fiebre reumática puede afectar • las articulaciones 

temporomandibulares y más pronto o mis tarde puede haber una cierta 11 
mitaoidn del movimiento articular. El organismo responsable de be.ost-
toomielitie a distancia, se extiende, a veces, por vis sangpfnmara,  la 
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articulación temporomandibular y da lugar a un nuevo f000 con produo • 
cidn de anquilosis y detención del orecimiento. La artritis reumatoide 
puede ser también cclusa de la anquilosis. 

En loe enfermos cuya anquilosis no se asocia a detencidn del oropel 
miento oondilar o a pérdida de tejidos, no suele obaerVarsu asimetría 

facial. Sin embargo, en una anquilosis unilateral, hay una desviación 

del mentón hacia el lado afectado cuando se intenta abrir la boca. Es 

un resultado directo del deslizamiento del cóndilo hacia abajo y hacia 

adelante en el lado conservado mientras que en el otro lado queda rola 
tivaments inmóvil. La palpaoidn de los odndilos, ya sea intmoduciendo 
un dedo en nada conducto auditivo externo o colocando un dedo inmedia—

tamente por delante del trago del pabellón de la oreja nos indicaré si 
se mueve al abrir o cerrar la boca. Normalmente se palpa alEdn movimien 

to de la mandíbula, aunque sea muy ligero. 

Cuando la anquilosis se asocia a una detención del crecimiento o a 

una pérdida del tejido, la deformidad os muy aparente. Si el enfermo 

intenta abrir la boca, la desviación de la mandíbula hacia el lado 

afectado se «ligera aun mía. Debido a que la anquilosis y la deformidad 

de.la mandíbula se presentan muchas V001,3 juntas, se ha pensado ds 

pa errónea que la deformidad sea consecuencia ds la anquilosiselotual 
mente se ha visto que en aquellos enfermos que presentan una casi to —

tal incapacidad para abrir la boca, pero en los que no es ha afectado 
el crecimiento condilar, como en la anquilosis falsa o extraartioular, 

no hay deformidad de la mandíbula. Monís, cuando la afeotaoidn de la 
artioulaoidn temporomandibular ea unilateral con detención del oreoi 

miento oondilar y anquilosis, loa signos oaracterieticos no se ven en 

el lado opuesto de la mandíbula, que tiene solo limitación de la movi—

lidad. Sin embargo, un niño puede tener una infección del oído medio 
que se extienda a la artioulaoión temporomandibular y afecte tanto al 

centro condilar del crecimiento como a la función articular. Debido a 

ello, la anquilosis se manifiesta pronto, mientras que la detención 

del crecimiento no es aparente hasta mds tarde. En esta caso, la Wel; 

midad de la mandíbula y la anquilosis serón causadas por el mismo asea 

te etioldgioo. 

7.. Neoplasias. Los tumores primarios de la articulación teisporo — 

mandibular son raros. El grupo mía importante lo constituyen el airea. 
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damiento del cóndilo debido a la hiperplaeia, a un condroma, un osteo-
oondroma o a un osteoma. Los tumores malignos son aun más raros, habién 

dome publicado algunos casos de mieloma múltiple, fibrosarcoma de la 
cápsula articular y condrosarcoma del cóndilo. Sin embargo, los taita() -

res regionales como el aderlocaroinoma de la glándula parótida, carcino 

rna de la mejilla o el smeloblastoma pueden invadir secundariamente la 
• 

articulación. En Ocasiones puede ocurrir metástasis en el cóndilo de 

tumores a distancia. 

Cuando una neoplasia afecta al cóndilo o invade la cavidad, el en-
fermo puede tener dificultades en la oclusión de los dientes y el men-
tón se desviará hacia el lado no afectado. Si ce abre la boca, la de - 

formidad tiende a disminuir. Cuando el crecimiento del tumor es lento, 

loe dientes pueden brotar más arriba y conseguir cierto grado de con -

tacto para compensar el desplazamiento mandibular. A menudo se estable 

ce una oclusión cruzada. 

8.- Procesos que simulan un dolor articular. El dolor es un sínto-
ma que aoompaZa a diversos procesos que afectan la articulación tempo-

romandibular, como son las diversas formas de artritis, lesiones trau-

mdtioas, infecciones y enfermedades neopldsicas. En la mayoría de los 

casos el dolor que procede de la articulación temporomandibular se ca-

raoterisa por ser relativamente constante y profundo. Se irradia a me-

nudo a la oreja, a lo largo de la superficie lateral de la cabeza y ha 

ola el ángulo mandibular. El dolor en estas zonas ya mencionadas es re 

ferido o se produce directamente en ellas por espasmo de uno o más mds 

culos de la masticación. Muchas veces se asocia hipersensibilidad so - 

bre la articulación o sobre el cuello mandibular así como en la musou-

latura espistioa. El dolor aumenta generalmente durante los movimien -

tos mandibulares, haciéndose entonces mis agudo. 

Diversos procesos pueden producir un dolor que se parece al que se 

debe a procesos que afectan a la articulación temporomandibular o al 

que tiene su origen en los músculos de la mastioaoidn (síndrome de la 

disfunción miofacial dolorosa). Una pulpitis de un diente posterior su 

perior o inferior, o una pericoronitis que afecte el tercer molar man-

dibular, produce muchas veces dolor referido en el oído. El trismo que 

se asocia al dltimo proceso puede hacer aun más difícil el diagnóstico. 

Sin embargo, la presencia de inflamación en la sena del tercer molar 
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Ayudaré a distinguir ambos procesos. 

También debe considerarse en el diagndstioo diferencial del dolor 

de la artioulacidn temporomandibular, el dolor por afectación directa 
del oído (otitis externa, otitis media). Por lo general, loa enfermos 

con estos procesos vienen hipersensibilidad al apretar la oreja o si 

se presione sobre la apdfisis mastoides. También hay señales de drenaje 

purulento dentro del conduoto auditivo externo. 

El dolor de la neuralgia del trigémino que afecta a su tercera ra-
ma suele ser mate lancinante y de más corta duración que el dolor de la 

articulación temporomandibular. Se irradia desde la cara anterior de 

la mandíbula hacia el oído y no en dirección contraria y tiene la zona 

de gatillo en el labio inferior o mentón. El carécter del dolor de la 
neuralgia glosofarinces ea parecido al de la neuralgia del trigémino. 

Se irradia desde el dorso de la lengua o zona tonailar hacia el oído o 

a veces a la parte lateral del cuello. Ya que lis zonas de gatillo as 

enouentran generalmente en la lengua o en lafaringe, las crksis se inj 
cien por lo oomdn al tragar, hablar o bostezar. Sin embargo, el solo 

acto de masticar no inicia normalmente el dolor. 

Debido a la proximidad de la glíndúla paldtida a la articulación 
temporomandibular, el dolor de origen glandular puede confundirse a vi 
ces con el dolor articular. Aunque muchas veces el ~know del'  olor 
es muy parecido, y ambos procesos pueden presentar un aumento del do - 

lor en el momento de las comidas y se asocian a trismo, la parotiditis 
daré siempre tumefacción por debajo y delante de la oreja. La tumefac-

ción no es un signó frecuente en la afectaoión de la articulación. Es-
te solo dato ayudaré muchas veces a la diferenciación clínica. Ademé', 

en la parotiditis pueden haber otros signos como fiebre, enrojeoimien-

to y, muchas veces, supuración purulenta por un conducto parotideo. 

E. OCLUSION 

El tipo de oclusión y relación intermaxilar del paciente es impor-

tante para el diagnóstico; siendo taabién de suma importancia el tipo 

de oclusión que prevalece con respecto a la distribución de las fuer -

zas y prevención de relaoloOes traumáticas. Se piensa generalmente 
que los contactos oolusales en los dientes posteriores soló deberán 
ocurrir en oclusión oént*ica para distribuir las fuerzas iguilmente en 
los dientes superiores • inferiores en dirección paralela al eje mayor 
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de los mismos. 

El concepto de la oclusión balanceada, o contacto simultáneo de 

las piezas en los movimientos excéntricos se utiliza únicamente en apa 

ratos protéticos. La psesencia de contactos de balance produce fuerzas 

horizontales sobre el diente lo que da como resultado facetas de des -

gaste sobre el esmalte, degeneración de la membrana periodontal y del 

hueso alveolar y en ocasiones trastornos en la articulación temporoman 

dibular. La interdigitación cuspIdea de las piezas en relación céntri-

ca, con falta de contacto de los dientes posteriores en movimientos la 

terales, ha sido llamada oclusión natural y orgánica de Stuart y Sta - 

llard. 

Loe factores determinantes de la oclusión, descritos por los gnatL 

logos son las dos articulaciones temporomandibulares, los factores de 

gura inoisal de los dientes anteriores, el sistema neuromusoular que 

proporciona la fuerza y los factores paiquicos usados para la coordina 

oidn del sistema. Estos factores se emplean para determinar la locali-

zación de las odspides y fosas en las piezas, la curva de apee y el 

plano ()causal para cada paciente. Los determinantes se emplean para el 

diagnóstico del movimiento mandibular, estudiar las oclusiones y dima-

nar restauraciones. 

En el estudio de las relaciones oolusaleo se utilizan varios térmi 

nos que son dtiles para el reconocimiento de los problemas. El término 

"relacidn oéntrioa" se emplea para indicar el punto de contacto entre 

los dientes cuando loe cóndilos entran en la porción mde posterior, me 

dia y superior de la cavidad glenoidea. 

Si los contornos desiguales de las malas relaciones entre los dien 

tes causan contactos prematuros antes de la interdigitación se le dono 

mina "punto de contacto prematuro". 

Cuando los dientes se cierran con fuerza y existe un punto de con-

tacto prematuro, el maxilar inferior se desliza hacia adelante hasta 

encontrar una zona de máximo contacto oolusal, lo que se llama "despla 

semiento ~del". 

Las diferencias en la erupción, tamaño y posición de los dimites, 

rotación y restauraciones no planeadas pueden causar un movimiento gm 

dual hacia adelante del maxilar inferior a travis de toda la vida. Es 

por eso que en la mayor parte de los pacientes pueden encontrarse dos 



156 
relaciones diferentes del maxilar inferior -la desplazada, que se deno 

mina oclusión céntrica, y la interdigitación máxima que ocurre en la 

relación céntrica. 
Para lograr la estabilidad de la restauración en cualquier relación 

maxilar las cúspides deberán •star alojadas en las fosas, aunque la po 

atolón dental en ocasiones exige que se coloquen sobre los bordes mar-

ginase proximales. 
Las cúspides bucales de los dientes inferiores deberán hacer con -

tacto uniforme con las fosas de las piezas superiores y al mismo tiem-

po las cúspides linguales de estos deberín hacer contacto con las fo - 
sas de los inferiores. El contacto individual entre cúspide-fosa debe-
ré formar un tripid permitiendo tres pequeños contactos de la odspide 
dentro de la fosa para eliminar los desplazamientos. En la posición de 

trabajo y de descanso del maxilar inferior los vértices de las cttapiden 
deberán ser ajustados de tal forma que puedan salir por los surcos en 
el diente antagonista. La eficacia mastioatoria se determina por la 
cercanía entre las vertientes de las cúspides •n el lado de trabajo al 

regresar a la oclusión céntrica. 

Maloolusión en el adulto. En la dentición del adulto, la maloolu - 

sidn se caracteriza por uno o más de los siguientes aspectos: 
1.- Malposicién de uno o mas dientes: rotación alrededor del eje 

longitudinal; desplazamiento horizontal en cualquier dirección, por 

ejemplo: medial, bucal, oto.; desplazamiento en dirección oclusal o azi 
*al; desplazamiento axial: lateral. 

2.- Alteraciones de la forma n monición d.%l arco dental: arcos es-

trechos o adelgazados, anchura excesiva del arco, asimetría, desplaza-

miento del arco en dirección anterior, posterior o lateral. 
3., Anomalías de la relación entre los arcos: 

a) Anomalías superinferiores, como un exceso o falta de espacio al 
reo libre, mordidas cerradas o abiertas. 

b) Desviaciones laterales: mordida cruzada de los segmentos buce - 

les. 
o) Anomalías anteroposteriores. 

Clasificación de Angi• de la oclusión. 

1.- Clase I o neutroolusión. En este grupo, las relaciones antero-

posteriores de loe segmentos bucales son normales, por ejemplo: la odas 

pide meelebuoal del primer rolar superior ocluye en el surco bucal del 
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primer molar inferior. La alteración se debe muchas veces a la malpoaL 

oilla de uno o más dientes. Lo más frecuente es que hayan irregularida 
des de los dientes anteriores, como amontonamiento, rotaciones, mordi-
da cruzada, espaciamiento, mordida abierta. 

2.. Clase II o distoolueión. Aquí el primer molar inferior cierra 
por detrás de su posición normal, por ejemplo: la odepide mesiobuoal 

del primer molar superior ocluye mesialmente en relación al euro* bu -
oil del primer molar inferior. El desplazamiento puede ser muy pequefto 
o mayor a la anchura del primer molar, en cuyo caso, la cúspide meeio-

bucal del primer molar superior ocluye en el espacio situado entre el 

primer molar y segundo premolar inferiores. 
Dentro de este grupo se distinguen dos aubgrupos: 

a) Clase II, división 1.- Los dientes maxilares anteriores muchas 
veces son prominentes y se inolinan labialmente, con frecuencia sobre-

salen excesivamente provocando una mordida abierta. 

b) Clase II, división 2.- Los dientes incisivos superiores centra-

les son verticales o están desviados lingualmente, generalmente no so-

bresalen muoho. A menudo, los incisivos laterales o, con menos frecuea 

ola los caninos, puede:listar apiñados labialmente y presentar una in - 
@lineal& labial axil. 

3~ Clase III o meeioclueidn. El primer molar inferior ocluye por 

delante a su relación normal, por ejemplo: la °áspide meeicbucal del 
primer molar superior ocluye por detrás del surco bucal del primer mo-

lar inferior, generalmente lo hace en el surco dietobuoal, o en los 01. 

sos mío graves, en el espacio que hay entre el primero y segundo mola-

res inferiores. Por lo general, los dientes anteriores están en rola - 
olén de mordida cruzada. Frecuentemente los dientes inferiores anterio 

res están lingualisados y loe dientes anteriores superiores están ves-

tibularisadoe. Se aeooia generalmente a un prognatiemo mandibular con 

una prominencia del mentón ligera o pronunciada. 

Aunque esta clasificación se basa en las interrelaoiones entre loe 

primeros molares definitivos, bay una interrelación caraoteristila en-

tre todos los dientes en cada uno de estos grupos de maloolusión. En 
los oasos en que dos primeros molares no están o están despistados de 

su lugar habitual, la clasificación puede basarse en los dientes maná. 

nos o en los premolares. 
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Eiiolocfa de la maloolusión. Los factores etiológicos de la malo . 

<Ilusión son múltiples y variados, y el señalar la causa específica en 

onda caso en particular resulta muy diiicil o imposible. 

Durante el crecimiento y desarrollo de la dentición, hay diversos 

!motores que pueden actuar produciendo maloclusidn. Evidentemente, cual 

quier factor que interfiera la formación normal, el crecimiento y el 

desarrollo de los huesos del cráneo, cara y maxilares puede producir 

maloclusión. Entre ellos se encuentran las deficiencias de nutrición, 
los desequilibrios hormonales, los traumatismos, las anomalías genéti-

cas, etc. Ejemplos clínicos pueden ser los macro o microcéfalos, las 
fisuras, la ausencia congénita de parte de los maxilares o del cráneo, 

enanismo, gigantismo, cretinismo, etc. 

Por otra parte, hay un grupo de factores que pueden llamares loca-
les. Entre ellos se encuentra la ausencia congénita de dientes, dien -

tes supernumerarios. retención prolongada o la caída precoz de los dien 
tes temporales, la restauración defectuosa de los dientes, y loe hdli 

tos como la lengua, dedos, poeturales y otros que puedan presionar y 

hacer mover los dientes fuera de su posición normal. 

Las irregularidades mencionadas anteriormente pueden coexistir o 

no Con caracterfeticas anormales del esqueleto. Cuando el esqueleto es 
normal, se dice que la maloclusión es "dental"; cuando hay también al-

teraciones deseas, la maloclusión es "esqueletodental". Finalmente, es 

posible que los dientes estén bien alineados en un hueso alterado, en 

cuyo caso la maloclusión se llama "esquelética". El grado de estas ce" 

raoterfeticae indica muchas veces la intensidad de la displasia esque-

lética. 
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CAPITULO IX 

PRUEBAS DM LABORATORIO 

Y DE GABINETE. 

El diagnóstico de•la enfermedad exige, que tanto el cirujano don - 

tista como el módico cirujano obtengan el mayor número posible de da.-

tos referentes al estado general del paciente y su padecimiento. Cuan-

do estos datos han sido ordenados, se establece un diagndetico seguro 
basado en las experienoias y el buen criterio, bases fundamentales del 

arte de la medicina. 

Sin embargo, tampoco hay que considerar los examenes de laboratorio 
como la tabla salvadora que nos lleve al diagnóetioo, al grado de sus-

tituir a una buena historia clínica y el examen físico, es decir, no 

se puede separar en medicina el arte de la ciencia y no se puede cono/ 

bir que ningún cirujano dentista prescinda de técnicas cientifioas par 
ra tratar de diagnosticar una enfermedad. 

- Eh la actualidad es poco el provecho que los cirujanos dentistas 

obtienen de estas ttonioas, siendo el objetivo de este trabajo el ha -
ser un llamado para integrarnos a la medicina actual, y efectuar un 

Saliste de las mds comunes situaciones en que pueden ser de utilidad 

las pruebas de laboratorio. 

En este capitulo incluimos la descripción de loa estudios mis im -

portantes que nos van a ayudar a obtener un diagndatioo mío exacto, 

además, por medio de estos estudios podremos saber el estado interno 

del paciente. 
Las pruebas de laboratorio son dtiles sólo si el °Unto° conoce 

qué prueba o pruebas ha de pedir y cómo interpretar los resultados. 
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Determinacidn  

Acetona 
Proteína de Henos Jonee 

Bilis 
Calcio 
Acido diacitico 

Glucosa 

17..Eldroxicorticosteroides 
Vardn 
Hembra 

17-Cetosteroides 

Vardn 
Hembra 

Proteínas 

Riborlavina (vitamina B2) 

Densidad 

Tiamina (vitamina Bi) 
Urobilin4geno 

Valor normal 

0 
0 

0 

150 mg o menos por 24 hrs. 
0 

0 

2-6 mg/ 24 horas. 

3-10 me/24 horas 

7-20 mg/24 horas 

5-15 me/ 24 horau 
0-30 mg/24 horas 

0,5-0,8 m„/24 horas 
1,005-1,030 

50-500 r, e/24 horas 
1 mg/24 horas 

yolummw 

Normals una semana de edad 
6 meses de edad 

3 anos de edad 
10 anos de edad 

Adultos 

Pa 4.0 a 3.0, promedio 6.0 (depende de la 

Hemoglobina normal 

recuento de eritrooitoe total de 24 horas 

reduento de leucocitos total de 24 horas 
recuento de cilindros hialino° en 24 horas 

El volumen de la orina aumenta en la inalletidn excesiva de anua, de 

sal, en la dieta hiperproteioa, en la polidipsia patoldgica, en la dia 
betel insípida, en la diabetes mellitue, en la enfermedad de Addiaon, 
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In le insuficiencia renal compensada y en la fase de recuperacirin del 

Mulo tubular renal. 
Disminuye en la baja ineestidn de agua, hiperhidrosis, en la 2.,, shd. 

Irataoidn, en la hipotensión arterial sostenida, en la nefrosis, en la 
tirroaise  en la insuficiencia cardíaca, en la glomerulonsfritis azuda, 

Nt la pielonsfritis, en las obstrucciones del tracto urinario, en la 
nefritis terminal. 

Bilirrubinas %fricas 

Modo de Van Den Bergh: 
Bilirrubina total 1.5 mg/100 ml. 

Dilirrubina directa: O a 0.2 mg. en 100 ml. 
Dilirrubina indirecta: 0.2 a 0.8 mg. en 100 ml. 

Loe padecimientos que más frecuentemente la elevan non las hepati—

tis por virus, cirrosis, enfermedades de las vías biliares, tambión se 

elevan •n el recién nacido, en la adaptación a las grandes alturas. 

En la enfermedad hemolitica y en la enfermedad de Gilbert se eleva 

la bilirrubina indirecta. 
En los procesos obstructivos se eleva la bilirrubina directa. 
En los procesos hepatooelulares se elevan ambas. 

La bilirrubina directa es la única que aparece en la orina ya que 
se hidrosoluble. 

Color. El oolor puede cambiar a marrón oscuro debido a la bilirru-

binuris (ioterioia obstructiva o hepatocelular grave) o de rojo a ma - 
rrén debido a la presencia de sangre (hematuria), hemoglobina (hemoglo 

binuria), o porfirinas (porfiria). La orina puede ser turbia debido a 

la presencia de leucocitos (cistitis, pilonefritis), moco, o cristales 

y materiales amorfos (fosfato., uratos). La densidad de la orina depon 
te del equilibrio hídrico total y de la cantidad de solutos eliminados 

por el riridn. Una densidad de 1,010 es aproximadamente isotdnica con 

tol plasma. Una densidad de menos de 1,010 se debe a un exceso de agua 

o a la inoapacidad del rifdn para concentrar la orina (diabetes tnsfpi 
da, hipercalcemia, hipocaliemia); una densidad superior a 1,010 indica 

una retenoidn acuosa (deshidratación) o un exceso de solutos (por ejem 
inc, la Glucosuria, en la diabetes mellitus). Una densidad fija de 
1,010 es observable con frecuencia en insuficiencias renales avanzadas, 

pero puede ser también una manifeataoida de enfermedades menos frecluell 
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tes, como la enfermedad de células faloiformes. 
Le presencia de proteína en la orina (sobre todo albamina) ce obsor 

ve en la insuficiencia renal, en la insuficiencia cardíaca congestiva 

y en algunas personas sanas después de permanecer de pie de forma pro-

longada (albuminuria ortosthica) o de un ejercicio intenso. 

La glucosa en la orina indica generalmente elevación de la conoen-

tracidn de la glucosa hemdtica (diabetes mellitus); raras veces se de-

be a glucosuria renal, que es una anomalía benigna y hereditaria. Ciar 

tos fármacos (doido salicílico) producen una reacción falsamente posi-

tiva en la reducción de la glucosa. 

La acetona se halla en la orina de la diabetes incontrolada (cetó-

asidos/e) y en casos de inanición. 

El doido diaoético en la orina también indica una cetosis diabéti-

ca (mde grave). 
La bilis (bilirrubina conjugada) se presenta en la orina en la ic-

tericia biliar extrahepdtioa, en la insuficiencia hepática grave y en 

la obstruocidn biliar intrahepdtioa. La bilirrubina no conjugada (lote 

rioia hemolftioa, ictericia hepatocelular leve o media) no se elimina 

por la orina. 
El urobilindgeno aparece en la orina en cantidades apreciables en 

la insuficiencia hepatooelular. 
La exploraoidn microscópica del sedimento urinario puede mostrar: 

hematíes (hematuria) a causa de nefritis, odloulos, infección, tubercu 

bocio y tumores malignos; leuttooitos (piuria) debido a infecciones do 

las vías genitourinarias (cistitis, pielitis, pielonefritis, uretritis); 

células epiteliales (pielonefritis), cilindros hialinos, zranulosós, 

aéreos o celulares (diversos tipos de enfermedades renales); y crista-

les (normales: uratos, fosfatos, osalatos; anormales: colesterol, tiro 

leuoina, cistina). 
En los enfermos con mieloma múltiple se encuentra a veces una pro-

teína anómala de bajo peso meleoular (proteína de Banco Jonea). Para 

su determinación se ha de efectuar una prueba especifica. 
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Determinaoión  

Mormona adrenocortiootropa (ACTII) 
Aoido aeodrbioo 
Tiempo de sangría 
Constantes celulares: 

Volumen oorpuscular medio (MVC) 
Hemoglobina oorpuecular 
media (UCH) 

Tiempo de coagulas:46n 
Pdrmula leu000itaria 

Neutrdfilos 
Eosindfilos 
Bandfiloa 
Linfocitos 
Lonooitos 

Oluoosa (en ayunas) 
Uematoorito 

Varones 
Hembras 

Contenido en hemaglobina 
Varones 
Hembras 

Número de plaquetas 
Tiempo de protrombina 

Número de hematíes 
Varones 
Hembras 

!rimero de retioulooitge 
%logias& de eedimentaoidn globular 
Volumen sanguíneo 

~gro de leu000ltoe 

Valor normal  

0,15-0,38 1.\p,g/ozn3  
0,4-1 15 mg:/ 
1 a 3 minutos 

80-90 )43  

27-32,1,1,k  g 
monos de 15 minutos 

55-70;5  
0-4% 
0-t1 
25-40 
0-1,5 
70-100 mg 

37-47;.: 

14-17,5 /1  
12,5-15,5 tt)1  
200.000-400.00n/mm3  
12-15 segundos 

4,5-5,5 X 106/mm3  
4-5 x 106/mm3  

0,5-1,5% 
0.20 mm/una hora 
84.9%del peso del cuerpo 
en kilogramos 
5,000-10,000/00 
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La sangre total se analiza para determinar su contenido en hemogll 

bina (normal en el varón: 16 gA, desde 14 a 17,5 gro; normal en la hem-
bra: 14 g%, desde 12,5 a 15,5 gn. El hematoorito revela el porcentaje 
en volumen de los hematíes sobre los leucocitos (normal en le varón: 
40-50: normal en la hembras 37-47'n. El recuento de hematíes da el nd 
mero de hematíes por milímetro cúbico de sangre total (normal en el va 

Hal 4,5 a 5,5 millones por mm3). 

El contenido en hemoglobina, el valor del hematoorito y el recuen-

to de hematíes disminuyen en la anemia y aumentan en la polioitemia 

(primaria o secundaria) o en la deshidratación (falta de agua). 

La anemia se debe a la pérdida de sangre, aumento en la destrucción 
de los hematíe:: (anemia hemolftioa) o a la disminución de la produoción 

de hematíes, ya sea debido a una depresión de la médula ósea o por dé-
ficit de los componentes esenciales para la hematopoyesis (hierro, vi-

tamina B12* :bid° Mico). 
La polioitemia puede ser de origen primario (desconocido) o secun-

dario a una hipoxemia. En algunos casos raros, se observa también poli 

oitemia en ciertas neoplasias (por ejemplos de riñón). 
Las constantes celulares que indican el volumen (corpuscular) me -

dio .(MCV),.la hemoglobina (corpuscular) corpuscular media (M011), y la 

concentración de hemoglobina (corpusoular) media (MOHO) son útiles a 
menudo en la identificación de los diversos tipos de anemia. 

El recuento de leucooitos (valor normal de 5.000 a 10.000/mm3) au-

menta en muchos casos, entre ellos la infecció4, la necrosis hfstioa, 

la polioitemia primaria y la leucemia y en cambio disminuye en ciertas 
infeooiones o después de reacciones medicamentosas. 

La fórmula leucocitaria identifica los diversos tipos de células. 

Al mismo tiempo permite la valoración del estado de maduración de las 

células. Tos valores se expresan en tanto por ciento del número total 
de leucocitos. (Normal: neutrófilOs en banda, 1 al 555; neutréfilos soja 

mentados, 50 al 6555; eosinófilose  O al 4A; basófilos, 0-175; linfocitos, 

25 al 40 y monocitos, 0-8%40). 
El recuento de plaquetas (normal de 200.000 a 400.000/mm3  ) indios 

el número de trombocitos circulantes. Está aumentado después de una 

pérdida hemática y en la polioitemia primaria; disminuye en la anemia 

apldsloa, infecciones virales, depresión de la médula ósea y en la to-

Zieldad medicamentosa. La disminución de las plaquetas produce una tea 
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mis a la hemorragia. 

La cifra de reticulocitos (normal: 0,5 a 	del minero de nema 

la) aumenta después ie una pérdida hemática o en una anemia hemolíti 

La velocidad de sedimentación se determina colocando la sangre to—

lo 'Melada con citrato, en un tubo vertical y anotando el nómero de 

satfes sedimentados por unidad de tiempo (normal: O a 20 mm al final 

la primera hora). La cifra aumenta con la inflamación, necrosis ti—

lar y en procesos parecidos. 

El tiempo do sangría y el tiempo de coagulación de la sangro indi—

a el estado del mecanismo de la coagulación. (Tiempo de sangría mor-

1: inferior a 3 minutos; tiempo de coagulación normal: menos de 15 

autos). 

El grupo sanguíneo se da generalmente cuando se han de realizar 

ansfusiones sanguíneas. Hay cuatro grupos sanguíneos importantes (A, 

AD y O) y numerosos súbarupos que pueden ser importantes en circuns 

Milie determinadas. El factor Rh (Rhesus) ea importante ya que la 

~fusión de sangre Rh positiva a una persona Rh negativa puede indu 

r a la formación de anticuerpos. En una mujer embarazada estos anti-

~pos pueden atravesar la placenta y causar hemólisie en un feto Rh 

altivo. En muchos casos la eritroblastosia fetal se debe a una incom 

Rh entre la madre y el niño afectado. 

El tablero de protrombina es una medida de la disponibilidad de pro 

'ombina para la coagulación sanguínea (normal: 12 a 15 segundos). Ea-

! alargado en la insuficiencia hepátioa, en los síndromes de nalabsor 

16n y también en el tratamiento con anticoagulantes. 

C. ANÁLISIS DEL SUERO O DEL PLASMA 

Determi ación 	 Valor normal  

,bdmina 	 3,5-5,5 g) 

oilaoa 	 80-150 unidades Somogyi 

Iltrrubina 	 0,1-1,2 mg% 

loarbonato 	 24-26 mM/1 

hielo 9-11 m1-5 

Irotinos 50-300 	y, 1,-:= 

lorurom 96-106 m4/1 

D'Astero' 150.260 atto 
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(ni) 

sérioa glu- 

adrice. glu- 

Eatereo del colesterol 

Creatinina 
Fibrindgeno 
Clobulinas 
Glucosa (sangre total) 
17-Hidrocortiooides 
Nitrdgeno ureioo sanguíneo (Bux) 
Nitrdgeno no proteioo (NPN) 
Fosfatasas 
Posfatasas aloalinas 
Pdsforo 
Potasio 
Proteínas totales 
Yodo unido a las proteínas 
Sodio 
Prueba T3 
Transaminasa (transaminasa 
tami000salaceitioa, SCIOT) 
Transaminasa (tranuaminaea 
tamioopirdvioa, SOFT) 
Acido drioo 
Vitamina A 
Vitamina C 

Vitamina  

• 2/3  del total de colee
terol 

- 

0,8-1,4 mt% 
200-400 mg•,5 

1,5-3,5 e,-5 
80-120 me, 
10..25 )1/4  111 

10-20 mgA 
20-30 mg/, 

0,1-0,6 unidades B-L 
0,8-2 unidades B-L 
3-4,5 ng54 
4-5,5 mE4/1 
6-3g 
4-8 	1,15  

135-148 mEq/l 
0,8-1,2 unidades 

8-40 unidades 

5-35 unidades 
3-6 0175 

33 - 63 1 ig% 
0,4-1,5 mg% (en sangre 

total) 

2-4m 

Las proteínas totales (normal/ 6-8 g) aumentan en la deshidrata - 
@ida y en Ciertas enfermedades como el mieloma y la sarooidosis. 

La albdmina (normale 3,5-5,5 11), una de las proteínas més peque -
ñas del suero, esté aumentada edlo en la dsahidratacidne listé por deba 
jo de lo normal en muchos casos, ya sea por una pérdida excesiva (ne -
fraile, nefritis, enteropatia con pérdida proteica), o por una diamtna 
oidn de la produooidn (malnutrioidn o insuficiencia bepdtioa). 

Las globulinas (normal. 1,5-3,5 g)) son un grupo heterogéneo de 
proteínas de variado peso molecular. Aumentan en muchos casos (inflo -
oidn, mielama, sarooidosis). 

La relacidn entre la albdmina y las globulinas (relaoidn A/01 nor. 
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mal; 1,5-2,5) oe invierte ouando hay una baja concentración sórica de 
albdmina. 

gl fibrindgeno (normal: di 200 a 400 meA) es una de las proteínas 
plaamdtioas. Desemperia un papel esencial en la coagulación sanEuinea. 
Estd aumentado en muchas infecciones y enfermedades del co14eno; está 
disminuido en la insuficiencia de las células hepdticas, ciertas die -
crasis. sanguíneas y después de un consumo excesivo (he::lorrarria, trau-
ma, cirugía). 

La bilirrubina (normal: 0,1-1,2 mg%) es el producto final de la de 
gradacidn de la hemoglobina. Su nivel sérico esta aumentado si hay un 
aumento de la destrucoidn de la hemoglobina (hemdlisis) o si está dis-
minuida la exoreoldn por medio del hígado. El aumento de lo concentra. 
cidn de la bilirrubina sirios da lugar • loterioia. Hay dos tipos de 
bilirrubina: 1) de reacoidn directa, y 2) de reaocidn indirecta, que 
es no conjugada • indica o bien una excesiva producoldn o una incapaci 
dad del hígado (enfermo) para conjugar las cantidades normalea de bili 
rrubina. 

El nitrdgeno ureioo sanguíneo (Pui) (normal: 10-20 milA) es el pro-
ducto final mas importante de la destruooidn de las proteínas. Esta 
elevado si la excrecidn renal, insuficiencia cardiaca, o deshidratación 
marcada. Estd disminuido en la insuficiencia hepática. 

La creatinina (normal* 0,8-1,4 mes) se origina a partir de la ore' 
tina. 3e elimina casi exclusivamente por medio de la filtraoidn glome-
rular de los riñones y es, por ello, un buen índice de la función ré - 
nal. 

El nitrdgeno no proteico (npu) (normal: 20-30 mgA) se refiere a un 
heterogéneo grupo de metabolitos, exceptuando las proteínas. Yormalmea 
te cerca del 60% del NPN asid formado por la urea. El valor del HPN es 
ta aumentado en la insuficiencia renal, en la deshidratación y en la 
insuficiencia cardíaca. 

Glucosa (en sangre total; normal; 80-120 mg%). La oonoentraoidn de 
la gluoosa sanguínea esta controlada por diversas variables de las qUi 
la rada importante es la insulina, secretada por el pénoreas. Las glán-
dulas suprarrenales, hipófisis y tiroides y el hígado participan tam -
bien en la regulaoldn del metabolismo de la glucoss. La boncentraoidn 
sanguínea de glucosa se eleva en la diabetes mellitus, on el exceso de 
adrenalina circulante, en el ejercicio, en las ~cienes, después de' 
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quemaduras extensas, en el síndrome de Dushing, con la administración 

de corticommteroides, deficiencia de vitamina B1, en los padecimientos 

agudos o crónicos del pAnoreas. 
Disminuye discretamente en el embarazo normal, e importantemente 

en los recién nacidos de madres diabéticas, disminuye en la sobredosis 

de insulina, en la hipoglicemia funcional, en la enfermedad de Addison, 
en el hipopituitarismo, en las hepatopatfas. 

Les pruebas de tolerancia a la glucosa miden el cambio de la con - 

centración sanguínea de la glucosa después de la administración de una 

dosis tipo de glueoss. 
normalmente hay un aumento pasajero de la concentración de glucosa 

sanguínea que vuelve a la normalidad dentro de las dos horas. En la 41 

betel mellitus el nivel de glucosa inicial "en ayunas) puede ser supe-

rior al normal y el descenso se retrasa. En la malabsorción, la conos' 
tración inicial de glucosa sanguínea es a menudo inferior a la normal, 
y después de la administración de la dosis de prueba sólo hay un cam - 

bio moderado en la concentración. La prueba puede durar de 2 a 3 o in-
cluso hasta 6 horas para detectar una diabetes leve o una hipoglucemia 

poeprandial. 
El colesterol (total) es un asteroide presente normalmente en/ el 

plasma (norma' 150-260 mg). Existo en forma libre y esterifioada. an .  
la insuficiencia celular hepática el valor del colesterol disminuye, 

sobre todo el valor de la fracción esterificada. Los niveles del colea. 

terca-gario» aumentan en el hipotiroidiemo, nefrosis y en ciertas altt 

raciones familiares. 
Los ésteres del colesterol representan aproximadamente los 2/3  del 

colesterol total. Esta fracción disminuye en la afectación hepatocelu.. 

lar y en la obstrucción biliar. 

El Acido drioo (normals 3-6 mili) es uno de los componentes del ni-

trógeno no proteico del suero. Su valor aumenta en la gota, insuficlea 

ola renal, leucemia, policitemia y despuéa de la administración de diu 

:héticos del grupo de las tiaoidas. 

El sodio (sdrioo) es el principal oatidn extraoelular. Disminuye 

atando hay una <sentida& excesiva de agua, en la insuficiencia oortioal 
suprarrenal y en la utilisaoión prolongada de diuréticos potentes, y 

aumenta en la deshidratación. 

Los cloruros (sérico.) son los aniones principales del líquido ex. 
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tracelular. Este valor aumenta en la deshidratación y en la acidosis 

metabólica; y disminuye en los vómitos, aloalosia metabólica, aoidosis 
respiratoria, insuficiencia cortina' suprarrenal y en la utilización 

prolongada de diuréticos potentes. 

Sl potasio es el principal catión del liquido intraoelular. La con 

oentración sérioa aumenta en la acidosis, insuficiencia suprarrenal, 

insuficiencia renal y en la destrucción hfatica (traumatiamo, infección); 

disminuye en la alcalosis, vómitos o diarrea prolongados, hiperfunción 

de la corteza suprarrenal, y con el uso de hormonas adrenocorticales y 

la administración de diuréticos. 

El bicarbonato. Las alteraciones en la concentración de bicarbona, 

to sérico sirven de indice del equilibrio acidobásico. Su concentración 

aumenta en la alcalosis metabólioa y en la acidosis respiratoria; diem 

minuye en la alcaloois respiratoria (hiperventilación) y en la acido -

sis metabólica. 
Calcio (sérico). Las alteraciones de la concentración del calcio 

estdn la mayor parte de las veces relacionadas con enfermedades óseas 

o con disfunoionaliamo de la glándula paratiroides. Su oonoentracidn 
aumenta en el hiperparatiroidismo y en ciertas enfermedades óseas (mis 

loma, metástasis óseas de una neoplasia); disminuye en el hipoparati - 

roidismo y en el síndrome de malabsorción. 
La excreción de calcio por la orina depende del calcio ingerido y 

de la actividad de las paratiroides. Su determinaoidn sólo tiene valor 
si se conoce la cantidad ingerida. Un valor alto de la excreción (más 
de 200 mg por 24 horas) a pesar de una ingesta reducida es oaraoterfs-
tico de un hiperparatiroidismo y de un carcinoma en el que ha habido 

invasión metastásioa ósea. 

Fósforo (parte inorgánica del suero). Las alteraciones de la ooncen 

!ración del fósforo se relacionan a menudo con enfermedades del hueso 
y de loo rilones. Su concentración aumenta en la insuficiencia renal y 
disminuye en el hiperparatiroidismo. 

Amilasas. Su concentración aumenta en las enfermedades del páncreas 
y en la parotiditis. 

Posfatasas doidas. Estas enzimas hidrolizan los datares monofosfa-

tos a un pfl de 5. Su cantidad aumenta en el carcinoma de próstata, die 
eretemente en las metástasis óseas del carcinoma mamario y en la ente". 

medad de Pa/set. 
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La• fosfatasas alcalinas. Estas enzimas hidrolizan los datares mo-

nofosfatos a un pH de 9 o 10. Aumenta su cantidad en el último trimes-

tr• del embarazo, en la cicatrización de una friotura, en el hiperpara 

tiroidismo primario y secundario, en el sfndrome de Cushing, diarrea 
or6nioa y en las metástasis carcinomatosas a huesos (sarcoma osteogéni 

so, mieloma). 
S• eleva también en las hepatopatfas, en el CA de hfgado, en el abs 

01/50 hepático amibiano, en los cuadros de obstrucción biliar 

Disminuye en el hipertiroidiamo, escorbuto, anemias acentuacias, a-

sondroplasia y cretiniamo.. 

Las transaminasas (SGOT y SOPT). El valor de estas transa 

,•std aumentado en el infarto de miocardio (SCOT) y en la insufiolencia 

'hepática (SGOT y SOFT). 
El acido ascérbico (vitamina C) está involuorado en las reacciones 

de oxidación-reducción. Su concentración disminuye en la hipovitamino-

sis C (escorbuto). 
Loe carotonos actúan como precursores de la vitamina A. Su concen-

traoión aumenta cuando la infesta es excesiva y disminuye después de 

una ingeeta inadecuada, en una enfermedad hepática y en loe sfndromes 

de malabsoroidn. 
La vitamina A actúa en la síntesis de la púrpura visual y en el man 

tsnimiento de la integridad celular. Su concentración aumenta en la in 

gesta excesiva; disminuye en los síndromes de malabsorción y en la in-

suficiencia crónica hepática. 
La vitabina E (alfa tocof•rol) os un compuesto cuyo mecanismo de 

a•tuaoión aun no esté .bien establecido. 

Hormona adrenocorticotropa (ACTH) (nivel plasmático normal: 0,15 a 

0,38 11,11,e por om3). Esta hormona hipofisiaria controla la actividad 

funcional de la corteza suprarrenal. Su concentración aumenta en la in 

suficiencia suprarrenal y disminuye en la hiperplasia cortical supra - 

17-Ilidroxioortioosteroid•s. Estas sustancias son loe product‘o fi-

nales del metaboli+m►o de los gluoocorticoides (cortisona, cortisol). 

oonoentracién'aumenta en la biperactividad de las glándula' supra -

'renales; disminuye en la insuficiencia cortical suprarrenal. Su debe£ 

•inaoión se realiza siempre junto a la llamada prueba de la AME en la 

que el nivel plasmdtioo se determina antes y después de la infusión de 
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La prueba de la estimulación con ACTH se utiliza para valorar la 
oldn adrenocortical. Se determina la concentración plesmática de 17-

ldroxicortiooides antes y después de la intravenosa de ACTH durante 4 
Ile 

Yodo proteico (PBI). La cantidad de yodo proteico del plasma esta 

',lesionado con la tiroxina circulante. Aumenta en la tirotoxicosie. 

espués de la administración do yoduros (expectorantes, medios de con-

mete usados para la visualización de la vesfoula biliar, riñones, 
to.) pueden obtenerse valores de carácter falsamente elevados. 

Pruebas de la T3 (Captación de la triyodotironina). Marcada con 
131  por el suero del enfermo y por una resina. Su valor aumenta en el 

ipertiroidismo y en la excesiva ingesta de tiroxina; disminuye en el 
ipctiroldismo. 

Anticuerpos heterdfilos. Estas aglutininas de loe hematíes del oar 
•ro aumentan en los enfermos con mononucleosis infecciosa y en aque -

los con enfermedad del suero. 
Prueba de aglutinación del látex. Esta prueba identifica el fautor 

umatoide que se encuentra en la fracción globulina y del suero de en 

armes con artritis reumatoide. 

Células del lupus eritematoso (oélulas LE). La fracción de las glo 

calinas y del suero de los enfermos con lupus eritematoso contiene un 
autor que destruye el material nuclear de las células. Este material 

a a su vez fagocitado por los leucocitos neutrófilos. Esta adquiere 
a apariencia característica de una célula LE; un cuerpo esférico intra 

elular desplaza lateralmente al ndoleo normal. 

VDRL es una de las diversas pruebas seroldgioas usadas para la de- 
•coidn de la sífilis. Se basa en la reacción entre un antfeeno inespe 

frico de coreada de buey y un factor presente en el suero del enfermo. 

in embargo, hay reacciones falsas positivas en los siguientes caeos: 
Aguda y pasajera: sarampión, mononuoleosis infecciosa, hepatitis 

pidémioa, tuberculosis pulmonar, rieumonfa. 

Positividad durante mde de 6 meses en enfermedades de la colégana, 

rooesos autoinmunes como en el lupus eritematoso diseminado, anemias 

•enolftioas, anemia perniciosa, tiroiditis de Hashimoto. 

Coprooultivo..Su indicaolón es conocer el agente etioldgioo en los 
recesos infecciosos que involuoran el aparato digestivo. 
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Coproparasitoschico. Su indicación es conocer el mente parasita—

rio en el Aparato digestivo. 

Debe ser un mínimo de tres muestras que dan una efectividad entre 

el 65 y 807; las técnicas más usadas son las de Ferreira y Fausta  se 
acompana a su uso el tamizado de materias fecales para la identifica 

oidn de parésitos grandes; amiba en fresco indicada en presencia de 
evacuaciones líquidas o disentéricas, debe de ser do toma directa o he 

ces recién evacuadas. 

D. EXAMEN RADIOLOGICO 

Principios del diagnóstico radiológico. El diagnóstico de las le 

*iones de los maxilares depende generalmente de los datos obtenidos en 

la exploración clínica y en las técnicas de laboratorio junto a los ha 
llasgoe radioldgiooa. Normalmente, la radiografía proporciona las pri—

meras eugerenoias acerca de las alteraciones óseas observadas en la en 
fermedad. Las alteraciones sutiles de la densidad ósea detestables en 

las radiografías ayudan no sólo a establecer el diagnóstico, sino que 

también proporcionan un medio para seguir la evolución de la enfermedad, 
ya sea en su desarrollo o en 311 respuesta al tratamiento. 

Ya que la imagen radiológica desempeña un papel tan importante en 
A 

el diagnóstico, el médioo debe asegurar la mayor exactitud posible uti 

limando las placas y las técnicas de exposición más efectivas. La cal/ 
dad de la radiación debeKser tal que refleje las mínimas variaciones 

en la densidad de la lesión y en el hueso de alrededor. Debe utilizar—

se sólo la cantidad de radiación precisa para registrar estas densida—
des de la forma más adecuada. 

Oeneralmente se emplea una linea del orden de 65 a 90 rv, dependien 
do de la técnica aplicada, de la densidad y del grosor de la estructu—

ra, y de la sensibilidad de la película. Cuanto mayor es la densidad, 

mayor es la absorción de la radiación por el objeto yo  por ello, se re 

quiere mayor cantidad de KV. Sin embargo, debe senalarae que cuanto 

más se aumente la cantidad de KY, hay más probabilidades de "quemar" 

loe detalles. Ya que el clínico depende de la máxima visibilidad de 
los detalles, debe ponerse el máximo cuidado en relacionar de la forma 

adeouada la exposición a la densidad del tejido. 
Un buen ejemplo es la prueba para demostrar la altura de la cresta 

alveolar.en las enfermedades periodontaless en cuanto se aumenta el n$ 
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vol de :V, hay una mayor tendencia a borrar el hueso máe del7ao o me-

nos denso. También se puede crear un aspecto de osteoporosis al aumen-

tar los niveles de KV, como resultado del "borramiento" de las tenues 

línoas trabeculares. Aunque la cifra de KV es el factor más importante, 

también interesan otros factores: la exposición idónea en términos do 

miliamperios, la calidad y la pureza de la película, la irradiación, 

la angulación adecuada, y el evitar superposiciones innecesarias. Todo 

ello afectará a la calidad del resultado final y todo debe tenerse en 

cuenta para mantener la más alta calidad de las imágenes radiogrIficaa. 

Adeuda de estos factores técnicos, la visualización adecuada de un 

proceso patológico dependerá a menudo de la utilización de una pelícu-

la de tamaño adecuado. La placa periapical registrará correctamente 

los dientes, la cresta alveolar y el hueso de alrededor, pero puede rc 

jistraree un quiste radicular grande en una película mayor como es una 

placa lateral, asegurando así una imagen más exacta no sólo de la le - 

sión misma sino jambién del quiste en relación con sus alrededores. 

La película panorámica es de gran importancia cuando se quiere una 

comparación entre los lados derecho e izquierdo o cuando se estudia 

una lesión expansiva de los maxilares. El tamaño y extensión de una 

displasia fibrosa generalizada se apremia mejor en una de estas pallen 

las. En resumen, la extensión de la lesión determinará el tamaño de la 

película a utilizar. 

La representación Gráfica de una lesión ósea determinada requiere 

a menudo la utilización de diversas anélulaciones para mostrar las tres 

dimensiones de la forma más exacta posible. Por ejemplo, una película 

puede, en virtud de su posición adelantada en relación al ángulo de la 

radiación, mostrar la longitud anteroposterior de la masa, mientras 

que otra, como puede ser una oclusivo., indicará la verdadera dimensión 

bucolingual. 

El problema de la valoración exacta de las alteraciones en la den-

sidad de la pelfoula todavía no está bien solucionado en la radiología 

dental. La gran variación en el aspecto de densidades óseas normales 

hace muy dificil a veces detectar alteraciones del hueso incluso fren-

te a datos clínicos y de laboratorio positivos. Por ello, muchos casos 

de enfermedades generales se descubren sólo después de que aparezcan 

otros signos y síntomas. Con frecuencia un dato positivo de laborato - 

rio obliga a pedir un estudio radiocrítioo comprobatorio. 
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in estos casos la interpretación radiográfica se realiza conside 

rando valores patrones de exposición sin ninguna consideraoidn relacio 

nada con el grosor de los tejidos o con las variaciones individ.zzlcc 
de la densidad ósea normal. 

Sin embargo, habrá variaciones de niveles para compensar :os osa.  

bicis de la mineralisadidn. que se presentan con la edad. Ya que no se 
han establecido patrones de radiaciones que compensen la edad, las al. 
teraciones patológicas se hacen aun más difíciles de detectar. Hasta 
que no se establezcan los tiempos y patrones de densidad normales que 
tengan en cuenta •l grosor de los tejidos, las variaciones doses indi—
viduales y la edad, las conclusiones interpretativas que extraiga el 
@Unto* de las radiografías se deberán a su experiencia sobre las alta 
raciones decae. Por ello, la demostración da mínimas alteraciones pato 
ldgioas de los huesos se convierte en una valoración en sumo grado sm. 
~ea. 

Considerando la dificultad de deteccidn de una enfermedad doma des 
mineralisante por medios radiográficos se acepta ¿oneralmente que pue—
de oourrir una pérdida de la densidad del hueso del orden de un 30 a 
un 40% antes que haya seriales radioldgicas. Por ello, la detecoidn de 
enfermedades generales desmineralizantss por loe hallazgos radiordgi--
00e IDO muy rara. 

La obligaoidn primordial de la odontología es conservar los dien —
tes sanos. Todas las carlee, inoluso la más pequeRa destruooidn en el 
esmalte, debe descubrirse pronto para que pueda iniciarse el tratarais& 
to y evitar que la lesión penetre a las estructuras internas. 

Las exploraciones dentales por medio de los métodos comunes, como 
lo son el visual e instrumental, revelan generalmente las caries en 
las superficies desoubiertas. Más difíciles de observar, sin embargo, 
son las que están escondidas en las superficies interproximales, sobre 
todo de los dientes posteriores cuyos diámetros buoolinguales son am —
piles. 

Para realizar dichos estudios existen diversas técnicas de %cuerdo 
al examen que deseamos practicar. 

Existen dos técnicas' las intraorales y las extraorales. 
La radiografía intraoral comprende tres distintos tipos de examen, 
1.— El examen periapioal del diente entero y sus estructuras 44~ 

~tes. 
2.— Examen interproximal para descubrir caries en las superfioiss 
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prozimales de las regiones coronal y cervical de los dientes. Tambión 

para examinar las crestas óseas interproximales. 

3.. Examen «ducal de zonas grandes del maxilar superior e infe - 
rior por fracturas, enfermedades, fragmentos de rafoes y dientes que 

no han erupoionado. 
El examen radiográfico "Bite-*ing" revela la presencia de caries 

interproximales y oclusales, el tamaño de la.  pulpa, la reaparición de' 

caries bajo restauraciones existentes, las coronas artificiales impro-

piamente colocadas y la altura de la cresta alveolar. 

La radiografía oclusal es un procedimiento suplementario para mos-

trar grandes zonas dentales en una película. La radiograffa oclusal re 
Tela lesiones maorosodpioas que muy a menudo no pueden registrarse de 

igual forma en ninguna otra pelfoula. 

. El odontólogo no siempre puede quedar satisfecho con la información 

proporcionada por las radiografías extraorales en ciertas situaciones 
eomo por ejemplo las fracturas mandibulares. Es esencial hacer exposi-

ciones adicionales desde varios ángulos diferentes, sobre todo si la 
lesión abaroa los. maxilares superiores, para descubrir fracturas pece' 

La utilización adicional de la radiografía oolusal incluirla el es 

tulio rápido de los dientes y los maxilares para localizar dientes im - 

pactados, cuerpos extraños y cálculos de los conductos salivales; para 

determinar la extensión de lesiones tales como quistes, osteomielitis 

y tumores malignos; para registrar modificaciones en el tamaño y forma 
de los arcos dentales; para mostrar la presencia o ausencia de dientes 

supernumerarios, sobre todo en la ragidn canina; para observar el esta 

do del maxilar superior después de las operaciones da reparación del 

paladar hendido; para examinar zonas edéntulas en las que frecuentemea 

te se localizan focos de infeccidn por fragmentos de rafoes, quistes, 
zonas neordticas. 

Radiografía extraoral. Aunque las radlograffas extraorales no sus-
tituyen al **amen radioldgico intraoral, complementan la informaoidn 

obtenidwoon las radiografiaba periapicales, interproximales y oolusa -

les. Son espeoialmente valiosas para examinar los maxilares inferior y 

superior, las artioulaciones temporomandibulares y el - perfil facial. 
El examen de los maxilares superiore inferior en sus proyecciones 

lateral y posteroanterior proporeionsn vistas generales de la cara y 
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de las estructuras maxilares que son esenciales en los traumatismo% 
las enfermedades óseas y la presencia de cuerpos extraños. Ofrecen in-

formación muy importante por lo que se refiere í la anatomía de los ma 
*llares, su desarrollo y dentición asociada. 

Con la radiografía de la articulación temporomandibular se obtis - 
nen informaciones muy dtiles en casos de anomalías producidas por enfer 
rodad y pérdida de dientes, o por traumatismos en esta región. 

La radiografía del perfil facial es un mItodo de registro muy útil 
y la sencillez de la técnica lo hace Inés práctico. 

El ortodoncia, las radiografías del perfil facial registran los 
cambios producidos por el desarrollo o por el tratamiento. 

En prostodoncia, se toman dos radiografías del perfil facial antes 

de extraer los dientes, una para registrar los tejidos blandos del pm 
fil del paciente, y la otra para la relación natural entre loe dientes 

y otras estructuras óseas con los maxilares oerrados. Ambas radiogra -

fías se toman en una sdla exposición, poniendo dos películas en el pol 
tapslioulas. 

13:: hace un patrón de la radiografía para que sirva de guía durante 

la restauración del contorno facial original y de la dimensión verti -

cal, cortándolo a lo largo de la silueta del perfil. Las radiogrIfías 
postoperatorias se utilizan para mostrar al paciente el grado de aspeo 
to original que se ha mantenido. 

Interpretación radiográfica. 

1.- Estructuras anatómicas de la zona: tuberosidad del maxilar, 

apófisis coronoides, gancho de la apófisis pterigoidea, huoso malar, 
seno maxilar, bóveda palatina, conducto palatino posterior y anterior, 

sutura sagital, fosas nasales, línea milohioidea, línea oblicua exter-

na, conducto dentario, agujero mentoniano, apófisis genio 

2.- Hueso alveolar: cantidad, tipo, distribución, traboculado. 

3.- Procesos patológicos periapinalea: localización, relación, ce-
racteristicas (quistes, granulomas). 

4.- Estructuras de soporte: cemento, ligamento, cortical, furo% 

cresta. 
5... Estructuras duras del diente: esmalte, dentina, cemento. 

6.. Cámara pulpar y conducto radiculariEndodoncia: pulpolitos, 

sorción. 
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7.. Relación oorona-raía y eje longitudinal. 
8.- Integridad coronel: carie., obtureoidn. 
9.- Reís, resorcids, aposición, tamaño, forma, número, direcoidn, 

foramen apical. 
10.- Inclusiones, retenciones, ausencias. 

E. MODELOS DE ESTUDIO 
Constituyen un registro permanente ligado al tiempo. Tomar medidas 

y proporciones. Discutir el oaso con el paciente . y colegas. Confirmar 
o corroborar les datos de la historia clínica. Analizar problemas de 
pérdida prematura, retención prolongada, falta de espacio, gir•versién, 
malposicidn, frenillos, diastemas, inserciones musculares. Simetría de 
las aseadas de los dientes, profundidad del vestíbulo, relación apical 
basal de los dientes de cada maxilar y las relaciones &piafas:o biseles 
superior e inferior tanto anteroposterior como izquierda y derecha. 

Para análisis oolusal con objeto de planear el tratamiento. 
Para el estudio y presentación del casos 
1.- ~oro d• dientes presentes. La relación que guardan entre si 

y su posioidn en la arcada. 
2.- Orado de sobremordida horisontal y vertical. Relaoldn loteros» 

sal. 
3.- Relación entre el tejido gingival y la corona clínica. Cdloulo 

aproximado de la relación corone-rafe por la observación de la base 
sploal. 

4.- Contornos defectuosos por obturaciones, caries, fracturas, des 
gastes. 

5.- Relsoida funcional intermarilar para oolusidn. 
6.- Determinar el tratamiento mío adecuado y la planesoldn del ata 

1109 

7.. Educación del paciente, mostrarle los resultados estitioos y : 
funcionales deseados. Evolución del oaso. Comparación de modelos en el 
tiempo. 

e.- Obtención de duplicado, para efectuar trabajos de laboratorio 
(portaimpresiones, provisionales, férulas, sto.). 
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CAPITULO X 

INTERPRETACION DE LOS DATOS 

OBTENIDOS EN LA HISTORIA CLIHIOA 

La interpretación correcta de los datos obtenidos en la historia 

olínica, es quizé la parte más importante del (*Estudio annmnésico del pa 

ciente dental, sin la cual todo lo realizado hasta entonces carnee do 

valor. 

El objetivo fundamental de la historia cl/nica es recopilar la ma-

yor información posible a fin de llegar a un diagnóstico correcto (que 

pudiera ser de presunción primeramente o definitivo) y orientar adecua.• 

demente la conducta terapéutica del faoultativo, para lo cual es necesa 

rio realizar un procedimiento sistematizado bien definido para la obten 

aión de loa datos indispensables que orienten nuestro trabajo hacia una 

sola meta: el diagnóstico. 

Como quedó establecido con anterioridad, existen cuatro razones 

fundamentales para la elaboración de una historia clínica en odontolo - 

gia, a saber; 1) para averiguar si la presencia de alguna enfermedad ce 

»eral o el uso de determinados medicamentos destinados a su tratamiento, 

puedan entorpecer o comprometer el éxito del tratamiento aplicado al pa 

ciente; 2) para detectar alguna enfermedad ignorada que exija un trata-

miento especial; 3) para tener la seguridad que el tratamiento dental 

no perjudicará el estado general del paciente ni cu bienestar y 4) para 

conservar un documento gráfico que pueda resultar dtil en el caso de re 

olamacién legal por incompetencia profesional. 

La interpretación de los datos recopilados durante el estudio nos 

permitirá aplicar correctamente los tres primeros puntos (los cuales se 

enfocan principalmente al diagnóstico y tratamiento), que serán la base 

para fundamentar el cuarto punto. 

Primeramente tenemos que conocer el estado de salud o enfermedad 

en que se presenta el paciente al consultorio, ratificando alguna °ANL  
medad previamente diagnosticada por otros facultativos, o bien, dote* -

fiando alguna afección no diagnosticada hasta el momento, orientando scil 

ouadamente su tratamiento. 

Una vez realizado', todos los estudios necesarios para conocer el 
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estado de salud del paciente y teniendo en mente sus necesidades de tu, 
tamiento dental y la forma en que podrán ser resueltos, deberán interre 
lacionarse ambos anpectos a fin de valorar su compatibilidad, o buscar 

la alternativa ciáis apropiada a las condiciones y necesidades espeoífi -
ces del paciente dental. 

cirujano dentista debe conocer perfectamente todo lo referente 
a la terapia odontológica que realiza (no solamente en los aspectos téo 

nicos, sino también biológicos y basta psicológicos) y su influencia so 

bre el funcionamiento general del organismo. Así por ejemplo, si uno se 
halla ante un embarazo de 7 semanas de ovoluoión, los tratamientos a rea 
lizar diferirán en gran medida en sus efectos así se realizaran en la 
18° semana o en la 30°. Por tanto, el cirujano dentista debe conocer 
las repercusiones biológicas, fisiológicas y psicológicas de loo trata-
mientos que realiza a fin de aplicarlos e integrarlos a un estado espe-
cífico de salud o enfermedad: el del paciente que está tratando. 

Si el dentista conoce a ciencia cierta el estado do salud de su pa 

ciente y las implicaciones do todos loe tratamientos que realiza, y loe 
sabe aplicar adecuadamente con un criterio científico y profesional, no 

correrá el riesgo de enfrentarse a situaciones legales desagradables. 
Mientras más preparado se encuentre el cirujano dentista y més las pre-
cauciones que se tomen a fin de preveer toda posible complicación duran 
te la práctica dental, serán menores las posibilidades de que se presen 
ten complicaciones desagradables que pongan en peligro nuestra práctica 
y prestigio profesional. 

Us por esto que el cirujano dentista debe poner en juego toda su 
habilidad, conocimiento y experiencia en la interpretación correcta de 
la historia olfnioa a fin de sacarle el mayor beneficio posible y evi - 

tar todos aquellos errores en eue se puedan incurrir si este paso se 
realiza superficialmente. Hay que tener presente siempre que, tanto en 
ljedicina como en Cdontologfa, cualquier error en la formulación del diag  
nóstico (y por ende, del tratamiento), puede traer consecuencias Besa - 
gradables, a veces fatales. 

Como mencionamos anteriormente, para la mejor interpretación de la 

historia olfnioa,.debe realizarse un procedimiento sistematizado y oble. 
tivo a fin de evitar errores. Así, nOsotros proponemos cuatro pasos • 

seguir, resumir la información,• analizarla aisladamente, interr•laeio - 
narla entre sf, y concluir el diagndstioo y conducta a seguir. 
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1 redada que el profesionista va realizando la historia clínica, 

por lo general se concentra en las preguntas y procedimientos para obte 

ner la mayor infornac:.ón en el menor tiempo posible, de manera que el 

procedimiento no resulte caneado para él ni para su paciente. 2s frecuen 

te que al descubrirse algún dato significativo, el facultativo comience 

a hacerse conjeturas y suposiciones sobre las posibles causas y cona• - 

cuencias de ese dato; sin embargo, en ese momento no dispone del tiempo 

necesario para analizar objetivamente esa información, y ademas, carece 

de la información complementaria que confirmen o descarten sus supoeicio 

nes. En este momento el facultativo sólo posee una visión aislada de un 

"todo" que es la salud del paciente. 

Una vez concluida la historia clínica, el cirujano dentista debe 

darse el tiempo necesario para la interpretación de toda la información 

obtenida, ya que, pensamos, la información aislada carece de valor si 

no se integra a un "todo". De nada nos sirve poseer un sin fin de datos 

(que por si mismos podrían ser importantes o intrascedontales), si no 

se relacionan entre si con el fin de llegar a un objetivo fundamental: 

conocer el estado actual de salud del paciente dental. 

Recomendamos la realización de un pequeño resumen de los datos mis 

importantes para hacer más accesible la información, loe que facilita' 

su manejo y análisis (esto es útil sobre todo al principiante que care-

ce de la experiencia y habilidad para deataear y retener en su memoria 

la información culo importante). Realizando esto no se corre el riesgo 

de pasar por alto algún dato importante o estar revisando constantemen-

te la historia clínica en busca de datos complementarios que se requie-

ran. Es frecuente que el principiante se vea saturado de mucha informa-

ción y que en un momento dado se pierda entre toda ella y no sepa cómo 

manejarla para cumplir el objetivo que persigue. 

Teniendo resumida la información, podemos concentrarnos adecuada -

mente en ella y orientar más fácilmente nuestros pensamientos. Pero es-

to no implica que descartemos por completo toda ln demás información de 

la historia alfil/cm, no, ya que ella nos servirá como auxiliar y comple 

mentación de los resultados que vayamos obteniendo. 

A continuación procederemos a realizar el análisis de los datos 

aisladamente, esto es, cada dato importante deberá ser analizado ateo% 

demente buscando las posibles causas y consecuencias del mismo. Primera 

mente habrá que asegurarse que el dato sea fidedigno, que no se preste 
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a confusiones. Se recapacitará sobre la forma en que se obtuvo el dato, 
por parte del profesionista para ver si fue adeouadamente obtenido, o 

si sus preguntas e investigaciones pudieron ser mal interpretados por 

el paciente (de la forma de cómo obtener la información ya se habló en 
el capítulo II). Así mismo se analizará si loe datos que reportó el pa-

ciente son verdaderos, o bien, confundido o no sabiendo bien lo que se 

le preguntaba haya respondido confusamente. 
esto es fundamental, ya que todo dato erróneo en la historia olíni 

ca neo conducirá a conclusiones falsas. En seguida, oomo se hizo a lo 
largo de los capítulos III, IV, V y VI al hablar de algunos signos y 

síntomas específicos, se buscará la etiología, evolución y secuelas de 

nada dato, lo que será el primer paso para la integración correcta de 

la información. 
Al tener resumidos en unos cuantos párrafos (los menos posibles) 

los datos fundamentales del paciente, podemos tener ya un panorama gene. 

ral de su salud; sin embargo, esto no es un diagnóstico. Podemos saber 
que un paciente tiene un padecimiento oardiorrespiratorio por los datos 
recopilados, pero no sabemos exactamente cuál es el padecimiento y, des 

ocnociéndolo,'no podemos orientar adecuadamente ningún tratamiento. 
La interrelacidn de los datos ea lo más importante para llegar al 

diagnóstico, pero no siempre es fácil lograrlo, ya que es necesario te-
ner una apropiada preparación teórica y clínica de la que la mayorfa de 

loe cirujanos dentistas carecen. Ea cierto que el cirujano dentista no 
es un internista y, quo a diferencia de otros especialistas, no ha cur-

sado primeramente la carrera de medicina general, sino simplemente tuvo 
una preparación general básica de lo que es la medicina. Sin embargo, 

está en manos del dentista y sólo en él, vencer estas dificultades por 
medio de su superación profesional diaria. 

A medida que el cirujano dentista se prepare adecuadamente, y se 

interese en este aspecto fundamental de la práctica odontológica, la q 
ficultad que entraña la interpretación de los datos de la historia clí-
nica sera menor. $610 asá es posible adquirir los conocimientos necesa-

rios para una mejor práctica dental, y si los aplica correctamente pc. - 

drá adquirir más rápidamente la experiencia. 

Describir aquí la forma en que debe realizarse esta interrelación 
seria muy diffoil, dado que puede haber tantas posibilidades y combina. 

°iones de datos como pacientes mismos. Es por esto que no intentamos ha. 
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cerio siquiera, sólo diremos que es necesario tener una visión y crite-

rio abiertos para poder diferenciar un dato de otro. 

' 	Como ya quedé eetableoido, juega un papel <muy importante la expe - 

riencia y el conocimiento del facultativo, sin olvidar claro asta, su 

habilidad de investigador. A mayor conocimiento de las afecciones más 

comunes del ser humano, yendo más allá de la mera definición, y profun-

dizando en los signos y afntomas y en las posibles variantes de estas 

afecciones, mas ráPidamente se podrá llegar a un diagnóstico..-La expe - 

rienoia sólo se adquiere con la práctica, la practica desarrolla la ha-

bilidad; la experiencia y la habilidad dan mayor prestigio profesional. 

Llegar aun diagnóstico correcto no es fácil,*lo sabemos. qué ciru 

jano dentista no ha tenido alguna vez algún problema de diagnóstico, que 
por más información que obtenga, por más que estudie el cano, no llega 

a saber a ciencia cierta qué es lo que tiene su paciente? Si esto sucede 

a nivel odontológico, cómo no se habría de presentar a nivel médico? IN 
por nada se ha dicho que "no hay enfermedades, sino enfermos". 

Una vez que se han intorrelacionado los datos, el facultativo tie-

ne ya en mente uno o varios posibles diagnósticos, y es aquí donde él 
tendrá que encontrar el medio adecuado para llegar a un sólo diagnósti-
co. Esto es posible por medio del diagnóstico diferencial, que no ea el 

dnioo que existe. El diagudotico es la habilidad del facultativo para 
describir, descubrir, reconocer y saber la naturaleza del proceso pato-

lógico, es decir, estar familiarizado con la patogenia de la anomalía. 

El diagnóstico puede ser clínico (por medio de la observación y va 

loración de signos y síntomas), radiográfico, anamnásico, de laborato - 

rio, quirdrgicol  terapéutico, de presunción o diferencial, y por lo ge-

neral, es necesario recurrir a varios de ellos para el diagnóstico defi 

nitivo. 
En el diagnóstico diferencial es necesario ir descartando pocibili 

dedeo a medida que se va profundizando, analizando y relacionando la in 

formación. Cuando se llegue a un momento en que se tienen dos o más po-

sibilidades de diagnóstico sin que se pueda optar por ninguno de ellos, 

es necesario profundizar en los datos básicos de cada padecimiento, ya 

sea por medio de un interrogatorio más minucioso o por pruebas Inés cospe 

QU'ices a fin do descartar el mayor nxImero de posibilidades. 
No debe dudarse en buscar ayuda en otros profesionistae más capaci 

tactos que uno para la resolución de un caso difícil. Es recomendable 



183 

cien por ciento realizar una interoonsulta o remitir al paciente a al 

"In especialista, ya que esto no va •n detrimento del prestigio profe - 
Menai del oirujano dentista, al contrario, •s prueba de su 4tioa profe 
atonal. 

Así mismo, el cirujano dentista debe darse el tiempo necesario para 
el estudio d• su paoiente. Las rada de las veoes, el tratamiento del pa-

ciente dental es electivo, e■ decir, no es de urgenola, por lo oual uno 

no tiene que estar en función direota del tiempo para su labor. Esto 
permite que el cirujano dentista pueda estudiar mis detalladamente el 
problema, ya que es mis.  honesto, ático y profesional darse el tiempo ni 

~ario para dar su diagnóstioo que quererlo dar inmediatamente en el 

momento del examen teniendo dudas al respecto. 
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C áPITULO XI 

HISTORIA CLINICA ODON 
TOLOOIC A. 

Se ha discutido siempre "merca del tipo de historia salinice para 
ser usada en odontología, existiendo una gran diversidad de opiniones, 

que van desde el simple registro de datos básicos del lactado de salud 
del paciente, ahondando más sobre el examen odontológioo hasta los •s-
tudios más extensos y completoe acerca del paciente. 

Del sismo modo existen diversas opiniones sobre la forma que ten - 
drd el formato clínico, habiendo quienes piensan que basta con poner 
dnioamente los titulas de cada sección seguidos de vario. renglones, 
estando a cargo del facultativo la orientación del interrogatorio. Otro, 
en cambio están en favor de que se redacten preguntas que requieran un 
"a" o un "no" y que sea el paciente quien llene su historia @Unica y 
que posteriormente ellos profundisardn sobre las preguntas que baguen 
oonvenientes. Otro formato que se propone es aquel en que, después de 
sada titulo de las secciones, se explica qui es lo que debe preguntarse 
principalmente. 

Así pues, nos encontramos que la historia clínica puede presentar-
se en distintos formatos, y que todos ellos son positivos en determina 
des casos, y su eleooidn está en funcidn directa del objetivo que ten-
ga la historia oldnica en la practica médica u odontoldgioa y de la fl 
losofia profesional del facultativo. 

Nos encontramos así que, para quienes la historia clínica es un pa 
so opcional en la práctica profesional, les bastará con una boja donde 
anotarán alguno que otro dato; en cambio, para aquellos que la hiato - 
riq clínioa es básica y fundamental para el conocimiento del estado de 
salud de su paciente, elaborarán historias clínicas lo oda profundas y . 
extensa* posibles. 

Nosotros como.estomatdlogos, no queremos caer en ninguno de los dos 
estrenos, primeramente porque no somos internistas, pero si oreamos na 
segarlo que el cirujano dentista realice una historia olínios oompleta 
de su violente. 
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En base a esto proponemos un formato que consideramos de gran uti-
lidad para aquello* que coincidan con nuestra ideología. 

Habrá quienes opinen que es demasiado extensa, desafortunadamente 

serán loe más, o bien, que es muy profunda para que la maneje el ciru-
jano dentista en su práctica diaria. 

Las criticas son positivas siempre y cuando se fundamenten y a no-
sotros no nos arredran, al contrario, las agradecemos. Bien sabemos 
cuáles serán las opiniones que despertará nuestro trabajo y las compren 
demos pero no las aceptamos. 

Se dirá primeramente que el cirujano dentista no está capacitado 
para un estudio de esta naturaleza, es cierto, pero eso no es una jus-
tificacidne Nuestra responsabilidad ante la comunidad, ante la profe 

sidn y, sobre todo, ante nosotros mismos es hacernos merecedores al 

nombre de "dootor" que tan fácilmente se nos dd. Si bien, en la prepa-

ración profesional del futuro oirujano dentista se pasa por alto esta 
materia¡ eso no justifica que el cirujano dentista se conforme con de-
oir "no estoy preparado". 

111 otro argumento que se esgrimirá será sin duda el tiempo que se 
llevará reeliges una historia clínica de tal extensión, y es ldgioo, 
si en 30 o 40 minutos se quiere realizar historia clínica, examen, digo 
ndetioo, presupuesto y plan de tratamiento, pues no, no aloanssrfa el 

tiempo. 

Nosotros abogamos en favor de la programación adecuada de la practl 
oa dental, en donde se tome en cuenta el tiempo necesario para la res,. 

lisaoidn de la historia clínica. 
Sin duda, la historia olfnica que nosotros proponemos •s extensa y 

requiere un mínimo de 60 minutos para su elaboración, sin embargo, om 

alteramos que es un tiempo bien invertido. 
Optamos por colocar en cada sección de que consta algunas guías pje 

re facilitar su elaboración, ya que en ellas está la información bási-

ca que requerimos para cumplir los objetivos de la historia clínica. 

Consideramos que lo más conveniente es que el cirujano dentista 

fuera quien realizara la historia clínica, ya que esto le permite un 

mayor contacto y comunicación con su paciente. Ami mismo, está capaci-

tado para la investigaoidn más adecuada de la información. 

Se podría optar porque fuera otra persona quien la elaborara y el 
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cirujano dentista la revisara y profundizara, pero esto, a mis de ser 
doble trabajo, lleia mis tiempo y hay siempre la posibilidad que la 
primera persona que la elabora pase por alto alguna informacidn imperó. 
tante. 

Del modo que 'batí estructurado nuestro formato, da la posibilidad 
de que se realice en conjunto con un médico, •s deoir, toda la primera 
parte hasta la ~lomat& general podría estas a cargo del maleo ol. 
rujan% que una ves concluido eu trabajo, nos darte su opinidn para Re 
«Aros conoluir con el examen. Esto no implicaría desatenderse del .z 
men anamndsloo del padients, sino seria un trabajo •n conjunto de mida. 
eo-odontdlogo. 
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I $TORII cLinicA 

Facha: 
Motivo de consulta p. 

Remitido por : 

Vombree 

 

Edad: 	Sexos 

 

      

Zireccidn: 	  

Localidad: 	  Z.P. 	Tel. 	 

:'echa y lucar de ITacimientos 	  
Luflar de residencia actual: 	  

Matado cavila 	 Ocupación: 

Médico familiar: 	 Tel. 

gerUCIDErT53 HEREDO WILIARESt 
	 raternos  vive?' .SI ( ) Edad: 	 

	

AM:mi:dente* patoldgicos y estado de salud actual: 	 

NO ( ) Edad al fallecer y causa: 	  

abalgraternm  vive? SI ( ) Edad: 	 

Antecedentes patoldcicos y estado de salud actual: 	 

70 ( ) Edad al fallecer y causa: 	  

nalspaterno:  vive? SI ( ) Edad' 	 

Antecedentes ratoldeicos y estado de salud actual: 	 

170 ( ) Edad al fallecer y causa: 	  

Abuela, anterna:  vive? SI ( ) Edad: 	 

Antecedentes ratoldgicoa y estado do salud actual: 	 

ro ( ) Edad al fallecer y causa: 	  

llaraterAcs:  vive? SI ( ) Edad: 	 

Antecedentes patológicos y estado de salud actual: 	 

( ) Edad al fallecer y causa: 	  

italaternos:  vive? SI ( ) Edad: 	 

Antecedentes patoldgioos y estado de salud actual: 	 
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NO ( ) Edad al falleces y causa: 	  

odres vive? 51 ( ) Edad: 	 

Antecedentes patológicos y estado de salud actual: 

NO ( ) Edad al fallecer y causa: 	  

Lugar que ocupa entre sus hermanos: 	 

Will vive? SI ( ) Edad: 	 

Antecedentes patológicos y estado de salud actual: 

NO ( ) Edad al fallecer y causa: 	  

Lugar que ocupa entre sus hermanos: 	 

Hermanos:  vive? SI ( ) Edad: 	 

Antecedentes patológicos y estado de salud actual: 

NO ( ) Edad al fallecer y causa: 	  

Neoplaslas, diabetes, cardiopatias, hipertensión arterial, obesidad, aleL 
Bias, dincrasias sanguíneas'  padecimientos mentales y nerviosos, tubercu. 
losas, enfermedades venéreas, alcoholismo, toxicomanías. 

ANTEOEDEZTE5 PERSONALES NO PATOLOGICOSs 

Rabitaoidns  material, número de cuartos, número de personas que la habi — 
tan, ndmero de tersonas que comparten el cuarto del paciente, proxeneta 
de animales'  servicios indispensables. 

atmentloidnt  número de comidas al día, tipo y cantidad de líquidos inge—
ridos en el día, frecuencia y cantidad con que consume leche, huevos, caz, 
ne (blanca, roja), verduras, frutas, pan, etc. 
Dificultad al digerirlos. Hipo o hiperalimentaoidn. 

Alpiene ~eral,:  bailo (frecuencia), lavado de manos antes de cada comida 
y ~pude de la defecación, frecuencia de cambio?de ropa, aseo bucal (oe.. 
pillo y métodos). 



Flelik!ión) 

1:12,1;jial  tipo, frecuencia, antiTledad. 
al111•••••••••••••• 

Alcoholismo" inicio, tipo, frecuencia y cantidad. 

Tabaquismo:  inicio, tipo, frecuencia y cantidad. 

Me~1.1iI.NIIIM•BM•••••••••••••IMZIII.~IIBMMi••••••••••• 	 

Toxicomanías: inicio, tipo, frecuencia, cantidad y relación con la alienen 

Inmunizaciones: DPT, polio, ECG, antisarampionosa, antiVariolosa, etc. 

Estudian realizados: 

22wación actual: horario, actividad, condiciones de trabajo, accidenten 
da trabajo, antigaedad. 

Ocupaciones anteriores: horario, tipo de actividad, condiciones de traba—
jo, accidentes de trabajo, causas de abandono, antigüedad. 

Lunar(es) de residencia anterior(es): antigüedad, causa de abandono. 

En niño© preguntar si: 
a) Alimentación con leche artificial: tiempo de duración, complicaciones: 

b) La alimentación fue de pecho materno: tiempo de duración: 

'c) Edad en que comenzó la ingenta de otros alimentos y sun reacciones" 

189 
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4) Á qué edad se realizó el destete y respuesta del niZo: 

•) Predilección por cierto tipo de alimentos: 
....,••••••••1/11. 

f) Desarrollo peicomotor: edad en que se sostuvo por oí solo, a qué edad 
Caminé: 

e) Edad a la que balbuceó y habló sus primeras palabras: 

11) Edad a la que controló sus esfínteres: 

i) Erupción dental (edad, orden, prematurez, retención prolorvada, malpo-
oicionas: 

j) Adaptación a la escuela (fecha, actitud, próblemas de aprendizaje, etc) 

k) Posición al dormir: 

ÁrUCED2WT11$ PERSOIZALES PATOLOGICOS: 

1. Enfermedades. a) Fiebres eruptivas: sarampión, varicela, viruela, ru-
beóla, escarlatina. Edad a que las padeció; complie%cioness 

••••••••••••10 

b) Tuberculosis, paludismo: 

e) Reumatismo, artritis: 

d) flepatitis, ictericia, diabetes. Edad, evolución, tratamiento: 

•) Infecciones intestinales, gastritis, úlcera edstrica: 

f) Sinusitis: 	  

g) tipotimias, epilepsia, convulsiones, accidentes vasculares cerebrales: 

h) Enfermedades venéreas: sífilis, gonorrea, etc.: 

i) Amigdalitis: 	  

j) 3emofilia, hipo e hipertensión arterial, infarto al miocardio: 
•••••••••• 
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k) Padecimientos bucales: caries, úlceras, herpes, gingivorragia, turnara-
°iones: 

Antecedentes quirilricos (fecha, causa, tiempo de evolución, evolución en 
el pro, trena y postoperatorio, diagnóstico): 

Anteoedentee alérgicos (medicamentos, alimentos, ropa, antisucros, polen, 
pelo de animales): 

Antecedentes traumáticos (caídas, fracturas, heridas; fecha, evolución, 
tratamiento  

plteoedentes trannfusionalos (fecha, causa, reacción): 

Antecedentes aineco-obstétricos: menarca, ritmo, duración, prodromos, fe-
cha de la altima regla: 

Abortos, partos normales, cesáreas, prematuros, peso de los productou: 

Complicaciones durante el embarazo(s) o en el parto: 

Padeoimiento actual: fecha y forma de inicio, evolución, posibles causas, 
diem-e:ticos y oonsultaa previas; antecedentes relacionados con el padeoi 
miento actual: 

APARATOS Y S/STEUAS: 

DIGESTIVO: natheas, vómito, anorexia, disfagia 

Halitosis, masticación, eialorrea, dolor epigástrico 
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Dimlención abdominal, meteorismo, diarreas, estreñimiento, ictericia 

nomatemesis, melenas, reotorragias, prurito anal 

RUP/RATORIO: tos (con o sin expeotoración), por accesos o tosiduras, do—
lor torácico; fecha de inicio, evolución: 

Obstrucción nasal, rinorrea (oaracterfsticas), estornudos (cirounstancias) 
spiataxis 

Remoptisis, cambios en la voz, disnea, cianosis, taquipnea, ortopnea 

CIRCULATORIO: disnea, cianosis, dolor precordial, palpitaciones 

Edema, lipotimias, sincope, cefaleas 

OENITO—URINARIO: polaquiuria, número de micciones por dia (oaraoterfsti —
cas , en la noche, 

 
enureeie 

•••••••.~1,•• •••••••••••••••••••••••••••••-••••••~••••••••••••••••••11.1  

-1••••••••• 

Uematuria, piuria, disuria, goteo 

 

•••••••••••••• 	  

 

•••111...• 

  

Melaría, edema, micción imperiosa 

 

41ITECSDEMS.  OINECOOBSTETRIOOS: diemenorrea, metrorragia, menorragia 



193 

Leucorrea (características), tensión premenstrual, fecha de la ultima mons 
truación, existe embarazo actualmente 

11EllATOPOYETICOs tipo sanguíneo, palidez, petequias, hematomas 

Sangrado prolongado de heridas, retardo en la cicatrización, adenopatfae 

ymoclurcl:  poliuria, polifagia, polidipsia, sequedad de la piel 

Hireutismo, p4rdida de vello pubiano y asilar, diaforesis 

Intolerancia al frío o al calor, temblor, aumento o disminución rápida de 
peso, nerviosismo, acilmulos anormales de grasa(cuello, cara, abdomen) 

MRVIOSUs motilidad general, marcha, temblores, pérdida o disminuci" de 
57;Inabilidad- 

••11.1~1111•••• 

Paresia, parestesias, parálisis, suelo, depresión, ansiedad 

Cefaleas, alteraciones del equilibrio, capacidad para memorizar, idear, 
trastornos en 'él lenguaje 

olgApos D2 LOS SENTIDOS  

VISION: miopía, diplopfa, astigmatismo, fotofobia 

Cefaleas, conjuntivitis, aodfenos, prurito 
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OLFATO: alteraciones en el olfato, epistaxis, disnea 

•••••••••••111IMIII.II,  

AmIcion sordera, infección, dolor, tinitus, vértigos 

GUSTO: alteraciones en el gueto, mal sabor de bona 

TACTO: sensibilidad a lo.ftfo y caliente, alteraciones en el tacto 

11USCULOE3QUULSTICO: mialgias, dolores dseoe, trismus, artralgian 

PI L,  MUCOSAS Y AnX0S: diaforesis, sequedad de piel, prurito, ardor, man 
chas'¡ celda de pelo, sequedad de mucosas 

•140/1/1.10••/0.4411.0 	 1.•••••••••• 

Maulas, pdpulas, vesiculas, dlceras, nevos, engrosamiento de ullau 

diorM.11. 

ESTUDIO PSICOLOGICO: grado de cooperaoidn, actitud hacia el examen y pro-
!cesionista 

llenitos perniciosos, conflictos familiares, conyugales, económicos, ocupa, 
oionales, ambientales 

••••••=ir ••=11•411111111.1110 

WPLOAACION FISICke 

Peso 	Peso 	Peso 	Esta - 
actual ideal habitual tura Pulso Tensión T'ex)). ?roa. 

arterial ratura resp. 
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INSPECCION GENERAL. 

!dad aparente, constitución, facie, actitud, coordinación de movimientos 

:botado de conciencia, marcha, complexión 

Inesección y exploración de cráneo y caras forma y volumen, fontatelae, 
exostosis, endostosie, dolor o sensibilidad a la exploración 

Color,* Implantación dol cabello, fragilidad del cabello 

Piel' palidez, ictericia, equimosis, petequiae, hir-ut.ismo, humedad 

••••...41•111.11.••••••• 

Cicatrices, nevoe, vesículas, máculas, pdpulas, consistencia 

gew cejas, pestañas, párpados; simetría 

Conjuntiva., pupilas, córnea, reflejos oculares 

NARIZ, forma y volumen, desviación del tabique nasal, abertura de las na.. 
pinas 

tuecos, secreoiones, cornetes 

• 11....•••••••• 

paat forma y volumen, conducto auditivo externo 

Cerumen, ouerpos extraños, secreciones 
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EXA1111 DUCAL 
rOCAS halitosis, sialorrea, xerostomia, músculos en reposo y movimiento 
roncal y lateral 

Ibullp forma, volumen, humedad, color, textura 

Coneiotencia, fisuras, sellado, pigmentaciones 

ttunoraciones, paralisis, desviaciones, alteraciones congénitas 

pcIAs,s  forma, volumen, consistencia, contorno, color 

Pigmentaciones, sangrado, humedad, textura 

Profundidad del vestíbulo, ineeroidn de los frenillos, bolsas parodonta -
lea, papilas interdentarias 

DIENTESt ausencias, malformaciones, color, caries, supernumerarios 

ApiRamiento, diastemae, giroversiones, movilidad, dolor, descastes anorma 
lee 

Iproum  forma, volumen, textura, consistencia 

Uovilidad, inseroidn del frenillo, papilas 
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,CARMLLO31  color, tortura, volumen, equimosis, petequiac, humedad 

CR»  	 ••••••• 

l'ALADAR% color, textura, profundidad, forma 

Tortas, rafé medio, reflejo nauseoso, dolor 

raiwwww.m. 

?190 D2 BOCA:  color, textura, consistencia, volumen 

Iluminad, dolor, vascularizacidn 

ITsro D1 LAS FAUUS:(pilares, dvula, amisdalas, farince): forma, volumen, 
dolor, secreciones, dolor 

	...•••11~111~0.1. 	 

GL MMULA3 SUJIVALES  (parétidas, sublinguales, submaxilares): volumen, do—
or, seoreoionea, obstrucción, características de la saliva, inflamncidn, 

sensibilidad 

commont olanificacién de Ancle, protrusidn, mordida cruzada anterior o 
posterior, patrén masticatorio 

.1•••••••••• 

1ordida vertical y horizontal, tranatrusidn derecha e izquierda 

+merla. •••••••• 

•••••••••••••••••.•///1 ••••••••••••••••••••• 	 mai••••••••• 	 ....••••••••••••... 

ARTICMACI,Z 	 desviaciouee, dolor, chasquidos, 'u:match% 

	  •••••••••••••••••••••••••• 

Aumentos de volumen y de temperatura, limitación de movimientos y abertura 
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C! L— 	forma, volumen, movilidad, dolor 

••••••••••••.e>11/ 

Trdquea, tiroides, ganglios, vasos sanguíneos 

IIMERPRETACION RADIOORAPIOA: estructuras anatómicas de la zonas 

Ileso alveolar 	  
Proomme patoldgiooa periapicalea 	  

getrueturae de soporte 	  

Zetruoturae duras del diente 

Cámara pulpar y conducto radicular 	  

Relaoldn corona—rafe 

intezridad coronel 	  

Rife 

Inclusiones, retenciones, ausencias 
.1111.111..11~•.1111.•••••••••••••1111.••••11MI 	 

UODELOS DE ESTUDIO 
0.1.•1014=1.••••••••••••••••••••.•••• 

D'AMOVIDO 
--------

PROXOT:T.10 

e/111.111.111/1•1•~1~••••• 

PLA.E DE TRA1:,.r.IS:I'f0 
al....11*•1111.11 •••••••••••••••••••1.41 
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CONCLUS/ CINES 

Consideramos que el tema tratado en el presente trabaj3 es tan es-

tenso e importante en la práctica diaria, que difícilmente podría ser 

abarcado en su totalidad en esta tesis sin que se cayera en la satura - 

oil% de informacidn y conceptos al lector que harían tan árida y pesada 

su lectura, que el objetivo fundamental que persigue. este trabajo se ve 

ría limitado en gran medida. 

Por esto nos hemos visto obligados a prescindir de mucha informa . 
olén previamente recabada a fin de hacer la lectura lo más ágil e inte-
resante posible. 

Tal ves hayamos incurrido, inconscientemente, en el error de omi - 
sidn de dicha información, y haya quienes al leerlo piensen que está 411  
empleto o es muy superficial. Qué bueno que así seat; ellos, si son ch. 
rujanos dentistas, demostrarán su capacidad profesional e interés por 
el tema en dicha critica; si son médicos, quiere decir que ya toman en 
cuenta al Cirujano Dentista como un colaborador mía a quien se le puede 
Consultar en caso necesario. 

Sin embargo, habrá otros, desafortunadamente los más, que odneide-
ren este trabajo excesivo, argumentando que el Cirujano Dentista no es-
tá preparado ni debe manejar este tipo de información, ni tampoco inouL 

mimar en el terreno de la Vedioina. A quienes piensen así, decimos: NO, 

El Cirujano Dentista no solamente tiene, sino que DUBM estar presa 
rado profesionalmente tanto en su campo como en el de la 1edicine. No 
deoimos que sea internista, pues, afortunada o desafortunadamente, el 
Cirujano Dentista no cursa primeramente la carrera de la I:ediciaa Gene-
ral, pero sí que esté preparado para formar parte integral del equipo 
de las ciencias de la salud. 

A lo largo del desarrollo del presente trabajo, y de nuestra expío. 
rienole práctica, tuvimos oportunidad de valorar la situaoldr y las coa 
dioiones en que se lleva a cabo la prdotica dental y el lugar que ocupa 
dentro de ella la elaboración de la historia olínica. 

El Cirujano Dentista por lo general olvida que la Odontología no 
•s solamente la ciencia que estudia y trata loe órganos dentarios y de-
más componentes del sistema gndtico, sino que es también el estudio in- 
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termal de un ser humano que presenta problemas estomatológicos que pu-

dieran ser (muela o consecuencia de alg1n otro padecimiento siztémico. 
Al principio de le práctica profesional, el Cirujano Dentista re - 

oién egresado de la Universidad, se esmera en poner en practica todos 
loa conocimientos y principios quo adquirió mando estudiante. Egresa 
con una filosofía muy amplia y quizá hasta idealista de lo que es y de-
biera ser la práctica odontológica moderna, y en cada paciente pretende 
y procura crear una conciencia odontológica a fin de elevar la imagen de 
la odontología en la comunidad. Su filohofia y ática profesional aun no 
ozt,In corrompidas ni viciadas (y aqui, somos realistas, sabemos cómo se 

realiza actualmente la práctica odontológica), y aun no se ve sometido 
a prealones externas (casi siempre) que lo obliguen a modificar su sis-

tema de trabajo. 

A medida que progresa en su práctica, reflejándose esto en el au 

mento de trabajo, el tiempo que dedioa a cada paciente disminuye gradul 
mente en perjuicio de la educación y comunicación con el paciente, dots. 

riorándose así el factor humano de la relación médico-paciente. 

Este cambio es lógico si pensamos que a mayor cantidad de trabajo 

mayor remuneración económica y mayor manero de necesidades y satisfaot& 
res; y que, para cubrir las necesidades e incrementar los satisfactores, 
es necesario mantener o incrementar un nivel dado de trabajo. Estela -

plica forzosamente la atención del mayor número de pacientes (o de tris. 

bajos)en el menor tiempo posible, por lo que, si al principio de la 

práctica profesional se dedicaban 40 6 50 minutos a la atención de nada 
paciente, ahora no puede dedicársela más de 30 minutos, los cuales han 

de ser aprovechados al máximo. 

No estamos en contra de la superación del profesionista, lo que no 
justificamos es que, por querer atender a un mayor número de pacientes, 

el Cirujano Dentista descuide una parte muy importante de la práctica 

odontológica: el estudio del paciente dental. 

Independientemente de la utilidad y ventajas que reporta el estudio 

anamnásico del paciente, pensamos que la historia °Unica ea indispone& 

ble para el inicio de la relación médioo-paciente. !a el medio por el 

cual podemos conocer a todos nuestro l pacientes e iniciar nuestra rele. 

oidn con ellos a nivel humano. NO debemos ver dnioamente el beneficio 
choondmioo que nos pueda reportar el paciente al entrar al consultorio. 

Hay que ver que es un ser humano y como tal hay que tratarlo. 
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Todos sabemos que la mayoría de los Cirujanos Dentistas on le pri-
mera cita del paciente realizan presupuesto y plan de tratamiento, te - 
man radiografías y modelos de estudio si es necesario, y "convencen" al 
paciente de la necesidad del tratamiento, pero qué pocos son los que 
realizan primeramente una historia clínica, y son menos aun, muchísimo 
menos los que dedican una cita completa para la elaboración de una bue-
na historia clínica. 

Durante la elaboración del presente trabajo tuvimos oportunidad de 
platicar con Cirujanos Dentistas, módicos y pacientes respecto • la MI 
torta olinioa. Encontramos que casi todos loa pacientes tenían la idea 
de que el Cirujano Dentista sólo atiende los problemas de los dientes, 
y al preguntárseles que si oreen que es importante la historia olínica 
para su atenoldn, la mayoría respondía que no, pues el dentista es c610 
"dentista". 

Los médicos por su parte, menosprecian la capacidad profesional 
del Cirujano Dentista (y en esto nosotros somos los prinolpales culpa . 
bles) y juzgan que no es capas de realizar una buena historia olinioa y 
menos aun aprovecharla adecuadamente. 

Por dltimo encontramos que la mayoría de los Cirujanos Dentistas 
no elaboran historia clínica, otros sólo hacen preguntas básicas, otros 
mde poseen ouestlonarios que son llenados por el propio paciente y dee' 
fortunadamente nadie realizaba la historia clínica como nosotros penes.. 
mos. 

Los comprendemos, somos realistas, no queremos pecar de idealistas 
y utopistas. Estamos conscientes del sistema consumista en que vivimos 
y que es necesario adaptara* a él. 

Si. Comprendemos las razones -o las razones que se dan para ello-* 
la falta de tiempo. Más nosotros sabemos que hay otras raznnes, quisd 
mucho mds importantes que el tiempo, y son las que nos preocupan* que 
el Cirujano Dentista es incompetente para realizar una historia olinioa 
que al saberse incapaz de diagnosticar algdn padecimiento general, pre-P 
flore evitarse (y esto debiera ir entre comillas) problemas y se dedica 
dnicamente a la boca; en segundo lugar, que el paciente no esté educado 
odontoldgicamente como para que comprenda la utilidad de éste trataste 
te y remunere adecuadamente el trabajo del Cirujano Dentista. 

loto es lo que nos preocupa a nosotros. Si tiempo....el tiempo ...• 
puede remediares'  la incompetencia profesional 	qui ditfeil. 
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Se argumenta que realizar una historia clínica completa se lleva 

mucho tiempo, tiempo qua) no es remunerado por el paciente. Esto es Qin 
to, lamentablemente cierto. Una historia clínica Completa y bien alaba. 

rada no puede realizarse en 30 minutos, quizá ni en 60; implica tiempo 

necesario para elaborar preguntas, para indagar cierta informacién que 
resulte vaga o interesante, para que el paciente nos diga lo que desee, 
para que se realice la exploración e inspección, para realizar un buen 
examen bucal, para estudiar el caso, para emitir un diagnóstico y propo 
ner un tratamiento. Ciertamente so requiere mucho tiempo. 

Consideramos que la historia clínica aquí propuesta puede llevarse 

• cabo en 60 minutos (dependiendo de la capacidad y preparación del pre 
fesionista) y que, si nosotros estamos conscientes del tiempo requerido 
para la historia clínica, muy bien podemos Integrarlo a la práctica 

pie. 
Así como se hacen estudios de costo—tiempo de cada trabajo que rea 

lisa el Cirujano Dentista, nosotros no vemos la razón para que la histl 

ria clínica no sea integrada a estos estudios. Lo ideal sería que el C1 

rujano Dentista dedicara una hora al paciente de primera vez para hace% 
le su estudio completo; que al momento de concertar la primera cita con 

• . 
el paciente, si no es una urgencia, tomará en cuenta este tiempo Para 
su trabajo. 

Consideramos así mismo que no es tiempo perdido. • 

También se argumenta que el paciente va al dentista a que le curen 

los dientes y no a que le pregunten esto o aquello, también es cierto, 

desafortunadamente es cierto. El paciente dental en México, aun no esti 

preparado para valorar adecuadamente un tratamiento profesional de este 

tipo. 
Aquí la falta de conocimiento acerca de lo quo es la Ciontología 

es lo fundamental. Cómo querer que el paciente remunere económicamente 

la elaboración de la historia clínica si no sabe para qué puede servir 

ni cuál la importancia en su tratamiento? Si a muchos pacientes se lea 

baos muy caro el tratamiento dental ordinario, cómo nos podrían pagar 

por una hora en la que no les hióimos ningún tratamiento, solamente pra 

guntas? 
Lamentablemente, lo repetimos, vivimos en una sociedad de consumo 

donde el factor económico es lo fundamental. El paciente no está dispuse 
to a pasar porque no se le haga nada, ni el dentista a trabajar si no 



204 

N le remunera. 

El die en que el paciente y el oirujano dentista oreen una verdad!. 

ra conciencia odontológica, quisd entonces la Odontología, como cienola, 

adquiera su verdadero lugar en la sociedad ~mina. 
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