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AnoNimMo

Examen de cuello

Nosotros debemos examinar el cuello, es obligacion del odontélogo.

La patologia que afecta a la region cervical no la tratamos, pero si encontramos algo
debemos derivar.

En la Inspeccién se debe tener al paciente sentado y relajado, de manera de poder ver el
cuello en la mejor forma posible, ademéas hay que descubrirlo de corbatas, bufandas y
botones més o menos hasta al altura de la clavicula de manera de tener todo el cuello
despejado.

En los pacientes delgados, con poco paniculo adiposo la Palpacion es mas facil, se deben
observar algunas cosas y palpar otras, en los mas gordos cuesta un poco mas porque la
grasa dificulta la palpacion, pero se puede.

Lo primero que se hace frente a cualquier cosa es observar y ahi se aplica la inspeccion de
este cuello, ya sea de vista frontal, lateral, desde el lado, oblicuo desde atras un poco para
ver el esternocleidomastoideo, de manera de ver cual es su forma, como es la piel que lo
recubre, las caracteristicas tonicas integradas a esa forma, que normalmente en los hombres
por el cartilago laringeo ya es un poco prominente. Después debemos palpar ciertas cosas
de manera de palpar tiroides, pulso de la yugular, pulso venoso, nosotros casi nunca
contamos con un estetoscopio, de manera que cuando algo nos parezca anormal, un pulso
demasiado salton en el cuello, frente a un minimo esfuerzo hay que derivarlo al cardidlogo.
Otro territorio poco mirado son las glandulas salivales que si bien no estan en el cuello
mismo, tenemos en la region suprahioidea o submaxilar y en la regién parotidea, ademas de
las glandulas que estan al interior de la boca; y fundamentalmente la extension y considerar
aumento de volumenes cambios de coloracion asimetrias sensibilidad, no debe haber
molestias cuando palpamos.

Vamos en el cuello a considerar:
la forma
la piel que recubre el cuello
los pulsos de la yugular externa
pulsos arteriales
el tiroides
y los ganglios linfaticos.

Alteraciones de la forma: En primer lugar los ganglios linfaticos, las adenopatias
linfaticas de manera de ver aumento de volUimenes, se van a palpar desde la region
occipital, los mastoideos, los retroauriculares, los submaxilares los submentonianos y los de
la cadena lateral del cuello. El tiroides que al igual que los ganglios se pesquisan cuando
estan alterados principalmente hiperplasia de los ganglios y adenomas del tiroides son
normalmente dificiles de palpar. Hay lesiones benignas que estan en la region del cuello
especialmente quistes sebaceos que son lesiones de largo curso clinico, de tiempo de
evolucion largo, lesiones indoloras como son expresion benigna; los lipomas son neoplasias



de tejido adiposo, son blandas depresibles pero que nos da asimetria; los quistes pueden ser
del conducto tirogloso en la regién anterior del cuello, con aumento de volumen que puede
incluso fistulizar, se ubica en la base de la lengua y baja para ubicarse en la region anterior
del cuello y al tragar, baja la lengua y esta lesion sube y baja, asciende cuando el paciente
saca la lengua .

Otro quiste no tan frecuente, en la region lateral del cuello es el quiste branquial
debajo y detras del esternocleidomastoideo. Se puede confundir con un absceso
tuberculoso.

En la Piel podemos encontrar alteraciones inflamatorias principalmente derivadas
de ganglios inflamatorios que se llamara Adenitis, luego alguno de estos procesos podrian
fistulizar hacia el exterior, que es un trayecto anormal que comunica una cavidad con el
exterior o dos cavidades entre si y que da salida a un liquido que puede ser normal o
patoldgico, por ejemplo un corte a nivel del conducto de Stenon, que en un accidente puede
salir saliva hacia la mejilla, también pueden fistulizar ganglios que tengan un absceso que
se labra un camino. Podemos encontrar cicatrices retractiles, secuelas de tuberculosis
ganglionar, se llaman Escrofulas producto de escrofulodermia. Otra cicatriz es producto de
operar el tiroides(tiroidectomia). Las fistulas tiroglosas se encuentran la linea media, la
branquial en posicién anterior paramediana en el tercio inferior.

La vena yugular externa solo se observa en pacientes de pie 0 sentados cuando
esta distendida y no normalmente. En decubito dorasl se ve distendida hasta que la presion
se iguala con la atmosférica. Se observa distendida y tensa cuando hay hipertension venosa
por. Isuficiencia cardiaca derecha, pericarditis constrictiva y taponamiento cardiaco.
También se distienden en esfuerzo (cantar, toser y defecar) y en bronquitis cronica
(flaccidas a la palpacion).

Pulso arterial: puede verse en el pulso carotideo que es visible y facilmente
palpable en el tercio superior del cuello por delante del ECM. Es necesario ver frecuencia,
ritmo, amplitud, forma, etc.

- Alteraciones del rimo en fibrilacion auricular y extrasistolia.

- Aumento de amplitud en hiperkinesis como anemia severa, hipertiroidismo, fistula

arteriovenosa y en arteriosclerosis carotidea e hipertension arterial.

- Brusco y amplio en insuficiencia adrtica.

- Asimetria o ausencia de pulso carotideo en la obstruccion de las carotidas.

El pulso venoso estd dado por la yugular profunda por lo que no es visible. El pulso
gue se percibe es producto de los movimientos que la vena imprime a los tejidos blandos
que la cubren en su parte superior. Es suave, difuso, ondulante, solo visible y no palpable
en condicion normal, a diferencia del arterial que es de una sola onda, brusco, localizado,
visible y palpable, éste tiene varias ondulaciones que se alteran en arritmias (fibrilacion
auricular), hipertension arterial pulmonar y valvulopatias tricuspideas.

El tiroides no es palpable en condiciones normales, solo lo es cuando hay aumento de
volumen de la gldndula (bocio). Par la palpacion el examinador se coloca por detras del
enfermo con los pulgares apoyados en la nuca y los otros dedos sobre la region tiroidea en
la region anterior del cuello inmediatamente bajo el cartilago cricoides; se limita la
glandula mientras el paciente deglute cuando asciende solo la glandula, es firme e indolora
a la palpacién no palpable en pacientes obesos. El bocio puede ser difuso, multinodular o
uninodular. Puede deberse a hiperplasia difusa o nodular, neoplasias benignas o malignas o



a procesos inflamatorios (tiroiditis). Cuando se palpan nédulos debe determinarse su forma,
tamano, ubicacion y consistencia.
En el cancer de tiroides se da una consistencia pétrea, en bocio difuso una consistencia mas
blanda, en el uninodular se aumenta de volumen una zona bien delimitada.
Ademas debe precisarse el estado funcional de la glandula: Normal ( bocio eutiroideo),
aumentada (bocio hipertiriodeo) o disminuido (bocio hipotiroieo). Esto se hace por al
existencia de sintomas generales de alteraciones: alteracion en el peso, sudoracion,
intolerancia ala calor, diarrea, frio, etc.

El Bocio difuso hipertiroideo se conoce como enfermedad de Bassedow-graves, a
veces con inoclusion palpebral.

Los ganglios cuando estan aumentados de volumen se pueden palpar por ejemplo
en pacientes con rubéola y sarampion, Hay que ver la piel que esta en relacion con los
ganglios como signo de inflamacion. Los ganglios seran analizados en otra clase.

Ademas debe analizarse la movilidad activa y pasiva ( no se dijo en clases),
determinar amplitud de los movimientos, dolor, rigidez, impotencia funcional.

Una alteracion en la posicion del cuello, del paciente no puede enderezar la cabeza
por contraccion sostenida estos, espacialmente del ECM, por “aires” (enfriamientos
bruscos) lo que se Ilama torticolis, entonces cuando se contraen los musculoso de un lado la
cabeza se va hacia el otro y los movimientos de lateralidad cuestan o son dolorosos, se
observan pacientes tensos, que bruxan y presentan dolor de las articulaciones por lo que se
deben palpar los musculos del cuello. EI ECM se observa como cuerda de guitarra, se ase
evidente al colocar la mano sobre el mentdn y presionando hacia atras le pedimos al
paciente que fuerce hacia delante con lo que el mdsculo se tensa; esta maniobra permite
palpar pulsos arteriales y venosos.

Boca:

Antes de analizarla, primero se debe ver la cara en sus tercios, simetrias aunque
nosotros no somos simétricos, concentrdndose en las alteraciones. No olvidar la
Amnamnesis. Mirar de frente y de perfil. Observar los angulos, goniaco, mentoniano. En el
caso de un paciente con poco desarrollo intelectual se debe interrogar al acompafante.
Observar sindromes , ojos ubicacion del pabellon auricular, labio corto, tratamiento de
ortodoncia en relacion a la edad, al mirar la cara se hace un cuadro general del
paciente(colaborador o no) mordidas abiertas y piezas que no permiten la oclusion.

a) labios:
e Inspeccion:
- forma: comparada con la anatomia normal
- Limites: delimitados o difusos y que es lo que lo alteran
- Bermelldn: color rojo por la vascularizacion donde es facil ver problemas
sanguineos como cianosis. Alteraciones de superficie y brillo
- Comisuras: en pacientes que succionan se hacen grietas o fisuras que pueden
infectarse con hongos. En los viejitos bajan las comisuras con perdida de la DV
haciendo fisuras y pudiendo infectarse con candida, por producto de avitaminosis.
e Palpacion:
- grosor
- tonicidad de los musculos



- Consistencia: depende del plexo glandular y de alteraciones que pueda haber
en los labios.
e Auscultacion.

Se debe ver la humectacion.

Se puede perder la linea borde del bermellon y los pliegues normales del labio, en
una persona de sesenta afios probablemente expuesta al sol en un labio seco atréfico, debe
presumirse un cancer de labio, esto es una quelitis ¢actinica? y debe recomendarse uso de
protector solar .

Luego vamos a palpar este labio y esta zona no es del mismo tamafo que esta otra, y eso
quiere decir que en el espesor del tejido algo hay, el labio estd un poco aumentado de
volumen. Miren este otro que se trata de una enfermedad vesiculo ulcerativa que veran
ustedes en 5° afio, que se llama eritema multiforme, que como les Ilama la atencion tiene
sangre, es un labio en que se rompio la capa superficial del epitelio dejando el conjuntivo
expuesto, es un labio que tiene erosionado, tenia ampollas que luego se rompieron y quedo
la erosion, eso duele mucho, es una enfermedad autoinmune. Entonces podemos encontrar
erosion, aumentos de volumen, como uno que se ve mas blanquecino que la mucosa
normal, es un pseudoquiste que se llama mucocele un quiste de los tejidos blandos.

Les hablaba de las comisuras, este nifio esta en época de recambio, tendra cinco o seis afos,
vean los labios como los succiona.

Vemos cara interna y cara externa del labio.

Por la cara interna se ven Ulceras, aftas, son Glceras multiples, muy dolorosas es una zona
ulcerada cubierta por una malla de fibrina y con un halo inflamatorio alrededor, pro no es
s6lo una son como cinco las que vemos y a veces estan en otras zonas de la cavidad bucal,
eso hace que el nifio no pueda comer, que ande molesto, mal genio, son generalmente
recurrentes.

Esta nifia tiene una Ulcera, pero provocada porque fue al dentista, la anestesiaron y al dia
siguiente lleg6 asi, porque se mordid el labio.

Acéa se ve una vesicula que pueden ser una o varias, esta originalmente fueron varias
vesiculas que confluyeron, y esto es tipico del herpes que tiene un componente
neurogenico, que se desarrolla por estrés en el herpes recurrente.

Aca vemos una mancha que se llaman maculas maultiples, y esto es propio de nuestros
ancestros aborigenes, mapuches o con rasgos negroides es normal.

Aqui se ve un labio doble, es como si sobrara mucosa labial, si se encuentra feo se puede
operar, se puede corregir con cirugia plastica.

En una persona de 60 afios aproximadamente se observan areas blanquecinas, se debe ver si
se desprende o no con el raspado, porque parece ser que son diferentes, preguntar hace
cuénto tiempo las tiene.

También se puede ver lengua fisurada.

Ahora ya entrando en la cavidad bucal y entonces al mismo tiempo de ver la consistencia
de labios, las comisuras, ¢retroporosidades? que en este caso se trata de una leucoplasia,
gue la vamos a ver el proximo afio y vamos a ver que tiene ciertas caracteristicas, tenemos
que ver si estas expresiones son bien localizadas, si son difusas, regulares o irregulares, son
homogéneas o0 estan alternadas con otras areas rojas, comparar con distintos parametros
para el tratamiento ¢?.

Al ir hacia atras aprovecho de mirar y ve que ha una linea blanca que es propia del paciente
succiona la mejilla y se llama Linea alba, a veces esta con las indentaciones de las piezas



dentarias. Si sigo con el examen de la mejilla veo aca un aumento de volumen de la region
geniana que me da asimetria facial, si ponemos el ojo al sol, se puede ver un poco el color
plomo. Miremos entonces al interior de la boca, y también veo un aumento de volumen, es
decir, se puede observar intra y extraoral al palpar esta zona dolia, cuando esto suceda se
debe hacer palpacion bidigital o bimanual, ya siempre que nosotros palpamos lo
deberiamos hacer sobre un plano 6seo, ahora si no hay hueso al interior de la mejilla
debiéramos hacer peso por el otro lado, con la otra mano o con el otro dedo, entonces
vamos a percibir un aumento de volumen doloroso, pero relativamente blando, no muy
firme y se trata de un hematoma, entonces dependiendo del color de la piel se va a dar un
diagnostico diferente.

Al mirar mejilla esto es otra lesion diferente de la les mostré recién que tiene un reticulado
como encaje, esto se trata de lesion asociada a liquen plano.

Esto es enrejado blanco, pero tiene pigmentacion melanica y esto se trataba de un liquen
sobre una mucosa pigmentada por melanina, lo que es normal, lo que no es normal es el
enrejado blanco; y no se olviden que de repente encontramos un boton en la mitad de la
mejilla'y que es la desembocadura de Stenon frente al primer molar.

A veces vemos un area blanca, erosionada, cubierta por una malla de fibrina a los lados y
alrededor de una superficie blanca, irregular, muy doloroso, esto se trata de un liquen
erosivo, el mismo liquen anterior, pero ahora en su variedad erosiva, 0 sea rompe la mucosa
y eso es doloroso y por eso el paciente consulta.

Entonces miramos, vemos la forma, el color, los limites, el tamafio, sensibilidad, todo eso
hay que consignarlo.

Hay otras zonas erosionadas, zonas rojas alternadas con zonas blancas, solo para que vean
cosas que nos pueden llamar la atencion.

Aca vemos como se marcan las impresiones de los dientes en la mejilla, cdbmo sera de
neurotico nuestro paciente, luego empiezan a morder, ya no solamente succionan y duele.

A veces, junto con mirar mejilla se puede ver dorso de lengua, que en este caso se ve sucia
y se llama lengua saburral.

Afta mayor, es muy dolorosa, deja cicatriz, es mas profunda, irregular, se ve blanco por la
fibrina, pero a veces se ve rojizo por el conjuntivo, cuando recién se ha formado. Se ubican
las lesiones y se sefiala el cambio de coloracion, se debe consignar, o sea, mejilla izquierda
del paciente, con cambio de coloracion rojo, y de donde a donde va, en el vestibulo, frente a
los molares, de tanto por tanto, para que en cambio de doctor se pueda comparar.

Papilas de la lengua:

- Filiformes: le dan aspecto de terciopelo a la lengua

- Fungiformes: como boton

- Caliciformes: mas atras formando la V lingual

- Foliadas: en los extremos de la V lingual
Ver borde de lengua, que puede tener zonas erosivas, reticulosas, traumaticas por
mordedura.
También la cara ventral de la lengua.
Le pedimos al paciente que levante la lengua y encontramos lesiones ulcerativas, aftas que
son muy habituales en esta zona que son muy dolorosas en esta zona, especialmente cuando
estan cerca del frenillo, el paciente entonces no puede tragar, no puede hablar, no puede



comer, se debe ver la integridad de la mucosa. Cuando el paciente es de cierta edad
tenemos que ver las raninas y en este caso tenemos un paciente con ictericia.

Se pueden ver cianosis en los labios, en el paladar, en la cara dorsal de la lengua al igual
que las ictericias, aunque eso lo vamos a notar antes en los 0jos.

Vean que el hueso alveolar es un hueso funcional, si no tenemos dientes, el hueso se
reabsorbe y se pierde y que sélo el hueso basilar, entonces al pronunciar “I”, “t”, etc., la
mucosa sube y la proétesis total que habia quedado tan bien adaptada sube, por eso que los
rebordes deben considerarse.

Ver también varicosidades linguales.

Piso de boca en el sector méas posterior, aca teniamos un problema inflamatorio de piso de
boca, es un flegmdn de piso de boca, al paciente le cuesta mucho separar la lengua porque
es doloroso y la lengua se resiste por el problema inflamatorio, levanta el piso de la boca, es
un aumento de volumen que puede ser de color rojo.

Examinamos la lengua por su cara ventral y piso de boca de una vez.

Luego examinar rebordes alveolares y fondo de vestibulo superior e inferior, si es que no
lo hemos mirado cuando examinamos labios y mejillas.

En el vestibulo fijarse en los frenillos, sobretodo en trabajo de protesis, donde se insertan,
en los nifios chicos las inserciones son tan bajas y poderosas que producen diastemas y no
dejan ubicarse a las piezas 8 y 9 en posicion.

Otras veces se ve al mismo tiempo la posicion de la encia, aumentos de volumenes,
inflamatorios la mayoria de las veces, entonces la mucosa se pone roja, duele, y buscamos
las mismas caracteristicas de cualquier problema inflamatorio. Indica que el cepillado en
algunas partes no esta siendo muy acucioso, son aumentos de volimenes malformativos, se
deben examinar los fondos de saco, por vestibular, por palatino, mesial y distal, se deben
medir. Pueden ser aumentos de volumen de largo tiempo de evolucidn, a veces suelen ser
quisticas y tienen distintas consistencias, dependiendo del momento en que lo pesquisemos
en relacion con su crecimiento. Se puede ver el aumento de volumen rojo y oscuro, esto
oscuro delata la presencia de tartaro subgingival, también pude ser sangrante, puede ser
distinta en distintas zonas ya que hay pacientes que les cuesta cepillarse mas en un lado
que en otro. Mirar las evidencias alveolares. A veces sangra en forma espontanea y a esta
altura el hueso alveolar se pierde y esos dientes ya pueden estar méviles y perder los
dientes por enfermedad del periodoncio de inserciobn comenzando con una simple
gingivitis. Otros aumentos de volimenes pueden ser por hiperplasias gingivales a veces tan
marcadas que provocan desplazamiento de las piezas dentarias.

Si el paciente usa protesis pueden aparecer Ulceras por sobrecarga, o sea una solucién de
continuidad de este tejido, donde se expone el conjuntivo y que es absolutamente
traumatico. Puede tener un aumento de volumen duro por tener una pieza que habia
quedado incluida y que no se radiografio, y que no se supo hasta que se reabsorbi6 el
reborde.

Los rebordes pueden verse blanquecinos producto de una reaccion del epitelio con
formacion de queratina (callosidad), es una simple queratosis friccional, aveces se ve
blanquecino y otras blanco bien marcado, es aspero y no se desprende al raspado, es una
forma de defensa del epitelio.

Se pueden ver aumento de volumen duro, 6seo, recubierto por mucosa normal, que se tiene
desde que se nace 0 muy poco después, es un torus mandibular que va en la cara lingual de
los premolares, sin importancia clinica amenos que se haga protesis.



Los pacientes que brouxan y acostumbran a consumir carnes duras hacen exostosis de los
rebordes, aumento de volumen duro reaccionales, a veces por el trauma masticatorio
constante llegando a dejar los molares casi planos, que se consigan, pero no se considera, a
menos que se haga una protesis total.

Una manera fécil de ver vestibulo y encias es pidiéndole al paciente que ocluya, para relajar
los musculos labiales y de la mejilla.; en este momento también se ve la oclusion

Al final veremos los dientes, comparando las piezas da ambos lados, por ejemplo se puede
ver a un lado un canino temporal. Ademas de darle una mirada general, se debe ver higiene,
posicién de piezas dentarias, nUmero y forma de piezas dentarias. Ver estado de la
denticion, diastemas en la preparacion para el cambio de piezas temporales. De debe ver la
oclusion, y enviar al odontopediatra. Mirar diastemas, si es por frenillo demasiado bajo y
grueso que impida que los incisivos centrales se junten, si eso sucede se debe operar el
frenillo. Se deben usar aparatos ortopédicos para rebajar la papila y evitar
entrecruzamientos de mordida. Si el nifio trae sus dientes definitivos en otra posicion, el
diente que viene en el saco pericoronario para provocar la reabsorcion de la raiz del diente
temporal, no permite que se reabsorba el diente temporal y éste no se folia, no se cae y se
complica la oclusion para un adulto y eso es evitable extrayendo la pieza dentaria.

Se debe prevenir la aparicion de caries con sellantes y otras cosas que uds. conocen para al
prevencion de caries, ya que no se cepillan bien los dientes hasta que se aprende a escribir
bien eso es hasta 7-8 afios.

La lengua, papilas, caries también se deben observar.

En un paciente portador de protesis se debe ver la mucosa y no la prétesis como tal, se debe
saber cuanto tiempo lleva usando la prétesis, como funciona y la retencién. Ver si produce
sobrecompresion. La mucosa deberia ser rosada y ver el estado de los rebordes para saber el
futuro de la retencion de la protesis. Para mantener los rebordes si se hacen extracciones
muy temprano como en sindrome de Sjogren (falta de saliva con aumento de placa
bacteriana), mejora la retencion pero es caro, por lo que se deben tratar de mantener las
piezas en boca el mayor tiempo posible para lograr una mejor estética, masticacion,
deglucion y fonacién.
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