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INTRODUCCION,

Dentro de ésta tesis se ha preparado el tema de "Exa
men clinico estomatolégico elemental ", con la colabora-
cién del Doctor Edmundo Veldzquez P. Profesor de la Unj
versidad AutOnoma de Guadalajara., Se ha desarrollado por
el tema que ha sido escogido de acuerdo con las conclu -
siones emanadas, las cuales asignamos prioridad al drea -
de patologia y diagndstico bucal para los fines de prepa
racion,

Se llama olemental porque es el reconocimiento mini-
mo que se debe al paciente cuando se trata de una perso-
na "aparentemente sana" y utilizarle como material de re
paso,

Este tema estd disefiado para ayudar al examen clini-
co elemental de la regidon de la boca y areas relaciona -
das.

Ademas de presentar el orden de procedimiento y lta -
descripcion de las caracteristicas de normalidad con -
las cuales se debe familiarizar el C,D. se incluyen las-
variantes normales mas frecuentes y se mencionan las le
siones comunes que alteran los tejidos de la regidn esto
matoldgica.



CAPITULO I
AREA EXOBUCAL.

E1 objetivo es nombrar, distinguir y delimitar topograficamente-
las regiones y areas anatdmicas incluidas en el examen clinico esto-
matolégico elemental. Reconociendo el estado de salud de las siguien
tes dreas y regiones del segmento oro-cervico-facial.

En el &rea exobucal se distinguen las siguientes regiones:

La regidon de la articulacidn temporo - mandibular.

La regidon submaxilar.

La regidon labjal.

En otras palabras, el odontdlogo deberad estar capacitado para -
diagnosticar, pronosticar y tratar cualquier tipo de trastornos pato
lagicos. (4)

Esta deberd ser escrita. Generalmente se compone de la historia-
médica, y la historia dental. (6) Muchos de los datos pueden y deben
ser tomados por un buen ayudante aiin antes que-el dentista, y acomo-
dar el instrumental y disponer la mejor ubicacién de paciente-opera-
dor y auxiliar. Para lograr mejor acceso y mayor visibilidad de las-
regiones por examinar.

En el examen clinico estomatoldgico elemental se utiliza el si -
guiente armamentario: sugerido para un examen bucal; de izquierda a-
derecha, espejo bucal, sonda, explorador, pinzas para algodén, de -
presor lingual, rollos de algoddon para el aislamiento de los dientes,
gasa y protectores digitales. (10) E1 examen el o los aspectos mas -
importantes del sil16n son las que permiten el acceso a la cavidad -
bucal del paciente mientras el equipo quiriirgico se encuentra senta-
do en posicion comoda. Adicionalmente conviene disponer de luz focal
y una jeringa de aire u otro elemento para secar los tejidos. (3)
Colocacion del enfermo en el sillon dental: la capacidad del equipo-



gquirdrgico para ver en todo los requisitos de la cavidad bucal y 1le
gar a los mismos con comodidad, depende principalmente de la manera-
en que se coloquen el paciente y el personal que facilita la rela -
cidn dentista paciente con palabras y gestos adecuados, dispone la -
mejor entrada de luz y alcanza los instrumentos de examen. (3)

El1 operador se ubica a las "8", informa al paciente. Le haremos-
primero un examen general de su boca y procede,

Se remarca la conveniencia ce sequir siempre el orden indicado.

La inspeccidn en un examen clinico estomatoldgico es una valora-
cidn visual sistematica de los tejidos del cuerpo, estructuras o sis
temas para identificar situaciones normales y su funcionamiento, -
que se practica respecto a cierto objeto o fendmeno. (10)

Forma y funcidn.- En nuestro caso se trata de determinar las ca-
racteristicas morfoldgicas (de forma) y funcionales (de funcidn, ac-
tividad) de los drganos que conforman el campo de la estomatologia.

Palpacion selectiva.- Ademds de la inspeccidn, se hace sistemdti
camente la palpacion de la articulacidn temporo-mandibular y de la -
regién submaxilar.

En el examen, el operador recurrird a un orden sistemitico y efi
caz en sus tiempos y movimientos tal como se sigue frente a un pa --
ciente de control de salud 1lamado "aparentemente sano" que acude -
sin afeccién compleja o solo para revisidn periddica de su salud, -
(10)

La exploracidn clinica de 1a articulacién temporo-maxilar se rea
liza sistemdticamente como primer paso de examen clinico estomatold
gico elemental. Palpese las articulaciones temporo-maxilares con 10s
dientes en oclusidon, en reposo, con los maxilares abiertos y durante
los movimientos del maxilar, (1)

Para hacer el estudio palpatorio de la articulacidn temporo-maxi
lar existen dos formas o técnicas mas usadas que consisten en:



1.- Colocar los dedos indices de ambas manos sobre la zona pre -
auricular correspondiente a 1a ubicacién de la zona de los céndilos,
en esta posicidn se determina:

A).- Presencia de los condilos,

B}.- Morfologia de la zona.

C).- La existencia de dolor o no, sensibilidad aumentada a la -
palpacién.

Los movimientos de chasquido o de brinco dentro de 1a articula -
cidén pueden ser sentidos ailn cuando no se producen sonidos audibles.
Las desviaciones del maxilar pueden estar reclacionadas con interfe-
rencias articulares u oclusales, se ordena al paciente la realiza --
cidn de movimientos de apertura y cierre de la boca, para determi -
nar: (1)

1}.- Amplitud de los movimientos.

2).- Simetria de los movimientos.

3).- Dolor o sensibilidad aumentada durante los movimientos.

4).- Percepcion subjetiva u objetiva de crepitaciones (Clic) ar-
ticulares.

Técnica; algunos clinicos recomiendan el uso del estetoscopio pa
ra la mejor percepcidn de los ruidos articulares. En todo caso ésta-
técnica se reserva para cuando deba hacerse el examen especial de es
ta region,

Escichese en busca de ruidos en las articulaciones, el choque y-
el chasquido articular, pueden ser audibles cuando son graves, pero-
si son ligeros Gnicamente seran percibidos con palpacién, a menos -
que se utilice un estetoscopio. (1)

2.- La otra forma es introducir los pulpejos de los dedos indices
en cada conducto auditivo externo, con el pulpejo dirigido hacia de-
lante; hecho esto se determinan todas las caracteristicas ya sefata-
das.

Las maniobras indicadas para el examen se amplian mediante el es



tudio de 1a articulacion en otros movimientos. {no solo de apertura-
y cierre).

Para poder lograr un diagndstico correcto es esencial que toda -
la informacidn respecto al paciente y su padecimiento sea recabada y
registrada en forma organizada y Gtil. Esto puede hacerse sin necesi
dad de acumular pdginas de informacién sin importancia. (1)

Exploracidon clinica submaxilar: la palpacion de la regidon sub --
maxilar constituye el segundo paso clinico en el examen clinico es -
tomatoldgico elemental, E1 objetivo es determinar principalmente la-
presencia y caracteristicas de los ganglios palpables en la regidn -
submaxilar. Los gdnglios palpables en csta zona tiene que ver con -
patologia en la regidn submaxilar, de la lengua, del piso de la boca,
y de la regidn orofaringea. En otras palabras no se puede considerar
adecuado un examen estomatoldgico que pase por alto la palpacion de-
la regi6n submaxilar,

Para efectuar adecuadamente la maniobra palpatoria de la regidn-
submaxilar, se debe reclinar la cabeza del paciente hacia el lado -
que palpa, de manera que los tejidos del cuello relajen y permitan -
percibir la presencia y caracteristicas de los gdnglios.

Las caracteristicas a determinar son:

A).- Presencia de ginglios palpables.

B).- Ubicacion.

C).- Tamafio.

D).- Forma.

E}.-Consistencia.

F).-Movilidad. (es decir, si se desplazan sobre los-

tejidos profundos o si estadn fijos a ellos).

G).- Relacidn con la piel que estd sobre el ganglio palpable.

H).- Dolor o sensibilidad a la palpacidn.

La maniobra debe realizarse a ambos lados y en la porcion media;
para obtener buenos resultados se deben colocar los dedos indice, me



dio y anular contra la parte mds profunda y alta del cuello y traer-
los tejidos hacia afuera {lateraimente) "como arrastrando® los teji-
dos blandos. Si hubiera uno o mds gdnglios palpables, éstos se desli
zarédn hacia afuera y se percibirdn bien al momento de pasar por deba
Jo del rebordz del maxilar inferior, lugar donde se le siente "resba
Tar hacia adentro o hacia afuera; esto en el caso de pequefios gan -~
glios moviles, en caso de ganglios grandes dolorasos o fijos, no es-
necesario extremar Ta maniobra en bisqueda de movilidad.

La palpacidn extrabucal, E1 higienista se encuentra ahora listo-
para continuar el examen extrabucal mediante la palpacidn de todas -
las estructuras extrabucales, Uno de los siguientes métodos de palpa
cidn estard indicado para cada una de las estructuras, o pueden com-
binarse varias técnicas: digital, bidigital, manual, bimanual, bila®
teral, compresidn circular. {10)

La regidn labial. Dos pliegues musculomembranosos qua cierian la
boca. Todos los datos enconirados en el examen visual, ya sea norma-
les o anormales deben registrarse en la historia clinica, (10) come-
todas Tas lesiones {(neoplasias, chancro, queilitis angular, irrita -
cidn por habito de mordisqueo, indentaciones por la oclusidn y quis
tes mucosos). Y ahora con la odontologia moderna que se halla estre-
chamente ligada a la traumatologia, muy especialmente en casos trau-~
maticos de la cara, ya que la estéiica afecta generalmente y grande
mente el hdbito de una persona y de sus grupos sociables y raciales.

Caracteristicas de la piel en su porcion exterior cuando se exa-
mina el labio inferior se puede apreciar la existencia de unas peque
fias prominencias miiltiples a modo de granulado.

Movimientos normales de los condilos. iormalmente, cuando se cig
rra el maxilar, la cabeza del condilo hace contacto con el menisco y
este a su vez con la cavidad glenoidea. (1)

La movilidad de los condilos durante los diversos y complejos mo
vimientos de la mandibula puede ser reconocida mediante la inspec -



¢idn y palpacidn de 1a zona de la articulacidn temgoro-inaxilar.

Se considera como aspectos importantes en relacidn con la movili
dad:

V.- Capacidad de los movimientos para move:r la articulacidn,

2.- Amplitud de los .rovimientos.

3.- Diraccidn de los movimientos.

4,- Dolor durante los movimientes.

5.~ Crujido o crepitacidn articular, que puede percibirse duran-

te Tos wmoviunientos de la mandfbula.

En este objetivo se contemplan (ras aspecios de aprendizaje:

1.~ Capacidad,

2.- Amplitad,

3,- Diroccion.

1.~ Con relacidn a la capacidad nara reaalizar los movimientos y-
Ta amalitud de 25:0s, puede existiv incapacidod total, limitacién o-
@xcaso en la excursidn de los condiles, la incapacidad puede llegar-
a ser una to:al ausencia de movimientos, coo se apracia en la anqui
Tosis ds2a o puede sur una limitacidn parcial como ocurre en el -
trismus mandibular. Hovimientos excesivos sz observan en la subluxa-
cidn recurrente (que tiende a presentarse nuevamente en rapetidas -
oportunidades). £n gencral se considera excesive movimiento cuando -
la cabeza del cdndilo sobrepasa totalmente 1a raiz transversa del ci
goma (condila del temporal); en la clinica, sin ambario, se observa-
rin pacientes con movimentos condilares uny awplios v que no presen
tan ninguna molestia.

2.~ Con relacidn de Awplitud normal de 1a aner-ura de la baca; -
2n 2] adulto la amnlitud normal do la apertura bucal es de aproxima-
dament2 de 3 a8 5 ceniimetros. Sin embargo, mis que 21 signo “ampli -
tud normal” medido en centimetros, inieresa en un primer momento la-
percencidn subjetiva dal paciente sobr2 si puede o no abrir fa boca-
bien, causas de variada naturaleza, por ajemplo procesos infecciosos



en la zona de terceros molares inferiores, pueden producir limita --
ci6n en los moviinientos de apertura en asie caso la axpresidn del pa
ciente cs el dolor cuando trata de abrir 1z boca.

Como hemos visto, anteriormente la aperiura puede estar totalmen
t2 impedica coio ocurre en casos de anquilosis tompore-maxilar. - -
Cualquier signo 6 sinloma relacionado con limitacién de los movimien
tos de apertura cebard s3r anciado,

Junta con la normalidad d2 anplitud s2 tiene en cuenta la sime -
tirfa del movimianto g2 apertura. %n astracha relacidn con lo visio -
anierioruente sobi2 sinziria de los wmovimientos condilares, sz +atec
ta Ta direccidn de Ta apertura de la beca a nivel de la norcidn inci
siva.

En relacion a Ta amplitud d= los movimientos durante la ajeriura
y movimientos lacerales do 1s mandihbula, so observa restriccidn de -
tales wovimientos en los cuadros do artriiis raumd:ica (ariritis- -
proceso inflamacorio de una argiculacion), sindrouz doloroso de la -
articulacion temporo-waxilar etc. La divecci6n y siwetria durante -
los movimientos mandibulares se alcara an la arcritis traumdcica, -
fractura de los condilos, anquilosis unilaterales, tumores a nivel -
de 1a articulacidn temporo-maxilar. Suslen acowpaiiarse de otra sinte
matologia y pueden ienzr otrcs causales d2 origen sistémico.

3.~ Con respecio a la direccidn de los movimientos condilares, -
debe considerarse normal cuando ambos condilos se mueven stnitrica -
mente nacia adelante y hacia abajo durante el movimianto d2 apertura.
De la boca aqui debe recordarse las caracteristicas singulares de la
articulacion teiporo-maxilar. Cuando se Iz compara con otras articu-
lacionas del organismo; esta es la Gnica articulacién doble bilate -
ral unida por un solo cuerpo dseo gque se mueve coordinadaiente en
estiracha relacidn con sistena funcional poliarticular complejo (sis-
tema dentario).

Varias causas pueden ocasionar cambios en la diraeccién del movi-



miento condilar. Es frocuente observar una desviacidon del mentdn du-
rante a1 movimignto de anertura de la boca, con la consiquiente asi-
meiria en el movimiento condilar {uno de los céndilos hard una excur
sidn mds amplia que el otro), cualquier asimeiria en la direccidn de
los movimientos de los cdndilos duirante 1a aneriura de la boca debe-
anotarse como anormal.

El sistema estomatogndtico comprende todas las estruciuras desti
nadas a la recepcibn, masticacidn y deglucidn de los alimentos y to-
Ma parte activa 2n otras funciones importantes como la salivacidn, -
1a fonética, 1a respiracién, el estado nostural etc. (4) £s un siste
ma compuesto por diantas huesos (siscema osteodentaria), por afiscu -
1os y nervios (sistema neurosuscular), por asbas articulaciones y -
por todo un sistema de vasos, ylandulas u anexos, imprescindibles pa
ra su funcionamiento. {(4)

Desde el punto de visia morfofuncional, todos estos eleaentos -
conforman, por su relacidn, un verdadaro Organo; al drgano bucal.(4)

De lo expuesio hasta el momento surge clarawenie la imsoriancia-
da Ta oclusidn como factor integrante del sistema estomatognatico, y
si considerainos quz la oclusidn es un terreno sobre el cual el profe
sional actlla diarianente, es supérfluo insistir sobre su importen -
cia. (4)

Ausancia de ganglios submaxilares palpables.- Se considera nor -~
mal la ausencia de ganglios palpablas. En forama estricta, ¢l tamafo,
consisiencia y movilidad de un ganglio lo hace clinicamente impalpa-
ble., Cuando se palpa un ganglio, esto 2s un signo de algdn tipe de
altaracidn presence en el momento del examen 6, alguna alteracidn pa
sada que ha dejado como consecuencia secu2la (alteracidn que queda -
en forma permanente como consecuencia de una enfermedad), Un ganglio
permanantemente palpable.

En nuescro medio, un alto porcentaje de pacientes presentan gan-
glios palpables en relacidn con procasos infecciosos crnicos & agu-
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dos en la regidn orofaringea o en la regibn de los maxilares. Por - -
otra parte, un nimero apreciable de pacientes presentan ganglios pal
pables en relacidn con procesos ya curados, pero que nan dejado como
secuela un cambio en las caracteristicas histoldgicas del ganylio, -
que se manifiestan clinicamente por aumento de consistencia, que pig
cisamente lo hacen palpable,

Anormalmente los ganglios se puaden palpar como uno o mds addu -~
lTos, dolorosos o no, mdviles o fijos, y estar relacionados pon proce
503 infecciosos de origen dentario o amigdalino sin embarge, gan -
glios palpahles que Liendan a compromeiar a la niel, colorosos ¥ wd-
viles, pueden estar vinculados a procesos infecciosos como la T.B.C.
Ganglios de consiscancia firme y fijos en los planos profundoes puz -
den estar en relacidn con nzoplosias malignas.

Otros signos clinicos.~ Aumzntos d@ volumen mayores, los limita-
dos a la patologia de los ganglios, que ccmpromeian gran parte de la
regidn submaxilar y son sintomdticos, pueden estar vinculados con -
orocesos infecciosos agudos de origen dantario, sialolitiasis (sia -
los-saliva y litos-piedraj formacion de célculos en las glindulas sa
Tivales y sus conductos o puede traiarse de tuwmores malignos o benig
nos.

Es imporiante para 21 operador siempre palpar las estruciuras -~
blandas contra una astructura mads dura coilo hueso subyacentie, otros
dedos o las manos. (10) Cuando los tejidos blandos no astdn avoyados
por 21gln inadio, existe mayor posibilidad d2 que las masas anoruales
sean solo desplazadas de los dedos qua realizan el examen y no sean-
detectadas. (10)

Orden de palpacidon.- E1 siguiente ordan del procedimiento de pal
pacion se ha disellado para que todas las estructuras sean exaninadas
en una forma 16gica y evitando brincar de una zona de la cabeza a -
otra. (10) Al seguir un patrdn fijo en el exaien tal como se raco --
riienda, el operador siemsre sabrd qu2 estructuras se han examinado y
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cudles no en caso de que se interrumpa el procedimiento v a la vez,
habrd empleado en forma eficaz su tiempo y sus moviwzientos. (10) Aun
que 21 siguiente orden satisface esces normas, otros pationes d2 exa
men pueden ser igualmente eficaces y eficientes siempre y que se -
apliquen las norias mencionadas en antarioridac, (wdsculo mentoniano,
mandibula, ganglios linfdticos occipitales, ganglios 1linfdticos auri
culares, articulacion temporomandibular, glindula pardtida, midsculto

nasetero, wlsculo temporal, regidn subnentoniana, regidn subinandibu-

lar etc.

Deben axaminarse labios, w2jillas, piso de la boca y paladar. -
Cualquier inflaracién, infeccidn o tumefaccifn debe ser Jdiagnostica
da v tratada antes de cosienzar cualquier tratamiento definitivo. (8)
Se debe apreciar 2l color de los tejidos j ovservar cualquier varia-
cidn fuera de Tos Timites normales. (3) La mucosa sana normal suele-
ser de color coral pdlido, aunque puede variar desde rosa pdlido has
ta rosa coral, £n algunos pacientes dedbido a influencias raciales. -
(3}

En el diagndstico diferancial de las lesiones de los labios es -
menester considerar neoplasias, chancro, queilitis angular, irrita -
cidn por hdbitos, indentaciones por oclusidén y quistes mucosos. (5)

La cavidad bucal estd cerrada por delante por la aposicidn de -
los labios superior e inferior. (7) E} parnquima de cada labio estd
integrado por fibras musculares estriadas del misculo orbicular de -
los labios incluido en tejide fibroconectivo elastico. (7) Por fuera
el labio estd cubierto por piel que contiene foliculos pilasos, glan
dulas sebdceas y glandulas sudoriparas. (7) En 2l borde libre del 1a
bio, el epitelio estd modificado por gran concentracidn de quera - -
tohialina, que lo hace mas transparente, y 1a dermis subyacente mues
tra gran cantidad de papilas, con plexos abundantes el color rojo -
del borde libre del Tabio. En esta regidn no hay pelos, glandulas su
doriparas, o glandulas sebdceas, y el epitelio superficial puede con
servarse himedo solamente oor contacto con la lengua himeda. (7)



CAPITULO I
AREA ENDOBUCAL.

En 21 &rea endobucal.- Que comprande dos espacios; el vestibulo-
vy la cavidad bucal propiamente dicha, se distinguan las siguienies -
regiones. (%)

A.- Regidn vestibular,

8).- Regibn palatina,

C).- Regidn orofaringea.

D).~ Lengua.

£).~ Regidn del piso de la boca.

F).- Regidn da los rebordes alveolares, paradencio y arcos denta

rios.

Vestibulo bucal estd limitado en el suelo interno por encias y -
dientes. (9) En la mucosa vestibular estan incluidos los apicelios v
tejido conectivo que queda por dabajo de ambos labios y de majillas,
ya que las diferancias estructurales entre amhas &reas son pocas.

Esta cavidad se hace real por la nresencia do alimantos, objetos
o aire, como ocurre al soplar o al silbar.

Este capitulo se ocupa de los tejidos y drganos asociados a ves-
tibulo y cavidades bucales, Incluye labios, mucosa bucal, glandulas-
salivales, lengua, v amigdalas.(9)

Limitada hacia atrds con la faringe, de la cual estd separada -~
por el itsmo de las fauces. La cavidad bucal propiamente dicha esté-
limitada por delante ¥y a los lados por encias y dientes, por arriba-
por paladares y en la base por surco sublingual y lengua. (9) La pa-
red posterior sa abre hacia la regién de la orofaringe., Esta cavidad
se hace real al abrir la boca y por la presencia de los alimentos u-
otros objetos. La cavidad vastibular v la cavidad bucal propiamente-
dicha se comunican entre si a través de los espacios interdentarios-
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y del espacio retromoiar.

El instrumental, equipo y material necesarios para el examen c¢1i
nico estomatoldgico elemental y disponer la mejor ubicacion pacien -
te-operador y auxiliar fue mencionado en el capitulo I.

Se considera que una de las caracteristicas que hace que el exa-
men clinico rinda los resultades deseados, proporcionando toda la in
formacidon diagndstica necesaria, es precisamente la ejecucidn siste-
madcica y constante de un orden preciso para su realizacion. E1 orden
indicado es el siguiente.

1.- Regidn vestibular,

.- Paladar duro y blando.
3.~ Itsno de las fauces.
.~ Orofaringe.

.~ Lengua.
.- Piso de la boca.
.= Oclusion.

.- Paradencio.
.~ Dientes y rebordes alveolares.

Uno de los errores fundamentales consiste en introducir los de -
dos desaprensivamente en la boca del paciente, cuando se le examina-
por primera vez. Este procedimiento es incorrecto. E1 primer examen-
intraoral debe realizarse con los instrumentos.

Los siguientes factores ayudaran a asegurar una técnica optima:

1.- IMTuminacion.

2.- Colocacidn.

3.- Retraccidn de tejidos.

4.- Secuencias.

Un examen iniraoral realizado sin las consideraciones ptimas de
cualquiera de estos factores no puede considerarse un examen comple-
to y minucioso. (10)

La forma correcta consiste en tomar un instrumento en cada mano-
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y ordenadamente y sistemdticamente, siguiendo siemprz 21 mismo orden,
colocar los instrumentos dentro del vastibulo de la boca a la altura
de 1a regi6n labial, e ir examinando e ir desplazando los instrumen-
£0Ss.

Ademés se debe tener cuidado de no ocultar involuntariamente par
te de los tejidos que s2 estan examinando, precisamente con los mis-
mos instrumentos. Algunas lesiones pequefias pueden ser muy imporian-
tes para el diagndstico y pasar inadveriidas al ser ocultadas por -
Tos instrumentos durante el procedimniento dal examen. Inmediatamente
al cambio de Tugar del instrumento se debe observar con curiosidad -
el lugar o partes donde sz colocd el instrumanto anteriormentie como
si estuviera descubriendo o destananco a l1a inspeccifn una zona que-
siempre ha estado oculta. £si2 procedimiento se seguird para todas -
las partes donde sa examina con ayuda de instrumentos.

Color texiura y humedad d2 la mucosa oral: 1a mucosa oral, por -
1o general, el color de 1a 2ncia insertada y marginal se describe co
mo rosado coral y producido por el aporie sanguineo, el espesor y el
grado de queratinizacidon del epitalic vy la presencia de células -
que contienen pigmenios. (5) En realidad, existen importantes varia-
ciones étnicas referidas al color. E1 color varia seglin las parsonas
y se encuenira relacionado con 1a pigmentacidn cutdnea. £s mds clara
en individuos rubios de tez blanca gque en triguefios de iez morena. -
(5) La observacién generail del color y textura superficial de la mu-
cosa bucal indicard si hay pigmentaciones pacoldgicas, eritema difu-
so o coloracidn rojo azulada asociada con deficiencias del complejo-
de vitamina B, atrofia lisa y brillante con fisuras en la gingivoes-
tomatitis menopdusica o senil , zonas grisdceas y descamacidn asocia
das con gingivitis descamativa crdnica, y vesiculas en el pénfigo, -
eritema wultiforme o pénfigo benigno. (5) También existen variantes-
de tonalidades, entre las diversas partes de la cavidad bucal, por -
ejemplo: la mucosa laxa del vestibulo 2s mas rosa que la mucosa adhe



vida o fibro.ucosa gingival,

Se recomienda hacer observaciones minuciosas sobre las variantes-
d2] color en las distintas zonas de la cavidad oral ¥ relacionarlas -
con las caracteristicas histoldgicas y funcionales de cada una da -
211as.

Los cambios circunscritos en 21 color, como enrojecimizntos, man-
caas blancas, brunas o negras, deban ser ano:edas. Asi mismo, camvios
difusos de color cue abarquen norciones auplias de la nucosa hambidn-
daben ser racogidas. A modo de ejemplo, citaraaos 2 un enrojacimiento
dobido a inflamaciones, color azulado do toda Ya wucosa en pacientes-
con problemas cardiacos congénitos que nroducen cianosis (ciano-azul;
matiz z2zulado por disminucidn de oxigzno en la sangr2). Color amari -
112nto en paciznies con prodleias ictéricos.

Un tenue color anarillento susl2 observarse & nival de la awcosa-
del velo d21 palader :ebido a la prasencia noraal de grasa. E1 earoje
cimiento o eritema es una alteracidn de color auy frecueale en asioma
cologia. Se puade prasentar como pequedas méculas Gnicas o mdltinles-
de formas y tamaios variables. Si es (nica, su2le estar asociada @ un
trauma o ser un hemangioma {defecio de desarrollo caracterizado por la
nresencia de excesivo ndmero de vasos sanguineos). Si son va-ias, pue
den tener ralacidn con modificaciones del desarrollo vascular, como -
la telangiectasia (d¢ilatacidn permanente del vaso sanguineo) o con al
ceracion2s hemataldgicas. Si el camdio de coloracidn es difuso, com -
proaetiando aiversas areas de las mucosas orales, puade ser vincula-
das a uso de drogas, desnutricidn y otros cuadros sistémicos.

71 eritema difuso «2 labio inferior puede estar ocasionado por -
agentes fisicos o quiwicos (clima, cosmdiicos, etc.) EV color blanque
¢ino constituye otro signo clinico anormal, qu2 nuede presentarse en-
forma aislada o on forma mdltiple. Puede relacionarse con una quemady
ra quimica por ejesnio, con acido acetilsalicilico) o térmics, o cons
tituir una leucoplasia(lesidn bDlance hiperqguaratdsica) cuva etiologia



estaria relacionada con trauma, agentes fisicos o quimicos como los --
rocuctos de la combustidn dal tabaco.

£1 leucoedema (acumulacidn de liquido intracelular en el epitelio
de 12 mucosa), que se observa en la mucosa de los carrillos se presen
ta de color blanauacino opalescenie.

Las manches d2 color blanquecino, paquedias y miltiples que s2 pre
sentan asociadas a cuad-os sistémicos anergizanies, pueden ser una ma
nifestacidn de moniliasis (infeccidn a hongos), la Venjua vellosa por
incremento de queratins es otro signo clinico de color blanquecino -~
que se puedz ver en 21 dorso de la lengua.

Un signo clinico anormal muy frecuente zn nuastro madio es la pa-
lidez que se deiecca especialmente en mucosas delgadas coio el velo -
d21 paladar. La palidez puede tener origen en anemias. desnuiricidn,-
enfermadades renales, 2tc.

Otro cambio de color de interds en ostomatologia es debido a pig
mentaciones, que van de un matiz parduzco hasta uno azulado o negruz-
co.

Estas pueden presentarse en forma dnica o alltiple de tamado y -
forila variables. Segiin estas caracteristicas pueden estar vinculadas-
a la raza, nevos, melanosis u otras lesiones inclusive malignas, o -
nuaden estar relacionadas a cuadros endocrinos (enfermedad de Addison
afeccibn que altera las gléndulas suprarrenales).

La mucosa alveolar es roja, lisa v brillante y no rosada punieada.
La comparacién de las estiucturas microscopicas de la encia insertada
y la mucosa alveolar explica la diferencia del asnecto. (5)

La textura de la cara dorsal de la lengua por la presencia de las
panilas linguales gustativas, y el paladar duro por cuanio presenta -
rugosidades en su porcidn anterior,

Signos de descamacion del epitelio s2 obsarva con frecuencia en-
el bermelidn de labio por inflamacidn (queilitis) debido a agentes fi
sicos, quimicos, o constituir una etapa temprana en la evolucion del-



céncer labial,

En Tengua suele observarse dreas depapiladas de caracter migrato
rio constituyendo una alteracidn banal (que tiene poca importancia)-
conocida como "lengua geografica” acompaiiada o no con grietas profun
das que comprometen el dorso y bordes de lengua (lengua fisurada).

La leucoplasia, cuando exista, puede presentarse con una superfi
cie agrietada o verrugosa. 1 cdncer oral suele mostrar una supeifi-
cie papilomatosa o aranular,

Anormalmente la mucosa oral puede wosirar: la gingivitis, infla-
imacion de las encias; es la forma mas coaln d2 enferinedad gingival,-
1a inflamacidn se halla casi siempre presente on toaas las formas de
1a enfermedad gingival. (5)

La humedad de la cavidad oral; se mantiecne nimeda en foraa per-
manente debido a la secrecidn salival que oroduce en glandulas sali-
vales mayores y inenores, la misma que baia Ta superficie de las muco
sas y dientes. La saliva por sus cowponenies organicos e inorgénicos
cunple funciones de proteccidn y defensa de las estructuras menciona
das frente a las agresiones del wismo medio bucal (capacidad buffer).

Determinadas proteinas como la inmunoglobulina "A" y la lisozima,
desarrollan funciones especificas antibacterianas, Compuestos organi
cos como los fosfatos y otros componentes inorgédnicos, permiten a la
saliva cumplir una accién buffer, Estos compuestos organicos como -
los fosfatos y otros componentes inorgdnicos, permiten a la saliva-
cumplir upa accidn buffer. Estos compuestos inorgdnicos y determina-
das glicoproteinas participan en la organizacidn y actividad de la -
placa microbiana, compuestos minerales y otras glicoproteinas prote-
gen la integridad de la superficie dentaria, constituyendo a la madu
racion del esmalte. La saliva participa activamente en las fases ini
ciales de la digestion de los carbohidratos y constituye a la forma-
cidn de bolo alimenticio. En la fonacidn, como lubricante que facili
ta y actiia en los diversos movimientos de carrillos, labios y lengua.
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s@ produce aumento del flujo salival frente a variados estimulos, co
mo a1 pensar en una dieta agradable. Un incremento anormal do saliva
{sialorrea) se presanta en diversos cuadros de estomatitis.

La disminucidn de la secrecién salival se observa en las enferme
dades fabriles, enfermedades cronicas como nefritis crénica, uremia,
diabetes sacarina, mixedema, trastornos neuropsiquidtricos, lesiones
d2 las glandulas saltivales, sindrones de Plumwmar Vinson y Sjggran y-
anemia perniciosa. (5) La xerostomia o boca seca es consecuencia de-
1a disminucidn de la secrecidn salival y oresenta diversas caracte -
risticas clinicas, como sequadad generalizada y eritema con fisuras-
an casos exiremos, diversos grados de inalestar causado por una sensa
cidn quemante. (5)

Condiciones patolégicas de origen local y sisté@mico pueden alte-
rav el flujo salival. Se presenta siclorrea por injurias fisicas pro
vocadas por diversos tipos de restauraciones odoncoldgicas o por al-
teraciones de ovigen sistémico gue producen estomatiiis como ocurre -
en Yos casos de estomatitis herpéiica provoca sialorrea abundanie en
nifios. Condicionas como desnutricidn, anemias, diabetes, nrovocan -
una severa disminucidn del flujo salival. Otras alteraciones sistémi
cas como el sindrome da Sjdgren y la anlicacidn de radiaciones para-
el t¢ratamiento del cancer oral, ocasionan grave modificacion de las
glindulas, lo que produce xerostomia y alteraciones s2cundarias como
eritemas, ulceraciones & incremento de caries dental.

Integridad de la mucosa oral.- Una wmucosa oral normal debe ser -
continua, es decir, no debe encontrarse ninguna interrupcion o solu-
cion de continuidad. Ulceras de diversas formas, tamafios y origen -
son soluciones de continuidad de la mucosa oral y deben anotarse co-
mo anormalidades.

Las ulceraciones se presentan en tamados y formas variables, Se-
gin su etiologia, las dlceras tienen sus propias caracteristicas. La
Glcera mds frecuente es por trauma (mordedura, prdtesis, restauracio



nes, etc.) Una Glcera frecuente y dolorosa es 21 afta que se presen-
ta como lesidn Gnica o miltiple, de tamaiio variable (aproximadamente
d2 2 a 7 milimetros) v forma redondeada y ovalada. £s de ordinario -
recurrente, E1 cancer d2 la mucosa oral suele presentarse como le -
sidn ulcerosa.

En los casos de desnutricidn, las Ulceras se localizan en las co
misuras labiales, comprometiendo la mucosa. Se las debe diferanciar-
de otras de la misma localizacidn (lues-herpas simplex atc.) varia -
das condiciones sistémicas entre ellas las reacciones de autoinmuni-
dad pueden originar ulceraciones.

Glandulas mucosas del labio inferior.- En la mucosa labial, dabe
verificarse la existencia de una superficie roja himeda y gue ne re-
vele lesionas anornales cono masas 0 cambios de coloracion. Adverti-
ra pequehas nrotuberancias blancas o amarillentas localizadas justa-
mente abajo de la cubierta de las mucosas. (10) Estas formaciones «
son normales y corresponden al relieve que hacen en la nucosa las -
glandulas salivales menores propias de ésta zona,

Mucosele: (quiste por retencidn de mucus; fenbmeno de retencidn).
E1 mucosele es un quiste que contiene mucus; aparece en las regiones
de las glandulas salivales de la mucosa bucal y comprende un 8% de -
las biopsias orales. (2)

Los mucoseles se forman como consecuencia de wuna ruptura trau-
matica del conducto excretor de una gléndula salival y la posterior-
acumulacidn de saliva en los tejidos.(2)

Caracteristicas de la mucosa labial.- E1 area de los labios pre-
senta las caracteristicas de la piel en su porcion exterior y las -
que corresponden a la mucosa oral en su parte interna o vestibular.
Merecen especial mencidn 1a mucosa de transicidn en la denominada 11
nea de humedad del labio y la textura dada por finos pliegues radia-
les que dan aspecto de sui generis al revestimiento labial. En las -
comisuras labiales suele observarse pequefias depresiones llamadas fo
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veas comisurales, posiblemente relacionadas con el proceso embriogé-
nico de formacidn de 1a cara. En la cara la regidn labial se extien-
de mds alld de Ya linea del bermelldn y estd delimitada por los sur-
cos nasolabiales, nasogenianos y labio mentoniano. Forma parte de -
esta drea, la columela o porcidn ceniral superior, conformada embrio
génicamente por el proceso frontonasal, de importancia en la genera-
cidn del labio hendido o fisurado (labio leporino).

Caracteristicas de la mucosa yugal.- Se 1lama asi a la mucosa -
que cubre Yos flancos del vestibulo de la boca; corresponde a 1a zo-
na de los carrillos. Normalmente presenta una tonalidad rosada mas -
clara que la mucosa de los surcos vestibulares. Es comin observar -
una cierta opalescencia, que en caso de acentuarse, da lugar a la de
nominacion de leucoedema. A la altura del plano oclusal, en pacien -
tes dentados, puede verse cierto relieve de direccion anteroposie --
rior, que en algunos casos tiene una coloracidn blanquecina, a esta-
formacion se le ha denominado lineal y puede ser considerado como va
riante normal, En la rwucosa yugal, a 1a altura de la primera molar -
superior, se observa un relieve mucoso que corresponde a la desembo-
cadura del conducto de Stenon, de la glandula parétida.

E1 tejido debe palparse entre las dos manos desde el frente de -
la boca hasta 1a zona retromolar posterior, percibiendo todos los au
mentos de volumen anormales, masas o zonas dolorosas. Enire los  --
hallazgos habituales est@n los granulos de Fordyce, xerostomias, ci-
catrices, mordeduras de carrillos y 1inea alba, (10)

Tamaiio y ubicacion de la napila incisiva o palatina.- Esta papi-
la consiituye una protuberancia de tejido blando y firme localizada-
entre los dos incisivos centrales. Cubre el agujero incisal, que es
Ta abertura por la cual penetra inervacidn y vascularizacidn al pala
dar, (10) Ordinariamente su coloracidon es mds intensa que el resto -
de 1a mucosa palatina. En pacientes edéntulos puede aparecer en una-
posicion mas anterior y sufrir irritaciones por la masticacidn o por
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la accidn de aparatos protésicos. En algunas ocasiones el paciente -
consulta por considerar que este elemento normal puede ser un absce-
$0 0 un tumor,

Distribucion v forma de las rugosidades palatinas.- Las rugosida
des o arrugas palatinas estan ubicadas en la porcidn anterior ¢2l pa
ladar a la altura de los incisivos, caninos, y preiolares superio ~-
res. Son rebordes irregulares del tejido que se irradian a cada lado
del rafa. (10)

La extrema variedad de configuracion de estas arrugas ha permiti
do desarrollar un sistema de identificacidn individual semejante a -
las huallas digitales. Algunos pacientes pueden consultar creyendo -
que estas formaciones son anormales.

Rafé palatino medio: Es una 1inea blanca que se axtiende desde -
1a papila incisal hasta el paladar blando (anteroposterior). (10) En
algunos casos en lugar de depresidn puede verse un defecto de desa -
rrollo conocido como “torus palatino" que es una formacidn dsea pro-
minente ubicada en la linea de sutura de los dos procesos maxilares.
La mucosa del paladar blando presenta una tonalidad diferente a la -
del paladar duro. Entre ambos se reconoce Ta linea del postdam marca
da por la vibracion del paladar al pronunciar la letra “A". A esta -
altura y a ambos lados de la linea media se observan dos pequeiias qE
presiones conocidas como foveas palatinas. (10)

En el tercio posterior del paladar duro y blando se aprecian con
alguna frecuencia formaciones puntiformes de tonalidad algo més subi
da que el resto de la mucosa y qua corresponden a la salida de los-
conductos excretores de las glandulas salivales menores ubicadas en-
esta zona. En fumadores cronicos estas formaciones son mds notables,
sobre todo si existe hiperqueratosis que da al resto de la mucosa -
una tonalidad blanquecina. A este cuadro se le conoce como "estomati
tis nicotinica palatina".

Tamafio forma y posicidon de la {ivula.- La dvula se encuentra en -
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la porcidn posterior y media del paladar blando. Existen amplias va-
riaciones en la forma como se presenta este drgano. Una variacidn re
lativamente frecuente en nuestro medio es la Gvula bifida en la cual
el extremo inferior presenta una muesca o una divisidn completa, Zin-
otras ocasiones la {vula se observa dirigida hacia uno de los lados~
en vez de ocupar una posicidn estrictemente central. Por otra parte,
puede haber grandes variaciones del tamafio; se dan dvulas paguehas y
otras grandas y alargadas, Las dvulas pequefias aparecen como con  ~

L

traidas y tensas. Las grandes suelen aparecer flacidas. Al pronun
ciar la letra A la Gvula se contrae y vibra junto con el resto del
paladar blando. Obsérvese el movimiento de la dvula al decir "ah",

cualquier desviacidn de movimiento a cada lado hacia la derecha o
hacia 1a jzquierda. (10)

Caracteristicas del itsimo de las fauces y de la orofaringe: en -
esta zona se debe distinguir las caracteristicas del itsmo de las -
fauces conformado por los pilares anteriores, los pilares posterio -
res, las amigdalas y la pared posterirr de la faringe. Las amigdalas
pueden verse prominentes o retraidas. La pared posterior de la farin
ge suele presentarse inflanada con formaciones granulomatosas y a vz
cas cubiertas de sacreciones.

En nuestro medio es frecuente 13 amigdalitis y la faringitis. -
Cambios anormales deben anctarse para considerar mds Larde Ta conve-
niencia de interconsuita con el especialista de esa region.

Tamafio y forma de la lengua.- La lengua se examinard para detec-
tar alteraciones de color, tamafio y naturaleza de las papilas. (5) -
La Tengua puede presentarse partida en forma longitudinal en su par-
te anterior lo cual da lugar a llamada Tengua bifida que es un defec
to de desarrollo. Otros cambios incluyen eritema migrams (lengua geo
grafica), moniliasis, y lengua fisurada congénita, (5) 1a cual pre-
senta grietas irregulares y profundas pero que no constituyen solu -
¢idn de continuidad del epitelio; en realidad, esto acompaiia a las -
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grietas sin interrumpirse.

E1 examen de 1a lengua es especifico para cada una de las cuairo
caras: dorsal (superior), veniral (inferior) y los dos bordes latera
tes. Primero se examina la superficie dorsal en cuanto de color, le-
siones simetria y forma. (10)

Distribucion de las papilas linguales y aspecio del revestimien
to del dorso de la lengua: en la superficie superior la inucosa mues-
tra nuaerosas procuberancias pequefias denominadas papilas que dan el
aspecto rugoso o con surcos a la lengua. Las papilas son de tres ti-
pos principales. {7)

Recordar que las papilas filiformes son las que dan el aspecto -
aterciopelado blanquecino al dorso de 1a lengua. Reconocen; también-
la distribucion v ubicacidon de las papilas fungiforaes, calciformes-
y foliaceas.

Variantes de dudoso significado patoldgico son las glositis rém
bica madiana y la glositis migratoria benigna. La primera se presen-
ta como una zona depapilada de forma mds o menos romboidal ubicada -
en 1a unidn de los dos tarcios anteriores con el tercio posterio de-
la lengua. Por su ubicacidon se le ha asociado al tubérculo impar de-
la embriogdnesis de 1a lengua. Ultimamente se viens discutiendo su-
posible relacion con woniliasis, la glositis migratoria (lengua geo-
grafica), es un fendmeno de depapilacidn que adopta formas irregula-
res y cambiantes (migratoria) y que parece taner cardcter heredita -
rio.

Al examinar los bordes laterales de la lengua, observamos el cam
bio del epitelio especializado del dorso por epitelio poliestratifi-
cado plano que recubra la superiicie ventral, Mientras aln se tenga-
retraida 1a lengua fuera de la boca, se inspeccionan los bordes late
rales volteandola de lado, para poder obtener una vision completa -
del borde lateral. Esta zona debe examinarse con cuidado para buscar
enrojecimiento, manchas blancas, hinchazones, ulceraciones o masas -
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ya que es comin sitio de céncer. (10)

La superficie ventral de la lengua muestra muchas caracteristi -
cas y variantes normales que debemos de conocer. Observar las placas
Tinguales (finos piiegues mucosos ubicados en 1a porcifn ventral de-
la lengua y que corren paralelos a los bordes de esta. Pueden presen
tar pigmentacién melénica) y también el relieve y grosor de las ve-
nas que corren paralelas a la 1inea media de la cara ventral de la -
lengua.

Movimientos normales de la lengua.- Para realizar convenientemen
te el examen de todas las dreas y porciones de la lengua, 25 necesa-
rio ordanar al paciente ejecuciones de una serie de movimicontos. Las
6rdenes son: saque la lengua, ponga la punta de 1a lengua en este la
do, ponga la punta de la lengua en este otro lado, toque el paladar-
con la punta de la lenqua, los lados o bordes irlos sefalando o to -
cando con 21 instrumento el lugar correspondiente, sirven para que -
el paciente muestre la suparficie dorsal de la lengua, los lados de-
1a lengua y bordes y la superficie ventral. Estas mismis drdenes nos
permiten determinar simultdneamente si existe alguna dificultad o in
pedimento para realizar los movimientos mencionados, Cualquier difi-
cultad o asimetria en los movimientos debe ser anotada. iHormalmente-
la lengua tiene gran movilidad. No siendo fécil establecer medidas-
exactas interesa preguniar al paciente si tiente alguna dificultad o
molestia al realizar los distintos movimientos. Afecciones inflamato
rias, neuroldgicas y tumorales pueden limitar la movilidad, un freni
1o lingual corto puede producir la llamada anquiloglosia, es decir-
una lengua con limitacidn en sus movimientos.

Caracteristicas del piso de la boca.- Al levantar la lengua sé¢ -
examina la parte anterior del piso de ta boca. Rula pocion media de-
este se observan relieves asimétricos que corresponden a las cordnty
tas de los conductos escretores de las gldndulas subwmaxilares y sub-
Tinguales. En la linea media se ve un relieve delgado que correspon-
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de al frenillo lingual. Senarando con un instrumanio la lengua hacia
un lado se examinan las porciones posteriores del piso de la boca,
donde se observa relievis mucosos aniaro-posterioress, debajo de las-
cuales se encueniran ubicadas las glandulas sublinguales. En la por-
¢idn :ids poscerior, en el piso de Ta boca, axisi2 una denrasion que-
s¢ deinomina fosa retrovolar d2 imporiencia en la construccidn de den
taduras compleces.

En el piso de la boca como 2lemenio anormal se puede observar un
mucosale ea forma de aumento 2 voluazn de forma ovoicea orientada-
en sentido anteroposcarior y ude color azulado (conocido taimdién con-
@l noibdro d2 ranula por su parecido con 21 vienira de 1a rana). Son-
frecuenzes cambin los auncntos do volumen de Fosmas vy amanos varia
bles de etiologia tuworal e infecciosa, o problemas i2lacionados con
cdlculos en los conductos salivaras (sialolitiasis).

Z1 examen con solo @1 o los inscruimencos (bajelanguas) no permi-
te var completasenta al tercie posterior de Ta lanjua, para poder -
hacerlo, es indispensable tomar la lengua con una oasa v traccionar-
Ta hacia adelante. De ser posible usar un 2spajo bucal para observar
la V Tingual foruada por unas eminencias redondzadas que son las pa
pilas calciformes. llacic atrds de la V lingual se aprecian unas gra-
nulaciones gue correspondan a formaciones linfoidaas conocidas como-
anigdalas linguales. £1 exaaen del tarcio posterior de la lengua, -
con esie orocediaiento, ordinariamente no constituye parte de lo que
hemos 1lamado examen clinico estomaioldgico elemental.

Ubicacidn d2 los frenillos: debewos estar familiarizados con Tas
variaciones de posicidn (inserciéa) v relizve de los frenillos, que-
conscituyen una de las caracteristicas morfoldgicas, normales de la-
boca. En prdtesis completa es muy importante el examen de las carac-
terisiicas de los frenillos y otras inserciones en el paciente edén-
tulo, Inieresa reconocer el frenillo lingual y los frenillos labia -
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Tes ubicados en 1a 1inca mediaz, asi como los frenillos laterales ubi
cados en la regidn de los premolares superiores e inferiores, Los -
frenillos se observan coio formaciones que hacen relieve conectando
dos superficies las menos planas.

ieconocimiento de las cordniulas.- Las gldndulas salivales vier-
ten sus secieciones nacia la boca mediante ovificios que conocenos -
como cariinculas. Las carlinculas del conducio de Stenon, correspon --
diendo a la pardéiida, desembocan en la mucosa yugal a la alture de -
la primera molar, Comuniente el orificic de apertura se ubica en un-~
relinve mucoso de aspecto papilar, que en algunos nacientes as bas -
tance prominente y en oiros casi no se observan.

Si nacemos la oxprcién (ordedamiento) de la pardtida se podra ob
servar ei flujo salival. £sta .saniobra no corresnonde al examen cli-
nico alemenial.

Las cordnculas de Yharion y Rivinus se observan proximas a la 11
nea media en el piso do 1a boca, sobre prominencias mucosas, Las co-
riinculas indicadas puedein aparecer de ua color mds acencuado en ca -
sos d2 inflamacidn, tal como pueden ocurrir en la sialoadentitis y -
en la sialolitiasis.

Volumen, textura y color de la encia.- La mucosa oral a nivel -
gingival posee ciartas caracteristicas con las cuales debemos esiar-
familiarizados para detac:ar signos de enfermedad, La encia papilar-
ocupa el espacio interdentario y 2s <2 consistencia firie, 1o misio-~
que la encia marginal y adherida que presentan un marcado puntillado
que recuerda el aspecto de una cascara de naranja, la encia libre -
es una coloracién mas intensa, no posee 21 puntillado de 1a adherida
y jucga libremente cuando se wueven los tejidos vecinos como son los
labios y carrillos, por ejemplo. Con la edad 1a encia suele dejar -
libre 21 espacio iaterdentario e insertarse en posicidn mas apical.

Se encuen:ra aumento del volumen gingival de ordinario generali-
zado en la gingivitis aguda crénica, en la hiperplasia gingival con~



27

génita (fibromatosis-agrandamiento difuso de 1a mucosa del reborde -
alvcolar), En la hiperplasia dilantinica {droga usada para el trata-

miento ¢2 la epilepsia); un avmento de volumen localizado puede co -
responder a una neoplasia (desarrollo tumoral benigno o wmaligno).

En 21 fasciculo correspondiente al examen de los tejidos perio -
dontales se escudiard en deialle las caracteristicas normales y paio
16gicas de las encias,

Tuberosidades.- Detrds de la 01:ima molar superior existe una
foriacion radondeada que corresponde a la terminacidn posterior del-
redorda alveolar supeirior ¥ que s2 denomina tuberosidad, Al té€rmino-
de esta formacibn se observa una cepresidn conocida como surco haiu-
lar, estas formacionas son de interds en prdiesis coupleta.

Papila o almohadilla retromolar.- Por dairds de las Gltimas mola
res inferiores se aprecia una ligera proainencia redondeada que puc-
de estar a la altura dol plano oclusal o incluso ligeramenie mas al-
ta. Esta formacidn es d2 importancia especial en procesis completa.
Se suygiere revisar las caracteristicas histoldgicas de esta forma --
cion.

Oclusidn normal frente a oclusidn ideal.- La descripci6n de la -
oclusidn norial se centra por 1o general alradedor dz los concacios-
oclusales, 21 alineawicnto de los dientes, sobrewmordida y superposi-
¢ion, la colocacidn y relaciones de los diences en la arcada y la re
lacidon de los dientes con estructuras Gszas. (1)

En Ja cual se observa ya miximo contecio dentario entre las pie-
zas mandibulares v maxilares y que es alcanzada por el paciente ma -
gianie actividad muscular. Para que el pacienie nos muestre o produz
ca su oclusidn habitual se le pide que: muerda o cierre. En algunos-
casos, 10s pacientes morderan en posiciones que no es la oclusidn -
habitual y que se reconocerd facilmente porque no existe el miximo -
coniacto entre los dienies de ambos maxilares; en estos casos se le-
pide que degluta, pase o trague saliva o que muerda con las muelas,



La linea media entre Tos incisivos centrales superiores @ infariores
debe coincidir normalmente. Por causas de variada indolz se observa-
rd falta d2 coincidencia, 1o cual debe ser anotado. La ideal es un -
consepto de oclusidn Gniima o ideal alude un ideal estético y fisio-
16gico.

Faradencio.- &1 paradencio o parodonio estd integrado por aque -
1las estructuras que intervienen en la unidn del drysno dentario con
los maxilares. Asi fornan narte del paradencio, ol camento dentario,
las fibras » dends componontes del Tigawento periodontal, la inser -
cibn 2pitelial, la iucosa vecina al diente, v el nuzso alveolar. Con
base en ol pairdn v la orientacion direccional de las principales i
bras periodontales d= los dientes en funcidn, se pueds deduciv aue
las fuerzas oclusales son transferidas en gran parce desde el ceen -
to del dienta al hueso alveolar que lo rodea en foria de traccidn o-
tension. (1) Se apreciara la wovilidad pasiva de las niezas denta --
rias, utilizando nara cllos los wangos de dos espejos bucales. La ex
ploracidn detallada de la profundidad el surco gingival, olras ca-
racteristicas forman narie del 2xamzn particular dal paradencio.

Sistema dentario.- Los dienes son las siguienies estructuras -
que deben observarse. Los dientes sc encuencran en 2l nueso alvaolar
de las arcadas dencarias. La arcada superior es el wmaxilar y la arca
da inf2rior es la wandibula. {10)

E1 orimer paso es comprobar el nlimero de dientes exisioentes de -
acuerdo a la edad (denticidn decidua, mixta o permanente) se produ -
cen alteraciones en el nimero de dientes, tamaiio v forma, en diver -
sos cuadros de alteraciones de desarrollo genético endderino, metabd
lico y congénito.

El desgaste incisal fisioldgico (atricidon) da lugar a cambios de
tamafo y forna de los dientes. In casos de bruxismos (rechinar Tlos-
diences), amelogénesis imperfecta (malformacion del esmalie), Estos-
cambios son mas acentuados y se pueden observar aln en pacientes jo-
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venes,

En relacidén a la textura, color y brillantez del esmalie, puede-
observarse opacidad, sugeriicle irregular y piamentaciones, Estos -
signos clinicos pueden astar asociados a al:eraciones de desariollo,
excaso de fllor on el agua de bebida, uso de drogas indebido.

La oclusibn pueda alterarse por pérdida prematura de dientes, -
crastoraos de desarrollo, traumatismos y tumores de los maxilares -
puzaen dar lugar a cambios de tamafio y forma d2 Tos maxilares provo-
cando a su vez alleracionss do la oclusidn,

Junto con los dientes se examinan el tamailo y Yorma de los rebor
des alveolaras. Sstos procesos alijan a los alvéolos dentarios donde
se iaplancan los dientes en su porcidn radicular y muelas. En la por
cidn vestibular se apracian relieves reticulares que replican la for
ma a2 las raices subyacentes a modo de lavas ondulaciones, £1 aspec-
to lingual del redorde alveolar inferior puede prasentar prominen -
cias Oseas de aspectio redondeado a la altura de los premolares; a es
tas formaciones so les conoce como tcrus mandibularis. Con frecuen -
cia a nivel d2 la cara lingual de la encia adheirida de caninos infe-
riores se observa una excresencia de mucosa, a veces umbilicada, de-
norinada tubdrculo canino,

Caracteristicas en el racien nacido, en el lactante y en el ni -
fio.- E1 exanen estomatoldgico del recien nacido revela algunas parti
cularidadas relacionadas con la ausencia de piezas dentarias, con el
color y el aspecto de la wmucosa bucal que se observa de una tonali -
dad mas clara y trasliGcida y con 1a funcidn de Ta boca en ese momen-
to: la succion.

£l examen puede revelar la presencia de alteraciones congénitas-
coio son paladar fisurado y labio leporino, de especial importancia-
porque comprometen la funcidn indispensable para que el bebe pueda -
mainar. Henos frecuente nuede observarse perlas de Znstein, que por -
su aspecto semejan pequeiios dientes. Aln mas rara es la erupcién den
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taria en el recién nacido. Durante la erupcidn de los dientes tempo-
rales aparece una serie de molestias que pueden comprometer el aspec
to general del bebé. Mds adelante y con menor frecuencia puede verse
la malformacién de ulceraciones en la lengua por mordedura reiterada
con los primeros dientes que aparecen en 1a boca (enfermedad de - -
riga-fede). En el infante es comin la infeccidn conocida come paru -
1is o postemilla que corresponde a Ta fistulizacidn de un absceso -
dentario originado en una caries con compromiso de la pulpa. Otra le
sidn de mayor significacidn, pero més rara que la anierior es la os-
teomielitis osteogénica u osteomielitis de Garré, originada en una -
motar infectada. En esta edad comienza el cambio de denticidn con la
aparicion de la primera molar permanente que hace erupciéa entre los
5y 6 afios. En el infante y en el nifio los problemas mds frecuentes-
se refieren a caries dental, enfermedad gingival y problemas relacio
nados con ta oclusidn dentaria.

Caracteristicas en la mujer gestante. Las modificaciones fisiold
gicas y psicoldgicas que acompafian al proceso de gestacidn producen-
algunos cambios en la boca, que varian en intensidad de persona a -
persona. En general existe cierta tendencia a la inflamacidon gingi -
val, la cual suele acentuarse por disminucién de los cuidados - -
higiénicos. Parejamente, las regurgitaciones &cidas, muy severas en-
algunas mujeres y Yos cambios en la dieta, pueden coniribuir al ma -
yor dano de los tejidos duros y blandos de la regidn.

Una lesidn descrita como caracteristica de la mujer embarazada,-
es ¢l Tlamado epulis gravidico o tumor del embarazo. Se irata del -
agrandamiento gingival localizado, rojo y facilmente sangrante. En -
realidad es una lesidn inflamatoria en cuya génesis participa de mo-
do critico el estado de salud e higiene de la region, independiente-
mente del estado de la gestacidn; sin esta condicidon previa es prac-
ticamente imposible 1a aparicidn del epulis gravidico. Histoldgica -
mente tiene las mismas caracteristicas del granuloma piogénico.
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Caracteristicas en el edéntulo.- E1 objeto de esta seccidn es se
fialar algunos hallazgos significativos que puedan ayudar a la profe-
si6n dental a cuidar del paciente anciano. La misma se ha organizado
seglin los segmentos del tratamiento durante los cuales pueden ser ne
cesarias las modificaciones. (10) En pacientes portiadores de prdte -
sis puede observarse lesiones ulcerativas o proliferativas. {10}

Son frecuentes en desdentados signos de eritema, ulceracidn de -
surcos vestibulares, piso de la boca y bordes de la lengua. Estas le
siones suelen estar en relacidn con las partes salientes de las pré-
tesis. Cambios de volumen se observan en borde de la lengua, carri -
110s, labios, todos ellos en relacidn con ausencia de piezas denta -
rias. Un eritema ulcerativo o no ulcerativo sub-placa en el paladar-
puede deberse a moniliasis.

£1 examen de oclusidn, en los portadores de protesis, debe rela-
cionarse con el examen de la articulacidon temporo maxilar.

Leucoplasias y crecimientos tumorales y no tumorales pueden ob -
servarse en un examen de rutina.

E1 examen particular del edéntulo sera motivo de un fasciculo -
cuando se estudie la atencidn de este tipo de pacientes.

Se considera capacitacion suficiente cuando:

1.- Frente al paciente uno es capaz de sefialar la ubicacion de todos
los elementos anatdmicos noramles,

2.- Frente al paciente uno es capaz de dar el nombre del componente-
anatémico que se le presente.

3.- Dado un componente anatdmico c¢linico uno es capaz de explicar -
sus caracteristicas de su funcidn como parte integrante del apa-
rato bucal.

4,- En una prueba es capaz de explicar el significado de sus térmi -

nos.



CONCLUSTIONES.

Esta tesis presenta el conjunto de conocimientos bésicos requeri
dos para practicar un examen clinico estomatoldgico elemental. Este-
tipo de examen es el reconocimiento minimo que el odontdlogo estd -~
obligado a realizar cuando enfrenta un paciente nuevo o cuando prac-
tica un control periddico de 1a salud bucal. E1 documento incluye la
descripcidn de las regiones y areas a examinar, el instrumental y -
condiciones de ubicacidn del paciente, describe el orden que se debe
seguir para explorar paries involucradas, explica las maniobras ma -
nuales necesarias, la manipulacion de los instrumentos y describe -
Tos distintos signos clinicos de normalidad y sus variantes.
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