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			Introducción

			El ser humano, a lo largo de su vida, puede presentar tanto condiciones como enfermedades que requieran de atención o tratamiento por parte de distintas personas profesionales de la salud. La valoración de la persona enferma incluye al conjunto de su soma y de su psiquis, pues no todas las enfermedades tienen un origen puramente orgánico, y, previamente a iniciar una intervención terapéutica, se debe valorar y diagnosticar el padecimiento.

			De acuerdo con Merriam-Webster (2022), diagnóstico ha sido descrito como un acto donde se identifica un problema, una enfermedad, una patología o una afección al examinar a alguien o a algo. El diagnóstico aplicado a la práctica odontológica es un proceso que conlleva distintas etapas relacionadas con la recolección, registro y evaluación de información relevante, con el propósito de identificar anormalidades presentes en la cabeza y en el cuello. En este proceso científico se recolecta, de forma sistemática, la información pertinente y necesaria para emitir un diagnóstico, a partir del cual se pueda establecer el plan de tratamiento más adecuado para la persona paciente. El proceso requiere, entre otras cosas, de la aplicación de conocimientos de patofisiología y farmacoterapia. Aunque el diagnóstico es parte integral de la odontología y de sus diversas especialidades, también se puede conceptualizar como un área específica de la profesión odontológica que guarda estrecha relación con la medicina bucal y la patología bucal.

			

			Sobre la medicina bucal se dice que es una especialidad de la odontología que se encarga del cuidado de la salud bucal de las personas pacientes médicamente complejas, así como del diagnóstico y manejo de enfermedades, trastornos, y condiciones médicas relacionadas que afectan la región bucal y maxilofacial. La medicina bucal abarca todos aquellos aspectos de la práctica odontológica asociados al tratamiento dental de pacientes con padecimientos médicos, así como las manifestaciones bucales de enfermedades sistémicas. Aunque existen especialistas en medicina bucal, toda persona profesional en Odontología debe tener conocimientos sólidos en esta área.

			Por otra parte, la patología bucal y maxilofacial es una especialidad de la odontología. De acuerdo con la Asociación Dental Americana (ADA), es la disciplina de la patología que se ocupa de la naturaleza, identificación y tratamiento de las enfermedades que afectan a las regiones bucal (oral) y maxilofacial, e investiga las causas, los procesos y los efectos de estas. Su práctica comprende la investigación y el diagnóstico de las enfermedades por medio de distintos recursos, entre exámenes clínicos, radiológicos, bioquímicos, microscópicos entre otros.

			Existe una estrecha relación entre el diagnóstico bucal, la medicina bucal y la patología bucal y maxilofacial, pues, esencialmente, las tres buscan identificar o confirmar la presencia de una alteración, establecer su etiología, manejar de forma adecuada la enfermedad e interpretar los resultados obtenidos a través de técnicas auxiliares diversas, tales como estudios de laboratorio e imagenología. Además, se correlacionan con disciplinas médicas: la patología general, la dermatología, la medicina interna, la oncología, la neurología y la otorrinolaringología.

			

			En la actualidad, a partir del envejecimiento progresivo de la población a nivel mundial y el aumento en la expectativa de vida, se espera que más seres humanos con condiciones sistémicas y polimedicados acudan a consulta, por lo que es particularmente importante que las personas profesionales en Odontología manejen los principios básicos del diagnóstico. Por otra parte, es fundamental tener en consideración que, desde una visión antropológica, toda enfermedad es un problema humano, y no sencillamente un reto para la persona profesional de la salud.

			En el presente libro se exponen conceptos generales sobre la historia clínica y su recolección, la ejecución del examen extraoral y el examen intraoral, y las técnicas apropiadas para realizarlos, así como términos esenciales para la descripción de lesiones y un glosario.

		

	
		
			

			Capítulo I. 

El proceso diagnóstico

			La Organización Mundial de la Salud (OMS) (2006) ha definido el término salud como “un estado de completo bienestar, físico, mental y social, y no solo la ausencia de enfermedad o dolencia” (párr. 13). No obstante, el concepto de enfermedad es más difícil de concretar, pues ha evolucionado a lo largo de los siglos. Las distintas definiciones del término enfermedad se elaboran a partir de sus manifestaciones y siguen la premisa de que entre más similares son estas, mayor es la posibilidad de que se esté ante una entidad nosológica distintiva. Se dice de la enfermedad que es “cualquier desviación o interrupción de la estructura normal o función de cualquier parte, órgano o sistema (o combinación de los mismos) del cuerpo que se manifiesta por un conjunto característico de síntomas y signos…” (Dorland, 2020, p. 521) o una “alteración más o menos grave de la salud” (Real Academia Española, s.f., definición 1).

			El proceso sistemático de identificar una enfermedad basándose en los síntomas y signos de esta, requiere de la integración y análisis de la información recolectada durante la anamnesis (historia clínica) y en el examen clínico (examen extraoral y examen intraoral). Además, en muchas ocasiones, se requieren exámenes complementarios, tales como los estudios de imagenología, los exámenes de laboratorio y el estudio histopatológico de una biopsia. Por todo lo anterior, el diagnóstico ha sido definido como “el arte de distinguir una enfermedad de otra” (Dorland, 2020, p. 512).

			

			Las enfermedades se manifiestan con síntomas y signos. La semiología es la disciplina que estudia los síntomas y los signos de las enfermedades, los ordena e interpreta para llegar a un diagnóstico. La semiología persigue conocer las manifestaciones de una enfermedad para poder diagnosticarla. El síntoma es lo que es percibido por la persona paciente. Los síntomas, como, por ejemplo, el dolor, son malestares o sensaciones subjetivas experimentadas por la persona enferma. En contraste, los signos son identificados al realizar el examen clínico, por lo tanto, son los hallazgos objetivos de la enfermedad, tales como parches blancos, ulceraciones, máculas marrones, entre otros. Los signos pueden ser verificados por otra persona examinadora.

			El cuadro clínico se establece uniendo los signos a los síntomas, y evaluándolos de forma integral. La metodología semiológica establece que se siga la siguiente secuencia de métodos clínicos con la persona enferma: 1. Anamnesis; 2. Inspección; 3. Palpación; 4. Percusión, y 5. Auscultación.

			La recolección de información debe ser realizada de forma precisa, ordenada y concisa, siguiendo una secuencia lógica e implementando un método que permita obtener los datos suficientes y necesarios para, eventualmente, establecer el diagnóstico de la dolencia que aqueja a la persona paciente. Además, la forma en que se organiza la información debe facilitar su revisión constante.

			

			Una vez finalizada la recolección inicial de información, mediante la ejecución de la anamnesis y el examen clínico como parte de la secuencia diagnóstica, se procede a la clasificación de las anormalidades encontradas, siguiendo criterios específicos basados en los síntomas reportados y en los signos encontrados (apariencia clínica, localización, tipo de crecimiento, entre otros). En esta etapa del proceso, la persona clínica establece mentalmente el listado de todos los posibles diagnósticos de la afección, aplicando sus conocimientos de diagnóstico, de medicina bucal y de patología bucal. La habilidad diagnóstica requiere de una sólida preparación académica y de la adquisición constante de conocimientos; por ello, sin el conocimiento suficiente, la persona profesional en Odontología no podrá emitir un diagnóstico certero, aunque haya seguido una secuencia diagnóstica correcta.

			El diagnóstico diferencial se establece una vez que se han determinado mentalmente todos los diagnósticos posibles, se ha procedido a categorizarlos (del más probable al menos probable) y se han eliminado entidades patológicas que no pueden presentarse en una persona paciente o en una persona paciente en particular (por ejemplo, en una edéntula total aquejada con dolor crónico orofacial se puede eliminar al dolor odontogénico como factor etiológico del padecimiento). El diagnóstico diferencial puede establecerse a nivel clínico, radiológico o histológico.

			Generalmente, basados únicamente en los hallazgos clínicos, se establece un diagnóstico clínico o diagnóstico presuntivo (diagnóstico provisional sobre la patología que tiene la persona paciente, pues, aunque no se conoce con certeza la causa de la patología, esta se intuye). No obstante, algunas entidades clínicas tienen una apariencia patognomónica (característica de la afección) y, en estos casos, el diagnóstico clínico es también el diagnóstico definitivo y no se requieren estudios complementarios, tales como el histopatológico, radiográfico o microbiológico.

			

			Ocasionalmente, se utiliza el diagnóstico presuntivo (provisional) de la enfermedad como diagnóstico de trabajo para poder implementar una terapia provisional mientras se reciben los resultados de los exámenes complementarios. Debido a que existen más enfermedades que tratamientos, y la terapia prescrita para una enfermedad puede ser también la apropiada para otra, el obtener resultados favorables con el tratamiento implementado no implica que el “diagnóstico de trabajo” fue certero. Por lo tanto, una vez que se reciben los resultados de los exámenes adicionales y complementarios (exámenes de microbiología, imagenología, biopsia, entre otras), se puede establecer el diagnóstico definitivo y variar el tratamiento o manejo implementados previamente, si fuera necesario.

			El pronóstico de la enfermedad es el juicio hipotético que se establece sobre la evolución probable de esta. Este es favorable cuando se anticipa que la enfermedad va a evolucionar hacia su curación. Se considera reservado cuando se anticipa que la afección puede complicarse y ominoso cuando la enfermedad evoluciona irremediablemente hacia la muerte. La evolución de la enfermedad depende de las condiciones personales de cada persona. Por ello, existen condiciones patológicas que tienen un buen pronóstico, pero una mala evolución en una persona particular (ejemplo, una candidiasis en una persona inmunosuprimida).

			

			El diagnóstico es un proceso sistemático donde se identifican cinco etapas:

			
					Recolección de la anamnesis (historia clínica).

					Ejecución de la evaluación física (examen extraoral y examen intraoral).

					Emisión del diagnóstico diferencial.

					Recopilación de datos adicionales por medio de exámenes complementarios o interconsultas, si se requieren para llegar al diagnóstico definitivo.

					Establecimiento del manejo y del plan de tratamiento.

			


			Cuadro 1.

			Fases del proceso diagnóstico

			
				
					
					
				
				
					
							
							Tipo de diagnóstico

						
							
							Fase

						
					



					
							
							Diagnóstico de sospecha

						
							
							Síntomas (queja principal)

						
					

					
							
							Diagnóstico provisional (diagnóstico presuntivo)

						
							
							Signos (examen clínico)

						
					

					
							
							Diagnóstico diferencial

						
							
							Signos y síntomas (anamnesis y examen clínico)

						
					

					
							
							Diagnóstico definitivo

						
							
							Signos y síntomas (examen clínico), así como exámenes auxiliares

						
					

				
			

			Fuente: elaboración propia.
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			Capítulo II.

 La persona paciente

			La palabra paciente se deriva del latín y es definida por la Real Academia Española (s.f.) como una “persona que padece física y corporalmente” (definición 4). La presencia de enfermedad implica que se presenta una alteración en el funcionamiento biológico normal del cuerpo. Desde esta perspectiva, toda enfermedad es objetiva y se puede encontrar evidencia clínica de esta o al enviar exámenes complementarios, tales como estudios de laboratorio y radiografías. No obstante, una persona puede estar enferma y no presentar síntoma alguno, como es el caso del cáncer bucal en sus estadios iniciales.

			En contraste, el concepto de sentirse enferma (“indisposición” o “malestar”) derivado del término anglosajón de illness, ocasiona que la persona afectada actúe de forma diferente a cuando se siente sana y que busque algún tipo de atención médica. Debido a que el “sentirse enferma” es subjetivo, se presentan importantes retos para el establecimiento de una comunicación adecuada entre la persona paciente y la persona profesional de la salud. Este es el caso de las personas que buscan atención odontológica por presentar un síndrome de la boca ardiente de origen idiopático, pues el malestar experimentado tiene un gran impacto en su calidad de vida, aun en ausencia de signos clínicos de enfermedad.

			

			Generalmente, las personas pacientes que buscan atención odontológica presentan tanto enfermedad como malestar en distinto grado. Sin embargo, debido a que los seres humanos son muy diferentes entre sí, existen personas que incluso con enfermedad grave experimentan poco malestar, mientras que otras, ante la más leve dolencia, se sienten incapacitadas.

			Las personas profesionales de la salud, bajo el paradigma tradicional, han sido entrenadas, fundamentalmente, para diagnosticar y curar las enfermedades; no obstante, las personas pacientes buscan atención para sanar sus síntomas de malestar. Una enfermedad se cura o mejora brindando un tratamiento, por ejemplo, quirúrgico o farmacológico. En contraste, un malestar encuentra resolución cuando se ha establecido una relación terapéutica exitosa entre la persona paciente y la persona profesional de la salud.

			La respuesta empática implica simpatizar y tratar de comprender las emociones de las otras personas, incluyendo su tristeza y su alegría. La empatía en el área de salud involucra la capacidad de transmitir a la persona paciente que se le entiende, y esto resulta fundamental si se desea contribuir a su sanación. La empatía constituye un rasgo de la inteligencia emocional y parte esencial de las relaciones humanas.

			El término empatía ha sido definido de distintas maneras. Marandon (2003) dice al respecto que es “el conjunto de los esfuerzos empleados para acoger a la otra persona en su singularidad y que son consentidos y desplegados cuando se adquiere la conciencia de la separación de yo-otro y de la ilusión comunicativa de la identificación pasiva con ella” (p. 78).

			

			La empatía o competencia alocéntrica es una competencia de particular importancia durante la comunicación; varía de acuerdo con las situaciones y las personas, y se ha propuesto que el aprendizaje facilita su desarrollo progresivo.

			Howard y colaboradores (2013) señalan que la habilidad de la persona profesional en Odontología de comunicarse efectivamente con la persona paciente es esencial para tener una práctica exitosa, pues de ello depende la satisfacción de esta última y, en gran parte, el resultado del tratamiento. Asimismo, indican que, en este proceso de vinculación, la empatía es imprescindible porque permite a la persona profesional de la salud comprender cuáles son las necesidades de sus pacientes.

			Habiendo establecido que es distinto curar que sanar, es importante enfatizar que, si se desea tener éxito profesional, se deben cultivar ambos actos.
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			Capítulo III.

 La anamnesis

			La anamnesis (historia clínica) conlleva la recolección de información concerniente a la persona paciente, su familia y su medio ambiente. Se incluye toda sensación o estado anormal que hayan sido percibidos o detectados por la persona paciente u observados por otras personas.

			La obtención de una historia clínica completa es esencial, pues existe una estrecha correlación entre el estado de salud sistémico y distintas condiciones bucales. Por ello, el estudio de la persona paciente comienza con la obtención de la historia clínica, y esta debe ser completa y precisa, aunque es importante enfatizar que, durante este proceso, también se está recolectando información subjetiva.

			La anamnesis se obtiene de forma rutinaria en toda persona paciente que acude por primera vez a consulta. No obstante, si en el último año la persona ha sufrido una enfermedad grave, ha presentado algún cambio de salud, se ha modificado el esquema de medicamentos o las dosis prescritas, la anamnesis se debe actualizar. Sobre este punto en particular, se debe señalar que, usualmente, las condiciones sistémicas tienden a mostrar cambios graduales; en contraste, los fármacos pueden ser variados con mayor frecuencia y es responsabilidad de toda persona profesional de la salud monitorear potenciales interacciones medicamentosas. Por otra parte, antes de iniciar el tratamiento odontológico, se debe verificar que la persona paciente se encuentre tomando los medicamentos prescritos y en la dosis correcta.

			

			La presencia de enfermedades o diversas alteraciones sistémicas, así como el uso de ciertos medicamentos, puede obligar a tomar precauciones y modificar el tratamiento odontológico para preservar la integridad de la persona paciente. Las enfermedades sistémicas pueden tener manifestaciones en la cavidad bucal, por ejemplo, el sanado del tejido puede estar comprometido en una persona con una diabetes mellitus pobremente controlada y, por lo tanto, no es una buena candidata para una cirugía periodontal. Los medicamentos prescritos para tratar diversas enfermedades pueden afectar la salud bucodental y resultar en una boca seca o provocar hiperplasia gingival. En personas alérgicas a materiales, sustancias y drogas utilizadas en el tratamiento odontológico pueden producir reacciones adversas (por ejemplo, en personas alérgicas al acrílico o al látex).

			Existen condiciones sistémicas que demandan que se realicen interconsultas con otras personas profesionales del área de la salud. Toda información adicional sobre la persona paciente (interconsulta, exámenes de sangre, resultados de biopsias) debe ser incluida dentro del expediente clínico.

			La anamnesis permite valorar el estado de salud de la persona y establecer un manejo y tratamiento odontológico óptimo para satisfacer sus necesidades tomando en cuenta sus particularidades. La historia clínica constituye un documento legal y la información contenida en esta, y almacenada en medios físicos o electrónicos, es confidencial y debe restringirse su uso al personal que es responsable directo del cuidado de la salud de la persona paciente. El acceso al expediente clínico por terceras personas debe ser consentido por escrito por la persona paciente, y la autorización debe adjuntarse al expediente clínico.

			

			La historia clínica es de particular importancia en personas que sufren de dolor orofacial, donde, incluso, se deben descartar condiciones neurológicas para establecer su etiología. Dependiendo del origen de la condición dolorosa, se debe determinar si su manejo y tratamiento son competencia de la persona profesional en Odontología, o si es necesario referir el caso a una persona profesional en Medicina.

			En algunos casos, dentro de la anamnesis se incluye un sumario, donde se incorporan los hallazgos relevantes encontrados en la persona paciente, los cuales permiten establecer cuál es su estado de salud general.

			La obtención de una buena historia clínica conlleva el seguir una secuencia lógica, para lograr así construir la historia que la persona paciente desea contar. Con el tiempo y la práctica se aprende a dirigir el diálogo sutilmente al realizar preguntas pertinentes que permitan enfatizar en los aspectos más relevantes que se quieran abarcar. La historia clínica conlleva más que la simple identificación de los síntomas y el establecimiento de hechos, pues se refiere a la historia de vida de un ser humano que vive con unos síntomas particulares, que impactan tanto su vida personal como familiar. Escuchar a una persona constituye un acto terapéutico per se, y la persona profesional de la salud es, en sí misma, un instrumento terapéutico. La obtención de una buena anamnesis es un arte y una ciencia que requiere de una práctica constante.

			

			Objetivos de la anamnesis

			
					Obtener información completa relativa a los antecedentes personales (historia médica y odontológica, e historia social) y antecedentes familiares de la persona paciente.

					Establecer una buena relación terapéutica con la persona paciente.

					Recolectar información pertinente y relevante que contribuya al diagnóstico del caso.

					Adquirir información sobre la persona paciente que permita a la persona profesional en Odontología establecer el manejo y tratamientos más adecuados.



Alertas médicas

			
			Es de importancia incluir en el expediente de la persona paciente una sección donde se puedan resaltar las condiciones médicas, enfermedades y medicamentos utilizados, que, por su naturaleza, conlleven tomar precauciones especiales o implementar modificaciones durante el tratamiento odontológico.

			Determinación del riesgo médico

			Una vez completada la anamnesis, la persona profesional en Odontología debe establecer si se requieren exámenes adicionales o realizar interconsultas antes o durante el tratamiento odontológico. Un valioso referente para determinar el riesgo médico de la persona paciente durante el tratamiento odontológico es el sistema de clasificación del estado físico elaborado por la Asociación Americana de Anestesiólogos (ASA).

			

			Un diagnóstico correcto sobre el problema que aqueja a la persona paciente es fundamental para brindarle el manejo y tratamiento odontológico adecuado, adaptado a sus necesidades específicas. Por ello, aunque dos personas presenten el mismo tipo de condición patológica, el manejo y tratamiento odontológico pueden variar, para ajustarse a diversos factores, tales como su condición socioeconómica, estado de salud general y hábitos.

			Componentes de la historia clínica (anamnesis)

			La historia clínica debe contener elementos esenciales e incluye los siguientes componentes: 1. Datos biográficos (datos personales o de filiación, como el nombre completo, identificación, género, estado civil, fecha de nacimiento y edad en años cumplidos, lugar de nacimiento, nacionalidad), dirección del domicilio, teléfono del hogar, teléfono móvil, correo electrónico, profesión u ocupación, lugar de trabajo y teléfono del trabajo, nombre de la persona profesional en Medicina responsable de su manejo y persona a notificar en caso de una emergencia. 2. Queja principal (motivo de consulta) e historia de la queja principal. 3. Historia médica (antecedentes patológicos personales, incluyendo historia de intervenciones quirúrgicas previas y de todos los medicamentos o nutracéuticos utilizados en los últimos seis meses). 4. Historia social. 5. Historia familiar (antecedentes familiares patológicos y no patológicos).  6. Historia dental. 7. Signos vitales (algunas personas consideran que son parte del examen clínico).

			

			1.	Datos biográficos

			Los datos biográficos deben ser suficientes para identificar con claridad a la persona paciente, poder localizarla en caso de necesidad y contar con un contacto en caso de emergencia. En el caso de una persona menor de edad o legamente incapaz, se incluyen los datos de la persona encargada (parentesco, nombre completo, fecha de nacimiento, género, dirección exacta del domicilio, número de teléfono, número del teléfono móvil, número de fax, correo electrónico, lugar de trabajo y teléfono del trabajo).

			La edad de la persona paciente es muy importante, pues incide en la prevalencia e incidencia de muchas enfermedades con manifestación en la cavidad bucal. De esta manera, existen enfermedades que afectan el sistema estomatognático y que muestran variación de acuerdo con el grupo etario, tales como el carcinoma de células escamosas y los tumores odontogénicos. Por otra parte, se anota la fecha de nacimiento para corroborar si la persona paciente proporcionó su edad real.

			En el expediente también se anota el género de la persona  paciente, pues algunos nombres se utilizan indistintamente del género (por ejemplo, Vianey, Andreas, Alcione, Dominique) y se pueden prestar a confusión. Además, el género de una persona es un factor de riesgo para ciertas enfermedades, como el tumor odontogénico adenomatoide, el granuloma piógeno, el fibroma traumático y la hiperplasia fibrosa por prótesis que predominan en las mujeres.

			

			El lugar de nacimiento y procedencia de una persona son relevantes por condicionantes climáticos y sociales que puedan asociarse a la producción de una enfermedad. Además, existen patologías que muestran variación por área geográfica, como es el caso de la fluorosis. Por otra parte, en el mundo existen zonas endémicas (que son habituales en un área particular) para distintas enfermedades, tales como el dengue, la leishmaniasis, el mal de Chagas, entre otras.

			La profesión de la persona influye en el desarrollo de ciertas enfermedades ocupacionales, por ello es importante conocerla. Por ejemplo, hay hipoacusias asociadas a ambientes laborales con alta contaminación sónica.

			En caso de que existan dudas sobre el estado de salud de la persona paciente o si presenta una enfermedad sistémica no controlada, es esencial contactar a la médica o al médico de cabecera y realizar la interconsulta respectiva antes de iniciar cualquier tratamiento dental.

			2.	Queja principal (motivo de consulta) e historia de la queja principal

			La queja principal es definida como la razón por la cual la persona paciente busca atención odontológica. Corresponde al síntoma o el signo que le ha impulsado a buscar ayuda y, por lo tanto, su principal preocupación. La pregunta por excelencia, en este caso, es: “¿Cuál es su problema?”. La queja principal usualmente se escribe entre comillas y se cita literalmente a la persona paciente, por ejemplo: “Tengo mucho ardor y dolor en mi lengua”. Es importante anotar todos los síntomas, colocando el problema principal de primero.

			

			En la historia de la queja principal deben incluirse los siguientes aspectos: 1. El inicio del problema o enfermedad (fecha y forma de inicio); 2. Los síntomas experimentados y sus características (naturaleza del dolor o molestia, severidad, localización, radiación, factores precipitantes, factores agravantes, periodicidad, duración e intensidad); 3. Los tratamientos recibidos con anterioridad (tipo de terapia utilizada, efecto, nombre de la persona profesional de la salud que proporcionó el tratamiento), y 4. Otra  información relevante.

			3.	Antecedentes patológicos personales  (historia médica)

			La historia médica comprende una revisión de las enfermedades pasadas y presentes, y se relaciona con el estado de salud general. La presencia de problemas médicos puede influenciar el tipo de manejo y el tratamiento odontológico; además, permite establecer una posible asociación entre el estado de salud anterior de la persona paciente con su estado actual. Esta información puede ser de utilidad en el diagnóstico de manifestaciones bucales de enfermedades sistémicas. Por medio de la revisión de la historia médica y del análisis de sistemas, la odontóloga o el odontólogo puede establecer el estado de salud actual de la persona paciente.

			

			La historia médica pasada incluye las enfermedades de la infancia, las enfermedades de gravedad, los estados alérgicos, las reacciones alérgicas en general, las hospitalizaciones u operaciones previas y la documentación de un trauma craneoencefálico previo.

			Es muy importante preguntar a la persona paciente el nombre de todos los medicamentos, incluyendo nutracéuticos y medicamentos homeopáticos, que ingiere en la actualidad o que ha tomado en los últimos seis meses y la razón por la cual le fueron recetados. Si la persona no está segura del nombre de algún medicamento, se debe consultar con la persona profesional en Medicina que realizó la prescripción. En personas polimedicadas, se debe considerar la posible interacción de drogas, así como los efectos secundarios que pueden tener antes de prescribir otros medicamentos. Por otra parte, se debe tener particular cuidado con medicamentos que puedan afectar directamente la ejecución de procedimientos odontológicos de tipo quirúrgico. Un ejemplo de esto es la aspirina, la cual altera la agregación plaquetaria y el tiempo de sangría, efecto que continúa durante el tiempo de vida de las plaquetas (7 a 10 días).

			Las personas generalmente tienden a minimizar la importancia de reportar el uso de nutracéuticos, medicamentos homeopáticos o naturales, sin tomar en consideración que todo lo que se ingiere puede tener efectos en el cuerpo. Por ejemplo, las personas que toman hierba de San Juan para tratar la depresión, al exponerse al sol, pueden desarrollar reacciones cutáneas.

			La pregunta “¿Está bajo tratamiento médico en la actualidad?” permite determinar si la persona tiene alguna enfermedad que pueda afectar su manejo odontológico. Existen una serie de enfermedades serias que deben tomarse  en consideración antes de iniciar cualquier tratamiento odontológico, entre ellas destacan: la diabetes mellitus, el hipertiroidismo, la hipertensión arterial, el infarto de miocardio, los problemas cardiovasculares, la insuficiencia renal, las enfermedades hepáticas, las alergias comprobadas y los trastornos de la coagulación.

			

			Las enfermedades de la infancia incluyen diversas entidades patológicas, tales como la varicela, las paperas, la rubéola, la escarlatina, la tosferina y la fiebre reumática. Cualquier enfermedad que conduzca a un estado febril durante la odontogénesis, particularmente en el período de amelogénesis, puede afectar al esmalte. Antibióticos como la tetraciclina, prescrita en la niñez, durante el período de formación de las piezas dentales, puede ser responsable de pigmentaciones en los dientes.

			La fiebre reumática puede dañar las válvulas cardiacas, por lo que la persona paciente debe recibir medicación profiláctica con antibióticos antes de realizar procedimientos dentales, tales como extracciones o cirugías para prevenir una endocarditis bacteriana. La medicación implementada en estos casos corresponde al protocolo establecido por la Asociación Americana del Corazón.

			Una historia previa de múltiples alergias indica que la persona paciente es propensa a presentar reacciones a los materiales dentales o a medicamentos utilizados durante el tratamiento dental. En personas asmáticas es importante evitar aquellos medicamentos que contengan ácido acetilsalicílico y disminuir el estrés durante el tratamiento odontológico.

			

			Otras preguntas de importancia en este apartado, y que pueden indicar un deterioro del estado de salud de la persona paciente, se encuentran relacionadas con cambios de salud durante el último año, tales como pérdida de peso sin hacer dieta, estados febriles de origen desconocido y enfermedades de gravedad recientes.

			Los datos sobre hospitalizaciones y operaciones anteriores proporcionan información importante sobre enfermedades pasadas y sobre el tratamiento recibido por la persona paciente. Es importante recordar que quienes hayan recibido radioterapia previamente por un neoplasma de cabeza y cuello, pueden desarrollar osteorradionecrosis después de una extracción si no se manejan adecuadamente, incluso años después. En estos casos la terapia con oxígeno hiperbárico es de mucha utilidad.

			3.1.	La revisión por sistemas

			La revisión por sistemas incluye preguntas específicas sobre las siguientes áreas:

			3.1.1.	El sistema cardiovascular

			Es importante preguntar a la persona paciente si sufre de hipertensión arterial, dolor en el pecho al realizar ejercicio leve, dificultad para respirar, edema de los tobillos o un murmullo cardiaco, pues pueden indicar la presencia de infarto de miocardio, insuficiencia arterial coronaria, enfermedad cardiaca congestiva o angina de pecho. Se debe interrogar a la persona paciente sobre un episodio pasado de fiebre reumática.

			

			3.1.2.	El sistema respiratorio

			Algunos de los síntomas asociados a problemas respiratorios son disnea, tos y ronquera. La disnea se asocia a asma, cáncer pulmonar o enfisema. La falta de aire también se puede relacionar con un problema cardiovascular. Si hay o hubo tos, se debe considerar su frecuencia y establecer si es seca o productiva para diferenciar un proceso infeccioso (ejemplo tuberculosis o neumonía) de un proceso irritativo o de un problema cardiovascular.

			3.1.3.	El sistema neurológico

			La persona paciente con una historia de dolor, parestesia, convulsiones, parálisis o síncope puede tener un desorden del sistema nervioso. Sin embargo, algunas de estas quejas también se pueden asociar a una odontalgia. También es necesario determinar si la persona sufre de depresión, ansiedad, ataques de pánico, irritabilidad o insomnio, los cuales pueden deberse a trastornos mentales u otras enfermedades que requieren manejo médico.

			3.1.3.1.	La cabeza

			Es importante determinar si la persona sufre de cefaleas frecuentes y anotar las características de estas. Las cefaleas pueden tener diversas causas que van desde la falta de anteojos hasta la presencia de un tumor cerebral o de una hipertensión arterial no diagnosticada. Es importante interrogar sobre historia previa de síncopes, mareos o de trauma craneoencefálico previo con o sin pérdida de la conciencia.

			

			3.1.3.2.	Los ojos y los oídos

			Durante la entrevista se evalúa la capacidad de la persona paciente de ver y oír claramente. La presencia de problemas auditivos o visuales pueden ser la causa de una pobre comunicación con la persona paciente. Cambios auditivos, dolor de oído, tinnitus y vértigo pueden estar relacionados con una infección, un dolor referido por pulpitis, disfunción de la articulación temporomandibular o síndrome de dolor miofascial. Se debe anotar en el expediente si la persona paciente sufre alguna alteración de la vista y si utiliza anteojos o lentes de contacto.

			3.1.4.	El sistema gastrointestinal

			La presencia de náusea, vómito, diarrea, estreñimiento, flatulencia, cólico, pérdida de apetito y dolor abdominal son algunas de las quejas de aquellas personas pacientes que sufren de problemas gastrointestinales. El síndrome de Peutz-Jeghers y el síndrome de Gardner se caracterizan por la presencia de problemas gastrointestinales asociados a manifestaciones en la cavidad bucal.

			3.1.4.1.	El tipo de dieta

			Se debe determinar el tipo de dieta que sigue la persona paciente y si tiene restricciones en esta por intolerancia a la lactosa, al gluten u otros alimentos. Además, se debe interrogar sobre la ingesta de agua y de cafeína.

			3.1.5.	El sistema genitourinario

			El dolor durante la micción (al orinar) y la presencia de sangre o pus pueden ser indicativos de condiciones, tales como desórdenes de la próstata, piedras en el riñón, infecciones renales y diabetes mellitus. Es importante anotar si la persona paciente sufre de poliuria, hematuria o de cualquier enfermedad de transmisión sexual.

			

			3.1.6.	El sistema musculoesquelético

			El dolor muscular puede tener etiología diversa e, incluso, asociarse a problemas emocionales. La fatiga muscular se relaciona con exceso de ejercicio o con algún problema más serio. La pérdida significativa de la función a nivel de las articulaciones puede ser indicativa de algún tipo de artritis. La presencia de fracturas óseas múltiples se observa en condiciones tales como la osteopetrosis, la enfermedad ósea de Paget, el mieloma múltiple y la osteogénesis imperfecta. Durante la entrevista se deben observar las articulaciones en busca de deformaciones, inflamación o enrojecimiento. Además, se debe preguntar a la persona paciente si siente dolor en las articulaciones.

			3.1.7.	El sistema endocrino

			La clínica o el clínico debe reconocer los signos y los síntomas asociados a trastornos endocrinos relativamente frecuentes, tales como la diabetes mellitus, el hipertiroidismo, el hipotiroidismo, la enfermedad de Addison y el síndrome de Cushing.

			Es importante preguntar a la persona paciente si sufre de polidipsia, polifagia o poliuria; si siente intolerancia al frío o al calor, si ha sufrido cambios de peso en el último año sin haber variado su dieta o si experimenta pérdida exagerada de cabello.

			

			En las mujeres en etapa reproductiva, se debe determinar si sufren dismenorrea o de problemas menstruales, si tuvieron problemas durante el embarazo o si actualmente están embarazadas.

			3.1.8.	El sistema inmunológico (sistema inmunitario)

			Se debe interrogar a la persona paciente sobre una historia previa de infecciones frecuentes, averiguando también si sufre de alergia o de alguna enfermedad de tipo autoinmune o de una inmunodeficiencia.

			3.1.9.	El sistema hematológico

			Es fundamental interrogar a la persona paciente sobre una historia previa o actual de anemia, sangrado excesivo o espontáneo (ejemplo, epistaxis), formación de moretones (fragilidad capilar), trombosis y si ha recibido transfusiones sanguíneas previamente.

			3.1.10.	El integumento

			Se deben evaluar los cambios en la piel (enrojecimiento, resequedad, picazón, sudoración y aumento o pérdida de la pigmentación), el cabello (calvicie, pérdida de cabello, resequedad y variaciones en el grosor) y las uñas (su forma, fragilidad y presencia de descalcificaciones o de hongos).

			4.	La historia social (ANPP)

			En esta sección de la anamnesis se incluyen los datos concernientes al estado marital de la persona paciente, el número de hijos y de hijas, sus hábitos (tales como tabaquismo, alcoholismo y adicción a drogas recreativas), la educación recibida, el tipo de trabajo que ejecuta o si estudia, y su disponibilidad de tiempo. Estos datos son muy importantes para establecer el plan de tratamiento y manejo más apropiados. Por ejemplo, una persona cuyas obligaciones incluyen viajes constantes al exterior, probablemente tiene poco tiempo para el tratamiento odontológico, aunque cuente con suficientes recursos económicos para pagarlo. En contraste, si la persona tiene pocos recursos económicos, no es factible colocar múltiples implantes dentales.

			

			5.	La historia familiar

			Es importante establecer la presencia de enfermedades en la familia cercana (padre, madre, hermanos y hermanas, tíos y tías, abuelos y abuelas), pues condiciones como la hipertensión arterial, las alergias, la diabetes mellitus, la hemofilia y algunas formas de cáncer siguen un patrón hereditario.

			La infección con hepatitis o tuberculosis de un integrante de la familia de la persona paciente aumenta el riesgo de que ella la contraiga, particularmente cuando el medio ambiente es favorable para la transmisión de estas. Hábitos como el alcoholismo, el tabaquismo y la adicción a drogas recreativas por parte de un familiar cercano, son datos de importancia y deben anotarse en el expediente.

			6.	La historia dental

			La historia dental de la persona paciente es indicativa de la importancia que ella otorga a su boca. Se debe establecer la frecuencia de las visitas a un consultorio odontológico y anotar todos los tipos de tratamientos previamente recibidos, incluyendo si ha presentado problemas con ellos, particularmente reacciones indeseables con la anestesia dental o sangrados profusos. Además, debe documentarse la fecha de las últimas radiografías dentales y la de la última visita a una persona profesional en Odontología. También, se indica el número de veces que se cepilla los dientes al día, el tipo de técnica usada, si usa hilo dental o enjuagues bucales (y la frecuencia de su uso diariamente).

			

			7.	Finalización de la historia clínica

			Al terminar la anamnesis, se deben repasar brevemente las respuestas con la persona paciente y preguntarle si existe algún dato de importancia que fue omitido de forma involuntaria.

			8.	Métodos para obtener la historia clínica  (anamnesis)

			La historia clínica puede ser obtenida por tres métodos distintos:

			
					La entrevista clínica (interrogatorio clínico)

					El cuestionario de salud

					La técnica mixta (combina las dos técnicas mencionadas con anterioridad)

			

8.1.	La entrevista (interrogatorio clínico)

			

			Tradicionalmente, las personas profesionales de la salud que fueron entrenadas bajo el modelo biomédico utilizan la “comunicación centrada en la enfermedad” o “comunicación centrada en la persona clínica”. En este tipo de entrevista, el objetivo es determinar los síntomas y datos relacionados que permitan a la persona profesional de la salud identificar la enfermedad. La interacción con la persona paciente se centra en la enfermedad y en el registro de los pormenores de esta. El flujo de la información es controlado por la persona profesional de la salud y la persona paciente no puede expresar sus emociones y sentimientos, lo que limita el desarrollo de una buena relación terapéutica. Bajo estos términos, la persona profesional de la salud no puede establecer la descripción biopsicosocial del problema.

			Por ello, a partir de la segunda mitad del siglo XX, se implementa el modelo de entrevista centrada en la persona paciente (comunicación centrada en la persona paciente [CCP]). En este modelo, la persona profesional de la salud se enfoca en comprender y solucionar los problemas de  la persona paciente y deja de centrarse en la enfermedad. La persona paciente, en este tipo de entrevista, puede expresar su sentir, su pensar y sus expectativas, a medida que también se refiere a los síntomas que la aquejan.

			El grado de satisfacción de la persona paciente aumenta cuando se incrementa el tiempo que la persona profesional de la salud se dedica a dialogar con ella, pues se le brinda la oportunidad de expresar sus dudas, preocupaciones,  expectativas y sentimientos (Robbins et al., 1993).

			

			La calidad de la relación de la persona paciente con la persona profesional en Odontología es determinada, en gran medida, durante la primera cita. Durante esta cita, la persona paciente establece un juicio de valor subjetivo de la odontóloga o del odontólogo, que se extiende al campo profesional.

			Se ha observado que los dos primeros minutos de la entrevista determinan si la interacción que se establezca estará centrada o no en la persona paciente (Morrell et al., 1986). La competencia comunicativa y las habilidades comunicacionales de la persona profesional de la salud son esenciales para poder establecer una buena relación con la persona paciente y se requieren para obtener el diagnóstico, explicar las posibles causas del padecimiento, presentar el manejo y plan de tratamiento, y asegurar el cumplimiento apropiado del tratamiento propuesto. Por ello, la persona profesional en Odontología, además de poseer habilidad clínica, debe ser capaz de establecer una buena comunicación con la persona paciente.

			Las habilidades comunicacionales pueden aprenderse, enseñarse y evaluarse, siendo esenciales durante el interrogatorio clínico donde confluyen la narración, la descripción, la explicación, la argumentación y la interacción entre la persona profesional de la salud y la persona paciente.

			La obtención de la historia clínica, por medio de la entrevista, hace que la persona profesional de la salud deba actuar simultáneamente como historiadora, biógrafa y etnógrafa, lo que involucra el conocimiento de aspectos biológicos, físicos, psicológicos, y sociales. Durante el interrogatorio clínico se debe escuchar, observar, analizar, procesar e integrar simultáneamente toda la información obtenida, por lo que constituye un proceso particularmente difícil cuando no se tiene experiencia. Balint (2003) planteó que, durante la entrevista, se entrecruzan dos narrativas: la narrativa de la persona paciente y la de la persona profesional de la salud.

			

			En la comunicación centrada en la persona paciente se conjuga la aplicación de los conocimientos de la disciplina y el buen juicio clínico, además del saber apreciar y valorar las narraciones de la experiencia de la enfermedad descrita por la persona enferma. Finalmente, es importante señalar que para la persona paciente lo esencial es poder funcionar, y no la enfermedad en sí misma.

			Brody (1987) encontró que el proceso de contar relatos sobre la enfermedad permite la reconstrucción del yo a la persona paciente y, por ello, el sufrimiento producido por una afección es disminuido en la medida que se atribuya un significado a esa vivencia. Esto explica que, al mejorar la relación de la persona profesional en Odontología con su paciente, el tratamiento implementado se pueda volver más efectivo.

			La narrativa de las personas pacientes sobre su enfermedad es tan importante que en el año 2001 fue creada DIPEx, la cual es una asociación que realiza investigaciones cualitativas sobre las experiencias personales de salud y enfermedad de las personas. De esta manera, se registra el relato de la persona durante todo el curso de su enfermedad.

			Por su parte, Jovell (2006) propuso el concepto de la medicina basada en la afectividad (MBA) para referirse al nuevo tipo de relación que la persona profesional en la salud debe establecer con la persona paciente en el siglo XXI. El autor plantea, entre otras cosas, que, al vivir en una sociedad de la información, las personas pacientes, tienen, por medio de Internet, la posibilidad de investigar sobre sus dolencias y llegan a consulta con un mayor conocimiento, que no siempre es correcto. Resalta que la persona paciente tiene sentimientos y, por ende, necesidad de afecto, aunque pueda recurrir a la negación o resignación como formas de evitar enfrentarse a la enfermedad. Por ello, una buena comunicación es la mejor forma de crear una buena relación entre la persona profesional de la salud y la persona paciente.

			

			El interrogatorio clínico permite establecer el mejor plan de tratamiento y manejo de una persona particular. Además, se vuelve el acto clínico más importante en la valoración de condiciones como la xerostomía, el dolor crónico orofacial y el síndrome de la boca ardiente, pues proporciona más información, incluso, que el examen clínico. Por ello, la entrevista clínica debe ser considerada un procedimiento clínico y se le debe asignar suficiente tiempo para realizarla. Esto implica un cambio de mentalidad, pues, tradicionalmente, la persona profesional en Odontología acostumbra a cobrar únicamente cuando efectúa un tratamiento clínico.

			La comunicación es un proceso interactivo, que involucra tanto el lenguaje verbal como el no verbal, y que requiere de la interpretación de intenciones expresadas de forma directa o indirecta por la persona paciente. Por ello, es importante manejar la palabra, pero también entender la sutileza de la comunicación no verbal.

			En la conversación formal que se establece entre la persona profesional de la salud y la persona paciente, se establece un diálogo en el cual se pueden identificar distintas etapas que se proceden a detallar a continuación:

			

			
					El inicio: donde se incluye el saludo y las preguntas introductorias. Es la etapa que determina el desarrollo del evento comunicativo.

			

			
					El desarrollo: es la etapa donde se dan las negociaciones e implica el mantenimiento del diálogo y la obtención de respuestas.

					El cierre (parte final): es cuando la persona paciente puede manifestar su satisfacción o insatisfacción por lo acontecido anteriormente.

			

			La entrevista clínica debe ser realizada en un lugar donde exista privacidad, pues pueden surgir temas delicados durante la conversación. Por lo anterior, nunca debe efectuarse en presencia de otras personas, con excepción de alguien del equipo de apoyo del consultorio odontológico. La obtención de la entrevista clínica debe ser realizada por la persona profesional en Odontología y no puede ser delegada a alguien más de su equipo de trabajo. La persona paciente debe encontrarse sentada de tal manera que la persona profesional en Odontología pueda establecer contacto visual con ella, situándose a una distancia prudencial.

			La persona profesional en Odontología debe obtener información y canalizar el flujo de información realizando preguntas específicas a la persona paciente. Las preguntas deben ser concisas y no superar las 20 palabras. La entonación debe ser apropiada y la dicción clara. El vocabulario utilizado debe adaptarse al nivel educativo de la persona paciente, evitando los términos médicos y técnicos. El lenguaje empleado durante el interrogatorio clínico debe ser neutro, evadiendo palabras como muerte o ceguera, las cuales, por su connotación, pueden desencadenar una respuesta emocional intensa.

			

			Además, es importante evitar las preguntas que limiten la capacidad de contestar o induzcan respuestas en la persona paciente. La regla general es iniciar preguntando sobre temas generales y, posteriormente, continuar con las preguntas específicas o de seguimiento. Para confirmar las respuestas dadas por la persona paciente, se utilizan las preguntas de verificación, las cuales permiten confirmar las respuestas brindadas anteriormente.

			La persona profesional en Odontología puede tomar notas durante la entrevista clínica, explicando previamente la importancia de realizar este tipo de anotaciones. Se deben evitar las críticas, respetando los sentimientos de la persona paciente en todo momento.

			Al finalizar la entrevista clínica, se debe presentar un resumen a la persona paciente de los aspectos más relevantes, con el fin de asegurarse de haber interpretado correctamente la información suministrada por ella.

			Como fue mencionado previamente, la entrevista clínica constituye un importante acto clínico, pues, además de obtener información, brinda una excelente oportunidad para establecer una buena relación con la persona paciente, y permite tener una idea sobre su estado mental. Durante el interrogatorio se observan aspectos de la persona paciente, tales como el comportamiento general, el lenguaje utilizado, el grado de comprensión de las preguntas, la percepción, el estado de ánimo, los sentimientos y sus emociones.

			

			La presentación personal denota la forma en que una persona desea ser percibida por las demás, cambios drásticos en ella son indicativos de algún problema en el estado financiero, mental o emocional que deben ser tomados en consideración por la persona profesional de la salud.

			Finalmente, es importante recordar que la buena relación interpersonal establecida con la persona paciente hará que esta siga mejor las indicaciones y el tratamiento prescrito. Además, disminuirá las posibilidades de demandas posteriores por mala praxis.

			8.1.1.	Errores comunes que se pueden cometer durante la realización del interrogatorio clínico

			

			
					Utilizar términos científicos o técnicos.

					Omitir temas importantes.

					Iniciar el interrogatorio de forma apresurada, sin permitir que la persona paciente se encuentre cómoda.

					Ser cortante o excesivamente amistoso.

					Introducir temas delicados de forma prematura.

					Asumir que la persona paciente ha comprendido lo preguntado.

					Interrumpir a la persona paciente cuando está respondiendo una pregunta.

					Permitir a la persona paciente divagar.

					Olvidar las respuestas de la persona paciente y repetir preguntas de forma innecesaria.

					Externar opiniones prematuras sobre el caso.

					Afirmar, prematuramente, que la persona paciente no presenta ningún problema.

					Realizar preguntas inapropiadas o inadecuadas.

					No mostrar interés en los factores emocionales externados por la persona paciente.




8.1.2.	Desventajas del interrogatorio clínico


					Depende exclusivamente de las habilidades de comunicación de la persona profesional en Odontología.

					Requiere de la inversión de mucho tiempo.

					Se puede recopilar de forma incompleta la historia médica de la persona paciente.

					La información puede estar desorganizada por la forma en que fue recolectada.



8.1.3.	Recomendaciones generales al realizar la anamnesis


					El espacio físico donde se va a realizar la entrevista clínica debe tener algún grado de silencio, privacidad, comodidad y la iluminación debe ser apropiada.

					Antes de iniciar la anamnesis debe presentarse con la persona paciente.

					Es importante explicar las razones por las cuales se realiza el interrogatorio clínico y asegurarle que la información obtenida es totalmente confidencial.

					Debe utilizar un lenguaje sencillo y apropiado al dirigirse a la persona paciente.

					Debe destinar el tiempo suficiente a la anamnesis, tanto para recolectar la información necesaria como para establecer una buena relación con la persona paciente. No se apresure, pero tampoco dure excesivamente realizando la entrevista, pues la persona paciente se puede cansar.

					Sea firme y hable de forma directa al realizar el interrogatorio.

					Muestre seguridad y no se disculpe por realizar preguntas sobre un tema delicado como es el caso de las enfermedades de transmisión sexual.

					No regañe a la persona paciente, trátela con el debido respeto.

					Sea cortés.

					Mantenga el contacto visual, pero explique a la persona paciente que periódicamente anotará sus respuestas en el expediente (Figura 1).

					Registre la información en el expediente clínico evitando emitir opiniones que comprometan la credibilidad de otras personas profesionales de la salud. Además, se debe tener cuidado de incurrir en errores gramaticales y ortográficos, y se debe procurar tener una letra legible.

					Sea flexible, pero mantenga el control de la entrevista. El arte de entrevistar conlleva el saber escuchar y, a la vez, conducirla de forma adecuada; esta habilidad se va desarrollando con el tiempo y le permitirá ganarse la confianza de la persona paciente.

					Pregunte lo preciso. Aunque durante la entrevista se deben cubrir todos los sistemas, la queja principal de la persona paciente permite enfatizar en aspectos específicos durante la entrevista clínica. Al inicio, el proceso puede percibirse como complicado, pero con el tiempo todo se hace más fácil. Por ejemplo, si una persona tiene como queja principal la presencia de ardor en boca de inicio súbito y relata que se encuentra muy cansada y le falta el aire al subir las escaleras, el interrogatorio puede dirigirse a descubrir si hay correlación con algún tipo de anemia.

					Pregunte sin inducir una respuesta. Por ejemplo, si la persona paciente ha llegado a consulta por una sensación de ardor en la lengua, y ya se ha iniciado el tratamiento al valorar la evolución del cuadro clínico, lo pertinente sería preguntar: “Con respecto a la última vez, ¿percibe usted algún cambio en el dolor?”, “¿Considera que este ha disminuido, se encuentra igual o ha aumentado?”, en lugar de afirmar: “¿Verdad que el ardor de su lengua ha disminuido?”.

					El uso del lenguaje no verbal es esencial. Mantenga una apariencia personal nítida que inspire confianza en la persona paciente. La expresión del rostro, el tono de voz, la actitud y el contacto visual pueden enriquecer la relación con la persona paciente. Evite interrupciones, como atender el teléfono, pues la persona paciente percibirá desinterés, apresuramiento y distracción, y esto repercutirá negativamente en su relación.

			

			

			

			


			Figura 1.

			Durante la entrevista la persona profesional en Odontología se debe sentar de frente a la persona paciente

			[image: Dos mujeres en un consultorio dental. Una, con bata blanca, le muestra algo en una tableta a la otra, sentada en la silla del paciente.]

			Fuente: Dr. Jorge Andrés González Quesada. Facultad de Odontología, UCR. Persona paciente: Agatha Araya Castillo.


			8.2.	El cuestionario de salud

			El cuestionario de salud consiste en una lista impresa de preguntas específicas sobre enfermedades de importancia que pueden afectar el estado de salud de la persona paciente y, por ende, influir en el manejo y tratamiento odontológico. El cuestionario de salud es suministrado a la persona paciente durante la primera cita y lo completa en la sala de espera previamente a ser atendida por la persona profesional en Odontología.

			

			8.2.1.	Ventajas del cuestionario de salud

			
					La información obtenida no depende de las habilidades de comunicación de la persona profesional en Odontología.

					Requiere de inversión de poco tiempo por parte de la persona profesional en Odontología.

					Proporciona una forma estandarizada de obtener la misma información de todas las personas pacientes.

					La información se obtiene de forma ordenada.



8.2.2.	Desventajas del cuestionario de salud


					No brinda la oportunidad de establecer una buena relación interpersonal con la persona paciente.

					Las preguntas del cuestionario pueden ser interpretadas de forma errónea por la persona paciente.

					La persona paciente puede tener problemas para comprender las preguntas del cuestionario, especialmente si su escolaridad es baja.

					Los cuestionarios de salud, generalmente, no se encuentran diseñados para brindar información sobre casos específicos.

			

8.3.	La técnica mixta

			

			En términos generales, se recomienda utilizar la técnica mixta en la práctica diaria, pues combina características de la entrevista clínica y del cuestionario de salud. En este caso, la persona paciente contesta el cuestionario de salud en la sala de espera y, posteriormente, la persona profesional en Odontología revisa sus respuestas y las discute con ella enfatizando en aspectos importantes, tales como los que se señalan a continuación.

			

			
					¿Actualmente se encuentra usted bajo tratamiento médico? En caso afirmativo, ¿por qué razón?

					¿Cuáles medicamentos toma actualmente o cuáles ha ingerido en los últimos seis meses? (Incluyendo nutracéuticos y medicamentos homeopáticos).

					¿Tiene usted algún tipo de alergia? En caso afirmativo, ¿qué tipo de alergia?

					¿Ha sufrido usted de fiebre reumática?

					¿Ha tenido problemas cardiacos, como un ataque cardiaco, o ha experimentado problemas pulmonares asociados a enfermedades, como la tuberculosis?

					¿Sangra más de lo normal cuando se corta?

					¿Ha tenido cáncer? En caso afirmativo, ¿qué tipo de cáncer? ¿Cuál era su localización? ¿Qué tipo de tratamiento recibió o está recibiendo?

					¿Ha sido intervenida quirúrgicamente o ha estado hospitalizada? En caso afirmativo, ¿por qué razón?

					¿Ha tenido hepatitis o cualquier otra enfermedad infecciosa?

					¿Cuándo fue la última vez que le tomaron radiografías dentales?

					¿Ha sufrido alguna experiencia desagradable durante el tratamiento odontológico?

					¿Ha tenido alguna reacción indeseable cuando le aplicaron anestesia local durante un tratamiento odontológico?



8.3.1.	Ventajas de la técnica mixta


					Permite establecer una buena relación entre la persona paciente y la persona profesional en Odontología.

					Se adapta a las particularidades de cualquier persona paciente.

					Requiere de menos tiempo que la entrevista clínica.

					La información se recolecta en forma ordenada.

					No se omiten preguntas sobre temas de importancia.

					Proporciona un método estandarizado para recolectar la información.

					Brinda un espacio para que la persona profesional en Odontología pueda aclarar las dudas e interrogantes de la persona paciente.

					No depende tanto de la habilidad de la persona profesional en Odontología como entrevistadora.

			

9.	Los signos vitales

			

			La obtención de los signos vitales de la persona paciente comprende la medición de la presión arterial (presión sanguínea), el pulso, la frecuencia cardiaca y la frecuencia respiratoria. Su registro es de suma importancia, pues es la única parte de la anamnesis que no es subjetiva. Algunas personas autoras consideran que la toma de los signos vitales forma parte del examen clínico.

			9.1.	La presión arterial

			Se entiende por presión arterial a la fuerza ejercida por la sangre sobre las paredes de los vasos arteriales. La máxima presión es denominada presión sistólica y la mínima presión es llamada presión diastólica. En personas sanas, la presión arterial se eleva con la edad. Existen varios métodos para medir la presión arterial, pero, comúnmente, el más utilizado es el método auscultatorio. El estetoscopio y el esfigmomanómetro se utilizan para medir la presión arterial de la persona paciente; la técnica para tomarla es simple, pero se debe seguir cuidadosamente.

			El esfigmomanómetro manual y el manómetro de mercurio o aneroide a utilizar deben haber sido calibrados en los últimos seis meses. Antes de iniciar la toma de la presión arterial, es importante determinar los valores a los cuales se debe llegar para garantizar que se escuchará el primer sonido que corresponde a la presión sistólica. Para ello, se suma a 100 (110 a 120 si existe sospecha de hipertensión arterial) la edad de la persona paciente. Una técnica más exacta es establecer la presión arterial sistólica (PAS) por palpación de la arteria braquial/radial. En este caso, mientras se palpa dicho pulso, se infla rápidamente el manguito hasta que este desaparezca.

			

			9.2.	Técnica para tomar la presión arterial

			

			
					La persona deberá estar sentada confortablemente en la silla dental por algunos minutos (por lo menos 5 minutos de reposo).

					Se debe explicar a la persona paciente la maniobra que se va a efectuar.

					La presión arterial se toma en el brazo derecho de la persona paciente a nivel de la arteria braquial.

					El brazalete del esfigmomanómetro se coloca de 2 a 3 cm por encima de la fosa antecubital (pliegue del codo). Para poder envolver la circunferencia del brazo, la longitud de la funda del manguito debe ser suficientemente amplia. La ropa debe ser retirada del brazo, asegurándose de que no lo está comprimiendo.

					El brazalete debe estar a nivel del corazón para que la gravedad no ejerza influencia sobre la presión arterial.

					La arteria braquial debe ser localizada utilizando la palpación.

					La persona operadora se coloca en los oídos los brazos del estetoscopio con la angulación hacia delante, siguiendo la dirección del conducto auditivo externo.

					Utilizando la mano izquierda, se debe colocar el estetoscopio sobre la arteria braquial, ejerciendo suficiente presión. El estetoscopio no debe estar debajo del brazalete.

					La pera de hule del esfigmomanómetro debe ser manipulada con la mano derecha por la persona clínica, de tal manera que la válvula de escape quede hacia la persona paciente y abra hacia la operadora. La válvula de escape se manipulará con los dedos índice y pulgar.

					La pera de hule debe ser presionada de forma rítmica y constante hasta llegar 10 a 20 mm Hg sobre la presión sistólica (100 más la edad de la persona paciente). La válvula de escape se suelta lentamente (2 a 3 mm por pulsación), el primer sonido que se escucha corresponde a la presión sistólica (Fase I, ruido de Korotkoff) (recordar la medición) y el valor donde se deja de escuchar el sonido (Fase V, desaparición) corresponde a la presión diastólica.

					A partir del momento en que deje de escuchar ruidos (presión diastólica), debe soltar la válvula y bajar a cero rápidamente. Estos dos valores son anotados en el expediente de la persona paciente (presión sistólica/presión diastólica).

			

			Actualmente, se considera que la presión arterial es normal si se encuentra por debajo de 120/80 mm Hg. En caso de duda, se debe realizar la referencia respectiva a una persona profesional en Medicina.

			Nota. Se recomienda que la toma de la presión arterial se realice en un lugar donde haya poco sonido ambiental. El brazo de la persona paciente debe ser colocado sobre una superficie firme y estar ligeramente flexionado. Nunca se debe elevar la presión del brazalete a media toma. En caso de que no escuche el primer sonido, debe desinflar el brazalete completamente y esperar unos minutos antes de volver a realizar otra toma de la presión arterial.

			

			9.3.	El pulso

			El ventrículo, en cada sístole, al expulsar la sangre, la mueve en los vasos sanguíneos hacia delante y, además, establece una onda de presión (pulso) que viaja por las arterias. El pulso se puede palpar en diferentes áreas del cuerpo; no obstante, el pulso radial es el más utilizado para determinar la frecuencia cardíaca. El pulso radial se mide colocando las yemas del segundo y tercer dedo (no el pulgar) sobre el área medial y la superficie flexora de la muñeca. La arteria se comprime al máximo hasta que el pulso se pueda sentir. Este se anota como pulsaciones por minuto. El valor normal del pulso en reposo fluctúa entre 60 y 90 pulsaciones por minuto. Mientras se toma el pulso, también se debe evaluar el ritmo (regularidad) y el volumen (aumento o disminución). Si se cuenta el número de pulsaciones en 30 segundos y se multiplican por dos, se obtendrá la frecuencia cardiaca (latidos/minuto).

			9.4.	La frecuencia respiratoria

			La frecuencia respiratoria se define como el número de inspiraciones durante 1 minuto. La respiración es usualmente rítmica, pero no siempre es regular. La frecuencia respiratoria puede ser determinada observando el pecho de la persona paciente cuando esta exhala e inhala. El rango normal de inspiraciones en una persona adulta fluctúa entre 12 a 20 por minuto. Esta tasa se ve afectada por factores tales como sexo, peso, talla, actividad y posición del cuerpo. Nunca debe decir a la persona paciente que está determinando su frecuencia respiratoria, pues esto tiende a alterar la respiración. Se espera que una persona sana respire fácilmente, regularmente y sin mostrar molestias. Existen condiciones que ejercen influencia sobre la frecuencia respiratoria y la profundidad de la respiración. A continuación, se mencionan algunos factores que aumentan o disminuyen la frecuencia respiratoria.

			

			Aumenta con:

			
					Ansiedad

					Dolor

					Acidosis metabólica

					Intoxicación por aspirina 

					Hipoxemia (necesidad de oxígeno)

			

			Disminuye con:

			
					Miastenia gravis

					Obesidad extrema

					Sobredosis con narcóticos

					Alcalosis (metabólica)

			

			Las lesiones cerebrales pueden aumentar o disminuir la frecuencia respiratoria dependiendo de su naturaleza.

			

			9.5.	La temperatura

			La medición de la temperatura corporal se puede obtener por diferentes rutas: oral, rectal, axilar y timpánica. Para disminuir las posibilidades de infección cruzada, se obtendrá la temperatura de la persona paciente colocando el termómetro debajo de la axila del paciente por cuatro minutos. La temperatura axilar promedio es de 36 ºC.

			Otra opción es la medición de la temperatura timpánica. En este caso es importante estirar el pabellón auricular (tirón de orejas hacia arriba y atrás en personas adultas, y hacia atrás en las niñas y los niños) para enderezar el canal auditivo externo. Si no se realiza este procedimiento y se usa un termómetro de infrarrojo, este alcanzará, parcialmente, a la membrana timpánica.
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			Capítulo IV. 

El examen clínico en odontología

			La historia clínica y el examen físico no deben considerarse como actos separados, pues necesariamente, en determinado momento, uno enriquece y complementa al otro. La historia clínica de la persona paciente conduce a la persona profesional en Odontología a buscar elementos específicos durante el examen físico. Por otra parte, ciertos hallazgos encontrados durante el examen clínico hacen que la persona profesional de la salud realice preguntas adicionales a su paciente. De esta manera, se produce un intercambio dinámico entre ambos.

			El examen clínico se subdivide en el examen extraoral y en el examen intraoral. El examen clínico forma parte del proceso de recolectar la información necesaria para poder emitir un diagnóstico. El método para obtener la información puede variar de una persona clínica a otra; sin embargo, una misma persona profesional debe ser consistente y utilizar la misma técnica con todas sus personas pacientes para sistematizar el proceso y, con ello, evitar una posible omisión de datos. La persona profesional en Odontología debe ser capaz de identificar la anatomía normal de la boca, la cabeza y el cuello, así como las variaciones de lo normal, para poder reconocer la presencia de una patología en la persona paciente.

			

			Técnicas de examen

			Existen varias técnicas que se utilizan en el examen clínico, las cuales son: la inspección visual, la palpación, la percusión, el sondeo, la auscultación y la aspiración. Dichas técnicas nos permiten evaluar características importantes de las patologías en la cavidad bucal, tales como la localización, el color, la forma, el tamaño, la textura, los bordes y la temperatura de las lesiones detectadas. Se pueden utilizar de forma aislada o en combinación, por ejemplo, durante la inspección visual se localiza un nódulo en la cavidad bucal, posteriormente se palpa para obtener información adicional sobre características asociadas, como la fluctuación, la consistencia, la pulsación y la compresibilidad.

			La inspección visual y la palpación son las técnicas de examen, comúnmente, más utilizadas al evaluar los tejidos blandos de la boca. Previamente a una inspección visual, las áreas húmedas deben secarse con gasa para disminuir el grado de reflexión de la luz en la superficie, lo que podría enmascarar la presencia de anormalidades en la zona.

			1.	La inspección visual

			La inspección visual consiste en la observación sistemática de la persona paciente y se comienza desde el momento en que esta ingresa al consultorio. Inicialmente, se evalúa al aspecto general de la persona paciente, su forma de expresarse verbalmente y de comunicarse, el uso del lenguaje no verbal y la forma de conducirse.

			

			Posteriormente, al realizar el examen clínico, las estructuras que se van a inspeccionar no deben estar cubiertas por ropa, lentes, cosméticos, dentaduras o saliva. Cuando se requiere cuantificar una observación, como sería la apertura de la boca, las dimensiones de un tumor, el tamaño de diastemas, entre otros, se utiliza una regla metálica esterilizable. Las mediciones se anotan en el expediente de la persona paciente y son de utilidad para evaluar, luego, el progreso del tratamiento instaurado.

			Al iniciar el examen extraoral se observa el aspecto general de la cabeza y el cuello (la facies), el bermellón de los labios y los tejidos peribucales. Durante el examen intraoral se inspeccionan los dientes y los tejidos blandos de la boca. Este proceso conlleva entrenar el ojo para poder captar cambios sutiles en los tejidos, y es esencial contar con una buena fuente de luz, particularmente al examinar la cavidad bucal.

			Al realizar el examen intraoral, existen métodos diagnósticos complementarios utilizados durante la inspección visual para la detección de caries y fisuras, tales como la fluorescencia por luz o láser, transiluminación por fibra óptica y la dispersión de luz. Incluso métodos de transiluminación por fibra óptica han sido mejorados mediante la captación de imágenes por medios computarizados (Digital imaging fiber-optic transillumination [DIFOTI]).

			Asimismo, la luz ultravioleta (UV) se usa para detección de la fluorescencia característica que presentan las piezas dentales pigmentadas por el uso de tetraciclina o como resultado de una eritroblastosis fetalis. Esencialmente la exposición con luz UV se utiliza para confirmar el diagnóstico de la condición descrita. Al llegar la niña o el niño a los 4 años, el fenómeno de fluorescencia ante la luz UV desaparece en dientes afectados, pero persiste el cambio de color en las piezas dentales.

			

			Por otra parte, para determinar la presencia de masas y fluidos en los senos frontal y maxilar se puede usar la trans- iluminación en una habitación oscurecida. En este caso, se coloca una fuente luminosa en la cavidad bucal; si los senos maxilares son normales, se observan manchas luminosas debajo de los ojos, en las pupilas y en las mejillas. Para la inspección de los senos frontales, la luz se coloca debajo de cada uno de ellos; cuando son normales se iluminan.

			La inspección (observación, reconocimiento) visual de la cavidad bucal y de los tejidos peribucales permite detectar patologías por cambios en el tamaño y forma del tejido, y registrar la localización de las alteraciones. El uso de un espejo o un bajalenguas (depresor lingual) ayuda en el proceso de reconocimiento. Se debe realizar la inspección visual de forma metódica, y, por ello, se sigue un orden topográfico. Se examinan los tejidos peribucales, labios (bermellón, comisuras y mucosa labial) abiertos y cerrados, la mucosa yugal (bilateralmente, prestando particular atención a la zona del conducto de Stenon o Stensen), los surcos vestibulares, la gingiva (zona vestibular y lingual de la mandíbula, y zona vestibular y palatina de la maxila; es recomendable iniciar el examen del lado derecho de la mandíbula y terminar en el izquierdo, repitiendo el proceso en la maxila), la zona retromolar, la lengua (punta, dorso, región de la V lingual, bordes laterales y superficie ventral). La lengua se manipula usando una gasa y también debe examinarse en reposo, prestando atención a la presencia de indentaciones en los bordes laterales de esta, que podrían asociarse a hábitos parafuncionales. Para examinar la superficie ventral de este órgano y el suelo de la boca, se le pide a la persona paciente que eleve la punta de la lengua hacia el paladar. También se examina el paladar duro (tercio anterior, medio y posterior). Aunque el paladar blando, la úvula, los pilares amigdalinos y las amígdalas palatinas forman parte de la orofaringe, también deben inspeccionarse visualmente.

			

			2.	La palpación

			La palpación es de particular importancia en la exploración del cuello y la cabeza, especialmente en la evaluación de los nódulos linfáticos (ganglios linfáticos), palpación de la glándula tiroides y examen de los músculos de la masticación. Puede ser realizada de forma bimanual (utilizando ambas manos) o bidigital (usando dos dedos). Al palpar, se presionan y se sienten las estructuras que se están examinando, y así se obtiene más información. También, por medio de la palpación, se pueden obtener datos sobre la profundidad y el contorno de una lesión, pues la dimensión no siempre se puede determinar utilizando únicamente la inspección visual.

			La palpación constituye una técnica de exploración donde se utiliza la capacidad sensoperceptiva de las manos para apreciar la consistencia, la textura, la fluctuación, la temperatura, la forma, el tamaño y la movilidad de un área del cuerpo o de una patología. La textura de un tejido se describe como lisa, rugosa o granular. La consistencia se relaciona con la compresibilidad del tejido y se determina presionando la patología contra las estructuras circundantes. Los términos suave (compresible, pero sin elasticidad), indurado (duro), huloso (consistencia semejante a un borrador de hule), esponjoso (suave) y compresible (se puede comprimir y tiene cierta elasticidad) son utilizados para describir la consistencia de la patología identificada.

			

			La fluctuación de una patología que contiene líquido difiere de la de una lesión sólida. Al presionar la patología con fluido, la presión se transmitirá homogéneamente en todas direcciones.

			Como se mencionó anteriormente, las técnicas para realizar la palpación incluyen la bidigital y la bimanual. En la palpación bidigital se utilizan el pulgar y el dedo índice para examinar la estructura de interés (porción palmar de la punta de los dedos). Al usar la palpación bimanual, se examina la estructura con los dedos de ambas manos (porción palmar de la punta de los dedos índice, medio y anular) (ver Figura 2). La palpación es un arte y se debe evitar producir dolor innecesario a la persona paciente, por lo que se debe prestar atención a sus reacciones.

			Al palpar la cavidad bucal y los tejidos peribucales, la persona profesional en Odontología se debe colocar guantes, conforme lo establece el protocolo de control de infecciones. Si tanto la piel de la persona paciente como la de las manos de la profesional se encuentran intactas, se puede realizar el examen extraoral sin utilizar esta barrera de protección.

			


			Figura 2.

			Para realizar la palpación de las estructuras de cabeza  y cuello se utiliza la punta de los dedos (aspecto palmar).  Se muestra en rojo

			[image: Palma de una mano señalando tres dedos]

			Fuente: Dr. Jorge Andrés González Quesada. Facultad de Odontología, UCR.


			3.	La percusión

			La percusión es una técnica de examen que se basa en dar golpes, los cuales generan sonidos audibles y vibraciones que pueden palparse. Su penetración es de 5 cm a 7 cm, por lo que no es de utilidad para la evaluación de estructuras más profundas. Todo sonido tiene intensidad, tono, timbre y duración. La frecuencia se relaciona con el número de vibraciones generadas por segundo, las cuales hacen que el sonido producido sea más grave o más agudo. Por medio del timbre se puede diferenciar el origen de este, pues depende de la caja de resonancia y de la combinación de las frecuencias.

			

			La percusión permite distinguir si los tejidos por debajo son más sólidos o contienen aire. La percusión es de particular utilidad en el examen de tórax.

			Existen dos formas de percutir: la directa y la indirecta. La forma directa se utiliza para evaluar la sonoridad pulmonar; se aplican golpes precisos y breves directamente a la estructura que se examina. En la percusión indirecta se utiliza un dedo de apoyo (plexímetro) sobre la superficie a examinar. Se ejerce algo de presión con el dedo plexímetro para que quede bien apoyado. Usando la punta del dedo medio (dedo percutor) de la mano opuesta, se realizan series de 2 a 3 golpes cortos, de forma perpendicular sobre la articulación interfalángica distal del dedo de apoyo. Es necesario tener las uñas cortas.

			En el caso de la odontología, la percusión se utiliza en la evaluación de los senos paranasales (frontales y maxilares) para determinar si se desencadena dolor por la presencia de sinusitis. Los golpes aplicados deben ser suaves. Además, se debe observar la reacción de la persona paciente.

			Intraoralmente, la percusión se utiliza en la evaluación de los dientes, pues se puede provocar dolor cuando estos presentan inflamación de origen pulpar o periodontal. La sensibilidad del diente a la percusión es característica en la inflamación aguda del ligamento periodontal o en presencia de un absceso periapical.

			

			4.	El sondeo

			El sondeo consiste en realizar la palpación a través de un instrumento. Los dientes son sondeados utilizando un explorador para detectar lesiones cariosas, mientras que los tejidos periodontales son examinados con una sonda periodontal para medir la profundad del surco gingival.

			Un tracto fistuloso puede ser sondeado con gutapercha para determinar el origen de la fístula. En esta técnica se lubrica la gutapercha con anestesia tópica, y, después de introducir el material en la fístula, se toma una radiografía.

			5.	La auscultación

			La auscultación es una técnica de examen que permite escuchar ruidos que se generan en el organismo. Puede realizarse de forma directa o indirecta. La auscultación directa no se utiliza en odontología, y su uso se reserva, principalmente, para escuchar ruidos pulmonares. Consiste en colocar la oreja sobre el cuerpo de la persona paciente en el área que desea examinarse. Para la auscultación indirecta se utiliza el estetoscopio (toma de la presión arterial y examen de la ATM).

			6.	La aspiración

			La aspiración consiste en obtener fluidos de una cavidad corporal localizada centralmente en el hueso o limitada al tejido blando. En el caso de lesiones centrales de hueso, es importante realizar la aspiración correspondiente antes de proceder a eliminarlas, para descartar que sean lesiones vasculares que puedan generar un sangrado incontrolable.

			

			El examen extraoral

			Como regla general, al realizar el examen extraoral, primero se utilizan los ojos (inspección visual) y luego las manos (palpación). Se debe completar el examen extraoral antes de iniciar con el intraoral, y tomar el tiempo necesario para observar a la persona paciente con el fin de identificar cualquier anormalidad, como lesiones cutáneas, agrandamientos y parálisis faciales. El proceso de observación se inicia desde el primer contacto con la persona paciente cuando comienza a recopilarse la historia clínica.

			Durante el examen extraoral, se realiza la evaluación general de la cara y el cuello de la persona paciente, incluyendo la observación del bermellón de los labios y los tejidos peribucales por medio de la inspección visual (Figura 3). Además, se realiza la palpación de los nódulos linfáticos de cabeza y cuello, de la articulación temporomandibular, de los músculos de la masticación, de las glándulas salivales, de la glándula tiroides y de cualquier otra área que se estime pertinente para llegar al diagnóstico de la condición que aqueja a la persona paciente.

			


			Figura 3.

			Examen general. Inspección visual de cabeza y cuello

			[image: Dos fotos que muestra el rostro de una mujer joven. La foto izquierda es una vista frontal y la foto derecha es una toma desde abajo mirando hacia arriba.]

			Fuente: Dr. Jorge Andrés González Quesada. Facultad de Odontología, UCR. Persona paciente: Agatha Araya Castillo.


			Los objetivos principales del examen extraoral son:

			
					Detectar síntomas o signos de enfermedad que puedan influenciar el diagnóstico, manejo o tratamiento odontológico.

					Detectar o evaluar anormalidades generales.

			

1.	Evaluación general de la persona paciente

			El objetivo de este componente del examen clínico es tener una noción general del estado de salud de la persona paciente. Se observa la forma facial, la postura, la forma de caminar y su forma de conducirse, además de aspectos relativos al peso y a su aspecto general. A medida que se conversa con la persona paciente, se obtiene una primera impresión sobre su estado mental, entre otras cosas, por la congruencia de las respuestas, el lenguaje utilizado y su narrativa. Aunque un examen neurológico completo está fuera de lugar, la persona profesional en Odontología debe observar cambios en el comportamiento y detectar alteraciones físicas que puedan ser indicativas de problemas neurológicos. Falta de orientación, problemas al hablar, ataxia e incapacidad para seguir instrucciones simples son algunos factores que pueden indicar un estado mental alterado. Además, temblores, alteración al andar o en la postura y balance pueden estar relacionados con algún desorden neurológico.

			

			También es importante detectar, en la persona paciente, problemas severos de peso, como la obesidad. La presencia de edema se debe diferenciar de la acumulación de grasa en la persona paciente con sobrepeso. Al comprimir un área del brazo con un dedo, en presencia de edema, el tejido mantiene la huella en la zona donde se aplicó la presión. Por otra parte, aunque la estatura de una persona es difícil de determinar sin medirla, se deben anotar variaciones extremas en el rango de lo normal (por ejemplo, enanismo y gigantismo).

			Todas las áreas descubiertas del cuerpo deben ser examinadas. Se debe realizar una inspección visual de los brazos, manos, dedos y uñas de la persona paciente con el objetivo de detectar anormalidades en la piel, presencia de deformidades, pérdida de la función de las manos o los dedos, o cambios en las uñas que pueden ser indicativos de problemas en el estado de salud general. Al inspeccionar la piel de los brazos, se deben buscar lesiones primarias y secundarias que podrían encontrarse asociadas a condiciones dermatológicas, como un liquen plano. También, a nivel cutáneo, se debe notar la presencia de cambios en la pigmentación y la presencia de moretones o cianosis. La persona examinadora debe registrar cualquier pérdida de función muscular o atrofia.

			

			Las uñas de la persona paciente se valoran buscando anormalidades, como decoloraciones, engrosamientos, rayas y pigmentaciones. Cualquier anomalía se registra en el expediente clínico.

			2.	El examen de cabeza y cuello

			En esta porción del examen extraoral se valoran todas las estructuras de la cabeza y el cuello (forma facial, la piel, el cabello, los ojos, los oídos, la articulación temporomandibular [ATM], los músculos de la masticación, los nódulos linfáticos, la nariz, los senos paranasales, la glándula parótida, el bermellón de los labios y los tejidos peribucales).

			3.	Forma facial

			Debe observarse la posición, tamaño y simetría de los ojos, nariz, boca y oídos, y también evaluar la simetría de la cara y el perfil de la persona paciente. La presencia de asimetría facial, o de cualquier crecimiento unilateral o bilateral, deberá ser anotado en el expediente.

			4.	La piel

			La piel de la cara se inspecciona visualmente y se palpa buscando cambios en la textura y la elasticidad. Además, se palpa para determinar la presencia o la ausencia de edema. En el expediente se anotan hallazgos, tales como pigmentaciones cutáneas (ejemplo manchas café con leche o manchas de vino oporto), acné activo o sus secuelas, resequedad, ulceraciones, cicatrices, nódulos o cualquier otra patología.

			

			Posteriormente, se debe interrogar a la persona paciente sobre el hallazgo anormal, incluyendo el tiempo de aparición y evolución de la lesión cutánea detectada, y posible etiología de esta.

			Los trastornos de la tiroides y la exposición excesiva al sol se asocian a alteraciones en la textura de la piel. La elasticidad se determina pellizcando la piel de la sien con los dedos pulgar e índice. La piel normal vuelve a su posición normal una vez que se suelta. La deshidratación disminuye la elasticidad.

			5.	El cabello

			El color, la textura y la distribución del cabello deben ser evaluados durante el examen extraoral. La textura del cabello usualmente se clasifica como fina, normal o gruesa. Algunas enfermedades sistémicas afectan la textura y color del cabello. La distribución está influenciada, principalmente, por aspectos genéticos y las hormonas sexuales. En términos generales, la calvicie en el hombre es de poco significado; sin embargo, cualquier pérdida súbita del  cabello en una persona debe ser investigada.

			6.	El ojo

			El ojo es el órgano sensorial que transmite el estímulo visual al cerebro para ser interpretado. Tiene distintas partes.  El ojo externo se encuentra compuesto del párpado,  la conjuntiva, la glándula lacrimal los músculos del ojo y la estructura ósea de la órbita.

			

			El ojo mide aproximadamente 24 mm de diámetro y ocupa un tercio, o menos, de la cavidad orbitaria. El ojo interno se encuentra compuesto por las siguientes partes:

			
					La túnica fibrosa externa formada por la córnea y el cristalino.

					Una capa vascular pigmentada compuesta por el iris, los procesos ciliares y la coroides.

					La retina que es la túnica interna.

			

			La córnea es transparente y ocupa la porción anterior de la túnica externa del ojo. En las personas adultas mayores, a nivel de la periferia de la córnea, se puede presentar el arco senil, que es un anillo blanquecino producido por degeneración grasa.

			La esclerótica es la parte posterior de la túnica externa y se observa a través de la conjuntiva como el área blanca del ojo. Las variaciones en el color de la esclerótica son importantes, pues se asocian con diversos procesos patológicos. Las alergias producen enrojecimiento. La ictericia hace que asuma un color amarillento, mientras que el color azulado es ocasionado por el adelgazamiento de la esclerótica y se presenta en condiciones como la osteogénesis imperfecta.

			El iris se encuentra situado delante del cristalino y es un diafragma circular pigmentado. En su borde central se encuentra la pupila que tiene un color negro.

			

			La retina contiene receptores especiales donde se proyecta la imagen de los objetos en forma invertida. El aparato de refracción del ojo se compone de la córnea, del humor acuoso, la retina y el cuerpo vítreo. El cristalino es una lente biconvexa, y se torna más duro con la edad. La opacidad del cristalino se conoce como catarata. El cuerpo vítreo es una masa gelatinosa transparente que llena la parte posterior del globo ocular; puede presentar manchas que son responsables de las moscas volantes.

			Se debe evaluar la forma y tamaño del globo del ojo. Si el ojo protruye anormalmente, se debe sospechar de un exoftalmus y, por ende, de un hipertiroidismo en la persona paciente. Al aumento en la distancia de los ojos se le denomina hipertelorismo.

			7.	El pabellón auricular

			El pabellón auricular está formado por cartílago elástico cubierto por piel y es parte del oído externo. Se debe inspeccionar su forma y detectar la presencia de nódulos o cualquier anomalía. La porción mastoidea se palpa desplazando la oreja hacia delante; si se presenta dolor, puede ser indicativo de una mastoiditis.

			8.	La articulación temporomandibular (ATM)

			La ATM es una articulación sinovial que tiene dos componentes: la fosa glenoidea del hueso temporal y el cóndilo de la mandíbula. El disco articular o menisco divide la articulación en dos compartimientos: uno superior y uno inferior. Los movimientos de traslación del complejo cóndilo-menisco ocurren en el espacio superior, mientras que, en el espacio inferior, el movimiento es principalmente rotatorio. El menisco o disco articular es una estructura firme avascular, no inervada compuesta por tejido conjuntivo fibroso denso que contiene un número variable de células cartilaginosas.

			

			Esta articulación se encuentra localizada anteriormente al trago de la oreja; su posición es fácilmente establecida pidiendo a la persona paciente que abra y cierre la boca. Una vez que se localiza la ATM (bilateralmente), se debe palpar durante la función. La presencia de dolor debe ser anotada en el expediente y puede asociarse a inflamación u otra anormalidad del disco articular. La ATM también puede ser palpada colocando los dedos meñiques en el canal  auditivo externo.

			La irrigación de la ATM proviene de la arteria temporal superficial y de la rama masetérica de la arteria maxilar. La ATM está inervada principalmente por la rama auriculotemporal de quinto par craneal (V3).

			La auscultación de la ATM, utilizando un estetoscopio, permite determinar si hay presencia de sonidos anormales (popping o clicking). Los sonidos anormales pueden indicar disfunción de los músculos masticatorios o un problema con el disco articular. El sonido de popping, generalmente, es reversible y se asocia a un problema con el disco articular; no obstante, podría deberse a la presencia de un tumor o un osteófito. Un crepitus indica contacto de hueso a hueso, lo que usualmente es irreversible, y se presenta en estadios avanzados de desplazamiento del disco articular.

			

			La apertura máxima se mide con una regla metálica (esterilizable) y, normalmente, fluctúa entre 40 y 55 mm. También se puede realizar un estimado solicitando a la persona paciente introducir sus dedos en la boca. Una apertura de tres dedos se encuentra dentro del límite de lo normal. Una apertura de dos dedos se asocia con una reducción, pero no necesariamente a una función alterada; por ello, usualmente la persona paciente no se ha percatado del problema. Cuando se tiene una apertura de un dedo, generalmente la persona paciente busca atención, pues la función masticatoria se encuentra comprometida.

			8.1.	Evaluación de la ATM

			A continuación se establece el proceso para evaluar la ATM:

			
					Localice la ATM (bilateralmente) con la yema de los dedos colocados anteriormente al trago del oído.

					Pida a la persona paciente que abra la boca, y suavemente palpe la articulación. La presencia de sonidos no es inusual, pero la presencia de dolor, crepitus, popping o trabado puede indicar que la persona presenta algún problema en la articulación.

			

8.2.	Rango de movimiento

			Pida a la persona paciente que:

			

			
					Abra y cierre la boca (una apertura normal fluctúa entre 40 y 55 mm).

					Anote en el expediente la presencia de desviaciones y de sonidos.

					Desplace la mandíbula lateralmente. La mandíbula debe moverse de 1 a 2 cm en cada dirección sin dificultad  ni dolor.

					Protruya y retruya la barbilla.

			

			Estos movimientos deben realizarse sin problemas.

			9.	Los músculos de la masticación

			Los músculos de la masticación son: el temporal, el masetero, el pterigoideo interno y el pterigoideo externo. La palpación de los músculos de la masticación es de utilidad en la determinación de una disfunción de la ATM y para descubrir otras anormalidades en la persona paciente.

			9.1.	El músculo temporal

			Origen: se origina en la fosa del temporal.

			Inserción: se inserta en el proceso coronoides y en el borde anterior de la rama mandibular.

			Palpación y función: este músculo tiene forma de abanico y se palpa fácilmente cuando la persona paciente aprieta los dientes. Los fascículos anterior y medial elevan la mandíbula, mientras que el fascículo posterior ejerce retracción.

			

			9.2.	El músculo masetero

			Origen: se origina en las superficies medial y lateral del arco cigomático.

			Inserción: se inserta en la superficie lateral del ángulo mandibular.

			Palpación y función: el masetero es un músculo cuadrilátero grueso que tiene una porción superficial y una profunda. Este músculo puede ser localizado pidiendo a la persona paciente apretar los dientes. Es un poderoso elevador de la mandíbula y puede hipertrofiarse en pacientes bruxistas. El cuerpo de masetero puede ser palpado con los dedos índice y pulgar, o índice y anular. El dedo índice se utiliza para palpar la porción profunda a nivel de la escotadura sigmoidea.

			La mayor parte de los músculos temporal y masetero se palpa de forma extraoral. Sin embargo, intraoralmente, se debe examinar el aspecto anterosuperior del fascículo superficial del masetero y el área donde el músculo temporal se une al proceso coronoides.

			9.3.	El músculo pterigoideo interno (medial)

			Origen: este músculo posee dos porciones de origen:

			
					La porción mayor o profunda se origina de la cara interna (superficie medial) de la lámina pterigoidea externa y de la apófisis piramidal del palatino.

					La porción superficial se origina de la tuberosidad del palatino.

			

			

			El origen del músculo no puede palparse.

			Inserción: se inserta en el aspecto medial inferior de la rama mandibular.

			Palpación: el pterigoideo interno o pterigoideo medial es un poderoso elevador de la mandíbula actuando como sinérgico del masetero. La parte anterior de la inserción puede palparse colocando el dedo índice en un ángulo de 45° en relación con el piso de la boca de la persona paciente, cerca de la base (raíz) de la lengua. La otra mano puede utilizarse para palpar extraoralmente la porción posterior e inferior del músculo. El cuerpo del pterigoideo interno puede ser palpado rotando el dedo índice contra el músculo cerca de su origen en la tuberosidad.

			9.4.	El músculo pterigoideo externo (lateral)

			Origen: este músculo posee dos porciones:

			
					La cabeza superior se origina en la superficie infratemporal y cresta del ala mayor del hueso esfenoides.

			

			
					La cabeza inferior se origina de la superficie lateral o externa de la lámina pterigoidea externa.

			

			El músculo se dirige hacia atrás y las fibras convergen.

			Inserción: ambas porciones se insertan en el cuello del cóndilo, disco articular y cápsula de la ATM.

			Palpación y función: este músculo tira el cóndilo y disco articular hacia delante (protrusión) y abajo (depresión). Se considera que es el principal propulsor de la mandíbula. La boca se abre por la rotación ejercida por este músculo y el digástrico. Otra de sus funciones es evitar el desplazamiento hacia atrás del disco articular y del cóndilo cuando la boca está abierta.

			

			El músculo pterigoideo externo es relativamente inaccesible, aunque ocasionalmente una pequeña porción de este puede palparse colocando el meñique o el índice detrás de la tuberosidad de la maxila. No obstante, el proceso es incómodo para la persona paciente y se puede provocar dolor, incluso en personas asintomáticas.

			10.	La nariz y los senos paranasales

			El término nariz, propiamente dicho, se utiliza para denominar a la porción de esta que sobresale de la cara. Se encuentra conformada por las fosas nasales (orificios nasales, narinas), las cuales están limitadas lateralmente por las alas de la nariz. Además, posee un dorso que se extiende de la raíz de la nariz hasta la punta (vértice). La nariz tiene un vértice libre y se une a la frente por medio del puente nasal. Está perforada distalmente por los orificios nasales, los cuales son limitados externamente por el ala de la nariz y medialmente por el tabique nasal. La parte superior de la nariz está sostenida por los huesos nasales, el hueso frontal y los huesos maxilares. La parte inferior de la nariz se encuentra formada por cartílago hialino y se puede fracturar fácilmente. Estas fracturas pueden ocasionar desviaciones y asociarse con obstrucción nasal. Las personas que presentan obstrucción nasal son respiradoras bucales.

			La nariz constituye la porción superior del tracto respiratorio superior que contiene el órgano periférico del olfato. Tiene diversas funciones, entre ellas la respiración, la humidificación del aire que se inspira, la olfacción, la filtración del polvo, la recepción y la eliminación de las secreciones provenientes de los conductos nasolacrimales y de los senos paranasales.

			

			El daño nasal puede ser de tipo funcional o morfológico (por ejemplo, cicatrices o deformidades). La insuficiencia respiratoria y la anosmía son las dos formas de daño funcional.

			El término insuficiencia respiratoria se refiere a la imposibilidad o dificultad para la respiración nasal. Generalmente, se produce por desviación del tabique nasal asociado con un trauma previo.

			La anosmía es la pérdida del sentido del olfato; puede ser el resultado de un trauma cerebral usualmente de tipo frontal. Las fracturas nasales puras no tienden a ocasionar anosmía, excepto cuando la desviación del tabique nasal es tan severa que impide el acceso del aire a la mucosa olfatoria.

			El dolor ante la palpación de la pirámide nasal se asocia a intervenciones quirúrgicas previas, tales como rinoplastias y a trauma nasal de gravedad. Esta condición recibe el nombre de síndrome de la nariz dolorosa.

			Los senos paranasales constituyen extensiones aéreas de la cavidad nasal. Por ende, son cavidades encontradas en el interior de los huesos frontal, esfenoides, etmoides y maxilar (del lado derecho e izquierdo), ocho en total. Las paredes de los senos están compuestas por hueso compacto recubierto por mucoperiostio. La patología de los senos paranasales, particularmente la de los senos maxilares, pueden confundirse con un proceso de origen odontogénico.

			

			Los senos frontales son dos cavidades separadas entre sí por el tabique interfrontal. El conducto nasofrontal los comunica con el meato nasal medio. Las celdillas etmoidales tienen una localización medial con respecto al hueso de la órbita y se ubican a cada lado de la cavidad nasal a nivel del tercio superior y medio. Los senos esfenoidales se localizan en el cuerpo de los huesos esfenoides, mantienen comunicación con el meato nasal superior por pequeños orificios que drenan en el receso esfenoetmoidal.

			Los senos maxilares se localizan en el cuerpo de la maxila y son los que tienen el mayor tamaño. El seno maxilar tiene forma piramidal y se encuentra limitado por cuatro paredes: la pared posterior (infratemporal), la pared anterior (por donde surge el nervio infraorbitario), el techo (suelo orbitario) y un vértice (conformado por el receso cigomático).

			El seno maxilar se examina utilizando las técnicas de palpación y percusión. Cuando se encuentra inflamado, la persona paciente se puede quejar de dolor o de molestia al realizar estos procedimientos. Existen diversas causas odontogénicas que originan sinusitis del seno maxilar, tales como una infección periapical crónica, los abscesos periapicales, las lesiones periodontales extensas y la perforación de la mucosa antral o del piso durante una exodoncia.

			Sinusitis es el término genérico utilizado para denominar a los procesos inflamatorios que afectan los senos paranasales.

			

			11.	Las glándulas salivales

			11.1.	La glándula parótida

			La glándula parótida es la mayor de las glándulas salivales. La parótida es una glándula par que se encuentra localizada contra el borde externo de la rama de la mandíbula y se extiende posteriormente al músculo esternocleidomastoideo. La porción superior de la glándula se inicia debajo del trago de la oreja y finaliza anteriormente debajo del borde mandibular.

			La glándula parótida tiene una forma irregular, posee aspecto lobulado y su color es amarillento.

			La parótida, al igual que las otras glándulas salivales, se encuentra inervada por fibras simpáticas y parasimpáticas. Al realizar cualquier procedimiento cerca de la parótida, es importante recordar que ciertas estructuras, tales como el nervio facial, la vena temporal superficial, la vena maxilar y la carótida externa, se hallan dentro de la glándula y se extienden desde la superficie hasta su profundidad.

			El conducto de Stensen (conducto parótideo o de Stenon) tiene unos 5 cm de longitud y se abre en la boca en la mucosa yugal (carrillo) a nivel de segundo molar maxilar. En ocasiones, la presencia del conducto se encuentra indicada por una prominencia denominada papila parotídea. La secreción de la parótida es de tipo puramente seroso.

			En condiciones normales, la glándula parótida no se puede palpar. La hiperplasia de la glándula, la presencia de nódulos o de dolor facilita la localización de la parótida.

			

			La sialadenitis es la inflamación de las glándulas salivales, que se puede producir en respuesta a gran diversidad de factores infecciosos o no infecciosos. Una sialadenitis en la glándula parótida puede producirse por una proliferación bacteriana como resultado de la presencia de un sialolito, un tumor o por la disminución del flujo salival causada por factores como una deshidratación o el uso de medicamentos.

			En presencia de parotiditis (inflamación viral de la parótida), la persona paciente puede quejarse de dolor al masticar por la relación estrecha que tiene la glándula con la mandíbula.

			Una glándula parótida agrandada y dolorosa sugiere la presencia de una infección (viral o bacteriana). La presencia de un nódulo en la parótida puede representar un quiste o un tumor (benigno o maligno).

			12.	El cuello

			El cuello une la cabeza con el tórax. Se denomina cérvix, garganta o cuello a su parte anterior y nuca a su parte posterior. El cuello contiene estructuras especiales, tales como la glándula tiroides, las glándulas paratiroides, la laringe, la tráquea y el esófago. Su irrigación sanguínea está proporcionada, principalmente, por las arterias carótidas; y las venas yugulares (interna, externa y anterior) brindan el drenaje venoso. En el cuello también hay músculos, huesos, tendones, ligamentos y articulaciones.

			Este se encuentra limitado, superiormente, por un plano que pasa por la línea occipital, la punta de la apófisis mastoides y el borde inferior de la mandíbula, mientras que su límite inferior es un plano que pasa por la séptima vértebra cervical, la clavícula y el borde superior del esternón. Usualmente, se divide en dos regiones, que son la infrahioidea y la suprahioidea. Ocasionalmente, se ha tomado el hueso hioides como su límite superior, incluyendo la región suprahiodiea en la cabeza.

			

			En la exploración física cervical es fundamental la identificación de estructuras anatómicas, como los músculos esternocleidomastoideos (lateralmente), el hueso hioides, el cartílago tiroides y el cartílago cricoides. La división de cuello en triángulos: uno anterior y uno posterior (lateral) al músculo esternocleidomastoideo (ECM), facilita su evaluación y descripción. El ECM se encuentra ubicado oblicuamente a cada lado del cuello.

			El triángulo anterior del cuello está delimitado por el borde inferior de la mandíbula (límite superior), la línea media del cuello (límite anterior), el borde anterior del músculo ECM (límite posterior) y el músculo platisma (su techo). La glándula tiroides, las glándulas paratiroides, el esternohiodeo, el tirohiodeo y la tráquea están contenidas en el triángulo anterior del cuello.

			El triángulo anterior es atravesado por el músculo estilohioideo, el músculo digástrico y el vientre superior del músculo omohiodeo. Estos músculos subdividen al triángulo anterior en otros más pequeños: 1) el triángulo submentoniano (suprahioideo), que contiene los nódulos linfáticos submentonianos y las venas yugulares anteriores, y 2) el triángulo digástrico (submandibular), que contiene los nódulos linfáticos submandibulares, la glándula submandibular, el nervio hipogloso y el nervio.

			

			El triángulo posterior del cuello está limitado por el borde anterior del músculo trapecio, la clavícula (por abajo) y el borde posterior del ECM. El vientre inferior del músculo omohioideo lo atraviesa subdividiéndolo en dos triángulos de menor tamaño que son: 1) el triángulo occipital, que contiene los nódulos linfáticos cervicales que corren junto a la vena yugular externa, la arteria cervical transversa y las ramas posteriores del plexo cervical (auricular magno, occipital mayor, cervical transverso y supraclaviculares), y 2) el triángulo supraclavicular (omoclavicular), el cual contiene los nódulos linfáticos supraclaviculares, la fosa supraclavicular mayor, la arteria supraescapular, una parte de la arteria subclavia y una porción de la vena subclavia.

			Los vasos linfáticos trasportan la linfa, líquido incoloro conformado por proteínas, glóbulos blancos, grasas y sales desde los tejidos hasta la sangre. La linfa es recolectada en los nódulos linfáticos donde deposita los microorganismos y sustancias tóxicas recolectadas durante su circulación. Los vasos linfáticos se localizan en el tejido muscular y poseen válvulas que aseguran que la linfa corra de forma unidireccional. Desembocan en la vena cava superior y en la vena subclavia izquierda.

			12.1.	Los nódulos linfáticos

			En el sistema linfático se distinguen tres componentes esenciales: los nódulos linfáticos (ganglios linfáticos), venas y capilares. Para facilitar su estudio, el drenaje linfático de cabeza y cuello se divide anatómicamente en territorios cervicofaciales específicos.

			

			El término nódulo linfático se utiliza para denominar a un pequeño nódulo constituido por tejido linfático. Estos presentan un tamaño, color y forma variables. Su diámetro fluctúa entre 1 y 20 mm, y pueden disminuir su tamaño por una nutrición deficiente o cuando son irradiados. Los nódulos linfáticos generalmente se disponen en grupos a lo largo del trayecto de los vasos sanguíneos, pero, ocasionalmente, se encuentran aislados. De acuerdo con la teoría de barrera, actúan como una defensa mecánica reteniendo células cancerosas y microorganismos, tales como virus y bacterias en condiciones patológicas.

			En un nódulo linfático se distinguen los siguientes componentes: la corteza, la paracorteza (área de transición) y la médula. Los linfocitos B se localizan en la corteza, principalmente en los folículos linfáticos. Los senos medulares, que transportan los linfocitos, se concentran en la médula. A nivel del hilio ganglionar, localizado en la corteza, ingresan los vasos arteriales y venosos, así como el linfático eferente que emerge del nódulo linfático.

			Los nódulos linfáticos son particularmente importantes en las neoplasias malignas de cabeza y cuello, pues a este nivel se pueden producir metástasis locales. De acuerdo con su origen, así tienden a invadir las distintas cadenas ganglionares. Por ejemplo, los tumores de tiroides tienden a metastizar la cadena yugular interna. Incluso, la forma que asume un nódulo linfático en un examen ecográfico puede ser indicativa de malignidad más que su aumento de tamaño. Los nódulos linfáticos reactivos tienden a ser fusiformes u ovalados, mientras que los asociados a procesos malignos tienden a ser más redondeados, excepto los submentonianos y parotídeos que, por lo general, son redondeados, incluso en procesos reactivos.

			

			En la cabeza y cuello se encuentra casi un 30 % (alrededor de 300) de todos los nódulos linfáticos del cuerpo, y hay diversas formas de clasificarlos. Actualmente, existe la tendencia de categorizarlos en grupos (por niveles), en sustitución de la descripción anatómica clásica (Parier y Cueno), ya que esto permite planificar mejor las disecciones de cuello en presencia de cáncer.

			12.1.1.	Descripción anatómica clásica (Parier y Cueno)

			12.1.1.1.	Círculo ganglionar pericervical

			El círculo ganglionar pericervical asume una disposición en forma de collar a nivel de la unión de cabeza y cuello. Se encuentra formado por los nódulos linfáticos occipitales, retrauriculares (mastoideos), parotídeos, submandibulares y faciales, y submentonianos.

			

			
					Nódulos linfáticos occipitales: se encuentran localizados entre el trapecio y el ECM a nivel del vértice del triángulo posterior del cuello. Se subdividen en profundos, subaponeuroticos y superficiales.

					Nódulos linfáticos retrauriculares (mastoideos): se localizan sobre el hueso mastoides, en el borde anterior del ECM. Su número fluctúa de uno a cuatro.

					Nódulos linfáticos parotídeos (grupo extraglandular): se subdividen en profundos y superficiales. Hay un subgrupo subparotídeo y un subgrupo preauricular.

					Nódulos linfáticos submandibulares (submaxilares) y faciales o genianos: se localizan a nivel del borde inferior de la mandíbula y su número fluctúa de tres a seis (de cada lado). Los faciales, cuando se encuentran en el rostro, siguen el trayecto de los vasos linfáticos tributarios de los submandibulares y de los vasos faciales.

					Nódulos linfáticos submentonianos (submentales): se localizan en la zona comprendida entre los dos músculos digástricos, ubicándose en los tejidos blandos del triángulo formado por los músculos milohioideo y el cutáneo del cuello.

			

12.1.1.2.	Cadena yugular anterior

			Se compone de los nódulos linfáticos que acompañan a la vena yugular anterior y son parte del grupo de los nódulos linfáticos cervicales anteriores. Se localizan superficialmente, y su número fluctúa entre uno y dos.

			12.1.1.3.	Cadena yugular externa

			Está constituida por una serie de pequeños nódulos linfáticos localizados de arriba hacia abajo con respecto a la vena yugular interna. Comienza a nivel de los parotídeos inferiores extendiéndose hasta la mitad de la altura del ECM.

			12.1.1.4.	Grupos laterales profundos del cuello

			Son tres cadenas de nódulos linfáticos: la cervical transversa, la del nervio espinal y la yugular interna, que juntas constituyen el triángulo de Rouviere. Se localizan en la región del ECM. Esta área anatómica tiene mucha importancia, pues los grupos de nódulos linfáticos que contiene son los receptores primarios de linfa de áreas de gran incidencia de neoplasias malignas. Además, es la primera escala de drenaje de los linfáticos eferentes de la mayoría de los grupos de nódulos linfáticos mencionados previamente.

			

			
					Cadena yugular interna: algunos nódulos linfáticos se localizan anteriormente y otros lateralmente (externamente) a la vena yugular interna. Los anteriores se dividen en tres grupos y son los más constantes: 1) el grupo subdigástrico o superior, 2) el grupo medio y 3) el grupo yugulo-omohioideo o inferior (no siempre presente). Reciben la linfa de toda la porción anterior de la cabeza y el cuello. Ahí drenan las glándulas submandibulares, las glándulas sublinguales, la glándula tiroides, el oído medio, las fosas nasales, la laringe y la faringe.

					Cadena del nervio espinal: se sitúa en el trayecto del nervio espinal.

					Cadena cervical transversa: esta une la cadena del nervio espinal con la yugular interna. Se localiza en la región supraclavicular y contiene múltiples nódulos linfáticos ubicados cerca de la arteria transversa del cuello y del nervio accesorio.

			

12.1.1.5.	Grupo cervical profundo yuxtavisceral

			Se divide en dos grupos: retrofaríngeos y pretraqueales.

			

			
					Grupo retrofaríngeo (lateral y medial): el grupo lateral se ubica a nivel del atlas en relación con la carótida interna. El grupo medial, cuando se presenta, se localiza por encima del hueso hioides en la cara posterior de la faringe.  El grupo retrofaríngeo recibe drenaje del oído medio, la trompa de Eustaquio, el velo del paladar, la rinofaringe, las fosas nasales y los senos paranasales.

					Grupo pretraqueal: este grupo se une a los nódulos linfáticos de la cadena yugular interna y a las cadenas recurrenciales. Las cadenas recurrenciales se encuentran constituidas por nódulos linfáticos ubicados a lo largo del nervio recurrente, donde desembocan los linfáticos provenientes de la glándula tiroides, la laringe, la tráquea y el esófago.

			

12.1.2.	Descripción utilizada por la Academia Americana de Cirugía Otorrinolaringológica de Cabeza y Cuello (1991)

			Con el propósito de proporcionar un lenguaje común para las personas profesionales de la salud con especialidades tales como la otorrinolaringología, la patología y la oncología, además de facilitar la disección del cuello en caso de que se presente metástasis, los nódulos linfáticos de cabeza y cuello son agrupados en seis niveles o seis grupos para cada hemicuello de acuerdo con su drenaje, aunque existe un sétimo nivel, pero este no se localiza en el cuello.

			12.1.2.1.	Nivel I. Submentonianos y submandibulares

			El nivel I contiene a todos los nódulos linfáticos localizados por encima del hueso hioides, por debajo del músculo milohioideo y anteriores al borde posterior de la glándula submandibular. Esto se puede visualizar como un triángulo delimitado por el borde inferior de la mandíbula, el hueso hioides y el vientre posterior del músculo digástrico. La cavidad bucal, el labio y la pirámide nasal drenan en este grupo.

			

			12.1.2.2.	Nivel II. Yugulares internos superiores  (yugular superior)

			El límite anterior del nivel II es el borde posterior de la glándula submandibular, mientras que el posterior es establecido por el borde posterior del músculo ECM. El nivel II se extiende inferiormente de la bifurcación de la arteria carótida hasta la base del cráneo en su parte superior. Abarca, entonces, el área ubicada entre la base del cráneo hasta el hueso hioides inferiormente. Contiene a los nódulos linfáticos yugulares internos superiores. El nivel II generalmente es afectado por metástasis derivadas de la cavidad bucal y la cavidad nasal (parte anterior), la glándula submandibular y del tejido blando de las estructuras de la parte media del rostro.

			12.1.2.3.	Nivel III. Yugulares internos medios  (yugular medio)

			Incluye a los nódulos linfáticos localizados alrededor del tercio medio de la vena yugular interna. El nivel III se localiza anteriormente al borde posterior del músculo ECM y lateralmente al margen medial de las carótidas. Contiene los nódulos yugulares internos medios que se extienden desde la base del hueso hioides hasta la porción inferior del cartílago cricoides. La glándula tiroides, la laringe, los tres estratos faríngeos y una porción de la cavidad bucal drenan en este nivel. Este nivel tiende a ser invadido por enfermedad metastásica en procesos malignos que afectan la cavidad bucal, la orofaringe, la nasofaringe, la hipofaringe y la laringe.

			

			12.1.2.4.	Nivel IV. Yugulares internos inferiores  (yugular inferior)

			Abarca a los nódulos linfáticos localizados en el tercio inferior de la vena yugular inferior. El nivel IV se localiza lateralmente a la arteria carótida. Este grupo se extiende en su aspecto superior desde el músculo omohioideo hasta la clavícula, y desde el aspecto posterior del ECM hasta el borde posterior del músculo esterno-hioideo. Este último músculo lo limita anteriormente. Sus áreas de drenaje son amplias e incluyen los órganos toráxicos y abdómino- pelvianos, la glándula tiroides, la laringe, la orofaringe y la hipofaringe.

			12.1.2.5.	Nivel V. Triángulo posterior

			El nivel V incluye los nódulos linfáticos supraclaviculares y los localizados en la mitad inferior del trayecto del nervio espinal accesorio. Se extiende desde la base  del cráneo hasta la clavícula. Se encuentra limitado en su parte anterior por el borde posterior del ECM, y en su parte posterior por el músculo trapecio, por debajo de la clavícula. La parótida, el oído, la rinofaringe y la orofaringe drenan en este grupo.

			12.1.2.6.	Nivel VI. Compartimiento central o visceral (nódulos linfáticos viscerales superiores)

			Este nivel se ubica entre las dos arterias carótidas e incluye a los nódulos linfáticos relacionados con las estructuras de la línea media del cuello. Estos serían los ubicados en el trayecto del nervio recurrente, así como los peritiroideos, pretraqueales, paratraqueales y precricoideos. El hueso hioides constituye el límite superior del nivel VI, la escotadura supraesternal lo limita inferiormente, y lateralmente está limitado por la arteria carótida común.

			

			12.1.2.7.	Nivel VII.

			No se localiza en el cuello.

			12.1.3.	Drenaje linfático de la cavidad bucal y tejidos peribucales

			La linfa se origina en los capilares linfáticos. Es un fluido transparente, similar al plasma de la sangre, pero bajo en proteínas. La linfa de cada región drena a nódulos linfáticos específicos. De esta manera, el labio superior y las zonas laterales del labio inferior drenan en los nódulos linfáticos submandibulares. La parte media del labio inferior lo hace en los nódulos linfáticos submentonianos.

			La parte anterior del piso de la boca drena en los nódulos linfáticos submentonianos y en los cervicales superiores profundos, mientras que su parte posterior drena en los submandibulares y en los cervicales superiores profundos.

			Los carrillos drenan en los nódulos linfáticos submandibulares, en los faciales y en los parotídeos.

			Los nódulos linfáticos submandibulares, los submentonianos y los cervicales profundos superiores reciben el drenaje de la gingiva. El paladar drena en los nódulos linfáticos cervicales profundos superiores. Los nódulos linfáticos submentonianos y los submandibulares reciben el drenaje de la lengua.

			Los vasos linfáticos de los dientes usualmente drenan en los nódulos linfáticos submandibulares (ipsolaterales). No obstante, algunas veces la linfa de los molares drena directamente en el grupo yugulodigástrico. Por otra parte, los incisivos mandibulares drenan en los nódulos linfáticos submentonianos.

			

			Los distintos grupos de nódulos linfáticos de cabeza y cuello reciben drenaje de las glándulas salivales, el tracto aerodigestivo superior y de la glándula salival. Los cervicales ubicados en el aspecto lateral del cuello, incluyendo a los submentonianos y submandibulares, reciben el drenaje primario de la mucosa del tracto aerodigestivo.

			12.1.4.	Examen clínico de los nódulos de cabeza y cuello

			Cuando se identifican nódulos linfáticos agrandados es importante caracterizarlos de acuerdo con su tamaño, localización, forma, consistencia, extensión, movilidad o fijación a estructuras vecinas, y presencia o no de dolor a la palpación. Generalmente, no se palpan nódulos linfáticos en la cabeza y el cuello, pero, cuando se presentan, se consideran normales si miden hasta 1 cm de diámetro. Es importante señalar, como excepción a lo anterior, que con frecuencia en personas sanas, particularmente en la niñez o en la adultez joven, los nódulos linfáticos submandibulares son palpables, pero miden un diámetro menor a 1 cm, siendo suaves y planos a la palpación.

			Los nódulos linfáticos agrandados deben ser palpados cuidadosamente con los dedos (aspecto palmar de tres dedos) (ver Figura 2). Se debe aplicar una ligera presión para poder percibir su consistencia, que puede ser firme, elástica, suave, fluctuante, dura como piedra (pétrea) o combinada. La presencia de dolor, por sí sola, no permite determinar si un nódulo linfático está asociado a un proceso infeccioso o a uno maligno. No obstante, el dolor asociado con la palpación usualmente es indicativo de un proceso inflamatorio.

			

			La presencia de nódulos linfáticos en cabeza y cuello indoloros, fijos (o de movilidad limitada), duros, pétreos, con límites poco definidos y adheridos a los planos profundos es sugestiva de procesos metastásicos por enfermedad maligna y demanda de una pronta referencia a una persona profesional en oncología.

			Durante la evaluación clínica también se debe observar la piel que cubre al nódulo linfático identificado. En caso de una linfadenitis aguda, la piel tiende a estar inflamada y presentar eritema, edema e induración.

			El término linfadenitis se utiliza para denominar a una inflamación de los nódulos linfáticos, que hace que estos sean dolorosos y aumenten su tamaño. Su etiología es variable y, generalmente, se asocia a una infección bacteriana o viral. No obstante, puede ser el resultado de la invasión de un nódulo linfático por células cancerosas.

			Por otra parte, linfadenopatía (adenopatía) es el término colectivo utilizado para referirse a las enfermedades de los nódulos linfáticos. Puede ser un hallazgo de rutina o presentarse como el signo de una enfermedad.

			Se habla de linfadenopatía generalizada cuando se encuentran involucrados tres o más grupos de nódulos linfáticos no continuos entre sí. Esto se asocia con una gran variedad de procesos patológicos, tales como lupus eritematoso sistémico, mononucleosis infecciosa, toxoplasmosis, síndrome de inmunodeficiencia adquirida y otras infecciones virales. Además, condiciones malignas como los linfomas y las leucemias también producen linfadenopatías en personas adultas.

			

			El término linfadenopatía regional o localizada se usa cuando únicamente están involucrados los nódulos linfáticos de un área anatómica. En este caso, la localización orienta el diagnóstico de la enfermedad, por ejemplo, una linfadenopatia occipital con frecuencia es provocada por una infección del cuero cabelludo.

			Generalmente, una linfadenopatía, en la niñez, se relaciona a un proceso infeccioso. Si la linfadenopatía tiene una evolución de menos de dos semanas, raramente se asocia a un proceso maligno. Incluso existe poca posibilidad de malignidad en linfadenopatías presentes por más de un año, cuando los nódulos linfáticos mantienen un tamaño estable. No obstante, en este último caso, se recomienda un estudio profundo por parte de una persona profesional en Medicina, porque podría tratarse de un Linfoma de Hodgkin de bajo grado o de un Linfoma de no-Hodgkin con un comportamiento indolente.

			Existen nódulos linfáticos más fáciles de palpar que otros. En el caso de los retrofaríngeos y parayugulares, estos no son accesibles a la palpación, excepto que estén muy agrandados. La confiabilidad del examen clínico donde se utiliza la palpación para detectar linfadenopatías de cabeza y cuello es variable, siendo en promedio de un 75 % (Merritt et al., 1997). Utilizando el examen clínico, junto con la tomografía axial computarizada, la confiabilidad aumenta en un 91 % (Merritt et al., 1997). Se debe recordar que existe un estadiaje para el carcinoma de células escamosas establecido por la UICC (siglas en inglés para International Union Against Cancer), donde la presencia o ausencia de nódulos palpables, así como su localización, es muy importante. Un nódulo linfático agrandado puede ser el primer signo de la presencia de un cáncer bucal que se encuentre a nivel microscópico.

			

			Los neoplasmas de cabeza y cuello suelen asociarse con signos y síntomas variables, dependiendo de su naturaleza, localización y patrón de crecimiento. El examen clínico es esencial en su diagnóstico precoz, aunque, al detectarse una anomalía, se deban enviar posteriormente exámenes complementarios para llegar al diagnóstico definitivo de la condición que aqueja a la persona paciente. El hallazgo de un nódulo linfático agrandado, clínicamente palpable, firme y unilateral, debe considerarse un proceso metastásico hasta que se compruebe lo contrario. El examen de nódulos linfáticos debe ser sistemático y ordenado cubriendo ambos lados del cuello.

			En presencia de linfadenopatía es esencial determinar si existe una historia previa de infecciones recurrentes, el uso crónico de medicamentos, la exposición a animales, la existencia de picaduras de insectos y de viajes previos realizados por la persona (visitas a zonas endémicas para distintas enfermedades infecciosas), así como obtener el listado de inmunizaciones previas.

			Los nódulos linfáticos se pueden palpar por delante o por detrás de la persona paciente. Para realizar la palpación frontal la persona clínica se coloca frente a la persona paciente y, con el objetivo de poder manipular su cabeza y modificar la posición de esta, coloca su mano sobre ella. La persona clínica efectúa la palpación utilizando movimientos rotatorios suaves, pero firmes, con los dedos de la mano libre. Los nódulos linfáticos se presionan contra las estructuras sólidas adyacentes.

			

			Si se prefiere el acceso posterior, se usarán ambas manos (ejemplo la mano derecha para la palpación de los nódulos linfáticos derechos). Siempre se debe seguir una secuencia, para no olvidar palpar algún grupo, e, idealmente, se inicia la palpación a nivel de los grupos superiores, y luego se prosigue con aquellos localizados hacia la clavícula, tal como se describe a continuación:

			12.1.4.1.	Nódulos linfáticos occipitales

			Se localizan en la base del cráneo (Figura 4). Se le pide a la persona inclinar ligeramente la cabeza hacia delante. En caso de ser necesario, se le solicita asistencia para que se levante el cabello y se descubra la nuca.

			Técnica de palpación: las puntas de los dedos se colocan en la base del cráneo, donde se inicia el cabello, incluyendo la zona superior e inferior a este. La palpación se realiza aplicando movimientos circulares contra el hueso, comenzando en el medio y continuando hacia fuera hasta llegar al ECM.

			


			Figura 4.

			Palpación de los nódulos linfáticos occipitales  en la base del cráneo (en este caso se inició con el lado  derecho estabilizando la cabeza con la mano izquierda,  luego se repite el proceso del lado contrario)

			[image: Dos fotos de la nuca y el moño de una persona. A la izquierda, unas manos enguantadas de azul tocan la parte superior de la cabeza y el cuello. A la derecha, la vista es sin las manos.]

			Fuente: Dr. Jorge Andrés González Quesada. Facultad de Odontología, UCR. Persona paciente: Agatha Araya Castillo.


			12.1.4.2.	Nódulos linfáticos retroauriculares  (mastoideos)

			Se localizan superficialmente sobre el proceso mastoideo (por detrás de cada oreja). La cabeza debe estar completamente erecta. En caso de ser necesario, se le solicita asistencia a la persona paciente para que se sostenga el cabello y descubra sus orejas.

			Técnica de palpación: cada oreja se inspecciona de forma individual, iniciando con el lado derecho. La persona clínica debe desplazar el oído derecho para poder inspeccionar la parte posterior de este y el área que se encontraba cubierta por la oreja. Utilizando las puntas de los dedos, se realizan movimientos circulares firmes, contra el hueso subyacente (Figura 5). Se repite el procedimiento del lado izquierdo.

			


			Figura 5.

			Palpación de los nódulos linfáticos retroauriculares

			[image: Dos fotos que muestran la cabeza de una paciente de perfil. Unas manos enguantadas de azul examinan sus orejas; a la derecha, sujetan el lóbulo de la oreja.]

			Fuente: Dr. Jorge Andrés González Quesada. Facultad de Odontología, UCR. Persona paciente: Agatha Araya Castillo.


			12.1.4.3.	Nódulos linfáticos preauriculares

			Se encuentran situados anteriormente al trago del oído (Figura 6). La cabeza debe estar completamente erecta.

			Técnica de palpación: utilizando las puntas de los dedos, se realizan movimientos circulares firmes, contra el hueso subyacente. Se inicia del lado derecho y, posteriormente, se examina el lado izquierdo.

			


			Figura 6.

			Palpación de los nódulos linfáticos preauriculares

			[image: Cabeza de una paciente con dos manos con guantes azules]

			Fuente: Dr. Jorge Andrés González Quesada. Facultad de Odontología, UCR. Persona paciente: Agatha Araya Castillo.


			12.1.4.4.	Nódulos linfáticos submandibulares

			Están localizados en el borde inferior de la mandíbula, cerca del ángulo (triángulo submandibular). La cabeza se encuentra completamente erguida.

			Técnica de palpación: utilizando el aspecto palmar de los dedos, se presionan los tejidos blandos localizados debajo de la mandíbula cerca de la línea media. La punta de los dedos es desplazada lateralmente para empujar los nódulos linfáticos y así atraparlos contra el borde de la mandíbula. Para facilitar el procedimiento al examinar el lado derecho,  se puede usar la mano izquierda para mover el tejido hacia el lado derecho y así estabilizarlo (Figura 7). Se repite el procedimiento del lado contrario.

			


			Figura 7.

			Palpación de los nódulos linfáticos submandibulares

			[image: Dos fotos que muestran la cabeza de una paciente. Unas manos enguantadas de azul examinan su cuello; a la derecha, sujetan su mandíbula.]

			Fuente: Dr. Jorge Andrés González Quesada. Facultad de Odontología, UCR. Persona paciente: Agatha Araya Castillo.


			12.1.4.5.	Nódulos linfáticos submentonianos (submentales)

			Localizados a nivel de la porción central del cuerpo de la mandíbula, se localizan debajo del mentón. Se pide a la persona bajar ligeramente la cabeza hacia el pecho para relajar los músculos y la fascia muscular. No obstante, algunas personas prefieren realizar este procedimiento con la cabeza completamente erecta (Figura 8).

			

			Técnica de palpación: la palpación se realiza con los dedos pulgar e índice para comprimir el tejido debajo de la sínfisis de la mandíbula. Se pueden usar ambas manos simultáneamente, o iniciar el examen del lado derecho y finalizar con el izquierdo.


			Figura 8.

			Palpación de los nódulos linfáticos submentonianos

			[image: Dos fotos que muestran la cabeza de una paciente. Unas manos enguantadas de azul examinan su cuello; a la derecha, sujetan su mandíbula.]

			Fuente: Dr. Jorge Andrés González Quesada. Facultad de Odontología, UCR. Persona paciente: Agatha Araya Castillo.


			12.1.4.6.	Nódulos linfáticos cervicales anteriores

			Se localizan mediales al músculo ECM. Se solicita a la persona paciente inclinar ligeramente el mentón hacia el pecho. Se inicia del lado derecho y se solicita a la persona girar su cabeza hacia el lado izquierdo, lo que hace que el ECM se vuelva visible. Se sostiene el mentón con la mano izquierda.

			

			Técnica de palpación: se palpan los nódulos linfáticos mediales al ECM iniciando con el lado derecho. Con la mano derecha, se toma el cuerpo del ECM y se realiza la palpación con el pulgar y rotando el resto de los dedos. Se palpa en toda la extensión del ECM desde la parte posterior del oído hasta la clavícula (Figura 9).


				Figura 9.

		Palpación de los nódulos linfáticos cervicales anteriores

			[image: Foto que muestra la cabeza de una paciente. Unas manos enguantadas de azul examinan su cuello.]

			Fuente: Dr. Jorge Andrés González Quesada. Facultad de Odontología, UCR. Persona paciente: Agatha Araya Castillo.


			12.1.4.7.	Nódulos linfáticos cervicales posteriores

			Se localizan en el triángulo posterior del cuello cercanos al borde anterior del músculo trapecio (Figura 10), en una línea posterior al ECM (de cada lado del cuello). La persona paciente debe mantener la cabeza en la misma posición que cuando se evaluaron los nódulos linfáticos cervicales anteriores.

			

			Técnica de palpación: se inicia la palpación del lado derecho del cuello. Los nódulos linfáticos se palpan colocando la punta de los dedos medio e índice detrás del ECM y presionando contra los tejidos subyacentes en toda la extensión del músculo. Se repite el procedimiento del lado izquierdo.


					Figura 10.

	Palpación de los nódulos linfáticos cervicales posteriores

			[image: Foto que muestra la cabeza de una paciente. Unas manos enguantadas examinan su cuello.]

			Fuente: Dr. Jorge Andrés González Quesada. Facultad de Odontología, UCR. Persona paciente: Agatha Araya Castillo.


			


			Nota. Es conveniente, al palpar las cadenas cervicales anterior y posterior, evaluar también el lado del cuello donde el ECM se encuentra relajado (ver Figura 11).




			Figura 11.

			Palpación de los nódulos linfáticos cervicales  con el ECM relajado

			[image: Foto que muestra la cabeza de una paciente. Unas manos enguantadas de azul examinan su cuello.]

			Fuente: Dr. Jorge Andrés González Quesada. Facultad de Odontología, UCR. Persona paciente: Agatha Araya Castillo.


			12.1.4.8.	Nódulos linfáticos supraclaviculares

			Se encuentran localizados en el ángulo formado por la clavícula y el músculo esternocleidomastoideo. Se le pide a la persona paciente inclinar ligeramente el mentón hacia abajo para relajar los músculos del cuello. La presencia de un nódulo de Virchow en el área supraclavicular izquierda puede ser indicativo de la presencia de una malignidad en el abdomen o en el tórax.

			

			Técnica de palpación: utilizando los dedos índice y medio, se aplica una compresión circular por arriba de la clavícula iniciando por el lado derecho y finalizando del lado izquierdo.

			12.2.	La glándula tiroides

			La glándula tiroides es la mayor de las glándulas endocrinas del cuerpo. Vista por delante tiene forma de H o de U, pues se encuentra formada por dos lóbulos conectados por un istmo, localizándose en la línea media del cuello debajo del cartílago cricoides. El lóbulo piramidal se encuentra presente en, aproximadamente, un tercio de la población y se ubica ligeramente hacia el lado izquierdo de la línea media extendiéndose hacia arriba del istmo. El lóbulo derecho es, con frecuencia, un 25 % más grande que el izquierdo.

			La glándula tiroides tiene un tamaño mayor en las mujeres, además, puede experimentar un aumento de volumen durante el embarazo y la menstruación. La tiroides es un órgano muy vascular y está irrigado por las arterias tiroideas superiores e inferiores. Algunos agrandamientos anormales son detectados por inspección visual. Se denomina bocio al aumento de tamaño de la glándula tiroides cuyo origen no es ni inflamatorio ni neoplásico.

			

			Inspección visual: asumiendo una posición frontal, se evalúa el cuello de la persona con la cabeza completamente erguida y, posteriormente, se le pide que eleve el mentón ligeramente hacia atrás (Figura 3).

			Técnica de palpación: localización. Al iniciar el examen de la glándula tiroides utilizando un acceso frontal, se le pide a la persona paciente que incline la barbilla ligeramente hacia el pecho. La persona clínica debe localizar el cartílago tiroides (manzana de Adán) en la línea media del cuello, utilizando los dedos de ambas manos (también se puede utilizar una sola mano) (Figura 12). La glándula tiroides se encuentra ubicada unos 2 o 3 cm por debajo de dicho cartílago. Se le pide a la persona paciente que degluta (podría ser necesario darle un vaso de agua), pues la glándula tiroides se moverá. En condiciones normales, la tiroides no es visible, por ello, observar el cuello durante la deglución ayuda a localizarla para poder palparla.

			


			Figura 12.

			Localización de la glándula tiroides. Acceso frontal

			[image: Foto que muestra la cabeza de una paciente. Unas manos enguantadas de azul examinan su cuello.]

			Fuente: Dr. Jorge Andrés González Quesada. Facultad de Odontología, UCR. Persona paciente: Agatha Araya Castillo.


			12.2.1.	Palpación

			Para la palpación se asume un acceso posterior, colocando ambas manos en la garganta con los pulgares hacia la nuca (Figura 13). Ambos lóbulos se evalúan individualmente iniciando por el lado derecho y pidiendo a la persona paciente flexionar la cabeza levemente hacia la derecha. La mano izquierda se usa para estabilizar el cuello. Se posicionan los dedos de la mano derecha entre el ECM y la manzana de Adán. Los dedos son colocados anteriormente al músculo esternocleidomastoideo y se retrae la piel que cubre este músculo hasta la línea media. Se solicita a la persona paciente deglutir varias veces, palpando el lóbulo individualmente, identificando los bordes laterales de la glándula, valorando su tamaño y detectando la presencia de nódulos o agrandamientos. Se repite el procedimiento del lado izquierdo.

			


				Figura 13.

		Palpación de la glándula tiroides. Acceso posterior

			[image: Foto que muestra la cabeza de una paciente. Unas manos enguantadas de azul examinan su cuello.]

			Fuente: Dr. Jorge Andrés González Quesada. Facultad de Odontología, UCR. Persona paciente: Agatha Araya Castillo.


			Los lóbulos de la tiroides normalmente son pequeños, lisos y libres de nódulos. Si la tiroides está agrandada, esta debe ser auscultada con un estetoscopio. En un estado hipermetabólico hay aumento de la irrigación sanguínea, por lo que se escucharán ruidos de origen vascular.


			Nota. Es importante no ejercer demasiada presión al palpar la glándula tiroides.



			

			13.	El bermellón de los labios y los tejidos  peribucales (periorales)

			La porción externa de los labios está formada por el bermellón y la piel. El bermellón es la porción roja del labio que se encuentra expuesta al medio ambiente externo. El bermellón está cubierto por una membrana mucosa que no tiene glándulas mucosas. El bermellón se encuentra unido a la superficie labial mucosa en la boca y a la unión mucocutánea en la piel. A medida que una persona envejece, la unión mucocutánea se vuelve poco definida y empiezan a correr fisuras de la piel a los labios. El filtrum es un surco poco marcado que se presenta externamente en la parte media del labio superior.

			Los labios cumplen múltiples funciones en nuestro cuerpo y, junto con los ojos, son los puntos que más se destacan en el rostro; no obstante, con frecuencia no se les presta el cuidado necesario a pesar de ser particularmente vulnerables a los rayos ultravioleta y a múltiples agentes externos a los que se encuentran expuestos. Las personas profesionales en Odontología educan a las personas pacientes sobre la importancia del cuidado de los dientes y la limpieza de la lengua, pero con frecuencia se omite enfatizar los cuidados que requieren otras partes de la boca.

			Los labios requieren de protección para evitar que se resequen, agrieten y que presenten afecciones que van desde un herpes labial hasta en casos extremos un cáncer. Es importante recomendar a las personas pacientes, particularmente a quienes realizan actividades al aire libre, aplicarse un filtro solar de amplio espectro en las mañanas y a mediodía para protegerlos de los rayos UVA y UVB. Además, la aplicación de un humectante labial al final del día permite mantenerlos lubricados, y es particularmente importante después de haberlos expuesto a los elementos. Si una persona anticipa que va a permanecer muchas horas bajo el sol y esto no se puede evitar, debe utilizar un sombrero de ala ancha. Las niñas y los niños no deben permanecer bajo el sol de 10:00 a. m. a 4:00 p. m., pues son particularmente vulnerables a sufrir quemaduras en la piel y los labios. El daño solar (daño actínico) es acumulativo y  con los años se verán sus efectos.

			

			Si la persona paciente presenta un herpes labial activo (vesículas), debe explicársele que, por su estado infeccioso, no se puede ejecutar ningún tipo de examen ni tratamiento odontológico hasta que las lesiones hayan sanado.

			Los labios se examinan utilizando las técnicas de inspección visual y palpación bidigital. Al examinar el bermellón de los labios, se busca cambios en el color, textura y consistencia. También se valora la presencia de agrandamientos, asimetrías, y se describe la presencia de cualquier hallazgo anormal que les afecte.


			Nota. El examen extraoral puede efectuarse sin guantes si la piel de las manos de la persona clínica se encuentra intacta, al igual que la de la persona paciente. No obstante, cuando se palpa el bermellón de los labios, es obligatorio colocarse los guantes.



			En caso de que exista una herida, salpullido o cualquier lesión cutánea en la piel de la persona profesional en Odontología, así como en la persona paciente (área de cabeza y cuello), se deben utilizar los guantes como barrera de protección al realizar el examen extraoral.

			

			El examen intraoral

			Anatómicamente, la cavidad bucal se encuentra delimitada anteriormente por los labios, en su aspecto superior por el paladar duro, posteriormente por la orofaringe (el paladar blando es parte de la orofaringe), y en su parte inferior por la lengua (2/3 anteriores) y el piso de la boca. Se encuentra rodeada por los carrillos. Contiene a los huesos maxilares (la maxila y la mandíbula) donde se encuentran las piezas dentales y el periodonto.

			La boca se encuentra revestida por la mucosa bucal. La orofaringe (bucofaringe) forma parte de la garganta y se ubica detrás de la boca. Incluye el paladar blando, la base de la lengua, las amígdalas palatinas, la pared lateral y posterior de la garganta.

			La orofaringe se extiende desde la úvula hasta el nivel del hueso hioides. Se comunica anteriormente con la cavidad bucal a través del istmo de las fauces, estando limitada a este nivel por el tercio posterior de la lengua (base) y la vallecula epiglótica (depresión de la mucosa que se localiza entre la base de la lengua y la epiglotis). A nivel superior, su pared está conformada por la úvula y la superficie inferior del paladar blando. Lateralmente, la orofaringe se encuentra formada por los pilares amigdalinos, las amígdalas palatinas y la fosa tonsilar. Los pilares amigdalinos se ubican entre el arco palatogloso y el arco palatofaríngeo.

			El examen completo y sistemático de la cavidad bucal y de la orofaringe (porción anterior) incluye la evaluación de los labios, los carrillos, el pliegue mucobucal, la lengua, el piso de la boca, el periodonto, los dientes, los maxilares, el paladar duro, el paladar blando, la úvula, los pilares amigdalinos y las amígdalas palatinas. La porción posterior de la garganta no siempre se puede inspeccionar visualmente con el equipo disponible por la persona profesional en Odontología.

			

			Los objetivos del examen intraoral son:

			
					Evaluar la condición de las piezas dentales y otros tejidos duros para identificar hallazgos anormales que requieran de tratamiento.

					Detectar patologías de los tejidos blandos para brindar el tratamiento y manejo adecuados.

			

1.	El examen de los tejidos blandos
1.1.	La mucosa labial

			Al examinar la mucosa labial, esta debe observarse húmeda y brillante. La superficie interna del labio puede presentar múltiples nódulos de tamaño pequeño que representan glándulas salivales accesorias y pueden ser palpadas. La función de estas puede ser evaluada secando el área y esperando que secreten saliva.

			A nivel de la línea media, el labio superior y el labio inferior se encuentran unidos a la maxila y mandíbula respectivamente por el frenillo labial. Su tamaño y tipo varían de persona a persona. Ocasionalmente, a nivel del frenillo labial superior se puede observar el pólipo fibroepitelial. Este es un pequeño nódulo cuya etiología es el trauma en dicha área.

			

			El bermellón de los labios y la mucosa labial se palpan simultáneamente. Se puede iniciar con el labio inferior y luego con el superior. Los hallazgos clínicos relacionados con el bermellón deben consignarse bajo el apartado denominado examen extraoral y los relacionados con la mucosa labial bajo el examen intraoral.

			La inspección visual puede revelar agrandamiento unilateral o bilateral de los labios. Se utiliza palpación bidigital para examinar los labios y buscar anormalidades, como nódulos submucosos.

			1.2.	Los carrillos

			La superficie interna del carrillo (mucosa yugal) se encuentra recubierta por una membrana mucosa que presenta epitelio escamoso estratificado de diversos grados de grosor. El grosor de esta mucosa determina en forma parcial su apariencia. La línea alba se observa como una línea blanquecina (por hiperqueratosis) en la mucosa yugal a nivel del plano de oclusión. La línea alba es una forma particular de queratosis friccional que se presenta en la mucosa yugal por la presión que ejerce el músculo buccionador contra las superficies vestibulares de los molares y premolares en la línea de oclusión. La línea alba es un hallazgo relativamente frecuente y se considera una variación de lo normal más que una patología.

			En la terminación anterior (a nivel de la comisura labial) de la línea alba se puede observar un pequeño nódulo llamado caliculus angularis. El carrillo se examina utilizando palpación bidigital o bimanual, en conjunto con la inspección visual. El carrillo debe ser retraído con un espejo para poder observar claramente la mucosa yugal; además, esta debe secarse con una gasa.

			

			Los gránulos de Fordyce y el leucoedema pueden observarse en la mucosa yugal; ambos constituyen variaciones de la anatomía topográfica normal de esta área. No obstante, es importante diferenciar el leucoedema de otras condiciones patológicas que también se presentan como parches y placas blancas, como la leucoplasia, el liquen plano, el nevo esponjoso blanco, entre otras.

			El conducto de Stensen (Stenon), conducto excretor de la glándula parótida, se localiza bilateralmente en la mucosa yugal a nivel de la segunda molar maxilar. Generalmente, se encuentra rodeado por un crecimiento nodular de tejido denominado papila parotídea. Al secar el conducto y masajear la glándula a nivel de su cola (porción de la glándula que se localiza externamente en la zona submandibular), se puede observar cómo comienza a secretar saliva. Para realizar el procedimiento, se realiza un masaje circular con los dedos de la mano (aspecto palmar) desde el ángulo mandibular hacia el centro, por debajo del cuerpo mandibular.

			Es importante evaluar tanto la consistencia de la saliva como la cantidad producida.

			1.3.	La lengua

			La lengua es un órgano muscular localizado en el suelo de la boca. Desempeña un papel crucial al intervenir directamente en funciones tales como el habla, la masticación,  la deglución y la degustación de los alimentos. Los músculos extrínsecos de la lengua son: el geniogloso, el hiogloso, el estilogloso y el palatogloso, mientras que los intrínsecos (se originan o se insertan en la lengua) son: el longitudinal superior, el longitudinal inferior, el transverso y el vertical.

			

			La lengua posee distintas partes: una superficie dorsal, una superficie ventral, un vértice o punta de la lengua, un borde y una raíz (base). La superficie dorsal de la lengua se encuentra cubierta por mucosa bucal especializada, en la cual se identifican cuatro tipos de papilas:

			
					Las papilas filiformes: son las más numerosas y cubren casi todo el dorso de la lengua. Se observan como pequeñas proyecciones blancas por ser queratinizadas. Estas papilas son susceptibles a sufrir hipertrofia y atrofia. No contienen botones gustativos.

					Las papilas fungiformes: son las más numerosas, después de las filiformes. Se presentan como elevaciones en forma de hongo de color rojizo, pues se encuentran menos queratinizadas que las filiformes. Las papilas fungiformes son más prominentes en la punta y en el borde lateral de la lengua. Contienen botones gustativos.

					Las papilas circunvaladas: son las que tienen el mayor tamaño y se localizan en la porción posterior del dorso de la lengua. Su número fluctúa entre 8 y 12. Estas papilas contienen botones gustativos.

					Las papilas foliadas: se localizan en los bordes laterales de la lengua cerca de su base. Son más difíciles de identificar que las otras y, cuando están presentes, aparecen como estructuras en forma de hoja. No se debe confundir el tejido linfoide hipertrófico con estas papilas. Las papilas foliadas contienen botones gustativos.

			

			

			En la superficie dorsal de la lengua se puede observar el surco central, que es una depresión que puede presentar diferentes grados de profundidad. En algunas personas se presentan fisuras que irradian del surco central. El surco central de la lengua termina en forma de V o Y; esta porción es denominada surco terminal. El surco terminal es el límite entre los dos tercios anteriores de la lengua y el tercio posterior (la raíz). En el ápice del surco terminal se encuentra una pequeña depresión denominada foramen cecum (foramen ciego). Ocasionalmente, se observa un pequeño crecimiento en el área que representa un nódulo tiroideo y que puede ser el único tejido tiroideo funcional que presenta la persona paciente. Por ello, antes de removerlo, se debe determinar si existe tejido tiroideo funcional en el cuello.

			Las amígdalas linguales se localizan en la base de la lengua posteriores al surco terminal. En la superficie ventral de la  lengua se ubica el frenillo lingual que la une al piso de la boca. A los lados de este, se observa la plica fimbriata (pliegues de tejido). Frecuentemente, también se observan várices linguales en la superficie ventral la lengua.

			La lengua se examina utilizando la inspección visual y la palpación. Para examinarla es importante secarla previamente con una gasa. Se anotan hallazgos concernientes a su forma, tamaño, papilas, grado de queratinización, patrón de las fisuras, color, elevaciones, depresiones, forma de los bordes, integridad de la superficie, presencia de lesiones y cualquier hallazgo relativo a movimientos anormales de la lengua. Es particularmente importante observar y palpar el borde lateral de la lengua, lugar donde tiende a localizarse el carcinoma de células escamosas.

			

			La lengua se palpa bidigitalmente, sin tocar la base de la lengua para evitar inducir el reflejo del vómito. En caso de observar un área sospechosa cerca de la base de la lengua que requiera de palpación, se procede a aplicar anestesia tópica con la ayuda de una gasa para controlar su aplicación.

			1.4.	El piso de la boca

			El piso de la boca se localiza debajo de la lengua. El frenillo lingual lo subdivide en dos mitades. Los conductos de Wharton (conductos excretores de las glándulas submandibulares) se abren en el piso de la boca a ambos lados del frenillo lingual.

			El área localizada entre la membrana mucosa que recubre el piso de la boca y la piel que recubre la región submandibular del cuello contiene estructuras importantes, tales como las glándulas submandibulares, las glándulas sublinguales, los nódulos linfáticos y el músculo milohioideo.

			Para visualizar el piso de la boca, se le solicita a la persona paciente elevar la lengua hacia el paladar. Se seca el área con una gasa y se examina la zona por visión directa o usando un espejo para reflejar la luz en esta área. El conducto por el que desagua la glándula submandibular es el conducto de Wharton, el cual desemboca en la carúncula sublingual.

			Para terminar el examen del área se aplica la técnica de palpación bimanual, lo que permitirá terminar de evaluar a la glándula submandibular. Esto se realiza colocando el dedo índice (aspecto palmar) de una mano en el piso de la boca, mientras que las puntas de los dedos de la otra (aspecto palmar) se colocan externamente, inicialmente en el área submentoniana y, posteriormente, en el área submandibular. Para facilitar la palpación, se le pide a la persona paciente cerrar ligeramente la boca.

			

			La glándula sublingual se ubica en el suelo de la boca, sobre el músculo milohioideo. Se palpa debajo de la lengua usando la punta de los dedos índice y medio de una mano (aspecto palmar).

			1.5.	El periodonto

			El examen del periodonto se realizará siguiendo las normas establecidas por la Sección de Periodoncia, de la Facultad de Odontología, de la Universidad de Costa Rica, utilizando visión directa e indirecta, palpación y sondeo, además de que se evaluará el grado de movilidad de todos los dientes. Es importante encontrarse atento a la presencia de nódulos, tumores, agrandamientos localizados o generalizados en la encía. Además, se debe anotar la presencia de placas, parches, vesículas, bulas, pápulas, ulceraciones y cualquier otro hallazgo anormal que se observe.

			1.6.	El paladar duro

			El paladar duro se ubica en la porción superior de la boca (cielo de la boca) y se encuentra cubierto por epitelio escamoso estratificado queratinizado con una capa delgada de tejido conjuntivo denso (mucosa masticatoria).

			

			Se examina por inspección visual (directa e indirecta) y palpación. A nivel del paladar duro, se pueden distinguir varias estructuras importantes:

			
					La papila incisiva (papila palatina) localizada en la línea media inmediatamente posterior a los incisivos maxilares superiores.

					El rafe medio (rafe palatino) que es una línea ligeramente elevada localizada en la línea media del paladar. Se origina a nivel de la papila palatina y se extiende hacia atrás hasta que se vuelve indistinto.

					Las rugosidades palatinas que son estructuras importantes para la pronunciación de ciertas letras.

					Las glándulas salivales accesorias.

					La línea de vibración localizada en la unión del paladar duro con el blando.

					Las foveolas palatinas que son pequeñas depresiones localizadas anteriormente a la línea de vibración a ambos lados del rafe medio; estas marcan la apertura de las glándulas salivales palatinas.

			

1.7.	La orofaringe (bucofaringe) y la nasofaringe

			Tal como se mencionó anteriormente, la orofaringe se extiende desde la úvula hasta el nivel del hueso hioides. Se comunica anteriormente con la cavidad bucal a través del istmo de las fauces, estando limitada a este nivel por el tercio posterior de la lengua (base) y la vallécula epiglótica (depresión de la mucosa que se localiza entre la base de la lengua y la epiglotis). A nivel superior, su pared está conformada por la úvula y la superficie inferior del paladar blando. Lateralmente, la orofaringe se encuentra formada por los pilares amigdalinos, las amígdalas palatinas y la fosa tonsilar. Los pilares amigdalinos se ubican entre el arco palatogloso y el arco palatofaríngeo.

			

			El anillo de Waldeyer (tejido linfoide asociado a la nasofaringe, llamado en inglés nasopharynx-associated lymphoid tissue o NALT) es una estructura de tejido linfoide circular localizado en la garganta (faringe). Está constituido por las amígdalas palatinas, las adenoides (amígdalas faríngeas), las amígdalas linguales, las amígdalas tubéricas (rodean el orificio de la trompa de Eustaquio) y otro tejido linfoide difuso presente en toda la pared faríngea. El anillo de Waldeyer desempeña un papel muy importante en la inmunidad local y en la sistémica.

			El paladar blando es una formación fibromuscular móvil que separa la cavidad bucal de la nariz. Está cubierto por epitelio escamoso estratificado no queratinizado. La mucosa que lo recubre es delgada, pero posee una capa relativamente gruesa de tejido conectivo vascular, eso hace que su apariencia sea más rojiza que la del paladar duro. En ocasiones, asume una apariencia amarillenta por la presencia de tejido adiposo. Además, a nivel del paladar blando se encuentran numerosas estructuras glandulares. Los músculos del paladar blando son el palatogloso, el elevador de velo del paladar, el tensor del velo del paladar y el músculo de la úvula.

			La úvula (campanilla, galillo) es una pequeña proyección que cuelga de la parte posterior del paladar blando y se localiza en la línea media dividiendo el velo del paladar en dos arcos (derecho e izquierdo). La úvula, junto con el paladar blando, controla el acceso a la cavidad nasal, evitando que los líquidos y alimentos sólidos lleguen a ella al regurgitar comida o vomitar. Además, cumple una importante función en la articulación de sonidos.

			

			El paladar blando se inspecciona visualmente utilizando un espejo o un bajalenguas. Con el espejo se deprime la lengua, mientras que, simultáneamente, se le pide a la persona paciente decir: “Aah”. Se palpa utilizando la punta del dedo índice (aspecto palmar). Se debe evitar tocar la base de la lengua, pues esto estimularía el reflejo del vómito. En caso de requerirse, se debe anestesiar el área con un anestésico tópico para poder palparla. Se aprovecha este procedimiento para inspeccionar el resto de la orofaringe. Idealmente, se debe palpar el pilar anterior en toda su extensión buscando la presencia de masas, pero esto no siempre es posible.

			La nasofaringe es la porción nasal de la faringe. Se comunica con la orofaringe por el istmo faríngeo y está limitada por los pilares palatofaríngeos, el paladar blando y el paladar posterior de la faringe. El examen de la nasofaringe es principalmente visual para evitar provocar el reflejo de vómito. Se deben utilizar dos espejos o un espejo y un retractor de lengua (bajalenguas). Con el retractor se deprime la lengua, mientras se coloca el espejo en la parte de atrás de la orofaringe casi a nivel de la pared faríngea posterior. El espejo se rota delicadamente para observar toda la nasofaringe. Sin embargo, es importante señalar que en la mayoría de las personas esta porción del examen no se puede ejecutar por el reflejo de vómito.

			

			Por ello, si se considera pertinente y, ante un hallazgo patológico, se debe hacer la referencia correspondiente a una persona especialista en otorrinolaringología.

			2.	El examen de los tejidos duros

			2.1.	Los maxilares

			Se utilizará tanto la inspección visual como palpación para detectar la presencia de crecimiento óseos (exostosis y torus) en los maxilares. Para un examen completo de la maxila y la mandíbula, se requiere del examen radiográfico.

			2.2.	Los dientes

			Al realizar el examen de los dientes, se deben valorar anomalías de tamaño, número, forma y estructura, además de alteraciones en la secuencia de erupción. El examen dental involucra dos procesos: en el primero se examina la pieza dental como una unidad, mientras que en el segundo se evalúa el diente en relación con la persona para establecer el tratamiento y el manejo óptimos. Por ejemplo, en una persona paciente que toma medicamentos antidepresivos, cuyo efecto secundario es la disminución del flujo salival y, por ende, presenta muchas caries, se debe tomar en cuenta su problema de boca seca en el plan de tratamiento y no limitarse a realizar únicamente las restauraciones dentales.

			El examen de los dientes incluye inspección visual, trans- iluminación (optativa), percusión, palpación y sondeo (utilizando un explorador). Se debe anotar la presencia de cualquier anomalía dental en el expediente. Es esencial contar con una buena fuente de luz, espejo, explorador y jeringa de aire. Otros materiales y equipo que ayudan en el diagnóstico incluyen al papel de articular, el uso de un pulpavitalómetro y la utilización de fuentes de calor y frío (para valorar la vitalidad pulpar). Para poder emitir un diagnóstico, se requiere de un examen radiográfico e, incluso, de modelos de estudio.

			

			Para realizar el examen dental de la persona paciente se seguirá el protocolo y los principios establecidos por el Departamento de Ciencias Restaurativas, de la Facultad de Odontología, de la Universidad de Costa Rica.

			En caso de que la persona paciente requiera de un tratamiento endodóntico o de restauraciones dentales, se realizará la referencia correspondiente para su rehabilitación.

			2.3.	Evaluación de la oclusión

			Para evaluar la oclusión se utilizan los conceptos aprendidos en los cursos sobre dolor orofacial y de oclusión. Entre otras cosas, se valora el tipo de oclusión, la discrepancia entre oclusión céntrica y relación céntrica, el tipo de  guía incisiva, el tipo de guía en los movimientos de trabajo y las interferencias en balance. Si la persona paciente lo requiere, se deben tomar modelos de estudio, consultando a su instructora o instructor en caso de duda.

			Al realizar la evaluación funcional de la oclusión, determine y registre si hay limitación o dolor al realizar movimientos excursivos laterales, al protruir o durante la apertura. Se debe anotar la presencia de mordida abierta o mordida cruzada en la persona paciente u otras alteraciones oclusales.
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			Capítulo V. 

Síntesis de la secuencia diagnóstica

			El diagnóstico de una condición patológica constituye un proceso en el cual es esencial la recolección de información por medios subjetivos (historia clínica) y objetivos (toma de los signos vitales, examen clínico y exámenes complementarios).

			Una vez que la persona clínica ha completado la anamnesis y el examen físico, debe sistematizar la información recolectada. En caso de haberse encontrado algún tipo de lesión, deberá emitirse un diagnóstico preliminar del caso, de acuerdo con los hallazgos encontrados. En esta etapa del proceso se debe recordar que existen variaciones de lo normal que una persona profesional en Odontología con poca experiencia podría confundir con alguna patología, además de que son pocas las afecciones cuyas características clínicas son patognomónicas y, por ende, permiten emitir un diagnóstico definitivo con base en los hallazgos clínicos. Por ello, la mayoría de las veces se emite un diagnóstico diferencial y se selecciona cuál es la patología más probable para iniciar el tratamiento del caso mientras se espera el resultado de exámenes complementarios, tales como estudios histopatológicos, análisis de sangre e imagenología entre otros.

			

			Cuando se ha establecido el diagnóstico definitivo, puede que el tratamiento que fue implementado con anterioridad deba modificarse. En caso de patologías relativamente pequeñas y cuyas características clínicas favorecen un diagnóstico de benignidad, la toma de la biopsia escisional (para su posterior análisis microscópico) constituye, a la vez, el tratamiento definitivo del caso.

			Por todo esto, es particularmente importante que la persona profesional en Odontología explique cuidadosamente todos estos detalles a la persona paciente y conteste cualquier duda o pregunta que ella tenga.

			A continuación, se proporciona una síntesis de la secuencia diagnóstica a seguir en la práctica de la odontología para proporcionar un mejor manejo y tratamiento a la persona paciente:

			

			
					Obtención de los datos biográficos.

					Determinación de la queja principal y su historia. Constituye el problema por el cual la persona paciente busca atención odontológica y se debe establecer la historia de este (historia de la queja principal).

					Levantamiento de una fuente de datos a partir de la anamnesis (historia clínica) y examen clínico (examen extraoral y examen intraoral). Durante el examen clínico es fundamental detectar y examinar las anormalidades que presente la persona paciente en la cabeza y cuello, con énfasis en la cavidad bucal, bermellón, tejidos peribucales y orofaringe (bucofaringe).

					Ordenamiento, clasificación e integración de toda la información obtenida.

					Clasificación de las anormalidades detectadas de acuerdo con los síntomas asociados y con los signos clínicos observados (características clínicas, tales como la lesión primaria o la lesión secundaria, forma y tipo de crecimiento, tamaño, color, localización, textura, consistencia).

					Emisión de un listado con todos los diagnósticos posibles para la condición patológica detectada.

					Categorización de las entidades patológicas, de la más a la menos probable, excluyendo aquellas que son improbables (diagnóstico diferencial).

					Emisión de un diagnóstico preliminar o diagnóstico del trabajo donde se indique el manejo y tratamiento inicial.

					Obtención de información adicional a través de recursos diagnósticos, como el estudio histopatológico, la imagenología y los exámenes de laboratorio, si se requiere.

					Presentación del diagnóstico definitivo a la persona paciente basado en la historia clínica, en el examen clínico y en los resultados de los recursos diagnósticos (si fueron enviados).

					Implementación del manejo y tratamiento definitivo. Si el diagnóstico preliminar fue correcto, se puede continuar con el tratamiento inicial; en caso contrario, este debe ser modificado.

			

			


			Nota. Con el tiempo, al adquirir mayor conocimiento sobre el caso y observando la evolución de la enfermedad que aqueja a la persona paciente, podría modificarse el diagnóstico definitivo que fue emitido.



			Para facilitar el proceso diagnóstico de lesiones blancas, lesiones rojas y desórdenes bucales potencialmente malignos se presentan a continuación cinco figuras.

			Los tejidos blandos se examinan por medio de la inspección visual y la palpación. El área por examinar debe ser secada con una gasa para poder apreciar cualquier variación en el color. Si se encontrara una lesión durante el examen clínico, se debe documentar en el expediente y describir todas sus características, incluyendo el tipo de lesión elemental, su tamaño, localización y superficie (Figura 14).

			


			Figura 14.

			Evaluación inicial de lesiones blancas en el área  peribucal y tejidos blandos de la cavidad bucal

			[image: Diagrama que ilustra los pasos para la inspección visual y palpación. El proceso comienza con la Historia clínica, seguido de la Inspección visual y palpación, que incluye: Estirar la mucosa, Secar con gasa y evaluar las Características de la lesión (lesión elemental, tamaño, superficie).]

			Fuente: Howard (2024). Elaboración propia.


			Cuando se observa un parche o placa en la mucosa yugal, es importante estirarla para así poder descartar un leucoedema (Figura 15).

			


			Figura 15.

			Evaluación clínica de lesiones blancas en la mucosa yugal

			[image: Diagrama de flujo que parte del Examen Clínico y la Historia clínica. Se enfoca en la Lesión blanca al estirar la mucosa yugal. Si Desaparece (SI), el diagnóstico es Leucoedema. Si NO desaparece, las posibles causas son: Variaciones de lo normal, Condiciones hereditarias, Lesiones reactivas, Condiciones inmunitarias o Condiciones infecciosas.]

			Fuente: Howard (2024). Elaboración propia.


			La limpieza de lesiones blancas en la cavidad bucal con una gasa permite diferenciar variaciones de lo normal, condiciones hereditarias, inmunitarias e infecciosas de otras patologías que se caracterizan por presentar una membrana, pseudomembrana o exudado fibrinopurulento (Figura 16).

			


			Figura 16.

			Evaluación clínica de lesiones blancas en los tejidos blandos de la cavidad bucal por medio de la limpieza con gasa

			[image: Diagrama de flujo diagnóstico para Lesión blanca que pregunta si Se desprende al limpiarla. Si Sí, indica: Quemadura, Candidiasis o Lesiones ulceradas. Si No, indica Variaciones de lo normal o Condiciones sistémicas (hereditarias, reactivas, inmunitarias o infecciosas).]

			Fuente: Howard (2024). Elaboración propia.


			El uso de la vitropresión es de gran utilidad en la evaluación de lesiones rojas en la cavidad bucal. Si la lesión roja desaparece al aplicarla, debe asociarse con condiciones donde se presenta congestión y dilatación vascular (Figura 17).

			


				Figura 17.

		Evaluación clínica de lesiones rojas en los tejidos  blandos de la cavidad bucal por medio de vitropresión

			[image: Diagrama de flujo diagnóstico para Lesión roja que aplica la Vitropresión. Si Desaparece (SI), indica Congestión y dilatación vascular (Eritema, Telangiectasias, Varicosidades o Hemangioma capilar). Si NO desaparece, indica Petequias, púrpuras y equimosis, Atrofia epitelial, Eritroplasia o CB.]

			Fuente: Howard (2024). Elaboración propia.


			Una vez obtenida la historia clínica, se debe revisar el examen clínico del área peribucal y los tejidos blandos de la boca y detectar, con criterio oncológico, cualquier tipo de anormalidad presente. Una vez seguida la secuencia diagnóstica correspondiente, el manejo y tratamiento del caso dependerá de si existe o no sospecha de malignidad. Debe enfatizarse que el diagnóstico definitivo del cáncer bucal se realiza mediante una biopsia y estudio histopatológico del caso (Figura 18).

			


				Figura 18.

		Evaluación del área peribucal y tejidos blandos  de la boca siguiendo un criterio oncológico

			[image: Diagrama de flujo de diagnóstico y manejo tras el Examen clínico. El resultado puede ser: Ausencia de lesión (No requiere medidas); Lesión probablemente benigna (Observación, y si persiste, Biopsia/Especialista); o Lesión sospechosa de malignidad (Biopsia o Referencia a especialista según el riesgo).]

			Fuente: Howard (2024). Elaboración propia.
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			Capítulo VI. 

Lesiones elementales: 
 primarias y secundarias

			El término lesión primaria es utilizado para describir la primera manifestación clínica de una patología (ejemplo vesícula). La lesión secundaria es una alteración de la lesión primaria, la cual se presenta como resultado de la evolución natural de la enfermedad (ejemplo úlcera) o a consecuencia de la manipulación (ejemplo cicatriz).

			Lesiones primarias

			1.	Pápula

			Una pápula es una lesión primaria pequeña, superficial, elevada y sólida que mide menos de 1 cm de diámetro. La pápula puede estar unida a la mucosa o a la piel circundante por una base ancha (sésil) o un tallo (pedunculada). Esta lesión puede asumir cualquier color. Patologías como el condiloma acuminado y el papiloma escamoso se pueden presentar como lesiones papilares en la cavidad bucal.

			

			2.	Placa

			Una placa es una lesión primaria que se observa como un área elevada, aplanada y sólida en la piel o en la mucosa. Mide más de 1 cm de diámetro. Las placas, aunque superficiales, se extienden más profundamente dentro de la dermis que las pápulas. En ocasiones, hay proliferación de queratina en la superficie y sus bordes pueden ser inclinados. El melanoma, el liquen plano, la leucoplasia y el cáncer bucal son condiciones que pueden presentarse inicialmente como placas en la cavidad bucal.

			3.	Nódulo

			El nódulo es una masa sólida de tejido que tiene la dimensión de profundidad. Los nódulos pueden ser detectados por medio de la palpación. Al igual que la pápula, mide menos de 1 cm de diámetro, pero se extiende más profundamente en la dermis que aquella. Los nódulos generalmente tienen un crecimiento lento y pueden ser dolorosos o asintomáticos. El epitelio que recubre al nódulo usualmente no está adherido a este y puede ser removido con relativa facilidad. Patologías como el fibroma traumático, el lipoma, el neurofibroma y el neuroma se presentan como nódulos en la cavidad bucal, al menos inicialmente, pues con el tiempo pueden crecer.

			4.	Tumor

			Un tumor es una masa sólida que mide más de 1 cm de diámetro y que tiene la dimensión de profundidad. Los tumores frecuentemente se presentan como lesiones elevadas y redondeadas. El tumor puede presentar diversas coloraciones y, en ocasiones, puede estar ulcerado o mostrar una depresión central.

			

			Este término descriptivo también ha sido utilizado para denominar a un neoplasma (tejido que exhibe un crecimiento independiente, no controlado y progresivo). Los tumores se clasifican en benignos y malignos. Los tumores benignos crecen más lentamente y son menos agresivos que los malignos.

			5.	Vesícula

			Una vesícula es una pequeña elevación circunscrita en la epidermis de la piel o de la mucosa, que se encuentra llena de líquido. Mide menos de 1 cm de diámetro. El recubrimiento epitelial de la vesícula es usualmente fino, por lo que la lesión se rompe, eventualmente, dejando una úlcera o una erosión. El fluido de la vesícula generalmente está formado por linfa o suero, pero puede contener sangre o agentes infecciosos. Las vesículas pueden ser el resultado de la inflamación ocasionada por infecciones virales, tales como las ocasionadas por el herpes simple y el herpes varicela zóster. También pueden presentarse en enfermedades autoinmunes como el pénfigo vulgar y el penfigoide de las mucosas.

			6.	Pústula

			Una pústula es una elevación circunscrita en el tejido, la cual se encuentra llena de exudado purulento. Este último es el resultado de una infección y se encuentra constituido por una mezcla de líquido y de células inflamatorias. Mide menos de 1 cm de diámetro. La pústula puede estar precedida por una vesícula o una pápula. Las pústulas tienen un color amarillento o blanco cremoso, y pueden asociarse a un poro epidérmico o a una glándula sudorípara. Intraoralmente, la pústula es representada por el absceso. Las pústulas usualmente son asintomáticas, pero pueden ser dolorosas. Las pústulas en la piel son lesiones relativamente comunes (por ejemplo, acné vulgar). Además, condiciones patológicas como el herpes varicela zóster pueden asociarse a pústulas cutáneas.

			

			7.	Bula

			Una bula es una ampolla llena de líquido de más de 1 cm de diámetro. Se presenta por una división intraepitelial o subepitelial (interfase epitelio-lámina propia) con acumulación de fluidos. Su superficie es lisa y tiene forma de domo. Cuando la división es intraepitelial, como ocurre en el pénfigo vulgar, se rompe fácilmente. En contraste, cuando la separación epitelial es más profunda, como en el penfigoide de las mucosas, la lesión se encuentra cubierta por una capa más gruesa de epitelio. Las bulas representan una manifestación más severa de una enfermedad que las vesículas.

			8.	Quiste

			Un quiste es una cavidad patológica recubierta por epitelio que usualmente se encuentra llena del fluido y se puede localizar a nivel de los tejidos blandos o centralmente en  el hueso. Una cápsula de tejido conjuntivo fibroso lo separa de los tejidos normales circundantes. El quiste presenta una cavidad central denominada luz o lumen. El tamaño de los quistes es variable y fluctúa entre unos pocos milímetros o centímetros. La aspiración puede o no proporcionar líquido, dependiendo del tipo de quiste. Los quistes del tejido blando, cuando contienen un fluido claro, asumen una apariencia rosada o azulada. En contraste, aquellos que se encuentran llenos de queratina muestran una coloración amarillenta o blanca cremosa.

			

			9.	Mácula

			Una mácula es un área circunscrita en la piel o en la mucosa, que se distingue por su color de los tejidos normales circundantes. La mácula no es una lesión elevada ni deprimida, por ello se encuentra al mismo nivel de los tejidos circundantes. Su color es variable: azul, café (marrón), negro o rojo. El término mácula se utiliza para referirse a lesiones menores de 1 cm de diámetro. Se puede presentar como una lesión única o encontrarse varias en asociación. Su color y su forma ayudan a establecer el diagnóstico.

			Un cambio de coloración en la mucosa bucal puede relacionarse con diversos factores, tales como la deposición de pigmentos endógenos (melanina, hemoglobina, carotenos) o exógenos (amalgama y metales pesados como la plata, el mercurio, el plomo y el bismuto), alteraciones en el lecho vascular y variaciones en el grosor epitelial.

			

			10.	Parche

			Un parche es un área circunscrita en la piel o en la mucosa cuya coloración, textura, o ambas, difiere de la de los tejidos normales circundantes. Al igual que la mácula, no es una lesión deprimida o elevada, pero su tamaño excede a un 1 cm de diámetro. Diversas patologías se pueden presentar como parches en la cavidad bucal, entre ellas el leucoedema, el liquen plano y la queratosis asociada al tabaco de mascar.

			Lesiones secundarias

			1.	Erosión

			Erosión es el término clínico utilizado para describir una lesión en la que la piel o la mucosa se encuentra denudada. A nivel histológico, se caracteriza por la pérdida superficial del epitelio sobre la lámina basal. Las erosiones se observan ligeramente deprimidas y húmedas, y frecuentemente son el resultado de la ruptura de una vesícula o de trauma. Raramente el sanado de una erosión resulta en una cicatriz, pues la lámina basal se encuentra intacta. El liquen plano erosivo puede producir erosiones mucocutáneas.

			2.	Úlcera

			Una úlcera es una lesión crateriforme presente en la piel o en la mucosa. Se asocia a desintegración gradual y necrosis del tejido. Las úlceras se extienden por debajo de la lámina basal del epitelio afectando la dermis, por ello, al sanar, pueden dejar una cicatriz. Las úlceras se presentan después de la ruptura de las vesículas asociadas a una infección viral o a una enfermedad autoinmune. Las vesículas en la cavidad bucal son de corta duración por encontrarse en un medio ambiente húmedo. Las úlceras suelen ser dolorosas e infectarse por contaminación secundaria. Sus bordes son regulares o irregulares. Las úlceras en la cavidad bucal con frecuencia son el resultado de trauma.

			

			Las úlceras en la cavidad bucal se clasifican de acuerdo con su duración en dos grandes grupos:

			
					Úlceras de corta duración: son aquellas presentes en boca por un período menor a tres semanas y que tienen una regresión espontánea (úlceras traumáticas, ulceraciones aftosas recurrentes de tipo menor, herpes recurrente, chancro sifilítico).

					Úlceras persistentes: son aquellas presentes por un tiempo mayor a tres semanas (neoplasmas malignos, ciertas úlceras de origen traumático, ulceraciones aftosas de tipo mayor).

			

3.	Cicatriz

			Una cicatriz es una marca permanente en el tejido que aparece después de que una lesión sana. Constituye un signo visible del sanado de una herida previa en el tejido, y se relaciona con la disrupción de la integridad del epitelio o de estructuras más profundas. Por la elasticidad del tejido, las cicatrices son relativamente raras en la cavidad bucal, pero, cuando se presentan, pueden asumir cualquier forma o tamaño. Además, tienen un color más pálido que el de la mucosa normal circundante. Las cicatrices en la cavidad bucal suelen ser el resultado de trauma, quemaduras o de una cirugía. Las cicatrices usualmente son asintomáticas.

			

			Existen distintos tipos de cicatriz que se nombran a continuación:

			
					Cicatriz quirúrgica: tiende a ser recta y regular.

					Cicatriz irregular: su forma irregular indica que tiene un origen traumático.

					Cicatriz hipertrófica: se presenta por una formación excesiva de tejido de cicatrización. Se presenta confinada al área del trauma o cirugía y no invade el tejido circundante.

					Cicatriz queloide: representa una formación excesiva de tejido de cicatrización que invade el tejido vecino. Las cicatrices queloides son más comunes en personas con sangre tipo A o de piel oscura. Debe tratarse con inyección de esteroides alrededor de la lesión, pues la escisión quirúrgica produciría una cicatriz más extensa.

			

4.	Fisura

			Las fisuras son ranuras lineales normales o patológicas que se presentan en la epidermis de la piel o la mucosa bucal. Las fisuras afectan, frecuentemente, los labios, la lengua y los tejidos peribucales. Al infectarse una fisura, secundariamente puede presentarse dolor, inflamación y ulceración. La queilitis angular es una patología dolorosa donde se presentan fisuras a nivel de las comisuras labiales.

			

			5.	Fístula

			Una fístula es un trato anormal que se extiende desde una cavidad supurativa (absceso o quiste) hacia la superficie de la piel o de la membrana mucosa. Las fístulas en cabeza y cuello usualmente se asocian a dientes con abscesos.
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			Glosario

			A

			Abrasión: desgaste o denudación del tejido por fricción.

			Agenesia: ausencia completa de una estructura o de una parte por una falla en el desarrollo del tejido.

			Agorafobia: trastorno de ansiedad donde se experimenta miedo intenso al estar en situaciones donde la persona percibe que es difícil escapar.

			Agudo: proceso que se asocia a síntomas severos y a un curso corto.

			Alérgeno: sustancia que induce una reacción alérgica o hipersensibilidad.

			Alopecia: pérdida o ausencia de cabello en las áreas que normalmente lo presentan.

			Alteración: cambio del estado normal de una cosa.

			Alucinación: percepción de la mente de un estímulo, un objeto o una imagen exterior sin que sea real.

			Analgésico: agente farmacéutico que disminuye el dolor.

			Análisis histológico: examen donde se examina una muestra de tejido utilizando un microscopio.

			

			Anaplasia: término utilizado para referirse a células adultas que se han transformado irreversiblemente en células más primitivas (menos diferenciadas). Usualmente el cambio es indicativo de malignidad.

			Anemia: trastorno caracterizado por una disminución anormal en el número o tamaño de los eritrocitos (glóbulos rojos) de la sangre o en la concentración de hemoglobina. Se considera un signo clínico más que una enfermedad, pues puede estar asociada a múltiples causas.

			Angiogénesis: proceso donde se forman vasos sanguíneos nuevos a partir de preexistentes. Se considera normal durante el desarrollo embrionario, durante el sanado de heridas y la menstruación. En condiciones patológicas, de acuerdo con Hanahan y Weinberg, es un sello distintivo del cáncer.

			Anillo de Waldeyer: tejido linfoide asociado a la nasofaringe, llamado en inglés nasopharynx-associated lymphoid tissue o NALT. Término utilizado para denominar a una estructura de tejido linfoide circular localizado en la garganta (faringe). Se encuentra conformado por las amígdalas palatinas, las adenoides (amígdalas faríngeas), las amígdalas linguales, las amígdalas tubéricas (rodean el orificio de la trompa de Eustaquio) y otro tejido linfoide difuso presente en toda la pared faríngea. Su principal función es la protección de la entrada a las vías aérea y digestiva. El anillo de Waldeyer juega un papel muy importante en la inmunidad local y también en la sistémica.

			Anomalía: desviación de lo normal.

			Anorexia: pérdida de apetito asociada a diversas patologías.

			Anorexia nerviosa: trastorno alimentario caracterizado por un rechazo a comer por miedo obsesivo a ganar peso. Se asocia a una alteración de la autoimagen y la persona se percibe gorda, aunque se encuentre delgada (dismorfofobia).

			Anosmía: pérdida del sentido del olfato; puede ser el resultado de un trauma cerebral, usualmente de tipo frontal.

			Ansiedad: sentimiento de incomodidad, miedo o pavor ante situaciones de estrés emocional. En casos severos puede asociarse a un trastorno de ansiedad.

			

			Antiinflamatorio: que reduce la inflamación.

			Antimicrobiano: medicamento que destruye los microorganismos impidiendo que crezcan y produzcan enfermedad.

			Antipirético: droga o sustancia utilizada para bajar la fiebre.

			Antiviral: sustancia utilizada para tratar las infecciones de origen viral.

			Aplasia: ausencia de un órgano o de parte de este, por una falta de desarrollo del tejido de origen en el embrión.

			Asintomático: que no presenta síntomas ni signos de enfermedad.

			Aspiración: a. Inhalación accidental de líquido o alimento en los pulmones. b. Extracción con aguja de tejido o líquido.

			Aspiración con aguja fina: extracción con una aguja fina de líquido o tejido para ser examinado bajo un microscopio. Generalmente, el procedimiento es guiado por una ecografía endoscópica.

			Astenia: debilidad, falta de fuerza y energía, síntoma de condiciones como la anemia perniciosa.

			Atipia: que es anormal o atípico.

			Atípico: relativo a una desviación de lo normal o de un estado típico.

			Atrófico: tejido que tuvo un desarrollo normal y que posteriormente disminuye su tamaño.

			Auditivo: asociado a la audición o al oído.

			B

			Bermellón: parte del labio que se encuentra expuesta al ambiente extraoral. Tiene una coloración roja, no contiene glándulas sudoríparas ni glándulas salivales.

			Bilateral: término utilizado para referirse a una condición o patología presente en ambos lados del cuerpo o de la boca.

			

			Biopsia: obtención de células o tejido para realizar un examen microscópico. Existen distintos tipos de biopsias, entre las más frecuentes se encuentra la biopsia por escisión (se elimina por completo el tejido patológico), la biopsia por incisión (se obtiene una muestra de la patología, sin eliminarla por completo) y la biopsia por aguja (utilizando una aguja se extrae una muestra de líquido o tejido).

			Bocio: agrandamiento de la glándula tiroides, que se observa en la zona anterior-inferior del cuello.

			Bulimia: trastorno de la alimentación que se caracteriza por períodos donde la persona come compulsivamente, se siente culpable y se provoca el vómito para no subir de peso.

			C

			Cáncer: es el término utilizado para definir a una serie de enfermedades caracterizadas por la proliferación descontrolada de células anormales, que poseen la habilidad de invadir otros tejidos (American Cancer Society).

			Caquexia: pérdida severa de peso y de masa corporal que se observa asociada a enfermedades, tales como el cáncer o el SIDA.

			Carcinógeno: agente que induce cáncer.

			Carcinoma: neoplasma maligno derivado del epitelio que cubre la piel o la mucosa.

			Célula basal: célula ubicada en la porción más inferior de la epidermis (capa que cubre la porción superficial de la piel y la mucosa).

			Cirrosis: enfermedad crónica del hígado.

			Cistitis: es una inflamación aguda de la vejiga urinaria, que puede tener diversas etiologías.

			Citológico: relacionado con el estudio científico de las células.

			Citoquinas: conjunto de proteínas involucradas en la inflamación y en la comunicación entre las células. Funcionan como mensajeras del sistema inmunitario.

			

			Comorbilidad: cuando se padecen dos o más enfermedades simultáneamente.

			Complicación: nuevo problema médico que surge durante el curso de una enfermedad después de brindar un tratamiento o ejecutar un procedimiento.

			Compresión: acción de apretar o comprimir algo.

			Congénito: presente en el momento del nacimiento o desde el nacimiento.

			Conjuntivas: membranas que cubren la parte blanca del ojo (esclerótica) y que revisten los párpados.

			Conjuntivitis (queraconjuntivitis aguda): inflamación de las conjuntivas del ojo, se puede presentar por muchas causas.

			Contiguo: en íntima asociación o cercano a otra cosa.

			Contraindicación: afección o enfermedad en una persona que hace sea desaconsejable la aplicación de un tratamiento o la prescripción de un medicamento en particular, por la posibilidad de una reacción secundaria.

			Contralateral: referente al lado opuesto del cuerpo.

			Crónico: persistente por un período prolongado de tiempo; progresión lenta de una enfermedad en un período largo de tiempo.

			Cuidado paliativo: tratamiento o manejo brindado para mejorar la calidad de vida de una persona aquejada por una enfermedad muy grave o mortal.

			Curetaje: uso de una cureta para la extracción de tejido.

			D

			Deficiencia: carencia de una sustancia esencial para el cuerpo (por ejemplo, una vitamina o un mineral).

			Demencia: trastorno en el cual una persona pierde las capacidades mentales de razonar, pensar, aprender, resolver problemas y decidir. Tiene distintos orígenes.

			

			Depresión: trastorno mental caracterizado por pérdida de energía, tristeza, falta de interés y dificultad para ejecutar las actividades  cotidianas.

			Dermatitis: afección donde se presenta inflamación de la piel. Entre sus signos se encuentra el eritema y la inflamación. La persona con frecuencia se queja de prurito (picazón).

			Desorientación: estado mental donde la persona se confunde sobre el espacio, el tiempo, e incluso respecto a sí misma.

			Deterioro: pérdida parcial o total de la capacidad mental o física.

			Diagnóstico: proceso mediante el cual, y dependiendo de los síntomas y signos exhibidos, se identifica una patología, enfermedad o afección. Con frecuencia se requiere, adicionalmente a la anamnesis y examen clínico, de exámenes complementarios para establecer el diagnóstico definitivo.

			Diagnóstico diferencial: proceso mediante el cual se identifica una patología, enfermedad o afección en la persona paciente, por medio de la exclusión (descarte) de otras entidades patológicas que exhiben un cuadro clínico similar.

			Disfagia: dificultad para deglutir.

			Disgeusia: alteración en el sentido del gusto que, en muchas ocasiones, hace que la comida tenga un sabor repulsivo.

			Dismorfofobia: alteración en la percepción que la persona tiene de sí misma (se presenta en la anorexia nerviosa).

			Disnea: dificultad para respirar.

			Displasia: anormalidad del desarrollo caracterizada por la pérdida de la arquitectura celular normal. Con frecuencia el término es utilizado para describir la apariencia de células anormales al realizar un estudio histopatológico.

			

			E

			Ectópico: localizado en un lugar anormal. El tejido ectópico puede ser normal o anormal.

			Edematoso: tejido hinchado por la acumulación excesiva de fluido seroso en espacios tisulares o en una cavidad corporal.

			Efecto secundario: efecto indeseable de un tratamiento cuando afecta los tejidos u órganos sanos.

			Efélides: nombre científico dado a las pecas. Son máculas pigmentadas pequeñas que miden entre 1 a 5 mm.

			Endémica: enfermedad constantemente presente en una región geográfica o en un grupo específico de personas.

			Endógeno: producido dentro del cuerpo o de las células.

			Epidermis: capa que cubre la porción superficial de la piel y la mucosa.

			Epistaxis: hemorragia nasal.

			Eritema: enrojecimiento a nivel cutáneo.

			Eritematoso: tejido que asume un color rojizo debido al engrosamiento de los capilares de la región.

			Escisión: procedimiento quirúrgico donde se extirpa una parte o la totalidad de un tejido.

			Esclerótica (blanco del ojo): membrana de color blanco del ojo.

			Etiología: causa o causas de una enfermedad.

			Exacerbación: aumento en la severidad.

			Exantemático: caracterizado por el desarrollo de un salpullido (rash) o de una erupción.

			Exofítico: lesión que exhibe un crecimiento hacia afuera.

			

			F

			Facies: expresión o apariencia de la cara y estructuras de cabeza y cuello que cuando se valoran en conjunto son características de una condición clínica o síndrome (ejemplo facies hipertiroidea).

			Facticia: una enfermedad facticia es aquella cuyo origen no es natural sino provocada por la persona paciente.

			Fiebre: aumento de la temperatura corporal por distintas causas.

			Filtrum: es una pequeña depresión localizada entre el labio superior y la nariz. Está rodeado por dos pequeñas crestas que lo limitan. También ha sido denominado surco subnasal.

			G

			Genodermatosis: enfermedad cutánea de origen hereditario.

			Glosodinia: sensación de ardor en la lengua.

			H

			Hábito: práctica o costumbre caracterizada por la repetición habitual de un mismo acto (por ejemplo, el tabaquismo, morderse repetitivamente las uñas, las mejillas o los labios, tabaquismo).

			Halitosis: olor desagradable del aliento o al expirar aire.

			Hematoma: término utilizado para denominar a la acumulación de sangre en un tejido. Se produce como consecuencia de traumatismos (por ejemplo, golpes) que rompen los vasos sanguíneos, lo que ocasiona una hemorragia interna.

			Hematuria: presencia de sangre o de hematíes en la orina.

			Hemihipertrofia: condición en la cual un lado del cuerpo o parte de este es más grande que el otro.

			

			Hemoptisis: expulsión de sangre por la cavidad bucal proveniente del aparato respiratorio.

			Hepatomegalia: agrandamiento patológico del hígado.

			Hereditario: transmitido de las personas progenitoras a su progenie; determinado genéticamente.

			Herida: lesión en el cuerpo donde se produce pérdida de continuidad en la piel o en la mucosa; generalmente se produce por un traumatismo.

			Hiperemia: presencia de excesiva cantidad de sangre en un área del tejido.

			Hiperglucemia (hiperglicemia): aumento de la glucosa (azúcar) en sangre.

			Hiperplasia: es el aumento en el número de las células normales de un órgano o tejido que resulta en un incremento de su volumen o tamaño.

			Hipertrofia: aumento en el tamaño de una célula. También puede utilizarse el término para referirse al agrandamiento de un tejido, órgano o parte de este, por el aumento en el tamaño de las células que lo constituyen.

			Hipoglucemia (hipoglicemia): disminución de la glucosa (azúcar) en sangre.

			Hipoplasia: se refiere a un tejido u órgano que ha decrecido en el número de células que lo constituyen o en la cantidad de sustancia que produce o secreta.

			Hipotrofia: degeneración progresiva de un tejido u órgano ocasionado por la pérdida del tamaño de la célula.

			Histerectomía: procedimiento quirúrgico donde se remueve el útero total o parcialmente.

			Histología: estudio microscópico de la estructura y forma los tejidos que conforman un organismo viviente.

			Hormona: sustancia segregada por las glándulas endocrinas, vertida en la sangre y transportada hasta los tejidos y los órganos en los que ejerce su acción regulando su funcionamiento.

			

			I

			Iatrogénico: desorden o condición resultante de una complicación por un tratamiento brindado por una persona profesional de la salud.

			Ictericia: coloración amarillenta de las mucosas y de la piel, por un incremento anormal de la bilirrubina.

			Idiopático: de origen desconocido o incierto.

			Induración: tejido caracterizado por ser duro o anormalmente duro con respecto a los tejidos circundantes. Con frecuencia se utiliza este término para describir la sensación percibida al palpar un neoplasma maligno localizado en el tejido blando.

			Infección oportunista: infección ocasionada por un microorganismo que usualmente no produce enfermedad en una persona inmunocompetente.

			Inflamación: conjunto de reacciones inespecíficas generadas por el cuerpo ante una agresión que puede ser interna (ejemplo enfermedades autoinmunes) o externa (ejemplo traumatismos, infecciones y lesiones).

			Inmunidad: la resistencia que tiene o adquiere el cuerpo para resistir una enfermedad o librarse de ella.

			Inmunización: acción y efecto de inmunizar ante una enfermedad.

			Inmunocompetente: persona con un sistema inmune sano.

			Inmunodeficiencia: estado patológico que produce disfunción del sistema inmunitario, dejando al cuerpo vulnerable a la infección.

			Irradiado: a. Con respecto a una persona con cáncer, significa que ha recibido radioterapia en alguna parte de su cuerpo. b. Con respecto al dolor, implica que se ha extendido desde su origen hasta otra parte del cuerpo.

			Isquemia: deficiencia de sangre en una parte del cuerpo, usualmente ocasionada por el bloqueo o constricción de un vaso sanguíneo.

			

			L

			Lámina propia: la capa del tejido conectivo localizada inmediatamente por debajo del epitelio de la mucosa bucal.

			Laringe: a. Es la región superior de la tráquea. b. Es la estructura del cuello ubicada debajo de la faringe, que comunica a la cavidad bucal con la tráquea.

			Libido: se refiere al deseo sexual experimentado por una persona.

			Linfadenitis: inflamación de los nódulos linfáticos que hace que estos sean dolorosos y aumenten su tamaño. Su etiología es variable y generalmente se asocia a una infección bacteriana o viral. No obstante, puede ser el resultado de la invasión de un nódulo linfático por células cancerosas.

			Linfadenopatia: término colectivo utilizado para referirse a las enfermedades de los nódulos linfáticos.

			Lunar (nevo): mácula pigmentada que se observa usualmente en la piel y ocasionalmente en la mucosa bucal. Puede ser congénito o adquirido.

			M

			Maligno: canceroso.

			Medicamento (fármaco): sustancia o conjunto de sustancias que tienen propiedades preventivas o curativas en los seres humanos.

			Melena: heces oscuras por la presencia de pigmentos de la sangre, un signo de hemorragia intestinal.

			Metaplasia: es la substitución de un tipo de célula adulta por otro que no es normal para ese tejido.

			Metástasis (enfermedad diseminada): capacidad de las células malignas de diseminarse a lugares distantes del tumor primario (original), formando un nuevo neoplasma (tumor secundario). Se considera un sello distintivo del cáncer (Hanahan y Weinberg).

			

			N

			Necrosis: muerte celular como resultado de injuria o enfermedad.

			Neoplasma: tumor, masa de tejido de nueva formación.

			Normal: término utilizado para indicar que un tejido o parte carece de desviaciones significativas del promedio; el tejido presenta las características regulares de apariencia (color, tamaño, forma, arquitectura, consistencia y temperatura) y función.

			O

			Obesidad: enfermedad crónica donde se produce acumulación excesiva o anormal de grasa y que afecta la salud. Su origen es multifactorial.

			Odinofagia: dolor en la garganta al deglutir.

			OMS: Organización Mundial de la Salud.

			Oncogénico: capaz de causar una formación tumoral.

			P

			Paliativo: tratamiento dado para aliviar o tratar los síntomas de la enfermedad sin eliminar la causa de la condición.

			Patognomónico: único y distintivo de una enfermedad o condición específica. Usualmente consiste en la asociación de signos y hallazgos clínicos que, cuando están presentes y son reconocidos, permiten emitir el diagnóstico definitivo.

			Patológico: pertinente o causado por una enfermedad.

			Patosis: condición o estado anormal.

			Pedunculado: masa de tejido que se origina de un tallo en su base.

			Perioral (peribucal): en la proximidad o alrededor de la cavidad bucal.

			Polidipsia: sed excesiva.

			

			Polifagia: sensación de hambre excesiva e imperiosa.

			Poliuria: producción de excesiva cantidad de orina.

			Prurito: picor en el cuerpo que produce la necesidad de rascarse.

			R

			Remisión: mejoría o ausencia de los síntomas de una enfermedad, período en que los síntomas de una enfermedad desaparecen.

			S

			Saliva: fluido líquido transparente, ligeramente viscoso, que es producido por las glándulas salivales (mayores y menores). La saliva lubrica los tejidos de la boca y facilita la deglución. Además, interviene en la primera fase de la digestión.

			Sarcoma: neoplasma maligno que se origina en el tejido conjuntivo (tejido conectivo o de sostén). Los sarcomas se dividen fundamentalmente en sarcomas óseos y en sarcomas de las partes blandas (cartílago, músculos, vasos sanguíneos, tejido adiposo, tejido fibroso u otro tejido conjuntivo).

			Secreción: fluido que sale del cuerpo.

			Sésil: masa de tejido atada a la superficie por una base ancha, no tiene un tallo.

			Signo: hallazgo objetivo detectado por la persona examinadora, y puede ser que la persona paciente no se haya percatado de este.

			Síndrome: combinación de signos y síntomas que ocurren en asociación con la suficiente frecuencia como para constituir una entidad clínica distintiva.

			Síntoma: cualquier evidencia subjetiva de la enfermedad o condición percibida por la persona paciente (por ejemplo, el dolor).

			Sinusitis: término genérico utilizado para denominar a los procesos inflamatorios que afectan los senos paranasales.

			

			T

			Tamizaje del cáncer bucal (cribado): proceso mediante el cual se evalúa a una persona asintomática y se determina si es probable o no que presente una lesión potencialmente maligna o maligna en la cavidad bucal.

			Taquicardia: aumento en los latidos del corazón (más de 100 por minuto).

			Telangectasia: pequeñas dilataciones de los vasos sanguíneos que se presentan a nivel cutáneo o mucoso y producen enrojecimiento del área afectada.

			Terapéutico: relativo a la terapia o tratamiento.

			Terapia: tratamiento de una patología física o mental mediante diversos métodos.

			Textura: relativo a las características de la superficie de un área o lesión. Algunas palabras utilizadas para describir la textura son rugosa, vegetante, lisa e irregular.

			Tinnitus: zumbidos o ruidos (silbido, chirrido, sibilancia, soplo, rugido) en los oídos.

			Tumor (neoplasia): masa anormal de tejido, cuyo crecimiento excede el de los tejidos normales y no está coordinado con estos mismos, y persiste en la misma manera excesiva después de eliminar el estímulo que desencadenó el cambio (Sir Rupert Willis).

			V

			Viral (vírico): asociado con un virus.

			X

			Xerostomía: síntoma subjetivo de sequedad de la boca por una disminución o falta de saliva.

		

	
		
			

			Bibliografía

			Banerjee, S. y Chatterjee, J. (2015). Molecular pathology signatures in predicting malignant potentiality of dysplastic oral pre-cancers. Springer Science Reviews, 3(2), 127-136. http://dx.doi.org/10.1007/s40362-015-0033-7

			Bascones, A. y Llanes, F. (1991). Medicina bucal (2a ed.). Ediciones Avances.

			Bricker, S. L., Langlais, R. P. y Miller, C. S. (1994). Oral diagnosis, oral medicine and treatment planning (2nd ed.). Lea & Febiger.

			Brouns, E. R., Baart, J. A., Bloemena, E., Karagozoglu, H. y van der Waal, I. (2013). The relevance of uniform reporting in oral leukoplakia: definition, certainty factor and staging based on experience with 275 patients. Medicina Oral, Patología Oral y Cirugía Bucal, 18(1), e19-26. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23085711/

			Carrard, V. C. y van der Waal, I. (2018). A clinical diagnosis of oral leukoplakia; a guide for dentists. Medicina Oral, Patología Oral y Cirugía Bucal, 23(1), e59-64. http://www.medicinaoral. com/medoralfree01/aop/22292.pdf

			Dios, P. D., Scully, C., de Almeida, O. P., Bagán, J. V. y Mosqueda Taylor, A. (2016). Oral Medicine and Pathology at a Glance (2nd ed.). John Wiley & Sons.

			Dorland. (2020). Dorland’s illustrated medical dictionary (33rd ed.). Elsevier.

			

			Glick, M. (2014). Burket’s Oral Medicine (12th ed.). People’s Medical Publishing House.

			Farah, C. S., Woo, S. B., Zain, R. B., Sklavounou, A., McCullough, M. J. y Lingen, M. (2014). Oral cancer and oral potentially malignant disorders. International Journal of Dentistry, (1), 1-6. https://onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1155/2014/853479

			Gupta, S. y Jawanda, M. K. (2015). Oral Lichen Planus: An Update on Etiology, Pathogenesis, Clinical Presentation, Diagnosis and Management. Indian Journal of Dermatology, 60(3), 222-229. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26120146/

			Kumari, P., Debta, P. y Dixit, A. (2022). Oral Potentially Malignant Disorders: Etiology, Pathogenesis, and Transformation Into Oral Cancer. Frontiers in Pharmacology, 13. https://www.frontiersin.org/journals/pharmacology/articles/10.3389/fphar.2022.825266/full

			Hanahan, D. y Weinberg, R. A. (2000). The hallmarks of cancer. Cell, 100(1), 57-70. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/10647931/

			Hanahan, D. y Weinberg, R. A. (2011). Hallmarks of cancer: the next generation. Cell, 144(5), 646-674. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21376230/

			Hanahan, D. (2022). Hallmarks of Cancer: New Dimensions. Cancer Discovery, 12(1), 31-46. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35022204/

			Holmstrup, P. (2018). Oral Erythroplakia-What Is it? Oral Diseases, 24(1-2), 138-143. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29480616/

			Instituto Nacional del Cáncer. Diccionario de cáncer del NCI. https://www.cancer.gov/espanol/publicaciones/diccionario

			Iocca, O., Sollecito, T. P., Alawi, F., Weinstein, G. S., Newman, J. G., De Virgilio, A., Di Maio, P., Spriano, G., Pardiñas López, S. y Shanti, R. M. (2020). Potentially malignant disorders of the oral cavity and oral dysplasia: A systematic review and meta-analysis of malignant transformation rate by subtype. Head Neck, 42(3), 539-555. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31803979/

			

			Laniosz, V., Torgerson, R. R., Ramos-Rodriguez, A. J., Ma, J. E., Mara, K. C., Weaver, A. L. y Bruce A. J. (2019). Incidence of squamous cell carcinoma in oral lichen planus: a 25-year population-based study. International Journal of Dermatology, 58(3), 296-301. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30216435/

			Mello, F. W., Miguel, A. F. P., Dutra, K. L., Porporatti, A. L., Warnakulasuriya, S., Silva Guerra, E. N. y Correa Rivero, E. R. (2018). Prevalence of Oral Potentially Malignant Disorders: A Systematic Review and Meta-Analysis. Journal of Oral Pathology & Medicine, 47(7), 633-640. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29738071/

			Mortazavi, H., Baharvand, M. y Mehdipour, M. (2014). Oral potentially malignant disorders: an overview of more than 20 entities. Journal of Dental Research, Dental Clinics, Dental Prospects, 8(1), 6-14. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25024833/

			Neville, B. W., Damm, D. D., Allen, C. A. y Bouquot, J. E. (2002). Oral & Maxillofacial Pathology (2nd ed.). W. B. Saunders Company.

			Niel-Gehrig, J. S. (2010). Patient assessment tutorials: a step-by-step guide for the dental hygenist (2nd ed.). Lippincott Williams & Wilkins.

			Ranganathan, K. y Kavitha, L. (2019). Oral epithelial dysplasia: Classifications and clinical relevance in risk assessment of oral potentially malignant disorders. Journal of Oral Maxillofacial Pathology, 23(1), 19-27. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31110412/

			Ray, J. G. (2017). Oral potentially malignant disorders: revisited. Journal of Oral Maxillofacial Pathology, 21(3), 326-327. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29391700/

			Regezi, J. A., Sciubba, J. y Jordan, R. C. (2017). Oral Pathology. Clinical pathologic correlations (7th ed.). Elsevier.

			Sarode, S. C., Sarode, G. S. y Tupkari, J. V. (2014). Oral Potentially Malignant Disorders: A Proposal for Terminology and Definition with Review of Literature. Journal of Oral Maxillofacial Pathology, 18(1), S77-S80. https://journals.lww.com/jpat/ fulltext/2014/18001/oral_potentially_malignant_disorders__a_proposal.16.aspx

			Speight, P. M., Khurram, S. A. y Kujan, O. (2018). Oral Potentially Malignant Disorders: Risk of Progression to Malignancy. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology, Oral Radiology, 125(6), 612-627. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29396319/

			

			Swartz, M. H. (2014). Textbook of physical diagnosis. History and examination (7th ed.). Elsevier Saunders.

			Villa, A. y Woo, S. B. (2017). Leukoplakia-A diagnostic and management Algorithm. Journal of Oral Maxillofacial Surgery, 75(4), 723-734. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27865803/

			Villa, A., Villa, C. y Abati, S. (2011). Oral cancer and oral erythroplakia: an update and implication for clinicians. Australian Dental Journal, 56(3), 253-256. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21884139/

			Warnakulasuriya, S., Johnson, N. W. y van der Waal, I. (2007). Nomenclature and classification of potentially malignant disorders of oral mucosa. Journal of Oral Pathology & Medicine, 36, 575-580. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17944749/

			Warnakulasuriya, S., Kujan, O., Aguirre-Urizar, J. M., Bagan, J. V., González-Moles, M. A., Kerr, A. R., Lodi, G., Weber Mello, F., Monteiro, L., Ogden, G. R., Sloan, P. y Johnson, N. W. (2021). Oral Potentially Malignant Disorders: A Consensus Report from an International Seminar on Nomenclature and Classification, Convened by the WHO Collaborating Centre for Oral Cancer. Oral Diseases, 27(8), 1862-1880. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33128420/

			Warnakulasuriya, S. (2000). White, Red, and Mixed Lesions of Oral Mucosa: A Clinicopathologic Approach to Diagnosis. Periodontology, 80(1), 89-104. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31090142/

			Warnakulasuriya, S. (2018). Clinical Features and Presentation of Oral Potentially Malignant Disorders. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology and Oral Radiology, 125(6), 582-590. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29673799/

			Weinberg, R. A. (2014). The biology of cancer (2nd ed.). Garland Science.

		

	
		
			

			Índice de cuadros y figuras

			Cuadro 1. Fases del proceso diagnóstico


			Figura 1. Durante la entrevista la persona profesional en Odontología se debe sentar de frente a la persona paciente

			Figura 2. Para realizar la palpación de las estructuras de cabeza y cuello se utiliza la punta de los dedos (aspecto palmar)

			Figura 3. Examen general. Inspección visual de cabeza y cuello

			Figura 4. Palpación de los nódulos linfáticos occipitales en la base del cráneo

			Figura 5. Palpación de los nódulos linfáticos retroauriculares

			Figura 6. Palpación de los nódulos linfáticos preauriculares

			Figura 7. Palpación de los nódulos linfáticos submandibulares

			Figura 8. Palpación de los nódulos linfáticos submentonianos

			Figura 9. Palpación de los nódulos linfáticos cervicales anteriores

			Figura 10. Palpación de los nódulos linfáticos cervicales posteriores

			Figura 11. Palpación de los nódulos linfáticos cervicales con el ECM relajado

			Figura 12. Localización de la glándula tiroides. Acceso frontal

			Figura 13. Palpación de la glándula tiroides. Acceso posterior

			Figura 14. Evaluación inicial de lesiones blancas en el área peribucal y tejidos blandos de la cavidad bucal

			Figura 15. Evaluación clínica de lesiones blancas en la mucosa yugal

			Figura 16. Evaluación clínica de lesiones blancas en los tejidos blandos de la cavidad bucal por medio de la limpieza con gasa

			

			Figura 17. Evaluación clínica de lesiones rojas en los tejidos blandos de la cavidad bucal por medio de vitropresión

			Figura 18. Evaluación del área peribucal y tejidos blandos de la boca siguiendo un criterio oncológico

		

	
		
			

			Acerca de las autoras

			Madeline Howard Mora es especialista en medicina y patología bucal. Su investigación se ha centrado en cáncer bucal, en procesos de calidad y su acción social en programas como “Devuélveme la sonrisa”. Con más de treinta años de docencia en la Universidad de Costa Rica, fue decana de la Facultad de Odontología y directora del Consejo Universitario, desde donde promovió la relación universidad-sociedad.

			Mónica Esquivel Umaña tiene una Maestría en Administración de Servicios de Salud Sostenibles con énfasis en Gerencia Médica por la Universidad Estatal a Distancia. Su tesis estudia el perfil social, de morbilidad y mortalidad de las personas pensionadas por el régimen de invalidez. En 2020, fue nominada por el estudiantado como #Docente innovador de la Universidad de Costa Rica.

		

	
		
			

			Acerca de la obra

			Ante el envejecimiento progresivo de la población y un número creciente de personas con enfermedades sistémicas que se manifiestan en la cavidad bucal –por sí mismas o como efecto secundario de medicamentos prescritos–, resulta esencial que el estudiantado de Odontología adquiera competencias para emitir diagnósticos correctos antes de iniciar cualquier tratamiento con sus pacientes.

			Desde una visión antropológica de la enfermedad, este libro presenta conceptos e imágenes ilustrativas sobre la historia clínica, su recolección y la ejecución del examen extraoral e intraoral, así como términos para la descripción de lesiones y un glosario.

		

	
		
			

			Ficha catalográfica y créditos

		


[image: Logo lenguas]

CC.SIBDI.UCR - CIP/4342

Nombres: Howard Mora, Madeline, autora. | Esquivel Umaña, Mónica, autora.

Título: La anamnesis y el examen clínico en la práctica odontológica / Madeline Howard Mora, Mónica Esquivel Umaña.


Descripción: Primera edición digital. | San José, Costa Rica : Editorial UCR, 2026.

Identificadores: 978-9968-02-300-9  (ePub) 

Materias: LCSH: Entrevistas en odontología. | LEMB: Anamnesis. | Historia clínica odontológica. | Enfermedades de la boca – Diagnóstico.

Clasificación:	CDD 617.607.51–ed. 23

Edición aprobada por la Comisión Editorial de la Universidad de Costa Rica.

			Primera edición impresa: 2025.

			Primera edición digital (ePub): 2026.

			Editorial Universidad de Costa Rica,

			Ciudad Universitaria Rodrigo Facio. San José, Costa Rica.

			Apdo.: 11501-2060 • Tel.: 2511 5310 • Fax: 2511 5257

			administracion.siedin@ucr.ac.cr

			editorial.ucr.ac.cr

			Todos los derechos reservados. Prohibida la reproducción de la obra o parte de ella, bajo cualquier forma o medio, así como el almacenamiento en bases de datos, sistemas de recuperación y repositorios, sin la autorización escrita del editor. Hecho el depósito de ley.

			Corrección filológica: Mariana Obando M. • Revisión de pruebas: Katherine Rojas M. • Diseño de contenido, portada, diagramación y control de calidad de la versión impresa: Abraham Ugarte S. • Realización del libro digital: Alban Guerrero C. • Control de calidad de la versión digital: Hazel Aguilar B.

			Editorial UCR es miembro del Sistema Editorial Universitario Centroamericano (SEDUCA), perteneciente al Consejo Superior Universitario Centroamericano (CSUCA).

			Edición digital de la Editorial Universidad de Costa Rica. Fecha de creación: enero, 2026.

	
		
			La licencia de este libro se ha 
otorgado a su comprador legal.

		


		


			Comente esta obra


			Valoramos su opinión. Por favor comente esta obra


			
			[image: burbujas comentarios]





			
		


		

			Adquiera más de nuestros libros digitales en la Librería UCR Virtual

			[image: Logo Librería UCR]

			

OEBPS/image/fig_01.jpg





OEBPS/image/fig_02.jpg





OEBPS/image/fig_18.jpg
Anamnesis y
Examen clinico

Ausencia de sintomas

Lesién
© de lesién "o
cI'nicamente evidente IR R SRl

Diagnéstico:

Observacién de a
2a6 - Diferencia
semanas - Provisional

Manejo
tratamiento y.
seguimiento

e — Referira
v especialista o
Qiroronna CCSS para
ta = #
biopsia
No es necesario v v v

tomar otras medidas

Manejo y tratamiento de

Biopsia  ogpecialista acuerdo al resultado





OEBPS/image/fig_09.jpg





OEBPS/image/fig_10.jpg





OEBPS/image/fig_04.jpg





OEBPS/image/fig_17.jpg
Examen Clinico

Lesion roja Historia
Vitropresion clinica
)

1
- o

Congestién y Petequias, plrpuras
dilatacion vascular y equimosis
Atrofia epitelial
‘—I—; Eritroplasia
CB

Varicosidades
linguales
Hemangloma
capliar

Eritema  Telangectasias.





OEBPS/image/fig_16.jpg
Examen Clinico

Lesion blanca Historia
Limpiar con una gasa

J
. o

Superficie necrética Variaciones de lo normal
pseudomembrana Condiciones hereditarias
membrana fibrinopurulenta Lesiones reactivas
;—I—‘ Condiciones inmunitarias
Condiciones infecciosas
Gandidiatis Lesiones
Quemadura pseudomem- ulceradas

branosa  con membrana





OEBPS/image/fig_03.jpg





OEBPS/image/fig_06.jpg





OEBPS/image/fig_15.jpg
Lesion blanca Historia
Estirar la mucosa yugal clinica

Leucoedema Variaciones de lo normal
Condiciones hereditarias
Lesiones reactivas

Condiciones inmunitarias
Condiciones infecciosas





OEBPS/image/fig_13.jpg





OEBPS/image/fig_05.jpg





OEBPS/image/logo.jpg
ESPANOLY ESPANHOL e
POR_UGUES POR..UGUES
AS é)s INGUAS DE

CIENCIA





OEBPS/image/fig_14.jpg
Historia
clinica

Inspeccion

visual y
palpacion





OEBPS/image/fig_08.jpg





OEBPS/image/fig_11.jpg





OEBPS/image/1620_cubierta.jpg
Madeline Howard Mora
Mbonica Esquivel Umana

am—
P

EDITORIAL

UCR






OEBPS/image/fig_07.jpg





OEBPS/image/fig_12.jpg





