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RESUMEN: Esta revision esta concebida con el propésito de analizar la situacién actual de la odontologia en Co-
lombia. La revisién se centra en la inoperancia y desregulacion del estado sin un modelo planificador sobre la estructura del
sistema de salud actual, como causa principal de la sobreoferta profesional, asi como del sobretratamiento. Esta dividida en
dos grandes secciones (origenes y consecuencias), en los que se busca hacer conexas situaciones concomitantes. En
origenes se trata sobre el tema ético, la realidad desregulatoria e inoperante de los mandos y gremios profesionales, el nivel
de evidencia humildemente traducido a la practica diaria y la necesaria autodeterminacién profesional que guie hacia una
mejor caracterizacion entre el paciente saludable y el paciente enfermo, que restrinja el sobretratamiento que esta cada vez
mas cerca a la iatrogenia. En la seccidon consecuencias, algunos ejemplos de excesos facultativos que se ven reflejados en
terapias sin justificaciéon y redundantes que vulneran al paciente. El cambio por un mejor rumbo a futuro debe originarse en la
autodeterminacion de aquellos objetores de conciencia comprometidos con responsabilidad compartida: El estado Colombia-
no y sus entes reguladores, los programas académicos que impactan en la conciencia de sus orientados, como el profesional

con una meditacién intima y autocritica que venza los escenariosterapéuticos en contravia del paciente saludable.

PALABRAS CLAVE: Desregulacion, inoperancia, sobretratamiento, vulneracion, ética.

INTRODUCCION

Con esta revision se trata de manifestar una
mirada retrospectiva critica y argumentativa que per-
mita reflexionar y al mismo tiempo sefialar los cam-
bios que estan aconteciendo en el ejercicio de una
profesion pensada en la vocacion de servicio. Este
asunto es importante toda vez que busca remediar
prospectivamente menoscabos y vulneraciones que
actualmente parecen tacitamente aceptados en una
profesion que se reconfigura periddicamente. En prin-
cipio, de cara a la practica odontoldgica contempora-
nea resulta inquietante ser espectador de una reali-
dad por de mas extraia pero ampliamente
consensuada, complaciente y creciente: el desenfre-
no del sobretratamiento, injustificado en pacientes
saludables (Goldstein, 2000; Nihtila & Widstrom, 2009;
Maihofer, 2014; Widstrém et al., 2015). Lo que preva-
lece actualmente son enfoques terapéuticos
correctivos y lastimosamente se diluyen los preventi-
vos (Aristeguieta, 1989; Herazo, 2012). La garantia
de algunas seudo-verdades teorizantes del conoci-
miento sin nivel de evidencia cientifica y la utilitaria

terceria de algunos profesionales inclinados a una
practica enmarcada en “la conviccion y la certeza”, ya
rozan el vortice de la iatrogenia (Feil et al., 1999). Esto
viene aparejado con la observancia de una gradual
participacion de varios actores: la desmoralizacion del
sobreofertado profesional ante la menor demanda de
trabajo, el interés doctrinario que linda con el desco-
nocimiento de la evidencia y la biologia, el generaliza-
do culto a la “belleza” (coloquialmente cosmetologia)
y por ultimo una practica complicidad comercial. La
causa fundamental se desprende de una ausencia del
estado en el tema regulatorio que esta generando una
sobreoferta que desborda por mucho las necesidades
actuales. Brilla por su ausencia un modelo de salud
integral “formacion-servicio” que vele por la planifica-
cion y calidad del recurso humano, sin embargo se
evidencia un modelo de mercado indomable en el que
la oferta y la demanda se autorregulan y evolucionan
por “seleccion natural” del mas fuerte. Esta linea de
razonamiento lleva a comprender cémo se articula la
incompetencia del estado Colombiano, como ausente
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planificador, hacia el desempefio del profesional en
salud guiado por difusos lineamientos que no diferen-
cian el paciente saludable del paciente enfermo. Por
mas que nuestra actividad se enmarque en una profe-
sion liberal, no podemos pretender innovar o empren-
der cualquier proceso por fuera de un marco regulatorio
que permita contener, limitar y establecer con criterios
y evidencia, las adaptaciones a cambiantes y nuevos
conocimientos, justamente, un marco inoperante tan-
to desde la voluntad politica de los mandos y gremios,
cémo desde la voluntad profesional.

Si bien, ambivalencias de este calibre sobre la
mala praxis pueden eventualmente asaltarnos, con-
viene volver a la imparcialidad y a la reflexién de lo
que es la buena practica odontoldgica y aquello que
no la representa. Se debe primero sanar la amnesia
de lo que simboliza la buena praxis, esa que despertd
con mistica y vocacion de servicio, la escogencia de
esta profesion y que se ha ido perdiendo. La odonto-
logia y sus especialidades son mucho mas valiosas
que las practicas mezquinas, de interpretacién ama-
fada y controvertibles de algunos, que parecieran pré-
digamente consentidas en un categérico mutismo por
el resto de homologos. Actualmente el apremio y el
desenfreno impactan sobre el deseo de servir y man-
tener la salud de los tejidos biolégicos sanos,
indubitablemente irremplazables si aun estan presen-
tes. Se registran situaciones poco ortodoxas como el
pintoresco exhibicionismo de “curiosos profesionales”
que con flexibles y precipitadas opticas prometen un
portafolio cosmetologico lucrativamente publicitado
que agrede la salud. Este “modelo de negocio”
masificado en grandes ciudades con base en renta-
bles concesiones son los mas dafiinos. Jaramillo et al.
(2014) los denominan “...agentes no odontélogos que
invierten en el negocio de la salud...” y los describen
como “...colonizadores foraneos con poder de capi-
tal...” que conquistan y agrietan la prerrogativa del
odontdlogo en los procesos de servicios 0 insumos
planificados.

La ilusoria busqueda de la perfeccion estética,
espacial o funcional en el contexto que brindan las
ultimas fronteras biotecnoldgicas, representa un enor-
me costo bioldgico al paciente saludable. Estos nue-
vOs conocimientos son incorrectamente entendidos,
probados, explicados y usados. Se le crean a los indi-
viduos necesidades sin justificacion que terminan en
sobretratamiento, mas por inexperiencia e impruden-
cia. Se esta olvidando la mision y el verdadero rumbo
en el reconocimiento de un sistema estomatognatico
saludable. No se debe perder la objetividad ni la pers-
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pectiva porque el primer derecho a la salud oral es el
de no ser sobretratado, ni vulnerado, particularmente
si se esta saludable. En direccion contraria, seguire-
mos siendo vistos de forma reservada por otros énfa-
sis de la salud y hasta por los mismos pacientes, algu-
nos doblemente victimizados ya sea por su carencia
incorrectamente sobretratada (bioldgica, patoldgica o
disfuncional), o por practicas innecesarias, agraviantes
y biolégicamente dafiinas que produce el desenfreno
cosmetoldgico. Hay un evidente desconocimiento e
imprudencia que parecen defender técnicas y méto-
dos mas parecidos a escuetas listas de chequeo que
a un concienzudo analisis en colectivo
(interdisciplinario), con criterio clinico para cada caso
particular. Aqui se puede parafrasear un aforismo fran-
cés: No hay enfermedades, sino enfermos. Las tera-
pias tremendistas no se tratan con reserva y lamenta-
blemente si como verdades absolutas sin prueba soli-
da que las soporte. La salud y su biologia no son un
saber matematico y merecen un juicio circunspecto.

La raiz de esta realidad no es un tema simple
de interpretar, toda vez que puede resultar de muchas
probables causas de orden regulatorio, legal y ético,
especialmente la introspeccion. Este autoexamen per-
sonal (autocritica) manifiestamente no es facil e
involucra tanto rutas de des-aprendizaje, como nue-
vas rutas en el reaprender. En adelante desarrollaré
estos asuntos en dos grandes secciones: Origenes y
Consecuencias. En el primero, lo que considero fun-
damental en la comprensién de los principales cimien-
tos de esta problematica. En el segundo aparte algu-
nas ejemplos bajo la dptica terapéutica, aun brumosa
y no bien diferenciada entre el paciente saludable y el
paciente enfermo. Aunque es probable la participacion
de otros elementos causales, espero plasmar en un
orden légico, las situaciones mas representativas que
considero conexas y concomitantes. El cambio por un
mejor rumbo a futuro debe originarse en la autodeter-
minacién de aquellos objetores de conciencia com-
prometidos con responsabilidad compartida: El esta-
do Colombiano y sus entes reguladores, asi como los
programas académicos que deben administrar e
impactar sobre el criterio de sus orientados, y el profe-
sional con una meditacion intima y autocritica que ven-
za los escenarios terapéuticos en contravia del pa-
ciente saludable.

Origenes
Etica: insinuacién imprecisa. Si bien este enfoque

filoséfico estudia normas morales consensuadas so-
bre preceptos, principios y valores; en nuestra profe-
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sion se verian reflejados en criterios diagndsticos, pre-
ventivos y terapéuticos apropiados, de facto, esto se
resume en una buena praxis en busqueda del bienes-
tar (Umafia, 1990; Lolas Stepke et al, 2007). Seria justo
objetar el efecto que tiene en la comunidad el altiso-
nante e inalcanzable significado de la palabra Etica.
Este superlativo concepto no se apropia porque no se
traduce ni se entiende por el comun de los profesiona-
les. Suponiendo que los odontdlogos anhelasen ilus-
trarse concienzudamente sobre la estructura ideologi-
ca y epistemoldgica del sostén de los valores morales
en su profesion, positivamente seria el término conve-
niente. Es entonces preciso apropiar un adjetivo mas
real y rotundo que cobije la buena praxis, de modo
que se traduzca de manera mas aterrizada y que real-
mente haga alcanzable la impractica grandilocuencia
y actual impotencia del significado Etica. Planteo un
concepto que la profesién sienta en su propio acervo
moral, que ademas de representar compostura y dig-
nidad, lo logre sin rodeos nebulosos: Pundonor. Aun-
que esta connotacion adolece de acepciones que la
compliquen, ciertamente goza de equivalentes que la
explican de formas concretas (conciencia, nobleza,
verglenza, decencia, decoro, rectitud, dignidad, ho-
nestidad), que advierten, con seriedad y gravedad, de
procederes censurables. Etica es un constructo harto
dificil de apropiar para la mayoria de profesionales, y
quizas explique parcialmente las coyunturas que ex-
pongo. Empero, “Pundonor” se entiende
taxativamente, debido a que no se difumina en la ne-
blina de lo prévido y ortodoxo del ideario inalcanzable,
permitiendo su traduccién a un juicio con carnadura
de apropio, tangible y personal de algo deseable que
la mayoria busca. En ultimo lugar, su significado con-
trario (negligencia), impugna el fuero profesional y
aviva la meditacion y la prudencia.

Sobreoferta y desregulacion. El término que consi-
dero ajusta mejor y describe esta realidad debe ser
“superoferta” que de seguro no se restringe solo a esta
profesion, pareciendo ir de cara a una realidad demo-
grafica desbordante. La superoferta podria ser parte
cardinal de la discusion sobre el desenfreno terapéu-
tico que parece regir el tenor de tratamientos
correctivos infundados. Lo anterior es abonado por la
precaria contratacion del profesional a término fijo, o
por horas con porcentajes acaparadores de jefes que
apremian y bonifican el sobretratamiento. Jaramillo
Delgado et al. denominan a estas practicas precarias
que vulneran derechos fundamentales del talento hu-
mano como “contratos laborales flexibles de
deslaboralizacion”. Ternera (2011) muestra que de
momento en Colombia, 18 facultades y cerca de 34

programas académicos estan produciendo una des-
bordada superoferta de odontdlogos que pueden lle-
gar a ser actualmente mas de 50 mil (cerca de 58 mil
en el 2020), de los cuales se estimaria, conforme la
relacion odontélogos por habitante de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), como homologos cesan-
tes (desempleados y subempleados) al 72-75% y de
los habilitados y trabajando, algunos independientes
con mas de un consultorio en la misma ciudad
(Jaramillo, 2010). Asimismo, pretenciosas clinicas
“cosmetoldgicas” multiplemente clonadas como fran-
quicias por todo el territorio con marcas empoderadas
en el comercio y la subordinacion irregular de profe-
sionales sin derechos (laborales, de criterio y de jui-
cio). Como se ve, aqui se pueden observar varias aris-
tas de esta espinosa coyuntura que no se limita solo a
Colombia y que bien puede llegar a ser analoga en
paises como México (120 programas y 70 mil
odontoélogos) o Brasil (191 programas y 250 mil
odontdlogos (Estudio de Recursos Odontolégicos,
1972; Nieto et al., 2000; Recursos humanos de la sa-
lud en Colombia, 2007; Oferta y demanda de recursos
humanos en salud en Colombia, 2007; SENA, Fede-
racion Odontoldgica Colombiana, Colegio Colombia-
no de Odontdlogos, 2008; Ministerio de la Proteccion
Social-Colombia; Pontificia Universidad Javeriana,
Cendex, 2009; Caracterizacion Laboral del Talento
Humano en Salud de Colombia, 2012).

La odontologia en Colombia se “rige” bajo dife-
rentes mandos y agremiaciones: Ministerio de Salud
y Proteccion Social, Ministerio de Educacion, Tribunal
Nacional de Etica Odontolégica (desde 1989, contro-
lado por el ministerio de Salud y Proteccién Social y la
Contraloria), las Secretarias de Salud Departamental,
la Federacion Odontoldgica Colombiana mas sus so-
ciedades cientificas y el Colegio Colombiano de
Odontdlogos entre otros entes gremiales (Perfil y com-
petencias profesionales del odontélogo en Colombia,
2013). En paralelo los programas odontologicos es-
tan “representados” por la Asociacién Colombiana de
Facultades de Odontologia, entiéndase ACFO (En-
cuesta Nacional de Salud 2007, 2009). Esta linea de
razonamiento conduce al tema regulatorio y al
cuestionamiento sobre su efectividad en el territorio
nacional que, proporcionalmente al numero de gabi-
netes y agremiaciones, deberia funcionar de forma
eficaz, tema aun debatible.

Primero, cuestiono la inoperancia de estas au-
toridades, gremios y programas académicos, a su abu-
lia por legislar y controlar limites al inventario de
homdlogos, en el tenor de la OMS en su cociente
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odontdlogos por habitante, sin desatender las impro-
ductivas tentativas a la fecha. Funcionando diligente-
mente en este asunto, impactarian en el tema de los
criterios limite tanto para el ingreso estudiantil por se-
mestre, como sobre el avieso numero de programas
académicos ofertados (en Colombia hay universida-
des con facultades de odontologia ofertando mas de
siete programas activos en el territorio entre otras con
similar cuantia). Mi segundo cuestionamiento, se en-
foca a la corresponsabilidad de los programas acadé-
micos universitarios con sus graduados y la situacion
de desempleo que desencadenan. A este respecto en
el marco de un gobierno de proporcionalidad
vinculante, se podria balancear el peso entre graduar
profesionales y ofertar centros laborales de la misma
universidad. Estas deberian responsabilizarse por este
asunto que evidentemente es de orden ético: no se
trata de graduar profesionales masivamente sin ge-
nerar un impacto de pertenencia en un acompafamien-
to profesional comprometido que se veria expresado
en el bienestar profesional y poblacional. Bajo la con-
cepcion de la politica de hechos consumados, las uni-
versidades deberian como minimo ser consecuentes
con su dadivosa oferta y apropiar a sus graduados
con reciprocidad, al menos en sus etapas profesiona-
les iniciales, administrando plazas de trabajo
regionalizadas en zonas claves del territorio y asumien-
do su coste. Si pueden tener ofertados varios progra-
mas académicos al mismo tiempo, seguramente pue-
den también ofrecer varias plazas en proporcion al
numero de graduados que le suman habilmente todos
los semestres al pais. Con esta capacidad se lograria
direccionar un sistema sanitario, atiborrado en zonas
urbanas grandes, hacia otras con necesidades peren-
torias y prioritarias. Ademas de mejorar la cobertura
en salud y atenuar responsablemente la precariedad
laboral de sus graduados, esta corresponsabilidad
exigiria a las facultades de odontologia mayor esme-
ro logistico en la planificacion profesional a futuro que
controlaria el numero de estudiantes aceptados y gra-
duados por semestre, so pena de una mayor carga
presupuestal destinada en forma proporcional a su
descuido. Esta légica de “autolimitacion” funcionaria
de forma similar a la de una economia familiar en la
que, sin regulacion alguna del estado, el aumento de
una cuantiosa presencia de hijos, implica mayores
compromisos en la distribucién del esfuerzo y del pa-
trimonio. En paralelo, autolimitarse prescindiria de las
sanciones de entes reguladores superiores ya que la
gestion seria autonoma y efectiva en si misma. La in-
sensata oferta masiva de odontdlogos en las universi-
dades actualmente se parece mas a una cadena de
produccion y montaje industrial; si bien aspecto positi-
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vo en el marco de un pais mas educado, de critica
catadura para la superoferta y las coyunturas adver-
sas que ocasiona. En el mismo tenor, los programas
académicos no pueden ser en si mismos empresas
de lucro, sin vigilar los efectos colaterales que genera
su recargado crecimiento.

Lo cierto es que el modelo autolimitante exige
prolijidad, en especial por la axiomatica inoperancia
de los entes reguladores. Esta planificacion no esta
sucediendo y la superoferta aunque puede estar sien-
do cavilada en encuentros interinstitucionales, aun no
es modificada, ni censurada, ni sancionada, con efec-
tos ya visibles: sobretratamientos y precariedad labo-
ral. Lo anterior, victimiza al paciente y lo hace el ultimo
doliente de este efecto domino. La OMS sugiere un
odontdlogo por cada 3.500 habitantes, meta lograda
en el pais en 1987. Consonante, hay casi cuatro ve-
ces mas odontologos ofertando en el pais, lo que a su
vez explica las ascendentes tazas de desempleo y
subempleo. Actualmente, habrian solo 900 habitantes
por odontdélogo (quizas menos por la mala distribucion
territorial expresada con mayor densidad en grandes
ciudades), cifra que esta descendiendo desde 1974
cuando habia solo cuatro facultades. Para que la rela-
cion odontélogo por habitante ajuste en Colombia ten-
dria que haber actualmente una poblacion de
odontdlogos lindando los 12 mil lo que deja desocu-
pados o en practicas informales a 38 mil profesiona-
les (3/4 de la poblacion actual). En México con 30 mil
profesionales en similares circunstancias y en Brasil
casi cuadriplicaria esta realidad con 180 mil profesio-
nales superofertando. Asi las cosas, terminantemente
se debe regular debido a que el capital humano en
esta profesion, sin lugar a dudas, no representaria un
factor de desarrollo.

En Colombia, tanto a los gremios, como a los
Ministerios el tema les atafie. Al Ministerio de Educa-
cion que consiente masificar los programas a través
de un enfoque de “autonomia universitaria” (supuesta
mayor cobertura), que desde 1992 (Ley 30), aun no
controla (Caracterizacion Laboral del Talento Huma-
no en Salud de Colombia, 2012). Al Ministerio de Sa-
lud y Proteccion Social, con leyes y sentencias (Ley
100) que pauperiza a los profesionales de la salud y
despersonaliza a los pacientes por menor cobertura
al régimen subsidiado. Ya se observan los graves efec-
tos en la atencion de Nivel 1 en hospitales y centros
de salud con menos plazas rurales (SENA, Federa-
cion Odontolégica Colombiana, Colegio Colombiano
de Odontologos, 2008; Caracterizacion Laboral del
Talento Humano en Salud Colombia, 2012; Perfil y
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competencias profesionales del odontologo en Colom-
bia, 2013). El asunto les incumbe si no quieren colapsar
y extinguir la profesion, lo mismo que el control de cri-
terios sobre terapias injustificadas que en ultima ins-
tancia vulnera a los pacientes. En el 2012 en Colom-
bia se hace una caracterizacion (en general) del ta-
lento humano en salud, y traigo un aparte de hace cin-
co afios que muestra una inquietante exponencialidad:
“La oferta de programas de ciencias de la salud entre
1984 y 1999 se incrementa de 78 a 216, en el caso del
pregrado, con un crecimiento bruto de 177 %, y de 163
a 386 en el caso de los programas de posgrado, con
una variacion de 136 %’ (Caracterizacion Laboral del
Talento Humano en Salud de Colombia, 2012).

Por todo esto comprendo que Jaramillo et al.
denominen a esta profesion como “...un gremio asis-
tematico, desorganizado, pobremente cohesionado y
carente de masa critica...” Este evidente desgobierno
debe corregirse. En consonancia, hago un llamado
imperioso a estos administradores por la retoma al
control. Si su inoperancia continua, el plan alterno con
autodeterminacion, es velar por un control soberano y
poner a dieta el sobrepeso profesional con politicas
autolimitantes que filtren desde los programas acadé-
micos. Correspondientemente, delimitar criterios claros
sobre la frontera entre el paciente saludable (control,
promocion y prevencion basica) y el paciente enfermo
(patologias, dolor y disfuncion). Esto ultimo facilita la
vigilancia y censura sobre terapias cuestionables que
representan excesos facultativos.

El paciente saludable: criterios preventivos con-
tralos correctivos. Herazo (2012), contextualiza, des-
de hace varias décadas, a los profesionales con una
Optica conservadora pero de gran impacto en la sa-
lud publica: la prevencién. Esta ideologia llega sin
ambages ya que es egresado de la Facultad de Sa-
lud Publica de la Universidad de Antioquia, formada
en la ideologia del visionario Héctor Abad Gémez,
mismo que afirmaba: “El mero conocimiento no es
sabiduria. La sabiduria sola tampoco basta. Son ne-
cesarios el conocimiento, la sabiduria y la bondad
para ayudar a otros hombres”. Herazo ahonda en la
dimension filantropica y ética de la buena praxis y
denomind su proyecto pedagogico como “Clinica del
Sano”. Herazo separa la mala praxis de la buena (éti-
ca de maximos), con una denominacion simple pero
terminante: “el odontoélogo bueno” (Gracia, 1991). Lo
responsabiliza y sensibiliza con deberes y compro-
misos hacia la comunidad a la que se debe, en la
busqueda de un paciente conservado y saludable
como maxima expresion moral profesional. Pese ala

retérica biotecnoldgica vigente y la itinerante terapia
cosmetoldgica, es preciso volver a elevar lo que es
importante de esta profesion con cimientos apunta-
lados en la evidencia, en las ciencias basicas, en la
vocacion de servicio y en practicas sencillas pero de
choque efectivo hacia el bienestar general. Con mi-
ras a este criterio de pertinencia, cuanto se evitarian
las dificultades, disputas y cuestionamientos a nues-
tra gestion, gobierno y dignidad; y cuanto se supera-
ria la prevalencia tan alta de caries, periodontopatias
y pérdidas dentales (Lineamientos de Politica Publi-
ca de Salud Bucal en Medellin, 2014; ENSAB IV.
2014). Este efecto beneficia al paciente pero mejor
aun, lo protege de vulneraciones contra injustifica-
das terapias redundantes. El derecho constitucional
a la igualdad, a la equidad y a la favorabilidad de los
ciudadanos pueden ir en consonancia con el dere-
cho a la riqueza de todos, pero sin damnificar a otros
en el intervalo (primum non nocere: lo primero, es no
hacer dafio).

Traigo el siguiente parrafo de corresponsabilidad
de Herazo (2002), de seguro muy actual para las uni-
versidades:

“Las instituciones universitarias que persisten en
solo formar y capacitar profesionales expertos en aten-
der la enfermedad, en vivir de la enfermedad, en tener
mentalidad prevalentemente curativa y rehabilitadora,
estan violando todos los principios éticos y bioéticos
universales que son repetitivos en priorizar el bien co-
mun por encima de todos los demas”

La ausencia de criterios limite entre un pacien-
te saludable y uno que no lo es, sumado a la especu-
lacién doctrinaria de teorias sin fundamento en la evi-
dencia, deben convenirse, normalizarse y transmitirse
a la comunidad. La dicotomia de los criterios salud-
enfermedad contindia siendo un tépico abstracto que
nutre el terreno del sobretratamiento, con limites muy
mal definidos y entendidos que se solapan: correcto o
incorrecto, necesario o innecesario, justificable o im-
pugnable. Una frontera clara entre sanidad y enfer-
medad fundamentaria una terapia previsora y razona-
ble, también llegado el caso, una intervencién
correctiva o restaurativa argumentable y justa. La au-
sencia de estos “criterios limite” es terreno fértil para
las arbitrariedades y deben ser analizados de forma
precisa, que permita normalizar como transgresion los
procedimientos correctivos innecesarios. Si la exen-
cion a la mala praxis es sobreentendida, todo
sobretratamiento se convierte en un acto de abuso
porque victimiza al paciente.
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Corresponde a cada especialidad de nuestra
profesion una mirada critica y constructiva hacia sus
saberes que ayude a cuestionar criterios diagnodsticos
y técnicas terapéuticas como suficientemente sensi-
bles, precisas y predecibles. Algoritmos diagndsticos
y terapéuticos claros y limitrofes se originarian de una
optica metddica, estudiada y consensuada colectiva-
mente. Hay evidencia que permite predecir las tasas
de éxito-fracaso de terapias, no solo por conocer me-
jor los procesos que se realizan sino principalmente
sus limitaciones. Poner en claro y replantear es un buen
comienzo que expresa el deseo de aprender y
reconfigurar nuevas convenciones que representan un
salto de calidad para la buena praxis. Es una vision
propositiva con un proceder recatado que arropa y
protege al paciente.

Nivel de evidencia: precaria financiacion, precaria
metodologia y precaria traduccion. La evidencia en
salud es bastante inconstante y quizas algo confusa
(Niederman, 1998; Saltaji et al., 2018). Desafortuna-
damente la ausencia de estudios bien disefiados vy fi-
nanciados ya sea por inversion privada (ideal) o por el
estado (aceptando que Colombia destina a ciencia,
tecnologia e innovacion menos del 0,5 % del PIB sin
contar con las patéticas noticias de corrupcion en este
reglon del gobierno), son la realidad. En paralelo, los
métodos usados no son los mas adecuados, ni el ta-
mafo de muestra ni los criterios de salida estrictos
que utilicen juicios de medicion claros, con esquemas
controlados, aleatorizados y enmascarados. Prevale-
cen los estudios con inconvenientes de juicio y evi-
dentes variables de confusion que hacen dificiles de
comparar y medir las diferencias reales entre trata-
mientos. Este tipo de publicaciones cientificas resul-
tan solo en tendencias, prevalencias, técnicas e infor-
mes basados en revisiones no sistematicas, opinio-
nes de “expertos” y reportes de caso que mantienen
una atmosfera de desconocimiento que se convierte
en el terreno fértil del ensayo y el error en humanos
(injustificadas terapias) como en el terreno fructifero y
oportuno de casas comerciales que en vez de motivar
a la investigacion y financiarla por el triple provecho
que resulta (paciente-odontélogo-industria), aprove-
chan la coyuntura y preconizan. Finalmente, articulos
con fallas metodoldgicas no permiten la validez exter-
na y la generalizacion de sus resultados en la pobla-
cion (Robbins, 2003). Las creencias basadas en la
opinion de “expertos” y los criterios comerciales curio-
samente parecen converger en la misma direccion:
influencian en gran medida la toma de decisiones cli-
nicas apresuradas que no estan fundamentadas en
buenos niveles de evidencia sino en paradigmas
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pseudocientificos (Newman, 1998; Jadad & Haynes,
1998.). Como ejemplo, y de mayor a menor nivel de
evidencia, hay casi 34 mil articulos publicados sobre
implantes dentales en humanos pero solo cerca al 0,5
% permite llegar a conclusiones creibles que orienten
(Ramirez & Yepes, 2011). Aqui es justo parafrasear a
Isaacs y Fitzgerald: “No podemos volver a las practi-
cas pasadas y desarrollar algunas de las alternativas
a la odontologia basada en la evidencia, como la prac-
tica basada en la eminencia, en la vehemencia o en
casos extremos en la providencia”.

Las ciencias basicas odontoldgicas han enrique-
cido a las ciencias aplicadas en varios de sus énfasis,
resolviendo preguntas practicas en el marco biologi-
co, clinico y tecnolégico. Su importancia es invaluable
si se busca derrotar doctrinas oscurantistas y si se es-
cudrifia un conocimiento innovador y fundamentado.
El fisico Richard Feynman afirmaba sobre la ciencia:
“...esta es el convencimiento de la ignorancia de los
expertos". Una perspectiva ingenieril, genética,
molecular, neurofisiologica, fisiopatoldgica o
morfofisioldgica deben refrescar, guiar e interpretar un
sistema estomatognatico altamente complejo y viva-
mente articulado con el resto del cuerpo.

Convicciones o probabilidad a imprevistos y fra-
casos. Los ingenieros se permiten un margen de error
pragmatico y real, por cierto muy humano, en la
planeacién de una construccion y en el que intentan
eliminar el sesgo optimista y dar espacio a la probabi-
lidad: lo llaman AlU (Administracion, imprevistos y uti-
lidades). Si se me permite este paralelo demostrativo:
cuando se adquiere un bien inmueble recientemente
construido, la primera advertencia que la constructora
hace a los copropietarios, es sobre el periodo de asen-
tamiento estructural y pronostican grietas y dafios en
el exterior de la edificacion como coyunturas norma-
les. Me cuestiono si esta forma de advertencia no es
plausible en terapias realizadas en un ambiente bucal
altamente complejo: humedo, quimicamente variable
(pH acido y basico inconsistente a lo largo del dia), sa-
turado de enzimas que deterioran los materiales, alta-
mente movil y alarmantemente destructivo cuando se
bruxa. Con esto en mente, subrayo que en nuestra pro-
fesion los imprevistos y fracasos se presentan frecuen-
temente. Consonante a lo anterior, es benéfico recono-
cer que las convicciones en nuestra profesién contami-
nan la objetividad y la verdad. Lo cierto es que pocas
veces se le advierte al paciente sobre imprevistos de
largo plazo o sobre contingencias futuras de una tera-
pia, y mas alla de un sucinto y cortoplacista consenti-
miento informado para el acto clinico, no se tantean estas
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realidades y menos se dialoga sobre las probabilidad a
eventualidades de largo aliento.

Se pontifica sobre la terapia de forma altisonante
y con grandilocuencia no solo con los pacientes sino
con los estudiantes en los salones de clase, mismos
que aprenden con el ejemplo y después repiten y apli-
can. En nuestra profesion se sigue pretendiendo ha-
blar del conocimiento en el tenor de la verdad absolu-
ta e invariable, cuando ésta actualmente ajusta mas
en una ideologia de “verdades en construccién cam-
biante”. Transmitimos doctrinas sin fundamento algu-
no que las apoyen, también con recetas terapéuticas
en un orden impecable y, si me lo permiten, de obce-
cada devocion doctrinaria. Esta obstinacion engendra
dogmas rotundamente militantes y excluyentes de
otros enfoques y posibilidades del conocimiento, in-
cluida esa verdad exclusiva y personal en el paciente
de turno. Si a los enfoques de sobretratamiento, se le
suma este optimismo ciego y una doctrina militante,
de seguro terminamos victimizando pacientes. Hay que
replantear la practica con una mayor simpatia hacia la
promocion y prevencién en salud y una mayor empatia
con el paciente. Se puede hablar claro y expresar los
limites de una terapia como los probables escenarios
mecanicos o bioldgicos impredecibles de estas. Asi
mismo, estructurar cronogramas y terapias con orden
l6gico y con un “embebido plan alterno” ante la posibi-
lidad de imprevistos, incluido el fracaso, haciéndolo
un derecho basico del paciente. Este puede sentirse
menos vulnerado ante una planeacién fundamentada
y sincera que entienda claramente, mejor que una irres-
ponsablemente ciega, Unica y optimista. Finalmente,
dejar de creer pretenciosamente en lo absoluto de las
terapias (en especial las nuestras), y relativizarlas en
ventaja de la seriedad y compromiso con nuestro ha-
cer, es urgente y justo.

Las complicaciones (imprevistos y fracasos)
pueden venir de muchas formas, incluidas las denta-
les, las periodontales, las estructurales, las funciona-
les y hasta las legales. Normalmente lo que se hace
en una concienzuda planeacion, es intentar buscar un
equilibrio en la balanza riesgo-beneficio (pronéstico),
que aminora el irremediable desacierto de la practica
diaria. Acaso existira alguna terapia con un éxito tan
asegurado que nos permita prescindir de tal balanza?

Consecuencias
“Para engafar a los demas, hay que mostrarse

convincente...y para estarlo hay que ser un convenci-
do”. Robert Wright

Excesos facultativos: terapias sin justificacion. El
saber en odontologia es concreto pero no se limita a
los dientes porque involucra un amplio espectro
estomatognatico craneo-cervical (dientes, encias, ar-
ticulaciones, maxilares, glandulas, nervios, vasos san-
guineos, y estructuras asociadas entre otros). La odon-
tologia estd muy integrada a otras disciplinas en salud
que competen tanto a las dimensiones sociales y emo-
cionales, como a las sistémicas como la genética, la
cardiovascular, la neumoldgica, la ortopédica, la
otorrinolaringoldgica, la neurolégica, la gastrointestinal
y la nutricional. La boca y su entorno no estan aisla-
dos del resto del cuerpo y antes por el contrario se
influencian mutuamente de forma muy conexa.

Se tensa demasiado la cuerda si la terapia
correctiva y la terapia esteta sin fundamento, se con-
vierten en el fin Ultimo de la odontologia. Algunas ve-
ces se ejecutan terapias basadas en enfoques de tal
radicalismo, que los dientes y la estructura dental pa-
san a ser menos importantes que los ultimos materia-
les ofertados en variopintas terapias (blanqueadores,
implantes dentales o articulares, carillas, ortodoncias
injustificadas, entre otras). Es frecuente verlas ofertadas
con el marketing “sin dolor”. En todos estos materiales
de punta y técnicas hay tanto verdades a medias como
una profunda ausencia de nivel de evidencia cientifica
que los respalde de manera seria y creible.

En el campo de la salud, en general, es bien
consabido y aceptado que la industria y el comercio
crean provechosas y utilitarias coaliciones de adeudo
con sus profesionales en salud, (mismas que no se
dan, como deberia, con la investigacion). Como resul-
tado, invitaciones a congresos, alianzas y posturas ob-
sequiosas con su facturador de turno. Este evidente
ambiente de reciprocidad (quid pro quo) pero asimis-
mo de conflicto de intereses, genera adherencia y es-
trecha lazos de apego de forma tan sostenida que
ahorca la probidad, ortodoxia y criterio clinico de la
buena praxis y su pundonor. Herazo (2012), los llama
“negociantes de la enfermedad”, y se influye al uso de
una tecnologia ofrecida con vacua palabreria de qui-
méricas panaceas que igualan y hasta superan lo bio-
I6gico. Por supuesto, esto no es ortodoxo, ni serio, de
facto es ilicito. Estas componendas, no encajan en
practicas empaticas y compasivas que deben enmar-
car la vocacioén de servicio en salud. El poder del dis-
curso de los profesionales debe centrarse en orientar
y no en alienar, ni confundir, mucho menos engafar,
lo que aventaja la considerada y muy utilitaria coali-
cion. Por cierto, engafiar con promesas improbables
no solo implica falsear sino que contraviene lo legal y
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se tipifica como delictivo. Vender productos tecnologi-
cos a profesionales sin el mas minimo entrenamiento
o especializacion es imprudente, especialmente si se
van a usar en humanos. Seguramente un modelo de
negocio asi posea la siguiente légica corporativa: si
los entes reguladores (ministerios, gremios, universi-
dades), son inoperantes y no regulan, esto resulta en
una ventaja competitiva.

Observar con cautela, algunas veces con reserva de
inventario, los criterios diagndsticos y clasificaciones
de "expertos", como a las formulas terapéuticas, es
un deber que nos lleva a preguntarnos si lo que esta-
mos haciendo en los pacientes es correcto o no lo es.
Supuestas terapias en las que hay que destruir el es-
malte con sustancias blanqueadoras o con fragiles y
muy perecederas carillas cosméticas que exigen re-
mover esmalte para adherirlas; o la arbitraria extrac-
cion de dientes para sustituirlos por implantes antes
que hacer todo lo posible por conservarlos con tera-
pias simples pero efectivas; o estresar el lecho 6seo
alveolar y alos dientes con fuerzas ortoddnticas inne-
cesarias para forzarlos a posiciones “ideales, correc-
tas o preventivas”, conforme extrainos enfoques
rocambolescos que mezclan funcion y estética en un
solo constructo; o el ofertar tratamientos itinerantes
cuando los tiempos mal usados en ortodoncia van en
detrimento del diente (reabsorcion) (Shen et al., 2005;
Meeran, 2013); o extraer sin sintomatologia alguna, ni
deterioro, y ni erupcién a “satanizadas” cordales
(Kandasamy et al., 2009); o reemplazar sin razén al-
guna articulaciones temporomandibulares (ATM) com-
pletas con protesis aloplasticas y sin diagnésticos cir-
cunspectos, sin patologia, sin anquilosis ni dolor o in-
flamacion, ni restriccion o impedimento, pero con al-
gunos ruidos articulares (normales y sin consecuen-
cias); deben finalizar (Quinn, 2000; Goizueta Adame,
2005). Por cierto, la incidencia de paralisis facial por
iatrogenia (en ingles INFI), del registro a 10 afios en
1810 cirugias de zona craneal temporal fue del 5,63
% de las cuales las cirugias maxilofaciales causaron
el 40 % entre otras (paroidectomias y mastoidectomias
en el 25 %, procedimientos otologicos en el 17 %, ci-
rugias plasticas en el 11 %, otros procedimientos en
el 7 %), y de estas iatrogenias, los reemplazos com-
pletos de ATM ocuparon el 68 % de las cirugias
maxilofaciales, que adicionalmente pueden generar
otras complicaciones como el dolor neuropatico
postoperatorio que sentencia a algunos pacientes a
cuadros dolorosos de intensa terapia farmacoldgica,
de por vida (Hall et al., 1985; Weinberg & Kryshtalskyj,
1992; Sidebottom et al., 2008; Hohman et al., 2014).
Por ultimo, anunciar terapias que son molestas como
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“terapias sin dolor” es francamente intrépido, contra-
dictorio e intolerable y hasta alli hemos llegado, ce-
diendo terreno de a poco a mayoristas de la salud, sin
poner limite ni regulaciones (Bucci et al., 2011;
Manfredini et al., 2011).

Implantes: ;mejores que otros esquemas
protésicos?. Hace casi 50 afios la odontologia fue
gratamente sorprendida con el descubrimiento de un
metal biocompatible que oseointegraba al hueso. La
innovacion no se detiene y ya hay otros materiales
como los polimeros polyetheretherketone (Peek) con
propiedades muy similares a las de los huesos que se
fabrican como implantes vertebrales, también en es-
tructuras restaurativas bucales (Zoidis, 2017; Hahnel
et al.,, 2017). El titanio pasé por muchas etapas de
disefio antes de llegar a ser un implante endo-6seo
con todo una portentosa plataforma de dimensiones y
conexiones mecanicas que permiten multiples posibi-
lidades de uso con esquemas restaurativos variados.
Si bien a esta tecnologia de punta hay que celebrarla,
también hay que estudiarla y por supuesto mirarla con
el mismo criterio clinico de reserva aplicado a todas
las alternativas restaurativas probables, porque de
hecho en la percepcion de los pacientes sobre el gra-
do de satisfaccion y calidad de vida (criterios OHRQoL
y OHIP entre otros), con esquemas implanto-soporta-
dos versus otras alternativas restaurativas fijas, es aun
un tépico polémico y no muy claro (Strassburger et
al., 2004; Reissmann et al., 2017). Esta relatividad (de-
bida al nivel de expectativas y bienestar o al nivel socio-
economico de los pacientes), también cobija a las posi-
bilidades muco-soportadas como las prétesis totales, sin
embargo, no en demasia a las muco-dento-soportadas
como las prétesis parciales removibles, pero sin dife-
rencias representativas tajantes (Allen & McMillan, 2003;
Strassburger et al., 2006; Emami et al., 2009).

Unas cuantas décadas atras a la aparicion de
los implantes, a los dientes se les trataba de mante-
ner en boca de muchas trabajadas formas
(endodoncia, detartraje, curetaje, cirugias radiculares
y periodontales, hemisecciones, tunelizaciones,
premolarizaciones, extrusiones...entre otras), no solo
por la ausencia de otras alternativas biotecnologicas
interesantes, sino porque la desinformacién errénea
sobre la sencillez de la técnica y sobre una supuesta
longevidad mayor de la terapia con implantes (supe-
rando a dientes naturales), puede confundir y avalar
el sobretratamiento (Jung et al., 2008; Holm-Pedersen
etal., 2007). Los dientes no eran tan devaluados como
en otros tiempos en donde no existia la profesion sino
el oficio (en Colombia se inicia después de muchos
intentos con la Escuela Dental en la Universidad Na-
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cional en 1932). Un diente significa la conservacion
del hueso alveolar sin atrofia por desuso, un umbral
mecanoceptivo en el control del ciclo masticatorio, una
mejor distribucion de las fuerzas masticatorias, una
estética normal, entre otras ventajas (English, 1993).
No es para nada ortodoxo extraer un diente mediana-
mente saludable para reemplazarlo con un implante
basado en polémicas disculpas: extraccién temprana
para conservacion de hueso, o porque no se puede
combinar en esquemas diente-implante, o por un di-
sefio biomecanico complejo en el que los remanentes
dentarios se decretan como inconvenientes e inservi-
bles, entre otras especulaciones poco creativas
(Kaldahl et al., 1996a; Pjetursson et al., 2004; Ricucci
& Grosso, 2006; Lulic et al., 2007; Lindh, 2008; Ramirez
& Yépes) Estos pantanosos lineamientos parecen mas
salidos de manuales comerciales que de un serio pro-
tocolo o del analisis critico y circunspecto, si se quiere
mistico, de un profesional de la salud basado en el
nivel de evidencia y en el criterio clinico que da la ex-
periencia (Branemark et al., 1977; White et al., 2006).
Las periodontopatias, incluidas las mas severas, tie-
nen un excelente prondstico al ser tratadas de forma
apropiada al compararlas con implantes (Ong et al.,
2008; Berglundh et al., 2007; Matarasso et al., 2010;
Cortellini et al., 2011). Los dientes naturales con en-
fermedad periodontal, incluidos aquellos con restau-
raciones biomecanicamente exigentes (cantiléver),
pero mantenidos periodontalmente, superan por mu-
cho alos implantes en seguimientos a 10 afos (Laurell
et al., 1991). Esto se explica porque a diferencia de
los implantes, los dientes tienen ligamento periodontal
y epitelio de unién con tejido conectivo supracrestal
que hace de barrera y contencion a la inflamacion de
la encia, y esta carencia en los implantes los mantie-
ne en una constante infiltracion de células inflamatorias
que se revierte en una invariable pérdida de hueso de
soporte (Ong et al.; Matarasso et al.). Antes de decidir
extraer dientes para reemplazarlos por una muy mo-
desta falsificacion, deberia con el paciente hacerse
un calculo pragmatico, viable y facil, que lo ayuda a
entender en forma mas didactica lo que vale en dinero
su préxima amputacion: multiplicar el numero de dien-
tes saludables o medianamente saludables a extraer
en la programacion, por el reemplazo a todo costo de
un solo implante. Quizas con esto, se evite ese mo-
mento irreversible de amputacién anatémica cuando
se toma en cuenta tanto su costo biolégico, como el
econoémico. Debemos reconocer que se perfecciona
la buena praxis cuando se cavila sobre la invariable
consecuencia de algunas decisiones apresuradas: el
irreversible acto quirurgico, la victimizacion, los impre-
vistos y el posible fracaso (Moshaverinia et al., 2014).

Frecuentemente se programan implantes en
personas desaseadas o bruxomanas y en pacientes
médicamente comprometidos, sin prever riesgos ni con-
secuencias (Guillaume, 2016; Papi, 2017). Como lo
demuestran muchos reportes de caso o revisiones so-
bre contraindicaciones médicas, los implantes pueden
ser colocados en cualquier persona con compromiso
sistémico, sin embargo aunque afirman no encontrar
evidencias especificas, advierten y recomiendan evitar
en lo posible el uso de implantes bajo estas circunstan-
cias. Si se me permite, todo un contrasentido basado
en estudios con tamafnos de muestra y disefios
metodolégicos muy pobres y con tasas de fracaso evi-
dentes. Estamos tratando pacientes y no solo dientes y
no se pueden tomar riesgos porque la tasa de fracaso
no sea magna: puede que el 5 % no invite a la pruden-
cia del clinico, pero cuando los imprevistos y fracasos
llegan, no es la misma tasa porcentual para el paciente
que para la poblacion estudiada, de hecho su realidad
es un rotundo 100 %. Esta relativizacién (quizas
empatia) debe ponderarse en procedimientos compro-
metidos sin generar expectativas inviables al paciente,
especialmente porque existen alternativas. Un consen-
timiento informado no es suficiente para cubrir la res-
ponsabilidad al fuero y el pundonor por una programa-
cién relajada y mal aconsejada que puede poner en
peligro la salud general del paciente. Es imprudente e
innecesario programar implantes en franca contravia
con factores de riesgo y aspectos co-morbidos
estomatognaticos y sistémicos: bruxismo, enfermedad
degenerativa articular, periodontopatias, xerostomia,
jovenes en crecimiento (adolescencia), envejecimiento
(adulto mayor), riesgo a endocarditis, quimioterapia,
riesgo a osteoradionecrosis, epilepsia, hipotiroidismo,
enfermedades mucosas, accidente cerebro vascular,
trasplantes (inmunosupresién), hemofilia,
trombocitopenia, diabetes e hipertension
descompensadas, diabetes mellitus, trastornos de coa-
gulacion, terapia hormonal sustitutiva (bifosfonatos por
osteonecrosis), enfermedades autoinmunes,
osteoporosis y otras enfermedades 6seas, enfermedad
hepatica o renal avanzada, inmunodeprimidos, fuma-
dores cronicos, alérgicos al titanio, abuso de drogas,
alcoholismo, desdrdenes neuropsiquiatricos, entre otros
(Zadik et al., 2012; Katyayan et al., 2013; Chrcanovic
et al., 2014; Gémez-de Diego et al., 2014; Guillaume;
Yadav et al., 2016; Radzewski & Osmola, 2016). Hwang
& Wang (2006; 2007), clasifican las contraindicaciones
médicas para estas terapias como absolutas y relati-
vas, mismas que deberian ser tomadas de forma ina-
plazable por los operadores. Los implantes puestos en
pacientes comprometidos médicamente aumentan los
riesgos y complicaciones, sin embargo la excusa que
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se esgrime es que los beneficios funcionales pueden
superar los riesgos. A pesar de esta practicidad, es in-
comprensible su ldgica y justificacion ya que en la
mayoria de las condiciones sistémicas expuestas en
este parrafo, se usaron implantes (Diz et al., 2013).
Programar implantes en pacientes
inmunocomprometidos con HIV-Positivo recibiendo
diferentes regimenes de terapia antirretroviral altamen-
te activa, incluso algunos casos con HIV y hemofilia
simultaneamente, argumentando una “opcioén de tra-
tamiento razonable”, es simplemente extravagante, sin
exponer lo peligroso de la bioseguridad donde los
métodos de esterilizacion no sean los mas ortodoxos
o algo falle en la lista de chequeo del proceso (Scully
et al., 2002; Stevenson et al., 2007; Oliveira et al.,
2011). Es dificil entender que se intenta demostrar pero
se evidencia una imprudencia sin limite que parece
ambicionar en demasia y sin justificacion alguna. Los
implantes (Ilanamente), son solo una alternativa tera-
péutica entre muchas otras menos arriesgadas pero
quizds no muy bien entendidas ni explicadas por el
operador. Moshaverinia et al. enfatizan que los implan-
tes son un tratamiento viable para la pérdida de dien-
tes, pero no son un sustituto de los dientes. También
que “...los implantes no son inmunes a las enferme-
dades, por lo tanto el reemplazo de dientes con im-
plantes requiere una evaluacion critica de los factores
etioldgicos, factores contribuyentes y pronosticos jun-
to con una evaluacién en profundidad de los benefi-
cios del riesgo y los factores de costo-beneficio...”.

Ahora bien, es justo reconocer la utilidad de esta
terapia biotecnolégica como alternativa terapéutica si
se usa con justificaciones solidas y eficientemente en
pacientes sin compromiso sistémico, por ejemplo: con-
servar dientes vecinos sin preparaciones para coro-
nas, o en esquemas de apoyo a zonas
mucosoportadas libres en proétesis parcial removible,
como retencion en el uso de obturadores maxilofaciales
o proétesis maxilofaciales (desde luego con sus
limitantes), también como anclajes ortoddnticos, y fi-
nalmente para mayor retencion y estabilidad en
sobredentaduras muco-implanto-soportadas y muco-
dento-implanto-soportadas que por cierto, bajo la 6p-
tica de la evidencia, son las terapias con implantes
mas previsibles (Branemark et al.; Hug et al., 2006;
Zancopé et al., 2015; Matsudate et al., 2016). Las for-
mas de hacerlo son multiples y con criterio y voluntad
se puede dar destino a un producto biotecnolégico tras-
cendental pero sin agredir lo natural. Un diente en boca
medianamente Optimo es un implante natural con ven-
tajas que superan ampliamente a los aloplasticos.
Contrariamente, un implante en boca se comporta de
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forma similar a la atrofia por desuso que produce la
ausencia de un diente, y debe contar por sentado en
su primer afo de vida con la pérdida aproximada de
un milimetro o mas de hueso para luego constante-
mente perder un milimetro cada cuatro afios, y solo si
las condiciones mecanicas e higiénicas son las idea-
les en un entorno biolégico complejo y multifactorial
que depende en gran medida de la colaboracion del
paciente y de la co-morbilidad del estado de salud
general. Jokstad et al. (2017) lo corroboran reciente-
mente en un estudio financiado por la Fundacion Equi-
po Internacional para la implantologia (ITl), midiendo
la tasa de éxito y de supervivencia de 321 implantes
colocados entre una y tres décadas con diferentes
esquemas implantares y protésicos de pacientes invi-
tados a participar en el proyecto (60 % de estos pa-
cientes no participan en el estudio por diferentes razo-
nes), lo que parece sustentar este salto biotecnologico,
inclusive, aceptando todos sus inconvenientes, inclui-
da la cefiida participaciéon de la poblacion estudiada.
Lo anterior, siempre y cuando no se malentienda, ni
mal use, extrayendo dientes naturales completa o me-
dianamente saludables para su colocacién. En este sen-
tido, su eventual fracaso por rechazo o su acelerada
pérdida por periimplantitis en pacientes desaseados o
bruxomanos, entre otras, son factibles especialmente
si los criterios clinicos para su escogencia son laxos.

En el mismo sentido, no hay que ocultar que la
efectividad de la tecnologia para restaurar de forma efi-
ciente volumenes éseos iniciales a la terapia con im-
plantes (hueso horizontal y criticamente el hueso verti-
cal), es polémica y no cuenta con una buena evidencia
(periodos de estudio muy cortos) ni buenos resultados,
especialmente en ausencia de estudios en zonas de
estética comprometida (Retzepi & Donos, 2010; Draenert
et al., 2016; Merli et al., 2016), lo que implica contar con
una secuela posterior a la periimplantitis evidenciada
en la carencia de soporte 6seo y una estética dificil de
reparar cuando se programe la ubicacion de un segun-
do implante en el mismo sitio cuando el primero fraca-
se, y que de seguro implicara un diente largo (con ma-
teriales que buscan imitar el color del diente y de la en-
cia vecina). Por otro lado, la investigacion basica no re-
comienda volver a colocar un implante en la zona en
donde se perdié uno previamente con periimplantitis
(Kaldahl et al., 1996b; Persson et al., 1999). Extraer dien-
tes afectados con periodontopatias es una clara adver-
tencia bioldgica si se pretende reemplazar con implan-
tes en ese paciente con proclividad a la enfermedad
periodontal. Las condiciones de susceptibilidad del hués-
ped (Ej., pacientes con genotipo de interleukin-1), y los
agentes causales y propicios son los mismos en ese
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paciente y representan factores predisponentes a la
periimplantitis (Kornman et al., 1997; De Sanctis &
Zucchelli, 2000; Hamdy & Ebrahem, 2011). Este es un
inconveniente de grueso calibre y con alta prevalencia
en casos de multiples implantes ya que afecta al 16-28
% de los implantes en un periodo de 5-10 afios (Romeo
et al., 2005; Aljateeli et al., 2012). Las complicaciones
con implantes tienen una alta (magna) incidencia (60
%), registradas en periodos de estudio de 8 afios; y si
hay factores co-morbidos como el desaseo, bruxar o
fumar, entre otros se complican mucho mas y son mas
demandantes en su mantenimiento (Romeo et al., 2007).
Para finalizar, matizo que con la amplia gama de posibi-
lidades de terapias restaurativas, todas indistintamente
importantes, no podemos descartar las mas simples,
econdmicas, expeditivas y menos dolorosas. No debe-
mos olvidar que las terapias con enfoques terapéuticos
complejos y biolégicamente radicales, son mas proclives
a producir complicaciones, molestias y costos para los
pacientes. Reconozco que el filon tecnoldgico que ofre-
cen los implantes a los pacientes puede ser sugerente
y hasta seductor, especialmente si se ofertan como la
ultima panacea y como tecnologia de punta, pero si el
operador hace de esta posibilidad terapéutica una es-
pectaculo excedido y pomposo, hay entonces que re-
cordar que las grandes celebraciones a veces produ-
cen resacas.

Ortodoncia: doctrinas sobre ideales
insustentables. La ortodoncia desde hace décadas
ha significado un progreso tecnoldgico y un salto his-
térico en el perfeccionamiento del conocimiento y la
terapia odontolégica hacia el bienestar estético y emo-
cional de la gente (autoestima), lo que hace que los
beneficios superen las desventajas (Shen et al.). Cier-
tamente, es una especialidad muy util siempre y cuan-
do se delimite y entienda claramente sus propésitos
terapéuticos y no caiga en la retérica teorizante. Prin-
cipalmente, corrigen la posicion de los dientes y sus
bases 6seas con fines estéticos (belleza) pero igual-
mente presta un invaluable servicio interdisciplinario
en otros casos pre-protésicos, pre-quirurgicos
ortognaticos y fonoaudioldgicos (funcionales del ha-
bla). La etimologia del término es orto (correcto), odon
(diente), ia (accion), o sea la accion de corregir la po-
sicion de los dientes en forma “correcta”. La ortodoncia
se presenta como una especialidad que estudia, “pre-
viene”, diagnostica y trata anomalias y posibles alte-
raciones maxilofaciales (posicion dental, bases dseas,
forma y funcion). Lo controvertible se enfoca en lo que
se considera “correcto” estética o funcionalmente. Asi-
mismo, su enfoque “preventivo” que salvo a variopintas
(pero completamente normales), relaciones espacia-

les dentales intermaxilares (Aristeguieta), es insoste-
nible desde una 6ptica generalizadora que se “ade-
lanta” y trata condiciones algésicas, o malformacio-
nes craneofaciales y desordenes de crecimiento.

Para el sistema estomatognatico y sus varia-
das formas, “correcto” solo implica una relacién armo-
nica entre maxilares con sus dientes en contacto fun-
cional que sirve para masticar, hablar, reir entre otras
actividades. “Correcto” se vuelve un asunto abstracto
en el tema de la belleza y funcion (oclusion dental) y
desafortunadamente se pretenden homogeneizar y
normalizar a través de la doctrina. Justo aqui es don-
de este valioso énfasis debilita su masa critica con-
ceptual: al pretender estandarizar en una sola mixtura
belleza y funcion. Adjetivos y argumentos muy usa-
dos que justifican esta terapia cémo: prevenir altera-
ciones relacionadas a dientes en mala posicion, dien-
tes que no muerden ideal o correctamente, o dientes
dificiles de mantener aseados por apifiamiento, no son
faciles de asimilar y comprobar cuando la normalidad
en el tema espacial (belleza, higiene) y funcional (oclu-
sion, masticacion), fisioldgicamente no se pueden con-
vertir en preceptos. Por otro lado, “prevenir” es un con-
cepto que implica mantener saludable “protegiendo por
adelantado”, sin embargo, no existe evidencia en la
literatura cientifica que sustente de forma seria este
concepto totalizador y que implique optimizar la armo-
nia dental intermaxilar para evitar anomalias (Ramirez
& Ballesteros, 2012). Por anomalia se entienden las
malformaciones, o las alteraciones biolégicas, congé-
nitas o adquiridas maxilo-mandibulares y si se quiere
craneo-maxilares y en este tenor hay que balancear
las competencias de la especialidad y sus limitacio-
nes terapéuticas para no sonar grandilocuente. De
hecho, “prevenir” podria implicar sobretratar si no hay
una justificacion sustentable bajo la optica de la evi-
dencia. En paralelo, en la mayoria de los casos para
reposicionar o reacomodar dientes la mayoria de las
veces, se necesita extraer premolares y cordales en
variadas cuantias, porque no toda las veces se recu-
rre a los ocho dientes ofrendados. Si el procedimiento
no esta convincente y seriamente justificado en el
marco de la “prevencion” (correctiva), esta implica la
amputacion de piezas dentales vitales, lo que repre-
senta todo menos prevencion.

Las funciones estomatognaticas se adaptan y
trabajan a muchas demandas morfofisioldgicas y es-
tructurales varias, sin colapsar en su funcionamiento
cuando incumplen los preceptos ideolégicos de oclu-
sién implantados en el acervo e imaginario de los
odontdlogos, y que los ortodoncistas ademas deno-
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minan y clasifican con el prefijo “mal” (maloclusion). Este
prefijo bien puede convertir cualquier diagnostico en un
problema serio de salud publica cuando en la poblacion
general la oclusion ideal es una rotunda excepcion (Ash
& Ramjford, 1996). Se entiende mejor la argumentacion
si usamos este prefijo diagnostico “mal” en cualquier
condicion clinica y la convertimos en patoldgica en otras
areas de la salud, por ejemplo: mala-locomocién clase
I, mala-audicion clase lll, mala-visién clase V, mala-di-
gestion clase Il. Precisamente, la poblacidn entera es-
taria enferma sin estarlo y aventajarian las justificacio-
nes a posibilidades terapéuticas innecesarias e
insustentables en personas completamente sanas.

La masticacion debe ser comprendida como el
resultado de la capacidad del sistema estomatognatico
para producir eficientemente un bolo alimenticio sua-
ve y blando que se deje deglutir, indiferente al tipo de
oclusion. Para efectos practicos, es justamente lo que
hacen todas las bocas (salvo casos patologicos, cier-
tamente), incluidas las que no han tenido ortodoncia o
aquellas caprichosamente diagnosticadas como
“maloclusiones”. Palla (2005) afirma que la oclusién
ideal es solo un constructo tedrico creado por
odontologos con la intencion de simplificar la parte téc-
nica del trabajo especialista, y que la oclusién ideal
(doctrinaria), no es sinénimo de oclusion
fisioldgicamente correcta. La oclusion dental no es mas
que una relacion armonica entre los dientes de los
maxilares y puede que algunas de estas no sean be-
llas (desde luego considerando los parametros cultu-
rales y la identidad de cada region), pero si funciona-
les si se puede comer de forma eficiente. Para aque-
llas personas que quieren mejorar la forma en que sus
dientes se relacionan entre si con propdsitos estéti-
cos-emocionales (mas no funcionales), la ortodoncia
resueltamente es la solucion a su solicitud.

En este énfasis del conocimiento la mixtura en-
tre la oclusion dental y la estética son un pretexto para
su justificacion, ya que se fusionan a través de doctri-
nas tanto insustentables como insolitas y foraneas,
pero muy convenientes si se trata de defender la tera-
pia. Sobre ambas dimensiones hay para reflexionar y
reconvenir. Sobre la oclusion dental se debe recono-
cer que ésta se acepta como una guia metodoldgica y
fisioldgica, sin embargo estos estandares son curio-
samente contradictorios a la fisiologia general en la
que se afirma que la morfologia es resultado de la fun-
cion. En odontologia se funda una contraria en la que
“la forma determina la funcion” y con enfoques espa-
ciales y geométricos Ilamativos pero no
morfofisiolégicos (Ramirez & Ballesteros). El sistema
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estomatognatico no es sélo un sistema de maceracion
condicionado al ambiente. Es un sistema con estados
funcionales internos con los que se nace y que se afi-
nan y aprenden a lo largo de los primeros afos de
vida por factores externos. Los patrones motores de
areas rudimentarias del cerebro (sistema reticular
paramediano y ganglios basales), hacen
estereotipados e inconscientes los movimientos con-
forme se aprende. Luego, modificar la oclusion no
modifica en absoluto la masticacién porque estos pro-
gramas ya estan aprendidos, “grabados” y
motoramente estereotipados. Las doctrinas de oclusion
usan una retérica tanto candida como peligrosa y muy
proclive a la iatrogenia. Podriamos continuar creando
mas teorias sobre la oclusién dental, y esta, es comple-
tamente indiferente a nuestras especulaciones. Aqui se
hace pertinente una frase del escritor Leonardo Padura:
“La mas burda de las mentiras dicha una y otra vez sin
que nadie la refute, termina por convertirse en verdad”
y yo agregaria, que esta verdad justificaria cualquier
intencién terapéutica, pero eso si, realizada seguramente
con la mejor voluntad.

Los pretendidos patrones absolutos en biolo-
gia son impracticos cuando no cuentan con su varia-
cion, ni su relacion multifactorial, multimodal, y
multicausal que los rige. Debe haber un orden flexi-
ble fisiolégico para que funcionen propiedades emer-
gentes (Ej. la funcion masticatoria). Las propiedades
emergentes no le pertenecen a ninguna de sus par-
tes por si solas sino como un todo a la relacion entre
sus partes. La masticacion es una propiedad emer-
gente del sistema pero no de la oclusion. Esta es solo
una parte de la masticacion, asi como lo es una pie-
za cualquiera dentro de un complejo motor. Bajo lo
optica de los odontdlogos, la oclusion se rige bajo un
enfoque preocupantemente reduccionista (uniaxico,
estatico y simplista), cuando es todo lo contrario
(Ramirez & Ballesteros). La masticacion y su oclu-
sion es una actividad muy compleja, estereotipada
(automatica), dinamica y vital del cuerpo asociada a
la maceracion de un bolo alimenticio con fines ener-
géticos que nada se relaciona a constructos estéti-
cos, ni biométricos-geométricos doctrinarios
excluyentes. No existe una mordida ideal (ni espa-
cial, ni numérica, ni exacta), mucho menos una son-
risa ideal. La forma y articulacion de los dientes no
son una ordenanza bajo el imaginario esteta de un
operador con infulas innovadoras, sino toda una mar-
ca evolutiva que responde a las necesidades funcio-
nales ancestrales desde hace 12 millones de afos,
si se quiere mas cerca, desde 320 mil afios (Homo
sapiens) (Hublin et al., 2017).
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Con relacion a la rebuscada sonrisa ideal hay que
reconocer que las personas que no estan dentro de es-
tablecidas clasificaciones ideales, también muerden,
comen, acarician, hablan y la vida contintia de forma
normal en ellas. También admitir que hay personas con
“oclusiones perfectas” (bajo la dptica de los dogmas
oclusales), pero con sistemas masticatorios trastorna-
dos con malestar musculo esquelético vy
periodontopatias presentes (Behrents, 1986; Staufer &
Landmesser, 2004; Weston et al., 2016). Hasta ahora
no se ha identificado un patréon masticatorio mas 6ptimo
que otro ni que la ortodoncia lo vaticine, optimice, em-
bellezca o prevenga. Throckmorton et al. (2001) asi
como Rinchuse et al. (2007) demuestran que los ciclos
masticatorios antes y después de un tratamiento
ortodontico son idénticos, incluidos aquellos tratamien-
tos con enfoques gnatoldgicos puros (los mas exigen-
tes y radicales con la biologia). Bush (1985) muestra
cémo el modelo de oclusion canina no previene desor-
denes temporomandibulares (DTM) ni el bruxismo en
300 estudiantes con guia canina ideal (parametro basi-
co de la doctrina en oclusion mutuamente protegida).
Asi mismo, Lopez-Garavito et al. (1985) no encuentran
diferencias de estabilidad oclusal entre pacientes con
mordida abierta anterior (la antitesis de la guia canina
ideal y a su vez de la oclusién mutuamente protegida),
y aquellos con oclusiones ideales conforme los dogmas
de oclusion. Con relacion a la verosimilitud entre la as-
pirada correlacion “maloclusion” y “disfuncion
masticatoria” (entiéndase DTM y/o bruxismo), son con-
sonantes con McNamara et al. (1997a,b) al afirmar que
una “oclusién ideal” no ha probado disminuir o eliminar
esta condicién. Estas teorias en las que los contactos
interdentales prematuros e interferencias son asocia-
dos a disfuncion masticatoria ya esta suficientemente
superada (Ramirez & Ballesteros). Sin embargo, se
ofertan tratamientos de ortodoncia que aparentemente
tratan el bruxismo o la sintomatologia algésica
craneofacial. La ortodoncia, contrariamente, cataliza y
puede complicar toda esta sintomatologia debido a la
evidente incomodidad y malestar dental que resulta en
mayor actividad de musculos agonistas-antagonistas
intermaxilares y craneo-cervicales (co-contraccion pro-
tectora), ya que la funcién mecanica motora es cambia-
da en presencia de dolor (Modelo de adaptacion dolo-
rosa y/o teoria del ciclo vicioso) (Lund, 1991; Deguchi
etal.,1998; Mao & Duan, 2001; Ramirez, 2008; Barbosa
et al., 2016). Es muy comun escuchar a pacientes en
tratamiento de ortodoncia quejarse de sintomatologia
craneocervical primaria y secundaria asociada a DTM:
cefaleas, cervicalgias, mialgias, otalgias, sensacion de
oido tapado, tinitus, vértigo, entre otros (Ramirez et al.,
2008; Ramirez Aristeguieta et al., 2010). Isaacson (1976)

afirmaba que muchos tipos de oclusion ajenos a los
conocidos, pueden ser asimismo bioldgicos y fisiologi-
cos en cada paciente ya que un solo modelo de oclu-
sién no es funcional ni aplicable en todos. Weiland (1994)
afirma que independientemente del tipo de oclusién lo-
grada en un paciente, esta situacion estable sera tem-
poral a través de los afios y variara cuando se genere el
inevitable desgaste de los dientes. Asi, las doctrinas
sobre oclusion variaran en el tiempo y una “oclusion mu-
tuamente protegida” avanzara a “oclusion de grupo” y
luego a una “oclusion bilateral balanceada” debido al
ajuste biolégico constante producto del deterioro, la
remodelacion craneal y el natural envejecimiento. En
otras palabras, un completo viacrucis en un mismo pa-
ciente franqueando la mayoria de las doctrinas de oclu-
sién expuestas en un siglo de observancia y con un costo
bioldgico y econdmico implicito.

Con respecto a la ambicionada belleza (balance
estético “correcto” y proporcion ideales), estos primero
deben considerar la identidad y la etnicidad con sus pro-
pios acervos, imaginarios y percepcion cultural de lo que
ésta significa, sin absolutos foraneos sobre este topico
muy dificil de normalizar, particularmente en territorios
de amplio mestizaje como el Colombiano o Sudameri-
cano, si no es demasiado afirmar que el mundial
(Mahshid et al., 2004; Murthy & Ramani, 2008). Ramirez
et al. (2016; 2017) no logran ajustar en dientes mesti-
zos la proporcion interdental visual ideal (aurea o divi-
na) y la intradental ideal (forma de los dientes), contra
todos los patrones estéticos (11 modelos) propuestos
por diferentes autores a la fecha. La belleza y armonia
dental no se pueden percibir sin una composicion mas
compleja dento-maxilo-craneo-facial en donde cada
unidad hace parte de un todo. Consideran que la in-
fluencia que ejerce el tamafio dental y la proporcién
interdental sobre los estandares estéticos y el mejor
balance, seria tan imprecisa como la misma belleza, y
lo demuestran al no lograr ajustar en la muestra estu-
diada aquellos con historia de tratamiento de ortodoncia
previo (38 % de la muestra), ni aquellos con mejor ba-
lance estético (34 % de la muestra). En consonancia, la
ortodoncia no logra impactar la distribucién general de
estos resultados. Luego, someter a afios de estrés me-
canico el lecho 6seo con miras impracticas, quiméricas
y efimeras es completamente debatible.

Blanqueamiento con téxicos: el “Gold Standard” de
la cosmetologia. Los peroxidos que se usan como
agentes oxidantes potentes en aplicaciones industria-
les (aeroespacial, metalurgica, combustibles, vidrio, ce-
mento, cueros, plasticos, alimenticia...entre otros), son
quimicos muy versatiles que se usan también de forma
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casera (antisépticos de heridas, cremas para el acné,
filtros de agua, tinturas de cabello, desinfectantes case-
ros, entre otros), como en productos dermatoldgicos y
oftalmoldgicos. En consecuencia, estos agentes encon-
traron rapidamente nicho en la odontologia bajo dife-
rentes productos, protocolos y concentraciones, tanto
en los consultorios como en espacios del hogar (herra-
mientas de limpieza, cremas dentales, enjuagues, en-
tre otros). Sin embargo, estas sustancias han sido estu-
diadas por las ciencias basicas odontolégicas y son al-
tamente dafiinas y reactivas: citotoxicas, genotoxicas
(hidroxilacion de nucledtidos timina y guanina, rupturas
en el ADN de cadena sencilla, intercambios de
cromatidas hermanas y aberraciones cromosomicas), y
proinflamatorias (hipersensibilidad en pulpa, encia,
mucosas vecinas y gastrica), que producen alteracion y
dafio de la estructura dental con efectos colaterales tan
severos como las reabsorciones radiculares cervicales
(Martin et al., 1968; Thitinanthapan et al., 1999; Gokay
et al., 2005; Caviedes-Bucheli et al., 2008). Igualmente,
ya esta planteada una preocupante polémica sobre su
efecto carcinogénico en poblacion general, con mayor
propension en consumidores de alcohol y cigarrillo (Naik
et al., 2006; Mahony et al., 2006; Amengual & Forner,
2009; Goldberg et al., 2010). Que ésta sustancia sea
dependiente de su concentracion y tiempo de uso es un
asunto sensible e importante toda vez que su toxicidad
aumenta con el mayor tiempo de exposicion (mayores
a 3 sesiones) o concentraciones altas del quimico (ma-
yores a 3,6 % en perdxido de hidrégeno y 10 % en
peréxido de carbamida), que aumentan el riesgo de le-
sionar tejidos y generar efectos colaterales para nada
deseables (Goldberg et al.). La concentracion y el tiem-
po deberian relacionarse inversamente entre ellos pero
en ultimas el riesgo a los efectos colaterales generados
es previsible. Si esta “relativa decision” sobre el nUmero
de sesiones depende tanto del paciente (de seguro ob-
sesionado con un color dental antinatura que no termi-
na de conseguir), como del profesional, que puede con-
dicionar su opinion al abuso del peréxido, se puede pre-
ver el resultado. En la Administracion Federal de Medi-
camentos (FDA), no se define si esta es una “terapia” de
salud o un “producto cosmético”, tema neuralgico que
seguramente se solucionara con cabilderos de las gran-
des multinacionales comprometidas, muy eficientes pre-
sionando fuerte tanto a la Asociacion Dental Americana
(ADA) como a la FDA. Estos quimicos son avalados por
la FDAy ante la evidente preocupacion de no estar exen-
tos de riesgos para los consumidores, la ADA recurre a
una figura legal necesaria como la Peticion Ciudadana
(Citizen Petition) a la FDA por una apropiada revision,
clasificacion y regulacion del producto. La FDA respon-
de: “Las definiciones legales de drogas y cosméticos no
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son mutuamente excluyentes” (American Dental
Association, 2010). En consecuencia, la ADA expresa:
"El mecanismo exacto del blanqueamiento dental que
contiene peroxido no es bien entendido, lo que hace di-
ficil determinar si las diversas formulaciones contenidas
en los productos comercializados afectan la estructura o
funcién del cuerpo” (Gaffney, 2014). Me pregunto si esto
no es cabildeo y utilitaria negligencia corporativa.

Lo unico que logran estas sustancias, ademas
de destruir la tersa superficie del esmalte dental, es jus-
tamente abrasionarla y hacerla rugosa, convirtiéndola
en una superficie muy proclive a mancharse por las mis-
mas causas, pero cada vez de forma mas expedita. Tam-
bién logra deteriorar toda translucidez en el color natu-
ral dental (parda, amarilla, marron, gris o su combina-
cién). Cualquier caracteristica natural en los dientes
como translucencia, fluorescencia, luminiscencia, o es-
tratificacion (areas con matices de color diferentes en el
mismo diente) o su comportamiento fisico ante la inci-
dencia de la luz (reflexion y refraccion); se deterioran
(Hanks et al., 1993; Li, 1997; Markovic et al., 2007; Lima
et al., 2013; Duque et al., 2014). Hay que mencionar
que los cambios de aclaramiento del color obtenido no
son estables pero si irreversibles en la estructura den-
tal. Los peroxidos son tan potentes y dafinos, que los
materiales usados en boca para otros procedimientos
son deteriorados por este quimico (libera el mercurio de
las amalgamas y degrada la union de las resinas, entre
otros efectos); incluso altera los mecanismos de adhe-
sion de las resinas al modificar la micro morfologia del
esmalte (Goldberg et al.).

Esta polémica “terapia” asimismo logra acelerar
los tiempos de pigmentacion exdgena en la superficie
dental lo que acorta los tiempos de proximos
blanqueamientos (Hanks et al.; Koulaouzidou et al.,
1998; Aren, 2003; de Lima et al., 2009; Lima et al., 2010;
Fernandez et al., 2010). La razén de los cambios nor-
males de color en los dientes a través del tiempo es
porque éstos logran intensificar su color a través de dos
rutas naturales: pigmentacion exdgena de las comidas
o por habitos (huevo, refrescos, café, chocolate, cigarri-
llo, bebidas alcohdlicas...entre otras), y por el envejeci-
miento, ya que el desgaste por uso con los afios hace
perder progresivamente el grosor del esmalte lo que va
permitiendo traslucir el color de la dentina (cromoégenos),
que a su vez puede ir intensificando su tono por medio
de procesos esclerosantes normales con la edad (Gokay
et al.; Joiner, 2007). Estas pigmentaciones exdgenas
deben diferenciarse de las enddégenas que producen
patolégicamente el trauma dental y algunos farmacos
como la tetraciclina (manchas en banda marron) o el
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fluor (manchas o parches blanquecinos), durante el cre-
cimiento intrauterino y que por cierto estos
blanqueadores no pueden mejorar al ser usados en la
superficie dental (Dahl & Pallesen, 2003; Efeoglu et al.,
2005, 2007). Finalmente, el tono “yeso-aspero-seco-
antinatural” que se obtiene después de renovados
blanqueamientos deja tan debilitado el esmalte que lo
hace proclive a la caries y al desgaste por atricion,
abrasion y abfraccion debido a un estado de
desmineralizacion colateral (Kugel et al., 2007). Si los
dientes necesitan décadas para pigmentarse de forma
natural, luego del primer blanqueamiento todo va a su-
ceder nuevamente en cuestion de semanas. Las casas
comerciales en vez de detener este masivo dafio a la
estructura dental de los pacientes, y quien sabe qué otros
efectos fisicos colaterales, solo se preocupan por crear
un nuevo color en las guias dentales clinicas y de labo-
ratorio, que denominan “tono bleaching” (descolorido),
y desde luego continuar con el espiral de ventas. Me
pregunto si esto ya no linda en lo insano, inconsecuen-
te y descabellado.

...para terminar una reflexion sobre la inoperancia y la
desregulacion actual:

“No hay nadie que dirija la funcion...somos actores ante
una sala vacia, sin libreto, ni director...” Alberto Vazquez-
Figueroa - Tierra virgen.

Recapitulando

1. Hace un cuarto de siglo con las reformas a la educa-
cién superior y al sistema de salud, se engendro un pro-
blema serio de orden estructural en el que aun no exis-
te un modelo de salud integral “formacidn-servicio” que
vele por la planificacion y calidad del recurso humano,
pero si un modelo de mercado en el que la oferta y la
demanda se autorregulan y evolucionan por “seleccion
natural”, devaluando a la profesién como factor de de-
sarrollo en el pais y victimizando al paciente bien sea
por falta de cobertura o por tratamientos redundantes
que representan una innegable politica de hechos con-
sumados.

2. Los dolientes de la superoferta de profesionales en
salud, que los diferentes gremios de este pais desatien-
de con politicas inicuas y estériles, terminan siendo los
pacientes.

3. Aun no existe la menor probabilidad de que con el
nivel biotecnoldgico actual se logre igualar y mucho
menos superar las bondades de la biologia, de la
biomecanica estomatognética o de las caracteristicas
naturales de los dientes.

4. Definidos y apropiados con autodeterminacion los

criterios del paciente saludable y del enfermo, estos ten-
dran efecto positivo sobre el enfoque clinico del profe-
sional que prescindira del sobretratamiento.

5. En el reputado ambito de la “odontologia
cosmetolégica”, el valor agregado de reconocer y des-
cartar terapias redundantes e injustificables, es concen-
trar un mayor esfuerzo del colectivo de homologos por
reducir los indices que realmente importan:
periodontopatias, caries y la pérdida dentaria.

6. Los procedimientos terapéuticos correctivos que
transgredan estructuras naturales en buenas o mode-
radas condiciones, deben ser evaluados y llegado el
caso, censurados bajo el debido proceso.

7. El desconocimiento del paciente no debe ser la mejor
razon para confundirlo y desorientarlo.
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ABSTRACT: This review was conceived with the
purpose of analysing the current situation of dentistry in Co-
lombia, The review focuses on the inoperability and
deregulation of the state without a regulatory model for an
actual health system structure as a principal cause of the
professional oversupply and over-treatment. It is divided into
two major sections (origins and consequences), which seek
to make concomitant situations related. In origins, the ethical
issue, the deregulatory and inoperative reality of the
professional commands and guilds, the level of evidence
humbly translated into daily practice and the necessary
professional self-determination that guides a better
characterization between the healthy patient and the sick
patient trying to restricts the over-treatment that is increasingly
close to iatrogeny. In consequences section, some facultative
excesses examples that are reflected in redundant therapies
without justification that victimizes patients. The change for a
better course for the future must originate in the self-
determination of those conscientious objectors committed with
shared responsibility: The Colombian state and its regulatory
bodies, academic programs that impact on the conscience of
its orientated, and the professional with an intimate meditation
and self-criticism that overcomes the therapeutic scenarios in
wrong way of the healthy patient.

KEY WORDS: deregulation,
overtreatment, victimizes, ethics.
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