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Sefor Rector Magnifico, autoridades, queridos companieros, estudiantes y per-
sonal de la Universidad Complutense, sefioras y sefiores, buenos dias.

Me parece oportuno empezar, en un acto tan solemne como este, explicando
las razones de que esté yo hoy ante Vds., disponiéndome a pronunciar nada
menos que la Leccién Inaugural del préximo curso académico de la Universidad
Complutense de Madrid.

La organizacioén de estos actos establece que esta distincion, pues no cabe
duda que lo es, recae anualmente en uno de los centros de nuestra Universidad,
debiendo designar su Junta quién lo hard, y este afo es a la Facultad de Odon-
tologia a la que corresponde hacerlo. En el momento de tomar esta decision
consideramos en nuestra Junta, por encima de quién fuera la persona encarga-
da, el hecho de que fuera una leccion lo que debiera impartirse, con el riesgo
que supone ensenar algo a otros. Asi, nos parecié una excelente ocasién para
que nuestra Universidad conociera mejor parte de la esencia de la Odontologia,
porque estamos orgullosos de pertenecer a esta Universidad y queremos que
conozca mejor lo que hacemos.

Y esa es la explicacion de que esté hoy yo ante Vds. No por ser el miembro mas
destacado de nuestra comunidad de docentes o investigadores, ni por ser el mas
conocido o activo, o el de mas mérito, sino porque soy el mas viejo. También he-
mos querido dar un sentido institucional a esta leccion y por ello me presento ante
Vds. desde esta tribuna también en mi condicién de decano de nuestro centro.

Discutir que la Odontologia es una parte de la Medicina es sin duda un tema
ocioso en la actualidad. Si convenimos con el diccionario de la Real Academia
Espafola (RAE) cuando define esta Ultima como el conjunto de conocimientos
y técnicas aplicados a la prediccion, prevencion, diagndstico y tratamiento
de las enfermedades humanas y, en su caso, a la rehabilitacion de las se-
cuelas que puedan producir, estaremos de acuerdo con que la Odontologia



mantiene un nexo inseparable con su raiz, la Medicina, a pesar de que las
diferentes coyunturas administrativas y académicas parezcan situarla a cierta
distancia. Ello porque en Espafia, y no sélo en Espafia, la Odontologia se ha
desarrollado, ha adquirido un volumen de conocimientos y se ha dotado de
un nivel técnico tan importante que, como ha ocurrido con otras partes de
la Medicina, podria parecer que va sola en esta andadura por el camino del
desarrollo técnico-cientifico.

La Odontologia en Espafa ya intenté nacer alejada de su madre natural.
Cuando a principios del siglo pasado empezaron a regularse los estudios de
Odontologia en Espafa (Sanz Serrulla, J. 1999; Pardo Monedero, M. J. 2013)
se impuso una separacion rigida y, a mi juicio, artificial entre los odontélo-
gos propiamente dichos y los médicos que podian ejercer la Odontologia,
separacién impulsada incluso por los propios odontélogos (Sanz Serrulla, J.
1999). Esto se debid a conveniencias politicas y posiciones personalistas de
la época, pero fue posible gracias a unas peculiaridades de la Odontologia
que la definen muy bien y que me he permitido esquematizar para formar el
cuerpo de esta leccién: una formidable presencia de los dientes, una ingente
prevalencia de las afecciones que les son propias, una accesibilidad unica y
una pujanza tecnolégica muy notable.

La primera peculiaridad de la Odontologia es la imponente presencia de los
dientes, lo que seguramente no sorprende a nadie, pues constituye el objeto
preferente de su atencion. Pero es que es tan considerable esta presencia que
desdibuja mucho el resto de su campo de accion, relegando otras estructuras de
la boca aparentemente a un segundo plano. Y quisiera enfatizar en este punto que
no debemos olvidar que los dientes, aunque actores principales y de presencia
tan avasalladora, estan en la boca, pero que la boca hace muchas mas cosas
de las que hacen los dientes.

La boca es esa cavidad que estd situada en la parte inferior de la cara, que cuel-
ga por delante de nuestro craneo, por debajo de los ojos y la nariz y conforma,
en si misma, un ecosistema. En ella, la humedad y la acidez cambian mucho
localmente a lo largo del dia, y mas cuando bebemos, comemos o respiramos
(Choi, J. E. y cols. 2016). En ella se aloja uno de los microbiomas mas complejos
conocidos del cuerpo humano, con mas de 700 especies identificadas en alguno
o varios de los numerosos microambientes que contiene (Duran-Pinedo, A. E. y
Frias-Loépez, J. 2015). En ella preparamos y procesamos los alimentos antes de
ingerirlos, en gran parte inhalamos y exhalamos el aire con el que respiramos,
con ella manejamos instrumentos, a ella la sometemos a la accién del tabaco,



el alcohol y otras drogas o en ella recibimos golpes. Créanme, este lugar puede
llegar a ser uno de los peores ambientes para vivir.

En ella estan los dientes, de los que hablaremos enseguida, y, ademas, en ella
se esmeran, protegiéndola, recubriéndola, percibiendo e identificando, sufriendo
una friccidn continua y siendo afectadas con todo lo que en ella entra o sale,
estirandose y plegandose, siendo mordisqueadas, enfriandose, calentandose o
hasta quemandose, mucosas especializadas de diferente tipo, humedecidas por
la saliva que segregamos para proteger esta maravilla anatémica.

Pero hablemos ahora de los dientes.

Los dientes son unos 6rganos especializados, disefiados para unas funciones
muy especificas y exigentes. La mas evidente, pero veremos que no la unica,
sera, junto con la saliva, la masticacién y formacién del bolo alimenticio como
preparacion para el inicio del proceso de la digestion y la deglucion.

Para ello, sus distintas partes se desarrollan a partir de diferentes capas germi-
nativas, dando lugar al esmalte, al complejo dentinopulpar y al cemento. Los dos
primeros forman lo que podriamos denominar el cuerpo del diente y el tercero, un
tejido similar al hueso, se encarga de su articulacion con el propio hueso de los
maxilares.

La especializacion del esmalte es tan elevada que es con mucho el tejido mas duro
del organismo, practicamente un conjunto puro de cristales, insensible e incapaz
de reparacion por la ausencia de nervios y vasos. Necesita esta dureza porque su
funcion es cortar, desgarrar o triturar alimentos de todo tipo. Su estructura cristalina
cumple perfectamente este cometido pero, como siempre en la naturaleza, cuando
ganas algo también pierdes algo. Y el coste de esta altisima especializacion hacia
la dureza es la incapacidad de reparacién que acabo de mencionar, y la fragilidad;
no olvidemos que es practicamente un conjunto de cristales estrechamente entre-
lazados en penachos entrecruzados, una joya de la ingenieria si fuéramos capaces
de fabricarla, lo que esta cada vez mas cerca: en efecto, ya se esta experimentando
con un crecimiento controlado de cristales en una matriz de proteinas para reparar
el esmalte fracturado o ausente (Elsharkawy, S. y cols. 2018).

Pues bien, esta fragilidad necesita de un soporte resiliente que mantenga el es-
malte en posicién y evite su fractura. Ese trabajo lo realiza el conjunto dentinopul-
par, que forma el cuerpo interno de los dientes y cuya principal funcién, como
digo, es evitar la rotura del esmalte exterior y mantenerlo en posicién, porque



las grandes presiones e impactos que sufre obligan a tener un sistema capaz
de asumir y recuperar cierto grado de deformacion, con circuitos de seguridad
y compensacion adicionales.

Pero, ademas, y gracias a su erupcion constante, cada diente es capaz de
compensar los desgastes de su esmalte debidos al uso durante la funcién, bien
que hasta cierto punto. Tal es la importancia que la evolucion ha dado al man-
tenimiento de lo que en Odontologia se conoce como la dimensién vertical, el
espacio entre ambos maxilares o, groseramente, la distancia entre la punta de
la nariz y el mentdén, que ha establecido un mecanismo para mantenerla, dentro
de unos limites. La erupcién continua del diente intenta compensar el desgaste
del esmalte debido al uso, de manera que los dos maxilares mantengan entre si
una distancia relativa apreciablemente constante. Sélo cuando esta distancia se
pierde —normalmente porque perdemos los dientes, se desgastan excesivamente
0 por una combinacién de ambas circunstancias— se nos pone cara de viejo: la
distancia entre el mentén y la nariz disminuye.

El tercer tejido que forma el diente, el cemento, es un tejido parecido al hueso
que reviste las partes de las raices de los dientes que estan dentro de los al-
veolos y cuya funcion primordial es servir de anclaje de la dentina del complejo
dentinopulpar al hueso de los maxilares, pues sirve de anclaje al ligamento perio-
dontal, formando una articulacion propia entre ellos, la articulacion periodontal.
Y forma parte, precisamente, de uno de los mas eficaces circuitos de seguridad
de nuestro organismo, que permite proteger la estructura dentaria. Todos hemos
tenido la experiencia de encontrar una piedrecita o un grano de arroz duro en
una paella o un trocito de hueso en un filete. En esos casos, el sistema sensorial
propioceptivo periodontal desengranard inmediatamente el circuito mediante
un reflejo nervioso que involucra a los musculos masticadores, haciendo que
dejemos de ejercer presion.

Pero la articulacion periodontal no es sélo un circuito de seguridad. Nos dota,
ademas, de una percepcidon exquisita para diferenciar el arroz en su punto, la
interposicion entre nuestros dientes de un cabello humano o de la mas leve fibra
de un alimento o el mas pequefo desplazamiento de un diente fuera de un alveolo
debido a una inflamacién. Los mecanorreceptores contenidos en ese ligamento
periodontal son capaces de discriminar las minimas sensaciones para permitirnos
desarrollar la funcién masticatoria de forma éptima.

Gracias a estos 6rganos tan maravillosamente disefiados podemos los humanos
masticar nuestros alimentos y prepararlos para ser deglutidos.



Sé que puede parecer que me dejo llevar del entusiasmo, comprendan que tam-
poco seria extrano, pero quiero profundizar algo mas en el maravilloso disefio
de nuestros dientes. No puede ser de otra manera, cuando sabemos que su
morfologia no es caprichosa; nada en la naturaleza lo es.

El disefio de lo que se llaman las superficies oclusales —las zonas de los dientes
que contactan con las correspondientes de los de la arcada contraria— hace que
la funcién de masticar, de rechinar o simplemente, de apretar los dientes sin
nada interpuesto envie una oleada de presiones a través de ellos. ¢No se han
preguntado la causa de que los dientes anteriores tengan una sola raiz y que
cuanto mas posteriores sean los dientes, mas raices tienen? No es porque deban
anclarse mejor, 0 no es solo por eso, sino porque los esfuerzos que reciben y
deben dispersar son mayores cuanto mas atras estén situados.

En el maxilar superior, esos esfuerzos se transmiten a través de las raices de los
dientes y viajan alrededor de las fosas nasales, senos maxilares y érbitas hasta la
parte frontal del craneo, y a través de la apdfisis cigomatica hacia el hueso tem-
poral. Es una solucién funcional magica: lo primero que atraviesa esta marea de
esfuerzos masticatorios son las mencionadas oquedades, que dividen y orientan
esas presiones, haciéndolas manejables y dirigiéndolas a unas llanuras, el hueso
frontal o el temporal, donde se agotan (de la Macorra Revilla, L. 2001). Asi contri-
buye la masticacién —en realidad, todas las presiones ejercidas sobre los dientes
superiores— a la conformacioén de nuestro rostro y nuestro craneo. Una frente
abombada o lisa, una nariz prominente, curvada o retraida, unos arcos superciliares
determinados son el resultado de o son mantenidas por nuestra manera de morder.

Llegados a este punto, nos preguntamos: ¢si eso sucede en el maxilar superior,
qué ocurre en la mandibula? Deberia tener mecanismos parecidos, pero en ella no
hay esas oquedades, esos refuerzos, esos canales de conduccion de esfuerzos.
No los hay, ni son necesarios, porque la naturaleza ha dispuesto, que nosotros
conozcamos, tres soluciones sencillas y muy eficaces, como siempre.

La primera es que el hueso que conforma la mandibula es mucho mas denso y
tenaz que el del maxilar. La segunda es aun mas brillante. Cierren su boca jun-
tando sus dientes, si les parece, y pasen un dedo por ellos. Podran comprobar
que los inferiores estan por dentro de los superiores. Dicho de otra manera, la
mandibula trabaja en compresion y el maxilar en expansion. Los dientes inferiores
son comprimidos hacia el centro de la mandibula, mientras que los superiores
son empujados hacia fuera. Y cualquier ingeniero les dird que es mucho mas facil
y econémico soportar las compresiones que las expansiones.



Y la tercera es la presencia y posicion de la lengua, solucién esta con la que ese
ingeniero sofaria si fuera capaz de disefarla y reproducirla, para estabilizar un
arco desde su interior. La lengua esta siempre soportando ese arco, empujando
hacia fuera los dientes inferiores. Y cada vez que deglutimos —no por casuali-
dad después de que los dientes hayan sido objeto de las mayores presiones al
preparar o que vamos a tragar—, la lengua, esa masa de musculos de control
exquisito, contribuye a reestabilizar el sistema. Otra de las maravillas de la natu-
raleza dentro de nuestro territorio.

Si bien son los dientes los encargados de realizar esta funcién de preparar el
alimento, esto, como la mayoria de los grandes logros, no pueden hacerlo so-
los. Necesitan del sistema muscular que facilite los multiples movimientos que,
estando anclados en las estructuras dseas, tienen que realizar. Piensen ustedes
que entre los cuatro pares de musculos propiamente masticadores —es decir, los
que elevan la mandibula- esta el masetero, ese musculo que notamos que saca
bola en al angulo de la mandibula cuando apretamos los dientes.

Hagamos un ejercicio. Supongan ahora por un momento que estan mordiendo un
lapiz entre sus molares. Podriamos asumir que la superficie sobre la que actian
es de unos 5 mm?2. Valoren, entonces, que la presién maxima que uno solo de
los maseteros de un adulto -y tenemos dos— puede ejercer (Minoru, T. y cols.
2016) seria muy parecida a la que ejerceria todo el actual equipo rectoral sobre
una superficie de aproximadamente 13 mm?, mas o menos el equivalente a la
superficie del extremo de uno de sus dedos indices. Mucha presion seria, sin
juegos de palabras.

Ahora, dense cuenta de la cantidad de veces que la mandibula contacta con
el maxilar superior de forma inconsciente. Son cientos de veces diarias, a baja
presion, casi siempre para tragar saliva, y conscientemente o no al apretar los
dientes, esta vez casi siempre con alta presion. Y ahora sumenle las veces que
masticamos la comida, con muy diferentes presiones segun nuestros habitos y
dieta o lo al dente que esta esté cocinada.

Compliguemos algo mas el modelo. Estas presiones recurrentes no se ejercen
siempre verticalmente, como en una prensa, sino que en muchas ocasiones la
mandibula interactiua de manera lateral, parcial u oscilante. Y tampoco entran
en contacto siempre las arcadas completas. Piensen en los movimientos tan
diferentes que hacemos para cortar un hilo o un bocadillo o mordernos las ufas,
para sacar el corcho de una botella, desgarrar una carne muy hecha o masticar
unas lentejas. Todos ellos movimientos excéntricos.



Pero sigamos adelante, pues hay matices fuera de lo estrictamente estructural
que me gustaria resaltar en relacidn a nuestros dientes, ya que las funciones de
la boca van mas alla de la masticacién, mucho mas alla...

No olvidemos que somos animales, aunque intentamos las mas de las veces
no parecerlo. Y en este sentido, los dientes cumplen —o cumplian— una funcién
anadida, defensiva o agresiva, cuya importancia olvidamos frecuentemente, pues
nuestra sociedad ha cambiado mucho desde los tiempos en los que la boca era
una de las armas de supervivencia. Aunque ahora usamos, afortunada o desa-
fortunadamente, otras armas y nos atacamos o defendemos por otros medios,
aun seguimos expresando nuestra agresividad mostrando los dientes, porque
somos animales. Pidanle a un nifio, con los cddigos de comportamiento innatos
aun intactos, que muestre agresividad y lo comprobaran.

Pero las funciones de la boca van también mas alld, mucho mas alla, de la mas-
ticacion o la defensa. Por ejemplo, una funcién caracteristica y exclusiva de los
seres humanos y con la que yo espero estar llegando a ustedes es la fonacion y
la emisién de la palabra. Claro que no es en la boca donde se imaginan y crean
las palabras ni donde se originan los sonidos que nos permiten comunicarnos,
pero es a través de ella donde se modulan, enfatizan o aclaran vy, finalmente,
susurran, declaman o profieren. Y ;qué decir en este contexto de la importancia
de la presencia de los dientes, que nos permiten pronunciar algunas de las letras
de nuestro alfabeto? Intenten pronunciar la frase “gracias decano, una magnifica
leccidn” sin que sus dientes superiores delanteros participen.

Y por no hacer interminable la lista de funciones de la boca, y sin mencionar
el gusto, con la amplia gama de discriminacion de sabores, o la utilizacion de
instrumentos musicales, ambos con relevante importancia personal y social,
mencionaré ahora su papel en la interaccién personal y afectiva o sexual entre
las personas.

Porque ¢cémo, si no, se relacionan los hijos con las madres por primera vez y
en sus primeros meses de vida?, como se nos transmite esa relacién?, ;qué se
nos transmite con ella?, qué importancia tiene esta si nos atenemos a muchos
de los paradigmas freudianos? Preguntas estas de dificil contestacion en las que
otras areas de la Medicina podrian dar mejores respuestas que las mias.

¢ Coémo irradiamos a los demas nuestros estados de animo, nuestras emocio-
nes, si no es inicialmente a través de la comunicacién gestual, en la que la boca
es practicamente el referente central y de la que forman parte o son vecinos



algunos de los 42 musculos de la mimica, tan importantes que actuan incluso
con la contraccién de sélo alguna de sus fibras musculares, dotandonos de una
sutilidad y una graduacion en la expresion que ain no comprendemos bien?
¢ Como trasmitimos a los demads una imagen de disposicion, salud, bienestar,
inteligencia o juventud si no es a través de la expresion, en la que la boca juega
un papel primordial?

Y ¢qué utilizamos, de tantas maneras, para besar a nuestros padres, hijos, aman-
tes 0 amigos? ¢ Por qué tenemos nada menos que doce pares de musculos tan
finamente regulados que nos sirven para ello?

Y, finalmente, ¢qué significa la maravillosa representacién de la boca en la cor-
teza cerebral, donde quedan dibujadas y representadas las diferentes zonas de
nuestro organismo, como sefialaron alla por los afos 30 del siglo pasado los
neurocirujanos Penfield y Boldrey (Penfield, W. y Boldrey, E. 1937)? El homunculo
de Penfield pone de manifiesto la importancia de la representaciéon de la boca
en ese cortex, donde los labios, la lengua, la deglucién y las manos ocupan los
primeros lugares de todo el cuerpo humano.

La segunda caracteristica de la Odontologia, a la que me referiré ahora, es la de
la gran prevalencia de las enfermedades de las que se ocupa, pues algunas de
las que afectan a la boca son de las mas frecuentes en el ser humano.

En primer lugar, en referencia a los dientes y para que nos hagamos una idea
de las magnitudes de lo que hablo sefalaré que, de los nifios de 5 o 6 afios con
dientes temporales y de los de 12 afios con dientes permanentes, la tercera
parte tendra al menos una caries, hecho que se hace extensivo practicamente al
100% en los adultos (Marcenes, W. y cols. 2013; Bravo Pérez, M. y cols. 2016).
Podemos afirmar, por tanto, que la caries es la enfermedad mas prevalente en el
ser humano, después de la edad.

Es esta una enfermedad de la civilizacién, pues sélo excepcionalmente se han
encontrado evidencias de su presencia en el hombre preneolitico. Avanzé con la
civilizacién a partir de que comenzaran a asarse o cocerse los alimentos y ha ido
siempre pareja a la hiponutricion y a la presencia de azucares en la dieta (Sanz
Serrulla, J. 1999; Mller, A. y Hussein, K. 2017).

La caries dental es una enfermedad crénica y multifactorial en la que influyen la

dieta, el estado de salud, los habitos de higiene del hospedador y la microbiota
oral, ese complejisimo ecosistema de microorganismos que adquirimos al nacer,
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desarrollamos durante la lactancia, enriquecemos obsesivamente con cualquier
objeto, animal, mineral o vegetal que tengamos cerca —para desasosiego de
nuestras madres— cuando empezamos a tener algo de autonomia, vamos cada
vez haciendo mas complejo con la dieta al crecer y compartimos con nuestros
seres mas queridos (Duran-Pinedo, A. E. y Frias-Lopez, J. 2015). Las lesiones
que produce se diagnostican habitualmente gracias a la pérdida mineral que
producen y su formaciéon depende de las bacterias orales de la placa dental
(Weber, M. y cols. 2018).

El mayor objetivo de la Odontologia ha sido desde siempre su prevencion, su
tratamiento y el de sus consecuencias. Tenemos constancia de ello desde los
textos mesopotamicos, alrededor del 4.000 a.C., que mencionan el conjuro del
gusano dentario, tenido entonces como origen del problema, una especie de
oracioén que debia rezarse como parte del tratamiento del dolor de los dientes
(Febres-Cordero, F. 1966). Esta leyenda se mantuvo como verdad cientifica
mucho tiempo, aunque nuestro paisano Francisco Martinez de Castrillo, hace
casi dos siglos, ya intuyera lo contrario. Hoy en dia sabemos que la caries es
una enfermedad infecciosa destructiva, irreversible sin tratamiento, cuyos efec-
tos son irreparables por el organismo y cuyo curso natural es la destruccion
del diente y el dolor debido a su infeccion concomitante o a la de los tejidos
circundantes.

No han contribuido a la buena imagen de la Odontologia las antiguas practicas
de mutilacién, cuando la unica solucién efectiva para el dolor dentario era la
extraccidn manu militari del diente causante, casi siempre en condiciones poco
adecuadas, con conocimientos escasos y por medios agresivos. Era un remedio
poco fundamentado, como advirtié nuestro Francisco de Quevedo cuando escribid
Quitarnos el dolor, quitando el diente, / es quitar el dolor de la cabeza, / quitando
la cabeza que le siente. Pero la Odontologia ha superado hace tiempo esa época,
afortunadamente.

Las enfermedades periodontales son también altamente prevalentes y en sus
formas mas leves, las gingivitis, practicamente universales. Los jévenes de entre
12 y 15 afos estan afectados en un 50% en sus formas mas iniciales; los no tan
jovenes, de 35 afios, lo estan en un 80% vy las personas de 65 afos, en un 89%
(Bravo Pérez, M. y cols. 2016). Podemos decir que las causas son similares a las
de la caries, aunque no se han identificado variantes genéticas comunes entre
ambas (Mira, A. y cols. 2017). Ademas, al afectar a una articulacién muy especial
en relacion a las demas del cuerpo humano, como es el complejo dseo-ligamen-
tario-dental, su evolucién es muy diferente.
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Ya hemos visto qué enormes magnitudes de esfuerzos deben soportar estas
articulaciones. Pero es que ademas deben hacerlo manteniendo, mediante el
ligamento periodontal, la integridad funcional de dos partes distintas: el hueso
de los maxilares y el complejo dentinopulpar, que son mecéanicamente hetero-
géneas. Este ligamento recubre practicamente toda la superficie del diente que
esta dentro del maxilar, anclandolo al hueso.

Pero su caracteristica mas comprometedora es que se trata de una articulacién me-
nos protegida del mundo exterior que el resto de las demas de nuestro organismo.
Esta expuesta a uno de los ambientes mas agresivos a los que puedan someterse
nuestros tejidos, el ambiente oral, como veiamos antes. Esta proteccion, si podemos
llamarla asi, esta separacion del ambiente oral agresivo, se establece entre la franja
o collarete de encia que rodea el cuello de los dientes y los propios cuellos de los
dientes, a los que se une perimetralmente. Es una unién mecanicamente labil, como
no puede ser de otra manera entre una mucosa, la encia, y un tejido altamente mi-
neralizado, la dentina del complejo dentino-pulpar (Jang, A. T. y cols. 2018).

La defensa local, la inflamacién que produce la placa bacteriana, causa a medio
plazo en esta unién un desplazamiento hacia dentro, lejos de la corona del diente,
“desnudando” y dejando expuesto progresivamente el diente o dientes afectados
—generalmente son varios—, y a largo plazo su destruccién. Los resultados mas
evidentes son, como no, el dolor, la pérdida del hueso de soporte, la movilidad, el
aparente alargamiento de los dientes cuando progresa esta pérdida de su anclaje
6seo vy, en Ultima instancia, su pérdida.

Son estas dos enfermedades —caries y enfermedad periodontal- tan prevalentes
que podemos decir que el 100% de la poblacién se vera afectada en algun mo-
mento, con diferente gravedad, por alguna de ellas o por ambas. Y asi se entiende
muy bien por qué la Odontologia puede ser considerada por algunos como una
parte de la Medicina dedicada sélo a los dientes, en una vision reduccionista o
localista, porque es muy probable que todos nosotros debamos, en algdn mo-
mento, interaccionar con algun odontélogo debido a ellas.

Pero hay otras afecciones dentro del espectro dentario donde no se implica en
si la estructura del diente. Hasta en un 60% de personas de 12 afos se detecta
algun tipo de maloclusién, de una relacion inadecuada entre los dientes. Este
porcentaje disminuye al 53% a los 44 afos (Bravo Pérez, M. y cols. 2016).

Es cierto que algunas maloclusiones, es decir, alguna de las desviaciones de la
normalidad en cuanto a la manera de morder, a la manera en que los dientes
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estan situados en relacién a sus vecinos o interaccionan con los de la mandibula
antagonista, no son clinicamente relevantes ni reclaman necesariamente trata-
miento. Sin embargo, muchas de ellas si lo precisan, por mucho que parezcan
inocentes o irrelevantes en un principio. Debemos saber que ese ingenio tan eficaz
para triturar, amolar, cortar o desgarrar se autoprotege desplazando los alimentos
durante la masticacién para evitar que impacten en la encia o se interpongan
entre los dientes vecinos, con la ayuda de la lengua y las mejillas para colocarlos
y mantenerlos en posicion. Esto lo hace gracias al disefio anatémico, individual,
de los dientes, a la integridad de su sujeciodn, a la buena movilidad muscular y a
la correcta posicidén que tengan unos respecto a otros.

Porque hemos hablado de cémo los dientes de las diferentes arcadas interac-
cionan entre si, pero no hemos recordado que lo hacen gracias al juego de una
articulacion casi excepcional en el ser humano, si exceptuamos las de las vérte-
bras. Una articulacion que es doble y que permite, limita y controla el movimiento
de un solo hueso: la mandibula. Y que, ademas, nos permite hacer movimientos
que muchos animales no pueden hacer, de modo que se convierte practica-
mente en distintivo del ser humano. Nuestra articulacién temporomandibular o
craneomandibular, que podemos localizar abriendo y cerrando la boca a la vez
que ponemos un dedo un poco por delante del orificio de entrada del conducto
auditivo externo, no es una simple bisagra que mueva la mandibula arriba y
abajo, sino que su disefio nos permite desplazarla adelante, atras, lateralmente
y combinar estos desplazamientos. Y podemos hacerlo de forma asimétrica,
haciendo contactar uno, varios o todos los dientes de un solo lado, o del otro, o
ambas arcadas a la vez.

Y esa articulacion, como cualquier otra, debe protegerse haciendo que las su-
perficies de los dientes sean congruentes entre si y con una posicion correcta de
la mandibula, de manera que ni los dientes ni la articulacion se fuercen por una
demanda inaceptable de la otra parte. Esa es una de las misiones de los trata-
mientos ortoddncicos. Otra, mas conocida y relacionada con la que acabamos
de mencionar, es el establecimiento o la recuperacion de una relacion correcta
de los dientes con sus vecinos, para restablecer esa blanca disciplina de sus
dientes canibales, prisioneros en llamas con la que Octavio Paz se refiere a los
dientes y a las encias.

La naturaleza considera tan importante la relacién de los dientes entre si y su
armonia en el espacio de que disponen para situarse, que nos ha provisto de
dos juegos completos, de 20 y 32 dientes respectivamente. El primero, el que
denominamos de los dientes “de leche”, para acomodarse en unos maxilares
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mas pequenos, que erupcionan poco a poco, y el segundo, el permanente, que
va reemplazando gradualmente al anterior para acomodarse un espacio toda-
via cambiante. Y, ademas, como nuestras mandibulas no tienen la funcién que
tenian cuando nos convertimos en humanos, evolucionamos perdiendo dientes
(Mostowska, A. y cols. 2003): cada vez son mas frecuentes las agenesias, las
ausencias, de los dientes laterales o los premolares, sin patologia afiadida, y casi
todos hemos sufrido los problemas de las “muelas del juicio”.

Hay ademas una gran area de la Odontologia que no es nueva pero que ha adqui-
rido un gran protagonismo en los tiempos actuales. Me refiero a la Odontologia
estética. Pero a la estética entendida como disfuncion por si misma, una estética
que el paciente demanda en ausencia de otra patologia funcional y sin que haya
enfermedad organica discernible, al menos entendida como una alteraciéon mas
0 menos grave de la salud de los tejidos.

Sé que muchos pueden pensar que si un paciente no esta contento con la
imagen que transmite o con la autopercepcién que tiene de ella, esto puede en-
tenderse como una patologia en si misma (Naranjo, P. y cols. 2015). Es esta una
controversia que no es el objeto de esta leccidon, pero que debo mencionar por
su creciente incidencia. Sélo interesa destacar que los cambios habitualmente
reclamados de color, forma, tamafo, nimero o posiciéon de los dientes no son
inocuos, en el sentido de que aun no podemos reemplazar, reponer o modificar
los dientes sin que se produzcan efectos secundarios, no siempre leves y nunca
deseables. Estamos ya cerca en algunos casos, pero aun estando en el camino
correcto, no hemos llegado a nuestra meta.

Como en otras areas de la Medicina, es dificil para el dentista encontrar el balance
correcto entre el perjuicio ligado a un tratamiento, que casi con toda certeza se
va a producir -muchas veces desconocido o minusvalorado por el paciente—, y
el beneficio que se va a obtener, especialmente cuando la intervencion con fines
estéticos va a afectar a unos érganos tan especializados. Pocas veces en la
Medicina el resultado es predecible al 100%, y tampoco las expectativas estan
siempre bien identificadas.

La razén de que lo mencione hoy es que todo ello esta teniendo un efecto en la
percepcion que la sociedad tiene de la Odontologia, pues se corre el peligro de tri-
vializar un drea de la salud tan importante por tantas otras razones. Imaginen ustedes
que a los oftalmdlogos les solicitasen sus pacientes la modificacion del diametro,
forma o color de sus iris porque no son del gusto del paciente, aun estando sanos.
Estariamos hablando igualmente de unos 6rganos altisimamente especializados,
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de unos resultados no completamente predecibles y de unas expectativas de dificil
identificacion por parte del paciente. Por absurdo que esto pueda parecer, ese camino
ya lo hemos venido recorriendo nosotros, desde hace muchos afios.

Si bien los dientes son el contenido de la boca donde, por motivos ya expues-
tos, se centra mas la atencién del universo odontolégico, no deben en absoluto
soslayarse otras partes, especialmente por su relevancia dentro de la especial
repercusion que, en términos de morbi-mortalidad para los pacientes, pueden
representar. Me refiero a ese tapiz que recubre las paredes de la boca y que tie-
ne su mayor grado de especializacidn en la lengua. Me refiero a la mucosa que
recubre la cavidad bucal y que constituye la primera linea de defensa de nuestro
organismo frente a la accion de agentes externos, especialmente dentro del
tracto digestivo. Y he de decir que en el momento actual no sdlo es preocupante
el hecho de que muchas causas no deseadas sean las originarias de lesionar
esta mucosa, traducidas en enfermedades infecciosas, autoinmunes, etc., sino
que, cada vez mas, somos nosotros mismos los causantes de su deterioro y
responsables de su agresion. Me refiero al uso y abuso del tabaco y del alcohol,
ambos acérrimos enemigos de la mucosa bucal y que son, en connivencia con
otros factores, promotores de la enfermedad mas lesiva que se conoce en la
actualidad, el cancer; en concreto, el cancer oral.

Los canceres orales representan alrededor del 85% de todos los canceres de
cabezay cuello (Sociedad Espafiola de Oncologia Médica 2017; The Oral Cancer
Foundation 2018), los cuales se estima que son la séptima localizacién de cancer
mas frecuente en el ser humano (Stewart, B. W. y Wild, C. P. 2014), con tasas de
supervivencia a los 5 afios que no superan el 50%.

Todas estas enfermedades que he relacionado son las mas frecuentes o graves
de las que afectan a alguna de las partes de la boca. Mencionando sélo estas de
entre todas las que hay podemos darnos cuenta de que la Odontologia, que se
ocupa del cuidado de lo que hay en nuestra boca, en todas las edades de una
vida cada vez mas larga y con una capacidad terapéutica enorme, tiene una gran
impacto social. Es cierto que, afortunadamente, en la Odontologia no es lo comun
tratar con enfermedades que pongan en riesgo la propia existencia, pero también
lo es que la poblacidén que necesitara de su atencién es practicamente toda.
Podriamos decir, entonces, que somos un lago poco profundo, pero enorme.

La tercera caracteristica diferencial de la Odontologia es la accesibilidad fisica

a su area de interés. Es algo que damos por hecho, una de las reglas de la vida,
que podamos acceder a 6rganos tan especializados simplemente abriendo la
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boca, que podamos actuar sobre las mucosas tan facilmente. Nos parece nor-
mal y no percibimos lo trascendente que es. Esto quiza puede haber influido en
que la Odontologia haya sido tomada histéricamente como una especialidad
separable de la Medicina. Para acceder a la boca no es necesario, en principio,
un gran aparato técnico ni tampoco, digamoslo claramente, una formaciéon muy
especializada, aunque, que quede claro, si es necesaria esta formacion para
diagnosticar o tratar sus enfermedades orales y generales. Las cosas, muchas
de ellas al menos, estan a la vista y practicamente bastara con que el paciente
abra la boca para ver lo que ocurre y acceder al problema.

Sin embargo, al igual que ocurre con otras especialidades dentro de la Medicina,
como la Dermatologia, donde la superficie cutanea es todavia mas accesible, no
debemos dejar que las pequeias cosas impidan ver la complejidad del bosque.
Porque la boca es asiento de enfermedades propias y especificas, pero también
reflejo de muchas enfermedades generales que afectan a muchos 6rganos y
sistemas y que se manifiestan inicialmente en la boca. {Quién no recuerda el
clasico paradigma, tantas veces usado y mantenido durante mucho tiempo, en
que el médico general pedia al paciente ensefiar la lengua como signo inicial para
valorar su estado de salud?

Un hito histérico que condujo a un cambio importante ocurrié cuando William
Hunter acusoé a la Odontologia tradicionalista y a la prétesis como “responsables
de sepsis orales que son causantes de enfermedades cronicas y reumaticas”
(Hunter, W. 1900). Ello desencadend una rapida y creciente reaccion social y
profesional que dio lugar a cambios drasticos en la Odontologia, y como conse-
cuencia empezo a valorarse la relacién entre la salud oral deficiente y su papel
en el desarrollo de las enfermedades crénicas reumaticas y nerviosas. En la
actualidad existen suficientes evidencias que apoyan la asociacién de algunas
enfermedades periodontales con la patologia coronaria, la ateroesclerosis, la
enfermedad reumatica, la diabetes, y otras (Beck, J. D. y cols. 2018; Jansson, L.
y cols. 2018), y es frecuente el caracter local con el que debutan muchas enfer-
medades de indole general.

Esta accesibilidad también diagndstica es basica en el concepto de la Odonto-
logia moderna. Los desérdenes de casi todos los sistemas del cuerpo pueden
afectar a la boca, y sus manifestaciones pueden ser las primeras o las mas gra-
ves, 0 ser las Unicas que necesiten tratamiento, o bien ser la causa principal de
la disminucion de la calidad de vida de los pacientes (Porter, S. R. y cols. 2018).
Como digo, una enorme cantidad de enfermedades generales se manifiestan en
la boca, casi siempre en sus mucosas o en alteraciones de la saliva.
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La accesibilidad también facilita algunos de los tratamientos mas prometedores
que actualmente se encuentran en experimentaciéon. Pondré solo algunos ejemplos
de cémo las células madre obtenidas del complejo dentinopulpar, del nervio de los
dientes de leche humanos exfoliados, que se sabe que pueden reducir o ayudar a
tratar los efectos motores de la enfermedad de Parkinson (Zhang, N. y cols. 2018),
algunos defectos de la audicion (Gonmanee, T. y cols. 2018) u otros desérdenes
neuroldgicos (Victor, A. K. y Reiter, L. T. 2017). Impresiona el capital genético que
ha ido adquiriendo y debe tener almacenado el ratén Pérez, que ha adquirido
intercambiando todos nuestros dientes de leche por golosinas o algunas monedas.

Desde que Leeuwenhoek describiera por primera vez en 1677 los protistas y
bacterias que vivian —dénde si no- en la boca (Lane, N. 2015), valoren también lo
facil, y controvertido, que es hoy en dia realizarse un test genético a partir de una
simple muestra de saliva (Pappa, E. y cols.; Lucassen, A. y Houlston, R. 2014).
Unas semanas después podemos tener un informe sobre muchos aspectos de
nuestra salud o de nuestro desarrollo, desde los riesgos de desarrollar un cancer
al tipo de cera que tenemos en nuestros oidos (Harrison, M. y cols. 2018).

La cuarta, y ultima, caracteristica de la Odontologia que mencionaré es doble: el
uso de la tecnologia y la eficacia terapéutica que esto produce.

Hemos avanzado mucho desde el bebedizo a base de orina de los iberos, que
se utilizd en la época del imperio romano para blanquear los dientes, desde los
dientes de muerto o de animales que se fijaban en el antiguo Egipto con hilos
o laminas de oro a los dientes adyacentes sanos del paciente para reponer una
pérdida, desde la dentadura completa articulada mediante un muelle que usaba,
0 mejor, padecia George Washington, desde las dentaduras completas que se
montaban con dientes de muertos —es famosa la cosecha que se obtuvo tras la
batalla de Waterloo- o desde la costumbre que hasta no hace mucho existia en
algunas zonas rurales espanolas de “limpiarse” la boca, que no consistia en otra
cosa que hacerse extraer todos los dientes para substituirlos por unos artificiales.

Para entender mejor todo lo que puede hacer hoy en dia la Odontologia es nece-
sario mencionar algunas de las revoluciones que lo han hecho posible. Varias de
ellas han sido producto de la serendipia, esos hallazgos valiosos que se producen
de manera accidental o casual, y que necesitan de una mente preparada para
percibir su importancia.

La primera es la de la anestesia. Horacio Wells, un dentista que asistia en 1844
a un espectaculo en el que se usaba 6xido nitroso, el gas de la risa, comprobd
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COMO un amigo suyo, que habia participado voluntariamente en el espectaculo y
habia inhalado el gas, no notaba el dolor de una gran herida que se habia hecho
inadvertidamente en la pierna. Experimenté con el gas con poca fortuna hasta
que su discipulo William Morton demostré en 1846 que otro gas, el éter dietilico,
si era eficaz para eliminar el dolor de los procedimientos quirdrgicos (Haridas, R.
P. 2013). Este fue el primer anestésico de los muchos que llegaron a utilizarse en
todo el mundo, y se descubrié porque una mente preparada se dio cuenta de sus
posibilidades. Esto cambi6 la Medicina y con ella a la Odontologia. Desde hace ya
tiempo, las técnicas anestésicas locales o generales o la sedacion han eliminado
practicamente el dolor de las consultas, lo cual ha cambiado drasticamente la
percepcion de los tratamientos odontoldgicos (D’Alessandro, G. y cols. 2016).

La segunda revolucion es la adhesion. El mundo de los adhesivos esta muy pre-
sente en la ingenieria, cada vez mas en muchas partes de la Medicina, en todas
nuestras casas y muchos utensilios. Su uso en la Odontologia no se desarrolld
hasta 1955, cuando Michael Buonocuore se dio cuenta, observando como se
preparaban las superficies metalicas externas de los aviones para ser pintadas
de manera que soportaran la friccion y los cambios térmicos durante los vuelos,
de que tratando el esmalte con un acido se podia grabar para después infiltrar
esa superficie, produciendo una adhesién muy fiable (Buonocore, M. G. 1955),
tanto que aun hoy se sigue usando practicamente como entonces para fijar los
brackets ortoddncicos a los dientes. Podemos decir que ese fue el comienzo
de lo que ahora es la adhesién en Odontologia, aunque conseguir [o mismo en
otro tejido, la dentina, llevd algo mas de tiempo. Hoy el grabado y la adhesion
posterior son la base de la restauracion de los defectos de los dientes causados
por traumatismos o caries y de muchas restauraciones mediante proétesis. Esto
supuso que ya no fuera necesario preparar tanto los dientes para fijar en ellos las
restauraciones como se venia haciendo. Se precisaba un trabajo de marqueteria
de precisién para hacer diferentes formas de anclaje, como tornillos, colas de
milano u otras retenciones mecanicas, que siempre obligaban a eliminar partes
sanas de los dientes para retener y dar resistencia a las reposiciones de lo que se
habia perdido, por una u otra razén —lo que comunmente se llaman empastes— o
a las coronas o fundas.

La osteointegracion es otro ejemplo de serendipia. La capacidad del titanio para
integrarse con el hueso sano ya fue atisbada por Bothe, Beaton y Davenport en
1940y por Leventhal y Gottlieb en 1951. Pero fue Branemark quien, en 1952, tras
un experimento sobre el flujo sanguineo incrustando tubos de titanio en hueso
de ratones, se dio cuenta de la posibilidad de su uso en Odontologia, dada la
imposibilidad de retirarlos (Rudy, R. J. y cols. 2008). Los primeros implantes los
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colocdé en 1965, como soporte para un obturador en un paciente con paladar
fisurado. Los implantes sobrevivieron al paciente, que murié 40 afos después
por otras causas, con ellos en perfecto funcionamiento. Las posibilidades tera-
péuticas que se abrieron para la Odontologia fueron enormes, pues ya no fue
siempre imprescindible anclar o fijar las protesis que reponen los dientes perdidos
0 ausentes en los dientes adyacentes, sanos, que no tenian culpa de nada, y
que sélo estaban alli.

Estas fueron las tres grandes revoluciones que cambiaron la Odontologia en los
dos ultimos siglos. Me ha parecido oportuno destacarlas porque se originaron
en unas fechas concretas e identificables, porque se imaginaron y desarrollaron
por odontdlogos o por personas que trabajaron en el campo de la Odontologia
y porque supusieron un cambio de paradigma. Atacaron el dolor y triunfaron
sobre él, sobre la fijacidn de las restauraciones y sobre la limitacién del dafo a
los dientes sanos vecinos, que era casi siempre necesaria.

Pero ha habido otros saltos cualitativos no tan definitivos o claramente fechados
pero casi igualmente determinantes y que, por comparacion, podemos llamar
evoluciones. Todas ellas provienen de campos aparentemente ajenos a la Odonto-
logia, si aceptasemos que las ciencias son campos individualizables, claramente
separados unos de otros, y estancos. Pero la Odontologia, como todas las demas
partes de la ciencia, alimenta a todas las demas ciencias y es alimentada por
ellas, como es légico. Asi se ha beneficiado -y soélo citaré algunos ejemplos— de
los avances en la maquinaria —las primeras turbinas se fabricaron en 1957-, los
biomateriales —con el uso universal de los diferentes metales, resinas o ceramicas
o sus combinaciones, o los materiales inteligentes (McCabe, J. y cols. 2011)—, la
prevencién —la primera pasta fluorada se comercializé en 1958-, la psicologia, la
fisica, la cirugia, la farmacologia, la bioquimica, la genética, el trabajo en red, el
proceso de datos o la digitalizacion.

Estas evoluciones estan renovando la Odontologia de una manera impensable
hace unos afos. La prevencion en las comunidades, la remineralizacion de las
caries iniciales (Gonzalez-Cabezas, C. y Fernandez, C. E. 2018), la Odontologia
basada en la evidencia, la disposicion de imagenes radioldgicas tridimensiona-
les con alta definicion, la toma de impresiones mediante un escaneado manual,
la preparacion de guias quirdrgicas que minimizan los errores en el quirdéfano,
la regeneracion de dientes (Smith, E. E. y cols.) o de tejidos (Larsson, L. y cols.
2018), la fabricacion automatizada de modelos para trabajar en el laboratorio, el
disefio y fabricacion mediante CAD-CAM de las protesis con materiales ultrarre-
sistentes y estéticos que pueden ser colocados en mucho menos tiempo y con
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menos errores, la tomografia computarizada de haz cénico para el diagndstico y
la preparacion de la aparatologia ortoddncica precisa, todo ello esta cambiando,
otra vez, la Odontologia.

Gracias a todos estos avances, nuestra especialidad tiene algo que pocas partes
de la Medicina tienen: una capacidad terapéutica muchas veces inmediata. Son
innumerables los pacientes que tienen un problema que se puede solucionar
y se soluciona, o al menos encamina, en el momento o en apenas un par de
visitas, gracias a esa accesibilidad, a un diagnéstico rapido y a esa capacidad
tecnoldgica importante.

Y esa tecnologia ha cambiado y sigue cambiando la Odontologia, como digo,
para bien y para siempre. Por referirme sélo a las épocas que yo he conocido
y a los cambios que he presenciado desde mi juventud, hemos pasado de una
atencion odontoldgica reactiva, poco relacionada con el resto del organismo,
basada en el empirismo y el mecanicismo, a una Odontologia preventiva, per-
sonalizada —que lo ha sido siempre, por definicién—, predictiva, participativa —la
Odontologia ha sido desde sus comienzos, y cada vez lo es mas, un trabajo de
equipo, en el que el paciente tiene siempre el papel central-y poblacional. Las
cinco “pes” de la moderna Medicina.

Una Odontologia que he sugerido que tiene demasiados dientes, que sabemos
que puede ayudar a todas las personas y hacer mejor su vida, y que nos resulta
tan cercana porque la tenemos siempre en la punta de la lengua. Y que espero

que, a partir de hoy, sea algo menos desconocida para Vds.

Muchas gracias.
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