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INTRODUCCION

Por varios siglos, el piercing en el cuerpo fue parte de muchas
culturas y de ritos religiosos. Los antiguos egipcios se perforaban ciertos
sitios para denotar su nobleza, los centuriones romanos se perforaban los
pezones como simbolo de virilidad y coraje y los mayas se perforaban la
lengua para propositos espirituales. En América del Norte, la perforacion
de partes del cuerpo también era una tradicion de los Sioux.

En Malasia se efectia un festival hindl llamado Thaipoosam que
se realiza afio con afio. Durante esta ocasion festiva, es comun ver a los
fanaticos participantes en este rito con sus mejillas perforadas por medio
de varas y sus cuerpos perforados con multiples ganchos en la piel®.

Hoy en dia, los sitios mas populares para perforarse el cuerpo
incluyen: orejas, cejas, labios, nariz, pezones, pene, escroto, vagina y
lengua.

Los que interesan a la comunidad dental son los que se deben al
reciente incremento en las perforaciones intraorales, como la insercién de
joyeria en los tejidos suaves, que son: labios, mejillas y lengua. Es critico
gue los profesionistas dentales estén al tanto del interés reciente en este
tipo de préactica del piercing, debido impacto que esta moda puede tener
en la denticion y el habla asi como de los riesgos en la salud asociados
con el piercing?.

El interés emergente en adornarse el cuerpo ha estimulado un
incremento marcado en la practica del piercing intraoral y perioral. Los
sitios que se perforan de manera mas frecuente son la lengua y el labio
(81 y 31 por ciento respectivamente) entre las personas que cuentan con
los considerados piercing no tradicionales. La joyeria oral puede ser
colocada en uno o mdultiples ubicaciones.

Expertos en el cuidado de la salud han reconocido varios
incidentes adversos asociados con el piercing de estructuras orales®.
Uno de estos efectos es el que se tratard en este trabajo que es: la

presencia de Candida.
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1. ANTECEDENTES

1.1 ANATOMIA DE LENGUA

La lengua, es un 6rgano muscular moévil, que en estado de reposo
descansa en el piso de la boca y ocupa la concavidad del arco dental
inferior.

Su cuerpo es de contorno semioval, de apice ventral, aplanado en
sentido vertical; presenta una cara superior libre, dos bordes laterales y
una cara inferior por cuya mitad dorsal se une al hioides.

La cara superior o dorso es ligeramente convexo en sentido
transversal, en tanto que en el longitudinal describe una curvatura mas
pronunciada. En el vértice de éste se encuentra el agujero ciego (figura 1).

La porcién ventral o bucal del dorso de la lengua esta recorrida por
el surco mediano, poco profundo, que se extiende del agujero ciego al
apice lingual y se halla cubierta por una tinica mucosa muy gruesa,
adherida en toda su extension a la musculatura subyacente. En ella se
observan, ademds, mudltiples y pequefias elevaciones causadas por
prominencias propias de la dermis o corion, naturalmente cubiertas por

epitelio, llamadas papilas linguales”.

Existen cuatro tipos de papilas:

1. Las papilas circunvaladas usualmente entre 8 y 12, son las mas
grandes de todas las papilas. Se encuentran situadas en una hilera
paralela y cerca de las terminaciones surcales, tienen un diametro de
1a3mm’

2. Las papilas fungiformes son mas pequefias que las circunvaladas,
son distinguidas de las filiformes por su gran tamafio y brillante color
rojo’. De cabecilla redondeada y base estrecha, se encuentran
principalmente en &pice y bordes de la lengua®.

3. Las papilas filiformes son las mas pequefias, pero las mas

numerosas. Se encuentran esporadicamente distribuidas en el dorso
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de la lengua, y estan frecuentemente ordenadas en filas paralelas a
las terminaciones surcales, excepto en la punta, donde corren
transversalmente. Las papilas son conicas, anchas de la base, con un
grado marcado de queratinizacion.

4. Las papilas foleadas son pliegues verticales de la mucosa, localizadas

en el margen de la lengua, justo anterior al arco palatogloso®.
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Figura 1. Dorso de la lengua®

La cara inferior de la lengua, sélo visible en su mitad ventral, esta
revestida por una mucosa lisa, delgada, laxa y de tono rosado; carece de
papilas y se desvia hacia el surco alveololingual, formado en el plano

medio un pliegue vertical y semilunar llamado frenillo lingual * (figura 2).

Figura 2. Cara inferior de la lengua®
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MUSCULOS

La componen cuatro muasculos intrinsecos y seis extrinsecos, pares
y simétricos, los primeros tienen su origen y terminacion en la lengua
misma; en cambio, los extrinsecos se originan en otra estructura 6sea

vecina.

Los musculos intrinsecos (figura 3):

1. El masculo longitudinal superior, delgado, forma una capa continua
subyacente a la mucosa dorsal; dorsalmente, algunas de sus fibras
van hasta el hioides y la epiglotis. Es depresor de la lengua y su
contraccién disminuye la longitud de ésta.

2. El musculo longitudinal inferior, de disposicion semejante al anterior,
en algunos casos extiende sus fibras dorsalmente hasta el cuerno
menor del hioides. Su contraccién acorta y deprime la lengua.

3. El musculo transverso estd realmente formado por fibras que,
procedentes de otros musculos, van al borde de la lengua. Su
contraccién aumenta el diametro longitudinal y acorta el transversal.

4. El masculo vertical de la lengua esta constituido por fibras, en su
mayor parte verticales, que se entrecruzan con las de los demas, van
de la cara superior a la inferior de la lengua y es el principal

contribuyente para formar el septo®.
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Musculos extrinsecos (figura 4):

6. El masculo geniogloso es el mas largo, surge a partir de la espina
mental superior y se extiende por la lengua desde la punta hasta la
raiz. Permite la extension hacia delante de la lengua y cuando se
contrae, actia como depresor de la lengua, lo que evita la obstruccion
de las vias respiratorias®.

6. El muasculo hiogloso tiene forma cuadrilatera y plana, emerge del
hueso hioides y se inserta con las fibras del estilogloso y entra a la
lengua lateral al musculo geniogloso. Su funcién es deprimir la lengua.

6. El musculo estilogloso se origina del proceso estiloideo, pasa por
debajo y adelante, se inserta a un lado de la lengua, se conecta con
las fibras del hipogloso. Su funcién es permitir alzar y bajar la lengua.

6. El musculo palatogloso se origina del paladar y corre hacia el arco
palatogloso, continuando dentro y a un lado del dorso de la lengua®.

Eleva la lengua y constrifie al istmo de las fauces®.

Algunas fibras, las mas ventrales y que se extienden del cuerno
menor del hueso hioideo al dorso lingual, constituyen lo que la nébmina
anatdmica describe como musculo condrogloso, el cual actia como
depresor y retractor de la lengua.

La porcion glosofaringea del constrictor superior de la faringe,
inconstante, es un fasciculo que se desprende de este musculo vy, junto
con otros haces que se desprenden de la fascia faringobasilar a la altura
de la tonsila, se dirige al borde lateral de la lengua. Su contraccién impele

la lengua en direccién dorsal.
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En general, la accibn de los muasculos mencionados como
intrinsecos tiende a modificar la forma de la lengua, en tanto que los
extrinsecos desplazan el o6rgano, ya sea elevandolo, deprimiéndolo,

proyectandolo o retrayéndolo, con o sin desplazamiento lateral®.

IRRIGACION

La arteria lingual, rama de la carotida externa, proporciona a la
lengua el caudal sanguineo principal gracias a una colateral importante, la
dorsal de la lengua, a varias ramitas y su terminal, también gruesa, que es
la arteria profunda de la lengua. Ademas, recibe sangre de la arteria
faringea ascendente, rama también de la carétida externa, y por ramitas
de la palatina ascendente, rama de la facial®.

En su trayecto, debajo de los musculos hioglosos, esta arteria
desprende una rama arterial dorsal lingual, misma que corre hacia arriba,
dividiéndose en varias ramas de aporte para la base de la lengua y la
parte posterior del dorso. En el limite inferior de la parte anterior del
musculo hiogloso, la arteria lingual desprende la arteria sublingual, misma
que irriga la region media sublingual de la glandula sublingual. Después
de desprender la rama sublingual, la arteria lingual continda hacia la parte
mas profunda de la lengua, cerca de la membrana mucosa de la
superficie ventral. La raiz de la lengua, recibe aporte vascular de las

ramas tonsilares de la arteria facial y la arteria faringea ascendente.

Las venas de la lengua siguen dos rutas:

1. Las venas dorsales linguales drenan al dorso y a los lados de la
lengua y se unen a las venas linguales, las cuales siguen a la arteria
profunda del hiogloso y entran a la vena yugal interna cerca del hueso
hioides.

2. La vena lingual profunda (ranina), visible a los lados del frenillo, y la
dorsal de la lengua confluyen para originar la vena lingual, satélite de

la arteria del mismo nombre, desemboca en la yugal interna y
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generalmente se une a las venas tiroidéas superior y facial, formando
el tronco tirolinguofacial.
Es facilmente reconocida clinicamente, como un monticulo azul

elevado, sobre todo en personas de edad avanzada®.

INERVACION

En virtud de que la lengua se origina a partir de varios arcos

branquiales, recibe fibras procedentes de varios pares craneales (figura 5).

a)

b)

c)

d)

Nervio hipogloso, le proporciona inervacibn motriz a todos los
musculos, excepto al palatogloso, que la recibe del nervio accesorio.
Nervio mandibular (rama del trigémino), que mediante el nervio
lingual, que es una colateral, proporciona inervacion sensitiva.

Nervio facial (séptimo par), una de cuyas ramas, la cuerda del
timpano, transporta los impulsos sensoriales (gusto) que se originan
en el cuerpo y apice de la lengua.

Nervio glosofaringeo, por medio de su ramo lingual, constituye la
principal via gustativa, cuyas iniciaciones se hallan en la raiz de la
lengua y en las papilas valladas.

Nervio vago, proporciona algunas fibras que por medio del nervio
laringeo superior inervan los pliegues glosoepigléticos y las

valléculas®.

Figura 5. Irrigacion®
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FISIOLOGIA

Fonacion

Es la interaccion entre diferentes érganos. El papel de la lengua se
observa en la mayoria de los procesos de articulacion, especialmente en
la produccion de consonantes d, t, g y h, cualquier cambio pequefio en la

posicion de la lengua puede causar disturbios en la fonacion.

Masticacion

La lengua es muy importante para la masticacion. Jenkins divide el
papel de la lengua en tres fases: 1) puede tener un efecto directo en la
presion del alimento contra el paladar para la deglucién; 2) empuja el
alimento hacia las superficies oclusivas de los dientes y ayuda a ser
mezclados con la saliva, y 3) las terminaciones nerviosas de la lengua son
capaces para identificar aquellas porciones de la comida que estan listas
para su deglucién. Todas estas funciones son ayudadas también por los

musculos extrinsecos.

Deglucion
Es un reflejo que responde a diferentes impulsos en los nervios
trigémino, glosofaringeo y vago. Los muasculos involucrados en el proceso

son, el milohioideo y los constrictores faringeos.

Sabor

El sabor es una de las sensaciones quimicas. Basicamente cuatro
sabores son distinguidos, amargo, salado, dulce y &cido. La punta de la
lengua es mas sensible a sabores como los dulces, los margenes
laterales a sustancias acidas y la base de la lengua es mas sensible a
sensaciones amargas. La sensibilidad a sustancias saladas es mas

generalizada, pero es mayor en la punta. (Figura 6)
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Los estimulos quimicos, se convierten en impulsos nerviosos, a
través de las terminaciones nerviosas localizadas dentro de los botones

gustativos®.
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Figura 6. Cualidad del gusto en el dorso de la lengua®*

ASPECTO CLINICO

La lengua de personas sanas, debe ser completamente simétrica,
con margenes y superficies lisos. La superficie en condiciones de salud,
debe ser rosa y brillante, tener un flujo libre de saliva y protuir facilmente a
partir del centro de la boca. El dorso puede mostrar finas papilas
filiformes, y ocasionalmente papilas fungiformes, pero una profunda
prominencia de estas puede indicar glositis, especialmente si existe

dolor™ (figura 7).

Figura 7. Aspecto clinico normal™

10




Determinacion de Candida en lengua de pacientes portadores y no portadores de piercing

1.2 ASPECTOS HISTORICOS DE LA MICROBIOLOGIA ORAL

El fundador de la micologia fue Pier Micheli, quien en 1729 public
su obra Nova Plantarum en la que se describia un amplio numero de
hongos. Agostino Basi, en 1836, inicid los estudios de la micropatologia
cuando descubrié que uno de sus microorganismos, Beauvaria bassiana,
gue era el agente causal de la muscardina, una enfermedad de los
gusanos de seda. En 1837, Robert Remak descubrié el primer agente
etioldgico de una micosis humana, Achorion schoenleinii, productor de
una forma de tifia.

En afios sucesivos se descubrieron otros hongos patégenos,
destacando por su interés en la cavidad oral, el descubrimiento de
Candida albicans por B. Lagenbeck en 1839. Como ocurria en la
bacteriologia, también existia un gran caos taxonémico, que fue en gran
parte solucionado por Raimon Sabouraud con su monumental tratado Les
Teignes publicado en 1910%°.

El origen de la microbiologia oral (1632-1723) coincidié con el
descubrimiento de las bacterias. Leeuwenhoek observé en su saliva y en
el material depositado en los dientes, lo que denomind materia alba
“animaculos” y asi lo comunicé asombrado a la Royal Society de Londres.

En 1890 Willoughby Miller de Estados Unidos, quimico convertido
en dentista que trabajé con Koch en Berlin y posteriormente en la
Universidad de Pensilvania, publicé su celebre libro The microorganism of
the human mouth. En él expone la teoria quimioparasitaria, en virtud de la
cual los microorganismos, al actuar sobre los carbohidratos de la dieta
acumulados en la boca, producirian acidos que desmineralizarian los
tejidos duros del diente. EI mismo Miller intentd aislar e identificar estos
microorganismos orales pero se le dificulté obtener cultivos puros debido
a la heterogeneidad de la microbiota oral. Sin embargo en 1891,
basandose en una hipotesis previa de John Hunter, formulé otra célebre
teoria, por la que las bacterias bucales podian originar procesos

infecciosos en otros puntos del organismo.

11
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En 1897, el estadounidense Leon Williams encontré en las zonas
con caries incipientes acumulaciones de bacterias adheridas al esmalte
cariado y pens6 que la produccion de acidos en dichas zonas eran las
responsables del proceso.

En 1898 Greene V. Black, dentista y microbidlogo, también
estadounidense, describi6 sobre la superficie de los dientes
acumulaciones bacterianas fundamentalmente constituidas por lo que hoy
conocemos como estreptococos. Le denomind el término placa para
definir estos depdsitos y sugirié que estas bacterias que la constituian
eran capaces de fomentar una sustancia gelatinosa que les permitia
adherirse a la superficie de los dientes.

En 1944, Robert Stephan demostré que no todas las placas son
cariogénicas. Administrando carbohidratos facilmente fermentables y
mediante unos electrodos especiales, midié el pH intraplaca; en zonas
con caries el pH descendia rdpidamente, hecho que no ocurria en las
inactivas.

Durante los afios 30 y los 40 del siglo pasado, fueron los
Lactobacillus los microscopios mas implicados por todos los
investigadores, mostrando la importancia que podia tener otra bacteria
descubierta en 1924 por J. K. Clark: Streptococcus mutans. Asi entre los
afios 50 y 60 los trabajadores de Paul Keyes y colaboradores
demostraron la capacidad de esta bacteria para producir caries en estos
animales alimentados con rica dieta en sacarosa y otros carbohidratos.

En 1745 Pierre Fauchard habia relacionado lo que hoy se conoce
como placa y el sarro o tartaro con la aparicién de estas afecciones. En
1773 John Hunter sefalé que las gingivitis podian reproducir en otras
zonas del organismo. W. Miller en 1890, relaciond estos procesos con los
microorganismos. Afos después se descubrio la asociacion de
espiroquetas 'y bacterias fusiformes en procesos infecciosos

periodontales®®.

12
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1.3 Candida

Candida es un hongo que habita en alrededor del 50 por ciento de
la poblaciobn sana. Se localiza preferentemente en la piel y el tubo
digestivo. Bajo ciertas condiciones que provocan un desequilibrio
ecoldgico de la biota o flora del organismo humano, y también animal, las
Candidas proliferan y provocan una enfermedad llamada candidiasis.

C. albicans es el patdogeno mas frecuente, su transiciéon de
comensal a patdgeno, depende de cambios en la ecologia microbiologica
local, de la virulencia del hongo, asi como de una disminucién en la
resistencia del hospedero® *°. También hay otras especies que colonizan
al aparato digestivo como son: C. glabrata, C. krusei. C. parapsilosis y C.
tropicalis. La infeccion general depende tanto de los factores de virulencia
de Candida como las condiciones subyacentes del paciente (p. Ej.;
edades extremas de la vida; alteracion de las barreras cutaneomucosas,
inmunodepresion: leucopenia y neutropenia). Pueden quedar delimitadas

a un organo, o bien diseminarse produciendo una serie de cuadros

clinicos caracteristicos ** & (cuadro 1).

AGENTE SITIOS DE AISLAMIENTO IMPORTANCIA CIiNICA

ETIOLOGICO PROBABLES

C. albicans Secreciones respiratorias, vagina, orina, | Infeccién pulmonar, vaginitis,

piel, orofaringe, lavados gastricos, | infecciones urinarias, dermatitis,
sangre, heces, aspiracion transtraqueal, | fungemia, queratitis micética,
cornea, ufas, liquido cefalorraquideo, | onicomicosis, meningitis, osteomielitis,
hueso, liquido peritoneal. endocarditis, endoftalmitis, infeccion

diseminada, muguet, artritis.

C. tropicalis Secreciones respiratorias, orina, | Infeccion pulmonar, vaginitis, muguet,
lavados gastricos, vagina, sangre, piel, | endoftalmitis, endocarditis,  artritis,
orofaringe, aspiracion transtraqueal, | peritonitis, gueratitis micética,
heces, liquido pleural, liquido | fungemia.

peritoneal, cérnea

C. krusei Secreciones respiratorias, orina, | Endocarditis,  vaginitis, infecciones
lavados gastricos, orofaringe, sangre, | urinarias, queratitis micética

aspiracion transtraqueal, heces, cérnea

Cuadro 1. Microorganismos involucrados en infecciones de los seres humanos.®
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Hasta hace diez afios Candida ocupaba el lugar nimero diez en el
ranking de bacterias detectadas en un hemocultivo, hoy dia en los
grandes centros del mundo este hongo ocupa entre el tercero y el cuarto
lugar. Lo que significa que el aumento de la enfermedad candidiasica ha
sido enorme, segun algunas estadisticas del 469 por ciento en los ultimos
diez afos.

La candidiasis es el prototipo clasico de una infeccién oportunista.
Se trata de un microorganismo comensal de la cavidad oral que se
convierte en patdgeno cuando existen los factores predisponentes
apropiados. Un gran numero de factores pueden predisponer al tejido oral

al desarrollo de esta micosis.

Factores favorecedores de las candidiasis

Factores intrinsecos
Fisiologicos
Edad
Recién nacidos (lactancia)
Ancianos
Embarazo
Patologicos
Carcinoma
Leucoma
Linfoma
Enfermedad de Hodgkin
Anemia perniciosa
Anemia aplastica
Agranulocitosis
Granulocitosis séptica familiar
Alteracion de la inmunidad celular
Diabetes mellitus
Hipotiroidismo

Hipoparatiroidismo
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Hipoadrenocorticismo
Malabsorcion gastrointestinal
Malnutricion

Infeccion por VIH

Individuos del grupo sanguineo “O”
Anomalias endocrinas

Displasia epitelial

Discrasia sanguinea y malignidad

Factores extrinsecos

Medicamentosos

Inmunosupresores

Corticoesteroides

Antimicoticos

Anticonceptivos

Antibioterapia antibacteriana

Antibioterapia antiparasitaria (metronidazol)

Médico-quirurgicos o quirirgicos

Cateterismo venoso o arterial
Cirugia cardiaca

Cirugia abdominal
Transplante de 6rganos
Extracciones dentarias

Transfusiones

Fisicos

Radioterapia, quimioterapia, quemaduras

Otros

Maceracion
Infecciones
Drogadiccion
Saliva acida
Xerostomia

Uso nocturno de dentadura protésica
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Tabaquismo importante
Deficiencias de hierro, acido félico y vitaminicas

Dietas ricas en carbohidratos® > 8.

Etiologia

Producida por el hongo de Candida, principalmente la especie
albicans: Es una levadura que existe en tres formas biologicas y
morfolégicas:

a) La vegetativa o levadura (figura 8).
b) Pseudohifa (figura 9).
c) Clamidospora (figura 17).

..
Figura 8. Levadura®

Cuando el microorganismo comensal, tiene forma de pseudohifa,
puede residir en la cavidad bucal de manera simbiotica con Lactobacillus
acidophilus.

Se trata de células globulosas ovoides o ligeramente alargadas que
miden de 3 a 5 nandmetros por 6 a 12 nandémetros y se reproducen por
blastoconidios que emiten una sola vez en un plazo aproximado a 20
minutos > *°.

En cultivos con poca cantidad de suero (0,5mL) y en no mas de 4
horas a 37° C, las células brotantes producen un indicio de pseudohifas

gue se conoce como tubo germinativo (efecto Reynolds — Braude).
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Figura 9. Vista de hifas por medio electrénico™®.

Este tubo germinativo se diferencia de otras especies de Candida
porque se forma rapidamente y no presenta estrangulacion en el lugar en
el que emerge la hifa.

En algunos medios y en las lesiones de Candida albicans puede
presentar el aspecto pseudofilamentoso.

En determinados cultivos este hongo produce clamidosporas que
junto con el aspecto del tubo germinativo y las pseudohifas o

pseudofilamentos son elementos Utiles para tipificar la especie®.

Infeccion alos tejidos

Presenta varios estadios:

a) Adhesién y colonizacion.

b) Penetracion, que se facilita por la transformacion levadura -
micelio (formacién de tubos germinales) y la produccion de
enzimas hidroliticas.

c) Respuesta inflamatoria aguda (predominio de neutrdfilos vy
presencia de 1gG, IgA, IgM, factores del complemento, linfocitos T y

macréfagos™ *°.

Manifestaciones bucales

Las lesiones bucales son placas o0 nodulos blancos, de
consistencia suave 0 gelatinosa, que crecen de manera centrifuga en
profundidad. Las placas se componen de hongos, restos queratdsicos,

células inflamatorias y células epiteliales descamadas (figura 10). Al
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frotarla con suavidad con una gasa o un aplicador de algodén se pueden
eliminar facilmente mediante rascado, mientras que otras no y queda una
superficie eritematosa, erosionada o ulcerada con frecuencia dolorosa,
algunas tienen aspecto rojo brillante, lo cual se debe a la atrofia y erosion
del epitelio y a una intensa inflamacién del tejido conjuntivo subyacente’.

Estas lesiones predominan en la mucosa bucal, los pliegues
mucobucales, la bucofaringe y los bordes laterales de la lengua. Los

pacientes pueden quejarse de dolor, ardor o disfagia.

Foto 2 Foto 3

Foto 4 Foto 5

Figura 10. Candidiasis oral®
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Epidemiologia

Es de distribucién universal y afecta a personas de cualquier sexo
0 edad con un pico en los extremos de vida. A nivel de la cavidad bucal, la
candidosis es la micosis mas frecuente.

El porcentaje aumenta con la presencia de alteraciones orales. Las
candidiasis enddgenas colonizan el aparato digestivo y genital (C.
albicans), mientras que las candidiasis exodgenas, la forma oral neonatal
es mas comun en los niflos cuyas madres padecen una candidiasis
vaginal en el momento del parto. Candida albicans no sobrevive durante
mucho tiempo en superficies secas como a diferencia de cuando hay
humedad > *°.

Patogenia

Posee patogenicidad muy baja, por lo que requiere de factores

predisponentes locales o sistémicos para convertirse en patdégeno. La

infeccion es superficial y afecta la regidén exterior de los labios, sobre la
mucosa de la boca y aparece también en la lengua. Pueden causar

lesiones en cualquier 6rgano o tejido®.

Histopatogenia

El examen microscépico de la lesion pseudomembranosa muestra
una reaccion inflamatoria superficial localizada con erosién o ulceracion
de la superficie. Las Ulceras estan cubiertas con una capa gruesa de
restos celulares, fibrina, exudado inflamatorio y un gran niumero de hifas.
En las lesiones superficiales los hongos se limitan a las capas externas
del epitelio, en los casos mas graves se encuentran hifas en los estratos
profundos. Hay infiltracion neutrofila del epitelio y formacion de micro

abscesos superficiales.
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Diagnostico diferencial

Se debe diferenciar la Candida de otras enfermedades, entre las
gue se incluyen quemaduras quimicas, infecciones bacterianas
superficiales, estomatitis gangrenosa, Ulceras traumaticas y placas
mucosas sifiliticas. Las lesiones rojas aisladas de la forma atréfica aguda
deben distinguirse de las reacciones medicamentosas y quemaduras
térmicas, pueden ser similares al liquen plano erosivo, lupus eritematoso

discoide y casos leves o iniciales de eritema multiforme.

Diagnaostico microbiolégico de la Candidiasis oral

El diagndstico clinico de la candidiasis oral se realiza a partir de las
muestras obtenidas de piel y mucosas, asi como esputo, exudado
faringeo. Es relativamente sencillo con la ayuda de la observacion
microscépica de Candida en las muestras orales y por su aislamiento en
cultivo®.

La observacion microscopica se puede hacer en fresco, pero una
tincion rapida, como la de Gram, puede facilitar la vision de las levaduras
y pseudomicelios de Candida que se tifien de color violeta o azul oscuro
intenso. También pueden emplearse tinciones histolégicas como PAS o
metenamina — plata para observar mejor la microbiologia fangica en los
tejidos obtenidos por biopsia.

La identificacion de levaduras aisladas en el medio de Sabouraud

se realiza por el estudio de sus caracteristicas morfologicas y fisiol6gicas.
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Figura 12. Produccion de tubos germinales’. Figura 13. Produccion de clamidosporas’.

Medios de cultivo

El cultivo se realiza en placas de agar glucosado de Saburaud con
clorafenicol y gentamicina (inhiben el crecimiento de las bacterias), que

permite el crecimiento selectivo de los hongos® (figura 14).

Figura 14. Cultivo mostrando colonias de Candida (agar de Sabouraud)*®
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Las colonias son de color crema , opacas, miden de 1-3 mm de

diametro®1°,

La observacion en el cultivo de Sabouraud es realizada a partir de
una colonia, muestra formas ovales o esféricas de 3 a 6 manémetros de

longitud y en las que se detectan pequefios brotes (blastosporas)®*°.

Figura 15. Hifas y blastosporas de Candida albicans™*

Hay otros medios de cultivo que facilitan la identificacion presuntiva
y rapida (18 a 48 horas) de la cepa segun el color de las colonias (medios
cromogénicos). Entre estos medios resalta CHROMagar Candida, donde
C. albicans crece formando colonias lisas verdes; C. tropicalis las origina
lisas azules y C krusei, rugosas y rosas (figural6). Otro medio interesante
es el agar Candida ID en el que C. albicans crece en forma de colonias
lisas y azules: C. tropicalis y C. guilliermondii las originan rosas y el resto

de las especies, blancas™.

- -

54

‘5‘3:;‘...:' ;
j ﬁ% AUy

Figura 16. Cultivo CHROMagar.
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Las especies de Candida casi siempre forman blastosporas e hifas
al crecer sobre agar maizena que contenga polisorbato 80 (tween 80),

pero solo Candida albicans forma clamidiosporas® (figura 17).

Figura 17. Clamidospora®’

Otro método para la identificacion rapida de C. albicans se efectia
mediante la realizacién de la prueba de la filamentacion de suero
(incubacién del aislamiento a 37 °C en suero de caballo durante 2 0 3
horas y visualizacion con el microscopio de la presencia de los tubos
germinales caracteristicos de C. albicans) observacién de la morfologia
microscoépica y produccion de clamidoconidios en agar harina de maiz —
tween 80 (después de una incubacion a 24 °C durante 3-7 dias). Si el
aislamiento clinico no produce tubo germinal o clamidoconidios
probablemente a una especie diferente a C. albicans y se realizan
pruebas de fermentacion y asimilacion de carbohidratos. Estos estudios
se ven facilitados con el, uno de pruebas comercializadas de asimilacion
de fuentes de carbono o enzimaticas que son mas rapidas pero también
mas costosas®*°.

La siembra sobre el medio especifico Corn Meal Agar (figura 18),
en el que C. albicans produce clamidosporas y todas las demas especies
de Candida elaboran verdadero pseudomicelio. Esta uUltima caracteristica

es (til para distinguir el género de otros géneros fangicos®.
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Figura 18. Corn meal agar

Tratamiento de la Candidiasis oral

En el caso de los hongos no puede hablarse ni de cura ni de
cronicidad. Por ser la Candida un habitante del organismo, lo que existen
son reactivaciones de la enfermedad y periodos asintomaticos.

Debe contemplar la solucion de los factores predisponentes y la
eliminacién de la infeccibn mediante el empleo de antifungicos
apropiados. La correccion de los factores sistémicos y locales es
fundamental. En lo referido a tratamientos, estos pueden ser locales o
sistémicos con antifiungicos de mayor o menor intensidad. La nistatina y
los azoles topicos (fluconazol e itraconazol) son mas eficaces en las

candidiasis recidivantes o resistentes a otros tratamientos (VIH)>*°.

La anfotericina B por via intravenosa (combinada o no con 5 —
fluorocitocina) sigue siendo el tratamiento de eleccion para las candidiasis
invasoras graves; el fluconazol e intraconazol por via intravenosa son
alternativas para continuar el tratamiento de mantenimiento o para
reemplazar la anfotericina B cuando no es bien tolerada por el paciente.®

La resistencia al fluconazol es elevada en C. krusei.
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El fracaso terapéutico puede deberse a multiples causas:

a)

b)

Desarrollo de resistencia al antifangico (resistencia
microbioldgica adquirida).

Seleccion de poblaciones fangicas poco sensibles por el
antifangico empleado (resistencia microbiolégica primaria o
inhata.

Infeccidon por un nuevo aislamiento de la misma o de distinta
especie fungica resistente al antifingico empleado (reinfeccién).
Incumplimiento del tratamiento por parte del paciente.
Concentraciones inadecuadas del antifingico por interaccion

con otros farmacos y malabsorcion™.
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1.4 CHROMagar

Estos medios tuvieron sus precursores en los medios Nickerson y
Pagano — Levin. Una de las principales ventajas de estos medios es
permitir diferenciar los cultivos mixtos. Estdn disponibles para el
aislamiento primario e identificacion de Candida albicans®’.

El medio CHROMagar Candida fue descrito por Odds y Bernaerts
en 1994 para diferenciar las especies del género Candida de interés
clinico y permite identificar bien a C. albicans, C. tropicalis, C. krusei y
C.glabrata (figura 19, 20).

Figura 19. Candida albicans

Candida albicans muestra sus colonias de color verde.
Candida krusei muestra colonias planas ligeramente rosas a rosa
blanquecino.

Candida tropicalis muestra colonias azul a azul metalico
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Figura 20. A la izquierda Candida tropicalis y a la derecha Candida
krusei.

Este es un medio en el que se obtiene un resultado confiable y
satisfactorio, en la prueba de soporte de crecimiento corresponde a un

crecimiento de moderado a abundante del microorganismo.
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1.5 PIERCING

Se le denomina piercing a la perforacion de la piel o capas
adyacentes con el propésito de insertar un objeto metalico (arete) *2.

Los origenes de la perforacion corporal y oral se remontan a los
ritos ancestrales de las tribus africanas y mexicas, desde entonces
muchas personas lo han hecho por razones religiosas, metafisicas,
sexuales o estéticas.

Por ejemplo, se han encontrado antecedentes lesiones mayores en
culturas como la Hindu, que perforan indiscriminadamente su cuerpo, en
donde se encontraron lesiones granulomatosas®’. Fueron previamente
perforadas y se colocé “ceniza sagrada” provocando linfangiomas y
sarcoidosis™.

La moda de las perforaciones en los l6bulos de las orejas se ha
ido expandiendo a otras partes del cuerpo, tales como nariz, ombligo,
labio y lengua, entre otras. Esta practica pone en peligro la salud de quien

los utiliza*?.

Figura 21%°.
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Los labios y la lengua son estructuras moviles que junto con las
mejillas, son importantes para la expresion oral. Debido a su gran
vascularidad, una mala perforacion puede ocasionar una hemorragia o

una lesién de gran importancia.

Figura 22.%°

La lengua es un 6rgano muscular dividido en mitades izquierda y
derecha. La inervacion de la lengua consta de tres tipos de nervios; los de
la sensibilidad general, los de las sensaciones gustativas y motoras.

Existen varios tipos de piercing y es la lengua en la que se colocan
con mayor frecuencia el tipo dorsolateral (figura 23) y dorsoventral (figura
22), siendo este ultimo el mas seguro y comun. Generalmente se coloca
en la mitad de la lengua, algunas personas pueden portar multiples
piercing dorsoventrales™.

Figura 23%°.
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Otra perforacion oral frecuente es la que se realiza cerca de los
labios y al menos frecuentes se realizan en las mejillas, frenillo lingual,
labial y la davula (figura 24). Cuando se coloca en el frenillo recibe el
nombre de “web™. En la Gvula presenta dificultad para realizar la
perforacion y poner la joyeria debido a que se provoca el reflejo del
vomito, irritacion en la garganta y problemas en la deglucion por lo que la

demanda es menor®3,

Figura 24%°.

Efectos adversos de piercing en lengua

Desde 1992 se han reportado casos con diferentes complicaciones
relacionados con el uso de artefactos o “joyeria” en los tejidos blandos de
la boca y el tiempo de uso como lo son™3.

» Infeccion: se puede presentar por la cortadura en la piel o en los
tejidos orales. Dado que en la boca encontramos bacterias, la
perforacidn oral presenta una alto potencial de riesgo infeccioso,
ademas, si el arete es manipulado aumenta el este

riesg()12,13,20,21,27-

> Dolor oral: debido a que el piercing se hace sin anestesia®>%.
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» Hemorragia o sangrado prolongado: se presenta cuando se han

dafiado los vasos sanguineos de la lengua y puede causar una

seria pérdida de Sangre12*13'2°'27_

Figura 25.%°

» Inflamacion: es un sintoma comudn después de la perforacion oral.
La lengua estd en constante movimiento, pero debido a la
perforacion puede perder movilidad, sensibilidad y complicar los

procesos de cicatrizacion local*?320:21:26:27

> Edema: por la vascularidad incrementada en la lengua®?°.

» Recesion gingival: ya que el arete esta en contacto constante con
la encia provocando una recesion gingival y posteriormente deja la
raiz del diente wvulnerable a Ila caries y enfermedad

periodontaIlZ,13,20,24,27,28

Figura 26%°.

> Reabsorcion 6sea®®?’.

)

Figura 27%.
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Y VvV

Y V V VY

Obstruccion en las radiografias.
Fractura dental: el contacto con el arete puede astillar o romper el

diente, de igual modo el diente puede ser dafiado si tiene una

restauracion y si el arete lo golpeat?*32%:2127,
Abrasién dental®™®.

Acumulacién de placa y sarro'#2426.

Figura 28%°.

Transmisién de enfermedades como: Hepatitis B y C, Herpes
simple, Candida o Epstein — Barr, VIH?*?3%.

Sensibilidad dental: se ha especulado que la corriente galvanica de
los aretes de acero inoxidable, en contacto con otros materiales
intraorales, puede causar sensibilidad en la pulpa del diente'??*.
Interferencias con el lenguaje: el arete puede estimular una
produccion excesiva de saliva y afectar la comunicacién, pues
interfiere con la habilidad de pronunciar palabras claramente al

interferir con la fonacién de algunas consonantes como son la L, T,
R y 812,13,20,21,25,27

Interferencias con la masticacion y deglucién'®#°2,

Alergia o dermatitis: la aleacién del metal usado en la manufactura

del arete puede ocasionar susceptibilidad en la persona*??%%,

Incremento del flujo salival*®?’.
Dafio a nervios, formacién de hematomas y neuromas?.
Pérdida del gusto?.

Sialorrea®®.
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Algunos autores dicen que no existen tales sangrados excesivos
después de la perforacion si se coloca correctamente el piercing, ya que
este debe ir en la linea media de la lengua porque generalmente las
venas y arterias se encuentran en los lados laterales de la lengua®.

Existe la posibilidad que los aretes se pierdan en la boca, si esto
llegara a pasar, representaria un peligro para el individuo; ya que si va al
tracto respiratorio puede producir asfixia con el perno, rosca del arete,
barra o el aro. Otra posibilidad se pase al tracto digestivo y ocasionar

dafio en é1%°,

Figura 29%.

Existen también otras lesiones que aparentemente son causadas
por la perforacion, pero estas afectan a todo el cuerpo del individuo y no
sélo en el lugar de la perforacion. La perforacion oral ha sido identificada
como posible factor de trasmision para la hepatitis. Aunque no se han
reportado casos de tétanos o tuberculosis, no se descarta la posibilidad
gue estas enfermedades también sean trasmitidas a la sangre del

individuo con la perforacion*?.
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Los especialistas recomiendan colocar piercing elaborados de
materiales compatibles y que no provoquen reacciones alérgicas a los

pacientes como: niquel, acero inoxidable, oro “niobio” 14 K o titanio®.

ek Op

Figura 30.Piercings®

También se recomienda que después de la perforacion se evite
fumar, consumir bebidas alcoholicas, comer carne de puerco, grasas e
irritantes. Es necesario tener buen aseo dental y tomar antibidtico y

analgésico de ser necesario.
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1. ANTECEDENTES

1.1 ANATOMIA DE LENGUA

La lengua, es un 6rgano muscular moévil, que en estado de reposo
descansa en el piso de la boca y ocupa la concavidad del arco dental
inferior.

Su cuerpo es de contorno semioval, de apice ventral, aplanado en
sentido vertical; presenta una cara superior libre, dos bordes laterales y
una cara inferior por cuya mitad dorsal se une al hioides.

La cara superior o dorso es ligeramente convexo en sentido
transversal, en tanto que en el longitudinal describe una curvatura mas
pronunciada. En el vértice de éste se encuentra el agujero ciego (figura 1).

La porcién ventral o bucal del dorso de la lengua esta recorrida por
el surco mediano, poco profundo, que se extiende del agujero ciego al
apice lingual y se halla cubierta por una tinica mucosa muy gruesa,
adherida en toda su extension a la musculatura subyacente. En ella se
observan, ademds, mudltiples y pequefias elevaciones causadas por
prominencias propias de la dermis o corion, naturalmente cubiertas por

epitelio, llamadas papilas linguales”.

Existen cuatro tipos de papilas:

1. Las papilas circunvaladas usualmente entre 8 y 12, son las mas
grandes de todas las papilas. Se encuentran situadas en una hilera
paralela y cerca de las terminaciones surcales, tienen un diametro de
1a3mm’

2. Las papilas fungiformes son mas pequefias que las circunvaladas,
son distinguidas de las filiformes por su gran tamafio y brillante color
rojo’. De cabecilla redondeada y base estrecha, se encuentran
principalmente en &pice y bordes de la lengua®.

3. Las papilas filiformes son las mas pequefias, pero las mas

numerosas. Se encuentran esporadicamente distribuidas en el dorso




Determinacion de Candida en lengua de pacientes portadores y no portadores de piercing

de la lengua, y estan frecuentemente ordenadas en filas paralelas a
las terminaciones surcales, excepto en la punta, donde corren
transversalmente. Las papilas son conicas, anchas de la base, con un
grado marcado de queratinizacion.

4. Las papilas foleadas son pliegues verticales de la mucosa, localizadas

en el margen de la lengua, justo anterior al arco palatogloso®.
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Figura 1. Dorso de la lengua®

La cara inferior de la lengua, sélo visible en su mitad ventral, esta
revestida por una mucosa lisa, delgada, laxa y de tono rosado; carece de
papilas y se desvia hacia el surco alveololingual, formado en el plano

medio un pliegue vertical y semilunar llamado frenillo lingual * (figura 2).

Figura 2. Cara inferior de la lengua®
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MUSCULOS

La componen cuatro muasculos intrinsecos y seis extrinsecos, pares
y simétricos, los primeros tienen su origen y terminacion en la lengua
misma; en cambio, los extrinsecos se originan en otra estructura 6sea

vecina.

Los musculos intrinsecos (figura 3):

1. El masculo longitudinal superior, delgado, forma una capa continua
subyacente a la mucosa dorsal; dorsalmente, algunas de sus fibras
van hasta el hioides y la epiglotis. Es depresor de la lengua y su
contraccién disminuye la longitud de ésta.

2. El musculo longitudinal inferior, de disposicion semejante al anterior,
en algunos casos extiende sus fibras dorsalmente hasta el cuerno
menor del hioides. Su contraccién acorta y deprime la lengua.

3. El musculo transverso estd realmente formado por fibras que,
procedentes de otros musculos, van al borde de la lengua. Su
contraccién aumenta el diametro longitudinal y acorta el transversal.

4. El masculo vertical de la lengua esta constituido por fibras, en su
mayor parte verticales, que se entrecruzan con las de los demas, van
de la cara superior a la inferior de la lengua y es el principal

contribuyente para formar el septo®.
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Determinacion de Candida en lengua de pacientes portadores y no portadores de piercing

Musculos extrinsecos (figura 4):

6. El masculo geniogloso es el mas largo, surge a partir de la espina
mental superior y se extiende por la lengua desde la punta hasta la
raiz. Permite la extension hacia delante de la lengua y cuando se
contrae, actia como depresor de la lengua, lo que evita la obstruccion
de las vias respiratorias®.

6. El muasculo hiogloso tiene forma cuadrilatera y plana, emerge del
hueso hioides y se inserta con las fibras del estilogloso y entra a la
lengua lateral al musculo geniogloso. Su funcién es deprimir la lengua.

6. El musculo estilogloso se origina del proceso estiloideo, pasa por
debajo y adelante, se inserta a un lado de la lengua, se conecta con
las fibras del hipogloso. Su funcién es permitir alzar y bajar la lengua.

6. El musculo palatogloso se origina del paladar y corre hacia el arco
palatogloso, continuando dentro y a un lado del dorso de la lengua®.

Eleva la lengua y constrifie al istmo de las fauces®.

Algunas fibras, las mas ventrales y que se extienden del cuerno
menor del hueso hioideo al dorso lingual, constituyen lo que la nébmina
anatdmica describe como musculo condrogloso, el cual actia como
depresor y retractor de la lengua.

La porcion glosofaringea del constrictor superior de la faringe,
inconstante, es un fasciculo que se desprende de este musculo vy, junto
con otros haces que se desprenden de la fascia faringobasilar a la altura
de la tonsila, se dirige al borde lateral de la lengua. Su contraccién impele

la lengua en direccién dorsal.
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En general, la accibn de los muasculos mencionados como
intrinsecos tiende a modificar la forma de la lengua, en tanto que los
extrinsecos desplazan el o6rgano, ya sea elevandolo, deprimiéndolo,

proyectandolo o retrayéndolo, con o sin desplazamiento lateral®.

IRRIGACION

La arteria lingual, rama de la carotida externa, proporciona a la
lengua el caudal sanguineo principal gracias a una colateral importante, la
dorsal de la lengua, a varias ramitas y su terminal, también gruesa, que es
la arteria profunda de la lengua. Ademas, recibe sangre de la arteria
faringea ascendente, rama también de la carétida externa, y por ramitas
de la palatina ascendente, rama de la facial®.

En su trayecto, debajo de los musculos hioglosos, esta arteria
desprende una rama arterial dorsal lingual, misma que corre hacia arriba,
dividiéndose en varias ramas de aporte para la base de la lengua y la
parte posterior del dorso. En el limite inferior de la parte anterior del
musculo hiogloso, la arteria lingual desprende la arteria sublingual, misma
que irriga la region media sublingual de la glandula sublingual. Después
de desprender la rama sublingual, la arteria lingual continda hacia la parte
mas profunda de la lengua, cerca de la membrana mucosa de la
superficie ventral. La raiz de la lengua, recibe aporte vascular de las

ramas tonsilares de la arteria facial y la arteria faringea ascendente.

Las venas de la lengua siguen dos rutas:

1. Las venas dorsales linguales drenan al dorso y a los lados de la
lengua y se unen a las venas linguales, las cuales siguen a la arteria
profunda del hiogloso y entran a la vena yugal interna cerca del hueso
hioides.

2. La vena lingual profunda (ranina), visible a los lados del frenillo, y la
dorsal de la lengua confluyen para originar la vena lingual, satélite de

la arteria del mismo nombre, desemboca en la yugal interna y
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generalmente se une a las venas tiroidéas superior y facial, formando
el tronco tirolinguofacial.
Es facilmente reconocida clinicamente, como un monticulo azul

elevado, sobre todo en personas de edad avanzada®.

INERVACION

En virtud de que la lengua se origina a partir de varios arcos

branquiales, recibe fibras procedentes de varios pares craneales (figura 5).

a)

b)

c)

d)

Nervio hipogloso, le proporciona inervacibn motriz a todos los
musculos, excepto al palatogloso, que la recibe del nervio accesorio.
Nervio mandibular (rama del trigémino), que mediante el nervio
lingual, que es una colateral, proporciona inervacion sensitiva.

Nervio facial (séptimo par), una de cuyas ramas, la cuerda del
timpano, transporta los impulsos sensoriales (gusto) que se originan
en el cuerpo y apice de la lengua.

Nervio glosofaringeo, por medio de su ramo lingual, constituye la
principal via gustativa, cuyas iniciaciones se hallan en la raiz de la
lengua y en las papilas valladas.

Nervio vago, proporciona algunas fibras que por medio del nervio
laringeo superior inervan los pliegues glosoepigléticos y las

valléculas®.

Figura 5. Irrigacion®
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FISIOLOGIA

Fonacion

Es la interaccion entre diferentes érganos. El papel de la lengua se
observa en la mayoria de los procesos de articulacion, especialmente en
la produccion de consonantes d, t, g y h, cualquier cambio pequefio en la

posicion de la lengua puede causar disturbios en la fonacion.

Masticacion

La lengua es muy importante para la masticacion. Jenkins divide el
papel de la lengua en tres fases: 1) puede tener un efecto directo en la
presion del alimento contra el paladar para la deglucién; 2) empuja el
alimento hacia las superficies oclusivas de los dientes y ayuda a ser
mezclados con la saliva, y 3) las terminaciones nerviosas de la lengua son
capaces para identificar aquellas porciones de la comida que estan listas
para su deglucién. Todas estas funciones son ayudadas también por los

musculos extrinsecos.

Deglucion
Es un reflejo que responde a diferentes impulsos en los nervios
trigémino, glosofaringeo y vago. Los muasculos involucrados en el proceso

son, el milohioideo y los constrictores faringeos.

Sabor

El sabor es una de las sensaciones quimicas. Basicamente cuatro
sabores son distinguidos, amargo, salado, dulce y &cido. La punta de la
lengua es mas sensible a sabores como los dulces, los margenes
laterales a sustancias acidas y la base de la lengua es mas sensible a
sensaciones amargas. La sensibilidad a sustancias saladas es mas

generalizada, pero es mayor en la punta. (Figura 6)
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Los estimulos quimicos, se convierten en impulsos nerviosos, a
través de las terminaciones nerviosas localizadas dentro de los botones

gustativos®.
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Figura 6. Cualidad del gusto en el dorso de la lengua®*

ASPECTO CLINICO

La lengua de personas sanas, debe ser completamente simétrica,
con margenes y superficies lisos. La superficie en condiciones de salud,
debe ser rosa y brillante, tener un flujo libre de saliva y protuir facilmente a
partir del centro de la boca. El dorso puede mostrar finas papilas
filiformes, y ocasionalmente papilas fungiformes, pero una profunda
prominencia de estas puede indicar glositis, especialmente si existe

dolor™ (figura 7).

Figura 7. Aspecto clinico normal™
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1.2 ASPECTOS HISTORICOS DE LA MICROBIOLOGIA ORAL

El fundador de la micologia fue Pier Micheli, quien en 1729 public
su obra Nova Plantarum en la que se describia un amplio numero de
hongos. Agostino Basi, en 1836, inicid los estudios de la micropatologia
cuando descubrié que uno de sus microorganismos, Beauvaria bassiana,
gue era el agente causal de la muscardina, una enfermedad de los
gusanos de seda. En 1837, Robert Remak descubrié el primer agente
etioldgico de una micosis humana, Achorion schoenleinii, productor de
una forma de tifia.

En afios sucesivos se descubrieron otros hongos patégenos,
destacando por su interés en la cavidad oral, el descubrimiento de
Candida albicans por B. Lagenbeck en 1839. Como ocurria en la
bacteriologia, también existia un gran caos taxonémico, que fue en gran
parte solucionado por Raimon Sabouraud con su monumental tratado Les
Teignes publicado en 1910%°.

El origen de la microbiologia oral (1632-1723) coincidié con el
descubrimiento de las bacterias. Leeuwenhoek observé en su saliva y en
el material depositado en los dientes, lo que denomind materia alba
“animaculos” y asi lo comunicé asombrado a la Royal Society de Londres.

En 1890 Willoughby Miller de Estados Unidos, quimico convertido
en dentista que trabajé con Koch en Berlin y posteriormente en la
Universidad de Pensilvania, publicé su celebre libro The microorganism of
the human mouth. En él expone la teoria quimioparasitaria, en virtud de la
cual los microorganismos, al actuar sobre los carbohidratos de la dieta
acumulados en la boca, producirian acidos que desmineralizarian los
tejidos duros del diente. EI mismo Miller intentd aislar e identificar estos
microorganismos orales pero se le dificulté obtener cultivos puros debido
a la heterogeneidad de la microbiota oral. Sin embargo en 1891,
basandose en una hipotesis previa de John Hunter, formulé otra célebre
teoria, por la que las bacterias bucales podian originar procesos

infecciosos en otros puntos del organismo.

11
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En 1897, el estadounidense Leon Williams encontré en las zonas
con caries incipientes acumulaciones de bacterias adheridas al esmalte
cariado y pens6 que la produccion de acidos en dichas zonas eran las
responsables del proceso.

En 1898 Greene V. Black, dentista y microbidlogo, también
estadounidense, describi6 sobre la superficie de los dientes
acumulaciones bacterianas fundamentalmente constituidas por lo que hoy
conocemos como estreptococos. Le denomind el término placa para
definir estos depdsitos y sugirié que estas bacterias que la constituian
eran capaces de fomentar una sustancia gelatinosa que les permitia
adherirse a la superficie de los dientes.

En 1944, Robert Stephan demostré que no todas las placas son
cariogénicas. Administrando carbohidratos facilmente fermentables y
mediante unos electrodos especiales, midié el pH intraplaca; en zonas
con caries el pH descendia rdpidamente, hecho que no ocurria en las
inactivas.

Durante los afios 30 y los 40 del siglo pasado, fueron los
Lactobacillus los microscopios mas implicados por todos los
investigadores, mostrando la importancia que podia tener otra bacteria
descubierta en 1924 por J. K. Clark: Streptococcus mutans. Asi entre los
afios 50 y 60 los trabajadores de Paul Keyes y colaboradores
demostraron la capacidad de esta bacteria para producir caries en estos
animales alimentados con rica dieta en sacarosa y otros carbohidratos.

En 1745 Pierre Fauchard habia relacionado lo que hoy se conoce
como placa y el sarro o tartaro con la aparicién de estas afecciones. En
1773 John Hunter sefalé que las gingivitis podian reproducir en otras
zonas del organismo. W. Miller en 1890, relaciond estos procesos con los
microorganismos. Afos después se descubrio la asociacion de
espiroquetas 'y bacterias fusiformes en procesos infecciosos

periodontales®®.

12
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1.3 Candida

Candida es un hongo que habita en alrededor del 50 por ciento de
la poblaciobn sana. Se localiza preferentemente en la piel y el tubo
digestivo. Bajo ciertas condiciones que provocan un desequilibrio
ecoldgico de la biota o flora del organismo humano, y también animal, las
Candidas proliferan y provocan una enfermedad llamada candidiasis.

C. albicans es el patdogeno mas frecuente, su transiciéon de
comensal a patdgeno, depende de cambios en la ecologia microbiologica
local, de la virulencia del hongo, asi como de una disminucién en la
resistencia del hospedero® *°. También hay otras especies que colonizan
al aparato digestivo como son: C. glabrata, C. krusei. C. parapsilosis y C.
tropicalis. La infeccion general depende tanto de los factores de virulencia
de Candida como las condiciones subyacentes del paciente (p. Ej.;
edades extremas de la vida; alteracion de las barreras cutaneomucosas,
inmunodepresion: leucopenia y neutropenia). Pueden quedar delimitadas

a un organo, o bien diseminarse produciendo una serie de cuadros

clinicos caracteristicos ** & (cuadro 1).

AGENTE SITIOS DE AISLAMIENTO IMPORTANCIA CIiNICA

ETIOLOGICO PROBABLES

C. albicans Secreciones respiratorias, vagina, orina, | Infeccién pulmonar, vaginitis,

piel, orofaringe, lavados gastricos, | infecciones urinarias, dermatitis,
sangre, heces, aspiracion transtraqueal, | fungemia, queratitis micética,
cornea, ufas, liquido cefalorraquideo, | onicomicosis, meningitis, osteomielitis,
hueso, liquido peritoneal. endocarditis, endoftalmitis, infeccion

diseminada, muguet, artritis.

C. tropicalis Secreciones respiratorias, orina, | Infeccion pulmonar, vaginitis, muguet,
lavados gastricos, vagina, sangre, piel, | endoftalmitis, endocarditis,  artritis,
orofaringe, aspiracion transtraqueal, | peritonitis, gueratitis micética,
heces, liquido pleural, liquido | fungemia.

peritoneal, cérnea

C. krusei Secreciones respiratorias, orina, | Endocarditis,  vaginitis, infecciones
lavados gastricos, orofaringe, sangre, | urinarias, queratitis micética

aspiracion transtraqueal, heces, cérnea

Cuadro 1. Microorganismos involucrados en infecciones de los seres humanos.®
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Hasta hace diez afios Candida ocupaba el lugar nimero diez en el
ranking de bacterias detectadas en un hemocultivo, hoy dia en los
grandes centros del mundo este hongo ocupa entre el tercero y el cuarto
lugar. Lo que significa que el aumento de la enfermedad candidiasica ha
sido enorme, segun algunas estadisticas del 469 por ciento en los ultimos
diez afos.

La candidiasis es el prototipo clasico de una infeccién oportunista.
Se trata de un microorganismo comensal de la cavidad oral que se
convierte en patdgeno cuando existen los factores predisponentes
apropiados. Un gran numero de factores pueden predisponer al tejido oral

al desarrollo de esta micosis.

Factores favorecedores de las candidiasis

Factores intrinsecos
Fisiologicos
Edad
Recién nacidos (lactancia)
Ancianos
Embarazo
Patologicos
Carcinoma
Leucoma
Linfoma
Enfermedad de Hodgkin
Anemia perniciosa
Anemia aplastica
Agranulocitosis
Granulocitosis séptica familiar
Alteracion de la inmunidad celular
Diabetes mellitus
Hipotiroidismo

Hipoparatiroidismo

14
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Hipoadrenocorticismo
Malabsorcion gastrointestinal
Malnutricion

Infeccion por VIH

Individuos del grupo sanguineo “O”
Anomalias endocrinas

Displasia epitelial

Discrasia sanguinea y malignidad

Factores extrinsecos

Medicamentosos

Inmunosupresores

Corticoesteroides

Antimicoticos

Anticonceptivos

Antibioterapia antibacteriana

Antibioterapia antiparasitaria (metronidazol)

Médico-quirurgicos o quirirgicos

Cateterismo venoso o arterial
Cirugia cardiaca

Cirugia abdominal
Transplante de 6rganos
Extracciones dentarias

Transfusiones

Fisicos

Radioterapia, quimioterapia, quemaduras

Otros

Maceracion
Infecciones
Drogadiccion
Saliva acida
Xerostomia

Uso nocturno de dentadura protésica
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Tabaquismo importante
Deficiencias de hierro, acido félico y vitaminicas

Dietas ricas en carbohidratos® > 8.

Etiologia

Producida por el hongo de Candida, principalmente la especie
albicans: Es una levadura que existe en tres formas biologicas y
morfolégicas:

a) La vegetativa o levadura (figura 8).
b) Pseudohifa (figura 9).
c) Clamidospora (figura 17).

..
Figura 8. Levadura®

Cuando el microorganismo comensal, tiene forma de pseudohifa,
puede residir en la cavidad bucal de manera simbiotica con Lactobacillus
acidophilus.

Se trata de células globulosas ovoides o ligeramente alargadas que
miden de 3 a 5 nandmetros por 6 a 12 nandémetros y se reproducen por
blastoconidios que emiten una sola vez en un plazo aproximado a 20
minutos > *°.

En cultivos con poca cantidad de suero (0,5mL) y en no mas de 4
horas a 37° C, las células brotantes producen un indicio de pseudohifas

gue se conoce como tubo germinativo (efecto Reynolds — Braude).
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Figura 9. Vista de hifas por medio electrénico™®.

Este tubo germinativo se diferencia de otras especies de Candida
porque se forma rapidamente y no presenta estrangulacion en el lugar en
el que emerge la hifa.

En algunos medios y en las lesiones de Candida albicans puede
presentar el aspecto pseudofilamentoso.

En determinados cultivos este hongo produce clamidosporas que
junto con el aspecto del tubo germinativo y las pseudohifas o

pseudofilamentos son elementos Utiles para tipificar la especie®.

Infeccion alos tejidos

Presenta varios estadios:

a) Adhesién y colonizacion.

b) Penetracion, que se facilita por la transformacion levadura -
micelio (formacién de tubos germinales) y la produccion de
enzimas hidroliticas.

c) Respuesta inflamatoria aguda (predominio de neutrdfilos vy
presencia de 1gG, IgA, IgM, factores del complemento, linfocitos T y

macréfagos™ *°.

Manifestaciones bucales

Las lesiones bucales son placas o0 nodulos blancos, de
consistencia suave 0 gelatinosa, que crecen de manera centrifuga en
profundidad. Las placas se componen de hongos, restos queratdsicos,

células inflamatorias y células epiteliales descamadas (figura 10). Al
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frotarla con suavidad con una gasa o un aplicador de algodén se pueden
eliminar facilmente mediante rascado, mientras que otras no y queda una
superficie eritematosa, erosionada o ulcerada con frecuencia dolorosa,
algunas tienen aspecto rojo brillante, lo cual se debe a la atrofia y erosion
del epitelio y a una intensa inflamacién del tejido conjuntivo subyacente’.

Estas lesiones predominan en la mucosa bucal, los pliegues
mucobucales, la bucofaringe y los bordes laterales de la lengua. Los

pacientes pueden quejarse de dolor, ardor o disfagia.

Foto 2 Foto 3

Foto 4 Foto 5

Figura 10. Candidiasis oral®
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Epidemiologia

Es de distribucién universal y afecta a personas de cualquier sexo
0 edad con un pico en los extremos de vida. A nivel de la cavidad bucal, la
candidosis es la micosis mas frecuente.

El porcentaje aumenta con la presencia de alteraciones orales. Las
candidiasis enddgenas colonizan el aparato digestivo y genital (C.
albicans), mientras que las candidiasis exodgenas, la forma oral neonatal
es mas comun en los niflos cuyas madres padecen una candidiasis
vaginal en el momento del parto. Candida albicans no sobrevive durante
mucho tiempo en superficies secas como a diferencia de cuando hay
humedad > *°.

Patogenia

Posee patogenicidad muy baja, por lo que requiere de factores

predisponentes locales o sistémicos para convertirse en patdégeno. La

infeccion es superficial y afecta la regidén exterior de los labios, sobre la
mucosa de la boca y aparece también en la lengua. Pueden causar

lesiones en cualquier 6rgano o tejido®.

Histopatogenia

El examen microscépico de la lesion pseudomembranosa muestra
una reaccion inflamatoria superficial localizada con erosién o ulceracion
de la superficie. Las Ulceras estan cubiertas con una capa gruesa de
restos celulares, fibrina, exudado inflamatorio y un gran niumero de hifas.
En las lesiones superficiales los hongos se limitan a las capas externas
del epitelio, en los casos mas graves se encuentran hifas en los estratos
profundos. Hay infiltracion neutrofila del epitelio y formacion de micro

abscesos superficiales.

19




Determinacion de Candida en lengua de pacientes portadores y no portadores de piercing

Diagnostico diferencial

Se debe diferenciar la Candida de otras enfermedades, entre las
gue se incluyen quemaduras quimicas, infecciones bacterianas
superficiales, estomatitis gangrenosa, Ulceras traumaticas y placas
mucosas sifiliticas. Las lesiones rojas aisladas de la forma atréfica aguda
deben distinguirse de las reacciones medicamentosas y quemaduras
térmicas, pueden ser similares al liquen plano erosivo, lupus eritematoso

discoide y casos leves o iniciales de eritema multiforme.

Diagnaostico microbiolégico de la Candidiasis oral

El diagndstico clinico de la candidiasis oral se realiza a partir de las
muestras obtenidas de piel y mucosas, asi como esputo, exudado
faringeo. Es relativamente sencillo con la ayuda de la observacion
microscépica de Candida en las muestras orales y por su aislamiento en
cultivo®.

La observacion microscopica se puede hacer en fresco, pero una
tincion rapida, como la de Gram, puede facilitar la vision de las levaduras
y pseudomicelios de Candida que se tifien de color violeta o azul oscuro
intenso. También pueden emplearse tinciones histolégicas como PAS o
metenamina — plata para observar mejor la microbiologia fangica en los
tejidos obtenidos por biopsia.

La identificacion de levaduras aisladas en el medio de Sabouraud

se realiza por el estudio de sus caracteristicas morfologicas y fisiol6gicas.
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Figura 12. Produccion de tubos germinales’. Figura 13. Produccion de clamidosporas’.

Medios de cultivo

El cultivo se realiza en placas de agar glucosado de Saburaud con
clorafenicol y gentamicina (inhiben el crecimiento de las bacterias), que

permite el crecimiento selectivo de los hongos® (figura 14).

Figura 14. Cultivo mostrando colonias de Candida (agar de Sabouraud)*®
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Las colonias son de color crema , opacas, miden de 1-3 mm de

diametro®1°,

La observacion en el cultivo de Sabouraud es realizada a partir de
una colonia, muestra formas ovales o esféricas de 3 a 6 manémetros de

longitud y en las que se detectan pequefios brotes (blastosporas)®*°.

Figura 15. Hifas y blastosporas de Candida albicans™*

Hay otros medios de cultivo que facilitan la identificacion presuntiva
y rapida (18 a 48 horas) de la cepa segun el color de las colonias (medios
cromogénicos). Entre estos medios resalta CHROMagar Candida, donde
C. albicans crece formando colonias lisas verdes; C. tropicalis las origina
lisas azules y C krusei, rugosas y rosas (figural6). Otro medio interesante
es el agar Candida ID en el que C. albicans crece en forma de colonias
lisas y azules: C. tropicalis y C. guilliermondii las originan rosas y el resto

de las especies, blancas™.

- -
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‘5‘3:;‘...:' ;
j ﬁ% AUy

Figura 16. Cultivo CHROMagar.
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Las especies de Candida casi siempre forman blastosporas e hifas
al crecer sobre agar maizena que contenga polisorbato 80 (tween 80),

pero solo Candida albicans forma clamidiosporas® (figura 17).

Figura 17. Clamidospora®’

Otro método para la identificacion rapida de C. albicans se efectia
mediante la realizacién de la prueba de la filamentacion de suero
(incubacién del aislamiento a 37 °C en suero de caballo durante 2 0 3
horas y visualizacion con el microscopio de la presencia de los tubos
germinales caracteristicos de C. albicans) observacién de la morfologia
microscoépica y produccion de clamidoconidios en agar harina de maiz —
tween 80 (después de una incubacion a 24 °C durante 3-7 dias). Si el
aislamiento clinico no produce tubo germinal o clamidoconidios
probablemente a una especie diferente a C. albicans y se realizan
pruebas de fermentacion y asimilacion de carbohidratos. Estos estudios
se ven facilitados con el, uno de pruebas comercializadas de asimilacion
de fuentes de carbono o enzimaticas que son mas rapidas pero también
mas costosas®*°.

La siembra sobre el medio especifico Corn Meal Agar (figura 18),
en el que C. albicans produce clamidosporas y todas las demas especies
de Candida elaboran verdadero pseudomicelio. Esta uUltima caracteristica

es (til para distinguir el género de otros géneros fangicos®.
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Figura 18. Corn meal agar

Tratamiento de la Candidiasis oral

En el caso de los hongos no puede hablarse ni de cura ni de
cronicidad. Por ser la Candida un habitante del organismo, lo que existen
son reactivaciones de la enfermedad y periodos asintomaticos.

Debe contemplar la solucion de los factores predisponentes y la
eliminacién de la infeccibn mediante el empleo de antifungicos
apropiados. La correccion de los factores sistémicos y locales es
fundamental. En lo referido a tratamientos, estos pueden ser locales o
sistémicos con antifiungicos de mayor o menor intensidad. La nistatina y
los azoles topicos (fluconazol e itraconazol) son mas eficaces en las

candidiasis recidivantes o resistentes a otros tratamientos (VIH)>*°.

La anfotericina B por via intravenosa (combinada o no con 5 —
fluorocitocina) sigue siendo el tratamiento de eleccion para las candidiasis
invasoras graves; el fluconazol e intraconazol por via intravenosa son
alternativas para continuar el tratamiento de mantenimiento o para
reemplazar la anfotericina B cuando no es bien tolerada por el paciente.®

La resistencia al fluconazol es elevada en C. krusei.
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El fracaso terapéutico puede deberse a multiples causas:

a)

b)

Desarrollo de resistencia al antifangico (resistencia
microbioldgica adquirida).

Seleccion de poblaciones fangicas poco sensibles por el
antifangico empleado (resistencia microbiolégica primaria o
inhata.

Infeccidon por un nuevo aislamiento de la misma o de distinta
especie fungica resistente al antifingico empleado (reinfeccién).
Incumplimiento del tratamiento por parte del paciente.
Concentraciones inadecuadas del antifingico por interaccion

con otros farmacos y malabsorcion™.
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1.4 CHROMagar

Estos medios tuvieron sus precursores en los medios Nickerson y
Pagano — Levin. Una de las principales ventajas de estos medios es
permitir diferenciar los cultivos mixtos. Estdn disponibles para el
aislamiento primario e identificacion de Candida albicans®’.

El medio CHROMagar Candida fue descrito por Odds y Bernaerts
en 1994 para diferenciar las especies del género Candida de interés
clinico y permite identificar bien a C. albicans, C. tropicalis, C. krusei y
C.glabrata (figura 19, 20).

Figura 19. Candida albicans

Candida albicans muestra sus colonias de color verde.
Candida krusei muestra colonias planas ligeramente rosas a rosa
blanquecino.

Candida tropicalis muestra colonias azul a azul metalico
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Figura 20. A la izquierda Candida tropicalis y a la derecha Candida
krusei.

Este es un medio en el que se obtiene un resultado confiable y
satisfactorio, en la prueba de soporte de crecimiento corresponde a un

crecimiento de moderado a abundante del microorganismo.
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1.5 PIERCING

Se le denomina piercing a la perforacion de la piel o capas
adyacentes con el propésito de insertar un objeto metalico (arete) *2.

Los origenes de la perforacion corporal y oral se remontan a los
ritos ancestrales de las tribus africanas y mexicas, desde entonces
muchas personas lo han hecho por razones religiosas, metafisicas,
sexuales o estéticas.

Por ejemplo, se han encontrado antecedentes lesiones mayores en
culturas como la Hindu, que perforan indiscriminadamente su cuerpo, en
donde se encontraron lesiones granulomatosas®’. Fueron previamente
perforadas y se colocé “ceniza sagrada” provocando linfangiomas y
sarcoidosis™.

La moda de las perforaciones en los l6bulos de las orejas se ha
ido expandiendo a otras partes del cuerpo, tales como nariz, ombligo,
labio y lengua, entre otras. Esta practica pone en peligro la salud de quien

los utiliza*?.

Figura 21%°.
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Los labios y la lengua son estructuras moviles que junto con las
mejillas, son importantes para la expresion oral. Debido a su gran
vascularidad, una mala perforacion puede ocasionar una hemorragia o

una lesién de gran importancia.

Figura 22.%°

La lengua es un 6rgano muscular dividido en mitades izquierda y
derecha. La inervacion de la lengua consta de tres tipos de nervios; los de
la sensibilidad general, los de las sensaciones gustativas y motoras.

Existen varios tipos de piercing y es la lengua en la que se colocan
con mayor frecuencia el tipo dorsolateral (figura 23) y dorsoventral (figura
22), siendo este ultimo el mas seguro y comun. Generalmente se coloca
en la mitad de la lengua, algunas personas pueden portar multiples
piercing dorsoventrales™.

Figura 23%°.
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Otra perforacion oral frecuente es la que se realiza cerca de los
labios y al menos frecuentes se realizan en las mejillas, frenillo lingual,
labial y la davula (figura 24). Cuando se coloca en el frenillo recibe el
nombre de “web™. En la Gvula presenta dificultad para realizar la
perforacion y poner la joyeria debido a que se provoca el reflejo del
vomito, irritacion en la garganta y problemas en la deglucion por lo que la

demanda es menor®3,

Figura 24%°.

Efectos adversos de piercing en lengua

Desde 1992 se han reportado casos con diferentes complicaciones
relacionados con el uso de artefactos o “joyeria” en los tejidos blandos de
la boca y el tiempo de uso como lo son™3.

» Infeccion: se puede presentar por la cortadura en la piel o en los
tejidos orales. Dado que en la boca encontramos bacterias, la
perforacidn oral presenta una alto potencial de riesgo infeccioso,
ademas, si el arete es manipulado aumenta el este

riesg()12,13,20,21,27-

> Dolor oral: debido a que el piercing se hace sin anestesia®>%.
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» Hemorragia o sangrado prolongado: se presenta cuando se han

dafiado los vasos sanguineos de la lengua y puede causar una

seria pérdida de Sangre12*13'2°'27_

Figura 25.%°

» Inflamacion: es un sintoma comudn después de la perforacion oral.
La lengua estd en constante movimiento, pero debido a la
perforacion puede perder movilidad, sensibilidad y complicar los

procesos de cicatrizacion local*?320:21:26:27

> Edema: por la vascularidad incrementada en la lengua®?°.

» Recesion gingival: ya que el arete esta en contacto constante con
la encia provocando una recesion gingival y posteriormente deja la
raiz del diente wvulnerable a Ila caries y enfermedad

periodontaIlZ,13,20,24,27,28

Figura 26%°.

> Reabsorcion 6sea®®?’.

)

Figura 27%.
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Y VvV

Y V V VY

Obstruccion en las radiografias.
Fractura dental: el contacto con el arete puede astillar o romper el

diente, de igual modo el diente puede ser dafiado si tiene una

restauracion y si el arete lo golpeat?*32%:2127,
Abrasién dental®™®.

Acumulacién de placa y sarro'#2426.

Figura 28%°.

Transmisién de enfermedades como: Hepatitis B y C, Herpes
simple, Candida o Epstein — Barr, VIH?*?3%.

Sensibilidad dental: se ha especulado que la corriente galvanica de
los aretes de acero inoxidable, en contacto con otros materiales
intraorales, puede causar sensibilidad en la pulpa del diente'??*.
Interferencias con el lenguaje: el arete puede estimular una
produccion excesiva de saliva y afectar la comunicacién, pues
interfiere con la habilidad de pronunciar palabras claramente al

interferir con la fonacién de algunas consonantes como son la L, T,
R y 812,13,20,21,25,27

Interferencias con la masticacion y deglucién'®#°2,

Alergia o dermatitis: la aleacién del metal usado en la manufactura

del arete puede ocasionar susceptibilidad en la persona*??%%,

Incremento del flujo salival*®?’.
Dafio a nervios, formacién de hematomas y neuromas?.
Pérdida del gusto?.

Sialorrea®®.
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Algunos autores dicen que no existen tales sangrados excesivos
después de la perforacion si se coloca correctamente el piercing, ya que
este debe ir en la linea media de la lengua porque generalmente las
venas y arterias se encuentran en los lados laterales de la lengua®.

Existe la posibilidad que los aretes se pierdan en la boca, si esto
llegara a pasar, representaria un peligro para el individuo; ya que si va al
tracto respiratorio puede producir asfixia con el perno, rosca del arete,
barra o el aro. Otra posibilidad se pase al tracto digestivo y ocasionar

dafio en é1%°,

Figura 29%.

Existen también otras lesiones que aparentemente son causadas
por la perforacion, pero estas afectan a todo el cuerpo del individuo y no
sélo en el lugar de la perforacion. La perforacion oral ha sido identificada
como posible factor de trasmision para la hepatitis. Aunque no se han
reportado casos de tétanos o tuberculosis, no se descarta la posibilidad
gue estas enfermedades también sean trasmitidas a la sangre del

individuo con la perforacion*?.
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Los especialistas recomiendan colocar piercing elaborados de
materiales compatibles y que no provoquen reacciones alérgicas a los

pacientes como: niquel, acero inoxidable, oro “niobio” 14 K o titanio®.

ek Op

Figura 30.Piercings®

También se recomienda que después de la perforacion se evite
fumar, consumir bebidas alcoholicas, comer carne de puerco, grasas e
irritantes. Es necesario tener buen aseo dental y tomar antibidtico y

analgésico de ser necesario.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Como se ha podido observar en la juventud hoy en dia, las
perforaciones son una moda para colocarse piercings en diferentes partes
del cuerpo como labios, ala de la nariz, oreja, ombligo, lengua, entre
otros, actualmente se sabe que al no tener este artefacto la higiene
adecuada puede ser un factor de riesgo para el desarrollo de un proceso
infeccioso como la candidiasis, ya que como se menciond en algunos
casos pueden estar colocados en zonas de dificil acceso para su
limpieza, lo que se traduce en un cambio de la microflora del sitio donde
esta colocado, disminuyendo asi también los mecanismos de defensa,
sobre todo en aquellas areas o sitios que son humedos por fisiologia
natural.

Asi mismo la falta de conciencia y de informacion tanto de los
perforadores “profesionales” y del usuario, el facil acceso a los lugares
donde se realiza este tipo de actividad son un riesgo considerable ya que
nunca advierten las consecuencias que pueden someterse los
adolescentes colocando este tipo de artefacto, mucho menos indican
como seria la limpieza que deberian tener estos mismos para evitar
posibles infecciones en virtud a que ellos mismos las desconocen, por lo
tanto:

¢, Conocen los métodos de limpieza que se deben realizar en los
piercings para evitar infecciones?

¢ Saben como tratarlas los pacientes que padecen la infeccion?

¢ Tienen la informacion necesaria para saber a que especialista del

area médica u odontolégica acudir?
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3. JUSTIFICACION

Los jévenes entre los 15 y 25 afios de edad frecuentemente portan
piercings por imitar una moda, época de la vida en la que los individuos
se encuentran mas vulnerables a la influencia, de los medios masivos de
comunicacion asi como imitar a un artista 0 a un personaje que ellos
consideren importante.

Entre las posibles lesiones que causa el uso de piercing y la
inserciobn de un objeto metalico en ella, se encuentran la presencia de
Candida albicans por lo cual este estudio nos permitira conocer si dichas
perforaciones son predisponentes a esta infeccion por hongos. En
consecuencia podemos alertar a los portadores de estos objetos para
establecer las medidas preventivas y educativas pertinentes.

La importancia de este estudio es concientizar y mostrar a los
participantes de este estudio que el ser portadores de piercing tiene un

riesgo para contraer candidiasis.
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVOS GENERALES

4.1.1 Determinar la presencia de Candida en lengua en pacientes

portadores y no portadores de piercing

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

4.2.1 Determinar la edad y el sexo de los pacientes portadores y no

portadores de piercing lingual.

2.2

2.3

2.4

2.5

2.6

Determinar la presencia de Candida en lengua por medio de un
estudio microbiologico

Determinar por medio de una inspeccion clinica la zona de mayor
frecuencia de colocacion del piercing.

Identificar las actividades de higiene que realizan especificamente
en la lengua.

Conocer el tipo de material que mas frecuentemente se utiliza para
la elaboracion del piercing.

Determinar el tipo de dafio o alteracibn que produce el uso de

piercings en los pacientes.
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| 5. METODOLOGIA

5.1 MATERIAL Y METODO

La investigacién se llevo a cabo con 30 jovenes de sexo femenino y
masculino, de los cuales 15 eran portadores de piercing y 15 no
portadores, pero 3 de ellos manifestaron haber tenido piercing lingual.

Se les pidi6 autorizacion formal a través de una carta de
consentimiento (anexo 1) y se les aplicé una historia clinica (anexo 2) con
las variables objeto de estudio:

0 Geénero (sexo)

Edad
Tiempo con uso de piercing

Limpieza

o O O O

Material del piercing

| -

Figura 31. Consentimiento (fuente directa)

El estudio se realiz6 en el laboratorio de microbiologia de la
Facultad de Odontologia bajo la supervisiéon de la C. D. Martha C. Chimal
Sanchez (profesora de la materia de microbiologia). Se utiliz6 material
totalmente esterilizado: hisopos, guantes, campos Yy cultivos de
CHROMagar, ademas cubreboca, bolsas para desechos biolégicos, asa

microbioldgica, gradilla, mechero de Bunsen y marcadores para etiquetar.
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Figura 32. Material (Fuente directa)

Los cultivos de CHROMagar Candida estuvieron previamente

refrigerados entre 2 y 8 grados Celsius.
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Figura 34. Incubadoras (fuente directa)

Se les pidi6 a los participantes llegar en ayuno y sin aseo
bucodental. Se dividi6 en dos grupos: pacientes con piercing lingual y
pacientes sin piercing lingual. Posteriormente se prosiguié a encender el
mechero para crear un ambiente mas estéril para poder realizar la toma
de la muestra.

A los participantes que presentaban piercing se les tomo una

muestra especificamente de la zona en donde se encontraba la
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perforacion, mientras que a los participantes que no tenian piercing,

solamente se les realizo el frotis en la lengua.
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Figura 37.Zona dorsal (fuente directa)

Después de haber obtenido la muestra con el hisopo, esta se llevo
al medio de cultivo de CHROMagar Candida y con el asa bacteriologica
fue sembrada en el medio de cultivo por medio de la técnica de estria

cruzada.

Figura 38. Fuente directa

Posteriormente fueron colocados en la estufa para cultivo a 37° C
por 72 hrs., realizando una revision de los medios de cultivo cada 24 hrs.,
al finalizar este procedimiento se procedié a desechar los medios de
cultivo que se utilizaron colocandolos dentro del autoclave para su

esterilizacion y destruccién del agente microbiano.
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Figura 39. Medios de cultivo dentro de la estufa (fuente directa)

Los hisopos que se utilizaron fueron quemados para la total
desintegraciéon de posibles bacterias o0 patdgenos oportunistas y
posteriormente ser colocados en bolsas de color rojo al igual que guantes,
campos y cubrebocas.

Figura 40. Fuente directa
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Los resultados fueron entregados a los pacientes que lo
requirieron, asi mismo se les informo cual es la técnica de cepillado
dental. A los pacientes portadores de piercing se les dio una explicacion
de como limpiar la zona de la perforacién y se les recomendé esterilizar

su piercing con un minimo de cada 15 dias.

5.2 TIPO DE ESTUDIO

Estudio descriptivo transversal y observacional

5.3 POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes portadores de piercing y sin piercing.

5.4 MUESTRA

30 jovenes con y sin piercing lingual.

5.5 CRITERIOS DE INCLUSION
Con piercing:
v' Pacientes con piercing lingual.
v' Pacientes del9 a 28 afios de edad de sexo masculino y femenino.
v Pacientes con tratamiento de ortodoncia.

v Pacientes voluntarios que deseen realizarse la prueba.

Sin piercing

v' Pacientes voluntarios que deseen realizarse la prueba.

v" No tener piercing lingual.

v' Pacientes de 19 a 28 afios de edad de sexo masculino y femenino.
v

Pacientes con antecedentes de piercing.

5.6 CRITERIOS DE EXCLUSION

v Pacientes con piercing en labio o frenillo.
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v No cumplir con la edad requerida.
v' Pacientes bajo algun tratamiento con antibiéticos y antimicoticos.

v No tener ayuno o haber realizado aseo dental.

5.7 VARIABLES
Dependiente: Candida albicans.

Independiente: Uso de piercing.

5.8 ANALISIS DE LOS DATOS
Para el analisis estadistico de los datos se utiliz6 el programa
Excel, para la variable género se reportaron proporciones y para la

variable edad promedio y desviacion estandar.
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6. RESULTADOS

La muestra objeto de estudio estuvo constituida por 30 pacientes
de los cuales es 50% pertenece al genero masculino y el 50% al

femenino, el promedio de edad fue de 22.6 afios con una de 2.6. (Gréfica

1,2,3,4)
ucién porcentual por género de los particip
en el estudio. 2006.

Gréfica 1 (Fuente directa)

ribucién porcentual de pacientes portadores
piercing en el estudio. 2006.

ing Sin p
5

Gréfica 2 (Fuente directa)
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Distribucion porcentual por género de los participantes portadores
de piercing

10~
Varones con Mujeres con
b piercing piercing
30% 23.33%
6,

Grafica 3 (Fuente directa)

Distribucion percentual por género de los participantes no
portadores de piercing

Mujeres sin piercing
26.67%
Varones sin
piercing
20%

Gréfica 4 (Fuente directa)

47




Determinacién de Candida en lengua de pacientes portadores y no portadores de piercing

En relacibn al estudio microbiolégico los cultivos fueron

examinados a las 24 horas.

Figura 41. Fuente directa

Se observaron pequefias colonias color blanco, otros cultivos las
presentaron color verde y en minoria en color rosa.

De los 15 pacientes no portadores de piercing, solo 5 presentaban
alteraciones de Candida en los cultivos.

De los 15 pacientes portadores de piercing, solo 6 presentaron

colonias de Candida en los cultivos.
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48 horas después

Figura 42. Fuente directa

De los 15 pacientes sin piercing, aumentaron 3 cultivos mas,
haciendo un total de 8 pacientes con presencia de Candida.

De los pacientes portadores de piercing aumentaron 2 cultivos mas
infectados de Candida haciendo un total de 8 pacientes. Los cultivos que
inicialmente se observaron de color blanco, cambiaron a colores verde y

rosa.
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72 horas después.
Los cultivos permanecieron con el mismo nimero de colonias pero

a diferencia que se encontraban mas grandes (graficas 5, 6).

Candida albicans

Figura 43. (Fuente directa)

Candida krusei
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Figura 44. (Fuente directa)

Candida tropicalis

Figura 45. (Fuente directa)

De los pacientes no portadores de piercing, 5 presentaron colonias
verdes (caracteristicas de Candida albicans), 1 presento colonias verdes
con rosas y 2 pacientes presentaron colonias rosas (caracteristicas de

Candida krusei)
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Figura 46. No portadores de piercing (Fuente directa)

De los pacientes con piercing lingual, 7 presentaron colonias
verdes (caracteristicas de Candida albicans) y solo 1 present6 una colonia

azul metdlico (caracteristico de Candida tropicalis).

Figura 47. Portadores de piercing. (Fuente directa)

NOTA: De los 3 pacientes no portadores de piercing y que con

anterioridad si fueron portadores, los estudios fueron positivos a Candida.
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Distribucion porcentual con presencia de Candida, en una
muestra de pacientes. 2006.

Con Piercing
Sin Candida 27%

36%

Antec. Piercing Sin Piercing
10% 27%

Grafica 5 (Fuente directa)

Distribucion porcentual sin presiencia de Candida, en una
muestra de pacientes. 2006.

Sin piercing ~ Antec. Piercing
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Grafica 6 (Fuente directa)

La higiene presente en los pacientes portadores de piercing fue
notablemente deficiente a comparacién con las de los pacientes no

portadores de piercing.
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Con placa
40%

Sin piercing
50%

Gréfica 7 (Fuente directa)

Sin placa
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17%

Gréfica 8 (Fuente directa)
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Los materiales més utilizados de los piercings estan representados

en la siguiente gréfica.

Distribucién porcentual del tipo de material por el que esta
constituido el piercing. 2006.

Pléastico
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Gréfica 9 (Fuente directa)

Los efectos adversos que prevalecen en los participantes son los

expresados en la siguiente grafica.

Distribucion porcentual de los dafios producidos por el piercing en una muestra de
pacientes. 2006.
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Gréfica 10 (Fuente directa)
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7. CONCLUSIONES

La microbiologia oral como rama de la microbiologia médica y
clinica ambas tienen un gran campo inexplorado ya que son muchos los
aspectos cientificos que aun se desconocen y que deben esclarecer en
los proximos afios.

En este trabajo encontramos una gran importancia en la realizacion
de cultivos para determinar la presencia de microorganismos oportunistas
ya que Candida albicans pertenece a la flora normal.

La Candidiasis es una enfermedad oportunista y la alteracion con la
perforacion pudo favorecer a la adhesion del hongo y la invasion de las
mucosas bucales con la colonizacion de Candida en las superficies
bucales.

Se pudo demostrar que es necesario, que las personas que se
someten a esta practica de alto riesgo y que clinicamente no presentan
signos y sintomas de enfermedad, sean revisadas oportunamente.

Algunos pacientes presentaron caracteristicas clinicas de
Candiasis. Otros pacientes no presentaron caracteristicas clinicas y los
resultados microbiolégicos fueron positivos por lo que se concluyé que
solo son portadores del hongo.

Los resultados microbiolégicos obtenidos, que fueron positivos,
indican que los pacientes cursan por un proceso infeccioso importante por
lo que es necesario dar tratamiento antimicético de inmediato.

El manejo o tratamiento de las condiciones pos-operatorias de los
piercings, ya sea inmediatas o latentes, representa una parte integral y

responsabilidad del odontélogo y no de técnicos.

56




Determinacion de Candida en lengua de pacientes portadores y no portadores de piercing

ANEXOS
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ANEXO 1
CONSENTIMIENTO
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ANEXO 2
HISTORIA CLINICA
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ANEXO 3
CERTIFICADO DE ANALISIS
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