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INTRODUCCION. 

Dentro de ésta tesis se ha preparado el tema de "Ex! 
men clinico estomatológico elemental ", con la colabora
ción del Doctor Edmundo Veiázquez P. Profesor de la Un~ 
versidad Autónoma de Guadalajara. Se ha desarrollado por 
el tema que ha sido escogido de acuerdo con las conclu -
sienes emanadas, las cuales asignamos prioridad al 5rea -
de patologia y diagnóstico bucal para los fines de prepa 
ración. 

Se llama ~lemental porque es el reconocimiento míni
mo que se debe al paciente cuando se trata de una perso
na "aparentemente sana" y utilizarlo como material de re 
paso. 

Este tema está diseñado para ayudar al examen clini
co elemental de la región de la boca y áreas relaciona -
das. 

Además de presentar el orden de procedimiento y la -
descripción de las características de normalidad con 
las cuales se debe familiarizar el C.D. se incluyen las
variantes normales más frecuentes y se mencionan las l~ 
sienes comunes que alteran los tejidos de la región esto 
matológica. 



C A P I T U L O 

AREA EXOBUCAL. 

El objetivo es nombrar, distinguir y delimitar topográficamente
las regiones y áreas anatómicas incluidas en el examen clínico esto
matológico elemental. Reconociendo el estado de salud de las siguie!2_ 
tes áreas y regiones del segmento oro-cervico-facial. 

En el área exobucal se distinguen las siguientes regiones: 
La región de la articulación temporo - mandibular. 
La región submaxilar. 
La región labial. 
En otras palabras, el odontólogo deberá estar capacitado para -

diagnosticar, pronosticar y tratar cualquier tipo de trastornos pat~ 
lógicos. (4) 

Esta deberá 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 aún antes que ·el dentista, y acomo
dar el instrumental y disponer la mejor ubicación de paciente-opera
dor y auxiliar. Para lograr mejor acceso y mayor visibilidad de las
regiones por examinar. 

En el examen clínico estomatológico elemental se utiliza el si -
guiente armamentario: sugerido para un examen bucal; de izquierda a
derecha, espejo bucal, sonda, explorador, pinzas para algodón, de -
presor lingual, rollos de algodón para el aislamiento de los dientes, 
gasa y protectores digitales. (10) El examen el o los aspectos más -
importantes del sillón son las que permiten el acceso a la cavidad -
bucal del paciente mientras el equipo quirúrgico se encuentra senta
do en posición cómoda. Adicionalmente conviene disponer de luz focal 
y una jeringa de aire u otro elemento para secar los tejidos. (3) 
Colocación del enfermo en el sillón dental: la capacidad del equipo-
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quirúrgico para ver en todo los requisitos de la cavidad bucal y lle 
gar a los mismos con comodidad, depende principalmente de la manera
en que se coloquen el paciente y el personal que facilita la rela -
ción dentista paciente con palabras y gestos adecuados, dispone la -
mejor entrada de luz y alcanza los instrumentos de examen. (3) 

El 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 seguir siempre el orden indicado. 
La inspección en un examen clínico estomatológico es una valora

ción visual sistemátir.a de los tejidos del cuerpo, estructuras o si! 
temas para identificar situaciones normales y su funcionamiento, 
que se practica respecto a cierto objeto o fenómeno. (10) 

Forma y función.- En nuestro caso se trata de determinar las ca
racterísticas morfológicas (de forma) y funcionales (de función, ac
tividad) de los órganos que conforman el ca:npo de la estomatología. 

Palpación selectiva.- Además de la inspección, se hace sistemátj_ 
camente la palpación de la articulación tempero-mandibular y de la -
región submaxilar. 

En el examen, el operador recurrirá a un orden sistemático y efj_ 
caz en sus tiempos y movimientos tal como se sigue frente a un pa 
ciente de control de salud llamado "aparentemente sano" que acude -
sin afección compleja o solo para revisión periódica de su salud. 
(10) 

La exploración clínica de la articulación temporo-maxilar se re~ 
1 iza sis temác i ca.~ente como primer paso de examen c lini co estoma to 1~ 
gico elemental. Pálpese las articulaciones temporo-maxilares con los 
dientes en oclusión, en reposo, con los maxilares abiertos y durante 
los movimientos del maxilar. (1) 

Para hacer el estudio palpatorio de la articulación temporo-maxj_ 
lar existen dos formas o técnicas más usadas qu~ consisten en: 
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l.- Colocar los dedos índices de ambas manos sobre la zona pre -
auricular corres~ondiente a la ubicación de la zona de los cóndilos, 
en esta posición se determina: 

A).- Presencia de los cóndilos. 
B).- Morfología de la zona. 
C).- La existencia de dolor o no, sensibilidad aumentada a la -

palpación. 
Los movimientos de chasquido o de brinco dentro de la articula -

ción pueden ser sentidos aún cuando no se produce~ sonidos audibles. 
Las desviaciones del maxilar pueden estar relacionadas con interfe
rencias articulares u oclusales, se ordena al paciente la realiza 
ción de movimientos de apertura y cierre de la boca, para determi 
nar: ( l) 

1).- Amplitud de los movimientos. 
2).- Simetría de los movimientos. 
3).- Dolor o sensibilidad aumentada durante los movimientos. 
4).- Percepción subjetiva u objetiva de crepitaciones (Clic) ar-

ticulares. 
Técnica; algunos clínicos recomiendan el uso del estetoscopio p~ 

ra la mejor percepción de los ruidos articulares. En todo caso ésta
técnica se reserva para cuando deba hacerse el examen especial de e~ 
ta región. 

Escúchese en busca de ruidos en las articulaciones, el choque y

el chasquido articular, pueden ser audibles cuando son 91·aves, pero
si son ligeros únicamente serán percibidos con palpación, a menos -
que se utilice un estetoscopio. (l) 

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

Las maniobras indicadas para el examen se amplian mediante el e~ 
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tudio de la articulación en otros movimientos. (no solo de apertura
y cierre). 

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

Exploración clínica submaxilar: la palpación de la región sub -
maxilar constituye el segundo paso clínico en el examen clínico es -
tomatológico elemental. El objetivo es determinar principalmente la
presencia y caracteríséicas de los gánglios palpables en la región -
submaxilar. Los gánglios palpables en esta zona tiene que ver con -
patología en la región submaxilar, de la lengua, del piso de la boca, 
y de la región orofaríngea. En otras palabras no se puede considerar 
adecuado un examen estomatológico que pase por alto la palpación de
la región submaxilar. 

Para efectuar adecuadamente la maniobra palpatoria de la región
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 características de los gánglios. 

Las características a determinar son: 
A).- Presencia de gánglios palpables. 
8).- Ubicación. 
C) .- Tamaño. 
D).- Forma. 
E). - Consistencia. 
F).-Movilidad. (es decir, si se desplazan sobre los-

tejidos profundos o si están fijos a ellos). 
G).- Relación con la piel que está sobre el ganglio palpable. 
H).- Dolor o sensibilidad a la palpación. 
La maniobra debe realizarse a ambos lados y en la porción media; 

para obtener buenos resultados se deben colocar los dedos índice, me 
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dio y anular contra la parte mis profunda y alta del cuello y traer
los tejidos hacia afuera (lateralmente) "como arrastrando" los teji
dos blandos. Si hubiera uno o ~ás gánglios palpables, éstos se desl.:!_ 
zarán hacia afuera y se percibirán bien al momento de pasar por deb~ 
jo del rebord~ del maxilar inferior, lugar donde se le siente "resb~ 
lar hacia adentro o hacia afuera; esto en el caso de pequeños gán -
glios móviles, en caso de ganglios grandes dolorosos o fijos, no es
necesario extremar la maniobra en büsqueda de movilidad. 

La palpación extrabucal. El higienista se encuentra ahora listo
para continuar el examen extrabucal mediante la palpación de todas -
las estructuras extrabucales. Uno de los siguientes métodos de ~alp~ 
ción estará indicado para cada una de las estructuras, o pueden com
binarse varias técnicas: digital, bidigital, manual, bimanual, bila: 
teral, compresión circular. (10) 

La región labial. Dos pliegues musculomembranosos qu~ cien·a:i l¡¡ 
boca. Todos los datos encon~rados en el examen visual, ya sea norma
les o anormales deben registrarse en la historia clínica, (10) como
todas las lesiones (neoplasias, chancro, queilitis angular, irrita -
ción por hábito de mordisqueo, indentaciones por la oclusión y qui~ 
tes mucosos). Y ahora con la odontología moderna que se halla estre
chamente ligada a la traumatología, muy especialmente en casos trau
máticos de la cara, ya que la estética afecta generalmente y grandE_ 
mente el hábito de una persona y de sus grupos sociables y raciales. 

Características de la piel en su porción exterior cuando se exa
mina el labio inferior se puede apreciar la existencia de unas pequE_ 
ñas prominencias múltiples a modo de granulado. 

Movimientos normales de los cóndilos. Normalmente, cuando se cie 
rra e 1 maxi 1 ar, la cabeza de 1 cóndilo hace contacto con el me ni seo y 
este a su vez con la cavidad glenoidea. (1) 

La movilidad de los cóndilos durante los diversos y complejos m~ 
vimientos de la mandíbula puede ser r&conocida mediante la inspec -
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ción y palpación de la zona de h articulación te:nporo-;naxilar. 

Se considera como aspecto$ importantes en relación co~ la movili_ 

dad: 

1. - Capaci t!ad de 1 os :.iovimi entos para move: 1 a arti c:ul ación. 

2.- Amplitud di? los ;,1ovi:nientos. 

3.- Dire::ción de los movimientos. 

4. - Dolor dllran::e 1 os movimi e;itos. 
5.- Crujido o crepitación articlllar, que puede percibirse duran-

te los ,;iovi 1:<~entos de la ;;iancHbul<i. 

En es ~e ot>je;,: i vo se conte;.i;i 1 an ~res asriec ~os de ap:·end1 za je: 

1.- Capacidad, 

2.- A111pli~:1c!. 

3,- Dirección. 

1.- Con relació:1 a la C"-11acidad !Jara realizar los r.1ovirnientos y

la a~~litud de ~s~os, pl!ede existir incapacidad total, limi~ación o

exc~so en la excursión de los cóndilos, la 1ílcapacidad pue~e llegar

¡¡ ser uno ·:o:;a 1 ausencia de ¡;1ovil:1i entos 1 co:~o SQ ap:·::ci a en 1 a anqu2_ 

losis ósea o puede S:!r una limitación parcial como ocurre en el 

tri smus ma;idí !Jul ar. f.lovi mi entos excesivos s:; obsc:·v::in en la sub 1 uxa

ci ón recurrente (que tiende a presentarse nuevamente en repetidas -

oportunidades). En general se considera excesivo movimiento cuando -

1 a cabeza del con<ii lo sobrepasa total.nente 1 ü raü ~ransversa tiel cj_ 

gom~ (cóndilo del temporal)¡ en la clinica, sin embarJo, se observa

r5n pacientes con movimentos condilares ;,¡11." amplios y que no prese~ 

tan niílguna molastia. 

2. - Con relación de A;up l itud no1·1na 1 de la il:"Jer-:ura de 1 a boca; -

en el adulto la ai:O'.J 1 itud 11o~ma 1 d,~ 1 a ap<!rtura bucal es de a¡irox i r.ia

damente de 3 a 5 centirn:.:tros. Sin enllargo, más que ~ 1 signo "amp 1 i -

't:ud normal" medido í:íl centímetros, in;:e..-esa en un primer momento la

perce;1ción subjc1:iva d~l paciente soii~·: si puede o no abrir 1 a boca

bien, caus~s de variada naturaleza, por ejem~lo procesos infecciosos 
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en la zona de terceros 1oolares inf~riores, pueden producir limita 

ción en los ::iovii.1ientos 1fo apertura en este caso la ex~resió;1 del p~ 

ciente es el dolor cuando trata de abrir l~ boca. 

Como liemos visto, anteriormente la apertura puede estar to'.:alme~ 

to i mpedi ca co1,10 ocurre 9íl casos de anc¡u il os is t:?:;iporo-maxil a¡·. - -

Cualquier signo ó sin~o:~a r2lacionado con lir·1itación dP. los rnovi1:1ie~ 

~os de apertura cl2b~r~ s~r anotado. 
Junto con la :iorr,1aliJa¿ ci~ a:.i~litu,I s:? tiene en cuenta la sirn2 -

~da del movimiw~o .;;.~ apo:-tura. ~íl ~str~c:1a relación con lo vis~o -

an::erior1:1ente sob.·2 sii,r~i:ría de los ;•1uvi:;1ieni:os condilares, s:: ,:;;;e~ 

ta la dirección de la a?er~ura de la ~cea a nivel de la ~orción inci 

sha. 

En relación a la a.nplitu<l d~ los movi1:iien~os durante la u;J~; .. ~ura 

y ~oviMientos laterales d~ la ~andibula, se observa restricción do -

·tales ;;.ovi;Tiie;rtos on los cuadros d~ arcri';is ~raumá::ica (ar;:ri i:i•- -

proceso inflar.1ai:orio de una ~ri:iculación), sfodro1;1e doloroso de la -

articulctción :::!mporo-;;iaxilar etc. La di;·e·:ció;1 y si..:~cría :lu;·ante -

los 1.ioviraien~os .ílandibula;·~s se alcera 2n la arcri-~is ~1·aurná~icñ, 

fracturu de los cóndilos. anquilosis unilatc:rales, tu;Hores a nivel -

de la articulación i;e,nporo-rnaxilar. S:.iele:i ~C0!,1;iaiiarse de o~ra sint~ 

mato 1 ogia y fJUeden l:ener o eros c.:iusa 1 es d-: origen si sté1,1i co. 

3.- Con respec~o a la dirección de los c,10vimi2;itos co;1u·ilutes, • 

debe considerarse ;1orma 1 cuando ambos cóndi 1 os se mueven si ;112-~ri ca -

men~:? :1aci a ade 1 ante y hJci a abajo durante el movbi en i;o Lle a¡)ertura, 

De la boca aquí debe recordarse las caracteriscicas singulñres de la 

ar ti cul aci Óil te.:1;1oro-rnaxi1 ar. Cua:ido se l 2 com;:;aril con otras arti cu

l aci on2s del orgDnismo: esta es la única ~rticulación doble bila~~ -

rul u;iida por un solo c~erpo óseo que so mueve coordinacta;11ente en 

est:·echa relación con sis~e.<1a funcional poliarcicular co:1111lejo (sis
i;e,na den~ario). 

Varias causas pueden ocasionar cambios en la dirección del movi-



miento condil ar. Es fr:xuente observar una des vi ación del mentón du

rante el movimiento de a~ertura de la boca, con la consiguiente asi

me~rí a en e 1 ;;iovi;;1i en to conC:il ar (uno de los cóndi1 os hará una excu.!: 

sió;i más amplia que el otro), cualquier asiaie~ría en la dirección de 

los movimientos de los cóndilos durante la apertura de la boca debe

anotarse como anormal. 
El sistema estomatognático comprende todas las estruc~u;'<1s dest]_ 

nadas a la recepción, ::iast·icación y deglución de los alimentos y to

;;i¡¡ parte activa ~n otras funciones importantes como la salivación, -
la fonética, la respiración, el estado :;osturul etc. (4) Es un sist~ 
rna compuesto por di::mtes hue~os (sis.:ema osteodentarío), por ,núscu -
los y nervios (sistema neuro;,;uscular), por a:ibas articulacion~s y -

por todo un sis~ema de vasos, glándulas u anexos, imprescindibles P! 
ra su funcionamiento. (4) 

Desde el pui1to de vis~a morfofuncional, i:odos estos ele,1~ntos -
conforman, por sn relación, un verdadero órgano; el órgano bucal.(4) 

De lo expuesto has~a el momento surge cla:-a:neni:e la im;lor~ancia
de la oclusión como factor integran~e del sistema estomatognfitico, y 
si considerarnos que la oclusión es un terreno sobre el cual el prof_i:_ 
sional ac~úa diariíl.nente, es supérfluo insistir sobre su importan ~ 

ci a. (4) 

Aus~ncia de ganglios submaxilares palpables.- Se considera nor -

mal la ausencia de ganglios palpubles. En forma estricta, el ~¡¡maño, 

consistencia y rno•1ilictad de un gunglio lo hace clínicamente i:npalpa

ble. Cuando se palpa un ganglio, esto es un signo de algDn tipo de 
alteración ¡íresen~e en el momento del examen ó, alguna alteración p~ 

sada que ha dejado corno consecuencia secuela (alteración que queda -

en forma permanente como consecuencia de una enfermedad). Un ganglio 
per¡;ianentemente ria 1 pab le. 

tn nu¿s~ro medio, un alto porcentaje de pacientes presentan gan
glios palpables en relación con procesos infecciosos crónicos ó agu-



10 

dos en la región orofaríngea o en 1 a región de los maxilares. Por - -
otra parte, un número apreciable de pacientes presentan ganglios pa_!_ 
pables en relación con procesos ya curados, pero que han dejado como 
secuela un camn1o en las características histológicas del ganylio, -
que se maní fi estin e li ni e amente por aui,,ento de consistencia, que p;·~ 

cisa;nente lo hacen palpable. 
Anormal:nente los :ian'.)l ios se pueden palpar co;,10 uno o 1nás nódu -

los, dolorosos o no, :nóvil (!S o fijos, y estar rel aci onaclos pon proc! 
sos infecciosos de origen dentario o a1nigdalino sin e:nbargo, aan 
gl i os 1>a 1pñl:i1 es r¡ue ti en dan a compro;;c t~r a 1 a pi el , C:a lo rosos .v 111ó
vil es, 1>Ueden es;~ar vinculados a proc:::sos infeccioso~ co;no la T.13.C, 

Janglios de consis,2ncia firme y fijos en los planos profundos pue -
den estar en relación con neopl~sias maliJnas. 

Otros signos clínicos.· Aumen~os d:! volumen mayores, los limita .. 
dos a la patologia de los ganglios, que comprometen gran parte de la 
1·egión sunmaxilar y son sintorn~ticos, pueden estar vinculados con 
~rocesos infecciosos agudos de origen d!nta~io, sialolitiasis (sia -
los-saliva y litos·-¡>iedrai forr,;ación da ci.ilculos en las glántlulas s~ 
livales y sus conductos o puede tratarse de tu~ores malignos o beni¡ 
nos. 

Es impor~ante para el aperador sieíl~re palpar las estructuras -
blandas contra una estructura más dura co:ilO hueso sutly¡¡cen i:e, otros 
~edos o las manos. (10) Cuando los tejidos blandos no est5n apoyaJos 
por algún medio, existe r.1ayor posibilidd d~ qu;: las masas a11or.11ales 
sean solo desplazada! de las dedos que realizan el examen y no sean
detectadas. ( l O) 

Orden de palpación.- El siguiente orrfan del !Jrocedimienl:o de pa]_ 
pación se ha diseílado para que todas las estructuras sean examinadas 
en una forma lógica y evitando brincar de una zona de la cabeza a -
otra. (10) /\1 segu"ir un patrón fijo en el ::xam;:n tlll WílD se reco -
~~cnda, el operador siem~re sabrA qu~ estruct~ras se han examinado y 
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cuáles no en caso de que se interrumpa el procetlimiem:o y a la vez, 
habrá empleado en forma eficaz su tiemvo y sus movi·¡fontos. (10) l\un 

que el siguien~e orden satisface esl:as normas, otros pat;-ones di! ex! 
rn2n pueden ser igualmente eficaces y eficientes siempre y que se 
ap 1 ic¡uen las nor<.1.:.s mencionadas en a.1~eri ori dac!. (111úscul o mento;ii ano, 
~and,bula, ganglios linflticos occipitales, gaílglios linfáticos aur! 
culares, articulación temporomandibular, glfü1dl'la parótida, rnúsculo 
:nasetero, :;iúsculo ·cemporal, regióíl su:;.c1entoniana, regi1ín submandibu
la; etc. 

Deben exa;ni na..-se labios, :.1eji 11 as, pi so de la boca ~· ;1al ar:ar. 
Cualquie1· infk1ación, infecci1ín o tumefacción debe ser diagnos~ic~ 
da y tratada anl:es «e co1.1enzar cuJlquier cratamiento definitivo. (u) 

Se debe apreciar el color de 1 os tejidos / o0se:·var cualquier varia
ción fuera de los limites normales. (3) La mucosa sana normal suele
S!r de color coral pálido, aunque puede variar d2sde rosa pálido ha~ 
ta rosa coral. En algunos pacien~es de~ido a influencias raciales. -
(3) 

En el diagnóstico difer2ncial de las lesiones de los labios es -
menester considerar neoplasias, chancro, queilitis angular, irrita -
ción por hábitos, indentaciones por oclusión y quistes mucosos. (5) 

La cavidad bucal está cerrada por delante por la a~osición de -
los labios superior e inferior. (7) El par2nquima de cada labio está 
integrado por fibras musculares estriadas del músculo orbicular de -
los labios incluido en tejido fibroconectivo elástico. (7) Por fuera 
el labio está cubierto por piel que contiene folículos pilosos, glá~ 
dulas sebáceas y glándulas sudor,paras. (7) En el borde libre del 1~ 

bio, el epitelio está modificado por gran concentración de quera - -
tohialina, que lo hace más transparente, y la dermis subyacente mue~ 
tra gran cantidad de papilas, con plexos ahundantes el color rojo -
del borde libre del labio. En esta región no hay pelos, glándulas s~ 
doriparas, o glándulas sebáceas, y el epitelio superficial puede co~ 
servarse húmedo sola;11ente oor contacto con la lengua húmeda. (7) 



C A P I T U L O 

AREA ENDOBUCliL. 

En e 1 !rea endobuca 1. - Que compr~nde dos espacios; e 1 vest fbul o
Y la cavidad bucal propiamente dicha, se distinguan las sigui.;ntes -
regí ones. (0) 

A.- Región vestibular. 
3),- Región palai:ina. 
C).- ~egión orofarfngea. 
0).- Lengua. 
E).- Región del piso de la boco. 
F).- Regiói1 de los ;-ebordes alveolares, paradencio y arcos deni:~ 

ríos. 
Vest,bulo bucal est~ limitado en el suelo interno por encias y -

dientes. (9) En la mucosa vestibular estan incluidos los api~elios y 

tejido conectivo que queda por debajo de ambos labios y de mejillas, 
ya que las diferencias estructurales entre amhas Areas son pocas. 

Esta cavidad se hace real por la ~resencia ~~ alimentos, objetos 
o aire, como ocurre al soplar o al silbar. 

Este capitulo se ocupa de los tejidos y órganos asociados a ves
tibulo y cavidades bucal~s. Incluye labios, mucosa bucal, glándulas
salivales, lengua, y 'lmigdalas.(9) 

LiMitada hacia atras con la faringe, de la cual est~ separado -
por el itsmo de las fauces. La cavidad bucal propiamente dicha est~
limitada por delante y a los lados por enclas y dientes, por arriba
por paladares y en la base por surco sublingual y lengua. (9) La pa
red posterior se abre hacia la región de la orofaringe. Esta cavidad 
se hace real al abrir la boca y poi la presenci3 de los ali~entos u
otros objetos. La cavidad vestibular y la cavidad bucal propiamente
dicha se comunican entre sf a través de los espacios interdentarios-
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y del espacio retromolar. 
El instrumental, equipo y material necesarios para el examen el.!_ 

nico estomatológico elemental y disponer la mejor ubicación pacien -
te-operador y auxiliar fue mencionado en el capítulo l. 

Se considera que una de las características que hace que el exa
men clínico rinda los resultados deseados, proporcionando toda la i~ 
for111ación diagnóstica necesaria, es precisamente la ejecución siste
mltica y constante de un orden preciso para su realización. El orden 
indicado es el siguiente. 

1.- Región vestibular. 
2.- Paladar duro y blando. 
3.- Itsrno de las fauces. 
4.- Orofaringe. 
5. - Lengua. 
6.- Piso de la boca. 
7.- Oclusión. 
8.- Paradencio. 
g,- Dientes y rebordes alveolares. 
Uno de los errores fundamentales consiste en introducir los de -

dos dcsaprensivamente en la boca del paciente, cuando se le examina
por primera vez. Este procedimiento es incorrecto. El primer examen
intraoral debe realizarse con los instrumentos. 

Los sigui entes factores ayudar In a asegurar una '.:écni ca óptima: 
l. - I1 umi nación. 
2.- Colocación. 
3.- Retracción de tejidos. 
4.- Secuencias. 
Un examen intraoral realizado sin las consideraciones óptimas 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-



y ordenadamente y sistemáticaiilente, siguiendo siempre el mismo orden, 
colocar los instrumentos dentro del vestíbulo de la boca a la altura 
de la re~ión labial, e ir examinando e ir desplazando los instrumen
·~os. 

Además se debe tener cuidado de no ocultar involuntariamente Pª!. 
te de los tejidos que se están examinando, precisa¡;iente con los mis
mos instrumentos. Álgunas lesiones pequeñas pueJen ser muy imporcan
~es para el diagnóstico y pasar inadvertidas al ser ocultadas por 
los inscruí11entos durante el ¡irocedi,11iento del examen. Inmediacamen·~e 

al cambio de lugar del instrui;iento se debe o::iservar con curiosidad -
el lugar o partes donde s2 colocó el ins~rum2nto a:rteriorrnente como 
si estuviera descubriendo o desta~ando a la inspección una zona que
sie~pre ha estado oculta. Esi:! procedimiento se seguirá para todas -
las partes dond~ se examina con ayuda de instrumentos. 

Color texi:ura y humedad d~ la mucosa oral: la mucosa oral, por -
lo general, el color de la encía insertada y marginal se describe co 
mo rosado coral y producido por el aporte songuíneo, el es¡Jesor y el 
grado de queratinización del epit2lio y la presencia de células 
que contienen pigmencos. (5) En realidad, existen importantes varia
ciones étnicas referidas al color. El color varía segDn las p~rsonas 
y se encuentra relacionado con la ~igmentación cutánea. Es más clara 
en individuos ru~ios de tez blanca que en trigueRos de tez morena. -
(5) La observación general del color y textura superficial de la mu
cosa bucal indicará si ílay ¡ligmentaciones pacológicas, eritema difu
so o coloración rOJO azulada asociada con deficiencias del complejo
de vitamina B, atrofia lisa y brillante con fisuras en la gingivoes
tomatitis menopáusica o senil , zonas grisáceas y descamación asoci.~ 

das con gingivitis descamativa crónica, y vesículas en el pénfigo, -
eritema multiforme o pi!nfigo benigno. (5) También existen variantes
de tonalidades, entre las diversas partes de la cavidad bucal, por -
ejemplo: la mucosa laxa del vestíbulo ~s más rosa que la mucosa adhe 
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rida o fibro~~cosa gin~ival. 

Se recomienda hacer observaciones minuciosas sobre las variantes

d!l color en las distintus zonas de la cavidad oral ~ relacionarlas -

:on las caracter,sticas histol6gicas y funcionales de cada una da -

ellas. 

Los cara~ios circunscritos en ~l color, co;no enrojecimientos, man

C~ilS blancas, brunas o neqras, deben ser ano~~das. As' mis~o. carabios 

di fu sos de calor c;ue abarquen 0orci ones ª'·'P l i as de la 1Jucosa :: anbi .}n

dsben ser r~cogidas. f\ modo de ej";nplo, ci tare::1os a un enroj"ci~.~ien-Co 

J~bido a inflamaciones, color azulado de toda la 111ucosa en :iacientes

con 1irob 1 e;ílas carJí acos con;:i.?ni ~os que producen cianosis ( c i ano-¡¡zu l ; 

matiz ezulado por dis~inución de oxig~no en la sangre). Color araari -

llQnto en paci2ntes con pro~le~as ictiricos. 

Un tenue color a.ílarillento suel~ Jbservars~ ¡; ;'livel de la ,;:ucosa· 

del velo dz 1 :)a 1 a dar <lebi do a 1 a rresenc i a no:- .. 1a 1 de grasa. El enroj! 

cimiento o erite:na es una alteración de color ::iuy frecue.1te en esto"'! 

~elogia. Se ?Uede presentar como ;eque~as mfic~lJs Gnicas o múltiples

de formas y ta~~~os variables. Si es Gnica, su2le estar asociada a un 

trauma o ser un hemangioma (defec~o je desarrollo caracterizado por la 

9resencia de excesivo nú111-2ro ce vasos sanguíneos). Si son va .. ias, pu! 

den tener relaci6n co;i modificaciones del desa:·rollo vascular, cor110 -

la telangiectasia (üilatación ¡iet·r.1anen~:e del vaso sanguíneo) o con al 

~eraciones hematol6gicJs. Si el cam~io de coloración es difuso, com -

pro .. 1eti~ndo diversas áreas cte las ml!cosas orales, puede ser vincula

das a uso de drogas. desnutrici6n y otros cuadros sistémicos. 

:1 erite~a difuso ~! labio inferior puede estar ocasionJdo por 

agentes físicos o t;L!i:.1 i cos ( c 1 i ma, cosm.~ :: i cos, etc. ) E 1 ca 1 or b l anqu~ 

cino constituye otro signo clínico anormal, que 'Jl!ede pr;;sentars2 en

ferma aislada o en forrnJ múltiple. Puede relacionarse: con una que111ad~ 

ra c¡u,mica por eje.!:Jlo, con kido ace¡;ilsalicilico) o térmico, o con! 

tttui:- una leucoplJsia(lesión blanca hiperqu!rat6sica) cuya e~iologia 
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estar!a relacionada con trau~a. agentes f!sicos o qvfmicos co~o los -
proéuc•os de la combustión del tabaco. 

:::1 leucoedema (acumulación de l!quido i;itracelular en el e;Jitelio 
C:e la mucosa), que se observa en la mucosa de los carrillos se prese~ 
ta de color blan~uecino op~lescente. 

Las manc:1as de color blanquecino, pequeiias y múltiples que s~ pr!:_ 

sentan asociadas a cuad-os sisté;;iicos anergizan~es, pueden ser u;ia ~ 
nifestación de moniliasis {infeccióoi a hongos), la len'.)Ua vellosa por 
incremento de queratina es otro signo cllnico de color blanquecino -
que se pued2 ver en ~1 dorso de la lengua. 

Un signo cl!nico anormal ~uy frecuente 2n nu2stro m2dio es la pa
lidez que se detec~a especialmente en mucosas delgadas COJO el velo -
d21 paladar. La palidzz puede tener origen en ane~ias. ~esnutrición,

eilfermedades renales, ·~te. 

Otro car~bio de color de in~erés en es~omatologia es debido a pi1 
rnentaciones, que van de un 'llati;: parduzco has1;a uno azulado o neg;·uz
co. 

Estas pueden presentarse en forma ünica o 'i1últí~le de tar.ia1io y -

forMa variables. Segün estas caracter!sticas pueden estar vinculadas
ª la raza, nevas, melanosis u otras lesiones inclusive malignas, o -
pu~den estar relacionadas a cuadros endocrinos (enfermedad de Addison 
afección que altera las gl~ndulas suprarrenales). 

La mucosa alveolar es roja, lisa y brillante y no rosada punteada. 
La comparación de las estructuras n~croscópicas de la enc!a insertada 
y la mucosa alveolJr explicJ la diferencia del as~ecto. (5) 

La textura de la cara dorsal de la lengua por la presencia de las 
papilas linguales gustativas, y el ~aladar duro por cuanto presenta -
rugosidades en su porción ~nterior. 

Signos de descamación del epitelio sa observa con frecuencia en
el bermellón de labio por inflamación (queilitisl debido a agentes f.!_ 
sicos, qu(micos, o constituir una etapa temprana en la evolución del-
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cáncer 1abia1. 
En 1 engua suele observarse áreas depapil ad as de carácter mi grat~ 

rio constituyendo una alteración banal (que tiene poca importancia)
conocida como "lengua geogr1ifica" acompañada o no con grietas ¡Jrofu~ 

das que comprometen el dorso y bordes de lengua (leílgua fisurada). 
La leucopl asi a, cuando exista, puede presentarse con una su¡:ierf_~ 

ci e agrietad a o verrugosa. E 1 cáncer ora 1 sue 1 e .nos trar uno supe;-fi -
cie papilomatosa o ~ranular. 

Anormalmente la mucosa oral puede ;nosi:rar: la gingivitis, infla
mación de las encías, es la forma más co.•1ún c12 enfer;nedad gin~¡ival ,
la inflamación se h311a casi sie1npre presente en todas las formas de 
la enfermedad gingival. (5) 

La humedad de 1 a ca vi dad ora 1; se mant i •me húmeda en for.ila per
manente debido a la secreción salival que oroduce en glándulas sali
val es mayores y menores, 1 a mi s1;ia que ba1a la superficie de 1 as mue~ 
sas y dientes. La saliva por sus co~~onentes orgánicos e inorgánicos 
cu;nple funciones de protección y defensa de las estructuras mencion~. 
das frente a las agresiones del ~ismo m2dio bucal (capacidad buffer). 

Determinadas proteínas como la inmunoglobulina ".~"y la lisozima, 
desarrollan funciones especificas antibacte:ianas. Compuestos orgán_i_ 
cos como los fosfatos y otros componentes inorgánicos, permiten a la 
saliva cumplir una acción buffer. Estos co11¡Juestos orgánicos como -
los fosfatos y otros componentes inorgánicos, pern~ten a la saliva
cumplir una acción buffer. Estos compuestos inorgánicos y determina
das glicoproteinas participan en la organización y actividad de la -
placa microbiana, compuestos minerales y otras 9licoproteinas prote
gen la integridad de la superficie dentaria, constituyendo a la madu 
ración del esmalte. La saliva participa activa~ente en las fases ini 
ciales de la digestión de los carbohidratos y constituye a la forma
ción de bolo alimenticio. En la fonación, como lubricante que facili 
~a y actúa en los diversos movimientos de carrillos, labios y lengua. 
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se produce aumento del flujo salival frente a variados estímulos, c~ 
mo el pensar en una dieta agradable. Un incremento anormal de saliva 
(sialorrea) se prese~ta ~n diversos cuadros de estcma~itis. 

La disminución de la secreción salival se observ~ ~n las enferm! 
dades f~briles, enfermedades crónicas corao nefritis crónica, uremia, 
diabe~es sacarina, mixedema, trastornos neuropsiquiátricos, lesiones 
d~ las glándulas salivales, síndro.nes de Plum;;er Vinson y Sjogren y

anemia perniciosa. (S) La xerostomía o boca seca es consecuencia de
la disminución de la secreción salival y rresenta diversas caracte -
dsticas clínicas, como sequedad generalizada y eritema con fisuras
en casos extremos, diversos grados de malestar causado por una sens& 
ción quemante. (5) 

Condiciones patológicas de origen local y sistémico pueden al ta
rar el flujo salival. Se presenta sidlorrea por injurias físicas pro 
vacadas por diversos tipos de restauraciones odon~ológicas o por al
teraciones de ~igen sis~é~ico que producen esto~íltitis como ocurre -
en los casos de estomatitis herpética provoo sialorrea abundan~e en 
niños. Condiciones co~10 desnu tri ci ón, ane1:1i as, di abe tes, :lrovocan -
una severa disminuci6n del flujo salival. Otras alteraciones sistémi 
cas como el síndrome de Sjogren y la aplicación de radiaciones para
el tratamiento del cáncer oral, ocasionan grave modificación de las 
gl5ndulas, lo gue produce xerostomia y alteraciones S!Cundarias como 
eritemas, ulceraciones e incremento ~e caries dental. 

1 ntegri dad de la mucosa ora 1 . - Una .nucos a ora 1 normal debe ser -
continua, es decir, no debe encontrarse ninguna interrupción o solu
ción de continuidad. Ulceras de diversas formas, tamaños y origen -
son soluciones de continuidad de la nucosa oral y deben anotarse co
mo anormalidades. 

las ulceraciones se presentan en tamaños y formas variables. Se
gún su etiologia, las úlceras tienen sus propias caracteristicas. la 
úlcera mis frecuente es por trauma (mordedura, prótesis, restauracio 
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nes, etc.) Una ülcera frecuente y dolorosa es el afta que se presen
ta corno lesión ünica o múltiple, de tamaílo variable (aproximadamente 
de 2 a 7 mi limetros) ~.' for:na redondeada y ova lada. Es :le ordinario -
recurrente. El cáncer d¿ la mucosa oral suele presentarse como le -
sión ulcerosa. 

En los casos de desnutrición, las ülceras se localizan en las co 
~lsuras labiales, comprometiendo la mucosa. Se las debe difcr!nciar
de otras de la mis~a localización (lues-herpes simplex etc.) varia· 
clas condiciones sistémicas entre ellas las reacciones de autoinmuni-· 
dad pueden originar ulceracionis. 

Glándulas mucosas del labio inferior.- En la mucosa labial, debe 
verificarse la existencia de una superficie roja húmeda y que no re
vele lesion~s anormales como masas ó cambios de coloración. Adverti
rá pequeftas ~rotuberancias blancas o amarillentas localizadas justa
n~nte abajo de la cubierta de las mucosas. (10) Estas formaciones • 
son norma 1 es y correspondr?n a 1 re 1 i eve que hacen en 1 a rilucosa 1 as -
glándulas salivales menores propias de ésta zona. 

Mucosele: (quisi:e por retenció;1 de mucus; fenómeno de retención). 
El mucosele es un quiste que contiene mucus; aparece en las regiones 
de las glándulas salivales de la mucosa bucal y comprende un 81 de -
las biopsias orales. (2) 

Los mucoseles se forman como consecuencia de una ruptura trau
mática del conducto excretor de una glándula salival y la posterior
acumulación de saliva en los tejidos.(2) 

Características de la mucosa labial.- El área de los labios pre
senta las características de la piel en su porción exterior y las -
que corresponden a la mucosa oral en su parte interna o vestibular. 
Merecen especial mención la mucosa de transición en la denominada 12_ 

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 pequeftas depresiones llamadas fo 
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veas comisurales, posiblemente relacionadas con el proceso embriogé
nico de formación de la cara. En la cara la región labial se extien
de "iás allá de la linea del bermellón y está delimitada por los sur
cos nasolabiales, nasogenianos y labio mentoniano. Forma parte de -
esta área, la columela o porción central superior, conformada embri.9_ 
génicamente por el proceso frontonasal, de importancia en la genera
ción del labio hendido o fisurado (labio leporino). 

Características de la mucosa yugal.- Se llama así a la mucosa -
que cubre los flancos del vestíbulo de la boca; corresponde a la zo
na de los carrillos. Normalmen~e presenta una tonalidad rosada más -
clara que la mucosa de los surcos vestibulares. Es comOn observar -
una cierta opalescencia, que en caso de acentuarse, da lugar a la dz. 
nominación de leucoedema. A la altura del plano oclusal, en pacien -
tes dentados, puede verse cierto relieve de dirección anteropos~e -
rior, que en algunos casos tiene una coloración blanquecina, a esta
formación se le ha denominado lineal y puede ser considerado como V! 
riante normal. En la mucosa yugal, a la altura de la primera molar -
superior, se observa un relieve mucoso que corresponde a la desembo
cadura del conducto de Stenon, de la glándula parótida. 

El tejido debe palparse entre las dos manos desde el frente de -
la boca hasta la zona retromolar posterior, percibiendo todos los au 
mentas de volumen anormales, masas o zonas dolorosas. Entre los 
hallazgos habituales están los gránulos de Fordyce, xerostomías, ci
catrices, mordeduras de carrillos y línea alba. (10) 

Tama~o y ubicación de la ~apila incisiva o palatina.- Esta papi
la constituye una protuberancia de tejido blando y firme localizada
entre los dos incisivos centrales. Cubre el agujero incisal, que es 
la abertura por la cual penetra inervación y vascularización al pal! 
dar. (10) Ordinariamente su coloración es más intensa que el resto -
de la mucosa palatina. En pacientes edéntulos puede aparecer en una
posición más anterior y sufrir irritaciones por la masticación o por 
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la acción de aparatos protésicos. En algunas ocasiones el paciente -
consulta por considerar que este elemento normal puede ser un absce
so o un tumor. 

Distribución y forma de las rugosidades pala~inas.- Las rugosid,!l_ 
des o arrugas palatinas están ubicadas en la porción anterior ,:e] p~ 

ladar a la altura de los incisivos, caninos, y premolares superio ·
res. Son rebordes irregulares del tejido que se i~radian a cada lado 
del rafé. (10) 

La extrema variedad de configuración de estas arrugas ha permit2_ 
do desarrollar un sis~e;11a de identificación individual semejante a -
las huellas digitales. Algunos pacientes pueden consultar creyendo -
que estas forNaciones son anormales. 

Rafé palatino medio: Es una línea blanca que se extiende desde -
la papila incisal hasta el paladar blando (antero~osterior). (10) En 
algunos casos en lugar de depresión puede verse un defecto de desa -
rrollo conocido como "torus palatino" que es una formación ósea pro
minente ubicada en la línea de sutura de los dos procesos maxilares. 
La mucosa del paladar blando presenta una tonalidad diferente a la -
del paladar duro. Entre a~bos se reconoce la línea del postdam marc~ 
da por la vibración del paladar al pronunciar la letra "A". A esta -
altura y a ambos 1 ados de 1 a 1 inea 1nedi a se observan dos pequeñas d! 
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 más sub2_ 
da que el resto de la mucosa y que corresponden a la salida de los
conductos excretores de las glándulas salivales menores ubicadas en
esta zona. En fumadores crónicos estas formaciones son más notables, 
sobre todo si existe iliperqueratosis que da al resto de la mucosa -
una tonalidad blanquecina. A este cuadro se le conoce como "estomat2_ 
tis nicotinica palatina". 

Tamaño forma y posición de la úvula.- La úvula se encuentra en -
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la porción posterior y media del paladar blando. Existen amplias va
riaciones en la forma como se presenta este órgano. Una variación r!: 
lativamente frecuente en nuestro medio es la üvula bffida en la cual 
el extremo inferior presenta una muesca o una división completa. !:n

otras ocasiones la üvula se observa dirigida hacia uno de los lados~ 

en vez de ocupar una posición estrictamente central. Por otra parte, 
puede haber grandes variaciones del tamaffo: se dan üvulas pequeñas y 
otras grandes y alargadas. Las üvulas pequeñas aparecen como con 
traídas y tensas. Las grandes suelen aparecer flácidas. Al pronun -
ciar la letra A la Gvula se contrae y vibra junto con el resto del -
paladar blando. Obsérvese el movimiento de la üvula al decir "ah", -
cualquier desviación de movimiento a cada lado hacia la derecha o -
hacia la izquierda. (10) 

Características del itsmo de las fauces y de la arofaringe: en -
esta zona se debe distinguir las caracteristicas del ltsmo de las -
fauces conformado por los pilares anteriores, los pilares posterio -
res, las amígdalas y la pared posterirr de la faringe. Las amigdalas 
pueden verse prominentes o retraidas. La pared posterior de la fari~ 
ge sue 1 e pres-=ntarse i nfl a.11ada con forma e ·iones gra01ul ornatos as y a v.:_ 
ces cubiertas de s2creciones. 

En nuestro medio es frecuente la amigdalitis y la faringitis. 
Cambios anormales deben anctar~e ~ara considerar más tarde la conve
niencia de interconsclta con el especialista de esa región. 

Tamaño y forma de la lengua.- La lengua se examinara para detec
tar alteraciones de color, tamaño y naturaleza de las papilas. (5) -
La lengua puede presentarse partida en for~a longitudinal en su par
te anterior lo cual da lugar a llamada lengua bifida que es un defeE_ 
to de desarrollo. Otros cambios incluyen eritema migrams (lengua ge~ 
gráfica), moniliasis, y lengua fisurada congénita, (5) la cual pre
senta grietas irregulares y profundas pero que no constituyen solu -
ción de continuidad del epitelio; en realidad, esto acompaña a las -
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grietas sin interrumpirse. 
El examen de la lengua es especifico para cada una de las cuatro 

caras: dorsal (superior), ventral (inferior) y los dos bordes later~ 

les. Primero se examina la superficie dorsal en cuanto de color, le
siones simetrfa y for~a. (10) 

Distribución de las papilas linguales y aspecto del revestinrien 
to del dorso de la lengua: en la superficie superior la mucosa mues
tra nu~erosas protube;ancias pequeHas 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 la lengua. Reconocen; t~mbién

la distribución y ubicación de las papilas fungifor~es, calciformes
Y fo li ac~as. 

Variantes de dudoso significado patológico son las glositis ró~ 
bica m~diana y la glositis migratoria benigna. La primera se presen
ta como una zona depapi lada de forma 1nás o menos romboidal ubicada -
en la unión de los dos tercios anteriores con el t~rcio posterio de
la lengua. Por su ubicación se le ha asociado al tubérculo impar de
la embriog5nesis de la lengua. Ultimaraente se viene discutiendo su
posible relación con 1noniliasis, la glositis migratoria (l~ngua geo
gráfica), es un fenómeno de depapilación que adopta formJ.s irregula
res y cambiantes (migratoria) y que parece t~ner carácter heredita -
ria. 

Al examinar los bordes laterales de la lengua, observamos el ca~ 

bio del epitelio especializado del dorso por epitelio poliestratifi
cado plano que recubre la superiicie ventral. Mientras aGn se tenga
retra1da la lengua fuera de la boca, se inspeccionan los bordes late 
rales volteándola de lado, para poder obtener una visión 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 común sitio de cáncer. (10) 
La superficie ventral de la lengua muestra muchas caracterfsti -

cas y variantes normales que debemos de conocer. Observar las placas 
linguales (finos pliegues rnucosos ubicados en la porci6n ventral de
la lengua y que corren paralelos a los bordes de esta. Pueden prese~ 
tar pigmentación melánica} y también el relieve y grosor de las ve
nas que corren paralelas a la lfnea media de la cara ventral de la -
lengua. 

Movimientos normales de la lengua.- Para realizar convenienteme~ 
te el examen de todas las áreas y porciones de la lengua, es necesa
rio ordenar al paciente ejecuciones de una serie de movimientos. Las 
órdenes son: saque la lengua, ponga la punta de la lengua en este 1! 
do, ponga la punta de la lengua en este otro lado, toque el paladar
con la punta de la lengua, los lados o bordes irles señalando o to -
cando con el instrumento el lugar correspondiente, sirven para que -
el paciente muestre la superficie dorsal de la lengua, los lados de
la lengua y bordes y la superficie ventral. Estas misrn;s órdenes nos 
permiten determinar simultáneamente si existe alguna dificultad o i~ 
pedimento para realizar los movimientos mencionados. Cualquier difi
cultad o asimetrfa en los movimientos debe ser anotada. tlormalmente
la lengua tiene gran movilidad. No siendo fácil establecer medidas
exactas interesa pregun~ar al paciente si tiente alguna dificultad o 
molestia al realizar los distintos movimientos. Afecciones inflamato 
rias, neurológicas y tumorales pueden limitar la movilidad, un fren~ 
llo lingual corco puede producir la llamada anquiloglosia, es decir
una lengua con limitación en sus movimientos. 

Caracterfsticas del piso de la boca.- Al levantar la lengua se -
examina la parte anterior del piso de la boca. Rula poción media de
este se observan relieves asimétricos que corresponden a las corúnt!:!_ 
las de los conductos escretores de las gl~ndulas submaxilares y sub
linguales. En la linea media se ve un relieve delgado que correspon-
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de al frenillo lingual. Se~arando con un instrumento la lengua hacia 
un lacio se exar.ii;ian las porciones posteriores del piso de la boca, -
donde se observ~ reliev"s ~ucosos antera-posteriores, debajo de las
cuales se encueni:ran ubicadas las 915ndulas sublinguales. En la por
ción .. iás pos~el'ior, en el ;Jiso de la boca, exis::~ un~ de;m'!sión que
se: deilo:ni na fosa re.:ro~io lar d~ í 1.¡por ~uncí a en la cons i:rucc i ón de de;i 

taduras com?lecas. 
En el piso de la bo~a co~o ele~eni:o anormal se puede observar un 

mucosele e:1 for:.1a de aur,1ento •ie volL!;i-e,1 de forma ovoiL'.ea orientac;a .. 

en sent·iJo ani:ero;JOSc2rio:· y ,¡C! color azulado (conocido tam~ién co;1-
el n~~~r~ de rinula por su ~arecido con el vientre de ln rann), Son
frecuen ~es ~ambi iln los ~u;ne.1 tos de val 11:1e:1 de fo:rnas y i: a:;1años var i~ 

bles de etiología tu]or~l e iílfecciosa, o problemas r~lacionados con 
cfilculos en los conductos salivares (sialolitiasis). 

El examen con solo el o los ins;,u;,1en~os (:)ajal:::n::¡uc;s) no per1:¡i
te v :r co.np le cainen ~2 2 l '.e:·c i o ;ios te'i"i ot rle la 1 ~ilJUa, para poder 
hacerlo, es indispensable toma~ la lengua con una gasa y traccionar
la hacia adelante. De ser ~asible usar un 2spejo )ucal para observar 
la V lingual for:.radd por unas erni.1encias rec1ond2adas que son las P.".. 
¡;ilas calcifor.nes. ll~cii:. a~rfis de la V lingual se a1Jrecian unas gra
nulaciones que cones;;onc1en a forr:1aciones linfoiclecs conocidas co;:10-
a8igdJlils linguales. El exa,ílen del ~zrcio posi:erior Je la lengua, 
con este procedi Jiento, ordinariillílente no consti~uye parte de lo ~ue 

hemos llamado examen clínico estoma~ológico elemental. 
Ubicación de los frenillos: debe:HOS estar familiarizados con las 

variaciones de posición (ins2rci6~) y relieve de los frenillos, que
cons'i~uyen una de las características morfológicJs, normales de la
boca. En prótesis completa es muy importante el examen de las carac
terísticas de los frenillos y otras inserciones en el paciente edén
tulo. Inceresa reconocer el frenillo lingual y los frenillos labia -
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les ubicados en la lín;?a media, así CDlílO los frenillos la·::erales ub.!_ 
cadas en 1 a regí ón de 1 os premo 1 ares superiores e ·¡ nfori ores. Los 
fren i 11 os se observan co:·,10 form¡¡ci ones que l1accn re 1 i cve conectanrlo 
dos su~erficies las menos planas. 

íleconocimiento de las corün~ulas.- Las gl~ndulas salivales vier
ten sus secreciooies ílacia la boca mediante o;·ificio:. que conocemos -
co;no carüncul as. Las carú;1cul as de 1 conduc ~o de Stcnon, corres pon -·· 
diendo a la parótida, dese~11bocan en la ¡71ucosa yugal a la altura de -
la primera molar. Comu~Jente el orificio de apertura se ubica en un
relicv~ mucoso de aspecto papilar, que en algunos pucientes es bas -
tan~e pro~inen;;c y e;i o~ros casi no se obscrvaoi. 

Si i1acemos lJ ~X:Jrcióoi (ordeñamicn~o) d2 la .1arótida se podrá o~ 
servar el flujo s.1livnl. Es;;;;¡ .;;aniobra no corres::ionde al examen clí
nico el ementa 1 . 

Las corüncvlas de Hhar;;on y Rivinus se obse~van próximas a la lí 
neD media en el piso de la boca, sobre prominencias mucosas, Las ca
rúnculas indicadas pueden aparecer de Uíl color mfis acentuado en ca -
sos d~ inflamación, tal como pueden ocurrir en la sialoadentitis y 
en la sialolitiasis. 

Volumen, textura y color de la encía.- La mucosa oral a nivel 
gin0ival posee ciertas características con las cuales debemos estar
famili~rizados ~ara detec~ar signos de enfermedad. La ene'ª papilar
ocu¡:ia e 1 es:;iaci o in ~erdentJri o y % <Jz consistencia fi ro.1e, 1 o mi s1110-
que la enda 1;1arginal y adherida que presentan un 1narcado puntillado 
que recuerda el aspec~o de una ciscara de naranja, la encla libre -
es una coloración mis intensa, no posee al puntillado de la adherida 
y juega libremente cuando se 1i1ueven los tejidos vecinos como son los 
labios y carrillos, por ejemplo. Con la edad la encía suele deja!" -
libre el espacio iílterdentario e insertarse en posición m~s apical. 

Se encuen~ra aumento del volumen 9ingival de ordinario generali
zado en la gingivitis aguda crónica, en la hiperplasia gingival con-
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génita (fibro~atosis-agrandamiento difuso de la mucosa del reborde -
alveolar). En la hiperplasia dilantfnica (droga usada para el trata
rnieil ';o de la e¡Jil eps i a): Uil al'.nen::o de volumen localiza do puede co -
rres:)onder a una neoplasia (desarrollo ~ur.1oral benigno o 1.1aligno). 

En el fascículo correspondiante al eKamen de los tejidos perio -
don<.:alcs se es~udiar.'\ en :le~alle las coracteristicas nor¡;1ales y pat;~ 

lógicas de las encías. 
Tu0erosidades.- Detrás de la úl~ima ¡¡¡olar superior existe una 

for~ación redondeada que corresponde a la terminación posterior del
reJo:--cie a 1 veo lar surie;·i ar :1 que se cienomi na tl''.:le.-osi daci. Al tér111i no·· 
de es~a formación se observa una Gc~resión conocida como surco harau
lar, es-::as formacioi1es son de interés ~il prócesis coupleta. 

Papila o ah:1ohadilla re~romolar.- Por c1etrás d~ las últimas mol~ 
res inferiores se aprecia una ligera µ;~~nencia redondeada que pue
de estar a la altura d~l plano oclusal o incluso ligeramente ~is al
ta. Es~a formación es ct2 i.nportancia especiul en ¡irócesis completa. 
Se suyiere revisar las caracterls~icas histológicas de esto forma -
ción. 

Oclusión norwal fren~e a oclusión ideal.- La descripción de la -
oclusión nor::1al se centra ¡ior lo general alr·2dedor C.:e los coni:actos
oclusoles, el aline~~cn~o de los dientes, sobrcmordida y superposi
ción, la colocación y relaciones de los dientes en la arcada y lar~ 

lación de los dientes con estructuras óseas. (1) 

En la cual se observa u.1 maximo contt.ci:o dentario entre las pie
zas mandibulares y maxilares y que es alcanzada por el paciente me -
ciiai1te actividad muscular. Para c¡ue el paciente nos mue:;tre o produ~ 
ca su oclusión habitual se le pide que: muerda o cierre. En algunos
casos, los pacientes morderán en posiciones que no es la oclusión -
habHual y c;ue se reconocerá fácilmente porque no existe el máximo -
contacto entre los dientes 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 los incisivos c2ntral2s superiores 2 inferiores 
debe coincidir normalmente. Por causas de variada índol2 se observa
r5 fal~a d2 coincidencia, lo cual debe ser anotado. La ideal es un -
consepto de oclusión óptima o iJcal alude un ideal es~6tico y fisio
lógico. 

Faradencio.- El paradencio o parocionto está intcgra~o ~or aque -
llas estructuras que intervlen2n en la unión del 6r~ono Jen~~rio con 
los raaxilares. Asi for~an parte d2l pa:adencio, ~l c~men~o dentario, 
las fibras y de~ás com~on~ntes del ligaMento periodon~al, la inse: -
ción ::?pitelial, le. ,1ucosa vecina ul d·icnce, :'el :1u2so alv2ola¡·, Con 
base en el patrón y la ori?ntación r;ireccional de l.:is ,:itinc;palcs fj_ 
bras periodontales d2 los dien~2s en función, se puede ¿educi1· ~ue 
las fuerzas oclusales son t~ansforidas en gran par~e desde el cemcn -
to del diente al hueso alveolar que lo rodea en for:1a de tracción o
tensión. (l) Se aprec·iará la 111ovilidad ?Jilsiva de las riiezas rlcni.:a 
rias, utiliza:ido 1Ja;-a 2llos los :.1angos (fa dos espejos bucales. La ex 
ploración detal l<'da de la profLmciidJd del surco ginaival, o~ras ca
racterísticas for'llan pari:e del exJm~n pari;icular del ¡.>aradencio. 

Sistema dentario.- Los ~ie~~es son las siguic~i:es estruci:uras 
que deben observarse. Los dien<:es se encueni:r¡¡n en el :1ueso ulveola:· 
de las arcadas den~ariJs. La arcada superior es el :~axilar y la are! 
da inferior es la lílandíbula. (10) 

El primer paso es comprobar el número de dientes existentes de -
acuerdo a la edad (dentición decidua, mixi:a o pen:wneni:e) se produ -
cen alteraciones en el número de dien-i:es, tama1io ~' forma, en diver -
sos cuadros de alteraciones de desarrollo genético endócrino, metab~ 
lico y congénito. 

El desgaste incisa! fisiológico (atrición) da lugar a cambios de 
tamano y for~a de los dientes. En cnsos de bruxismos (rechinar los
dieni:es), amelogénesis foperfecta (1.1alformación del es:,1alte). Estos
cambios son más acentuaC:os y se pueden observar aún en pacientes jó-
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[':n relación a la textura, color y bri 11 antez del esma l tP., puede
observarse opacidad, su~erfic1e irregular y pi9mentaciones. Estos -
signos clinicos pueden 2s~ar asoclados a al~eraciones de desarrollo, 
C!XCeso de fll!or ~n el agua de bebida, uso de drogas indebido. 

Lu oclusión pued~ alterarse por p6rclid~ ::irematura de dientes, 
~ras i:or:ios de dC!sarro 11 o, ~raunati s1:ios y tu1Jores de: los maxilares -
puad~n dar lugar a cambios de tamaffo y forma da los ~axilares provo
cando il su vez al:eraciones de la oclusión, 

Jun~o con los die;1~es se examinan el ta.naiio y formn de los rebo!:_ 
des alveolares. Estos procesos alijan a los alvéolos dentarios donde 
se i:.-,plani:an los dfontes ::!n Sll porción rac\icular:: í:1uelas. En la ;io:::_ 
ci ón V(.)S :; i bular se aprecian relieves re':; i cul ares que rep 1-i ca;1 la fo!:_ 
raa de las raices su~yacentes a modo de levas ondulaciones. El aspec
to lingual del reborde alveolar inferior puede presentar prominen -
ci as óseas de aspeci:o redondeado a la a Hura de los premo lates; a eE_ 
tas formaciones s~ les conoce como tcrus mandibularis. Con frecuen -
ciJ a nivel de la cara lingual de la encia adherida de caninos infe
riores se observa una excresencia de mucosa, a veces umbilicada, de
nor.linada tubérculo can-ino. 

Caracteristicas e~ el recien nacido, en el lactante y en el ni -
ño.- El exa:1en estori1a<;ológico Jel reci2n nacido revela algunas partj_, 
cularidades ~elacionadas con la ausencia de piezas Jentarias, con el 
cal ar y el aspee ~o de la :ílucosa i.>uca l que se obsetva de L•na tonal i -
dad más c l a1·a y tra:; lúcida y con la función de la boca en ese momen
to: la succión. 

El examen puede revelar la presencia de alteraciones cong~nitas
corao son paladar fisurado y labio leporino, de especial importancia
porr¡ue comprome~en la función indispensable para que el bebe pueda -
mamar. ~enos frecuente puede observarse perlas de ~ps~ein, que por -
su as¡iccto semejan peque;ios di entes. Aún más rara es la erupción den 



30 

taria en el recién nacido. Durante la erupción de los dientes tempo
rales aparece una serie de molestias que pueden comprometer. el aspe~ 

to general del bebé. Más adelante y con menor frecuencia puede verse 
la malformación de u1ceraciones en la lengua por mordedura reiterada 
con los primeros dientes que aparecen en la boca (enfermedad de - -
riga-fede). En el infante es común la infección conocida como paru -
lis o postemilla que corresponde a la fistulización de un absceso -
dentario originado en una caries con compromiso de la pulpa. Otra l~ 
sión de mayor significación, pero más rara que la ani:erior es la os
teomielitis os·i:eogénica u osteomieli"i:is de Garré, originada en una -
molar infectada. En esta edad comienza el cambio de dentición con la 

' aparición de la primera molar permanente que hace erupción entre los 
5 y 6 aAos. En el infante y en el niño los problemas más frecuentes
se refieren a caries dental, enfermedad gingival y problemas relacio 
nades con la oclusión dentaria. 

Características en la mujer gestante. Las modificaciones fisioló 
gicas y psicológicas que acompañan al proceso de gestación producen
algunos cambios en la boca, que varían en intensidad de persona a -
persona. En general existe cierta tendencia a la inflamación gingi -
val, la cual suele acentuarse por disminución de los cuidados - -
higiénicos. Parejamente, las regurgitaciones ácidas, muy severas en
algunas mujeres y los cambios en la dieta, pueden contribuir al ma -
yor daño de los tejidos duros y blandos de la región. 

Una lesión descrita como característica de la mujer embarazada,
es el llamado epulis gravídico o tumor del embarazo. Se trata del 
agrandamiento gingival localizado, rojo y fácilmente sangrante. En -
realidad es una lesión inflamatoria en cuya génesis participa de mo
do crítico el estado de salud e higiene de la región, independiente
mente del estado de la gestación; sin esta condición previa es µrác
ticamente imposible la aparición del epulis gravídico. Histológica -
mente tiene las mismas características del granuloma piogénico. 
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Características en el edéntulo.- El objeto de esta sección es S! 
ñalar algunos hallazgos significativos que puedan ayudar a la profe
sión dental a cuidar del paciente anciano. La misma se ha organizado 
según los segmen·i:os del tratamiento duran~e los cuales pueden ser n! 
cesarías las modificaciones. (10) En pacieni:es portadores de próte -
sis puede observarse lesiones ulcerativas o proliferativas. (10) 

Son frecuentes en desdentados signos de eritema, ulceración de -
surcos vestibulares, piso de la boca y bordes de la lengua. Estas l! 
siones suelen estar en relación con las partes salientes de las pró
tesis. Cambios de volumen se observan en borde de la lengua, carri -
llos, labios, todos ellos en relación con ausencia de piezas denta -
rías. Un eritema ulcerativo o no ulcerativo sub-placa en el paladar
puede deberse a moniliasis. 

El examen de oclusión, en los portadores de prótesis, debe rela
cionarse con el examen de la articulación temporo maxilar. 

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

El examen particular del edéntulo será motivo de un fascículo -
cuando se estudie la atención de este tipo de pacientes. 

Se considera capacitación suficiente cuando: 
l.- Frente al paciente uno es capaz de señalar la ubicación de todos 

los elementos anatómicos noramles. 
2.- Frente al paciente uno es capaz de dar el nombre del componente

anatómico que se le presente. 
3.- Dado un componente anatómico clínico uno es capaz de explicar -

sus características de su función como parte integrante del apa
ra·to bucal. 

4.- En una prueba es capaz óe explicar el significado de sus térmi -
nos. 



e o N e L u s I o N E s . 

Esta tesis presenta el conjunto de conocimientos básicos requeri 
dos para practicar un examen clínico estomatológico elemental. Este
tipo de examen es el reconocimiento mínimo que el odontólogo está -
obligado a realizar cuando enfrenta un paciente nuevo o cuando prac
tica un control periódico de la salud bucal. El documento incluye la 
descripción de las regiones y áreas a examinar, el instrumental y -

condiciones de ubicación del paciente, describe el orden que se debe 
seguir para explorar partes involucradas, explica las maniobras ma -
nuales necesarias, la manipulación de los instrumentos y describe -
los distintos signos clínicos de normalidad y sus variantes. 
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