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INTRODUCCION

La Odontologia debe tener como objetivo integrarse a equipos
interdisciplinarios de salud, debido a la falta actual de interaccion entre
Medicina y Odontologia, que repercute en un una atencién integral del
paciente. La atencion odontoldgica integral ejercida con criterio Yy
responsabilidad preventiva obliga a que el odontdélogo adquiera un

conocimiento general del paciente.

El primer paso que se deberd tomar para la exploracion del paciente es la
anamnesis cuyo propadsito es obtener una historia médica y odontolégica el
problema principal del paciente. Es aqui donde se tendra que aprovechar
para establecer una relacion de confianza con el paciente y educarlo en el

interés de su salud bucal.

El cirujano dentista sera responsable de identificar al tipo de paciente que
represente un riesgo médico en potencia, cuando realiza el examen fisico
antes de revisar bucalmente. En algunos casos permitird al dentista modificar
el plan de tratamiento en funcién de la enfermedad sistémica o de los
medicamentos que esté tomando el paciente. El cirujano dentista obtendra
informacion para darse cuenta si sera necesario remitir a consulta a los
pacientes con meédicos especialistas en caso de padecer enfermedades

sistémicas que podrian manifestar complicaciones en la terapéutica dental.

El examen clinico diagnostico involucra métodos de exploracién que los
médicos de cualquier area deberan conocer para facilitar y tener un
adecuado diagnostico conjuntamente con el llenado correcto de una historia

clinica.
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PROPOSITO

Proporcionar una herramienta de apoyo para los alumnos de primer afio de
licenciatura que puedan utilizar para el correcto diagnostico y llenado de la
historia clinica que se realiza diariamente a los pacientes de la Facultad de
Odontologia de la UNAM.

Informar los métodos béasicos que el alumno deberd conocer ante un
paciente para realizar su correcta exploracion y no dejar pasar por alto
alguna alteracion que repercuta en un futuro con el tratamiento que se realiza

dentro de la Facultad de Odontologia y posteriormente en la practica privada.

Describir sistematicamente la exploracion de cabeza y cuello, de la
articulacion temporomandibular, asi como de la cavidad oral, mostrando la
situaciéon normal de dichos componentes, y mostrar con imagenes algunas
variaciones de normalidad importantes, para que en caso de encontrarlas,

remitir al paciente con el médico oncélogo especializado.

Explicar con imagenes el tipo de oclusién “ideal” y maloclusiones, asi como el

método visual para la deteccion de caries dental propuesta por ICDAS.

OBJETIVO

Obtener un material de apoyo didactico que los alumnos de primer ingreso y
alumnos de la facultad de odontologia puedan consultar como una guia de
exploracién en la historia clinica de forma escrita (tesina) y de forma visual

(video exploratorio).

Que los alumnos tengan el conocimiento de una exploracion extrabucal e

intrabucal mas dinamica y eviten hacerla de modo simple sin una ayuda de
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los métodos de exploracion clinicos. Asi como conocer los métodos de
exploracion en 6rganos dentales que ayudaran a establecer un diagndstico

mas concreto del padecimiento que presenten los pacientes.

Que el material obtenido de este trabajo se encuentre a la disposicion de los
alumnos cuando se requiera de algun diagnostico completo en pacientes de
la Facultad de Odontologia de la UNAM, y se utilice como refuerzo de

conocimientos en la asignatura de propedéutica médico odontoldgica.

Que este material sea del agrado del lector y se pueda involucrar

minuciosamente en el deber del clinico.
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1. Exploracion Clinica

El estudio clinico completo exige la realizacion de una exploracion clinica
como un complemento indispensable. La exploracion fisica del paciente se
empieza anotando peso, estatura, temperatura, pulso, respiracion, presion
arterial y todos aquellos datos que consideremos de interés, en funcion de
los antecedentes y enfermedades detectadas en la historia clinica. Deberan
ser conocidos los signos vitales para detectar posibles anormalidades,
asociandolas con afecciones médicas que puedan influir en el tratamiento y
tenerlas como punto de referencia en caso de cualquier situacion de
urgencia. Deber& efectuarse una exploracion general adecuada a cada caso
e insistir al madximo en la exploracién regional de cabeza y cuello y

exploracion local de cavidad bucal. *

En el examen clinico se incluye una parte extrabucal que corresponde a la
cabeza, cara y cuello, asi como la articulacion temporomandibular y otra
parte sera la intrabucal que corresponde a los labios, mlsculos masticatorios,
glandulas salivales, y tejidos en cavidad bucal. En el examen fisico, los
sentidos de la vista, oido, tacto, olfato y gusto seran puestos a prueba en la
inspeccion, palpacion, percusion y auscultacion. En el campo de la
Odontologia el clinico combinard muchos de estos sentidos en la exploracion
de cavidad bucal apoyandose con pruebas térmicas, quimicas, eléctricas y

de transiluminacion. ?

La practica de Odontologia, debe incluirse en un programa de Salud Total,
para esto sera indispensable la interrelacion entre medicina y odontologia, ya
gue la cavidad bucal y las estructuras adyacentes no pueden considerarse
como compartimientos anatémicos Y fisioldgicos independientes del resto del
cuerpo humano. Ademas debemos considerar a la Odontologia dentro de
equipos interdisciplinarios de salud, ya que en muchas patologias la cavidad

bucal es el reflejo de salud de nuestro organismo. *
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Siempre se explorardn estructuras bucales y faciales en reposo y en
movimiento (por ejemplo la exploracion de labios en reposo —sellado labial-, y

en movimiento-sonrisa gingival-). *

La exploracion clinica seguira un orden: inspeccion ocular, palpacién manual
y otras técnicas instrumentales, siguiendo un patron de rutina sistematico

para asegurarnos que nada nos pase por alto. *

1.1 La Historia Clinica

El estudio del paciente debe iniciarse siempre con la Historia Clinica o
anamnesis (del griego anamnois, que significa recuerdo o recapitulacion)
realizando un interrogatorio al paciente orientado a recordar a la memoria
cosas y datos olvidados, debe incluir el maximo de informacién posible de
datos personales y familiares referentes al paciente, previos a la enfermedad

actual. !

Es la primera fase del examen del paciente donde tenemos que investigar el
estado general de salud. Es muy importante y deberd ser siempre
considerada antes de iniciar cualquier tratamiento, ya que nos proporcionara
cualquier cuidado especial exigido en cada paciente. Esta investigacion se
obtiene a través de una conversacion con el paciente, en la que deberemos

mantener postura y sigilo profesional. *

Se trata de una narracion escrita, que deberd ser clara, precisa y ordenada
de datos remotos y actuales, personales y familiares con base al paciente
gue nos serviran para conocer la enfermedad actual. Compuesta por dos

partes: la anamnesis y el examen Fisico.
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Figura 1. Se deberéa tratar al paciente de manera cordial para que proporciones todos los datos

. . . 5
relevantes posibles con respecto a su padecimiento actual que lo aqueja.

Toda la informacion que se obtiene debera ser anotada en una Historia
Clinica, la cual debera contener preguntas estandarizadas para auxiliar al
meédico durante el examen, con esto se asegura que puntos importantes no

sean olvidados durante la anamnesis. *
La historia clinica se compone de:

e Datos de filiacion del paciente: Nombre(s) y apellidos, edad, sexo,
lugar de nacimiento, actividad profesional, direccién y teléfono, etc.

e Enfermedad actual: anotamos el padecimiento que nos refiere el
paciente con sus propias palabras dejando que se extienda en ello,
realizando enseguida un interrogatorio concreto que relaciones los
signos con los sintomas presentes. En el caso de pacientes
pediatricos estos datos los obtendremos de los padres o de ambos. *

¢ Antecedentes personales patoldgicos: tenemos que preguntar sobre
enfermedades o cirugias realizadas con anterioridad. Debemos ser
atentos a la posibilidad de encontrar antecedentes alérgicos ya que en
la consulta utilizamos diversos farmacos como la anestesia. Obtener
informacion de los habitos (tabaco, alcohol, etc.) y parafunciones

(bruxismo), lo que nos aportaria informacién acerca de su modelo de
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vida. En el caso de las mujeres obtener datos propios de su fisiologia
como el ciclo menstrual, embarazos, partos, etc. *

e Antecedentes personales No patolégicos: en este apartado se incluye
el estado emocional y econémico del paciente, como su ocupacion
(exposicion a agentes toxicos); estos datos son necesarios en algunos
casos, ya que tendremos que saber la naturaleza de la enfermedad. *

e Antecedentes Heredofamiliares: obtendremos informacion de
enfermedades padecidas en padres, hermanos y parientes, y las
posibles causas de muerte. Esto con el fin de valorar tendencias de

caracter hereditario en el paciente. *

Importante ser atentos a la queja principal del paciente, la que nos revelara el
motivo que lo llevé a buscar tratamiento. Ademas de los aspectos
relacionados a la salud es importante investigar habitos parafuncionales de
los pacientes. Como el bruxismo al que le llaman apretamiento de los dientes
estd asociado a problemas previos al tratamiento y que probablemente se

repitan y tengan repercusiones una vez concluido el tratamiento. *

Tenemos que dar prioridad al problema principal o autodiagnostico del
paciente, pues constituye su interés primordial, dando atencién a la
naturaleza y cronologia los sintomas. Y si el paciente tiene un problema
agudo, la historia clinica minuciosa y el examen clinico tendrdn que ser

pospuestos hasta una sesién posterior.

Se incluye Historia Clinica en el anexo 2.
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2. Anatomia de Cabezay Cuello

2.1 Cabezay Cara

El craneo se encuentra formado por siete huesos (dos frontales, dos
parietales, dos temporales y un occipital) los cuales estan fusionados entre
si y cubiertos por el cuero cabelludo. Estos huesos seran tomados como
referencia para describir los hallazgos referidos a la cabeza. Mientras que la
estructura 0sea de la cara esta formada por los huesos frontal, nasales,
cigomaticos, etmoides, lacrimales, esfenoides y maxilares unidos entre si, y

por la mandibula que es el Gnico huso mévil con respecto a los demas. °

Figura 2. Es necesario conocer la ubicacion de Huesos de Craneales y Faciales para ubicar la

. 5
exploracion de zonas.

2.2 Vascularizacion e inervacion

La vascularizacion la proporciona la arteria temporal, la cual va delante del
pabellon auricular y por encima del musculo temporal hacia la frente.

Mientras que La musculatura facial esta inervada por los nervios craneales V



y VII. El cuello esta formado por vértebras cervicales, ligamentos y los

musculos trapecio y esternocleidomastoideo que le dan sostén y aportan
movilidad. °

Arteria gl | rl 1 )
carotida interna e ) - Arteria cardtida
P X i , externa
2 X ) . :

[ Seno carotideo
0 ,‘ ‘ A1y A% 17 “ 3
Hueso hioides — L . ) Lébulo piramidal
fi ! i 3 de la tiroides
1y p
.

Glandula tiroides

:
\J
Arteria ___ | B
h )
Cartilago tirordes ‘

Cartilago cricoides o i\' y ‘\\ ) ‘v, 1, ‘ "..4_:35_‘ ;l:;\:h,
yugular mi::: > r;"’l “‘ A\ { /."}:Cf - ¢x>|:rm
(11|
e < T " b " izquierda

Vena
Vena P \,/’(, B bciovia
sobakiiia 7z v anglio linfitico

izquierda
derecha / /r Arco adrtico

Arterias y venas
braquiocefilicas

Cava superior

. . . . .. . . 5
Figura 3 A. Vista anterior de la vascularizacion e inervacion en cabeza y cuello.

B
Arteria cardtida
nterna
Artena cardtida
cxterna
sa— Seno carotideo
3 #
Hueso b "-—-?: Arteria cardtida
comun
Cartilago Vena yugular
uroides -
. Vena
Cantilago mlcnum
Glindula tiroides
Triquea

. . . .z . .z 5
Figura 4 B. Vista lateral de la vascularizacion e inervacion en cabeza y cuello.
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2.3 Musculatura

Vientre fromal de
musculn eocpiicironlal

Misculy superciliar Corugacol
-N. procero

,_' M. orbicular de los ojos
(parte palpabral)

; M. nasal (parte

/ transversal}

M. clevacor cel labio
superory del alz de |z nariz

2| M. cigomético menor 2 M. elavador dal
g M. alevacor cel labio ___ e VS ) ! \ / labio suporior
5 ¢ (vorce)

superior (verde)
S| M. cigoméatico mayor (rojo)

Risorio (amanilo)

Labi

Conducta parotidec (varda)
Almohagilla de grasa bucal (amani

& . elevador de éngulo de la boca
k3 M. depresor dol angulo {labic superiur) (azul)

£ de la boca (azul) M. buccinador

2 |M. depresor del lavio inferior M. masatero {rojo)

Laol

W, mental (verde) -~ M. orhicular de la beea
(mitad izquierda) (rojo)

M. platisma — | i ,

. , . .- £ . £ .z 6
Figura 5. MUsculos faciales que se utilizardn como referencias en el método de palpacion.

Las relaciones que existen entre musculos como el esternocleidomastoideo y
trapecio con los huesos adyacentes van a crear una serie de espacios
triangulares que podemos utilizar como referencias anatomicas. Un triangulo
posterior delimitado por el musculo trapecio, esternocleidomastoideo y
clavicula, un triangulo anterior que esta delimitado por los bordes mediales

de los esternocleidomastoideos y la mandibula. °

10
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Figura 6. Triangulos usados como referencias anatémicas.

2.4 Cadenas Ganglionares

Los ganglios cervicofaciales se clasifican:

A. Circulo ganglionar pericervical

e Ganglios Occipitales.

¢ Ganglios mastoideos.

e Ganglios preauriculares.

e Ganglios parotideos.

e El grupo geniano o facial.

e Ganglios submaxilares.

e Ganglios submentonianos.

B. Cadenas Ganglionares del Cuello

e Cadena Ganglionar del nervio espinal.
e Cadena Ganglionar yugulocarotidea.

e Cadena ganglionar de la arteria cervical transversa >
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Ganglios
preauriculares

Ganglios
retroauriculares
/" (mastoideos)

Ganglios
/ occipitibes
Parotideos

Ganglios

-~ estcrnomastoideos
_ Yugular

T externo

—— Retrofaringeo

Faciules << ;\_4

Submandibulares Cadena ¢

e POSLETION de!
~/ nervio raquideo

Cadena cervical
\ . posterior
— superficial

ervical
Submentonianos
Sublinguales
Ganglio suprahioideo 7~
Tirolinguofacial

Cervicales anteriores
profundos y superficiales

Cadena yugular interna Ganglios supraclaviculares

Figura 7. Cadenas Ganglionares distribuidas en la region cervicofacial. °

2.5 Glandula Tiroides

La Glandula Tiroides se encuentra localizada en la regién anterior y lateral,
por medio del laringotraqueal y por debajo del cartilago cricoides, esta

formada por dos I6bulos, derecho e izquierdo unidos, por un istmo. ’

{

/i~ Tiroides

Traquea Istmo
Clavicula — - ———L6bulos laterales
I - i del tiroides
“usculo AT
~rnocleidomastoideo :

. C . - - 8
Figura 8. Ubicacion de la Glandula Tiroides con respecto a otras estructuras anatomicas del cuello.

12
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2.6 Articulaciéon temporomandibular

La ATM es una articulacién que posee caracteristicas Unicas donde los
condilos mandibulares se articulan en la fosa mandibular del hueso temporal.
Estas aréas articulares no hacen contacto entre si, lo hacen a través de un
disco intercalar que crea dos espacios sinoviales que la hacen compleja, las
cuales deberan actuar al unisono, permite movimientos conjugados de

traslacion, rotacion, elevacion y descenso. °

Figura 9. Vista lateral derecha de craneo humano donde observamos los componentes 6seos de la
articulacion temporomandibular. 1) Condilo de la mandibula, 2) mandibula, 3) hueso temporal, 4)

- . ., . £ 9
orificio auditivo externo, 5) union articular ésea.

13
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3. Métodos Clinicos de Diagndstico
3.1 Inspeccién

Se trata de los datos que recopila el examinador de la observacion directa
del paciente, esta tiene un principio el cual es desde que llega el paciente y
sera estatica si se realiza con el paciente en una posicion determinada 6

dindmica si esta se realiza en movimiento. 3

Es la observacion de signos fisicos de anomalias, es el menos mecanico de
los métodos de exploracién y nos brindara signos importantes de la
enfermedad en cuestidon, aunque es dificil de aprender. Primero se realiza
una revision global, donde se contempla a la persona en su totalidad, asi

como su conducta general y actividad motriz.
Podemos detectar multiples alteraciones, podemos destacar:

e Simetria facial: podemos observar alteraciones de volumen y contorno
de la cara. Presencia de tumefacciones faciales.

e Alteraciones de la coloracion cutanea, de la distribucién del sistema
piloso en la cara y cuero cabelludo.

e Tumoraciones localizadas en las regiones cervicales (suprahioidea,
region latero cervical, etc.), en las regiones faciales (orbitaria,
mentoniana, etc.).

e Alteraciones de movilidad facial (parpados, labios, etc.) y de
sensibilidad de distintas zonas bucofaciales.

e Presenciar desviaciones o anomalias de movimientos mandibulares.

Observar presencias de depresiones, deformidades, abultamientos,

limitaciones o alteraciones funcionales, etc. *

14
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3.2 Palpacion

Técnica de reconocimiento en la que el examinador utilizara las manos,
empleéndolas unimanual o bimanualmente. Ofreceréa distinguir diferencias de
temperatura y tension; localizacion, tamafio, sensibilidad o dolor de un sector

del cuero o algin 6rgano en concreto. 3

Es el acto de sentir y tiene un significado importante para el examinador, con
este podremos determinar la textura de la piel y cabello, estado de humedad
en piel y mucosas, el volumen, forma, movilidad y consistencia de tejidos; asi

como crepitacion en articulaciones y sensibilidad en los tejidos. ?

Se llevard a cabo con uno o varios dedos, con una o las dos manos, de
forma superficial o profunda pero siempre usaremos guantes estériles, la
existencia de dolor nos va a sugerir una palpacion moderada y con

precaucion con el fin de no provocar mas dolor del indispensable. *
-Palpaciéon de Cavidad Bucal

Obtendremos informacion de la consistencia y otras caracteristicas de

afecciones bucales como limitaciones en todas las estructuras bucales. *
-Palpacién Extrabucal

Podemos presenciar tumoraciones que tienen como caracteristicas a
considerar la consistencia, adherencia a planos profundos o superficiales,

variaciones de tamafio, movilidad, etc. *

3.3 Percusién

En nuestro campo representara el método con el cual golpeamos el 6rgano

dental para provocar sonido que tendra una variacién de calidad respecto a
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su estado de insercion. Lo usaremos para determinar el nivel de dolor en

casos de pulpa inflamada o infeccién periapical. 2

También podemos ejecutar pequefios golpes con el dedo medio o indice
semiflexionados de una mano sobre los dedos de la otra paoyada en la parte

del cuerpo en estudio. *

Por ejemplo, podemos percutir un diente con el mango de un espejo dental

para confirmar una necrosis pulpar. *

3.4 Auscultacion

Es otra de las técnicas de exploracion clinica, basada en la audicion como
meétodo. Puede realizarse de una forma directa con el oido o de manera
indirecta con el recurso del estetoscopio. Los sonidos agudos se escucharan
con el diafragma y los graves con la campana. Por ejemplo podemos
auscultar con un fonendoscopio los ruidos de la articulacion

temporomandibular. **°

3.5 Olfato

Se han realizado muy pocos estudios sobre este método de exploracion
apoyado en el sentido del olfato, se usa de manera inconsciente, el cual en
nuestra practica odontolégica sera utilizado desde que se realiza la Historia
Clinica donde se podra notar aliento con olor a tabaco y se podra sospechar
de falta de higiene bucal, incluyendo caries dental y enfermedad periodontal,

donde este olor de le conoce como halitosis. **
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4. Exploraciéon Extrabucal

Se explorara el paciente sentado en una posicion frente al examinador y con
los ojos a la misma altura. Esta posicién permitirhd ver en forma adecuada,

evitando molestias al paciente, asi como inclinaciones innecesarias. *2

El examen de la cabeza, cara y cuello incluye: observacion de la piel de la
cabeza, cuello y labios, palpacién de la region de las glandulas salivales, de
los ganglios cervicales y supraclaviculares, asi como la palpacion de

glandulas tiroideas. *

Este tipo de examen se inicia con la anamnesis, mientras el paciente relata
su historia, se debe observar el aspecto facial, buscando verificar
caracteristicas tales como dimensién vertical, el soporte del labio, linea de
sonrisa y altura incisal. Importante evaluar también si el paciente presenta
alguna limitacibn  funcional consecuencia de alguna disfuncién

temporomandibular o dolor orofacial. *

Un desplazamiento exagerado hacia delante de la cabeza, podria ser indicio
de anormalidad en las vértebras cervicales. Mientras que movimientos de

cabeza a menudo sugeriran determinadas enfermedades. **

4.1 Cabeza

Segun su forma, los craneos se clasifican en braquicraneos o cortos, en
mesocraneos o medianos y dolicocraneos o alargados. El tamafio va tener
relacion con la capacidad craneal y si este se encuentra normal, aumentado
o disminuido se le denominara enencéfalo, aristencefalo u oligoencéfalo,

respectivamente. Podemos citar un ejemplo de anomalia en cuanto a tamafio
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y forma de créneo: la hidrocefalia (la cual presenta crdneo de tamafio
gigante, dolicoforme y cara desproporcionadamente pequefia). *

Deberd explorarse con la cabeza del paciente erguida y quieta. Prestar
atencion a cambios en la forma de la cabeza o anormalidades como edema,
hinchazén, prominencia ocular, hirsutismo, falta de expresion, palidez o

alteracion en la pigmentacion. °
Debe inspeccionarse la posicion de la cabeza, con las siguientes cuestiones:

= ¢/ Se mantiene erguida?
» ¢ Existe alguna asimetria en la estructura facial?
» ¢La cabeza esté en proporcion con el resto del cuerpo?

= (Se observa alguna masa?

De ser afirmativa alguna cuestion, deberé describirse tamafo, consistencia y

simetria. &

Deberan palparse todas las areas del craneo para descartar alguna zona
dolorosa presente. Esta palpacion permitird confirmar la informacién que se
obtuvo a través de la inspeccion, deberé flexionar ligeramente la cabeza del
paciente y acunarse entre las manos del examinador. Comenzando con las
yemas de los dedos en la regién occipital luego se desplazara a la region
auricular posterior, la cual se encuentra superficial a la apéfisis mastoides,
después se dirige la palpacion hacia el triangulo posterior donde se
encuentra la cadena cervical posterior; donde esta el musculo
esternocleidomastoideo se busca la cadena cervical profunda, que se
encuentra profunda a este musculo, para terminar en la region del triAngulo
anterior. Podemos encontrar el grupo amigdalino, palpando por el margen de
la mandibula y siguiendo por esta se encuentra la cadena submandibular,

ademas de encontrar los ganglios submentionanos en la punta de la
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mandibula, también podemos palpar la cadena auricular anterior por delante

de la oreja. ®

. . 8
Figura 10. Forma de palpar cabeza y cuello acunando la cabeza del paciente entre las manos.

Figura 11. Paciente que presenta enfermedad de Paget donde el rasgo clinico importante es que

. 13
presenta una frente prominente y convexa.

4.2 Cuero Cabelludo

Evaluar caracteristicas como limites de implantacion (abundancia o escasez,
grosor, color). Debera poder desplazarse libremente sobre la base del
craneo, y no tendra que haber zonas sensibles al tacto o depresiones a la
palpacion. En caso de existir depresiones puede ser un indicativo de una

fractura craneal. ’°

4.3 Cara (Facies)
En la piel se debera observar la turgencia, la textura (sea rugosa o suave),

color, pigmentaciones, lesiones (configuracion, distribucion y morfologia),

cicatrices, distribucion de bello. Se puede valorar la turgencia pellizcando
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ligeramente una porcién de la piel con el dedo pulgar e indice. Al soltar la
piel, esta debera regresar rapidamente a su aspecto inicial. *°

En la cara, cuya extremidad frontal tiene la importancia més noble, se reflejan
reacciones provocadas por el mundo exterior (interés, miedo, repugnancia,
etc.) asi como excitaciones que tienen origen en el propio individuo como
estado de animo (alegria, tristeza) o en trastornos funcionales de los 6érganos
provocados por dafios de cualquier indole, sean del interior o fuera del
medio. En dichos casos y por via nerviosa, se produce, a la par, la
contractura de determinados musculos faciales y fendmenos en la irrigacion
de la piel (palidez, rubor y sudacién), que dan a la cara un aspecto que
permite al observador experto apreciar la causa que lo motiva. Pueden

advertirse fAcilmente palidez, cianosis e ictericia. ***?

La facies es una de las alteraciones mas frecuentes a la inspeccion, es un
conjunto de alteraciones que una enfermedad imprime en un rostro.
Produciendo cambios discretos o0 muy ostensibles, algunos seran
inespecificos, que son comunes al inicio de varias enfermedades o pueden

cursar con situaciones de tipo emocional. ’

Como el dolor constituye una reaccién muy subjetiva, ningin paciente sabe
la intensidad del dolor que otro paciente sufre, excepto por la descripcion
verbal que nos hace quien lo padece o por la angustia que refleja en su

rostro. ¥

Se denomina constitucion al conjunto de cualidades morfo funcionales a un
conjunto de caracteristicas que pueden ser heredadas o adquiridas. En el
hombre se distinguen tres tipos de constitucion que son fundamentales

segun la clasificacion de Kretschmer:
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Figura 12. Tipos de facies que presenten los pacientes. 16

e LeptosOmico: son sujetos alargados con térax estrecho, y tienen el
contorno frontal de la cara ovoide, con el eje corto.

e Atlético: es un sujeto mediano el cual presenta una musculatura
proporcionada, el térax aparece mas ancho por arriba que abajo
debido a la musculatura del cinturén escapular; el contorno de la cara
es ovoide, alargado y no hay un perfil caracteristico.

e Picnico: son sujetos anchos con cuello corto, la cara presenta un
contorno pentagonal o en forma de escudo ancho, con color fresco de

la piel y sienes notablemente despejadas. *°**

Hay un cuarto tipo:

Displasico o dismorfico: presentan falta de armonia en las
dimensiones corporales. Ejemplo: infantilismo, obesos glandulares,

gigantes eunucoides. °
Actualmente se usa la clasificacion de Sheldon:

e Mesomorfo: basado en los derivados de las hojas triblasticas del

embrién; del mesodermo derivan muasculos y articulaciones por lo que
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corresponde a un tipo atlético, por poseer aspecto fisico fuerte y
resistente. (17)

e Endomorfo: en el endodermo se originan las visceras, por lo que le
corresponde el tipo picnico. Con estructura 6sea y muscular poco
desarrollada y débil. *

e Ectomorfo: el ectodermo da origen al Sistema Nervioso y la Epidermis,
que ajusta al tipo leptosomico. Presenta musculos y huesos delgados,

extremidades largas y delgadas. **

Figura 13. En la década de 1940 William Sheldon publicé su conceptualizacion morfolégica

. ) 17
gue esta basada en el desarrollo de los foliculos embrionales.

4.3.1 Ojos

Habra de examinarse la posicion, vision de colores y agudeza visual.

= Campos Visuales. Colocarse delante del paciente a una distancia de
unos 50 cm. Y sostener la mirada del ojo derecho del paciente con
nuestro ojo izquierdo. Para esto los dos tendran que mantener el otro
ojo cerrado. Se puede acercar un objeto desde la periferia y
cuestionar al paciente en que momento entré el objeto en su campo

visual. La vision lateral se evaluara trayendo un objeto desde detras
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del paciente y no de una distancia determinada, porque los objetos

distantes también pueden ser detectados de forma lateral. 10

Figura 14. Técnica para demostrar la motilidad ocular. 8

Parpados. Se explorar4 movimiento, inflamacién y lesiones. *°
Esclerdtica y conjuntiva. Inspeccionar si existe hemorragia o ictericia
alguna. *° La esclerdtica normal es blanca, pero en individuos de piel
oscura puede ser algo mas parda por emigracion del pigmento.
Mientras que la conjuntiva deberan descartarse signos de inflamacion,
pigmentaciones extrafias, edema y hemorragia. ®

Codrnea y cristalino. Inspeccionar en busca de arco senil (opacidad) y
abrasiones. '° Se inspeccionara el cristalino mediante iluminacién
oblicua. Para el cristalino se evaluara si estd en su sitio normal o
luxado, puede luxarse en sentido anterior cuando hay presion del iris
con la corea posterior y bloque en la salida del flujo del humor acuoso.
8

Iris. Se debera evaluar la forma, color y vascularizacion. ®

Pupilas. Se examinara su tamafio, igualdad, redondez, la reaccion a la
luz, y su acomodacién. *° Las pupilas deberan de tener el mismo

tamafo, la forma redondeada y ser reactiva a la luz y acomodacion.
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Solo en un 5% de los pacientes, el tamafio de pupilas no es igual y se
llama anisicoria asociado a enfermedad neurolégica. Y el aumento de
tamafio se llamara midriasis asociada a ingesta de sustancias
simpaticomiméticos. Por otro lado la constriccion pupila o miosis se
asocia a ingesta de farmacos parasimpaticomiméticas. Esto puede ser
causado principalmente por utilizar gotas oculares. ®

. . . 18
Figura 16. Exoftalmos severo asociado a oftalmopatia severa.

» Movimientos extraoculares. Hacer que el paciente se fije en un dedo,
con el que debera trazar el examinador una “H” en el aire. *° Debera

inspeccionar el movimiento de ambos o0jos, que deberan seguir el
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dedo con suavidad, y buscaremos movimientos paralelos de los ojos
en todas las direcciones. ®

Examen Oftalmoscépico. Se examinard pupilas vy cristalino
(opacidades), retina y macula (hemorragias y exudados). Con las
lentes del oftalmoscopio a cero dioptrias, hay que poner a oscuras la
habitacion y hacer que el paciente mire en linea recta a distancia. Se
debe examinar el ojo derecho del paciente con nuestro ojo derecho, y
con nuestra mano derecha en el oftalmoscopio, inviertiendo el
procedimiento para el ojo izquierdo. ° La luz que emite el
oftalmoscopio debera brillar sobre la pupila, distinguiendo el reflejo
rojo, en el caso de que no haya obstruccion por un cristalino opaco. Si
se rota la dioptria con la mano que esta libre se podra visualizar la

pupila y vasos asi como la retina y el fondo de ojo. ®

Figura 17. Uso correcto del Oftalmoscopio. 8

4.3.2 Nariz

En el dorso de la nariz, borde anterior o arista, se podran encontrar de

diversas formas, tendra que ver con caracteristicas raciales muy marcadas,

evidenciando también el ancho de la piramide nasal:
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e Nariz afilada o estrecha: las narinas u orificios nasales en sentido
anteroposterior (predomina en raza blanca).

e Nariz achatada o ancha:narinas muy amplias con didmetro mayor
transversalmente (raza negra).

e Forma intermedia: orificios nasales circulares (indigenas americanos).
7

Para su exploracion externa se inspeccionara sus deformidades y orificios
nasales con la inspeccion y ayuda de la palpacion. Examinar el color de la
mucosa, 0 la existencia de inflamacién, desviacion septal o presencia de
poélipos. Se comprimira un orifico nasal y se hard que el paciente respire por
el otro. La mejor manera de explorar la estructura interna de la nariz es con
un espéculo nasal, pero también se puede emplear un otoscopio con

accesorio nasal ancho y corto. *°

La clave para realizar esta exploracion es colocar adecuadamente la cabeza
del paciente, que se inclinard hacia atrds. Colocar firmemente la mano
izquierda en la frente de paciente y con el dedo pulgar se levantara la punta
de la nariz y asi poder visualizar las estructuras internas de las fosas nasales

con ayuda de un foco de luz. ®

. L . .8
Figura 18. Exploracion de estructuras internas de la nariz.
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4.3.3 Oidos

e Oido externo. Debera inspeccionarse en busqueda de inflamacion,
enrojecimiento, Ulceras, neoformaciones y cicatrices. Presionar el
pabellon auricular en busqueda de dolor que puede incrementar al
presionar el trago, identificar la presencia de adenopatias en la regién

anterior. 9%

Figura 19. Estructuras anatémicas de la oreja. 8

Figura 20. Cicatrizacion de Ulcera en region retro auricular, los estudios confirmaron en esta

) . o2
paciente padecer pioderma gangrenoso ulcerativo.
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Examen otoscopico. Se examinara el conducto por si existe cera, supuracion,
inflamacion, enrojecimiento, masas o cuerpos extrafios. Se explorara la zona
del oido medio, haciendo reflejar la luz, viendo si existe perforacion,
abombamiento o retraccion del timpano. Por ejemplo, para examinar el oido
derecho del paciente, se sostendra el otoscopio con la mano derecha,
mientras con la mano izquierda se movera suavemente el pabellon auricular
hacia arriba y hacia atras. En el caso de lactantes y de nifios pequefios ha de
desplazarse el pabellén auricular hacia abajo y hacia atras para poder

introducir el otoscopio. *°

Figura 21. Manera de usar el Otoscopio. 8

e Prueba de audicion. Voz hablada y susurro: se explorara cada oido de
forma separada, ocluyendo el oido contrario con nuestra mano o con
la del paciente. Se examinara la audicion empleando tonos altos
(susurro: diapason de 512 ciclos por segundo [cps]) y tonos bajos (voz
hablada). 1°

-Prueba de Weber: se tocara con el mango del diapasén la frente del
paciente. El sonido debera escucharse con igual intensidad en ambos

oidos. 1°
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Figura 22. En la prueba de Weber lo normal es escuchar el sonido del diapasén en el centro sin
lateralizaciones. A. En caso de hipoacusia de transmision, el sonido se escucha en lado enfermo. B. En

. . . . . 8
caso de hipoacusia neurosensorial, el sonido se lateraliza al lado sano.

-Prueba de Rinne: se tocara con el mango del diapason de vibracién la
apofisis mastoides del paciente. Cuando el paciente ya no pueda
escuchar este sonido, se sostendra el extremo vibrante cerca del oido.
Este sonido tendra que ser aun audible, mientras que el sonido conducido

por el hueso ya no lo es. *°

Figura 23. En la prueba de Rinne en la imagen derecha se coloca inicialmente en la apofisis mastoides.
En laimagen de la izquierda se observa que al terminar el sonido se coloca junto al conducto auditivo

externo. 8

29



oot Facultad de Odontologia UNAM
UNAM
1904

-

Estas pruebas acumeétricas permitiran orientar el diagndstico ante cualquier
alteracion presente en la audicion por lo que se consideran de gran

importancia en una exploracion otoldgica especializada. *°

4.4 Cuello

Para este examen, la posicion ideal sera con el paciente sentado en su
posicion anatomica habitual, en hiperextension ligera y también cuando el
paciente traga. Algunos autores sugieren que se realice en un banquillo
giratorio, para que el explorador pueda cambiar facilmente de incidencia. Al
haber una desviacion lateral de la cabeza, la tension del musculo
esternocleidomastoideo permite distinguir los triAangulos anterior y posterior

supraclaviculares del cuello. °7*?

Se observara posicion, simetria y la presencia de masas, observar
hipertrofias o atrofia y la consistencia de los musculos, examinar la posicion

de la traquea. *°

{7
J \

Figura 24. Posicion de los pulgares para valorar la posicion de la traquea en la linea media.
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Figura 25. Posicion de los dedos indice y pulgar para detectar tirones traqueales. °

4.4.1 Cadenas Ganglionares

Comprobar el tamafio, consistencia y movilidad. El clinico se situar4 por
delante del paciente, colocando los dedos en la parte superior de cada
musculo esternocleidomastoideo de manera bilateral. Palpara el musculo por
encima y detrds, de la parte superior hacia abajo, repetir4 esta maniobra en
la parte mas posterior de este masculo, con atencion en las zonas grupales
de ganglios. Explorara areas anterior y posterior de oidos, y examinar la base

de la mandibula. 2

Los ganglios cervicales y supraclaviculares del cuello seran examinados por
palpacién, con el examinador ubicado detras del paciente que se encuentra
sentado, el paciente tendra que inclinar su cabeza hacia los lados y hacia
adelante, para poder investigar las cadenas de ganglios accesorios
parotideos, submentonianos, submaxilares y espinales. ElI aumento

asimétrico de ganglios cervicales puede ser indicio de malignidad. 2

Figura 26. Adenopatia submandibular con caracteristicas inflamatorias, donde pueden estar implicadas

. 22
cadenas ganglionares.

La palpacién de distintas regiones cervicales deberé realizarse siempre, pero
mas cuando se sospecha de adenopatias tan frecuentes en esta zona
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corporal. La presencia de ganglios cervicales puede deberse a distintas

etiologias:

e Lesiones de mucosa bucal y huesos maxilares.

e Procesos infecciosos virales, o bacterianos, ya sea de origen local,
regional o sistémicos.

e Metastasis de tumores malignos intraorales o de distintas
localizaciones craneomaxilofaciales y de localizaciones distantes por
via hematégena (rifidn, pulmon, mama, etc.).

e Enfermedades sistémicas como los Linfomas Hodking y No Hodking,

etc. !

Las adenopatias palpables pueden ser totalmente intrascendentes, como es
el caso de la adenomegalia por una infeccion bucal, o ser indicativa de una
grave lesion o afeccidn sistémica, como son las adenopatias metastasicas de

las lesiones neoplésicas oro faciales. *

4.5 Glandula Tiroides

Debera observarse al paciente de frente y de perfil para detectar probables
abultamientos. Para poder explorar la Glandula Tiroides, se exigirA de un
tacto delicado y suave, ya que es dificil detectarla si se aprieta con fuerza
excesiva y en condiciones de normalidad su presencia no es evidente.
Debera ser examinada con el menton del paciente hacia el lado derecho y
luego hacia el lado izquierdo, se podra desplazar laringe hacia un lado con el
pulgar de una mano, y con el indice y pulgar de la otra, palpa el I6bulo de la
tiroides mientras el paciente deglute. Se evaluara tamafo, consistencia y

presencia de tumores. 3?2

32



Existen dos formas de palpar esta glandula, la técnica anterior se realizara
de forma que el paciente y examinador se encuentren sentados uno frente al
otro. El paciente puede girar suavemente la barbilla a un lado, produciendo
relajacion del musculo esternocleidomastoideo de ese lado, facilitando la
exploracion. La mano izquierda del explorador deberéa desplazar la laringe
hacia la izquierda, y durante la deglucion, palpar el l6bulo izquierdo del
tiroides desplazando entre el dedo pulgar derecho y el musculo
esternocleidomastoideo izquierdo, como se observa en la imagen. Tras
valorar el I6bulo izquierdo, se desplaza la laringe hacia la derecha y se
valorara el I6bulo derecho, lo que conlleva modificar la posicion de las

manos. &

j ¢

Figura 27. Palpacion anterior de la Glandula Tiroides. 8

Para realizar la técnica posterior el examinador se coloca de pie, detras del
paciente colocando las dos manos en el cuello del paciente que se
encontrara ligeramente extendido. Utilizando su mano izquierda para
desplazar la traquea hacia la derecha y después solicitard al paciente que
trague mientras gira su mano derecha sobre el cartilago tiroides, mientras el
paciente traga, la mano derecha del examinador palpa la tiroides contra el
muasculo  esternocleidomastoideo izquierdo. ElI examinador debera

proporcionar agua al paciente para facilitar la deglucion. &
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Figura 28. Palpacion posterior de la Glandula Tiroides. 8

Figura 29. Manera de palpar el I6bulo derecho de la glandula tiroides y borde lateral desde delante del

. 5
paciente.

4.6 Exploracion de la ATM

Existen estadisticas internacionales donde sélo el 17% de la poblacién esta
libre de problemas a nivel articular, el 43% presenta manifestaciones de
leves de disfuncién temporomandibular (DTM) y el 40% restante se considera

con alteraciones entre moderadas y severas. 23

Los musculos de la Articulacion temporomandibular deberan ser palpados,
asi como musculos cervicales y del rostro, donde se debe alertar al paciente
de cualquier anormalidad. La sensibilidad a la palpacién tendra que ser
llevada a ser de consideracion, cuando se pretenda ejecutar tratamientos
restauradores extensos. Estos pueden ser reflejos de alteraciones de
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tonicidad muscular o de problemas intra-articulares, que por otro lado,
pueden alterar la posicion de reposo mandibular y/o su arco de cierre que

dificulten la reproduccién de movimientos mandibulares. *

La exploracion fisica seguird un orden iniciando con la inspeccién facial en
busca de asimetrias. Seguida de palpacion bimanual de ambas
articulaciones pidiendo al paciente que realice movimientos de apertura,
cierre y lateralidad, apreciando el nivel de apertura que puede hacer.
Conjuntamente se buscaran ruidos y de haberlos identificar el momento del
ciclo donde se produce y localizar el dolor por medio de palpacion en

capsula, misculos de masticacion y oido. 2*
Signos y Sintomas

Cada componente del sistema articular tiene caracteristicas propias en la

manifestacion de sus sintomas, por ejemplo:

e A nivel de la ATM el dolor y los ruidos en la articulacién seran
caracteristicas fundamentales y se tendra que interpretar su
significado.

e Puede presentar movilidad aumentada o disminuida a nivel de los
ligamentos.

e La manifestacibn dental mas clara sera la aparicion de fasetas
parafuncionales.

e Bruxismo el cual es una hiperactividad neuromuscular relacionada con

tensién psiquica de manera intima. %
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Figura 30. Podemos auscultar la ATM en movimientos de apertura y cierre en busca de ruidos que

S . . . 4
sean indicativos de alguna patologia articular preexistente.

4.6.1 Musculo Masetero

La palpacion deberéa hacerse desde la porcion superior a la inferior, tomando
el cuerpo del musculo en el caso del fasciculo superficial; en el fasciculo
profundo la palpacion debe efectuarse palpando con el pulgar por el lado
externo de la boca y con el dedo medio en el vestibulo bucal a la altura del

carrillo. 2

. . 23
Figura 31. Manera de explorar el musculo Masetero.

4.6.2 Muasculo Temporal

La palpacién debera ser cuidadosa ya que se encuentra sobre un tejido 6seo
y plano y puede ser doloroso si hay edema. Tendremos que distinguir en
casos de apretamiento nocturno en el area céntrica estaran mas afectados
fasciculos anteriores, mientras que en bruxismo excéntrico se afectaran mas

fasciculos medios y posteriores. %
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Figura 32. Manera de palpar el misculo Temporal. 23

4.6.3 Mduasculo Pterigoideo Externo

Con facilidad entra en estado de espasmo o miositis, su palpacion se haré
por via oral, colocando el dedo indice en la zona mas alta y posterior de la
tuberosidad o bien de manera externa su insercion posterior en la zona del
cuello del céndilo. Imposible distinguir entre los dos fasciculos pero en

general palpamos el fasciculo inferior.

Figura 33. Modo de explorar el misculo Pterigoideo externo. 23
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4.6.4 Muasculo Pterigoideo Interno

Se encuentra cercano al pterigoideo externo, a la palpacion puede responder

de manera dolorosa, se debera tener especial cuidado para no confundir los

dos pterigoideos y llegar a un diagnéstico erréneo. ° %

Figura 34. Modo de palpar el misculo Pterigoideo interno. 23

El odont6logo debera ser capaz de identificar posibles manifestaciones
clinicas como espasmos que limiten la apertura de la cavidad bucal. Ademas
de realizar una buena anamnesis se tendra que realizar una exploracion

minuciosa de los musculos implicados en la articulacion temporomandibular.
25
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5. Exploracién de la Cavidad Bucal

Necesitamos de una buena iluminacién para observar estructuras orales con
el fin de poder detectar posibles alteraciones o anomalias. La posibilidad de
atender la queja principal del paciente debe ser evaluada nuevamente en

este momento. 14

Figura 35. Estructuras anatomicas de la Cavidad Bucal. 8

El diagndstico bucal es la base de la sana planificacion del tratamiento, a su
vez el correcto plan de tratamiento sera fundamental para que una
restauracion tenga éxito, cualquier paciente que se presente en busca de
tratamiento odontoldgico requiere un enfoque sistematico para llegar al

diagnéstico y a una formulacién de plan de tratamiento. 2°’

Esta evaluacion debera comenzar por los tejidos blandos. Las mucosas,
lengua y tejidos de revestimiento del reborde deben ser inspeccionados y
palpados, ya que la prioridad del tratamiento sera drasticamente alterada por
la presencia de algun tipo de lesion como, por ejemplo, un proceso

neoplasico. *

Debera tomarse en cuenta que es primordial retraer tejidos blandos con

ayuda un abatelenguas o un espejo dental, para la palpacién debera usarse
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guantes de latex y en caso de que el paciente refiera que presenta reaccion

alérgica o no lo sepa, se recomienda usar guantes de vinil. %’

5.1 Labios

Revisar el tamafio, forma, simetria y presencia de lesiones mucosas. *
Son repliegues mucocutaneos en los que se distinguen tres partes:

-Revestimiento Cutaneo (piel): se examinara primero y con la boca cerrada.

Figura 36. Inspeccion de los Labios: revestimiento cutaneo. 3

-Borde libre: constituido por semimucosa, se evaluara por medio de

inspeccion y palpacion digital (con dedo indice y pulgar).

Figura 37. Inspeccion y palpacién del Borde Libre. 8
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-Revestimiento mucoso interno (mucosa): se retraera cada labio con el dedo
pulgar por dentro y el dedo indice por fuera, de manera bimanual. Se realiza
un secado utilizando una gasa para poder evaluar la secrecion de las
glandulas salivales accesorias. *

Figura 38. Forma de explorar los revestimientos mucosos internos superior e inferior.

Puede haber labio leporino, el cual es una deformacion de los labios desde el

nacimiento, que ocurre cuando no existe unién de pliegues nasolabiales
durante el desarrollo fetal. *

Figura 39. Estomatitis aftosa recurrente, como manifestacion de enfermedad gastritis atrofica cronica.
28
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Figura 42. Hiperplasia epitelial focal. 2
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Entre las lesiones mas comunes se encuentran la glandulas sebaceas
ectopicas (granulos de fordyce), xerostomia, Ulceras traumaticas o aftas,

herpes simple, queilitis actinica, queilitis angular y macula melanética. 2’

5.2 Enciay mucosa bucal

Inspeccionar el color, presencia lesiones exofiticas o de cualquier otro tipo. *

Es de un color rosado y un aspecto liso, se consideran dos areas: una
mucosa yugal anterior o retrocomisural, a la que se puede acceder
evertiendo el carrillo con la ayuda de los dedos indice y pulgar de las dos
manos, y una mucosa yugal posterior, que se examinara en forma indirecta,
empleando el espejo bucal para separar carrillos. También se evaltan los
orificios de salida de los conductos de Stenon que debera sentirse como una

saliente de tejido carnoso, y la interoclusal ¢ linea alba bucalis. 22
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Figura 44. Inspeccion y palpacién de Mucosa Yugal Posterior. 3

En la mucosa yugal se palpara el borde anterior del musculo masetero, la
bola adiposa de Bichat (en borde anterior del masetero), arteria facial, y el

trayecto del conducto de Stensen. °

Figura 46. Ejemplo clinico de un Fibroma en la mucosa yugal. 29

Se observara el ancho de la encia en dientes anteriores y posteriores,
registrandold como plano, moderado o acentuado, y el grado de
festoneamiento gingival, ademas de poder anotar en la ficha modificaciones

gingivales como recesion, hiperplasia y formacion de crateres en las papilas.
2
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Frenillo labial

Frenillo
bucal

Figura 47. Encia con una marcada pigmentacion de melanina que es n ormal en varios grupos etnicos.
30

Mucosa alveolar
Union mucogingival

Zona de encfa adherida

Surco gingival La zona intermedia
no tiene encia que

Margen gingival cubra el surco

Papila interdentaria

Figura 49. Acercamiento de una encia saludable del maxilar donde se puede notar la textura de
cascara de naranja en la zona de la encia adherida lo que indicara una buena irrigaciéon sanguinea y

. 30
una adhesién saludable.
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Se deberéa hacer la palpacion de los procesos alveolares y encia en
pacientes edéntulos en busqueda de exostosis bucales y torus que son las

variaciones de normalidad mas comunes. 2’

Figura 50. Presencia de absceso periodontal y de un granuloma de células gigantes. 21

5.3 Lengua

Observar la forma, tamafio, color, presencia de las papilas, lesiones de la

mucosa lingual, etc. *

Se le examinard en reposo y movimiento. Se evalua en reposo mediante una
inspeccion directa y extension, sujetando la punta con una gasa para poder

observar la cara dorsal, base y bordes. 3
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Figura 51. Inspeccion y palpacion de la lengua, se podra auxiliar con una gasa para sostenerla.

. - i 3
Figura 52. Inspeccién y palpacion de la lengua, caras dorsales en estado normal.

En la cara dorsal se encuentran las papilas —filiformes, fungiformes, foliadas
y caliciformes-y el foramen caecum o agujero ciego-ubicado en el vértice de

la V lingual-que es un vestigio del conducto tirogloso. ®

éEpiglotis

Amigdala palatina
Amigdalas linguales

Agujero ciego

Papilas caliciformes

Papilas fungiformes

Papilas filiformes

Surco medial

Figura 53. Estructuras anatomicas identificables de la lengua. 8
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Figura 55. Ejemplo de Lengua Geografica, de etiologia desconocida, de caractr benigno y presente en

pacientes con enfermedad heptobiliar. 2

En lacara ventral de la lengua se observan las venas raninas, el frenillo y
cerca de la punta, las glandulas linguales anteriores (Nhun Blandin), cuyos

conductos excretores se abren en pequefias protuberancias en los pliegues

fimbriados. 3

. . 3
Figura 56. Inspeccion de la lengua por su cara ventral.
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Figura 57. Presencia de Leucoplasia en dorso de la lengua. 2

5.4 Piso de Boca

Se pedird al paciente que mantenga la espalda recta y la mandibula
perpendicular al piso. Se puede inspeccionar mejor cuando la lengua toca el

paladar. 32

Se observara la mucosa que lo recubre, que es fina y deslizante. Las
carinculas sublinguales, que son eminencias redondeadas que se ubican a
ambos lados del frenillo, estas corresponden al relieve de las glandulas
sublinguales. Ademéas seran visibles las desembocaduras de conductos

salivales en los pliegues sublinguales. *
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Figura 58. Inspeccion del Piso de Boca. 8

La palpacion sera bimanual, de manera intrabucal con el dedo indice de una
mano dentro de la boca, para recorrer distintas estructuras y de manera

extrabucal con la mano contraria haciendo plano submandibular. *

Figura 59. Palpacion de piso de boca. 8

Ranulas y quistes demoides son las variaciones més frecuentes en piso de

boca. %’

»
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Figura 60. Lesiones en piso de boca como Sialolito y ranula. 2

5.5 Paladar Duro y Blando

Se puede evaluar la simetria, y serdn palpados digitalmente evaluando la

movilidad del paladar blando. 2

a) Paladar Duro: formado por mucosa firme, fuertemente adherida al
hueso subyacente y paraqueratinizado. Es de un color rosa mas
palido que el resto. Se delimitan dos sectores:

= Anterior. Se examinara en forma indirecta con espejo bucal,
se observard la papila interincisiva, rugas palatinas y el rafe

medio (torus palatino).

Figura 61. Inspeccion del Paladar Duro Anterior. 3

= Posterior. Se examinara por vision directa, se encontraran
las foveolas palatinas (son los orificios de los conductos

excretores de glandulas palatinas).
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Figura 62. Inspeccion del Paladar Duro Posterior y Paladar Blando. 3

b) Paladar Blando: posee mucosa delgada, lisa y rosada que no esta
queratinizada, conteniendo gran cantidad de glandulas salivales
menores. En su inspeccion se pedira al paciente que repita la
palabra “ahhh”, o se inducird el reflejo nauseoso. Como lesion

podemos encontrar papiloma. 32’

Figura 63. Presencia de Torus Palatino. 2

5.6 Exploracién de Glandulas Salivales

5.6.1 Glandula Paro6tida

Ocupa la zona parotidea de la region anterolateral del cuello; que en
condiciones normales no llena la depresién que hay debajo de esta zona y
delante del lI6bulo de la oreja. Se dice que en condiciones normales no se
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palpa. La exploracion se inicia con la inspeccién de la zona: simetria,
presencia de abultamientos, coloracion de piel y levantamiento de la oreja.
Se completara con palpacion, las manos estaran dispuestas a cada lado de
la region, recorriendo su cara externa para comprobar, superficie,

consistencia, limites y sensibilidad. *

Debera ser “ordefiada” para comprobar el flujo salival por cada conducto y se
ha de registrar la consistencia salival. Podemos ubicar el conducto de Stenon

a nivel del segundo molar superior. %3

Figura 64. Comprobacion del flujo salival de la Glandula Paroétida. 8

5.6.2 Glandula Submandibular

Localizada en la celda submaxilar cuyos limites son: vientres anterior y

posterior del digastrico y con el borde inferior del cuerpo mandibular. 3

Hay dos técnicas para la palpacion de esta glandula: intrabucal-extrabucal,
con una mano se hace plano por debajo del borde mandibular y con el dedo

indice de la otra se localiza la glandula en el piso de la boca (intrabucal). 3
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Figura 65. Palpacion Intraoral Glandula Submandibular. 3

En la otra técnica se pedira al paciente que incline la cabeza hacia el lado
gue se palpara, y con los dedos anular y el indice de una mano se palpa la

glandula (extrabucal).

Figura 66. Palpacion Extrabucal de la Glandula Submandibular. 8

Debera ser palpada con sus conductos correspondientes en el piso de boca,

es decir el de Warton. 23
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5.6.3 Glandula Sublingual

Localizada en el espacio cuadrangular delimitado por una pared externa,
fosita sublingual, una pared interna, la lengua; una inferior, musculo
milohioideo, y una superior relacionada con mucosa del piso de boca. Esta
glandula es el resultado del agrupamiento de varias glandulas, cada una de
los cuales tiene su propio conducto excretor (10 a 30), denominados
conductos de Walter. Uno de ellos, el mas voluminoso llamado conducto de
Rivinus o de Bartolino desembocando fuera del conducto de Warton. En

estado de normalidad, no es accesible a la palpacion. *

Figura 67. Ubicacion del Conducto de Warton, de la Glandula Sublingual. 3

5.7 Dientes
Observar el estado de la erupcion, ausencias dentarias, presencia de

patologia dentaria (caries, bruxismo, etc.), tamafio, forma y color de los

dientes, tratamientos dentarios y protésicos realizados, etc. *
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Incisivo:

Canino:

Premolares

7

DENTICION DE LECHE

G Caninos

@@@
Incisivos

Molar:

DENTICION DEFINITIVA

Figura 68. Deberé investigarse numero, implantacion, caries y otras anormalidades.

8

La primera denticion debera estard completa antes de los dos afios y medio

con 20 dérganos dentarios: 8 son incisivos, 4 caninos y 8 son molares. La

denticion definitiva constara de 32 érganos dentarios, y su aparicion, aunque

puede variar, es en el siguiente orden:

Organo Dentario

Edad de Erupcion

Incisivos Centrales

De los 6 a los 8 afos

Incisivos Laterales

De los 7 a los 9 afos

Canino

De los 9 a los 12 afos

Primer Premolar

De los 10 a los 12 afios

Segudo Premolar

De los 12 alos 13 afios

Primer Molar

De los 6 a los 7 afos

Segundo Molar

De los 12 a los 13 arfios

Tercer Molar

De los 17 a los 30 afios

Cuadro 1. Edad de erupcion de los 6rganos dentales permanentes. !
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5.7.1 Sistemas para identificar Dientes

Es importante registrar los 6rganos dentarios dentro de una historia clinica,
adoptando un sistema o codigo de numeracion para los dientes y evitar cada
escribir cada diente detalladamente. Parreidt recomendo por primera vez el
Sistema de Numeracion Universal en 1882 y la American Dental Association

la adpt6 oficialmente en 1975. °

En el Sistema de Numeracién Universal se utilizan numeros del 1 al 32 para
numerar a los 32 dientes en la denticion del adulto, designando con el
namero 1 al tercer molar maxilar izquierdo siguiendo el orden hasta el tercer
molar maxilar derecho asignandole el numero 16, descendiendo por el
mismo lado al tercer molar mandibular izquierdo con el nimero 17 y se sigue
a la a derecha terminando en el tercer molar inferior derecho con el numero
32.°

El Sistema de notacion dental de Palmer se utilizan simbolos angulares
distintos para referirse a los cuatro diferentes cuadrantes viendo de frente a
los pacientes (4 L 4 ), dentro de estos simbolos se anota el nimero del
organo dental y se seguird un orden de la linea media se em piezaconel 1 a
distal con el numero 8, mientras que en la denticion decidua se utilizaran

letras siendo de mesial la letra A y distal con la letra E. °

; uadrante stperior
G derecho # 1
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Figura 69. Se muestra un ejemplo del sistema de Palmer para identificar los cuadrantes en un paciente

adulto. °

Y también existe el Sistema de numeracion dental Internacional (FDI) donde
se emplearan dos digitos por cada diente ya sea de la primera o segunda
denticion. El primer nimero es del cuadrante donde se encuentra el érgano
dental comenzado con el cuadrante superior derecho siguiendo las
manecillas de un reloj deberan ser 4, siendo numerados del 1 al 4 en la
denticibn permanente y del 5 al 8 en la denticion decidua, el segundo
namero corresponde al 6rgano dental en posicién al cuadrante, se tomara
como relacion la linea media del mas cercano al mas lejano. Ejemplo: para
nombrar al canino inferior derecho permanente se designard con el numero
43. °

'UNIVERSAL NOTACION DE PALMER INTERNACIONAL (FDI) .

DIENTE = Peri o l2g el o P o o Der . o O
« Incisivo central E F A A 51 61
Q % Incisivo lateral D G B B 52 62
& & & Canino C H q c 53 63
E = é Primer molar B | b D 54 64
i Sequndo molar A J B E 55 65
< o, Incisivo central P 0 A A 81 71
S @ & Incisivo lateral a N B B 82 72
& & & Canino R M a & 83 73
= 2 Primer molar S L bl D 84 74
Segundo molar T K B e - 85 75
Incisivo central 8 9 il fil4 1 21
ﬁ Incisivo lateral 7 10 2 e 12 22
2 Canino 6 1 3 B 13, 23
§ Primer premolar 5 12 4 4 14 24
= 5 Segundo premolar 4 13 8 b 15 25
g % Primer molar 3 14 6 (o 16 26
2 & Segundo molar 2 15 Wi . 17 27
g Tercer molar - 16 8 8 18 28
= Incisivo central 25 24 J\ i 41 31
S 9 Incisivo lateral 26 23 2 7 42 32
2 S canino 27 22 3 B a3 33
S @ Primer premolar 28 21 4 Iy 44 34
E Segundo premolar 29 20 H 5 45 35
E  Primer molar 30 19 8 5 46 36
= Segundo molar 31 18 7 7 47 37
Tercer molar 32 17 8 B 48 38

Cuadro 2. Tabla de resumen con los principales Sistemas para identificar dientes. 6

58



e

oo G
Facultad de Odontologia UNAM
UNAM
1904

5

%

Podemos anotar el indice de C.P.O. que presente el paciente, donde

corresponde C al numero de 6rganos dentales cariados, la P las perdidas

dentales y la O al nimero de obturaciones en la arcada dental. **

[ YO

Figura 70. Sistema Internacional de Evaluacion y Deteccion de Caries (ICDAS). A. 0: Superficie dental

sana B. 1: Primer cambio visual C. 2: Cambio distintivo en el esmalte. D. 3: Microcavitacion. E. 4:
Sombra oscura subyacente bajo la dentina que puede o no tener cavitacion. F. 5: Cavidad distintiva

con dentina visible. G. 6: Cavidad distintiva con dentina visible. >

Observaremos enfermedad periodontal y mala oclusion como problemas
frecuentes debido a factores que propician el desarrollo de estas y con
estrecha relacion al estilo de vida (una pobre higiene dental, asi como una
dieta inadecuada y traumatismos), a esto se unen otros factores
contribuyentes como el hébito de fumar, mascar tabaco, vomitos auto
inducidos, etc. Los cuales tendran consecuencias adversas a la integridad de

los dientes y las encias. !
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5.7.2 Oclusion

Existe una cantidad minima de individuos con una relacion morfofisioldgica
ideal entre los arcos dentarios y sus maxilares. Algunas caracteristicas como

las deseables en una oclusién normal:

e Plano de oclusibn coman para ambas arcadas.

e Una posicidn dental maxilar correcta.

e Relacion normal de arcadas dentarias con sus formas coronarias entre
Si.

e En una oclusion céntrica, existird un resalte y sobremordida normales.

e Ausencia de rotaciones normales.

e Relaciones de cuspide fosa.?

La clasificacion de Angle es la corriente para la mal oclusion estatica. La cual
estd basada en la relacién anteroposterior dentaria del 6rgano dental 36 sin

otra referencia anatémica para comparacion.

5.7.2.1 Oclusion Ideal o Clase |

Una persona puede presentar una oclusion ideal cuando sus dientes estan
alineados dentro de cada arco, funcionando entre si, de manera armoniosa,
se le denominard relacion de Clase I. Se le llama oclusién normal o
neutrooclusién y se encuentra definida como la relacién existente entre los
primeros molares permanentes donde la cuspide mesiobucal del primer
molar maxilar, esta alineada con el surco mesiobucal del primer molar
mandibular, y el canino superior se ajusta en el espacio entre el canino

inferior y el primer premolar. °
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El perfil facial de una persona que presente una oclusion de Clase | tiende a
mostrar una linea bastante recta desde a mitad superior de la cara hasta el
limite anterior de la mandibula y se llamaré ortognatico (orto significa recto y
gnético significa mandibula). °

Clase | (72%)
Normal Perfil ortognético

Figura 71. La clase | ocurre en un 72% de la poblacion, se muestra: A. Vista lateral de modelos
dentarios con los dientes alineados. B. Muestra la relacion que existe entre los primeros molares. C.

., . . .. : L ous 6
Relacion anterior normal de incisivos. D. Perfil Ortognatico.

5.7.2.2 Maloclusion de Clase Il

Es un tipo esquelético de maloclusion en el cual los dientes inferiores se
encuentran en una relaciéon distal con sus antagonistas superiores normales.
Se le conoce también como distooclusién. En el paciente se puede presentar
una mandibula mas pequefia que el maxilar, o el maxilar mas grande que la
mandibula, incluso ambas combinaciones. El resultado serd una mandibula
que aparece detras (retruido) de donde debe localizarse normalmente. Se
presentara un perfil convexo y se llamara retrognata. En esta clase el surco

mesiovestibular del primer molar inferior es distal con respecto a la cuspide
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mesiobucal del primer molar maxilar, con una distancia de ancho de un

premolar aproximadamente. °
Existen dos subdivisiones conocidas como:

e Clase ll, division I: la inclinacién labial que presentan los incisivos
superiores es similar a la clase I, pero hay un resalte horizontal grave
con una supra erupcion de los incisivos inferiores. °

e Clase Il, division Il los incisivos cenrales superiores se encuentran en
una posicion palatina aguda, mientras que los incisivos laterales
inclinados en sentido labial. Aqui hay poco resalte horizontal, pero si
hay un resalte vertical agudo. °

Clase Il (22%)

Perfil retrognatico

Oclusion distal o L
Division 1 Division 2

Figura 72. La clase Il ocurre en un 22% de la poblacion, se muestra: A. Vista lateral de modelos
dentarios con los dientes en oclusién de clase Il. B. Muestra la relacién que existe entre los primeros
molares. C. Relacién anterior donde habra 2 divisiones, en la primera existe una inclinacion labial de

incisivos; en la segunda hay una inclinacion palatina de incisivos centrales superiores. D. Se

presentara perfil retrognatico. 6

5.7.2.3 Maloclusién de Clase Il
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También se le conoce como mesiooclusion porque en su tipo esquelético de
maloclusion se presenta la mandibula anterior al maxilar. El paciente que
presenta esta relacion muestra una mandibula mas grande con respecto al
maxilar. Su perfil es concavo, con una barbilla que se notara prominente, se

le llamara prégnata. °

En esta relacion de clase lll, el surco mesiovestibular del primer molar de la
mandibula se encuentra mesial, con respecto a la cuspide mesiobucal del

primer molar maxilar, por lo menos el ancho de un diente premolar. °

Clase Ill (6%)

] Perfil prognatico
Oclusion mesial S

Mordida cruzada anterior

Figura 73. La clase Ill ocurre en un 6% de la poblacion, se muestra: A. Vista lateral de modelos

dentarios con los dientes en oclusién de clase Ill. B. Muestra la relacién que existe entre los primeros

., . . L . 24 6
molares. C. Relacién anterior donde prevalece la mordida cruzada de incisivos. D. Perfil prognético.

5.7.3 Forma de los Arcos Dentarios

Debe existir una observacion general sobre el tamafio de la cavidad bucal y
la relacion de ambos maxilares en comparacion con la cabeza y los dientes.
Consignar la forma y anatomia de las arcadas, puesto que un arco estrecho

con dientes apifiados, tornar& una higiene bucal ineficaz.

Se dice que existen tres tipos basicos de rebordes los cuales son el ovoide,

cuadrado y triangular, en el caso de pacientes edéntulos se debe tener en
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cuenta este aspecto para poder llevar a cabo la restauracion dental
adecuada al paciente, porque no todos presentaran la misma configuracion

de arcada. *

Ovoide: podemos observar una curva que es continua entre los
dientes anteriores y posteriores, por lo que no habra una division clara
entre segmentos anterior y posterior de la arcada dental. Se le ve
asociado con las personas de perfil recto y rostro ovoide.

e Cuadrado: en este tipo de arco hay una marcada divisiébn para el
segmento anterior y el posterior dado por el canino, al que se le refiere
como el que esta en la “esquina” del conjunto dental. Con frecuencia
puede tener caracteristicas biotipolégicas como el paladar en forma de
U, rostro cuadrado y perfil concavo con la base de la nariz ancha. En
su reborde residual de este tipo de arco es amplio en su porcion
anterior. *

e Triangular: en este arco dental el canino ya estd situado con los
dientes posteriores y por lo tanto pertenece a esta region.
Anatomicamente se ve influenciado por paladares profundos y
estrechos, una nariz alta y estrecha con un rostro alargado cuyo perfil,
por lo general tiende al convexo. Da un reborde residual en forma de

arco estrecho. *
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Figura 74. Esto es importante en Prostodoncia Total, ya que si posicionamos dientes artificiales en una
curvatura diferente a la del reborde residual que presente nuestro paciente, va aumentar la cantidad de

. . . . . 4
cargas direccionadas hacia fuera del reborde, especialmente en el segmento posterior de la arcada.

Andrews en una muestra de 120 casos en oclusion Clase | sin tratamiento
ortodontico, observo que el 27% correspondia a una arcada estrecha, el 20%
a la arcada cuadrada y el 53% a la arcada ovoide. Felton demostré en una
muestra de pacientes con Oclusion de Clase | de Angle el 60% present6 una
froma de arco estrecha, el 3% forma de arco cuadrada, y el 37% una forma
de arco ovoide. También realizo el estudio en pacientes con Oclusion Clase
Il de Angle siendo los resultados: 53% para la arcada estrecha, el 7%

cuadrada y el 40% ovoide. *

En el afio de 1987, Felton y cols., publicaron una investigacion para saber si
se podia identificar una forma de arcada ideal en lo humanos, examinando

modelos mandibulares de 30 casos normales sin extracciones, 30 casos sin
extracciones de Clase | y 30 casos de Clase I, encontrando que en ninguna

de las muestras predominaba alguna forma de arcada en particular. *
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5.7.4 Métodos para la exploracion de los 6rganos dentarios

Son examenes que se realizan por medio de la inspeccion, palpacion y
percusion, debera de ocuparse una buena iluminacion, cavidad bucal seca y
contar con explorador y espejo dental con los que se podra encontrar

lesiones cariosas, ademas de auxiliarnos de las siguientes pruebas:

e Palpacidn: se realizara para diagnosticar alguna patologia periapical

en el 6rgano dental al saber de alguna zona sensible. 2

Figura 75. Manera de retraer el labio superior con ayuda del espejo bucal y palpar en fondo de

saco. 3
e Percusion: consiste en colocar el mango del espejo dental en
posicion vertical u horizontal con respecto a la corona dental y llevar a
cabo pequeiios golpes en busqueda de dolor lo que nos indicaria

problema pulpar o periodontal.

Figura 76. Manera de colocar el espejo dental en la percusion horizontal y vertical

. 34
respectivamente.
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e Sondeo Periodontal: esta prueba ayudara a determinar el grado de

salud 6 destruccion que presenten los tejidos periodontales con

respecto al 6rgano dental. Arguello

Figura 77. Forma de colocar una sonda periodontal en el surco gingival, esto se realizara tres

. . . 34
veces en la zona vestibular/bucal y tres veces en la zona palatina/lingual.

e Pruebas de Sensibilidad Pulpar:
-Prueba al frio: debera aplicarse por un tiempo de 4 segundos, Si

existe una respuesta dolorosa peristente se sospechara de una

pulpitis irreversible.

Figura 78. Se coloca Cloruro de etilo en una torunda de algodén y se lleva a la cara vestibular

. . . . 34
del diente, sin previa anestesia.

-Prueba al calor: debera correlacionarse con las otras pruebas para

obtener un diagndstico mas confiable.
Cuando sean estimuladas las fibras nerviosas pulpares mediante el

frio o calor, se producira una sensacién dolorosa. *°
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Figura 79. Aplicacion de barra de gutapercha previamente calentada en la cara vestibular del

diente. 34
Prueba de fresado: se realizara en caso de no confiar en las pruebas
térmicas, en la dentina sin anestesiar, la reaccién denotara estimulo

doloroso. En caso contrario se hablara de Necrosis Pulpar. **

Figura 80. Esta prueba indicard vitalidad, mas no inflamacion. 3
Prueba eléctrica: esta prueba denotara dolor en dientes vitales y por
el contrario sera negativa en dientes con necrosis pulpar, se utilizan
aparatos con una frecuencia alta para poder controlar su graduacion,
Su uso esta contraindicado en pacientes con marcapasos y con

traumatismos menores a 24 horas. 3

Figura 81. Colocacion de dentifrico en la punta de electrodo. 34
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Prueba Anestésica a dolor referido: seréa la ultima prueba que se
realice, ya que una vez anestesiado el diente no se tendran efectos
otras pruebas. Se usara cuando el paciente no pueda localizar el

origen del dolor para ir descartando posibles zonas falsas dolorosas.

Figura 82. Con esta prueba se facilita la identificacion del origen del dolor en determinados

. 34
dientes.
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CONCLUSIONES

Este trabajo ha servido para entender la manera de exploracion de la cavidad
bucal y de tejidos peri bucales en un estado de reposo y en movimiento, que

podra ofrecer la capacidad de denotar alteraciones presentes en el paciente.

Con la exploraciéon extrabucal e intrabucal de rutina y siguiendo un orden en
cada consulta odontolégica podemos encontrar variaciones de lo normal, al
conocer las estructuras normales de la cavidad bucal y peri bucales,
podemos percatarnos de cambios por leves que sean, y dar un diagndstico
oportuno para atender a los pacientes o en su caso remitirlos con el clinico

correspondiente.

El material visual que proporcionara este trabajo es de utilidad para mostrarlo
a los alumnos de primer ingreso en la Facultad de Odontologia (UNAM), y

daré la importancia y método minucioso que no tenia la exploracion clinica.

Importante recordar el apartado de métodos de diagnéstico dental, que
pueda servir para corroborar un buen diagnéstico al atender o remitir al

paciente a las diferentes clinicas que cuenta la facultad de Odontologia.

Se encontré la manera de interactuar de una forma mas marcada entre la

Medicina y la Odontologia al realizar la exploracion fisica detalladamente.
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Anexo 1

Glosario de Sintomas y Signos

Aerofagia. Deglucién inconsciente de aire.

Afasia. Pérdida de produccion y/o comprension de la palabra
hablada y/o escrita.

Ageusia. Pérdida del gusto.

Alopecia. Caida patoldgica de cabello.

Alucinacion. Percepcion de sensaciones inexistentes.
Amaurosis. Ceguera.

Ambliopia. Disminucidn transitoria de vision que no obedece
a defecto de refraccién.

Amenorrea. Falta de menstruaciones en época que debia
presentarse.

Amnesia. Pérdida de la memoria.

Angina pectoris. Dolor retroesternal opresivo y no fluctuante
que sobreviene con el esfuerzo y se alivia con el reposo.
Anhidrosis. Falta de sudor.

Anisicoria. Desigualdad de ambas pupilas.

Anorexia. Pérdida del apetito.

Anosmia. Pérdida del olfato.

Apnea. Detencion transitoria de la respiracion.

Arcada. Intesnso espuerzo involuntario por vomitar, sin
expulsion de contenido géstrico.

Artralgia. Dolor de una articulacion sin alteracidn objetiva.
Artritis. Dolor y signos de fluxidon en una articulacién.
Ascitis. Presencia anormal de liquido en la cavidad
peritoneal.

Asma cardiaca. Disnea paroxistica nocturna que simula asma
bronquial.

Bazuqueo. Ruidos hidroaéreos generalmente gastricos o
intestinales provocados por sacudidas manuales de la pared
abdominal.

Bochornos. Llamaradas de calor facial, caracteristico de
época de climaterio.

Borborigmos. Ruidos hidroaéreos intestinales de aparicion
espontdanea.

Bradilalia. Palabra lenta.

Bromhidrosis. Sudor de olor fétido.

Broncorrea. Expectoracion abundante.

Bulimia. Exacerbacion del apetito.

Caquexia. Estado avanzado de desnutricion y
enflaquecimiento con pérdida de las fuerzas.

Cefalea. Dolor de cabeza.

Cianosis. Color azulado de piel y mucosas debido al aumento
de la hemoglobina reducida en la sangre capilar.

Cifosis. Curvatura anormal de prominencia dorsal de la
columna vertebral.

Coma. Pérdida de la consciencia, sensibilidad y motilidad,
conservando las funciones vegetativas.

Confusion. Incapacidad para pensar con la rapidez y
coherencia habituales.

Coprolalia. Empleo frecuente de palabras obscenas.
Constipacion. Retardo en la evacuacion de heces, las que
aparecen aumentadas de consistencia.

Delirio. Estado de confusion al que se asocia excitacion,
hiperactividad y a veces alucinaciones.

Demencia. Deterior de todas las funciones intelectuales.
Diarrea. Deposicion disminuida de consistencia y

mitad derecha o izquierda del cuerpo.

Hemicrdnea. Dolor de la mitad derecha o izquierda de la

habitualmente de frecuencia aumentada.

Diplopia. Vision doble de los objetos.

Disartria. Defecto en la articulacidn de la palabra.
Disenteria. Deposicion mucosangunolenta.

Disfagia. Dificultad al paso de los alimentos desde la boca
hacia el estémago.

Dismenorrea. Reglas dolorosas y a menuda irregulares.
Disnea. Sensacién de dificultad para respirar o falta de aire.
Dispareunia. Coito doloroso.

Disuria. Miccién dolorosa.

Dolor célico. Dolor abdominal recurrente de intensidad
ondulante, retortijén.

Dolor pleural. Dolor toracico punzante que aumenta con la
inspiracidn y la tos; puntada de costado.

Ecolalia. Repeticion por el paciente de las Gltimas palabras
que escucha. Edema. Aumento del componente intersticial
del volumen extracelular.

Edema pulmonar nocturno. Disnea paroxistica nocturna muy
intensa, con gran sofocacién y expectoracion.

Efélides. Pecas.

Enoftalmia. Hundimiento del globo ocular que puede ser uni
o bilateral.

Enuresis. Incontinencia urinaria nocturna en nifios mayores
de 3 afios.

Epifora. Lagrimeo.

Equimosis. Mancha de tensidn variable debida a
extravasacion sanguinea.

Eritema. Mancha congestiva difusa.

Eructo. Expulsién sonora por la boca del gas contenido.
Escotoma. Falta de visidén en una zona del campo visual.
Escoliosis. Desviacion lateral de la columna vertebral.
Estrabismo. Desviacion de uno o ambas ojos.

Estupor. Estado en el cual la actividad mental y fisica estdn
reducidas a un minimo.

Exoftalmo. Protrusion del globo ocular, uni o bilateral.
Expectoracion. Secreciones bronquiales eliminadas por
medio de la tos.

Fatiga cardiaco. Debilidad o pesadez a las piernas que
aparece al hacer actividad fisica.

Flato. Expulsién de gas por el ano.

Fotobia. Molestia ocasionada por la luz.

Frigidez. Ausencia del orgasmo en la mujer.

Galactorrea. Secrecion lactea fuera del periodo postparto.
Gatismo. Falta de control de los esfinteres.

Genovalgus. Desviacién de las rodillas hacia adentro.
Genovarus. Desviacion de la rodilla hacia afuera.
Ginecomastia. Aumento de la mama en el hombre.
Halitosis. Aliento de mal olor.

Hematemesis. Voémito de sangre.

Hematuria. Presencia de sangre en orina micro o
macroscopica.

Hemeralopia. Ceguera nocturna.

Hemianopsia. Falta de vision en la mitad del campo visual.
Hemiplejia. Paralsis de la mitad izquierda o derecha del
cuerpo.

Hemiparesia. Disminucidn d ela motilidad y fuerza de la
Pie equino. El que se apoya sobre la punta del pie.

Pie plano. El que se apoya en toda la planta por desaparicion
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cabeza.

Hemoptisis. Sangre roja y de cardcter espumoso, que
proviene del sistema respiratorio, expulsada en forma de tos.
Hipermenorrea. Regla abundante.

Hiperpnea. Exageracién de la amplitud y profundidad de los
movimientos respiratrorios.

Hipertonia. Aumento del tono muscular.

Hipo. Expulsidn brusca y sonora de aire a través de glotis
semicerrada por una brusca contraccidn del diafragma.
Hipomenorrea. Regla escasa.

Hipotonia. Disminucién de tono muscular.

Hirsutismo. Desarrollo piloso exagerado.

Ictus. Entrada brusca en coma.

Ilusidn. Percepcion sensorial errénea.

Incontingencia. Incapacidad para retener la orina.
Lagoftalmo. Incapacidad para ocluir los parpados de un ojo.
Lienteria. Deposicion desagregada que contiene restos
alimenticios reconocibles.

Lipotimia. Desmayo comun.

Lordosis. Desviacién anormal de columna vertebral de
convexidad anterior.

Lumbago. Dolor en regién lumbar.

Melena. Deposicion de aspecto alquitranado debido a
hemorragia digestiva alta.

Menarquia. Primera menstruacion.

Menorragia. Hemorragia menstrual exagerada y prolongada.
Meteorismo. Acumulacién de gases intestinales.
Metrorragia. Sangramiento genital fuera de los periodos
menstruales.

Midriasis. Pupila grande o dilatada.

Mioclonia. Contracturas bruscas e involuntarias de un
musculo o grupo de musculos, que no ocasiona movilidad del
miembro afectado.

Miosis. Pupila pequeiia y contraida.

Monoplejia. Paralisis de una extremidad.

Ndusea. Sensacion desagradable que precede al vémito.
Neumaturia. Expulsion de aire junto con la orina.
Neumoperitoneo. Presencia anormal de aire en la cavidad
peritoneal.

Neuralgia. Dolor paroxistico recurrente y generalmente
intenso que sigue el trayecto de un nervio periférico.
Nicturia. Aumento del volumen urinario durante el reposo
nocturno.

Nistagmus. Movimiento involuntario de los globos oculares,
generalmente en sentido horizontal.

Odinofagia. Deglucién dolorosa.

Oligomenorrea. Ciclos menstruales distantes o esporadicos.
Oliguria. Diuresis diaria inferior a 500 ml.

Ortopnea. Disnea de decubito que desaparece en posicion
erecta.

Palpitaciones. Percepcion del latido cardiaco.

Pardlisis. Pérdida de movimiento voluntario.

Paraplejia. Parélisis de las piernas y de la mitad inferior del
cuerpo.

Paresia. Grado menor de la paralisis.

Petequia. Mancha puntiforme por extravasacion sanguinea.

del arco o concavidad interna.

Pie talus. El que se apoya sobre el talén.

Pie valgus. El que se apoya sobre su borde interno.

Pie varus. El que se apoya sobre su borde externo.

Pirosis. Sensacién de ardor que sube del estémago a la
faringe, a veces acompafiado de regurgitacién acida.
Pituita. Vémito acuoso acompafiado de intensas nauseas
presentadas | despertar, sucede en pacientes alcohdlicos.
Piuria. Presencia de pus en la orina.

Polaquiuria. Micciones frecuentes, generalmente escasas.
Polidipsia. Aumento en la ingestién de agua.

Polifagia. Aumento en la ingestion de alimento.
Polimenorrea. Ciclos menstruales mds préximos o
frecuentes.

Poliuria. Diuresis diaria mayor a 2000 ml.

Prurito. Comezdn que afecta piel y mucosas.

Ptosis palpebral. Caida del parpado superior.

Pubarquia. Aparicion en la adolescente de vello pubiano y
axilar.

Quemosis. Edema de la conjuntiva bulbar.

Rectorragia. Eliminacion de sangre por el recto.
Regurgitacion. Reflujo del contenido gastrico hacia la boca,
sin nduseas ni contraccion del diafragma y musculatura
abdominal.

Roséola. Mancha congestiva, rosada, de forma lenticular.
Sialorrea. Aumento de secrecidn salival.

Sibilancias. Ruidos bronquiales agudos como silbidos de
predominio respiratorio.

Sincope. Brusca y transitoria pérdida de consciencia por
insuficiente flujo sanguineo cerebral.

Sinusorragia. Emision vaginal de sangre postcoito.
Taquipnea. Respiracion acelerada, superficial.
Telangectasia. Dilatacién permanente d elos capilares
superficiales de la piel.

Tic. Movimiento involuntario que afecta siempre un mismo
grupo muscular.

Torticolis. Cuello torcido por contraccién dolorosa de un
grupo muscular. E intensa de aire de los pulmones.

Tos. Expulsion subita, ruidosa, mas o menos repetida e
intensa d eiare de los pulmones.

Vértigo. Brusca sensacion de rotacion del cuerpo o ambiente
que rodea a la persona.

Vibice. Mancha lineal debido a extravasacion de sangre en la
piel.

Vémiva. Expulsidon brusca por medio de tos, de gran cantidad
de liquido que se ha vaciado a los bronquios.

Vémito. Expulsidn brusca por la garganta de materias
contenidas en el estomago.
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Anexo 2
Historia Clinica general de la Facultad de Odontologia (UNAM).

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
HISTORIA CLINICA GENERAT

FECHA: /___/ EXPEDIENTE N°: / / /
Dia Mes Afio Numero Unidad Clinica Turno

1. FICHA DE IDENTIFICACION.

Nombre del paciente: Edad: Sexa:
Apellido paterno  Apellido materno Nombra (S) Afios MoF

Domicilio:

Calle N° Colonia Cadigo postal Delegacién a Estado

Teléfono:_____ Estado civil: Ocupacion:

De domicilio Soltero, casada, viudo, etc Ama de casa, empleada, obrero
Escolaridad: Lugar de nacimiento Interrogatorio:

Especificar grado escolar Entidad federativaoblPais ~~ Directo o indirecio

2. PADECIMIENTO ACTUAL.

Debe anotarse en este inciso la causa por la cual
asiste el paciente. Sefalar |a fecha de inicio y después
hacer la descripcion de cada sintoma en orden
cranclégico; duracion, intensidad, periodicidad,
localizacion, radiacién, relacién con alimentos,
movimientos, factores que lo calman y lo aumentan.
Esludics realizados, diagnésticos anteriores,
terapeutica empleada y respuesta a la misma.

3. INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS.

Mencionar la sintomatologia que puede tener el paciente en el MOMENTO ACTUAL, no la del pasado.

DIGESTIVO:

Disfagia, odinofagia, hiporexia, polifagia, pirosis,
regurgitacion, eructos, nausea, vomito, dolor
abdominal, flatulencia, distensién  abdominal,
hematemesis, melena, diafrea, estrefiimiento, prurito
anal, sangrado anal, tolerancia a los alimentos,
ictericia, otros.

RESPIRATORIO:

Rinorrea, epistaxis, obstruccién o prurito nasal,
estornudos, disfonia, tos, expectoracion, disnea,
cianosis, hemoptisis, dolor toracico, otrgs.

CARDIOVASCULAR:

Palpitaciones, disnea, cianosis, dolor precordial,
edema, sincope o lipotimia, tolerancia al ejercicio,
otros.

ENDOCRINO:

Poaliuria, polidipsia, polifagia, pérdida de vello axilar o
pUbico, hirsutismo, ginecomastia, cambics de voz,
tolerancia a frio o calor, crecimiento estatural (facial,
manos, pies) lento o répido, variacion del peso
corporal, diaforesis, sequedad cutanea, nerviosismo,
temblor, hiperactividad, acumulo anormal de grasa,
acné, exoftalmes, libido, otros.

76



FACLETAD ‘

woiions JJ)  Facultad de Odontologia UNAM
UNAM

1904

=V

HEMOLINFATICO:

Petequias, equimosis, hematomas, sangrado
espontaneo de mucosas (epistaxis, gingivorragias,
hematemesis, melena, hematuria), sangrado
prolongado de heridas, edema, adenomegalias,
palidez, cianosis, otros.

GENITOURINARIO:

Poliuria, polaquiuria, hematuria, disuria, nicturia, dolor
lumbar, incontinencia urinaria, urgencia urinaria,
expulsiébn de cdlculos, escurrimiento uretral,
preferencia sexual, otros.

ADEMAS EN MUJERES:

Leucorrea, dismenorrea, prurito vaginal, fecha de
altima  menstruacién, menorragia, amenorrea,
embaraza, otros.

NERVIOSO:

Paresia, parestesia, motilidad general, temblores,
cefalea, vértigo, convulsicnes, diplopia, visién borrosa,
escotomas, audicion, tinitus, insomnio, angustia,
depresién, memaria, atencién, afectividad, delirios,
ofros.

MUSCULO ESQUELETICO:

Artralgias, artritis, deformidad articular, limitacion del
movimiento articular, chasguidos arliculares, fuerza
muscular, atrofia muscular, otros.

TEGUMENTARIO:

Maculas, papulas, vesiculas, ampollas, ronchas,
Ulceras, prurito, diaforesis, sequedad cuténea, calda
de vello o pelo, descamacion cuténea, deformidad de
ufas, otras.

4. SINTOMAS GENERALES.

Hiporexia o anorexia, fiebre, astenia, adinamia,
diaforesis, calosfrios, pérdida de peso cerporal.

5. ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES.

Padres, hermanos, hijos, abuelos, colaterales,
conyuge, convivientes (edad y esiado de salud, o
edad al morir y causas). Diabetes, Tuberculosis,
obesidad, neoplasias, cardiopatias, hipertension,
artritis, hemofilia, alergias, padecimientos mentales,
epilepsia, alcoholismo, adiccién a drogas,
malformaciones congénitas, otras.

6. ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS (En orden cronolégico)

NEONATALES Y DE LA INFANCIA:

Duracion del embarazo, radiaciones, farmacos e
infecciones durante el embarazo, duracién del parto,
atencidn médica del parto, condiciones al nacimiento
(llanto, cianosis), otros.

Sarampi6n, rubéola, varicela, escarlatina, tuberculosis,
fiebre reumdtica, cardiopatias, epilepsia, hepatitis,
amigdalitis, hemorragias, oftras.
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JOVENES Y ADULTOS:

Enfermedades de transmisién sexual, hipertensidn,
accidentes cerebrovasculares, infarto de miocardio,
nefropatias, Glcera péptica, endocrinopatias, ofras.
QUIRURGICOS:

Cirugia bucal, apendicectomia, amigdalectomia,
histerectomia, oftras. Fecha, complicaciones, tipo de
anestesia y compiicaciones.

TRAUMATICOS:

Caldas, fracturas, heridas, quemaduras. Fecha,
evolucién.

TRANSFUSIONALES:

Fecha, causas, producto transfundido, reacciones,
donante.

ALERGICOS:

Medicamentos, alimentos, pdlenes, cosméticos,
productos dentales, pelo de animales, antisueros,
otros.

ADICCIONES:

Alcohol, tabaco, mariguana, cocaina, opicides,
anfetaminas, otros.

ANTECEDENTES GINECO OBSTETRICOS:
Menarca, ritmo, inicio de actividad sexual, embarazos,
partos, abortos, cesareas, toxemias, menopausia,
otros.

7. ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS.

HABITACION:

Numero de habitaciones, tipo de construccion,
iluminacién, ventilacion, agua potable, drenaje,
numero de habitantes.

ALIMENTACION:

Numero de comidas al dia, cantidad de liquidos
ingendos (tipo), frecuencia con que come: leche,
camne, huevcs, frulas, leguminosas, verduras,
cereales, alimentos entre comidas (tipo).

Ninos: alimentacién al pecho materno u otra leche
(tiempo, tipo), ablactacidn.

HIGIENE:

Bafio general, cambio de ropa, lavado de manos, aseo
bucal, (t€cnica, cepillo, enjuagues, hilo dental).
INMUNIZACIONES:

Poliomielitis, tuberculosis, DPT, triple viral, sarampion,
hepatitis B, otras.

DEPORTES:

Especificar la actividad deportiva, frecuencia, tiempo
de practica.

8. EXAMENES, TERAPEUTICA Y DIAGNOSTICOS ANTERIORES.

Anotaciones no relaclonadas can padecimiento
actual.

Anolar todos los estudios realizados, con fecha y
resultados. Anactar los farmacos que ha recibido o este
recibiendo el paciente (tiempo de administracion,
dosis, resultados), ofras terapéuticas empleadas
(acupuntura, psicoterapia, herbolaria, ofras).

Anotar los diagnoslicos previes, investigar qué
recursos auxiliares de diagnéstico se emplearon.
Indagar si se realizaron en instituciones publicas o©
privadas.
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9. EXPLORACION FISICA.

SIGNOS VITALES:
TA brazo derecho: ! TA braza izquierdo: ! Pulso: X
Frec. Resp.: X Temperatura: °C  Peso: kg. Estatura: cm

INSPECCION GENERAL:

Sexc, edad aparente, marcha, facies, actitud,
caonslitucion, conformacion, complexién, movimientos
anormales, estado de la conciencia, actitud
psicolodgica, cuidado personal, coopéracién.

CABEZA:

Créaneo. Forma y volumen, pelo (brillo, fragilidad
color, alopecia), exostosis, hundimientos.

Cara. Colorde la piel (ictericia, palidez, cianosis,
rubicundez), nevos, petequias, efélides, irsutismo,
acné, neoformaciones, ofros.

Ojos. Pelo de cejas y pestafias, aberturas palpebrales,
epicanto, ptosis, exoftalmos, conjuntivas, tamafio de
pupilas, reflejos a la luz, cornea.

Nariz. Forma, volumen, tabigue nasal, secreciones,
mucosa.

Oidos. Implantacion, forma, volumen, conducto
auditivo.

CUELLO:

Tamafio, forma, velumen, movilidad, contracturas
puntos dolorosos. Ingurgitacion yugular, cadenas
ganglionares, posician de la traquea, movimiento
traqueal a la deglucién, glandula tiroides.

TRONCO:

La exploracién del tronco sdlo sera mediante
inspeccién, en casos particulares se hara
completa.

Forma, volumen, observar la movilidad toracica y
abdominal durante los ciclos respiratorios. Tratar de
detectar ruidos respiratorios anormales, audibles sin
estetoscopio.

En abdomen observar el tamario.

EXTREMIDADES:

De especial importancia son las exiremidades
superiores; observar sobretodo al momenie de tomar
la tensién arterial: color de la piel, tatuajes, cicatrices,
deformidad de las manos, estado de hidratacién de la
piel, movimientos anormales, forma y tamario de las
manos, pliegues palmares. En ufas, observar
engrosamientos, deformidad, estrias, color del lecho
ungueal. Buscar signos de inflamacion articular, dolor|
a la palpitacion, atrofias musculares.

En extremidades inferiores (si estan descubiertas en
parte), observar color de la piel, ulceras, edema,
deformidad articular, otros.

10. DIAGNOSTICO DE PRESUNCION SISTEMICO.

Anotar en este apariado él o los diagnésticos de
presuncién o en su caso, los juicios acerca del estado
de saiud del paciente. -
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11. EXPLORACION BUCAL.

Facultad de Odontologia UNAM

Utilizar todos los métodos de exploracion (inspeccién, palpacion, percusion, auscultacion, olfacion, armada)

LABIOS:

Color, forma, volumen, humedad, frenillos, textura,
consistencia, movilidad, orificio bucal, saliva de
glandulas menores.

CARRILLOS:
Color, humedad, textura, consistencia, conductos
parotideos, saliva, linea alba bucal.

VESTIBULOS:
Color, humedad, textura, consistencia, frenillos.

LENGUA:
Color, forma, volumen, humedad, papilas,
consistencia, movilidad, gusto, frenillo, vasos raninos.

PISO DE BOCA:
Color, textura, humedad, consistencia, conductos
salivales.

PALADAR:
Color, textura, humedad, consistencia, movilidad,
avula, pilares anteriores.

DIAGNGASTIGO DE PRESUNCION
BUCAL

NOMBRE Y FIRMA DEL ALUMNO | NOMBRE ¥ FIRMA DEL PROFESOR

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE
O TUTOR
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