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POR EL C.D. C.M.F. JOEL OMAR REYES VELÁZQUEZ

E
n un consultorio dental trabajan para un mismo fin una gran 
cantidad de personas por lo que la lectura de un libro, o 
cualquier otra fuente adecuada de información en odontolo-
gía preventiva, es una necesidad de cualquier miembro del 
personal. Otra necesidad es que cada nuevo miembro del 

personal ejercite un completo programa de odontología preventiva 
bajo la guía y supervisión del personal experimentado. A menos que 
hayan transitado personalmente por los problemas que la mayoría de 
los pacientes experimentan cuando tratan de adquirir las habilidades 
manuales (y, en general, neuromusculares) que son necesarias para 
lograr un buen desempeño en el control de placa, hayan sentido el sa-
bor de las soluciones reveladoras de placa dental así como las aplica-
ciones tópicas de fluoruros, y hayan participado en análisis de dietas 
y sesiones de consejo sobre ellas, los nuevos miembros del personal 
no serán capaces de presentar estos procedimientos a los pacientes 
con el énfasis y la convicción que son fundamentales para el éxito.

El seguimiento del programa de control de un nuevo auxiliar pro-
veerá la oportunidad para evaluar con qué efectividad comprende y 
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Distintos auxiliares dentales 
en la prevención   
cree en el programa de prevención del consulto-
rio. Siempre que sea posible, es ideal tener a la as-
pirante trabajando junto con el personal existente 
de prevención durante algunas semanas.

Debe existir un desafío en el consultorio por 
el logro del control de la enfermedad por todo el 
personal, y este desafío sólo puede ser cumplido si 
los miembros del equipo son revisados periódica-
mente para ver su desempeño preventivo. Desde 
el gerente y la recepcionista del consultorio has-
ta el técnico del laboratorio, todo el mundo de- 
be tener puntaje de placa prácticamente cero 
y usar todas las demás medidas preventivas re-
comendadas por el consultorio; es decir, cada 
miembro del equipo odontológico debe estar  
debidamente convencido de lo que recomienda 
por la simple y sencilla razón de que ya utilizó 
dichas técnicas en él mismo. Es importante recor-
dar que el compromiso en la prevención se vuel-
ve contagioso y se diseminará tanto por el perso- 
nal como por los pacientes.                

Recepcionista

La recepcionista es la primera persona que 
establece contacto con el paciente. Para que este 
contacto traiga como resultado un fruto positi-
vo, debe ser capaz de relacionarse con la gente 
con comprensión, calidez y paciencia. También 
debe ser conocedora de la filosofía básica del 
consultorio, y las políticas que han sido esta- 
blecidas con respecto a honorarios y otros aspec-
tos administrativos de la práctica. Debe también 
ser capaz de transmitir esta política a los pacien-
tes con cortesía pero con firmeza. Con relación 
a la prevención, su participación total de la fi-
losofía preventiva es fundamental para el éxito 
del programa del consultorio. Debe conocer el 
material de lectura sobre prevención que existe 
en el consultorio, de manera de poder proveer 

a los pacientes el que sea más adecuado para 
ellos. Debe también brindar refuerzo verbal y no 
verbal con respecto a la filosofía del consultorio 
y, a través de conversaciones telefónicas, refor-
zar continuamente los progresos de los pacientes 
en sus programas de prevención. Está también a 
cargo de las citas de control, y debe reforzar  
el concepto y la práctica de prevención durante 
los contactos que hace con los pacientes a fines 
de confirmar las citas de seguimiento.    

Higienista dental

Debido a su entrenamiento y autorización legal 
para realizar trabajo intrabucal, el higienista debe 
ser el centro a partir del cual se expande el programa 
preventivo. En muchos consultorios, es el primero en 
ver la boca del paciente, no sólo para realizar una 
profilaxis preparatoria para el examen del dentista 
sino también para hacer una evaluación preliminar 
de la placa y el estado gingival. Frecuentemente, es 
también la persona que tiene a cargo la presentación 
del concepto preventivo al paciente, y la indicación 
de la necesidad de un programa de control de placa. 
Su papel se vuelve cada vez más importante cuando 
se han terminado los programas iniciales de la restau- 
ración y control de la enfermedad. Junto con 
el dentista –y tal vez aún más que él, si es lo su-
ficientemente entusiasta y agresivo– el higienis-
ta tiene la responsabilidad durante las visitas de 
control de dar fundamento a los esfuerzos del  
paciente hacia la continuación de su salud dental. 
Durante estas visitas de control generalmente es el 
primero en ver al paciente, evaluar su higiene oral 
y el estado de su gingivitis, determinar el curso ade-
cuado de acción, y proveer el refuerzo necesario. 
También está a cargo de las aplicaciones tópicas de 
fluoruro y, en virtud de su educación, es tal vez el 
miembro mejor preparado del equipo para llevar 
a cabo controles y análisis de las dietas y proveer  
los consejos dietéticos necesarios. Nuevamente,  
debido a su educación, el higienista debe ser la 
mano derecha del dentista en el entrenamiento  
de los otros miembros del equipo para la función 
preventiva.   
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Terapista de control

La terapista de control está a cargo del pro-
grama de control de placa, y si está entrenada en 
forma adecuada, puede ser también responsable 
de los análisis de la dieta y los consejos respecti-
vos, así como del desarrollo de las pruebas de la 
etiología de las caries. Como corolario de estas 
funciones, es la principal educadora y motivadora 
para la salud dental del equipo preventivo.

Idealmente, la terapista de control comienza 
su trabajo antes de la iniciación de otros servicios 
correctivos. Sólo cuando el paciente muestra una 
motivación y una habilidad suficientes como  
para eliminar su placa se comienza la fase res-
tauradora del tratamiento. La terapista debe ayu-
dar al paciente a comprender que mientras ella le 
proveerá las armas necesarias para lograr la sa- 
lud dental, el mantenimiento de un estado de salud 
dependerá enteramente de él. Para decirlo en pa-
labras distintas, la terapista debe convencer al  
paciente de que el logro y el mantenimiento de la 
salud dental requiere esfuerzos cooperativos, tan-
to del equipo de salud dental como del paciente, 
y que sin compromiso y participación del pacien-
te no será posible obtener resultados sostenidos. 
Una vez terminada la fase activa del programa 
preventivo, la terapista debe estar continuamente 
a mano para reforzar y mantener a los pacientes 
cuando sea necesario.

Para tener éxito en sus actividades, la terapista 
de control debe tener cualidades de inteligencia, 
paciencia, madurez, empatía y compasión.  

El entrenamiento de una buena terapista de 
control es tal vez la tarea más difícil que debe 
enfrentar el dentista para desarrollar el programa 
preventivo del consultorio. Generalmente se se-
lecciona una asistente con las cualidades perso-
nales descritas más arriba, aunque a menudo hay 
jóvenes que se entrenan como terapistas y que 
no han tenido formación odontológica previa. 
También existen consultorios en que la terapista 
es una maestra que lleva el trabajo a sus expe-
riencias y entrenamiento previos en la enseñanza. 
El dentista debe trabajar junto al personal selec-
cionado para ayudarlo a resolver sus propios pro-
blemas odontológicos preventivos, y así aprender 
cómo ayudar a que los pacientes resuelvan los su-
yos. Debe aclararle que si bien el objetivo a corto 
plazo del consultorio es comenzar un programa 
integral de control de placa, los objetivos a largo 
plazo son crear un programa de control total de la 
enfermedad. Para que la terapista haga una con-
tribución al logro de estos objetivos, tan grande 

como sea posible, debe alentarse a llevar adelan-
te un programa de continua educación. 

Asistente dental

Además de sus otros deberes junto al sillón, la 
asistente dental puede ser una importante contribu-
ción a la prevención asegurando la continuidad del 
programa preventivo del consultorio. En muchos ca-
sos, la fase activa de un programa preventivo puede 
terminarse antes de haber finalizado los servicios de 
restauración. Además, como se tratará más tarde, el 
resultado final del tratamiento preventivo debe in-
cluir la adquisición por parte del paciente de nue-
vos o mejores hábitos para el mantenimiento de su 
salud dental. En otras palabras, el programa debe 
producir un cambio en la actitud del paciente y en 
sus prácticas de salud bucal. Y bien, el cambio no se 
produce con facilidad. Mientras que los pacientes 
pueden mostrar una mejoría definida durante la fase 
activa del programa de prevención, hay siempre una 
tendencia a recaer a medida que pasa el tiempo. La 
asistente dental debe asegurar, a través de un conti-
nuo refuerzo y apoyo, que la recaída no se produz-
ca. Durante la fase restauradora del tratamiento, la 
asistente alienta a los pacientes a mantener los hábi-
tos que fueron adquiridos bajo la guía de la terapista 
de control y la higienista. También puede controlar 
las habilidades recientemente adquiridas por un pa-
ciente, y aconsejar al respecto si es necesario. Si los 
problemas preventivos son de mayor magnitud de 
lo que puede manejar junto al sillón, debe enviar al 
paciente de nuevo a la higienista o a la terapista de 
control para una o más sesiones de tratamiento pre-
ventivo activo. Si el desempeño del paciente sigue 
siendo bueno, la asistente puede manifestar, ya sea 
a través de un mensaje verbal de aprobación, o de 
una palmada en la espalda, su aprecio por los es-
fuerzos y la perseverancia del paciente. Su continuo 
refuerzo sobre el éxito del paciente es una contri-
bución importante hacia la creación de hábitos de 
salud mantenidos por parte del paciente.

La asistente dental debe saber escuchar, y co-
municar al dentista y a los otros miembros del 
equipo de salud dental cualquier señal de tensión, 
aburrimiento, antagonismo u otros problemas que 
pueda observar en el paciente de manera que se 
emprenda una acción adecuada antes de que es-
tos problemas se transformen en bloques tamba-
leantes para el éxito del programa preventivo del 
paciente.

Para consultar las referencias de este ar-
tículo, remítase a: www.percano.mx
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4Odontológicas
Novedades

¿POR QUÉ EL TABACO GENERA 
gingivitis, periodontitis y produce cáncer oral?

Efectos del tabaco en las encías. a) Los fumado-
res están expuestos a padecer enfermedades de 
las encías hasta cinco veces más que los no fu-
madores; b) tienen una mayor cantidad de bacte-
rias patógenas en la boca, en cambio, la respuesta 
inmunológica hace que el daño causado por las 
bacterias sea mayor que en los no fumadores los 
cuales además están más expuestos a las caries; c) 
la encía de los fumadores recibe un menor aporte 
sanguíneo que contribuye a reducir su capacidad 
de cicatrización, sangran menos que las encías de 
quienes no fuman cuando presentan enfermedad 
periodontal lo cual no es bueno ya que enmasca-
ra el problema porque muchos piensan que al no 
haber sangrado no hay enfermedad y como conse-
cuencia retrasan la visita al especialista.
Cuando se detecta la enfermedad periodontal, 
gingivitis o periodontitis, resulta que el tabaquis-
mo hace que la respuesta a los tratamientos para 
estas enfermedades sea mucho peor.
¿Qué ocurre cuando se ha perdido algún diente 
por el tabaco? Pues aunque el tabaquismo no es 
una contraindicación para la colocación de im-
plantes dentales, el riesgo de que estos no se inte-
gren adecuadamente en el hueso es mucho mayor 
en los fumadores. Por supuesto la incidencia de 
periimplantitis es también mayor en los fumadores.
Tabaquismo y cáncer. La mayoría de las personas 
con cáncer oral y orofaríngeo consumen taba-

co. El riesgo aumenta cuando se incrementan las 
cantidades de tabaco y su tiempo de consumo. 
No solamente es perjudicial fumarlo, sino tam-
bién masticarlo. El tabaco puede causar cáncer 
en cualquier parte de la boca, garganta así como 
cáncer de laringe. http://www.clinicalosvalles.es/
tabaco-enfermedad-bucal-periodontitis-gingivitis/

PERIODONTITIS 
asociada a ceguera

La periodontitis o enfermedad de las encías, 
comúnmente llamada piorrea, es una patología 
básicamente caracterizada por la inflamación y 
sangrado de las encías. Una enfermedad que, en 
caso de no ser tratada, no solo provoca la des-
trucción de la masa ósea que sustenta las piezas 
dentales (lo que conlleva la pérdida irreversible 
de los dientes), sino que se asocia a distintas pa-
tologías muy graves y potencialmente mortales. 
Es el caso, entre otras, de las enfermedades car- 
diovasculares, de la diabetes o de distintos  
tipos de cáncer. La periodontitis crónica también 
puede provocar una pérdida de la visión e, inclu-
so, la ceguera. Y es que como han demostrado 
numerosos estudios, también se asocia a la de-
generación macular asociada a la edad (DMAE). 
Y ahora, investigadores de la Universidad de Au-
gusta (EEUU), han descubierto el porqué de esta 
asociación.
Como explica Pachiappan Arjunan, director de 
esta investigación presentada en el marco de la 
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XLVII Reunión Anual de la Asociación Ameri-
cana para la Investigación Dental (AADR) que 
se celebró en Fort Lauderdale (EEUU), “nuestro 
trabajo es el primero en demostrar la asociación 
entre la infección entre un patobionte oral y la 
patogénesis de la DMAE y que las Porphyro-
monas gingivalis pueden invadir las células  
epiteliales del pigmento retinal humano y au-
mentar la expresión de genes relacionados  
con la DMAE”. 
La DMAE es una de las principales causas de la 
pérdida de visión en la población mayor de 50 
años. De hecho, y junto al glaucoma y las cata-
ratas, constituye la primera causa de ceguera en 
todo el mundo. Y es que si bien los afectados cuen-
tan desde hace una década con tratamientos para 
frenar su progresión, aún al día de hoy no existe 
ningún tratamiento capaz de curarla. Concreta-
mente la DMAE se produce por una degeneración 
progresiva de la parte central de la retina, la mácu-
la, por la acumulación de depósitos de materiales 
extracelulares denominados “drusas” . El resultado 
es que los afectados pierden gradualmente su vi-
sión central (que no así la periférica) y, por tanto, 
su capacidad para leer, conducir, ver la televisión o 
reconocer las caras de las personas. Llegados a este 
punto, ¿cómo se explica que la periodontitis pue-
da estar relacionada con la DMAE? Pues la verdad 
es que no se sabe. De hecho, el título del nue- 
vo estudio es bastante explicativo: “Investigando la 
enigmática asociación entre la inflamación perio-
dontal y la degeneración de la retina”. Pero parece 

que este trabajo ha encontrado el nexo de unión 
entre ambas enfermedades: la bacteria P. gingiva-
lis, microorganismo simbionte, esto es, que vive en 
simbiosis en la cavidad oral pero que en determi-
nadas situaciones puede desencadenar una pato-
logía (de ahí el término patobionte). En el estudio 
los autores utilizaron cultivos de células epiteliales 
del pigmento retinal humano y los infectaron con 
distintas cepas de P. gingivalis. ¿Y qué pasó? Pues 
que de acuerdo con los resultados, la cepa 381 de 
la bacteria fue muy eficaz a la hora de infectar las 
células. Pero aún hay más. La técnica de reacción 
en cadena de la polimerasa cuantitativa (qPCR) re-
veló que la infección incrementó la expresión de 
los genes implicados en la supresión del sistema 
inmune y en la formación de nuevos vasos san-
guíneos (angiogénesis). El siguiente paso fue recu-
rrir a un modelo animal (ratones) a quienes se les 
inoculó la bacteria P. gingivalis directamente en la 
retina. Y en este caso, los resultados mostraron que 
la inyección provocó la aparición de efectos aso-
ciados a la DMAE. Entonces, ¿puede afirmarse que 
la P. gingivalis causa, además de la periodontitis, 
la DMAE?. Pues no. Los resultados solo muestran 
una asociación, no una relación del tipo “causa y 
efecto”. Sin embargo, los autores han llevado sus 
estudios más allá y próximamente publicarán un 
artículo en el que efectivamente se describe el pa-
pel causal de esta bacteria en la patogénesis de la 
DMAE. http://www.abc.es/salud/enfermedades/
abci-periodontitis-tambien-asocia-mayor-riesgo-
ceguera-201803231559_noticia.html
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CUIDADOS DESPUÉS 
de una cirugía oral

Después de una cirugía oral se tienen que tener 
en consideración los cuidados postoperatorios, es 
decir aquellos que empiezan justo después de la 
intervención quirúrgica. Estos cuidados son medi-
das preventivas para evitar complicaciones y ayu-
dar a que la cicatrización sea la mejor posible y la 
sintomatología la menor. 
Las precauciones y cuidados que se tienen que 
tomar tras una cirugía oral son explicados por el 
cirujano, así como suele prescribir una pauta far-
macológica a seguir. 
Los cuidados que se deben seguir tras una cirugía 
oral son evitar escupir y también evitar enjuagar-
se sobretodo en las primeras 24 horas que pasan 
después de la cirugía. Es importante ponerse hielo 
de forma intermitente durante el primer día, para 
que de este modo se evite una gran inflamación 
de la zona. Es conveniente seguir una dieta blan-
da durante los primeros días.  
La dieta blanda que se debe seguir los dos o tres 
primeros días tras una cirugía oral es importan-
te para que la cicatrización y la curación de la 
zona intervenida sea la mejor posible. Además, 
también sirve para evitar la presión y mejorar 
así la cicatrización del hueso o la osteointe-
gración, en caso de haber colocado implantes 
dentales. 
Este tipo de alimentación que se recomienda 
seguir tiene que ser a temperatura ambiente 
para evitar el sangrado, incluso es mejor que la 
temperatura sea más tirando a fría. Los alimen-
tos que se pueden comer, pueden ser gazpacho, 
yogurt, algún tipo de alimento rico en proteína, 
como huevos o pescado blando o triturado en 
forma de puré para evitar la masticación y el 
incremento de tensión en la zona intervenida. 
También se pueden ingerir todo tipo de zumos 
y batidos de frutas, así como licuados de dife-
rentes tipos de vegetales.  
Es importante durante el postoperatorio, sobre 
todo los primeros siete días, no realizar ningún 
tipo de sobreesfuerzo ni levantamiento de peso, 
así como evitar el ejercicio físico. Además, que-
da prohibido fumar, beber alcohol o tomar algún 
otro tipo de drogas.  
Se debe seguir la pauta farmacológica que el ci-
rujano ha prescrito, para evitar la inflamación y/o 
infección postoperatoria, y mejorar la curación 
de la zona intervenida.  https://estudidentalbarce-
lona.com/dieta-blanda-que-podemos-comer-tras-
una-cirugia-oral/

UNA BUENA SALUD DENTAL 
ayuda a reducir las complicaciones 
de la diabetes

Con motivo de la celebración del Día Mundial 
contra la Diabetes, que se celebra cada 14 de no-
viembre, el Consejo General de Dentistas recuer-
da la importancia que tiene la salud bucodental a 
la hora de prevenir y controlar esta enfermedad. 
Se trata de una patología cuya prevalencia au-
menta año tras año. De hecho, la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) prevé que será la sép-
tima causa de mortalidad en 2030. 
El Dr. Óscar Castro, presidente del Consejo de 
Dentistas, explica que existe una relación “bidi-
reccional” entre la salud oral y la diabetes: “Se ha 
confirmado que las personas con enfermedad pe-
riodontal tienen más probabilidades de desarrollar 
diabetes tipo 2, que aquellas que tienen las encías 
sanas. Por otro lado, los enfermos de diabetes sue-
len tener enfermedad gingival severa, que afecta 
al control de la glucosa en la sangre”. Y es que en 
ambas patologías –periodontitis y diabetes– los 
procesos inflamatorios están aumentados, por lo 
que se producen alteraciones microvasculares que 
hacen que la presencia de una de las dos afecte y 
empeore el cuadro de la otra enfermedad.
Desde la Organización Colegial de Dentistas se 
recomienda a los pacientes con diabetes controlar 
la enfermedad para reducir el riesgo de padecer 
enfermedades bucodentales; mantener una buena 
salud oral para evitar las complicaciones asociadas 
a la diabetes; extremar la higiene cepillándose los 
dientes después de cada comida con un cepillo de 
cerdas suaves y pasta dentífrica fluorada; realizar 
una limpieza diaria entre los dientes usando un ce-
pillo interdental o seda dental; y acudir al dentis-
ta, al menos dos veces al año y siempre que haya 
cualquier lesión o alteración en la boca.
El Dr. Castro concluye incidiendo en la importan-
cia de las revisiones al dentista, “pues además de 
diagnosticar y tratar enfermedades bucodentales, 
puede detectar de forma precoz enfermedades sis-
témicas como la diabetes”. Es importante que las 
personas diabéticas lleven un estricto control de 
la enfermedad, ya que así evitarán que la perio-
dontitis avance rápidamente y que se desarrollen 
otras patologías que, aunque son menos frecuen-
tes, también pueden aparecer, como candidiasis 
oral, boca seca, agrandamiento de las glándu-
las salivales o alteraciones en la percepción del 
gusto. https://www.gacetadental.com/2018/11/
una-buena-salud-bucodental-ayuda-a-reducir-las-
complicaciones-asociadas-a-la-diabetes-75311/ 
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POR EL C.D. C.M.F. JOEL OMAR REYES VELÁZQUEZ

S
e considera al linfangioma como una tu-
moración benigna de los vasos linfáticos 
que dejan espacios vasculares revestidos 
por células endoteliales y en cuyo inte-
rior se encuentra líquido linfático rico 

en proteínas y algunas células linfáticas. Su cre-
cimiento es indoloro, progresivo y de buen pro-
nóstico. Pueden estar asociados a hemangiomas y 
es cuando se denominan hemangiolinfangiomas. 
Pueden recibir otros nombres como: linfangio-
mas, higromas quísticos, linfangiomas circunscri-
tos y linfangiomatosis. Siempre son congénitos y 
al igual que los hemangiomas se trata más bien 
de una anomalía congénita que de una verdadera 
neoplasia. Tienen una marcada predilección por 
la cabeza y el cuello, donde se presentan en cerca 
del 75 % de los casos. El higroma quístico se pre-
senta sobre todo en axila y cuello debido al tejido 
más laxo que existe en esta zona, lo que facilita su 
extensión a otros espacios anatómicos. 

El sistema linfático de una persona funciona 
como parte del sistema inmune y es responsa- 
ble de proteger al cuerpo de enfermedades e  
infecciones.

Las malformaciones están comúnmente pre-
sentes en el nacimiento del niño o en el momen-
to en que éste alcanza los dos años de edad. El 
linfangioma podría afectar cualquier parte del 
cuerpo con excepción del cerebro, pero es más 
común en el cuello y la cabeza. 

Cuando la masa es congénita, la malforma-
ción es esponjosa, suave y no sensible. Un nú-
mero de linfangiomas puede ser de gran tamaño 
y otros no, pero a pesar del tamaño, la masa aún 
podría causar deterioro funcional de ciertos órga-
nos u otras estructuras cercanas y desfiguración. 

La malformación del sistema linfático (ML), 
anteriormente conocida como linfangioma, pre-
senta una prevalencia desconocida. Puede ser de 
dos tipos: macroquística (linfangioma o higroma 
quístico) y la microquística infiltrante (linfangio-
ma circunscrito), que provoca la formación de 
superficies infiltradas con vesículas claras o he-
máticas dispersas. Ambas formas se producen 
frecuentemente asociadas, sobre todo en casos 
de lesiones viscerales o cuando se producen en 
las regiones faciales o bucales. La mayoría de las 
lesiones se producen en la piel o en las muco-
sas. Las formas viscerales son poco frecuentes. 
Las ML son siempre más extensas de lo que apa-

renta la exploración física. En cualquier momen-
to pueden desarrollarse quistes latentes. Las ML 
macroquísticas forman masas blandas general-
mente translúcidas, en ocasiones son irregulares 
y pueden localizarse debajo de la piel normal. 
El sangrado intraquístico puede generar dolor y 
endurecimiento. Las ML macroquísticas se produ-
cen predominantemente en las regiones axilares 
y en el cuello y suelen ser múltiples. Las lesiones 
profundas pueden provocar la desfiguración, si 
se localizan en la cara, o aparecer como masas 
pseudotumorales en las extremidades. Las formas 
torácicas viscerales y las lesiones localizadas en 
la región abdominal y pélvica son raras, pero su 
diagnóstico y tratamiento son problemáticos, ya 
que se presentan como dolor y una masa abdo-
minal,  oclusión intestinal por vólvulo o una en-
teropatía con pérdida de proteínas. El volumen de 
las ML microquísticas aumenta durante la fase in-
flamatoria posterior a un episodio de infección o 
trauma. Las formas que afectan a la cara o mucosa 
bucal pueden causar complicaciones si llegan a 
ser voluminosas. Durante la hemorragia, la san- 
gre se infiltra desde las vesículas cutáneas o muco- 
sas y se observa equimosis. Las lesiones oculares 
provocan el desplazamiento del globo ocular  
y pueden ocasionar diplopía o incluso proptosis. 
El sangrado hemorrágico se produce entonces en 
las formas viscerales, con coagulopatía por con-
sumo crónico que provoca un incremento impor-
tante en los niveles de D-dímeros y una caída en  
el nivel de fibrinógeno: los tratamientos con fárma- 
cos se utilizan para combatir estas complicaciones. 
El tratamiento de las lesiones es esencial- 
mente quirúrgico, pero este método no siempre 
es posible. La RM es el mejor método para de-
terminar el alcance de las ML microquísticas. El 
diagnóstico prenatal es posible mediante ecogra-
fía a partir del cuarto mes de embarazo, aunque 
una RM realizada durante el tercer trimestre pue-
de estimar con mayor precisión el tamaño y la 
extensión de las lesiones voluminosas, así como 
la necesidad de parto por cesárea. Después del  
nacimiento, los ultrasonidos, la tomografía compu- 
tarizada y la RM suelen confirmar el diagnóstico, 
aunque en casos de masas atípicas se reco-
mienda la punción y el análisis citológico del  
líquido aspirado. El tratamiento inicial consiste en 
un intento de esclerosis percutánea con diversos 
productos. El procedimiento se lleva a cabo bajo 
anestesia general y puede repetirse. La cirugía 
es un tratamiento de segunda línea que se utili-

Linfangioma en cavidad bucal

 Patología Bucal
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za cuando la escleroterapia falla. Generalmente, 
las lesiones microquísticas no se pueden curar 
durante la infancia, y se produce recurrencia. Se 
han intentado procedimientos alternativos, como 
la inyección de bacterias inactivadas, o tratamien-
tos terapéuticos con láseres de diodos y Nd-YAG, 
con el objetivo de inducir fibrosis secundaria. Las 
malformaciones del sistema linfático no presen-
tan ningún riesgo de transformación maligna. 

Son lesiones benignas que se originan en el teji-
do linfático y debido a ello diversos investigadores 
estudian su naturaleza neoplásica, consideran-
do que constituyen proliferaciones hematoma-
tosas de los vasos linfáticos y tejido asociado, 
lo que representa, por lo tanto, una anoma-
lía del desarrollo o una malformación congé-
nita. Generalmente se produce en los niños 
durante los primeros años de vida. ¿Cómo se 
explica que surjan de manera precoz?. Esto 
puede explicarse por el hecho de que el sis-
tema linfático empieza su desarrollo duran-
te la sexta semana de vida embrionaria. Así, 
la mayoría de las lesiones aparecen desde  
el nacimiento del niño y en aproximadamente el 
90 % de los casos surgen hasta los 2 años de 
edad, probablemente como resultado de ser es- 
te un período de gran desarrollo del sistema  
linfático. Las lesiones están frecuentemente lo- 
calizadas en la cabeza y el cuello y resulta 
que la región cervical es un lugar de predi-
lección del denominado linfangioma cístico 
o higroma. En la boca ocurren con muy poca 
frecuencia, observándose principalmente en 
el dorso de la lengua, paladar, mucosa yugal 
y labios. Los linfangiomas más profundos pue-
den ocasionar macroglosia autoinmune o ma-
croqueilia cuando se localizan en la lengua y 
labio, respectivamente. La ocurrencia de linfan-
giomatosis es referida en los casos en que la 
enfermedad surge de manera difusa, afectando  
la cara, cuello, boca o extremidades.

Para algunos autores los linfangiomas son ma-
sas de mayor o menor extensión, de origen con-
trovertido. Se trata de malformaciones congénitas 
del sistema linfático, poco frecuentes, de carácter 
neoplásico, hamartomatoso o de displasia con-
génita. Pueden afectar piel o mucosas, así como 
tejidos subcutáneos o submucosos, de cualquier 
parte del organismo.

La incidencia sexual es igual en el hombre que 
en la mujer. Algunos autores afirman que el lin-
fangioma circunscrito es más común en la mujer. 
No existe predominio racial. Generalmente suelen 
asociarse a síndromes como: noonan, trisomías, 

anormalidades cardíacas, hydrops fetalis, síndrome 
de alcoholismo fetal, y otros síndromes congénitos. 
No existe riesgo de transformación maligna. 

Etiología

La razón precisa por la cual surgen malfor-
maciones linfáticas todavía no se conoce. El lin-
fangioma es el producto de las anomalías que  
se formaron en el desarrollo del sistema vascular 
linfático en el curso de l crecimiento embrionario. 

No se han identificado factores de riesgo he-
reditarios, ambientales o inmunológicos que se 
identifiquen como el aspecto desencadenante de 
la malformación linfática. 

Clasificación

En base a la profundidad de asiento y al ta-
maño de las formaciones vasculares linfáticas, se 
pueden clasificar en dos grupos:

Los de presentación superficial, constituidos 
eminentemente por capilares y vesículas linfáti-
cas, que constituyen la lesión denominada linfan-
gioma capilar circunscrito.

Otro grupo de asiento más profundo, que son 
lesiones constituidas por estructuras vasculares 
muy dilatadas o formaciones quísticas, desarrolla-
das a partir del entramado linfático y que incluyen 
al linfangioma cavernoso y al higroma quístico 
(que para algunos autores no es más que una va-
riante del anterior). 

Desde el punto de vista histopatológico, al-
gunos autores clasifican los linfangiomas en tres 
tipos:

Simples o capilares que consisten en una pro-
liferación de vasos linfáticos de pequeño diáme-
tro, revestidos de endotelio.

Cavernosos, caracterizados por la presencia de 
vasos linfáticos dilatados revestidos por endotelio.

Quísticos constituidos por grandes vasos linfá-
ticos, que conforman masas quísticas de diversos 
tamaños. 

Dependiendo del tipo de dilatación de los va-
sos linfáticos, se dividen en:

• Microquísticas: si el tamaño de la lesión es 
de milímetros.

• Macroquísticas: si el tamaño de la lesión es 
de centímetros.

• Mixtas: Combinación de ambas. Los linfan-
giomas cutáneos se dividen en dos tipos: superfi-
ciales y profundos. Dedes este punto de vista una 
lesión sobre el labio puede considerarse como 
linfangioma circunscrito superficial. 
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Manifestaciones clínicas

Los linfangiomas bucales se presentan como 
lesiones nodulares, aisladas o múltiples, que se 
pueden localizar superficial o profundamente.  
Las lesiones más profundas por lo general están  
recubiertas por una mucosa de coloración nor- 
mal. Los linfangiomas superficiales aparecen  
como nódulos de tamaño variado, semejantes a  
vesículas, que pueden ser aislados o múltiples,  
suaves a la palpación y generalmente asinto- 
máticos. Su coloración puede variar de rosa  
pálido al rojo púrpura. Las lesiones contienen la 
linfa en su interior y raramente sangre, excepto en  
aquellos casos donde existe un trauma arriba  
de estas. 

Los linfangiomas localizados en la lengua 
clínicamente se presentan como un aumento de 
volumen de aspecto multinodular  e indoloro 
en la superficie dorsal de la lengua. En algunos 
casos, pueden involucrar por extensión amplias 
zonas de la lengua, cuando se distribuyen de ma-
nera difusa a través de la submucosa, causando  
macroglosia. 

Sintomatología

Los síntomas causados por linfangioma surgen 
del bloqueo o la compresión de las estructuras 
cercanas en general. Estas malformaciones pue-
den involucrar cualquier tejido, pero generalmen-
te se observan en una sola área del cuerpo y, a 
menudo, están diseminadas. 

Tratamiento

Las propuestas terapéuticas existentes inclu-
yen diversas técnicas de escisión quirúrgica (que 
suele ser el tratamiento más eficaz, aunque pue-
den presentarse recidivas), el empleo de electro-
coagulación, fotocoagulación, mediante láser de 
CO2  (dióxido de carbono) o de Nd-YAG (neo-
dimio atrio aluminio garnet), la radioterapia, la 
inyección de corticoides intralesionales o de sus-
tancias esclerosantes, así como de crioterapia con 
nitrógeno líquido, con resultados dispares. 

Pronóstico

Depende de la edad de su aparición, del núme-
ro y tamaño de las lesiones, de su localización y 
de las implicaciones estéticas. Los pronósticos ne-
gativos se dan cuando las lesiones aparecen antes 
del primer año de vida, lesiones con asentamientos 
múltiples, lesiones grandes y complejas, alteracio-
nes estéticas graves con extensión a los tejidos sub-
cutáneos y las extirpaciones incompletas. 

Las lesiones de labio, lengua, piso bucal y  
laringe o hipofaringe tienen altas tasas de recu-
rrencia. La tasa de mortalidad, asociada a compli-
caciones quirúrgicas, es inferior al 6 %. 

Aún cuando se trata de una patología poco 
frecuente, es muy importante tenerla en cuenta 
en el ámbito odontológico y estomatológico. 

Para consultar las referencias de este ar-
tículo, remítase a: www.percano.mx
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abscesos, leucoplaquia e infecciones que cursen con inflamación bucal como candidiasis. CONTRAINDICACIO-
NES: Hipersensibilidad a la bencidamina. PRECAUCIONES GENERALES: El producto está indicado en 
gargarismos, enjuague bucal o en nebulizaciones. Evítese su ingestión. El uso del producto en niños menores de 
7 años debe ser supervisado por un adulto. RESTRICCIONES DE USO DURANTE EL EMBARAZO Y LA 
LACTANCIA: No existen restricciones de uso durante el embarazo y la lactancia. REACCIONES SECUNDA-
RIAS Y ADVERSAS: En personas susceptibles puede presentarse adormecimiento pasajero de la boca. En caso 
de ingestión accidental no se han reportado eventos secundarios adversos. INTERACCIONES MEDICAMENTO-
SAS Y DE OTRO GÉNERO: No se han descrito. PRECAUCIONES EN RELACIÓN CON EFECTOS DE 
CARCINOGÉNESIS, MUTAGÉNESIS, TERATOGÉNESIS Y SOBRE LA FERTILIDAD: Vantal* Bucofaríngeo no 
ha demostrado ser teratogénico, mutagénico ni carcinogénico en el humano. DOSIS Y VÍA DE ADMINISTRA-
CIÓN: La vía de administración es bucal, ya sea enjuague, gargarismos o mediante nebulizaciones. La presenta-
ción en frasco de solución se utiliza de la siguiente manera: 3 cucharaditas (15 ml) puro o disuelto en agua, para 
gargarismos o enjuague bucal permitiendo que el líquido circule por toda la cavidad oral. Enjuague bucal: Para la 
inflamación de boca y encías, enjuague la boca durante 30 segundos aproximadamente y escupa. Repetir 3 ó 4 
veces al día según sea necesario hasta que desaparezcan las molestias. Gargarismos: Para el alivio de las 
molestias de garganta, hacer gárgaras durante 30 segundos aproximadamente y escupa. Repetir 3 ó 4 veces al 
día según sea necesario hasta que desaparezcan las molestias. La presentación en frasco de solución con válvula 
dosificadora se utiliza aplicado 4 nebulizaciones en el sitio de la molestia, 4 veces al día. MANIFESTACIONES Y 
MANEJO DE LA SOBREDOSIFICACIÓN O INGESTA ACCIDENTAL: No se ha informado respecto a la 
presencia de casos de sobredosificación con este producto. PRESENTACIÓN: Frasco con 200, 360 y 960 ml de 
solución para enjuague bucal o gargarismos. Frasco con válvula dosificadora con 30 ml de solución, para 
nebulizaciones. LEYENDAS DE PROTECCIÓN: No se deje al alcance de los niños. Literatura exclusiva para 
médicos. IPPR Reg. No. 140M88 SSA. Laboratorios Grossman, S.A. Calz. De Tlalpan No. 2021, Col. Parque San 
Andrés, C.P. 04040, Deleg. Coyoacán, D.F. México. *Marca Registrada.
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POR EL C.D. C.M.F. JOEL OMAR REYES VELÁZQUEZ

D
esde tiempos muy antiguos se ha recu-
rrido a diversos elementos para aproxi-
mar los bordes de las heridas y ligar los  
vasos sanguíneos. Ya desde tiempos inme- 
moriables, 1550 a.C. los egipcios tra-

taban las heridas mediante el afrontamiento de  
los bordes con material adhesivo (grasa, miel, carne 
fresca). En Arabia, en el 900 a.C., comienza a uti-
lizarse el “Catgut” para el cierre de heridas abdo-
minales, finas estructuras con formas de cuerdas 
de violín derivadas del intestino de gato. En la 
India, en el año 600 a.C., se amplía de manera 
importante el número de materiales, incluyendo 
el algodón, cuero, crin de caballo y tendones. En 
la  edad media (476 a 1453) se comienza con el 
uso de suturas de seda. 

Con el advenimiento de la cultura positivista, 
la cirugía se convierte en ciencia, se delimita un 
mismo lenguaje universal y en este período la 
seda, el algodón y el Catgut son ampliamente uti-
lizados en aplicaciones médicas, principalmente 
como suturas quirúrgicas. 

Se mantienen intactos los principios quirúr-
gicos de Halstead (Baltimore 1900), quien reco-
mendaba el uso de Seda en cierre interrumpido y 
una hemostasis exhaustiva y sofisticada. Por estos 
tiempos la seda se convirtió en el material de su-
tura más empleado en cirugía. 

En épocas de la Primera Guerra Mundial se 
establecen los principios básicos del manejo 
de las heridas. Toda herida está potencialmen-
te infectada, debe intervenirse tempranamente 
y debe evitarse la supuración. En Alemania, en 
1931, se diseñan los primeros materiales sin-
téticos absorbibles; las Poliamidas en 1939;  
los Poliésteres en 1950 y el Ácido Poliglicólico 
y Polipropileno en 1970. Hoy en día, gracias 
a la continua investigación de siglos, conta- 
mos con una amplia gama de suturas a nuestra 
disposición. 

Los materiales de sutura quirúrgica son fila-
mentos estériles utilizados para cerrar heridas, 
ligar vasos o mantener los tejidos unidos cuando 
se realizan implantes protésicos. Existen muchas 
clasificaciones que tienen que ver con su confor-
mación, absorción y composición.

Las suturas son sustancias ajenas al organis-
mo y por lo tanto provocan reacción tisular. La 
inflamación es la respuesta del organismo ante 
la agresión de cualquier agente externo. La reac-
ción tisular consta de tres etapas: en los primeros 
cuatro días se produce infiltración celular dada 
por linfocitos, monocitos y leucocitos polimor-
fonucleares. Durante la segunda etapa, desde el 
cuarto y hasta el séptimo día aproximadamente, 
aparecen macrófagos y fibroblastos. Después del 
séptimo día se observa inflamación crónica en el 
tejido fibroso. 

El catgut

Técnicas quirúrgicas
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Debido a que la sutura ideal no existe, al elegir 

la sutura deben buscarse ciertas características: 
• Esterilidad 
• Alta resistencia a la tensión, lo cual permitirá 

utilizar calibres menores 
• Diámetro y consistencia uniforme 
• Menor reactividad posible del tejido 
• Facilidad de manejo 
• Resultados constantes y predecibles 
• Resultados predecibles

Características físicas de las suturas

Las propiedades físicas son aquellas que se 
pueden medir o determinar visualmente a par-
tir del paciente. La United States Pharmacopeia 
(USP) es el ente oficial que proporciona las defini-
ciones y descripciones de las propiedades físicas 
de los materiales de sutura. 

El Catgut pertenece a las llamadas suturas 
orgánicas, o naturales. Se debe a Lister la intro-
ducción del Catgut carbólico y el Catgut crómico 
entre 1860 y 1861.

El Catgut es una sutura quirúrgica absorbible y 
estéril compuesta de tejido conjuntivo purificado 
(colágeno) derivado de la capa serosa de vacunos 
(bovina) o de la capa fibrosa submucosa de los 
intestinos de la oveja (ovina). Las suturas quirúr-
gicas de Catgut disponibles pueden ser: simples o 
crómicas. Su nombre deriva al parecer del térmi-
no kitgut o kitstring que significa cuerda de violín 
y no cuerda del intestino de un gato como se ha 
señalado. 

Catgut Simple

Durante décadas fue la única sutura absorbible 
y, aunque raramente se utiliza en la actualidad, 
representa un estándar con el cual se comparan 
los materiales de sutura sintéticos. Son cintillas 
97-98 %  de proteína pura, procesadas de la capa 
submucosa del intestino del ganado ovino, o de 
la serosa del intestino de los bovinos. Se digieren 
por enzimas leucocitarias, que hacen que pierda 
su fuerza tensil en tan sólo 7 a 10 días, para ser 
entonces absorbida dentro de los 60 a 90 días. 
Puede usarse en presencia de infección. 

Catgut Cromado o Crómico

Es similar al anterior, pero tratado con sales 
crómicas para resistir las enzimas corporales, su 
fuerza tensil dura de 14 a 21 días y su período de 
absorción mediante una reacción tisular extensa 
con proceso inflamatorio agudo es de 90 a 120 
días. Se usaba esencialmente para cerrar fascias 
y peritoneo. 

La Organización Mundial de la Salud y la FDA 
en sendos comunicados prohibieron la utilización 
y fabricación del Catgut hace ya más de 12 años, 
motivado a su origen (intestino del ganado ovi-
no y vacuno). La aparición de EEB a través de los 
priones, o enfermedad de las vacas locas detecta-
das en humanos, aconsejaron su prohibición.

Para consultar las referencias de este ar-
tículo, remítase a: www.percano.mx
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pronunciase blasfemias contra Je-
sucristo y adorase a los dioses pa-
ganos. Sin embargo, ella se negó 
y padeció la ira de la turba alejan-
drina. En uno de los crueles gol-
pes perpetrados con martillos que 
sufrió, perdió buena parte de sus 
dientes y los restantes le fueron 
arrancados como tortura. Su per-
severancia en defender la fe eno-
jó más a sus atacantes y éstos la 
amenazaron con la hoguera pero 
Apolonia no se amilanó.

Momentos antes del final pidió 
a sus torturadores que le soltaran 
las manos haciéndoles pensar que 
iba a reconsiderar su decisión. 
Sin embargo y para sorpresa de 
los soldados,  ella misma se lan-
zó al fuego (según San Agustín 
por deseo del Espíritu Santo) de 
la hoguera para no renunciar a 
su religión. Dicen los escritos que 
mientras Apolonia estaba bajo el 
fuego espetó a los presentes que 
cuando sufrieran de problemas y 
dolencias dentales, invocaran su 
nombre, pues ella intercedería 
ante Dios para aliviar sus penas. 
Sin embargo, la leyenda no se 
queda ahí y asegura que Apolo-
nia no se quemó y permaneció 
con vida dentro de la hoguera 
(protegida por Dios), razón por la 
que finalmente optaron por dego-
llarla para darle muerte. 50 años 
después Apolonia se convirtió en 
Santa Apolonia ya que fue canoni-
zada por su entrega y abnegación 
cristiana. 

Años más tarde su figura cayó 
en el olvido y no fue hasta el siglo 
XIV cuando vuelve a emerger en 

Como todos sabemos, la 
odontología, como profesión, 
surge en los Estados Unidos en 
1840 y es a finales del siglo XIX 
cuando en nuestro país se propo-
ne su enseñanza. El 9 de febrero 
de cada año, puntualmente se 
celebra en todo el país, el Día 
del Odontólogo con la finalidad 
de reconocer los servicios que 
prestan día a día estros profesio-
nales de la salud, en lo referente 
a la prevención y tratamiento de 
las enfermedades bucodentales, 
ya sea en niños o en adultos. La 
celebración de este día fue apro-
bada por la Cámara de Diputa-
dos el 10 de abril del 2014.

¿Porqué el 9 de febrero? Por-
que ese día es el día de Santa 
Apolonia, patrona de los odon-
tólogos. Esto tiene que ver con 
la historia del cristianismo du-
rante la época romana. Eran los 
tiempos de activas persecucio-
nes religiosas y de mártires por 
la fe cristiana. Bajo el mandato 
del emperador Filipo El Árabe, 
la premisa era perseguir, repri-
mir y torturar a los cristianos y 
así se hacía en Alejandría (parte 
oriental del Imperio). Pues bien, 
una de esas acciones de ataque 
sobre los cristianos (en el año 
249, siglo III d.C.), los soldados 
capturaron a Apolonia, una mu-
jer virgen de avanzada edad y la 
torturaron con el objetivo de que 
se arrepintiera de su fe cristiana, 

En la mayoría de las 
iglesias occidentales se 
encuentran iglesias y alta-
res dedicados en honor de 
Santa Apolonia, pero no se 
le venera en ninguna iglesia 
oriental, aún cuando sufrió 
en Alejandría. San Agustín 
explica por qué razón an-
ticipó su muerte. El santo 
supone que obró por una 
dirección particular del Es-
píritu Santo, porque de otra 
manera no sería lícito hacer-
lo; nadie puede apresurar 
su propio fin. Se la invoca 
contra el dolor de muelas 
y todas las enfermedades 
dentales. Sus reliquias se 
encuentran esparcidas en  
varias iglesias de Roma, en la 
Catedral de Plasencia, en 
la iglesia de San Roque de 
Lisboa y en otras diversas 
iglesias europeas. Pero su 
número es tan elevado, más 
de 500 dientes, que la ma-
yor parte de ellas son falsas 
o sospechosas. Por cierto 
en la Iglesia de Santo Do-
mingo en Puebla existe una 
referencia a Santa Apolonia 
sujetando un molar.
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la liturgia católica. Desde enton-
ces es a ella a quien se la invo-
ca contra el dolor de muelas y 
es considerada como la patrona 
de las enfermedades dentales al 
tiempo que de los odontólogos. 
La iconografía de Santa Apolonia 
se representa con unas pinzas 
que sostienen un diente o con un 
collar en el que pende un diente 
de oro. Su festividad se celebra el 
9 de febrero.

En su biografía puede leerse: 
San Dionisio, obispo de Alejan-
dría, fue testigo de la muerte de 
Apolonia quien era para enton-
ces una diaconisa de edad avan-
zada. La describió en una carta a  
Fabio que fue preservada por Euse- 
bio, obispo de Antioquía. Estalló 
una persecución de los cristia-
nos por el populacho pagano de 
Alejandría en el último año del 
reino del emperador Felipe. Los 
cristianos eran arrastrados fuera 
de sus casas y asesinados, sus 
propiedades saqueadas. La per-
secución comenzó cuando un 
poeta de Alejandría profetizó 
desastre por la presencia de los 
cristianos a los que consideraba 
impíos por no adorar a los dio-
ses. La primera víctima fue un 
anciano venerable llamado Me-
tras o Metrius, a quien trataron 
de obligar a proferir blasfemias 
contra Dios. Cuando se negó, lo 
azotaron, le clavaron astillas de 
caña en los ojos, y lo mataron 
a pedradas. Después sucede lo 
narrado al principio con San-
ta Apolonia. FELIZ DÍA DEL 
DENTISTA.
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