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HISTORIA CLINICA i

CONCEFTO: Ce entiende por Historia Clinica a el conjunto de normas v
maniobras encaminadas a la obtencién de los sintomas y signos de las
enfermedades. Este procedimiento, se debe realizar en forma ordenada, va
que su principal objetive no es la captacién de los sintomas, sino su
interpretaciodn. No debemos limitarnos, a el estudio exlusivo
estomatolégico, sino que debemos estudiar al paciente en su totalidad, va
gque no existen enfermedades, sino pacientes enfermos.

El entorno general del rpaciente (medio fisico donde trabaja v
habita), asi como los antecedentes médicos personales y de sus familiares y
allegados, sin duda tienen una influencia tal que determinan. la presencia
de cierto tipo de enfermedsdes, asi cémo también nos pueden condicionar el
tratamiento de las mismas.

De el estudio integrado de los sintomas v signos, de el
entorno gensral del paciente, su historia médica v la de sus allegados;
obtendremos un DIAGNOSTICO, el cual es el objetivo de la historia clinica
Jjunto con la correcta determinacidon de una TERAPEUTICA adecuada.

Para alcanzar los objetivos yva expuestos, es fundamental, la CORRECTA
realizacion de la historia, s8in obviar ninguna etapa de la misma, va que
esto nos podrd determinar un diagnéstico incorrecto ¢ la implantacidn de
una terapeutica inadecuada al paciente.

ESTRUCTURA: La historia c¢linica consta fundamentalmente de dos
partes, estas son el INTEEROGATORIO o ANAMNESIS yv el EXAMEN del PACIENTE
que a su vez se puede dividir en examen clinico y examen paraclinico.

Mediante el relatc del paciente v elinterrogatorio dirigido,
obtendremos los SINTOMAS, c¢e la enfermedad que lo aqueja, va sea de orden
local (inflamacién pulpar por ej. cuyo sintoma principal es el dolor) o de
orden generall‘Estos sintomas son las manifestaciones subjetivas de las
enfermedades, son relatados por el paciente v por lo tanto tienen un valor
relative, orientador y no determinante del diagnéstico.

Es a traves de los exdmenes clinicos ¥ paraclinicos del pa01ente, que
obtendremos los SIGNOS de las enfermedades (en el ejemplo de la inflamacion
pulpar un signo podria ser el dolor a los cambios térmicos) estos signos
son objetivos, es decir que nosotros 1los vemos, aunque debemos tener
cuidado por que s8i un signo es magnificado por el paciente nos puede
dificultar la maniobra semiologica. Estos signos son sin duda mas exactos y
nos guiaran en forma més precisa al correcto diagnéstico del problema que
aqueja al paciente que los sintomas. Como ejemplo de un signo paraclinico,
encontramos a todas las anomalias observables por ejemplo en una
radiografia. )

Por altimo no debemos olvidar gque mediante el relato vy el
interrogatorio también obtendremos un perfil general del paciente, de sus
hédbitos, antecedentes (tanto médicos como odontolégicos, persconales v
familiares), etc. lo gue ncs guiard sin duda en el correcto diagnéstico.
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A)INTERROGATORIO O ANAMNESIS: El interrogatorio, como va fue

dicho es de fundamental importancia para conocer al paciente en todos sus
aspectos, va sea el mal gque lo agueja, sus habitos, antecedentes,etc. Sin
el mismo es imposible determinar un diagnéstico o implantar el plan de
tratamiento.

El valor de esta etapa de la historia clinica, se puede ver alterado
81 no sabemos interpretaria correctamente, por ejemplo hay pacientes que
magnifican la sintomatologia, otros gque obvian antecedentes (como
enfermedades de orden general), hay otros que se extienden mucho con
detalles irrelevantes. Es por esto que el clinico debe tener la habilidad
suficiente para gular este interrogatorio, debe profundizar en los aspectos
que le interesan v dejar de lado otros menos importantes. De esto surge el
concepto de Interrogatorio Dirigide para rectificar o ratificar 1la
presuncién que tiene el clinico. En el caso de los pacientes que se
extienden demasiado, pedirle al mismo gue se concrete a responder las
preguntas es atil, v por otro lado preguntar mas detalles en los pacientes
poco colaboradores es sin duda fundamental.

En esta etapa debemos, pues tener claro que es 1o gue debemos
preguntar v que es lo irrelevante. Esto es lo que trataremos de desarrollar
en los siguientes puntos.

DATOS PERSONALES: Nombre y Apellido, Edad, Sexo, Estado Civil,
Nacionalidad, Raza, Ocupacidn, Domicilio (actual y anteriores), Fecha de
Ingreso.

Interrogamos a los pacientes acerca de todos estos aspectos en primer
lugar porque la historia ciinica debe ser considerada un documento, la cual
si el paciente después del alta vuelve a la consulta, debe ser facilmente
identificable para gue la misma conste como un antecedente del paciente.
Por otro lado, estos datos ya nos guiaran en el diagndéstico; existen
enfermedades que se dan mas frecuentemente en determinados grupos etarios,
sex0, raza, areas del mundo, 0 en pacientes con determinadas ocupaciones
(por ejemplo los agricultores estan méas tiempo expuestos a las radiaciones
solares, v por lo tanto a las lesiones dérmicas que otros trabajadores).
Estos datos también nos podréan ayudar en 1la indicacidén de la adecuada
terapéutica, va dque esta debe tener en cuenta entre otras, por ejemplo a
las condicionantes socio-econdmicas.

MOTIVO DE CONSULTA: A(Qué le sucede?,i{por qué viene?., (.cuil es

su problema?. :

La respuesta del paciente se debe expresar en forma clara v concisa,
debemos tener cuidado de no expresar aqui un plan de tratamiento como es
comun que un paciente diga "vengo a extraerme esta pieza", el motivo de
consulta no sera la extraccién, sino que deberemos preguntar al paciente
ror que quiere extraerse esa pleza entonces el motivo de consulta sera
dolor, profilaxis, etc.

vb/ms



3

Del mismo modo en este momento no es importante, indicar 1la
localizacion exacta del dolor si es gque este es5 el motive de consulta, por
ejemplo no nos interesa saber gque el dolor se encuentra en la pieza 13,
sino que esta ubicado en la hemiarcada supericr derecha. Esto es importante
va que nos podria despistar si ubicamos la pieza por gque hay dolores
irradiados e incluso dolores aque sin ser irradiados no se localizan
facilmente. Es de fundamental importancia no realizar Jla inspeccién oral
hasta no llegar a la etapa del Examen Local yva que esto nos puede influir
en forma errdnea.

HISTORIA DE LA BENFERMEDAD ACTUAL:

La enfermedad actual es el problema por el cual el paciente consulta.
Su historia evolutiva nos interesa, para guiarncs en el diagnéstico; por
ejemplo, si un paciente nos relata que su problema comenzé hace un afo,
consideraremos como mas provable una patologia del tipo crénica.

Cuando interrogamos a un paciente acerca de su enfermedad actual, nos
interesa saber: COMIENZO (icudndo, dbénde vy cdmo?)

;Cudndo?: Nos interesa la fecha aproximada de comienzo de la
enfermedad. Se debe tener en cuenta que pror lo general el paciente ubica la
fecha de comienzo con la de la sintomatologia mé&s ruidosa (ej. dolor). Pero
se debe interrogar acerca de otros episodios previos dirigiendo el
interrogatorio de acuerdo a nuestra presuncién. Ej. 51 sospechamos que el
raciente nos consulta por odontalgia a etiologia de caries se preguntaréd si
esa pileza fué tratada con anterioridad, o si noté que tuviera alguna
cavidad en la corona, v logicamente desde cuando.

;Dénde?: En que cuadrante o localizaciédn.

4Como?: Se incluirédn cuales son los sintomas que el paciente relata
como de comienzo de la enfermedad. Ej. fractura de una pieza dentaria,
movilidad., dolor, celulitis, traumatismos. entre otros. Cada uno de estos
elementos 1los deberemos analizar desde el punto de vista cualitativo v
cuantitativo.

EVOLUCION: (¢mejord, empeord, siguid igual?, v su velocidad
v forma de evolucion "continua, intermitente, a
empujes' ).

Debemos apreciar las variaciones que tuvieron los sintomas que se
relataron al comiezo. Eso es si aumentaron, disminuyeron, se mantuvieron
iguales, o si aparecié algin sintoma nuevo.

TRATAMIENTO RECIBIDO: (quién lo indico. durante cuanto

tiempo,lo cumplid correctamente
qué resultados obtuvo).
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ESTADO  ACTUAL: Corresponde a esta etapa, el Gltimo
episodio, que por 1o general es el que motivd la consulta. Este puede ser
de  unas horas de duracidén o de wn tiempo més prolongade. En €1 debemos
pesquisar los sintomas asi como lo haciamos en las etapas anteriores.
El estado actual depende de 1la evolucidén, o de la efectividad de los
tratamientos recibidos.

En el caso que la enfermedad actual, se manifieste como deolor.existe
una nemotecnia para la realizscidn de la historis del dolor:

Aparicion: Aauil debemos inclulr, cuando aparecit el dolor v cémo
{en forma brusca o gradual, esponténea o provocada)

i

Tipo: Hos interesa conccer sl es de tipo continuo o a swypuiss

agudo o sordo, pulsatil, etc.

Intensidad: Debemos conocer si el dolor es intenso o le {r

el suefico. es un dolor leve).

localizacidn: El primer punto es saber s8i el paciente lo localiza o
no, en caso afirmativo, donde (diente, encia, lengua)

Irradiacidn: 51 existe o0 no, v a que zonas.

Evolucidn: Igual, mejor, continua a empujes, si fué alterada o no

por algin tratamiento (quién lo indicd y durante cuénto
tiempo}.

Fentmenos concomitantes: Son todos los fendmenos que acompafian al
dolor, por ej. tumefaccidn, rubor, dolores
en otras areas, astenia. Estos fendmenos
pueden producirse en forma local, regional
o general { por ej. movilidad dentaria,
tumefaccidén facial v fiebre respectivamente)

Fenfmenos agravantes: Agul se consideran todos aquellos factores que
exacerban la sintomatologia. Por ej. frio,
masticacidén, etc.

Mediante la correcta realizacién de la historia de la enfermedad
actual, v el conocimiento de la sintomatologia de las patologias més
frecuentes, podremos encaninarnos al diagndéstico, antes de comenzar el
examén clinico.
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CEDENTES PERSONALES:

Los antecedentes personales, conforman la historia médica del
paciente v determinan su estado actual (posibles alteraciones generales o
regionales, pueden ser manifestaciones de enfermedades generales o su
secuela). Ademds pueden determinar variaciones en la terapéutica va sea
guirargica (problemas de coagulacién, cicatrizacién, tendencia a la
infeccibén, etc.) cbmo farmacolégica (antagonizacidén o potenciacién de los
efectos de los medicamentos, alergias, etc.).

Para el ordenamiento del interrogatorio, en primer término, nos

dirigiremos a los antecedentes remotos o de la infancia, v 1luego a los
te ent a & , VvV haremos incapié en los ultimos 6 meses para
finalizar.

El contenido del interrogatorio de los antecedentes personales debera
seguir aproximadamente la siguiente guia:

-,Estéd bajo tratamiento médico?

-4Toma algin medicamento?

-45e realiza control médico periddico? (carné de salud vigente)

-, Fué intervenido quirdtrgicamente? (porqué, cuando,ddnde,resultados)

-¢Estuvo bajo control médico? (idem)

-sTuvo fracturas espontaneas?

-Antecedentes Hemorragiparos.

-Enfermedades de la Infancia (cuales, ¢(se curd?)
Luego de finalizado este interrogatorio primario del paciente, corresponde
ahora, interrogar acerca de cada aparato v sistema, de manera de cubrir
todos los posibles antecedentes personales. :

Cardiovascular: Interrogamos al paciente intentando detectar 1las
siguientes alteraciones: Hipertensidn, Hipotensidn, Insuficiencias
cardiacas, Infartos, Marcapasos, Valvulas, Fiebre Reuméatica, etc.

Respiratorio: En este momento se busca detectar entre otros
antecedentes: Asma, Tuberculosis, Alergias, etc. Se puede preguntar si el
paciente tiene una placa de torax actual. .

Digestivo: Los antecedentes que nos interesa detectar en este
aparato, son: Ulceras, Gastritis, Hepatitis, Dispepsia, Enteritis, Vémitos,
Diarreas continuas, etc.

Renal: Se interroga al paciente si su orina es en cantidad v color
normal.

Sistema Endécrino: Nos interesa conocer cualquier alteracidn
hormonal, sobre todo Hipertiroideos, Hiperparatiroideos, Hipotiroideos,
Diabéticos, etc.

Sistema Nervioso: Se interroga al paciente buscando saber s8i el
paciente es Epileptico, si tuvo antecedentes de algin otro tipo de
convulsidén, u otra enfermedad del SNC o periférico. Es importante también
detectar yva sea por la apreciacidén o el interrogatorio al paciente, si este
necesita una sedacidén previa a cualquier intervencidn.

Aparato  Reproductor: Interrogamos acerca de  enfermedades de
transmicidn sexual, embarazos., abortos (espéntaneos o no), hijos nacidos
vivos (peso de los mismos). tipos de parto, etc.
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ANTECEDENTES OLONTOLOGICOS: R

Interrogamos al paciente acerca de su atencidén odontoldgica previa,

si tuvo, cudndo fué, de que tipo (operatoria, endodoncia, protesis,
avalsiones.etc.). Si el paciente ha perdido piezas dentales, preguntarle si
fué por caries, traumatismos, o problemas paradenciales (aflojamiento
dentario o "piorrea"). También es atil preguntarle acerca de los resultados
obtenidos con los distintos tratamientos. Para el caso de las extracciones
nos interesa saber si tuvo complicaciones luego o durante las mismas,
cuando fué la Gltima vez que se realizdé una extraccidn.
Es atil saber si el paciente ha recibido anestesia. s8i tuvo algin problema
con la misma (alergia, no tomé, etc.). Debemos recordar que si el paciente
recibidé una sola vez anestesia, munca desarrollard una reaccién alérgica
hasta ser expuesto nuevamente. De ahi 1la importancia de los antecedentes
previamente descritos.

En este momento debemos también interrogar acerca de un habito del
paciente, como es la higiene bucal. Es importante saber cuantas veces al
dia se cepilla, si alguien le ensefio higiene, si se cepilla con pasta,etc.
De esta manera cuando observemos la boca, podremos evaluar si los
resultados se corresponden con los héabitos (81 existe un problema de
interés o si no hay un conocimiento correcto de la higiene).

Debemos interrogar al paciente acerca de todos los habitos (incluidos
los vicios que tiene o la adiccidén a cualguier tipo de droga).

Es importante saber si fuma (cantidad vy tipo de tabaco que fuma,
desde cuédndo, aumento o disminucidén del habito en el tiempo).

El mate es otro hédbito relevante, debemos preguntar acerca de la
cantidad de mate, temperatura del agua, v sl lo acompafia con comidas o no.

Los wpacientes alcoholicos son pacientes que pueden  presentar
alteraciones de tipo general o local de interés para el tratamiento del
mismo. Debemos conocer el tipo de alcohol v la frecuencia con la que es
ingerido.

Aungue va fué preguntado con los datos patronimicos, el tipo de
trabajo realizado por el paciente y el medio dénde lo realiza es importante
que se desarrolle en este sector de la historia clinica (gran esfuerzo
fisico, exposicidn a la radiacidén del sol, 1llevarse objetos a la boca,
contacto directo y frecuente con animales, entre otros determinan perfiles
diferentes a la generalidad de los pacientes).

C 5 _Ff :

Nos interesa conocer las enfermedades hereditarias, o contagiosas a las que
el paciente puede estar expuesto.

Interrogamos acerca de los padres, hermanos, hijos, conyGgues vy todos
aquellos que conviven o estén en contacto diario con el paciente.

En esie soments, es convenienie prequaiar 2l pacienie acerca del sedio donde habiia, si tiene saneasienio em s casa, el tipe
de viviends dénde habita, etc, Esto condiciona el estado de salud del paciente, hay enfersedades gue ausenian su frecuencia
en dreas gbnde no hay saneaeienic o oapua poliable {por ei.)
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En este momento, finalizé la etapa del interrogatorio del
paciente, por lo tanto va estamos orientados hacia un determinado
diagnéstico o grupo de prosibles diagndsticos. Ademds, tenemos un perfil
fisico vy psiguico del paciente, conociendo las alteraciones del mismo, lo
gque podria llevar a riesgos que alteren rposteriormente la terapéutica del
paciente o su prondstico. Es pues, hora de buscar los signos clinicos
rresentes en el paciente, que cdmo va fué dicho. son objetivos v nos ayudan
de una forma més precisa a establecer el diagnbéstico correcto.

Durante la realizacidn del examén clinico, deberemos cumplir con un
determinado orden. Este examén es conveniente realizarlo, siempre de la
misma forma y siguiendo el 6rden, de lo méas general a lo particular hasta
ilegar al Area que motivo la consulta. La sistematizacién del examén
clinico consta de las siguientes etapas:

APRECIACION GENERAI, DEL, PACIENTE: En este item., debemos indicar
de la forma méas precisa. el perfil psicolbégice del paciente (es facil

apreciar durante el interrogatorio, si un paciente es colaborador o no, si
es lacido e incluso tener una idea de su nivel cultural). También agui,

debemos expresar el aspecto fisico general del paciente, en cuanto a lo que
refiere a este aspecto fisico, podemos determinar, el estado nutricional.

estado de desarrollo de acuerdo a la edad. actitud postural. apirético o
febril, tranguilo ¢ nervioso.

Si se considera necesario, se tomard temperatura. pulso, presidén v/o
se pediréd examén médico.

EXAMEN REGIONAL: Consideramos al examén regional, como al
examén clinico de la cara v el cuello.
Es importante en este momento, apreciar visulamente:

-Simetria de la cara y el cuello.
-Expresion de la cara (fascie febril,
caguexica, adenoidea, mongoloide,etc.)
-Apertura bucal (extensién, desviacion
de la linea media,coincide trayectoria
de apertura y cierre 0 no, etc.)
-Perfil del paciente (prognatismo,
retrognatismo,etc. )

-Color de la piel (normal, pigmentada
albinismo, eritematosa, cianotica,etc)

También deberemos paipar: -Las ATM (polo posterior vy externo) en
estatica y en dinamica, buscamos dolor,
ruidos articulares, resalte o inmovilidad
de una o ambas ATM.

-Masculos Masticadores (a exepcidn del ,
Pterigoideo horizontal cuwva palacidn es -
intrabucal) Estos misculos se palparan en
estdtica y dindmica buscando mialgias y
miositis.
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—Cadenas Ganglionares, deberemcs buscar
“"adenopatias palpables”, en las cadenas
Yugulocarotidea, Submaxilar, Submental,
Mastoidea, v Suboccipital.

5i se encuentra una adenopatia, esta debe
ser descripta (localizacidn, tamafic, forma
consistencia, movilidad, relacidén con
planos adyacentes, sensibilidad y estado
de la piel que lo cubre). En este momento,
debemos intuir las prosibles puertas de
entrada que ocasionan esta adenopatia

v determinar si es inflamatorio o

tumoral.

51 en cara o cuello, se observa alguna lesion o particularidad es
este el momento en el cual debemos describirla. Para esta descripcidn,
utilizaremos una nemotécnia, valida también para lesiones intrabucales:

Sitio: Es cOmo su nombre lo indica, el lugar ddénde se encuentra.

LImites: De dénde a dbénde se extiende (topograficamente).

TAmafio: En cm, mm. o comparédndolo con la cabeza de un alfiler, una
‘lenteja,etc.

FOrma: Redondeada, oval, etec.

SUperficie: Lisa, agrietada, rugosa, sangrante, ulcerada, etc.

BOrdes: Definidos, o no, elevados o no, indurados, etc.

COnsistencia: Firme, blanda, etc.

MOvilidad: Respecto a tejidos y estructuras adyacentes.

RElaciones con la base: Sesil o pediculada.

SENsibilidad: Molestia o dolor al palpar o esponténeo.

EXAMEN I0OCAL: Es el examén de la cavidad bucal. Lo podemos
dividir en el examén del continente v el del contenido.

Continente: Agui debemos examinar: Esfinter Oral Anterior (EOA}.
Mejillas.
Paladar.
Piso de Boca.
Esfinter Oral Posterior (EOE).

EQCA: Esta compuesto por los labios, que tienen una parte cutéanea y otra
micosa, ambas deben ser examinadas v descritas. Debemos observar v palpar
{palpacién bidigital). Tonicidad, v competencia de 1los labios, color de
riel v mucosa, posibles &lteraciones estructurales o 1lesiones (con su
descripcion). También si encontramos alguna induracidén o particularidad a
la palpacién.

MEJILLAS: Debemos observar las caracteristicas de las mismas, en cuanto a
tonicidad, color de mucosa, posibles lesiones, desembocadura del conducto
de Stenon. La palpacién, puede ser bidigital o bimanual a eleccién del
operador:.
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PALADAR: Debemos observar c¢émo siempre las caracteristicas de la mucosa,
presencia v tamafioc del Torus Palatino, desviaciones del rafe medio,etc.
Podemos también observar la forma de la bdveda, profunda, ojival,
rlana,etc.

PISO DE BOCA: Debemos también en esta regidn observar las caracteristicas
de la mucosa, posibles lesiones, etc. También observamos la emergencia de
los conductos de Wharton. Mediante la palpacidn bimanual debemos percibir
la depresibilidad del mismo (tonicicad del milohioideo), tumoraciones,
adenopatias o calculos glandulares. Es Gtil también observar el tamafio de
las glandulas submaxilares., que pueden ser hipertréficas.

EOP: Aqui observamos el estado de 1la mucosa, el velo del paladar (largo
corto, mévil o noj), pilares anteriores vy  posteriores, amigdalas
(hipertroéficas, ausentes, eritematosas, etc. . Para observarlio
completamente, el paciente debe abrir la boca y decir "A", también podemos
usar el espejo o un bajalengua para esta maniobra.

Contenido: Se examina dentro del mismo: Lengua

Saliva
Rebordes -Dientes
-Brechas
-Paradencio -Sup.
-Prof.
LENGUA: Debemos cbsevarla vy palparla. Observamos en 1la cara dorsal, la

rresencia o no de saburra, el estado de las papilas (depapilada, papilas
hipertroficas,etc.); en la cara ventral, la insercién del frenillo, 1las
prosibles varicocidades, el tamafio de las raninas.,etc. En  los bordes de la
lengua, observamos las mismas caracteristicas gque en el dorso. No debemos
confundir las papilas foleadas con una lesion, debido a sus caracteristicas
Para observar correctamente a la lengua, debemos tomarla por la punta con
una gasa.

Es necesario observar la movilidad, tamafio v potencia muscular de la lengua
(para esto Uultimo, nos valemos de una maniobra que consiste en pedirle al
paciente que saque la lengua, v con el dedo pulgar en la punta de la misma
intentar evitar que lo haga).

SALIVA: Debemos observar cantidad y viscosidad. 8Si se ven alteradas,
debemos interrogar al paciente acerca de las posibles causas. Es importante
la cantidad y calidad de la saliva, por que de ella puede depender la
frecuencia de algunas patologias por ejemplo la caries, traumatismos
mucosos,etc. Las alteraciones en flujo y consistencia de la saliva, pueden
ser también manifestaciones de patologias o de tratamientos médicos.
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REBORDES: DIENTES: Aqui debemocs primero, clasificar a los rebordes odmo
dentados, wparcialmente desdentados o desdentados totales. Este es el
momento, de realizar una apreciacidn general del estado de los dientes.
Fodemos apreciar paclentss con  “policardies”, "multiples destrucciones
coronarias’, "restos radicualres”, etc. Primero hablamos de la generalidad
de los dientes, por ejemplo policaries, luego podemos aclarar que existen Z
o 3 plezas que difieren de 1la generalidad (por ej. “policaries. con
destruccién coronaria del 36 v restos radiculares del 4§“}. 21 el paciente
presenta pocas ausencias, anotarlas, si los dientes remanentes son pocos,
los  anotamos.Dentro de este item observamos también el estado de higiene,
si hay o no presencia de sarro, sustancia alba vy placa dental. Junto con la
presencia de detritus en cavidades v saburra en la lengua, nos dan una idea
del estado de higiene bucal.

BREECHAS: En e1 caso de existir brechas poco extensas o pocas, debemos
aclarar de donde a donde se extienden. BEn las mismas debemos observar, el
grado de reabsorcién Odsea, la presencia de espiculas., restos radiculares
sumergidos, irregularidadss en el reborde, estadc de la fibromucosa. Para
esto es necesario observar v palpar detenidamente las brechas.

PARADENCIO: Superficial: Debemos observar el estado de los cuellos,
rapilas v puentes, en cuanto a anatomia, color, consistencia v
configuracién, también observamos la  profundidad del surco gingival
(presencia o no de bolsas, sangrado al sondaje, etc.). :

El color normal del paradencio superficial es el rosa palido, se
observa visualmente: la configuracién, suele ser graneada, pero puede ser
lisa, lo gue no indica por si sola patologla.la forma de cobservarla, es
secando los cuellos v papilas con una gasa ¢ algoddn. En cuanto & la
consistencia, esta debe ser firme, en estado de patologia la podemos
cobservar edematosa (signo de Godet positive) o fibrosa.

La integridad o no ds los puentes se puede apreciar ror la unidn de
las papilas Vestibulares con las Linguales o Palatinas, si soplamos con la
Jjeringa una papila vy se separa de su posicién original, esto quiere decir
que las rapilas estén separadas v por lo tanto el puente no estd integro.

En cuanto a la profundidad del surco gingival, se mide con una sonda
o mejor atin con un periodontimetro, esta profundidad debe ser de Zmm en las
caras libres ¢ 3mm en las caras proximales. Un aumento de esta profundidad,
se considera patolégico v se llama "bolsa periodontal”.
~Profundo: Es 1égico que en condiciones de normalidad, el paradencio -
rrofundo, no puede ser inspeccionado sin métodos auxiliares como ser la
radiografia. Es importante pues conocer las manifestaciones clinicas de la
ratologia del mismo. La presencia de bolsas periodontales, nos indican una
migracion del epitelio de unién hacia apical acompafiando a una reabsorcion
del hueso alveclar. Lo mismo sucede cudndo con o s8in la presencia de bolsas
reriodontales, existe un aumento de corona clinica.

Debemos tener culdado, en cilerto tipo de afeccidén del paradencio
superficial (sobre todo del tipo crénico), en las gque se presentan
hiperplsasias del mismo, no creer que hay bolsas, poraue en realidad, el
epitelio de unidén no migrd, existen pseudobolsas por que el margen gingival
ge encuentra més hacla oclusal ¢ incisal. Esto es facil de apreciar, porque
existe una disminucidn de la corona clinica.
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Otra manifestaciin de patolosi
movilidad dentaria, =sta se puede divid tres grados de movilidad.
La movilidad de GRADG srcg de los © a los 1 mm

GRADO Z méaes de 1 mm en sentido Vestibulo-Lingual.

GRADD 3 cuéndo el diente permite otros movimientos.
Para la correcta aprecliacién de la movilidad dentaria, debemos tomar al
diente con una pinza de alagoddn, no con los dedos.

Existe otro tipo de patologia periodotal profunda, cuyva puerta de
entrada, es el conducto pulpar; dicha patologia comienza pues por el
periapice. Su estudic, se desarrollard en el examén de la zona motivo de
consulta, va gue este tipo de patologia se encuentra en dientes gue tienen
un grado alto de afeccidn pulpar.
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EXAMEN DE LA ZONA HMOTIV! CONSULTA:
El motivo de consulta, puede encontrarse en:
Una lesidn o alteracidén muco-cutianea
Una tumoracién (intra o extraosea)
Una pieza dentaria
En  los dos primeros casos, debemos realizar una descripcidn completa de la
lesién, alteracidn o tumoracidn, dénde se encuentre el motivo de consulta.
Puede ser necesaria, la realizacion de algin examén paraclinico, como una
radiografia o un estudio anatomo-patoldgico.
Cuando el motive de consulta se encuentra en un diente, é&ste puede ser
dolor, movilidad, malposicidén, etc. El méas frecuente es el dolor debido a
la caries dental.
El exfémen clinico de una pieza dental se realiza siguiendo un determinado
orden: -Apreciacidon visual. En este item debemos describir a la pieza
(grado de eruapcidn, estado de la corona
clinica, malposiciones, ete.)
~Inspeccidn con sonda. Se realiza en las frecuentes cavidades
cariosas, agui buscamos comunicacidn buco-
cameral, sangrado v dolor a la inspecciénm.
-Test térmico. Se realiza con el agua de la jeringa, se dice que
es positivo cuando el paciente siente dolor v
negativo cuando no. Debemos tener cuidade de aislar
dientes vecinos con cavidades, va que podrian existir
falscs positivos. También debemos apreciar la
intersidad v duracidn del dolor.

-Percusién. Se realiza con el mango del espejo o la sonda,golpeando
al dierte en forma Vertical u Horiszontal. Al igual que
el test térmico es positivo si hay dolor v negativo si
no existe dolor. Primerc es conveniente realizarla en
uma pleza cercana sana.

Movilidad. Debemos clasificarla segin lo explicado anteriormente.
-Palpacion de tablas Oseas. Be realiza con los dedos o el espejo
dental, se dice también que &8 positiva
0 negativa, de acuerdo al dolor.
-Apreciacidn del fondo de surco. Agqul veremos si la mucosa que lo
tapiza es normal o no, v 81 &1
estd ocupado o tiene extensidn
normal.
vh/ms
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Con estos examenes oblenemcs una idea de la patologia pulpar., periodontal,
Gsea vy mucosa gue puede existir en el area de una pieza que hava motivado
la consulta.

Tanto en el caso de una pieza dentaria, oémo en los anteriormente
vistos, debemos realizar un relacionamientc, entre los signos, sintomas
v la historia de la enfermedad, junto con los antecedentes del paciente: de
tal forma que podamos concluir en lo que llamaremos un diagnéstico clinico
presuntivo. Cabe aclarar., gue a veces el diagnéstico clinico es definitivo,
va que el relacionamiento, nos permite afirmar Gnicamente un diagndstico.

Corresponde en este momento la realizacién de wun diagnéstico
diferencial, v diagnésticc etioldgico. En el primero, debemos descartar
afecciones gue tengan similitud clinica con la afeccidén presente en el
paciente. En el etiolbégico, debemos expresar la causa de la patologia
presente. Es importante aclarar, gque no siempre es posible diferenciar
patologias similares, o© determinar la etiologia de la afeccidn,
limitandonos unicamente a los examanes clinicos.

EXAMENES PARACLINICOS:

Nos valemos de ellos para complementar los datos clinicos obtenidos
en las etapas anteriores de la historia clinica.
Ellos son:-Radiogrfices
~Puncién exploradora
-Citologia
-Biopsia
-Cultivos bacteriolégicos
-Test de alergias
-Examénes cde Rutina (sangre, orina)

RES :

Agui debemos realizar la recopilacién de todos los datos positivos de
la historia clinica (no extendernos por ejemplo en enfermedades que no tuvo
el paciente). El objetivo de éste es brindar en pocas frases un panorama
general del paciente. De esta manera, quedard expresada la interrelacidn
entre el interrogatorio, nuestra presuncién diagndéstica y los examénes
realizados al paciente lo c¢ue nos facilitara el arribo a un diagndéstico por
la integracién de todas las caracteristicas del paciente. A su vez, este
resumen nos sirve para rapidamente identificar al paciente en una posible
visita posterior.

Con la complementacidén de todos los pasos anteriores de 1la historia
clinica, estamos ahora en condiciones de llegar a la siguiente etapa.
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Este diagnostico no siempre es posible, va que a veces no &é
descartan todas las patologias = probables: entonces el diagndstico
definitive es mas limitado gue el presuntivo, pvero no es totalmente
preciso.

De todas formas, es en este diagndstico en el gue nos basaremos para
el planteamiento de la posible evolucidén de acuerdo a la terapéutica
indicada v el pronbéstico.

T

PRONOSTICO:

El pronéstico puede ser Favorable, Reservado o Desfavorable, de

acuerdo a la evolucidn gue tendrd la patologia.
Cabe aclarar que el pronéstico es relativo a el sector de la econdmia que
nos refiramos, por ej. luegoe de una extraccidn, el prondstico para una
rieza dental serda desfavorable (va sea aue hablemos de su pulpa,
periodonto, etc.), sin embargo para el paciente el prondstico sera
favorable por que desaparece la sintomatologia gue motivo su consulta.

En la valoracién del pronéstico debemos tener en cuenta todos los
factores locales, regionales v generales, fisicos v psiguicos {cfmo ser
hadbitos, higiene, eltc.) presentes en el paciente yva que estos actian de una
forma v otra en un todo 4que es el paciente, pudiende alterar la svolucidn
de la enfermedad v por lo tanto el prondstico.

PLAN DE TRATAMIENTO:

De acuerdo a el diagnéstico definitivo v al prondstico, se planteard
el tratamiento més adecuado al caso clini
realizacién, va sea por factores socicecondmicos, o por la propla voluntad
del paciente, entre olros, debemos plantear tratamientos de alternativa.

El tratamiento puede ser necesarioc desde &1 puanto de vista General.
Regional o Local., va aque no slempre con un tratamientc sintomético,
eliminamos la causa de la patologia. Debemos recordar gue en la boca suelen
aparecer manifestaciones de enfermedades sistemicas, dque motivan una
consulta.

Podemos clasificar a los tratamientos, tambien en sgintométicos
{cudndo atacan a las manifestaciones subjetivas de la enfermedad
unicamente), gque no son curativos: v etiblogicos., en 1los que se ataca el
agente causal de la enfermedad v por lo tanto son curativos.

El tratamiento se puede basar en medicacidn, en cuyo caso hablamos de
un tratamiento médico. También se puede implantar una terapéutica
quirargica, entonces hablamos de wun Lfratemiento aquirdrsico. el enfogque de
este tratamiento puede ser:Conservador

Radical

Dentro del plan de tratamiento tenemos la tactica., que consiste en lo
que vamos a realizar, por ejemplo "avulsidn simple” v la técnica., que es la
descripeidén de la tactica por ejemplo anestesia al nervic dentaric
inferior, bucal ¥ lingual, sindesmotomia, avulsidén con wn  bicdrneo,
curetaje.
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EVOLUCION:
Eata dependera de sl1 se instaura o no el tratamiento., v de g
de tratamiento s& realice. Esta evolucidn podré referirse a la regre
los sintomas, a la curacidn total, a la recrudecencia de la patclogia, las
posibles recidivas, o incluso la continuidad de la enfermedad sin gue su
evolucidn se vea afectada.

SEQUIMIENTO DEL, PACIENTE:

Livego de realizado el tratamiento, v dependiende de &1 tipo de
tratamiento y afeccidn, de gque la evolucidn hasta el momento haya sido la
esperada, v de las posibilidades de seguimiento: debemos ver muevamente al
paciente. En estos controles posteriores, se podran evaluar los resultados
obtenidos, la evolucifén a distancia v la necesidad o no de contimar con la
terapéutica indicada o instaurar una nueva. Tambien puede ser necesaria la
realizacién de nuevos examenes paraclinicos.

Verénica Blanco
Marcelo Scarrone
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