INTRODUCCION

La Ciencia Odontoldgica se fundamenta en la preservacion y restablecimiento
de la salud bucal y su impacto en el estado del paciente en general, razén por
la cual, este texto estd disefiado para estudiantes y profesionales de la salud,
en especial, para Odontologia. Se orienté como apoyo al proceso de ensefian-
za-aprendizaje, desde una perpesctiva tedrico-practica de la valoracion del
sistema estomatognatico, para los cursos de semiologia, oclusién y las clini-
cas de semiologia y rehabilitacién. Asimismo, coadyuva a la fundamentacion
conceptual, cientifica y de tendencias actuales en el area —acompafada de la
ilustracidn secuencial correspondiente al diligenciamiento de la historia—, con
la valoracion respectiva (mediante los protocolos de las técnicas explorato-
rias), con el objeto de reforzar las competencias especificas praxiologicas de la
profesion. Para ello, se hicieron libretos del paso a paso y de las maniobras a
desarrollar en los procedmientos de: 1. la inspeccién y palpaciéon de cada una
de las estructuras; 2. la valoracion de la funcionalidad de las fibras musculares;
3. la auscultacién de las articulaciones temporomandibulares; 4. los rangos
maximos de los movimientos mandibulares.

Una vez diseniados los libretos, se elaboraron fotografias clinicas, dibujos de
las estructuras anatdmicas y su relacion con la sistematizacién del examen;
se desarrollaron esquemas de metodologias aplicables para la indagacién y
deteccion del deterioro de las estructuras asociadas, se construyeron instru-
mentos para consignar la informaciéon desde la entrevista hasta la exploracion;
posteriomente se crearon arboles de ideas conducentes que direccionan datos
derivados de la entrevista hacia el examen fisico. Como resultado de lo ante-
rior, se elaboraron tablas para consignar signos y sintomas asociados con las
alteraciones del sistema craneomandibular.
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El libro contiene cuatro capitulos. El primero expone los siguientes temas: el
razonamiento diagnostico, la realizacion de la historia clinica bajo las premi-
sas del marco legal correspondiente y sus componentes (principios y caracte-
risticas); pautas para la entrevista clinica (interrogatorio); la relacién odonté-
logo—paciente y una guia de diligenciamiento para anamnesis, examen fisico
general y estomatologico.

El segundo capitulo plantea el disefio de la encuesta para identificar altera-
ciones del sistema craneomandibular (apoyado en la literatura cientifica de
los instrumentos utilizados por varios autores en sus investigaciones), para
asociar afecciones con diagndsticos diferenciales; los dafios y las dolencias
que pueden sufrir la regién corporal examinada; las caracteristicas de las con-
diciones posturales que podria estar adoptando el paciente, en los diversos
escenarios en los que muchas personas estan cotidianamente inmersas; la
descripcién de la sintomatologia, las circunstancias que la intensifican o la
disminuyen, la descripciéon de un método para que un paciente pueda referir
y ubicar sus dolores, en un mapa de la cabeza, el cuello y la cara. Todos los
datos anteriores se relacionan a través de esquemas simbolicos, para encauzar
los diagnosticos.

El tercer capitulo cuenta con un esquema de la valoracion del sistema craneo-
mandibular, que incluye el componente muscular, con las técnicas y manio-
bras de palpacion digital, manipulacién funcional, pruebas de carga y de pro-
vocacion de resistencia; la forma de cuantificar la sintomatologia y las técnicas
de punciones locales diagnosticas, aplicables a los musculos masetero, tem-
poral, pterigoideo medial, pterigoideo lateral (inferior y superior), digastrico,
esternocleidomastoideo y trapecio. Se incluy6 el componente de los movi-
mientos cervicales y mandibulares (teniendo en cuenta los criterios de sime-
tria en la direccién del movimiento, presencia o ausencia de dolor, rangos de
amplitud y la calidad del recorrido), y la valoracién de la articulacién tempo-
romandibular con los métodos de auscultacion, palpacion lateral y posterior.

El capitulo cuarto presenta la descripcion metddica del examen intraoral de
las mucosas labiales, yugal, paladar duro, blando, orofaringe, lengua, piso de
boca, tablas dseas, encias y de valoracion dentaria.
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CAPITULOI

Historia clinica

Razonamiento diagndstico

El acto odontolégico se fundamenta en el reconoci-
miento cientifico, y este marca las pautas en la busqueda
del diagnostico de las enfermedades, permitiendo estable-
cer pronosticos y decisiones terapéuticas. Es por ello que
la relevancia del diagnostico va mas alla del conocimiento
cientifico, la recoleccion de informacion, el examen fisico,
la capacidad de comunicarse con los pacientes, el compor-
tamiento del especialista y el éxito. En realidad esta sujeto a
las habilidades de los profesionales para realizar un correcto
y audaz juicio desde una perspectiva critica. Actualmente
los errores para determinar la patologiasiguen siendo un
elemento a considerar durante la realizacion de la histo-
ria, y aunque son muchos los avances tecnologicos y pro-
cedimentales que ayudan a soportar el trabajo, el recurso
humano sigue siendo determinante en la ejecucion de tra-
tamientos Esto se relaciona con la psicologia cognitiva, la
cudl documenta cientificamente dos mecanismos que los
doctores implementan en la resoluciéon de problemas para
identificar la enfermedad: los métodos intuitivo y analitico.

El razonamiento intuitivo estd basado en la experiencia
de practicas cotidianas previas, generalmente lo utilizan
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conocedores con mayor experticia (Norman, Young & Brooks, 2007, p. 1141) y
se caracteriza por la primera impresion y una respuesta rapida a la informacion
(Eva, 2005, p. 12). Estos modelos parecen darse sin esfuerzo, no son el resul-
tado de técnicas de pensamiento critico, generalmente son influenciados por
sentimientos como aquellos que Katheen, Baumeister y Loewenstein (citados
por Kassirer 2010, p. 1120), refieren que estan impulsados por la indecision.
Si bien es cierto, la impresion diagndstica inicial se da a través del recono-
cimiento de hallazgos y signos recurrentes Estos difieren cuando se presen-
tan nuevas circunstancias que obligan a un desarrollo de analisis, y es enton-
ces cuando esta pequefa experiencia analitica se convierte en un modo que
hace prototipos automatizados, reiterativamente, cuando se enfrenta al mismo
evento. Es decir, las situaciones repetidas llevan a la conversion de los procedi-
mientos en modos mecanizados (Stanovich en 2005, citado por kassirer 2010,
p. 1120). Aunque el sistema puede generar respuestas valiosas y precisas, su
rapidez y la ausencia de un método cientifico, orientado por el célculo, puede
desembocar en la comision de errores mayores.

La evidencia sugiere que —en una elevada proporcion- las condiciones clinicas
mas comunes son resueltos por el reconocimiento de patrones, y los casos mas
dificiles, por estrategias reflexivas; es decir, con el método analitico. En estos pro-
cesos, la resolucion de problemas se hace de manera consciente mas metddica
y reflexiva, teniendo en cuenta las alternativas; requieren un compromiso cog-
nitivo, son mas pausados que el componente intuitivo y se fundamentan en la
metodologia cientifica (Stanovich, 2005, citado por Kassirer 2010 p. 1120).

Generalmente el uso del formato analitico funciona cuando los hallazgos de
un paciente no coinciden con un cuadro odontolégico comun; este se caracte-
riza por planteamientos hipotético-deductivos, diagndsticos diferenciales y el
analisis racional de la historia. El sistema analitico se basa en el razonamiento
reflexivo sobre bases cientificas, de alli que sea menos propenso a equivoca-
ciones que el componente intuitivo, no obstante, su aplicacion inicia cuando
se observan cambios inusuales en el desarrollo de alguna enfermedad (ver
figura 1).

Es importante resaltar que los procedimientos para emitir diagnéstico y toma
de decisiones no coordina perfectamente en uno u otro modelo, y su interac-
cion, tal vez, podria generar un enfoque util para la practica, disminuyendo de
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esta forma la incertidumbre sobre elecciones seguras y eficaces, sin que exista
la dicotomia entre los enfoques intuitivos y analiticos.

Figura 1. Decision diagnéstica. Método intuitivo vs método analitico

Presentacion
de la
enfermedad ‘
Hallazgos Hallazgos
clinicos clinicos nuevos
conocidos o conocidos
l Diagnéstico ﬁ l
Sistema Sistema
intuitivo analitico

En el curso del razonamiento se debe ser consciente del valor de los hallazgos
(incluyendo los signos y sintomas), para tomar una decisién de diagndstico
adecuada. Es por ello, que la historia clinica se convierte en la herramienta
fundamental para el profesional de la salud, permitiéndole documentar —con
estricta reserva— los datos revelados por el paciente y las manifestaciones evi-
denciadas, de forma oportuna, clara, organizada, coherente, completa y fide-
digna, a través de métodos semiolégicos aplicados por el odontoélogo, en cada
etapa de su diligenciamiento. Los informes de los anexos por disciplina, las
interconsultas, los resultados de los exdmenes complementarios su interpre-
tacion y correlacion médica; la evolucidn de los procedimientos practicados,
con los respectivos materiales dentales utilizados y maniobras realizadas; las
prescripciones de medicamentos, con las dosis, y su duracion; la descripcion
del impacto en la resolucion del problema y sintomas y la evaluaciéon de la
terapia instaurada (Guzman y Arias, 2012, p. 15-24); la planificacién de las
actividades a realizar en la proxima cita, los eventos adversos, en caso de haber
ocurrido durante el tratamiento; el reporte de practicas no éticas, entre otras,
son también informacién complementaria del desarrollo de la semiologia de
la historia clinica.
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Que la historia clinica cuente con los elementos necesarios para su analisis y razo-
namiento cientifico, requerira de la realizacion de un protocolo sistematizado y
ordenado cronoldgicamente, que a su vez cuente con las caracteristicas del método
clinico, tanto para la anamnesis (motivo de consulta, historia de la enfermedad,
descripcion de sintomas etc.), como para el examen fisico, a través de la creacion
de un formato preestablecido por cada profesional o cada institucion prestadora
de servicios. Para su operacionalizacion, se debe tener en cuenta que este docu-
mento tiene connotaciones médico-legales, cientificas, técnicas e investigativas,
siendo un requisito obligatorio e indispensable para la atencion de los pacientes.
En Colombia, su normatividad estd enmarcada en la siguiente reglamentacion:

» Resolucion 1995 de 1999 del Ministerio de Salud. Establece normas
para el manejo de la historia clinica.

» Resolucion 3905 de junio de 1994. Confidencialidad de la historia
clinica.

» Ley 594 de 2000. Por medio de la cual se dicta la Ley General de
Archivos.

» Resolucion 839 de 23 marzo de 2017, modifica la Resolucion 1995 de
1999 en manejo, custodia, tiempo de retencion, conservacion y dis-
posicion final.

Relacion odontdlogo-paciente

Es importante establecer una conexion entre el profesional de la salud y la
persona que solicita el servicio, que acredite la veracidad de la informacion
suministrada, por lo que es necesario garantizar la conciencia, responsabi-
lidad, precision y humanizaciéon de la praxis de tal forma que se debe iniciar
esta interaccion con un contacto visual y la debida presentaciéon, mostrando
interés real en los asuntos que aquejan a nuestros consultantes; en condicio-
nes de respeto, amabilidad y sinceridad de ambas partes, siendo importante
la comunicacidn, tanto verbal, como la no verbal (ver tabla 1); instaurandose
una transferencia positiva en dos direcciones, entre odontologo y el enfermo
(Fodor y Parra de la, 2007, p. 22). Por tanto, el clinico debe desarrollar la capa-
cidad de indagar, escuchar, identificar, y comprender los datos suministrados.

La confianza es la base de la relacién odontélogo-enfermo, es un factor impor-
tante para la realizacion de una buena historia. Es frecuente que —durante
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el interrogatorio-las personas cuestionan la pertinencia de algunos aspectos
generales como condiciones sistémicas (antecedentes patoldgicos), habitos
sexuales y/o vicios, entre otros, considerando que esta informacién es apro-
piada solo para el acto médico, y que los 6rganos dentarios no se correlacio-
nan con el organismo, lo que obliga a explicarle la relevancia de cada aspecto,
preguntado o evaluando dentro de la historia clinica; de alli que una buena
relacion entre el profesional y el consultante sea la clave para el suministro de
la informacion.

Tabla 1. Pautas de interpretacion del comportamiento no verbal

Lenguaje del clinico Analisis del paciente

. . . Disposicion de atencién e impresion
Sonrisa de bienvenida p P

positiva
Respuesta al saludo Respeto y cortesia
No contacto visual Desinterés por la situacion del paciente
Buena presentacion Confianza y credibilidad

Imagen de seguridad en si mismo y
Tono de voz grave y calmada disposicion de ayuda sin premura del
tiempo.

Fuente: Elaboracidn de las autoras.

Caracteristicas de la entrevista clinica

La entrevista es una herramienta fundamental para el acto clinico, porque
permite la recolecciéon de los datos. Representa la relacién interpersonal
paciente—odontélogo, y un espacio de comunicacion por el que se facilitara la
6ptima evolucion del tratamiento de la enfermedad.

De acuerdo al interés de los datos, esta puede realizarse de forma dirigida,
semi-dirigida y libre, lo esencial es que garantice serobjetivo, precisa y repro-
ducible. Es importante aclarar que en la entrevista debe existir una relacién
afectiva y reflexiva que aporte las condiciones ideales para su desarrollo (ver
tabla 2), y cuya finalidad es evitar confusiones y valoraciones erradas.
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Tabla 2. Recomendaciones antes de la entrevista clinica

Organizar los escenarios que faciliten la actividad

Controlar los entornos medioambientales, mejorando el confort

Minimizar el tiempo de espera

Iniciar el acto clinico dando la mano al saludar

Estar atento a gestos y sentimientos del paciente

No enjuiciar. Respetar valores y creencias

Utilizar preguntas abiertas y dirigidas, cuando sea necesario

Usar lenguaje sencillo, evite tecnicismo

Clarificar lo que sea dificil de entender para el paciente

Disminuya y controle las interrupciones

Fuente: Elaboracidn de las autoras.

Componentes de la historia clinica

Anamnesis o interrogatorio

La anamnesis, del griego «anamnois» —que significa recuerdo—, es la bus-
queda de la informacion relacionada con la condiciones de salud del consul-
tante, a través de la entrevista clinica, constituyéndose en una parte funda-
mental del diagndstico.

El primer contacto con la persona que consulta, representa el acto mas tras-
cendente del proceso clinico e inicia desde su llegada a la consulta. Este debe
realizarse en un ambiente comodo, iluminado, confortable, que permita
crear una atmdsfera de confianza. Inicialmente es recomendable permitir el
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relato libre concerniente al motivo de consulta e historia de la enfermedad
actual, pero el clinico puede intervenir cuando considere que se debe com-
plementar o aclarar la informacién suministrada (entrevista semi-dirigida).
Posteriormente, se puede realizar un interrogatorio dirigido en relacién con
los antecedentes personales, que incluya la descripciéon de signos y sintomas
de los diferentes aparatos y sistemas andtomo-fisioldgicos.

Guia de diligenciamiento del interrogatorio

« Datos de identificacion del paciente: diligenciar todos los items. Si es un
menor, registrar nombre y teléfono del adulto responsable, estableciendo
el parentesco. Importante no dejar espacios en blanco, no tachones, no
enmendaduras, utilizar «no aplica» (n.a.) si es el caso.

+ Motivo de consulta: precisar la razén que lo lleva a consultar. Debe redactarse
con palabras textuales del consultado, entre “comillas”, en primera persona,
de manera concisa, y/o cuando la persona haga uso de un lenguaje coloquial,
colocar la interpretacion técnica de lo que desea referenciar, sin comillas.

o Enfermedad actual: registrar en términos semioldgicos adecuados (él,
cuando, como, donde y porqué de la solicitud del paciente), debe tener
relacion con el motivo de consulta, y cuando esté relacionado con algun
dolor se debe tener en cuenta la siguiente nemotecnia (I.L.LD.I.C.E.F),
donde: I: inicio, L: localizacién, I: irradiacién, D: duracion, I: intensidad,
C: cronicidad, E: evolucion y F: frecuencia.

« Antecedentes personales: diligenciar los items, teniendo en cuenta las
fechas aproximadas, tipo de evento, manejo y evolucidn. Utilizar si aplica
o si refiere antecedentes, y/o desconoce informacién en relacion con los
siguientes antecedentes:

— Patolégicos: reportar antecedentes individuales del paciente en todo lo
relacionado con alteraciones sistémicas padecidas en épocas anteriores
o actuales, incluyendo enfermedades propias de la infancia.

— Quirurgicos: anotar las cirugias a las que ha sido sometido, el diagnds-
tico por el qué se realizo la misma, el tipo de anestesia, estancia hospi-
talaria y fecha.

— Ginecobstétricas: fecha dltima menstruacion (FUM), menarquia, ante-
cedentes relacionados al ciclo menstrual, estados de embarazo, partos,
abortos, (G.P.A.), métodos de planificacion familiar y enfermedades de
trasmision sexual.
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