CapPiTULO 51

PATOLOGIA BUCAL

Anatomia del diente y la cavidad oral (1)

El diente es un érgano duro, blanco y liso que sirve
basicamente para masticar los alimentos. Esta consti-
tuido macroscopicamente por tres partes: la corona, o
porcién situada por encima de la encia; la raiz, o por-
cion situada por debajo de la encia, y el cuello, zona
de separacion entre la corona y la raiz. El esmalte, la
dentina y la pulpa son los tejidos dentarios, y la encia
es el tejido peridentario blando que se adhiere al cue-
llo de los dientes, toma su forma y texturas definitivas
con la erupcion de los dientes.

Esmalte

Es el tejido mas duro y calcificado del organismo, lo
que justifica su accion protectora. Constituye la super-
ficie exterior de la corona y su grosor aumenta a partir
del cuello. El esmalte completamente formado esta
libre de sensaciones dolorosas, ya que carece de
vasos y Nervios.

Dentina

Constituye el tejido mas voluminoso del diente, se
encuentra debajo del esmalte y esta dispuesta en el
diente, desde la corona hasta la raiz. A diferencia del
esmalte, la dentina da una respuesta dolorosa ante
estimulos fisicos y quimicos, especialmente si la capa
protectora del esmalte se altera.

Pulpa

Es la zona mas interna del diente, esta formada por
un tejido blando conjuntivo, irrigado por vasos sangui-
neos e inervado por fibras nerviosas, que al ser extre-
madamente sensibles pueden originar dolor dental.

Saliva

Secretada por diferentes glandulas salivales, es un
liquido alcalino, claro y viscoso. Entre sus funciones
principales destacan: humedecer vy lubrificar los ali-
mentos; arrastrar restos celulares y desechos alimen-
tarios, lo que contribuye a una limpieza de los dientes;
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posee una amplia accion bacteriana; amortigua la
accion de los acidos producidos por los microorganis-
mos de la placa dental y, finalmente, contribuye a la
remineralizacion de la superficie del esmalte por su
alto contenido en iones de calcio, fluor y fosfato.

Cambios en la boca

La integridad del cuerpo humano es la base para
que pueda existir una adecuada funcionalidad del
organo vy sistema correspondiente; la boca no es la
excepcion. El contar con las piezas dentales en buena
condicion es importante no sélo para la masticacion y
nutricion, sino que juegan un papel relevante en la
estética de la persona, asi como en el mecanismo de
lenguaje y la calidad de vida. Entre los mayores se cal-
cula que hay 40% de edéntulos, cifra afortunadamen-
te cada dia menor gracias a la prevencion.

La odontogeriatria no solo pretende mantener la inte-
gridad a través de los tratamientos de reemplazo o
sostén, sino que la meta es la prevencion mediante el
cuidado y limpieza de toda la cavidad bucal y en espe-
cial de las piezas dentales, ya que asi se mantiene un
equilibrio de los factores biologicos, psicoldgicos, socia-
les, econdmicos y culturales que dan la posibilidad de
conservar su funcion integral de manera adecuada.

El médico debe examinar la boca del anciano cada
vez que lo explora, retirando las proétesis dentales
movibles. Ademas, todos los ancianos deben acudir al
dentista cada seis meses.

Mucosa

Se observa una atrofia en el dorso de la lengua con
una disminucion en la percepcion de sabores — pérdi-
da de papilas gustativas—, siendo el sabor dulce el
menos afectado seguido por el salado; a lo que se
afade la pérdida de la funcién olfatoria con la edad,
que contribuye a la percepcion de los sabores, de aqui
que los ancianos tengan cambios en sus habitos
dietéticos. La hipogeusia (disminucion de la percep-
cion de los sabores) y la disgeusia (mal sabor persis-
tente) pueden relacionarse con enfermedades sistémi-
cas (neuropatias, trastornos cognitivos, infecciones de
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vias respiratorias altas), uso de drogas (anfetaminas y
el consumo de ciertos farmacos (antihistaminicos),
anticonvulsivantes, antiparkinsonianos, etc.); sin
embargo, la gran mayoria esté vinculada con la higie-
ne y el estado general de la boca.

La mucosa gingival, que contiene un tejido colage-
no denso con gran cantidad de elastina, permite cierto
grado de movimiento, lo cual en el caso del ligamento
periodontal da la capacidad de soportar, sin la fractu-
ra del mismo, las fuerzas masticatorias. Con el enveje-
cimiento, hace que se ponga rigida por el cambio de
tipo de colagena y la pérdida de un gran porcentaje de
elastina, favoreciendo fracturas del ligamento, con la
consecuente pérdida de piezas dentales. La enferme-
dad periodontal es causada por la acumulacion de
placa dentobacteriana que fomenta la destruccion
inmunitaria de los tejidos conjuntivos con reaccion
inflamatoria (gingivitis), llegando a la destruccion del
hueso alveolar y del ligamento (periodontitis o enfer-
medad periodontal), con pérdida de tejido de sostén.
La limpieza e higiene con productos comerciales anti-
placa son el mejor medio de prevencion, aunadas a un
adecuado cepillado de los dientes.

Glandulas salivales

La glandula submaxilar presenta mayor cantidad de
grasa y tejido conectivo. También el resto de glandu-
las se atrofian, disminuyendo la excrecion salival, y
como consecuencia se acidifica el pH oral. Se ha
observado la disminucion de la cantidad de saliva
secretada en relacion con padecimientos como diabe-
tes, artritis reumatoide o medicamentos y no propia-
mente con el envejecimiento.

La saliva contribuye a la integridad, conservacion y
mantenimiento de los tejidos bucales, lo cual influye fac-
tores antibacterianos (particularmente IgG e IgA), lubri-
cantes, remineralizantes, solventes viscosos que per-
miten captar el sabor y preparar el bolo alimenticio;
cualquier trastorno que produce xerostomia debe ser tra-
tado para que el organismo no sufra las consecuencias.

Dientes y tejidos periodentales

Sufren desgaste por bruxismo o por cepillado inco-
rrecto a través del tiempo. La pulpa es menos irrigada,
por lo que es mas sensible a la isquemia y muerte. Los
dientes cambian de coloracion a una mas oscura, pre-
sentan grietas longitudinales del esmalte y son mas
propensos a la caries coronales. Con la edad, hay mas
pérdida de hueso alveolar; por ello, las raices quedan
expuestas al medio bucal, siendo mas sensibles a la
abrasion (pérdida de sustancia dsea por causas exter-
nas como el cepillado), atricion (desgaste de la sus-
tancia dental en las superficies oclusales y puntos de
contacto) y desmineralizacion, dando lugar a las caries
radiculares. Esté indicada una limpieza adecuada, con
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enjuagues a base de fluor, eliminacion de placa dento-
bacteriana y de sarro por un especialista cada seis
meses.

Huesos y articulaciones

La osteopenia generalizada, la degeneracion del
cartilago de la articulacion temporo-mandibular (ATM),
la distension de capsula y ligamentos de la ATM, vy la
disminucion de la dimension vertical del tercio inferior
de la cara son algunos ejemplos de los cambios con
el proceso de envejecer.

La biopsia de cavidad oral

Es una técnica sencilla y no tiene contraindica-
ciones, excepto las lesiones vasculares y la posible
existencia de una hemorragia. Toda lesion de la
mucosa oral que no se resuelve antes de tres sema-
nas, tras eliminacion del teérico factor causante (por
gj., Ulceras por protesis, aftas, lesion debida a mor-
dedura), debe ser biopsiada para establecer un
diagndstico definitivo.

Enfermedades y lesiones mas frecuentes (2)

Xerostomia

La xerostomia que se presenta en los ancianos no
es fisioldgica, sino, en general, manifestacion de una
enfermedad o efecto secundario de algun medica-
mento. La xerostomia favorece el crecimiento bacte-
riano, dificulta la higiene de protesis dentales, asi como
la permanencia de éstas en su sitio; la saliva favorece
la formacioén del bolo alimenticio y degrada en primera
instancia varios de los hidratos de carbono de la dieta,
lo que provocara meteorismo en caso de existir una
disminucion de calidad y cantidad.

Las personas ancianas consumen una gran canti-
dad de medicamentos, entre ellos antihistaminicos,
diuréticos, tranquilizantes (benzodiazepinicos, antide-
presivos —sobre todo las fenotiacinas—), antihiper-
tensivos y anticolinérgicos, como causas de sequedad
oral. La xerostomia no solo es la consecuencia de far-
macos, suele ser un sintoma de enfermedades sisté-
micas como la diabetes, uremia, sindrome de Sjdgren,
deshidratacion, procesos inflamatorios crénicos o fra-
caso cardiaco. Pueden presentarse ulceraciones,
erupciones por contacto, eritema multiforme, cambios
de pigmentacion, dermatitis y estomatitis exfoliativa,
atrofia papilar de lengua, edema y dolor en las glandu-
las salivales. Se realizara un tratamiento etioldgico
junto con medidas que pueden ayudar: evitar alimen-
tos secos, alcohol y tabaco, favorecer la higiene bucal
y estimular la salivacion con limén o goma de mascar.
Pueden usarse preparaciones comerciales o caseras
de saliva artificial.
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Dolor bucofacial (sindrome miodisfuncional
doloroso, sindrome de Costen)

El delicado equilibrio que guardan los grupos de
musculos en la cara, cabeza, cuello y hasta la cintura
escapular es muy vulnerable y pierde su simetria con
suma facilidad provocando dolor, en muchas ocasio-
nes intenso. El origen puede ser muy variado: intrabu-
cal (dientes, periodonto, mucosa, hueso, lengua vy
laringe), extrabucal (ATM, neuralgia del trigémino o
posherpética o dolor facial atipico) y sistémico (depre-
sion, artritis reumatoide, osteoatritis, fibromialgia o
medicamentos).

La ATM, situada entre la fosa glenoidea del maxilar
y la apdfisis condilar de la mandibula, permite el movi-
miento mandibular. Muchos ancianos sufren molestias
dolorosas y dificultad para masticar y con los movi-
mientos mandibulares, otalgia, dolor temporal y cervi-
cal, dolor referido a piezas dentarias que estan sanas,
con chasquidos y crepitacion con los movimientos
mandibulares debido a trastornos de la ATM. El trata-
miento consiste en un dispositivo interoclusal, fisiote-
rapia a corto plazo, modificacion conductual, y AINEs
(antiinflamatorios no esteroides). La dieta blanda,
los relajantes musculares y el calor humedo pueden
ser Utiles.

Estomapirosis

Es la sensacion urente de la mucosa oral, sin lesio-
nes causantes aparentes. La estomapirosis (sindrome
de la boca ardiente) es un trastorno intraoral crénico
doloroso de causa poco conocida, mas frecuente en
las mujeres menopausicas. La glosopirosis (lengua
ardiente) es una forma habitual de estomapirosis.
Entre la etiologia relacionada se encuentran las prote-
sis dentales mal ajustadas, deficiencias nutricionales
de vitaminas del grupo B o &cido félico, traumatismo
local, anomalias gastrointestinales, alergia, hipofun-
cion salivar y diabetes. El diagndstico es por exclusion.
El tratamiento resulta dificil y complejo, siendo los anti-
depresivos a dosis bajas una buena opcién terapéuti-
ca por su importante componente funcional asociado.

Aftas

Las aftas, provenientes en la mayoria de los casos
de infecciones virales, causan dolor, dificultad al movi-
miento de la lengua y de la cinética de la masticacion;
ademas, alteran la fonacion y la deglucion de manera
secundaria. La localizacion frecuente de las aftas es la
mucosa labial, el dorso de la lengua y el suelo de la
boca; se observa un centro blanco rodeado de un
halo hiperémico. Se tratan con soluciones de difenhi-
dramina, tetraciclinas y violeta de genciana, sin olvidar
que indirectamente se debe pensar en una infeccion
generalizada por virus del herpes, varicela, coxsackie.

Con frecuencia el problema se vuelve crénico o reci-
divante.

Lesiones blancas bucales (3)

Las alteraciones del color son las lesiones mas
caracteristicas de la mucosa bucal, y dentro de este
grupo, las lesiones blancas son las mas frecuentes.

Se pueden dividir en dos grandes grupos: las que
pueden ser eliminadas con el raspado (gj. candidiasis)
y las que no (gj. leucoplasia o liquen). En este segun-
do grupo el mecanismo puede ser: engrosamiento de
la capa superficial de queratina (hiperqueratosis),
acantosis epitelial (engrosamiento de la capa de célu-
las espinosas) y edema de las células epiteliales.

En los ancianos las mas frecuentes son las quera-
tosis irritativa-reactiva (leucoplasia), las de base inmu-
nologica (liquen plano) y las infecciosas (candidiasis
pseudomembranosa). Es importante la diferenciacion
correcta de estas lesiones, ya que el carcinoma de
células escamosas bucal puede aparecer también
como una lesion blanca.

Lesiones reactivas
Queratosis «friccional»

Es una reaccién del epitelio que se protege de un
traumatismo de poca intensidad, pero repetido duran-
te periodos prolongados. Estas lesiones se localizan
bien en la mucosa alveolar desdentada por el trauma-
tismo de la masticacion o por proétesis removibles
mucosoportadas, bien en los labios 0 en la mucosa
yugal por algun borde agudo de un diente o por el
traumatismo de las muelas del juicio o incluso en la
encia por un cepillado excesivamente enérgico. Para
diferenciarla de la leucoplasia, se elimina la posible
causa de irritacion; si desaparece la lesion blanca
orienta hacia una queratosis «friccional».

Lesiones blancas relacionadas con el tabaco
a) «Palatitis nicotinica»

Respuesta ante la agresion térmica del humo, la
nicotina no juega un papel importante. Es una lesion
que aparece en los grandes fumadores, sobre todo de
pipa y cigarros puros. Clinicamente observamos un
paladar de color blanquecino-grisaceo con un aspec-
to cuarteado y un punteado rojizo que corresponde a
los conductos hipertrofiados de las glandulas salivales
inflamadas. No se le considera precancerosa, y si se
abandona el habito, la lesion suele regresar.

b) Leucoedema

Variante de la normalidad, aparece como un vela-
miento gris de la mucosa yugal (aunque puede exten-
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derse a los labios), generalmente bilateral y que de-
saparece al estirarla.

c) Leucoplasia

Es la lesion blanca por excelencia, ya que sirve de
referencia en el diagndéstico diferencial por su caracter
precanceroso. Se define como «una lesion predomi-
nantemente blanca de la mucosa oral que no puede
ser caracterizada como ninguna otra lesion definible».
Enfermedad multifactorial donde el tabaco es el factor
etioldgico méas importante, le sigue en frecuencia el
alcohal, y, por ultimo, otros como factores irritativos o
friccionales, sobreinfecciones de Candida, enfermeda-
des sistémicas (sffilis, anemia de Plummer-Vinson). Cli-
nicamente se encuentran: la homogénea (95%), —lesion
blanca y uniforme de consistencia firme, poco espe-
sor, superficie lisa 0 arrugada y que a veces presenta
surcos poco profundos como la «tierra seca y resque-
brajada», malignizan en un 2%; la no homogénea
(malignizan en un 26%) pueden ser moteadas (4%)
—presentan en su superficie areas blancas interpues-
tas con otras atrdficas erosivas, lo que le confiere el
aspecto moteado o nodular que las define— o bien
verrugosas (1%) —aspecto de coliflor con proyeccio-
nes dactiliformes y con un caracter mas exofitico que
el resto de las leucoplasias—. Aunque se localizan en
cualquier zona de la boca, los lugares por orden de
frecuencia son la mucosa yugal (sobre todo la zona
retrocomisural), encia, lengua, labios, suelo de la boca
y paladar. La sintomatologia es anodina y escasa
(escozor, sensacion de tirantez). El diagnoéstico es cli-
nico y se confirma histoldgicamente: leucoplasia
con/sin displasia epitelial (con displasia en un 10-
25%). El tratamiento consiste en: 1. Eliminar los facto-
res etioldgicos. 2. Realizacion de biopsia (o varias): si
se trata de una leucoplasia sin displasia: insistir en la
erradicacion de los factores etiolégicos y en seis
meses revision, si no ha mejorado, exéresis con crio-
cirugia o laser CO,; si se trata de una leucoplasia con
displasia: exéresis quirdrgica; si la biopsia nos indica la
presencia de Candida utilizamos antifungicos durante
dos-tres semanas previa a la cirugia.

Queilitis actinica

Frecuente alteracion de la mucosa labial (general-
mente la inferior) debida a la exposicion habitual y
prolongada a la luz solar. Lesion precancerosa, con
mucosa palida, atrofica y brillante con unos limites
mal definidos. En casos avanzados se pueden produ-
cir erosiones, fisuras, costras y placas, y puede trans-
formarse en un carcinoma de células escamosas.
Como prevencion se deben utilizar lapices protecto-
res labiales, y se deben vigilar las lesiones instaura-
das, y ante cualquier sefial de malignizacion deben
ser eliminadas.
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Lesiones infecciosas
Candidiasis (4, 5)

La Candida albicans es un germen comensal del
area orofaringea. Su transformacion en agente patége-
no depende de factores locales 0 generales como la
depresion de la inmunidad celular (VIH —virus inmuno-
deficiencia humana—, tratamientos quimioterapicos,
corticoideo inhalado o sistémico), por interferencia con
la flora normal microbiana por el abuso de antibidticos,
por la malnutricion (deprime la inmunidad); evaluados
con el numero de linfocitos totales: menos de
1.200/microlitro, carencias del grupo vitaminico B, de
hierro, del cinc. Otros factores locales, como la xeros-
tomia (fisiologica agravada con la medicamentosa: psi-
cotropos, anticolinérgicos) o las prétesis removibles
inadecuadas (en el 78% se producen crecimientos
positivos de Céandida albicans, sin signos clinicos de
estomatitis protésicas), incluso el hecho de portar la
prétesis, ya que es un importante reservorio de Candi-
da (el 38% de los pacientes que utilizaban protesis
totales o parciales presentaban una candidiasis oro-
faringea). El grupo de ancianos de riesgo mas impor-
tante se encuentra en las residencias. Las cifras de
incidencia de candidiasis orofaringea varfan entre un
30-70%. La candidiasis oral se manifiesta por malestar,
que el anciano puede referir como sequedad de boca,
dolor o sensacion urente en la lengua. Las formas cro-
nicas pueden provocar la resorcion de las encias y una
desadaptacion de las prétesis dentales. Estas manifes-
taciones locales producen dificultades para alimentar-
se, que son responsables, sobre todo en personas de
edad avanzada, de desnutricion, deshidratacion y alte-
racion del estado general. En casos extremos, la can-
didiasis puede diseminarse por via sanguinea en los
pacientes mas débiles, en particular inmunodeprimi-
dos, con un prondstico muy desfavorable.

Las dos formas de presentacion con lesiones blancas
son: candidiosis psudomembranosa y la hiperplasica. La
candidiosis aguda o cronica pseudomembranosa
(muguet) se presenta con grumos blanquecinos,
pequenos, redondeados, que tienden a confluir, y se
desprenden facilmente al raspado dejando un area roji-
za. La hiperplasica es poco frecuente, sobre todo en
VIH+. Ambas lesiones responden bien al tratamiento
tépico o sistémico con antifungicos (sobre todo el fluco-
nazol durante dos semanas, pudiendo aparecer recidi-
vas posteriormente; en caso de xerostomia asociada, el
clotrimazol seria el mas indicado), siempre que previa-
mente se solucionen los factores facilitadores de la infec-
cion (y se trate conjuntamente la protesis). El estudio
micoldgico debe reservarse para las formas resistentes
a tratamiento o bien para el diagnéstico diferencial.

Las otras formas de presentacion de candidiasis
oral son la atréfica aguda —lengua de color rojo inten-
so, brillante y repapilada—, y la queilitis angular (perle-
che) —lesiones leucoplasicas y erosivas en las comi-
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suras labiales—. Ambas aumentan su incidencia en
ancianos portadores de protesis.

Papilomas bucales

Aparecen como lesiones —asociadas a la infeccion
por papilomavirus humano— exofiticas hiperplasicas
epiteliales con un color blanco o rosado, y multiples
proyecciones superficiales. La localizacion mas fre-
cuente es en la mucosa masticatoria del paladar y len-
gua. El tratamiento es quirdrgico.

Lesiones inmunitarias
Liquen plano

Es una enfermedad inflamatoria mucocutanea cro-
nica de etiologia desconocida que representa una res-
puesta inmune mediada por células, respecto a deter-
minados cambios antigénicos inducidos en el epitelio
de la piel y mucosas. Proceso frecuente (0,2-2% de la
poblacion), sobre todo en mujeres posmenopausicas,
con una evolucion cronica y de presentacion en bro-
tes. La localizacion mas frecuente es en la mucosa
yugal, en zonas posteriores de forma bilateral y simé-
trica. Tiene dos tipos de presentacion:

a) Liguen blanco

Conjunto de lineas blancas (estrias de Wickham) y
que dibujan una red o reticulo que se puede comparar
a las hojas de helecho. Es asintomatico, suele ser un
hallazgo casual, parece no malignizar, y no responde a
corticoides; por tanto, control periddico es el mejor
procedimiento a seguir.

b) Liquen rojo

Lesiones atrdéfico-erosivas que, en la mayoria de los
casos, coexisten con lesiones blancas. Es sintomatico
(sensacion urente o dolor), aparece por reactivacion a
brotes de un liguen plano silente, puede malignizar, en
un 0,1-10% de los casos, a un carcinoma de células
escamosas, sobre todo en la lengua. Asocia en algu-
nas ocasiones, hepatopatia, diabetes, enfermedades
intestinales cronicas, etc. El tratamiento es a base de
corticoides (topica, sistémica o perilesional). En el
caso que haya una relacion directa con farmacos
(sales de oro, AINEs) se denomina reaccion liquenoi-
de, y es indistinguible del liquen.

Se recomienda hacer biopsias para su diagnosti-
co diferencial.

Hiperplasia de la mucosa de aspecto
tumoral (2)

Diapneusia

De aspecto sésil en las zonas de la arcada en las
que falta una pieza dentaria.

Granuloma telangiectasico, piégeno
o botriomicoma

Masa rojiza que suele sangrar, mas frecuente en
labios y paladar blando.

Epulis
Lesiones sobre la encia causadas por factores irritati-
VoS cronicos, habitualmente por prétesis mal ajustadas.

Precancer oral (6)

La lesion precancerosa es un tejido de morfologia
alterada, mas propenso a cancerizarse que el tejido
equivalente de apariencia normal. Son lesiones pre-
cancerosas: la leucoplasia, la eritroplasia, la queilitis
actinica, el lupus eritematoso vy el liquen plano.

Leucoplasia, queilitis actinica, liquen plano

Ver lesiones blancas.

Eritroplasia

Es una placa aterciopelada de color rojo intenso,
que no se puede caracterizar clinica ni patologicamen-
te como atribuible a ninguin otro estado. Su prevalencia
es desconocida, menos frecuente que la leucoplasia.
Etiologia desconocida. Se localiza sobre todo en el
suelo de la boca, cara ventral de la lengua y paladar
blando. Presenta un poder de malignizacion mayor que
la leucoplasia, y en el 90% de los casos aparecen ima-
genes displasicas. Por tanto, se considera como carci-
noma in situ y como tal debe tratarse y seguirse.

Otros

a) Disfagia sideropénica (o sindrome de Plummer-
Vinson): —disfagia y anemia ferropénica— aso-
cia queilitis comisural, mucosa atréfica, labios
delgados, lengua dolorosa, roja y depapilada;
mayor predisposicion al cancer de vias respira-
torias y digestivas altas.

b) Sifilis (formas terciarias): «Esclerosis sifilitica»
induraciones irregulares mas o menos doloro-
sas, no ulceradas con un patrdn de surcos
asimétricos, localizadas en la lengua, primero
edematosa, después atrofica.

c) Lupus eritematoso discoide: enfermedad mu-
cocutanea que afecta a la boca en un 15-25%
de los casos; las manifestaciones orales pue-
den preceder a las cutaneas e incluso ser la
Unica manifestacion; se localizan con mayor fre-
cuencia en el labio —LABIO LUPICO—, lesio-
nes con zonas de hiperqueratosis y areas atro-
ficas, o bien como lesiones discoides atipicas
en forma de estrias blancas de formas capri-
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chosas en el borde rojo; riesgo de malignizacion entre
el 0,4y el 4,2%.

Cancer bucal (1)
Incidencia

Aungue en nuestro medio suele representar sdélo el
5% de los tumores malignos, su incidencia en el ancia-
no es superior; la edad media de presentacion es en la
sexta década de la vida. El consumo de alcohol y taba-
co son los mayores factores de riesgo para el cancer
oral; otros factores son la edad vy las lesiones prene-
oplasicas y las producidas por papilomavirus humano.

Tipo y localizacién

Mas del 90% son epidermoides o espinocelulares.
Las localizaciones mas frecuentes son el labio y la len-
gua, seguidos a distancia por el suelo de la boca,
encias y paladar.

Formas clinicas

Pueden ser ulcerosa (bordes duros y piel infiltrada),
exofitica o vegetante y mixta. La existencia de adeno-
patias cervicales orienta el diagnostico.

Pronéstico

El cancer oral incrementa el riesgo de un segundo
cancer primario (de la boca, la faringe, la laringe, el
esofago o los pulmones) hasta en un 33%. Dependera
del momento del diagndstico y de la localizacion. Los
localizados en el labio son de mejor prondstico, por-
que metastatizan lentamente, en cambio los de la len-
gua y los del suelo de la boca metastatizan precoz-
mente. Las metastasis se producen por diseminacion
hematdgena a los pulmones, los huesos o el higado.

Prevencion y diagndstico precoz

Incide sobre una serie de factores predisponentes:
alcohol, tabaco, dieta pobre en vitaminas y minerales,
higiene dental y dentaduras defectuosas. Evaluacion
selectiva anual de cabeza, cuello y boca.

Tratamiento

Se valoraran las posibilidades de cirugia, radiotera-
pia y quimioterapia.

Higiene orodentoprotésica (7-12)
Placa bacteriana

Después de una correcta limpieza de los dientes,
empiezan a depositarse una capa de mucoproteinas
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salivares sobre la superficie dentaria, la cual se vera
incrementada conforme pasan las horas y, posterior-
mente, colonizada por bacterias de las que compo-
nen el ecosistema oral. Estas mismas bacterias
seran las que mediante productos derivados de su
metabolismo, principalmente los glucanos obtenidos
por éstas a partir de la sacarosa, faciliten su propia
adhesion y ayuden a la formacion de la matriz que
permitira la acumulacion de mas bacterias, y asi
sucesivamente. Si a todo ello se van acumulando
microparticulas procedentes de los alimentos, llega-
remos a obtener lo que se denomina placa bacteria-
na visible o materia alba. Esta misma placa actuara
como «reservorio» de colonias bacterianas, asi como
de levaduras y hongos que componen nuestro eco-
sistema oral. Los acidos derivados del metabolismo
de ciertas bacterias son los que producen descen-
sos del pH que llegan a afectar a la estructura den-
taria (ya sea esmalte, dentina o cemento) causando
desmineralizacion, reblandecimiento y, por lo tanto,
pérdida de estructura, que es Io que conocemos
como caries. De igual forma, las toxinas y éacidos
producidos crean una irritacion de los tejidos blan-
dos que rodean el diente, produciéndose una reac-
cion inflamatoria que conocemos como gingivitis,
que, de no remediarse, puede llegar en fases avan-
zadas a una periodontitis, viéndose comprometido
ya el sistema de soporte del diente. Por Ultimo, el
sarro (tartaro o célculo dental) se forma dentro de la
placa bacteriana por acumulacién de sales inorgani-
cas, mayoritariamente de calcio y fésforo. Unicamen-
te se puede eliminar por la limpieza de un profesional
dentista.

Aquellas personas portadoras de proétesis, comple-
tas o parciales removibles, no estan exentas de estos
problemas anteriormente descritos. En los portadores
de prétesis completas, también se adhieren las pro-
telnas salivares y posteriormente se ven colonizadas
por bacterias y levaduras, formandose la placa bacte-
riana, ésta produce toxinas que pueden irritar los teji-
dos blandos: palatitis 0 estomatitis protésica. En los
portadores de protesis parciales removibles, aparte de
lo anteriormente descrito, pueden aparecer caries en
los dientes naturales que nos sirven de retencion para
la estabilidad de la protesis.

Por tanto, la higiene dental es fundamental, tanto
de los dientes naturales remanentes como de los
repuestos. Nunca es tarde para realizar una adecuada
prevencion mediante un correcto control de la placa
bacteriana, tanto mecanico, como quimico, y que el
hecho de ser anciano, portar una protesis parcial o
completa no es excluyente de estos objetivos.

Consejos sobre habitos de higiene dental

1. Visitar una vez al afno al odontélogo para que
realice una revision e higiene bucal completa.
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2. Recomendar una dieta equilibrada. Se debe evi-
tar la ingestion de alimentos ricos en azlcares
refinados (sobre todo entre horas) y el consumo
de tabaco y alcohol.

3. Cepillar los dientes después de cada comida, o
como minimo, antes de acostarse, abarcando
todas las superficies dentales y durante un tiem-
po no inferior a tres minutos.

4. Recomendar el cepillo dental mas adecuado a
cada caso y su renovacion cada tres meses, 0
antes, si éste se deteriora (cerdas deformadas).

5. Para comprobar que los dientes estan limpios,
puede usar una pastilla o solucién reveladora
(estos liquidos o tabletas estan hechos de fibras
vegetales inocuas que tifen temporalmente la
placa dental). Masticar la tableta hasta que se
disuelva y enjuaguarse con agua. Mirar ahora los
dientes en un espejo. Las areas tenidas indi-
caran sitios donde aun hay placa dental. Estas
areas precisan probablemente atencion especial
durante el cepillado. Cepillar las areas tefidas
hasta que la tincion desaparezca.

6. Asesorar sobre el dentifrico (mejor si es fluorado)
mas conveniente para que refuerce el esmalte
dental. Asimismo, recomendar el uso de la seda
dental, cepillos interproximales y colutorios para
lograr una correcta higiene bucodental.

Consejos para el uso de prétesis dentales

1. Paciencia para acostumbrarse a la protesis,
pues al principio puede producir dolor, masti-
cacion dificil, hipersalivacion o dificultad al
hablar.

2. Los primeros dias es mejor ingerir alimentos
liquidos y semisolidos y pasar paulatinamente a
los sdlidos (primero en trozos no demasiado
grandes), masticando lentamente, no sdlo para
digerir mejor, sino también para habituarse mas
facilmente a la protesis.

3. Practicar delante de un espejo aquellas pala-
bras que mas cuestan al principio.

4. Si la prétesis dental molesta o duele, hay que
remitirlo al odontdlogo.

5. Dado que los ancianos suelen tener la movili-
dad reducida, es recomendable que al retirar la
dentadura postiza lo hagan encima de un cojin
para evitar caidas y la consiguiente rotura.

6. No coger la dentadura postiza por los dos
extremos a la vez, ya que podria romperse. No
sumergir ni en agua caliente ni en recipientes
metélicos que contengan lejia.

7. Las protesis parciales deben colocarse en la
boca con ayuda de los dedos, nunca deben
apretarse con los dientes.

8. Todas las protesis dentales removibles deben
retirarse por la noche.

9. Las protesis removibles deben extraerse y lim-
piarse con un cepillo y productos especiales
para ello dos veces al dia, como minimo.

10. Preferentemente por la noche, la dentadura
cepillada se sumergira de 15 a 30 minutos en
una solucion limpiadora (comprimidos limpiado-
res) para evitar la proliferacion de placa bacteria-
na y demas infecciones bucales; ademas, estas
soluciones limpiadoras blanquean y eliminan
restos de alimentos. Al sacar la dentadura de la
solucion limpiadora, debe cepillarse de nuevo y
enjuagarse, antes de volver a ser utilizada.

Cuidados de la boca del paciente anciano
terminal (13)

En el enfermo terminal hay una alteracion de las pro-
piedades de la boca provocadas por diferentes causas
y que dan lugar a numerosos problemas, de los que
cabe destacar por su elevada frecuencia la sequedad
de boca (60-70% segun nuestra experiencia).

Objetivos

Prevencion del dolor de boca; mantener mucosa y
labios humedos, limpios, suaves e intactos haciendo
prevencion de infecciones y promocionando asi el
confort; eliminar la placa bacteriana y restos alimenta-
rios para evitar la halitosis, procurando no perjudicar la
mucosa; evitar preocupaciones y molestias innecesa-
rias y el aislamiento social.

Recomendaciones

1. Cepillo infantil suave, tanto para los dientes
como para la lengua. Es el utensilio mas eficaz
incluso en enfermos inconscientes.

2. Torunda o el dedo indice protegido con guante
0 gasa. Es menos efectivo para eliminar la placa,
pero puede ser mas comodo y de ayuda para la
humidificacion y ante signos de sangrado.

3. Masticar pifa o chicle sin azicar.

4. Para la higiene de después de las comidas,
cepillado y enjuague normal.

5. Para la humidificacion, pequefios sorbos de
agua, zumos de fruta con cubitos de hielo, man-
zanilla con limén (anestésico local y estimulante
de la saliva, respectivamente) y/o salivas artificia-
les a base de metilcelulosa, esencia de limon y
agua (faciimente preparables por cuaquier far-
maceéutico). Cabe utilizarlos con frecuencia, cada
dos-cuatro horas. Una solucion base de vaselina
liquida, limdn, manzanilla y hielo es Util y eficaz en
estados mas terminales o agonicos, pues la vase-
lina puede ser desagradable por su viscosidad.

6. Para eliminar el sarro, utilizar el peréxido de
hidrogeno diluido (excepto en estomatitis), per-
borato sddico que no puede ser tragado, solu-
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Ruipérez Cantera |, Sepulveda Moya D. Aparato diges-
tivo: boca y dientes, eséfago, estémago, intestino del-
gado. Enfermedades del colon. Enfermedades del higa-
do, vias biliares y pancreas. En: Guillén F, Diaz de la

cibn de bicarbonato sédico, muy efectivo pero de 2.
gusto desagradable (no puede ser utilizado en trata-
mientos antifungicos) o el empleo de soluciones de
vitamina C.

7. Como antiséptico inhibiendo la formacion de la
placa bacteriana, usar solucion de clorhexidina
0,2%, o yodo solucidon acuosa diluido en
pequenas cantidades cada 12 horas (aunque
suele ser desagradable).

8. El uso de anestésicos locales sobre Ulceras
dolorosas antes de cada comida, como la xilo-
caina (lidocaina) o topicaina en vaporizador.

9. El diagnéstico y la deteccion precoz de la can-
didiasis oral y la utilizacion de soluciéon de nis-
tatina cada cuatro horas —1 cucharada, enjua-
gar y escupir, y otra cucharada, enjuagar y
tragar— vy algunas veces, ketoconazol por via
oral. Hay que recordar que aunque los sinto-
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co. Rev Esp Geriatr Gerontol 1998; 33 (NM2): 41-7.
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yogur natural es eficaz y barato. 25-31,

10. Cuidados especiales de la prétesis dental, que 8. Vifials H, Sabater M. La prevencion de la caries dental

favorece las infecciones. En caso de candidia-
sis hay que sumergirla cada noche en solucion
de hipoclorito al 1% si no hay metal, o en solu-
cion de nistatina.

11. Gargarismos de povidona yodada al 7,5% en
los casos de halitosis por boca séptica y/o
neoplasia oral.

En resumen, la comunicacion, el bienestar y la satis-
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faccion de comer dependen en parte de una buena
higiene bucal; por tanto, ésta es fundamental para el
anciano sano, e imprescindible para el anciano «fragil»,
paciente geriatrico o paciente anciano terminal.
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