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En el presente nimero de Cientifica Dental presentamos cuatro trabajos originales de
investigacion. El trabajo de Jiménez-Ortiz y cols, sobre el miedo y la ansiedad, el de
Gonzéalez-Aranda y cols, sobre las reabsorciones en las radiculares en dientes deciduos
con pulpotomia, el trabajo de Diaz-Flores y cols, sobre los compuestos volatiles que pre-
sentan las gutaperchas y los nuevos métodos para estudiar el desgaste dental de Tomas
Murillo y cols.

También hay tres interesantes casos clinicos como el articulo de Diez Dans y cols, sobre
un tumor de Abrikossoff en la lengua, el de la técnica quirlrgica de double flap de Colme-
nero Ruiz y cols, y el de la técnica SARPE. Ademés, podemos afiadir la interesante “foto
clinica” de Gallardo Lopez y colaboradores.

Finalmente, este nimero presenta tres revisiones bibliograficas. Fernandez Molina y col,
analizan las implicaciones posturales en la Odontologia, un tema por otra parte muy curioso
para el clinico general; Pefia Cardelles y cols, revisan la importancia del virus del papiloma
humano en su implicacién en el cancer oral y Saez Alcaide y cols, revisan la eficacia de
Dr. Jesus Calatayud Sierra las soluciones de anestesia con articaina en la extraccion quirargica de los cordales, un
Director de la revista Cientifica tema muy util en la practica clinica.

Dental del llustre Colegio Oficial
de Odontologos y Estomatélogos

de la I Region. Esperamos que el contenido de este nimero satisfaga a nuestros colegiados y amigos,
y como siempre, agradecer el esfuerzo que hacen los autores para presentarnos sus
trabajos.

Un cordial saludo.

Dr. Jesus Calatayud
Director de Cientifica Dental
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Miedo y ansiedad dental de pacientes adultos atendidos en una clinica universitaria de México. Cient. Dent. 2017, 14; 1; 7-14.

RESUMEN

Introduccién: Pacientes odontoldgicos se-
fialan al miedo y ansiedad como motivo para
no acudir de forma regular a consulta, difi-
cultando la atencion e impidiendo el trata-
miento dental.

Objetivos: Determinar el nivel de miedo y
ansiedad en pacientes adultos de una clinica
dental universitaria, y la relacion entre ambos
fenémenos.

Material y métodos: Se realizé un estudio
ex post facto, con pacientes atendidos en
una clinica dental universitaria. Aplicamos el
Cuestionario de Miedos Dentales (CMD-20)
y la Escala de Ansiedad Dental (EAD), en
una sola ocasion, previa firma de consenti-
miento informado. Se formaron grupos por
variables sociodemograficas. El andlisis de
datos fue no paramétrico.

Resultados: Participaron 357 pacientes, con
una edad promedio de 35 afios, el 81,23%
(290) presento niveles medio a alto de miedo,
y 46,77% (167) de ansiedad, existiendo dife-
rencia (p<0,0001) entre ambos fenémenos.
Se encontro diferencia en el nivel de ansiedad
por escolaridad (p=0,043) determinada por
los de menor nivel de estudios; para miedo de
acuerdo a su procedencia (p= 0,005) por los
de medio urbano y los que asisten a consulta
de manera frecuente (p=0,041); en el indicador
de trato humano de la escala de miedo
(p=0,043) entre solteros y los que viven en
unién libre. Existio relacion significativa entre
miedo y ansiedad (p=0,000), y entre todos los
indicadores de miedo (p=0,000).

Conclusiones: El nivel de miedo y ansiedad
es de medio a alto. Variables sociodemo-
gréficas, y la asistencia frecuente al odonto-
logo determinaron algunas diferencias. Se
deben establecer estrategias de apoyo psi-
coafectivo para mitigar las consecuencias
del problema.

Fear anb benTat
anXxieTy amonag
universiTy CcLinicC abulT
PaTienTs 1IN MeXIiCo

ABSTRACT

Introduction: Dental patients refers the den-
tal fear and anxiety as an obstacle to seek
appropriate dental care in a regular basis.

Aim: This study aimed to asses the dental
fear and dental anxiety levels in adult patients
attending university dental clinic and to inves-
tigate if both factors might be correlated.

Methods: Previous informed consent, all
participants completed two realiable and va-
lidated questionnaires while in the waiting
room: Dental Fear Questionnaire (DFQ-20)
and Dental Anxiety Scale (DAS), which in-
cluded subject’s sex, place of origin, marital
status and educational level. Nonparametric
statistics was used for the data analysis.

Results: There were 357 patients and the
mean age value was 35, 81,23% (290) re-
ported moderate to to high levels of fear, and
46,77% (167) of anxiety, with a difference
(p<0,0001) among them. Statistical diffe-
rence (p=0,043) existed in anxiety level by
educational degree, determined by those
with the lowest level of education; for fear
according to their place of origin (p = 0,005)
for those of urban environment and those
attending a frequent dental consultation (p =
0,041); in the human treatment indicator of
the fear scale (p = 0,043) between singles
and those living in free union. There was a
significant relationship between fear and an-
xiety (p = 0,000), and among all fear indica-
tors (p=0,000).

Conclusions: Moderate to high levels of
dental fear and anxiety were found in this
study. Basic sociodemographic history and
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regular basis dental visits differed significantly with dental fear
and anxiety. Psychological strategies should be established
as a support for dental treatment.
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INTRODUCCION

La practica odontoldgica actual ha sido beneficiada por los
avances tecnoldgicos de los Ultimos afios en el uso de mate-
riales, técnicas y procedimientos, asi como de una mayor in-
formacion difundida en la poblacion, respecto a la salud oral. A
pesar de estos logros significativos, existe una gran cantidad
de pacientes que sufren de ansiedad y miedo relacionados con
la atencion dental, lo que significa un reto mayor para brindar
atencion odontolégica de amplia cobertura.

Tradicionalmente se han utilizado por igual los términos de an-
siedad y miedo, para describir el estado que guarda un pa-
ciente en lo relacionado a la atencién dental, pero éstos se
diferencian, debido a que la ansiedad es referida a un com-
plejo patrén de conducta, el cual se asocia a una activacion fi-
siolégica ocurrida en respuesta a dos tipos de estimulos, los
internos (cognitivos y somaticos) y los externos (ambientales),
pudiendo estos aparecer antes y durante el procedimiento
odontolégico efectuado en los pacientes sin ser identificados,
mientras que el miedo se define como una perturbacion an-
gustiosa en el animo frente a una situacion de peligro, ya sea
real o solamente imaginario.t

Desde una perspectiva conductual, la ansiedad y los miedos
dentales son considerados como patrones de comporta-
miento multidimensionales y aprendidos, ya que en el des-
arrollo de las actitudes en relacion al tratamiento
odontoldgico, intervienen diversos factores y causas, deter-
minando a la ansiedad y el miedo dental como de origen mul-
tifactorial, entre los que se sefialan como principales causa:
una conducta de miedo aprendida en el modelo familiar o de
entorno, sexo femenino, nifios y jovenes, experiencias des-
agradables previas (especialmente a una edad temprana),
factores sociodemograficos y econémicos, pacientes con de-
ficiente salud oral, presencia excesiva de pacientes en la sala
asi como tiempo de espera prolongado antes de la consulta
y sesiones de tratamiento extensos.?

Tanto la ansiedad como el miedo dental han sido asociados
fuertemente con un pobre estado de salud oral, ya que pacien-
tes que padecen, tienen una probabilidad mayor de concurren-
cia dental irregular, presentando ademds sentimientos de
inferioridad y verglienza, lo que generara una mayor evasion
de atencién odontolégica, ocasionando el aumento del uso de
servicios médicos generales para prescripcion de antibiéticos
y analgésicos.?

Ademas de afectar el estado de salud oral en los pacientes, la
ansiedad y el miedo dental, evocan impactos cognitivos que in-

cluyen pensamientos negativos, temor, llanto, agresividad, per-
turbaciones del suefio y de habitos alimenticios, asi como una
mayor automedicacion, lo que puede repercutir en la interac-
cion social, desempefio en el trabajo, autoestima y confianza
en si mismo.*

Esta situacion ha llamado la atencién de odontdlogos y psico-
logos para realizar estudios acerca de las consecuencias di-
rectas en la salud oral y bienestar de los pacientes. A pesar del
interés evidenciado en otros paises por esta problematica, en
México no existen suficientes estudios acerca de la ansiedad y
el miedo dental, lo que ha ocasionado un desconocimiento
acerca de su incidencia en la poblacion. La falta de este tipo
de estudios resulta en la carencia de estrategias de interven-
cién distintas a las derivadas de la experiencia particular de
cada odontélogo, las cuales en su mayoria no se encuentran
debidamente validadas.

Por ello el objetivo de este estudio fue el determinar el nivel
de miedo y ansiedad en pacientes adultos atendidos en una
clinica dental universitaria, y determinar la relacién entre
ambos fendmenos.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio de tipo ex post facto, bajo un disefio ob-
servacional de corte transversal con un grupo de pacientes
adultos que acudieron para su atencién a una clinica dental
universitaria ubicada en la region sur del estado de Sonora en
México.

Fueron incluidos pacientes que acudieron a consulta odonto-
l6gica en el periodo comprendido entre agosto y diciembre de
2015, de cualquier género, edad, que aceptaron participar vo-
luntariamente, contestando de manera individual los instrumen-
tos empleados, y previa firma del consentimiento informado.
Excluimos a los pacientes menores de edad y eliminamos a los
gue no contestaron al menos 95% de los enunciados en cada
una de las escalas utilizadas.

Fueron aplicadas en una sola ocasion, en la clinica univer-
sitaria, sitio donde acuden a recibir atencion dental, bajo un
muestreo no probabilistico por censo, dos escalas. La pri-
mera escala correspondié al Cuestionario de Miedos Den-
tales (CMD-20), ® el cual se compone de 20 reactivos que
valoran actividades y experiencias relacionadas con la si-
tuacion dental que pueden producir miedo u otros senti-
mientos desagradables, y admite puntuaciones en un rango
de 0-100, explorando cuatro dimensiones: 1) Trato humano
al paciente, definido como el temor a ser atendido por un
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profesional de la salud mal educado, que sea brusco, o
poco ético; 2) Mala préactica profesional, haciendo referencia
al ejercicio errado o una practica sin habilidad por parte del
odontélogo, que pueda causar dafio al paciente por des-
cuido u omisién, por ejemplo causar una herida en la boca;
3) Aspectos inherentes al tratamiento, definidos como las
condiciones o circunstancias asociadas al manejo pro-
puesto y realizado por el profesional de la salud buscando
curar, reconstruir o rehabilitar la estructura y funcion, por
ejemplo inyectar en las encias; y 4) Aspectos no profesio-
nales, para determinar el nivel de miedo, sefialados como
las condiciones o circunstancias inherentes al aspecto, apa-
riencia o estado de salud del odontélogo, por ejemplo que
tenga mal aliento. La segunda fue la Escala de Ansiedad
Dental (EAD),® compuesta por cuatro preguntas con cinco
alternativas de respuesta, que al sumar cada una de ellas
permite obtener una puntuacion en un rango de 0 a 20 pun-
tos, para establecer el nivel de ansiedad.

Para el analisis de los resultados se disefio una base de
datos, en primera instancia en el programa Excel 2010 , para
después proceder al manejo estadistico utilizando el pro-
grama SPSS V.20, mediante el uso de medidas de tendencia
central y dispersion, prueba X? y/o exacta de Fisher, pruebas
U-Mann-Whitney, Kruskal-Wallis, y Coeficiente de correla-
cion de Pearson.

El protocolo fue evaluado y avalado por el Comité de Etica
en Investigacién Institucional (Namero de registro: R-LO-
2015-002).

Género
" Femeninos
* Masculinos
Estado civil

No. de pacientes

145 151
B B N NE
1 2 3 4 5

1schtera 2casade 3 divorciade 4 viudo 5 unibn libre

Figura 1. Caracteristicas sociodemograficas de los participantes.

ResuULTabOs

La muestra estuvo conformada a través de un muestreo por
conveniencia, de trescientos cincuenta y siete pacientes que
acudieron a consulta odontoldgica. La tasa de respuesta a los
instrumentos fue del 100%, obteniendo una consistencia in-
terna por Alfa de Cronbach de 0,84 para la escala de miedo, y
0,89 para la de ansiedad.

Las caracteristicas sociodemograficas se muestran en la Figura 1.
Al llevar a cabo la comparacion de las proporciones de sujetos
mediante la prueba de X?, se pudo observar la predominancia
de habitantes de la zona urbana (p=0,000), solteros o casados
(p=0,000), y con escolaridad mayor a la secundaria (p=0,000),
sin predominio de género (p=0,368). Con una edad promedio
de 34,89 afios.

En la Tabla 1, se presentan las medidas de tendencia central y
dispersion mostradas por los resultados de los participantes al
responder las escalas de miedo y ansiedad, sus indicadores.

Para el nivel de miedo y ansiedad siguiendo el principio de par-
simonia estadistica, se realizé un ajuste de las puntuaciones
partiendo de la Pc50 obtenida por el grupo para cada escala,
de tal forma que permitiera realizar la comparacion entre
ambas entidades, lo que se manifiesta en la Tabla 2.

Al llevar a cabo la comparacion del nivel por género, no se
encontro diferencia ni para el de miedo (X2=0,73; p=0,745),
ni para el de ansiedad (X2=0,92; p=0,820). La comparacion
del nivel por procedencia de los participantes, mostré dife-
rencia para el nivel de miedo (X2=14,83; p=0,005), pero no

Procedencia

urbana
(294)

Escolaridad

P

109 103
a7
i ™ 0 s
1 2 3 4 5 ]

1primaria 2 secundaria 3 preparatoria 4 carrera técnica
5 profesional & posgrado
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TaBLa 1. MeDIDas be Tenbencla cenTraL Y DispPersion be Las
PUNTUaCIONes OBTeNnIibDas PO LOS PaclienTes en Las escalas be
miebo Y ansliebab. N= 357

MIEDO ANSIEDAD
(CDM-20) (EAD)

INDICE Miedo Trato Mala practica Aspectos Aspectos Ansiedad

Global humano* profesional* del tratamiento* no profesionales* Global
Media 49,19 15,87 15,71 7,50 10,13 9,60
Mediana 49,00 15,00 17,00 8,00 10,00 9,00
D.E. 20,464 8,690 6,496 3,463 6,310 3,850
Minimo 0 0 0 0 0 4
Maximo 100 30 25 15 30 20
Pc5 13,00 1,90 4,00 1,00 0 4,00
Pc25 38,00 9,00 11,00 5,00 5,00 7,00
Pc50 49,00 15,00 17,00 8,00 10,00 9,00
Pc75 64,00 24,00 20,00 10,00 14,00 12,00
Pc95 80,00 30,00 25,00 13,00 21,00 17,00

*D.E.=desviacién estandar *indicador de la escala de miedo

Pc=percentil

10

para el de ansiedad (X2=6,46; p=0,09). Encontrando diferen-
cia (X2=26;70, p=0,041) en el nivel de miedo, determinado
por los pacientes con asistencia a consulta odontolégica en
periodos menores al afio.

La comparacién del nivel de miedo y ansiedad de acuerdo al
estado civil de los pacientes se presenta en la Tabla 3, recono-
ciendo la existencia de caracteristicas dependientes del estado
marital.

En la Tabla 4, se muestra la comparacién del nivel de miedo y
ansiedad que mostraron los participantes, exaltando las dife-
rencias determinadas a medida de que incrementa la escolari-
dad de los pacientes.

Al comparar posteriormente, en el grupo en general, a través
de la prueba U-Mann-Whitney, las puntuaciones obtenidas al
responder la escala de miedo, no se encontrd diferencia por gé-
nero (Z=-1.131; p=0,258), o procedencia (Z=-1,135; p=0,256).
Y al utilizar la prueba de Kruskal-Wallis, tampoco se encontro
diferencia, ni para estado civil (X2=1,335; p=0,885), ni para es-
colaridad (X2=6,216; p=0,286).

TaBLa 2. NIvelL* be MiebDO Y
ANsiebDab MOosTrabO POI LOS
PaclenTtes. N = 357

En cuanto a la escala de ansiedad, se encontré diferencia uti-
lizando la prueba de Kruskal-Wallis, de acuerdo a escolaridad
(X2=11,480; p=0,043), pero no para estado civil (X2=0,606;
p=0,962). Y mediante la prueba U-Mann-Whitney, no se encon-
tr6 diferencia ni para género (Z=-1,176; p=0,239), ni para pro-
cedencia (Z=-1,872; p=0,061).

El desglose de las comparaciones del puntaje obtenido por gru-
pos de estado civil, s6lo mostro diferencia entre los pacientes
solteros y los que viven en union libre (Z=-2,204; p=0,043) en
el indicador de trato humano de la escala de miedo determi-
nada por los solteros.

Para la escolaridad se encontré diferencia, en todos los casos
determinada por una mayor puntuacion por los pacientes sélo
con estudios de primaria, cuando se compar6 con los de se-
cundaria, en el indicador de mala practica profesional (Z=-
2,078; p=0,03), preparatoria, para mala practica profesional
(2=-2,319; p=0,020), y ansiedad (Z=-2,064; p=0,039), y carrera
técnica (Z=-1,972; p=0,049) en el indicador de aspectos inhe-
rentes al tratamiento. Los pacientes con estudios de secunda-
ria mostraron diferencia, determinada por sus mayores
puntuaciones, con los de preparatoria (Z=-2,319; p=0,017) y
carrera técnica (Z=-2,922; p=0,003), en el indicador de miedo
relacionado con aspectos no profesionales. En el caso de los
pacientes de preparatoria mostraron diferencia al compararlos
con los de estudios profesionales, para la ansiedad (2=-2,722;
p=0,006). Y los pacientes de carrera técnica presentaron dife-
rencia con los de estudios profesionales (Z=-2,346; p=0,019)

s i) AR 5] en el indicador de aspectos no profesionales, y la ansiedad
Nulo 27 (7,56%) 21 (5,88%) (2=-2,027; p=0,043).

Bajo 40 (11,20%) 169 (47,33%) Por dltimo, en la Tabla 5 se presenta la asociacion entre varia-
Medio 213 (59,66%) 129 (36,13%) bles sociodemograficas y escalas utilizadas, destacando la re-
Alto 77 (21,56%) 38 (10,64%) lacién entre miedo y ansiedad.

*ajustado *X2Pc=percentil p<0,0001
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TaBLa 3. ASOCIacion enTre variaBlLes soCIODemMOGrarFicas Yy escatLas

miebDO/ansiebab. N=357

Variable 1 2 3 4 5 6 7 8 9
2 -,204*%
,000%*
3 -,032 ,011
,551 ,831
4 -,044 ,025 ,970
,409 ,634 ,000
5 ,080 ,067 ,275 ,259
,129 ,205 ,000 ,000
6 ,041 ,082 ,203 ,191 ,921
,087 122 ,000 ,000 ,000
7 -,034 ,049 ,899 ,876 ,235 174
,519 ,360 ,000 ,000 ,000 ,001
8 -,106 ,013 814 794 171 ,100 ,650
,044 812 ,000 ,000 ,000 ,058 ,000
9 -,041 ,008 ,826 ,802 ,216 ,164 ,650 ,700
436 876 ,000 ,000 ,000 ,002 ,000 ,000
10 ,076 -,046 ,720 ,688 278 ,229 517 334 518
,152 ,387 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000

*Coeficiente de correlacion de Pearson
1=edad

**p de la muestra
2= escolaridad
6= nivel de ansiedad

5=ansiedad global

4= nivel de miedo
8= mala préactica profesional

3= miedo global
7= trato humano

9= aspectos inherentes al tratamiento

10= aspectos no profesionales

TaBLa 4 compParacion beL NiveL be Miebo Y ansiebab MOoSTrabo POr
LOS PaclienTes De acuerbo a su esTabO CIVIL N=357

Estado Nulo Bajo Medio Alto
civil Miedo Ansiedad p Miedo Ansiedad p Miedo Ansiedad p | Miedo Ansiedad p
Soltero 16 10 NS 46 T <0,0001 | 47 46 MS 36 18 0,01
n=145
Casado 17 5 0006 | 55 T2 0,03 46 G0 002 33 14 0.0
n= 151
Viudo 2 2 NS 4 B NS 8 3 NS a 4 NS
n=17
Divorciado 4 3 NS 8 a8 NS 6 1 NS 5 1] 0,02
n=23
Unién libre 1 2 NS 13 9 NS 2 B 0,01 5 2 NS
n=21
“*x” o prueba exacta de Fisher
NS = Mo significativa
DISCU S|O M veles extremos de miedo-ansiedad dental (fobia dental), adop-

El miedo y la ansiedad que se tiene hacia el tratamiento odon-
tolégico y sus procedimientos, presentan una prevalencia muy
alta que impacta en la calidad de vida, asi como en la calidad
y naturaleza del manejo. El retraso en el abordaje de las enfer-
medades bucodentales como resultado del miedo-ansiedad,
habitualmente limita las opciones terapéuticas de tipo conser-
vador al hacerlas poco viables por el retraso ocasionado ante
la existencia del fenémeno. Inclusive su presencia ha perme-
ado la aparicion de estrategias orientadas a mitigar aquellos ni-

tando estrategias de manejo farmacoldgico. No obstante de
partir de la premisa de que todos los pacientes presentan un
cierto nivel de miedo-ansiedad, no es pertinente utilizar en
todos el mismo manejo.”

Los hallazgos del estudio revelan la alta prevalencia en la cli-
nica universitaria participante, una vez que 92,42% (330) de los
pacientes mostraron miedo, y 94,10% (336) ansiedad. Dentro
de ellos, y sin haber sido los propésitos del estudio, podemos
sugerir que pacientes con niveles altos de miedo (77-21,56%)
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TaBLa 5. cCompParacion be niveL be miebo Y ansiebab mMOoSTrabo PO
LOS PaclienTes De acuerbo a su escolaribab. N=357

Nulo Bajo Medio Alto
Escolaridad | Miedo Ansiedad P Miedo Ansiedad p Miedo Ansiedad p | Miedo Ansiedad p
Primaria 0 1 NS 4 2 NS 5 4 NS 2 4 NS
=11
Secundaria 0 4 NS 17 12 NE 10 15 NS T 4 NS
n=35
Preparatoria 16 8 NS 27 62 <0,0001 | 34 33 NS | 21 5 0,0006
n=108
C. Técnica 14 T NS 22 45 0,0006 21 26 NS | 18 8 NS
n=87
Profesional 9 i 0,0009 | 39 42 NS 27 46 NS | 25 14 NS
n=103
Postgrado 1 0 NS 3 6 NS 4 4 NS 4 2 NS
n=12
*X? o pruaba exacta de Fisher
NS = No significativo

y ansiedad (38-10,6%) son aquellos a los que se puede consi-
derar como portadores de fobia dental. Siendo las cifras gene-
rales muy superiores a las que otras experiencias mencionan,
y recalcan las observaciones donde se cuestiona la sub-repre-
sentacion de los pacientes portadores de la psicopatologia,
como para no considerarla inclusive un problema de salud pu-
blica.®® Y este dato adquiere relevancia al prefigurar un am-
biente proclive a la creacion de un circulo vicioso, en el que la
evasion al tratamiento producido por el miedo-ansiedad, lograra
un deterioro de la salud dental, entrando el paciente en conflic-
tos psicoafectivos, llevandolo a una pérdida de érganos denta-
rios, asi como al detrimento de su capacidad funcional, e
impactando en su estética. Esto originara cambios en el estilo
de vida, comprometiendo el bienestar biopsicosocial de los in-
dividuos. Por ello, el enfatizar en estrategias complementarias
al manejo clinico-odontoldgico del paciente en la clinica parti-
cipante, debe ser una prioridad para alcanzar un manejo inte-
gral del paciente.

Explorar la presencia del fendmeno a través de variables so-
ciodemogréficas fue uno de los objetivos del estudio. Asi con
respecto al género, los resultados del estudio fueron contra-
dictorios a otros, al no presentarse diferencia entre mujeres y
hombres. La explicacion parte de aspectos psicosociales y so-
cioculturales que no fueron explorados en esta serie, pero que
han sido mencionados en otro tipo de aproximaciones, como
son la pobreza, normas culturales y rol social.*® Ello orienta a
la necesidad de expandir la busqueda a futuro, de factores
asociados a cada contexto en particular, es decir, establecer
el perfil epidemioldgico de los problemas biopsicosociales que
se presentan en la poblacion que acude para su atencion a la
clinica de la universidad participante.

Por otro lado, estudios en otros paises han mostrado una fuerte
asociacion entre una pobre salud dental y medios ambientes
adversos. Sin embargo, el por qué pacientes de menos recur-

S0s econémicos son mas susceptibles a presentar enfermeda-
des buco-dentales, no ha sido del todo clarificada. Las poten-
ciales explicaciones incluyen a la localizacion geogréfica.™ Bajo
esta perspectiva se enmarcan aspectos culturales y habitos de
salud de las diferentes regiones en particular. Por ello el interés
de utilizar al lugar de procedencia como variable a explorar. Asi
podemos explicar, sin dejar de reconocer la influencia de la
muestra desigual de pacientes, la diferencia expresada en el
nivel de miedo determinada por los pacientes de la zona rural.
No obstante, estos datos contrastan con el hecho de que los
pacientes que mostraron mayor nivel de miedo-ansiedad, fue-
ron aquellos con una asistencia odontoldgica habitual.

Esta diferencia determinada por aquellos pacientes que se
puede considerar con apego a la consulta odontoldgica por su
frecuencia (hasta dos visitas al afio), al mismo tiempo revela
lo sefialado por otros autores al referirse al impacto que tienen
experiencias traumaticas previas en la consulta odontolégica
dependientes de condicionamiento clasico, explicando que el
miedo es adquirido tras una experiencia negativa o
traumatica.'?

Aunque por otro lado, los resultados sefialando la diferencia
en el indicador de mala practica profesional determinada por
los pacientes con estudios solo de primaria, hacen que la hi-
potesis de carencias-desigualdad-enfermedad oral-enferme-
dad general, reconozca la red de interacciones para la
presentacion de miedo-ansiedad dental, bajo perfiles especi-
ficos epidemioldgicos dependientes de la poblacion donde se
lleven a cabo las indagatorias. Esto en virtud de que se espe-
raria que pacientes venidos de la zona rural fueran los de una
menor cantidad de visitas a consulta odontoldgica, lo que su-
mado a un bajo nivel educativo, proyectara un perfil diferen-
ciado para la presentacion de miedo-ansiedad dental.
Pareciera entonces el miedo al odontélogo en este tipo de po-
blacion, subordinado a los miedos-ansiedad que produce otro
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tipo de aspectos socioeconémicos, como el acceso a la vi-
vienda, alimentacién, o la educacion.’* Esto se apuntala con
las diferencias mostradas en el indicador de aspectos no pro-
fesionales, a medida de que la escolaridad se incrementa (se-
cundaria-preparatoria-carrera técnica). Quedando claro que la
ansiedad es mayor en los extremos del espectro educativo,
nivel primaria y profesional o posgrado, al ser estos los que
mayor puntaje tuvieron en la escala respectiva, pero posible-
mente bajo factores predisponentes diferentes, condicion no
considerada como propdsitos de este estudio, y ameritando a
futuro de una aproximacion al respecto.

Por otro lado, se ha sefialado la relacion entre encontrarse solo
por divorcio o viudez y la salud oral, a diferencia de otros esta-
dos maritales.*® Los resultados del estudio no apoyan estos se-
flalamientos. A pesar de ello, la diferencia determinada por los
solteros en comparacion con los que viven en union libre, en el
indicador de trato humano, pudiera afiadir por vias alternas,
una explicacion al miedo odontolégico en este grupo. Lo que
se consolida al observar como un mayor nimero de solteros
presentan mayores niveles de ansiedad, que de miedo.

Asi partimos del supuesto de la existencia de una coherencia
entre la experiencia de pensamientos ansiosos y reacciones
de miedo al manejo odontoldgico, para llevar a cabo la bus-
queda de relacién entre ambas entidades.* Ello se corrobord
al observar la relacion significativa observada entre los puntajes
y nivel de miedo, con sus pares de ansiedad. Pudiera conside-
rarse como asociaciones aungue significativas, de grado bajo.
Sin embargo, tomando en cuenta la perspectiva de teorias de
redes, son esas en apariencia minimas asociaciones en su di-
namica, las que de manera cronica tienen un mayor efecto
sobre las respuestas de los individuos.*®

Esto se consolida y matiza los grados de diferenciacion que
deben indagarse en poblaciones especificas, como la aqui es-
tudiada, al observar el grado de asociacion entre los indicado-
res de la escala de miedo empleada, que disminuyen pero
siguen siendo significativos al relacionarla con el puntaje y nivel
de ansiedad. Ello permite no sélo sefialar la confiabilidad de
los instrumentos empleados para explorar el fenémeno, sino
que al mismo tiempo prefigura una entramado de relaciones
que por su complejidad, amerita de reconocer la multicausali-
dad de sus efectos, siendo menester ineludible, el continuar
con lineas de investigacion como la aqui propuesta al interior
de la clinica universitaria participante en el estudio.

Con todo ello, los hallazgos del trabajo deben ser valorados
desde las limitaciones que presenta el estudio. Se trata de una
muestra especifica, bajo un muestreo por conveniencia, lo que
no permite reconocer si la poblacion que pudiera contar con un
servicio en alguna institucion de salud, se comporta de manera
similar, y por lo tanto, los resultados no pueden ser generaliza-
dos. Fue un estudio de corte transversal, de ahi que descono-
cemos cual seria el comportamiento a largo plazo de estos
individuos. No se exploraron factores de riesgo asociados a ex-
periencias negativas recientes, o pasadas de gran impacto, re-
lacionadas o no al manejo odontoldgico, y que pudieron influir
en los resultados expresados por los participantes. No se plan-
teo la estratificacion por tipos previos de tratamiento odontol6-
gicos, lo que supondria un mayor cimulo de experiencias

negativas y mayor impacto en los niveles de miedo-ansiedad
dental, en aquellos que recibieron terapéuticas mas agresivas.

Como se puede apreciar el intrincado tinglado bajo el que se
presentan el miedo-ansiedad dental, prefigura la necesidad
de miradas transdisciplinarias capaces de observar la serie
de interacciones en red que pueden afectar las respuestas
de los pacientes para asistir a consulta y tratamiento odonto-
I6gico. Limitarse a los actos técnicos especializados de la
practica dental contraviene los lineamientos propuestos en
las politicas de salud oral en la busqueda del bienestar ge-
neral de los individuos, permeando en los estudiantes que se
forman al interior de la universidad donde se ubica la clinica,
actitudes y formas de ver la practica clinica desde aspectos
exclusivamente econémicos.

concLusiones

La relevancia de los hallazgos, al ser una clinica universitaria
se sustenta en los altos niveles de miedo y ansiedad que pre-
senta la poblacién que ahi se atiende. Las condiciones socio-
demograficas parecen jugar un papel preponderante en las
manifestaciones de ambos fendmenos, siendo el miedo el fe-
némeno mas frecuentemente encontrado en la muestra estu-
diada. Las puntuaciones obtenidas de manera independiente
para los indicadores de mala préctica y trato humano, prefigu-
ran miedo hacia la preparacién profesional de los odontélogos
del medio donde se realizé el estudio, abriendo la posibilidad
de evaluar a futuro las competencias ético-profesionales de
este grupo de profesionistas.

De destacar los resultados asociados a mayores niveles de
ansiedad y miedo, determinada por los sujetos con niveles de
preparacion académica superiores al promedio, lo que per-
mea, desde nuestra perspectiva, la potencial racionalizacion
que este grupo de sujetos hace de la salud oral, a diferencia
de lo que sucede con menores grados de escolaridad y escasa
atencion odontolégica como sucede en el ambito rural. Asi se
puede decir que se ha perfilado un cimulo de datos que re-
quieren de ser tomados en cuenta para plantear estrategias
de atencion a la poblacion de la clinica universitaria donde fue
llevada a cabo la investigacion, con el proposito de mitigar las
alteraciones psicoafectivas de los pacientes, capaces de in-
terferir con el éxito del manejo odontolégico previsto, a través
de un manejo multidisciplinario.
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RESUMEN

El objetivo de este articulo es determinar la
relevancia clinica que estos trastornos tienen
sobre el sistema estomatognatico. Se llevo
a cabo una revision bibliografica del tema
en los dltimos diez afos.

Resultados: El aparato estomatognatico in-
terviene en la regulacion de la postura corpo-
ral, recibiendo informacién propioceptiva y ex-
teroceptiva de los musculos, los tendones, la
lengua, el ligamento periodontal, superficies
oclusales y la articulacién témporo-mandibular.
Ante la presencia de una maloclusién, se pro-
ducen alteraciones musculares para compen-
sar los movimientos patoldgicos de lateralidad,
retrusion o protrusion mandibular, en busca
de equilibrio postural.

Conclusiones: El odont6logo como profe-
sional de la salud tiene la responsabilidad
de conocer la relacion entre ambas discipli-
nas y prever las posibles consecuencias.

PALABRAS CLAVE

Posturologia; Odontologia y oclusién dental.

IMmpPLICaTionNs OF
POSTUratL CHanaces N
THe FlelD OF DenTISTry

ABSTRACT

The aim of this article is to determine the cli-
nical relevance that these disorders have on
the stomatognathic system. A bibliographic
review of the topic was carried out during
the last ten years.

Results: The stomatognathic apparatus in-
tervenes in the regulation of the body pos-
ture, receiving proprioceptive information ob-
tained by chewing muscles, tendons, tongue,
periodontal ligament, occlusal surfaces and
temporomandibular joint. This system is con-
sidered as a mechanical disturbing element
of the posture. In the presence of a maloc-
clusion, alterations occur to compensate for
the pathological movements of laterality, re-
trusion or mandibular protrusion, in search
of postural balance.

Conclusions: The dentist as a health pro-
fessional has the responsibility to know the
relationship between both disciplines and to
foresee the possible consequences.

KEY WORDS

Posturology; Dentistry and dental occlusion.
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INTRODUCCION

La Posturologia estudia e integra el sistema postural fino. El
término “postura” fue utilizado por Rede (1626-1698) por pri-
mera vez en su Tratado de Anatomia Humana, definiéndola
como una actitud habitual del cuerpo o de ciertas partes de
éste. Con posterioridad, autores como Solow, Kendall, Buzzi,
Guidetti, Boccardi, Bricot, Scoppa, Zavarella entre otros, la han
definido como la posicion del cuerpo en el espacio y la relaciéon
espacial entre segmentos esqueléticos, necesarios para man-
tener el equilibrio en condiciones estaticas y/o dinamicas.

La especialidad de Posturologia fue creada, hace mas de 50
afios en Francia por Pierre Marie Gage. En nuestro pais se la
conoce por sus excelentes resultados en el diagnostico y tra-
tamiento de vértigos, dolores de cabeza, cervicalgias o lum-
balgias, hernias discales, dolores de rodilla, asi como en la
prevencion de maloclusiones?.

Son funciones del sistema postural, situarse de forma ade-
cuada con respecto al entorno, mantener la posicién corporal
erguida y en oposicion a la fuerza de la gravedad y de la pre-
sion atmosférica, equilibrar el movimiento, guiandolo y refor-
zandolo®. Por todo ello el cuerpo humano se concibe como
una unidad funcional, en la que los musculos y ligamentos in-
sertados en las superficies 6seas y/o cartilaginosas actlian
sobre las articulaciones, generando estados de tension mus-
cular y actuando con igual potencia en ambos extremos de
las fibras musculares. Todo ello para producir una inmovilidad
momentanea del cuerpo o en una de sus partes®.

La postura equilibrada correcta y ergonémicamente eficiente
requiere del minimo gasto energético, y surge de una correcta
alineacion articular de cada una de las cadenas biocinéticas
que integran el sistema ténico postural. Con ello se consigue
una ausencia de fatiga muscular, de tension residual, de dolor
0 sensacion de incomodidad corporal y se logra el maximo de
eficacia mecanica del sistema neuro-musculo esquelético®.

Se estima que un 90% de la poblacion tiene un desequilibrio
postural, lo méas frecuente es que la cabeza se sitlie por delante
de los hombros. Si esta postura se mantiene demasiado tiempo
puede aparecer un cuadro patoldgico, en el cual se transmiten
fuerzas compresivas y de palanca adicionales a la columna
cervical y a los musculos. Esta situacion se contrarresta con
los musculos insertados en la cabeza y porcion dorsal del
cuello. Se estima que por cada 2,5 cm que la cabeza se mueve
hacia adelante, se aplica una fuerza adicional sobre los mus-
culos cervicales de 6,5 a 13 kg. Debido a la naturaleza com-
pensatoria de la columna, puede aparecer una reaccion en
cadena, provocando distorsiones adicionales de forma des-
cendente en el sistema vertebral. Es probable que también
aparezca una desviacion pélvica notable y un aplastamiento
en las vértebras lumbares®. Ante esta situacion los hombros
adquieren una apariencia redondeada, los brazos rotan hacia
adentro, la cavidad toracica se comprime y en ocasiones existe
una pérdida de altura y cifosis. La fuerza mas importante capaz
de romper el equilibrio muscular es la fuerza de la gravedad.
Por regla general, si cualquier parte del cuerpo humano se
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aparta marcadamente del eje de alineacién vertical, el peso
que genera la desviacion se debera contrabalancear con una
parte corporal, que se desviara en sentido contrario y con
tanta intensidad como la causante®.

El sistema ténico postural (STP) esta formado por estructuras
interrelacionadas entre si. Entre ellas, 6rganos exterorecepto-
res (oido medio, ojos, pie, sistema estomatognatico y piel) y
endoreceptores (receptores propioceptivos y visceroceptivos),
también el sistema nervioso central (SNC), sistema efector
muscular y columna vertebral. Todos ellos optimizan la postura
y los movimientos que debe realizar el individuo para desem-
pefiar las tareas corporales que le exige la vida en su bioeco-
sistema, entorno, habitat social, laboral o deportivo?.

La Odontoposturologia es la rama que deriva de la Posturolo-
gia y Odontologia, ésta se encarga del estudio, prevencion y
tratamiento de la patologia ténico postural de causa estoma-
tognatica®.

El principal y Unico objetivo de este trabajo fue la revision bi-
bliogréfica actualizada sobre la relacion entre la Odontologia
y Posturologia teniendo en cuenta la oclusion del paciente.

CARACTERTSTICAS GENERALES DE LA
RELACION POSTURAL Y SISTEMA
ESTOMATOGNATICO

La sensibilidad que posee el ser humano a nivel de la oclusién
es recogida por los receptores dentarios y periodontales, e in-
forma al SNC de forma extremadamente fina acerca de la es-
tabilidad y la dinamica de la mandibula. Esto es fundamental
en funciones como la masticacion, deglucién, fonacion y respi-
racion, es decir, en situaciones de necesidad vital; pero también
en momentos en los que el ser humano tiene que defenderse
ante las agresiones del medio (huida o lucha), o para lograr al-
canzar objetivos complejos en actividades fisico-deportivas con
destreza. Para ello, la mandibula debe estar finamente estabi-
lizada, sin interferencias en la oclusion. Sélo asi el SNC podra
afrontar con precision acciones corporales complejas?.

El aparato estomatognatico interviene en la regulacion de la
postura corporal, recibiendo informacion propioceptiva obtenida
por los musculos masticadores, los tendones, la lengua, el li-
gamento periodontal de los dientes y la articulacién témporo-
mandibular (ATM) Ademas de ello, es considerado como un
elemento perturbador mecanico de la postura’.

A nivel oral, los musculos masticadores cumplen la funcién
de mantener la postura mandibular. Cuando se producen
cambios posturales o se rompe el equilibrio como conse-
cuencia de extracciones o malposiciones dentarias, la bio-
mecanica de estos misculos masticadores cambia.®®. Las
alteraciones de la posicion mandibular interfieren en las ca-
denas musculares del cuerpo, producen cambios en la cintura
pélvica y mas cominmente torsion de la cintura biescapular,
Afectan directamente a los musculos del cuello y a la posicién
vertebral, por lo que es importante obtener una relacion cén-
trica mandibular en equilibrio con el resto del cuerpo. Si la
mandibula entra en desequilibrio, el craneo va a tomar una
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posicion anémala. A su vez, se produce una sobrecarga en
la columna cervical y en un intento de adaptacién se generan
malposiciones a nivel dorsal.

Se sabe que cuando existe una importante desviacion de la li-
nea media dentaria inferior con desplazamiento mandibular,
se puede producir una escoliosis cervical. Para compensar
esta situacion, la columna dorsal realiza otra escoliosis en
sentido inverso, y la lumbar en el mismo sentido de la escoliosis
cervical. Estas modificaciones posturales pueden llegar a ge-
nerar una disminucion de la irrigacion de la arteria vertebral,
provocando vértigos, cefaleas vasculares, vision borrosa, sin-
tomatologia dolorosa en el miembro superior, asi como dismi-
nucion de la fuerza muscular. Pudiendo revertir en la dificultad
para respirar, cansancio, arritmias cardiacas, disfunciones gas-
trointestinales y trastornos en la marcha por la aparente dife-
rencia de longitud de los miembros inferiores °.

RELACION BIOMECANICA ENTRE EL
SISTEMA ESTOMATOGNATICO Y LAS
DEMAS ESTRUCTURAS CORPORALES

La presencia de un «factor irritativo» en nuestro sistema, es
capaz de iniciar una reaccion de contraccién-relajacién en ca-
dena, de un musculo o grupo de musculos relacionados con
ese factor. Esta reaccion se extiende al resto de la musculatura
corporal desde la cabeza hasta los pies®. Se ha observado
una correlacion entre actitudes posturales alteradas y disgna-
cias maxilares, provocando un desequilibrio entre la unidad
funcional craneal, vertebral y maxilar. La mayor correlacion ha
sido la cifoscoliosis con distoclusion mandibular. En todos los
casos esta presente una actitud cifética pura o combinada®.

Ante la presencia de una clase Il o Il de Angle, se adoptan
posturas que permiten compensar la retrusion o protrusion
mandibular respectivamente, en busca de equilibrio postural?.

En la distoclusion, el maxilar estad en una posicién mesial en
relacion al arco mandibular, y el cuerpo de la mandibula en
relacion distal con respecto al arco maxilar, lo cual hace que,
en busca de compensacion, se adelante la posicion cabezay,
por tanto, ésta se hiperextiende, repercutiendo sobre la ATM y
la columna vertebral. El plano de Frankfurt ya no es horizontal
y aumenta la tension en las cadenas musculares dorsales a la
vez que se hiperextienden las ventrales, para finalmente con-
traerse los musculos supra e infrahioideos. Como consecuen-
cia de ello, aumenta la lordosis cervical y la mandibula tiende
a posterorotar. Para equilibrar su centro de gravedad, el indi-
viduo tiene que adelantar su cabeza, con lo que aumenta la
tension de la musculatura dorsal, y la mandibula sigue poste-
rorotando. Estas modificaciones suelen asociarse con pro-
blemas respiratorios de las vias altas, y la respiracion oral
empeora ain mas el cuadro de clase Il. A nivel corporal, el su-
jeto debe cambiar su postura para mantener el equilibrio, por
lo que aumentan las lordosis, cifosis y el apoyo plantar tiende
al pie cavo?. En muchas ocasiones se asocia la Clase Il y la
gran sobremordida con la hiperextension altanto-occipital e
hiperlordosis cervical'?.

En la mesioclusion, la mandibula al encontrarse en relacion
mesial al maxilar, se tiende a ubicar la cabeza hacia atras en
una posicion no fisiologica, lo cual afecta a la columna vertebral
y a la postura general*®. Dicha situacion se asocia con un au-
mento de la flexion y una disminucion de la curvatura cervi-
cal*2, Si por la razén que sea, se aumenta la actividad de la
musculatura prevertebral y se verticaliza la columna cervical
desapareciendo su normal lordosis, aumenta la tensién de los
musculos infra y suprahioideos, por lo que, el sujeto tiende a
mirar hacia abajo y el apoyo plantar es plano y el retropié
valgo. Este desequilibrio tiende a provocar una cifosis cervical,
alalargay por la necesidad de equilibrar el centro de grave-
dad, una doble curvatura en las cervicales con desplazamiento
craneal en hiperextension dorsal?.

Como consecuencia de una mordida cruzada y al no haber
una normal relacion transversal entre las arcadas, se originan
interferencias en la oclusién estatica y dinamica, que poco a
poco ocasionan desviaciones funcionales, dentoalveolares y
més tarde esqueléticas. Acarreando inclinaciones del plano
oclusal. Para compensar esta situacion se producen desvia-
ciones faciales, cervicales y del resto del organismo hasta
desencadenar cambios en el apoyo plantar. Segun algunos
autores y haciendo referencia a la mordida cruzada posterior
unilateral izquierda (MCPUI), como consecuencia de la asi-
metria de la estimulacién y de la contraccion muscular, se
produce una rotacion mandibular izquierda, manifestandose
como asimetria facial. Asimismo, tiene lugar una rotacién y la-
teralizacion de la cabeza hacia el mismo lado, la elevacion del
hombro izquierdo, un descenso y un movimiento hacia atras
del derecho, una elevacion de la cadera derecha, un descenso
y rotacion posterior de la izquierda, produciendo todo ello un
alargamiento de la pierna izquierda con respecto a la derecha,
asi como la torsion de la columna vertebral. A nivel de miem-
bros inferiores, se produce la extension de la rodilla y flexion
del tobillo con rotacion interna del pie en el lado izquierdo,
mientras que en el derecho el pie estara en rotacion externa.
Este estimulo mantenido en el tiempo durante el crecimiento
no soélo produce un desarrollo asimétrico de ambos maxilares,
sino que también una remodelacion de la cavidad glenoidea y
condilo mandibular.

La ATM es uno de los importantes factores en la obtencion del
equilibrio, ya que ésta sirve de articulacion guia para que el
cuerpo adopte una buena postura. Cuando se rompe el equi-
librio dental por extracciones y/o maloclusiones, el céndilo
mandibular va adquirir una posicion distinta a la habitual dentro
de la cavidad glenoidea, provocando una sobrecarga en ésta
que conlleva a una asimetria facial. Para compensarlo se
adoptan posiciones posturales incorrectas®®. A pesar de ello,
actualmente existe un consenso en relacion a la etiologia mul-
tifactorial de los trastornos témporo-mandibulares (TTM)?.

Algunos autores asociacion la maloclusion a defectos de con-
vergencia ocular'’.

Los cambios en la posicion mandibular pueden afectar también
al centro de presion podalico y a la marcha, del mismo modo
que, modificaciones en la postura corporal pueden afectar a
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la posicién mandibular®®. Un nifio que presenta un pie normal,
una normoclusién de clase | sin lesiones de sobrecarga de
ATM ni de columna vertebral, tendra una postura adecuada.®.
Si su pie es plano se observa una pérdida o hundimiento del
arco medio del pie y la planta se apoya completamente sobre
el suelo. Este hundimiento del arco plantar que busca una
mejor postura compensatoria, favorece la aparicion de protru-
siéon mandibular?. En los nifios con pie cavo con frecuencia, el
talon se desplaza hacia adentro, y la falta de contacto plantar
puede provocar escoliosis en la columna vertebral y la reubi-
cacion de la postura de la cabeza y ATM.®,

Debemaos tener presente que los problemas posturales y oclu-
sales, se inician en la mayoria de los casos en la infancia,
adoptando posturas incorrectas que mantenidas en el tiempo
podrian ocasionar no so6lo un defecto estético en su figura,
sino también desarreglos en la actividad de érganos internos y
funciones de respiracion, deglucién, circulaciéon y locomocion?®.

Fernandez Molina, A; Diéguez Pérez, M.

CONCLUSIONES

Debido a la relacion intima que existe entre el sistema postural
y estomatognatico, el profesional de la odontologia, deberia
plantearse la necesidad de incluir en la historia médica del
paciente las posibles alteraciones a nivel postural, asi como
Sus consecuencias en nuestro sistema y viceversa. Teniendo
en cuenta que, una modificacion en el &mbito oral puede traer
consecuencias a largo plazo en ambos sistemas.

Se necesitan futuras investigaciones para demostrar las posi-
bles consecuencias de una mala praxis a nivel estomatognético
y su relacion con la patologia postural.
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RESUMEN

El objetivo de la presente investigacion fue
estudiar los signos patoldgicos observados
en molares temporales en los que se habia
realizado una pulpotomia.

Material y método. Fueron evaluadas 79
radiografias intraorales de molares en los
que se habia realizado una pulpotomia. Se
estudiaron los patrones de reabsorcion ra-
dicular interna y externa y la presencia de
lesiones radioltcidas en la furca.

Resultados. La reabsorcion radicular interna
patologica fue observada en el 43% de los
molares temporales y la reabsorcion radicu-
lar externa patologica, en el 34,2% del total
de la muestra. Las lesiones radiollcidas de
la furca radicular estuvieron presentes en el
39,1% de los molares deciduos.

Conclusiones. La manifestacion radiogra-
fica més frecuente fue la reabsorcion radi-
cular interna patolégica. Sin embargo, este
fracaso radiogréafico puede ser considerado
tan solo un efecto secundario, si no se acom-
pafia de manifestaciones clinicas y no com-
promete la funcion del diente hasta su exfo-
liacion fisioldgica.

PALABRAS CLAVE

Pulpotomia; Molares temporales; Manifesta-
ciones radiograficas.

STUDY OfF rabloGraPHIC
maniFesTaTtions
PrevatLence FOr PULP
Falture IN tTfemporary
DenTITION

ABSTRACT

Objective. The study of pathological signs
observed in temporary molars that received
pulpotomy treatment.

Material and method. 79 intraoral x-ray of
temporary molars that received pulpotomy
treatment were evaluated. The patterns of
internal and external root resorption and the
presence of radiolucent lesions in the fork
were studied.

Results. The internal pathological root re-
sorption was observed in 43% of the molars
and pathologic external root resorption in
34.2% of the total sample. Radiolucent fur-
cation lesions were present in 39.1% of de-
ciduous molars.

Conclusions. The most common radiogra-
phic manifestation was pathological internal
root resorption. However, this radiographic
failure can be considered as only a side ef-
fect, if it is not accompanied by clinical ma-
nifestations and does not compromise the
function of the tooth until its physiological
exfoliation.

KEY WORDS

Pulpotomy; Primary molars; Radiographic
manifestations.

CIEMT. DEMNT. VOL. 14 NUM. 1 ENERO-FEBRERO-MARZO-ABRIL 2017. PAG. 19-23

19




20

INTRODUCCION

La pulpotomia en denticién temporal es un tratamiento que se
realiza muy frecuentemente en casos de caries extensas con
pulpa sana o afectacion reversible. Las radiografias intrabu-
cales aportan informacion fundamental sobre la extension de
la caries, la proximidad de restauraciones a los cuernos pul-
pares, la presencia de cualquier tipo de patologia perirradicu-
lar, el grado de reabsorcion fisiolégica o patolégica y la
presencia o ausencia del diente sucesor?.

En la pulpotomia se realiza la extirpacion de la pulpa coronal
y la colocacion en la entrada de los conductos radiculares de
diferentes materiales, que dan el nombre al tipo de pulpotomia
(pulpotomia al formocresol, pulpotomia al glutaraldehido, pul-
potomia al hidroxido de calcio...)2.

Se considera éxito del tratamiento de pulpotomia cuando
existe vitalidad en la mayor parte de la pulpa radicular, hasta
su recambio fisiol6gico?®.

Es raro que el fracaso de una pulpotomia en dientes tempora-
les cause dolor, por lo que es preciso realizar un adecuado se-
guimiento clinico y radiografico?®.

Se considera fracaso de la pulpotomia cuando en la fase de
revision y seguimiento del tratamiento se observa alguno de
los siguientes:

- Sintomatologia patolégica: dolor, tumefaccion o sensibilidad.

- Signos radioldgicos de reabsorcién patolégica interna y/o
externa.

- Patologia en los tejidos perirradiculares.
- Lesiones en los dientes permanentes de reemplazo?.

Se entiende por reabsorcién la desaparicion de estructuras a
través de un mecanismo bioldgico de fagocitosis celular, simi-
lar a la osteoclasia. A partir de células primarias del tejido con-
juntivo, 6seo, cementario o pulpar se desarrollan células con
funcion fagocitica que, acompafadas de otros macroéfagos, eli-
minan uno o varios tejidos duros. En las reabsorciones denta-
rias este proceso afecta a la dentina o al cemento (no al
esmalte) y en algunas ocasiones es fisiolégica, como en el pro-
ceso eruptivo dentario®.

La reabsorcion dentinaria interna consiste histologica-
mente en la reabsorcion de la dentina por los odontoclas-
tos, con una invasion pulpar del area reabsorbida. Puede
ocurrir en la cdmara o en los conductos radiculares, y se
extiende de forma centrifuga, pudiendo alcanzar el ce-
mento radicular. Para que tenga lugar la accion de los
odontoclastos, es imprescindible que exista tejido pulpar
vital, generalmente inflamado. Son causa frecuente los tra-
tamientos de pulpotomia®. Se ha descrito la reabsorcién
radicular interna como el signo radiografico mas frecuente
en molares con pulpotomia y se han atribuido a la inflama-
cion de la pulpa residual, pues generalmente se observa
en la zona donde se aplicé el farmaco?®7. Algunos estu-
dios lo han atribuido al uso de compuestos de hidroxido de
calcio, pero también se producen con otras técnicas, aun-
que su aspecto radiografico pueda ser distinto. Las inves-
tigaciones histolégicas realizadas han puesto de
manifiesto que esto ocurre independientemente del medi-
camento empleado®.
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La reabsorcion interna se diagnostica por el examen radio-
grafico, que revela una imagen radiolGcida con un agranda-
miento irregular del contorno del conducto. Generalmente
la sintomatologia es nula y las pruebas de vitalidad suelen
ser normales. Si la reabsorcién produce una comunicacion
con el periodonto, sobreviene la necrosis pulpar. Cuando
muere todo el tejido pulpar, se detiene la reabsorcion®. En
ocasiones existe también una reabsorcion radicular externa,
y en los molares temporales aparece una radiotransparen-
cia en la zona de bifurcacion o trifurcacién (Figura 1), mien-
tras que en los dientes anteriores esta radiotransparencia
se puede presentar en los apices o bien al lado de las rai-
ces. El diagndstico diferencial entre una reabsorcion interna
y externa es dificil cuando se ha producido la perforacion
total de la pared dentinaria. A mayor destruccion, mayor mo-
vilidad del diente; asi mismo suele aparecer una fistula®.

Figura 1. Molar inferior con pulpotomia. Area de reabsorcién radicular
interna y externa.

La presencia de procesos de reabsorcion radicular es conside-
rada como un fracaso radioldgico, pero esto no implica siempre
un fracaso clinico’.

La aparicion de lesiones radioltcidas en la bifurcacion o trifur-
cacion radicular de los molares (Figura 2) puede indicar el fra-
caso del tratamiento. Asimismo, se ha descrito la aparicion de
lesiones quisticas perirradiculares®®.

El objetivo de nuestro estudio fue evaluar las manifestaciones
radiogréaficas patoldgicas de molares temporales en los que se
habia realizado una pulpotomia.
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Figura 2. Imagen radiogréfica de molar temporal inferior con lesién
interradicular®.

MATERIAL Y METODO

El universo del estudio estuvo constituido por 664 pacientes
atendidos en el Magister de Odontopediatria de la Universidad
Complutense de Madrid. Posteriormente se realizé una selec-
cion aleatoria de 209 historias clinicas y un muestreo de con-
veniencia en la eleccion de las radiografias. Los criterios
aplicados para la realizacion del estudio fueron:

Criterios de inclusion:

1. Pacientes infantiles sanos con radiografias de aleta de
mordida o periapicales de 1° y 2°° molares temporales tra-
tados con la técnica de pulpotomia al formocresol o al sul-
fato férrico.

2. Radiografias intraorales de diagndstico previas al tratamiento
pulpar y sin signos de patologia pulpo-periodontal.

3. Radiografias intraorales de control postratamiento, de al
menos un mes de evolucion tras el tratamiento pulpar.

Criterios de exclusion:
1. Registros radiogréficos intraorales con calidad insuficiente.

2. Desconocimiento del farmaco empleado en la pulpotomia.

Estudio de la prevalencia de manifestaciones radiogréficas por fracaso pulpar en denticién decidua.

3. Pacientes con alergias, patologia sistémica severa o bajo
tratamiento farmacolégico.

4. Ausencia del consentimiento informado.

Tras aplicar los criterios expuestos, el investigador principal se-
lecciond 79 radiografias que se digitalizaron mediante un es-
caner digital Epson ScanJet 7400®, programa VueScan 9X32°,
modo transparencia y resolucion 600 dpi. Todas las imagenes
fueron codificadas para ocultar los datos relativos al paciente y
la técnica de pulpotomia empleada. Dos investigadores cali-
brados analizaron de forma independiente los registros radio-
graficos, utilizando el mismo ordenador portatil marca Acer
Travel Mate 290°, y completaron la tabla “Evaluacién de pul-
potomias” segun los siguientes criterios:

1.- Reabsorcion radicular interna patolégica: imagen radiolu-
cida con agrandamiento irregular del contorno del conducto.

2.- Reabsorcion radicular externa patologica: imagen radiold-
cida con reabsorcion irregular del contorno radicular.

3.- Lesion radioltcida de la furca radicular: imagen radioltcida
en la hifurcacién o trifurcacion radicular y/o el ensancha-
miento del ligamento periodontal a ese nivel.

RESULTADOS

Del total de los molares temporales sometidos a estudio, 40
eran primeros molares y 39 segundos molares. Atendiendo a
su localizacion en la arcada, 19 fueron superiores y 60 inferio-
res (Figura 3). En cuanto al medicamento empleado, 41 fueron
tratados con formocresol y 38 con sulfato férrico.

El 43% de los dientes temporales de estudio (N=34) presenta-
ron reabsorcién radicular interna patoldgica. En el 34,2% de
ellos (N=27) se observé reahsorcién radicular interna patolégica
y en el 39,2% (N=31) se detect6 lesion radioltcida de furca.

Del total de la muestra, 7 eran primeros molares temporales su-
periores derechos; un 42,9% de ellos presentaba reabsorcion
radicular interna patolégica, un 57,1% reabsorcion radicular ex-
terna patolégica y un 57,1% lesion radiollicida interradicular.

Al estudiar los hallazgos radiogréaficos en los 5 segundos mo-
lares temporales superiores derechos, se observo en un 40%
de ellos reabsorcion radicular interna y externa patoldgica. Un
20% presento lesion radioltcida interradicular patolégica.

B akar inferior izguicedo

OMalar infierior derecho

Bnalar superior izquicndo

BMakar supenior derecho

16

Primer maolar

Figura 3. Distribucion de la muestra de estudio.
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Al analizar las radiografias de los 4 primeros molares tempora-
les superiores izquierdos, se observo en un 50% de la muestra
reabsorcion radicular interna patolégica y en un 75% lesion ra-
dioltcida interradicular.

En cuanto a los 3 segundos molares temporales superiores iz-
quierdos, se observé en un 33,3% de ellos reabsorcion interna
y externa patoldgica, asi como imagen radiollcida inter o peri-
rradicular patoldgica.

Tras el estudio de los 17 primeros molares temporales inferio-
res izquierdos, se observd como un 47,1% de estos presentaba
reabsorcion radicular interna patolégica. Y se observo en un
29,4% de los casos reabsorcion radicular externa, asi como
imagen patologica en la furca en un 41,2%.

Al estudiar los 15 segundos molares temporales inferiores iz-
quierdos, se pudo observar reabsorcion radicular interna pato-
l6gica en un 53,3%, en un 26,7% reabsorcion externa
patoldgica y en un 40% una imagen patoldgica interradicular.

De los 12 primeros molares temporales inferiores derechos
evaluados, un 66,7% de estos presentd reabsorcién radicular
interna patolégica, un 41,7% lesiones de reabsorcion radicular
externa patolédgica e imagen radiollcida interradicular patolo-
gica en un 58,3%.

Por ultimo, el analisis de los 16 segundos molares temporales
inferiores derechos revel6 patologia en un 12,5% de ellos en
cuanto a los criterios de reabsorcion radicular patolégica in-
terna, externa y lesion radioltcida a nivel de la furca interradi-
cular (Figura 4).
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Figura 4. Porcentaje y distribucién de signos radiogréficos patologicos en
molares temporales en los que se habia realizado una pulpotomia.

DISCUSION

La pulpotomia permite conservar dientes temporales vitales
afectados por caries profundas, que de otra manera deberian
ser extraidos®?. El hallazgo radiografico mas frecuentemente
observado en nuestro trabajo fue la reabsorcién radicular in-
terna, coincidiendo con otras investigaciones®3,

Para afirmar que el tratamiento de pulpotomia ha sido el ade-
cuado, se consideran por separado los signos clinicos y los ra-
diograficos. Asi, la presencia de vitalidad a largo plazo en la
mayor parte de la pulpa radicular y la ausencia de sintomatolo-

Gonzalez Aranda, C; Diéguez Pérez, M; Saavedra Marban, G; Mourelle Martinez, M. R.

gia dolorosa (dolor, tumefaccion, fistula,...) son favorables. Sin
embargo, la presencia de signos radiograficos de reabsorcién
0 imagenes radiollcidas periapicales indican que una pulpoto-
mia clinicamente considerada un éxito presenta una inflama-
cion crénica de la pulpa radiculars®,

Algunos investigadores no consideran la presencia de reab-
sorcion radicular interna como un signo de fracaso radiogra-
fico, sino un efecto secundario que en algunos casos no
compromete la funcion del diente hasta su exfoliacion fisiolo-
gica®>*13, Sin embargo, en la investigacion de Kurji y cols., el
41% de los casos con reabsorcion interna se produjo afecta-
cion 6sea y/o signos y sintomas clinicos, por lo que finalmente
fueron extraidos™.

La exfoliacién temprana de los dientes temporales que han re-
cibido este tratamiento se deberia al proceso inflamatorio cré-
nico de los tejidos periodontales, generado por la filtracion del
farmaco o del cemento de 6xido de zinc-eugenol desde la ca-
mara pulpar>*, No obstante, en las pulpotomias al sulfato fé-
rrico podria no ser el cemento de eleccion, pues el eugenol
puede irritar el tejido pulpar®. El sulfato férrico, a diferencia del
formocresol, no produce momificacion pulpar cuando se aplica
en la camara. Por este motivo, el cemento de 6xido de zinc-eu-
genol en pulpotomias al sulfato férrico podria relacionarse con
la presencia de reabsorciones radiculares patolégicas. Sin em-
bargo, el papel especifico de la aplicacion directa de este ce-
mento sobre el tejido pulpar no se ha analizado en este estudio,
por lo que se requiere mayor investigacion al respecto.

La evaluacion radiogréfica de los patrones de reabsorcion re-
sulté mas complicada para las raices de los molares superiores
respecto a las de los molares inferiores. Coincidimos con Kurji
y cols., y Maroto y cols., atribuyendo esta dificultad a la super-
posicion de los senos maxilares y la propia anatomia radicu-
lar>*4, De hecho, algunos investigadores s6lo emplean molares
mandibulares en la evaluacion de fendémenos de estenosis pul-
par y/o reabsorcion radicular interna, puesto que en éstos los
cambios radiograficos son mucho mas evidentes que en los
molares maxilares? 14 1718,

CONCLUSIONES

La manifestacion radiogréfica mas frecuente fue la reabsorcion
radicular interna patoldgica. Sin embargo, este fracaso radio-
gréfico puede ser considerado tan solo un efecto secundario,
si no se acompafia de manifestaciones clinicas y no compro-
mete la funcion del diente hasta su exfoliacion fisiologica.
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Tumor de células granulares (tumor de Abrikossoff) en la lengua. A propdsito de un caso y revision de la literatura.

RESUMEN

Introduccién: El tumor de células granula-
res o tumor de Abrikossoff es una neoplasia
de los tejidos blandos que suele afectar a
mujeres entre la cuarta y la sexta década
de la vida. Puede desarrollarse en cualquier
parte del organismo, pero es en la region in-
traoral y especialmente en la lengua donde
se localiza con mayor frecuencia como un
nodulo asintomatico de crecimiento lento.
Se analizan los hallazgos clinicos e histopa-
toldgicos, el diagnostico diferencial y la acti-
tud terapéutica ante esta patologia junto con
una revision de la literatura.

Caso clinico: Una mujer de 21 afios de
edad acude al Departamento de Medicina 'y
Cirugia Bucofacial de la facultad de Odon-
tologia de la Universidad Complutense de
Madrid por presentar una lesion asintomatica
en la lengua de un afio de evolucién. El diag-
nostico definitivo tras la biopsia escisional
fue de tumor de células granulares.

Discusion: Descrito por primera vez en 1926
como “mioblastoma de células granulares”,
ha recibido distintas denominaciones “neuro-
fibroma de células granulares” o “schwan-
noma de células granulares” lo que evidencia
su controvertida histogénesis. Actualmente
se defiende la teoria de un origen neural de
las células granulares basado principalmente
en estudios inmunohistoquimicos. Su com-
portamiento generalmente benigno y su baja
tasa de recidiva tras la exéresis quirrgica
establecen un pronostico favorable.

Conclusiones: Dadas las posibilidades
diagnosticas que se pueden establecer cli-
nicamente, la realizacion de una biopsia es-
cisional y su posterior analisis histopatolé-
gico, resulta indispensable para el correcto
diagnostico y tratamiento de la lesion.

PALABRAS CLAVE

Tumor de células granulares; Tumor de Abri-
kossoff; Cavidad oral; Lengua.
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Grranutar cetLt Tumor
(ABINKOSSOFF"S TUMON
OF THe TONGuUe. A Ccase
FePOorT™ anb uTerature
review

ABSTRACT

Introduction: Granular cell tumor is a soft
tissue neoplasm that usually affects females
in the fourth to sixth decades of life. It can af-
fect any area of the body, with preponderance
to the oral cavity, specifically in the tongue,
as an asymptomatic nodule of slow growth.
Histological findings, differential diagnosis
and therapeutic implications are discussed
together with a review of the literature.

Case report: A 21 year old female comes
to the Oral Surgery and Medicine Depart-
ment of the Complutense University of Ma-
drid because of an asymptomatic lesion in
the tongue of a year of evolution. The final
diagnosis after exisional biopsy was granu-
lar cell tumor.

Discussion: Firstly described as “granular
cell myoblastoma”, different terms have been
applied to this entity such as “granular cell
neurofiboroma” or “granular cell schwan-
noma”. The theory of a neural origin of the
granular cells based on inmunohistochemical
studies is now accepted. Its usual benign
behavior and its low recurrence rate after
surgical excision set a favorable prognosis.

Conclusion: A surgical excisional biopsy of
the tumor and histological examination are
necessary for the correct diagnosis and tre-
atment due to differential diagnosis including
benign soft tissue tumors.

KEY WORDS

Granular cell tumor; Abrikosoff's tumor; Oral
cavity; Tongue.
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INTRODUCCION

El tumor de células granulares (TCG), es una neoplasia de los
tejidos blandos poco comun descrita por primera vez por el pa-
tologo ruso Alexei Ivanovich Abrikosov en 1926 a partir de una
lesion en la lengua. Lo denomind “mioblastoma de células gra-
nulares” postulando un origen miogénico de las células granu-
larest. Posteriormente, se propuso que su origen podria estar
en las células mesenquimales, células derivadas de la cresta
neural, histiocitos y células de Schwann, por lo que recibi6 los
términos de “neurofibroma de células granulares” o “schwan-
noma de células granulares”. A pesar de su controvertida histo-
génesis, actualmente, basado en estudios inmunohistoquimicos,
se defiende la teoria de un origen neural?. Parece afectar mas a
mujeres que a hombres y es mas prevalente en la raza negra
que en la blanca. La mayoria de los casos ocurren entre la
cuarta y la sexta década de la vida y es raro en nifios®. El lugar
de aparicion mas frecuente es en la region de cabeza y cuello
donde mas del 50% tienen localizacion intraoral con predilec-
cion por la lengua*. Se presenta como un pequefio nédulo con
comportamiento generalmente benigno. La base del diagnos-
tico y el tratamiento de eleccién es la escision quirlrgica. El
prondstico es favorable ya que generalmente no recidiva®.

En el presente trabajo se describe un caso de TCG intraoral
con un anélisis de los aspectos clinicopatoldgicos y terapéuti-
cos del mismo junto con una revision de la literatura

CASO CLINICO

Se trata de una mujer de 21 afios de edad que acude al Servi-
cio de Medicina Oral del Departamento de Medicina y Cirugia
Bucofacial de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Complutense de Madrid por presentar una tumoracion asinto-
mética en la lengua de un afo de evolucion. Es fumadora ha-
bitual de 15 cigarrillos diarios y no presenta antecedentes
médicos de interés. En la exploracion clinica se observa una
lesién nodular submucosa de 1 cm de diametro, firme, cubierta
por una mucosa de aspecto normal, localizada en el borde la-
teral izquierdo de la lengua (Figura 1). Tras informar a la pa-
ciente y realizar el consentimiento informado, se realizé una
biopsia escisional de la lesion bajo anestesia local observan-
dose que se trataba de una lesion encapsulada (Figura 2). Se
remitié para su estudio histopatolégico.

La muestra analizada con una tincién de hematoxilina-eosina
revel6 un epitelio escamoso con hiperortoqueratosis, ligero
alargamiento de las crestas epiteliales, sin reconocimiento de
fenémenos displasicos (Figura 3) y una proliferacion de células
poligonales con nlcleo central y citoplasma eosindfilo granular
(Figura 4). El diagndstico histopatoldgico definitivo fue de tumor
de células granulares.

La paciente fue revisada tres semanas después de la escision
quirGrgica mostrando una correcta cicatrizacion y actual-
mente, tras seis meses de seguimiento, no se observa recu-
rrencia de la lesion

DISCUSION

El TCG o tumor de Abrikossoff representa entre el 0,019 y el
0,03% de todas las neoplasias y el 0,5% de los tumores de te-
jidos blandos del organismo®. Su aparicién es méas habitual
entre la cuarta y la sexta década de la vida y es inusual en

Figura 1. TCG lingual de un afio de evolucioén.

Figura 2. Escision quirdrgica total conservadora.

nifos, si bien hay casos descritos en la literatura en todos los
rangos de edad?’. Es mas frecuente en la raza negra que en
la blanca (3:1) y aunque se desconoce la causa, tiene una clara
predileccion por el sexo femenino (2:1)38.

Se puede identificar un TCG en cualquier parte del orga-
nismo incluyendo piel, tejido subcutaneo, tracto respiratorio
y gastrointestinal, aparato reproductor masculino y feme-
nino o sistema nervioso central, pero el 45-65% de los
casos aparecen en la region de cabeza y cuello. La lengua
es con diferencia el lugar preferente de localizacion y re-
cientemente, la mayoria de los casos descritos asientan en
el borde lateral del dorso lingual®, lo cual se correlaciona
con este caso. Le siguen en orden de frecuencia mucosa
yugal y paladar duro aunque se han descrito casos en otras
localizaciones intraorales como labio, encia o Gvula®®. La
presentacion clinica habitual es un noédulo sésil de consis-
tencia firme, asintomatico, de tamafio < 2 cm y de creci-
miento lento (0,5 a 1 cm al afio)*. La mayoria son tumores
solitarios, cifrandose en un 5-25% los TCG multiples®?.
Esta cubierto por una mucosa intacta de color rosado, blan-
quecino o amarillento que puede presentar una caracteris-
tica pérdida de las papilas filiformes* como se observa en
este caso (Figura 1). En ocasiones puede mostrar ulcera-
ciones debidas a un trauma local dando a la lesién un as-
pecto clinico sospechoso de malignidad?®’.
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Figura 3. Aspecto caracteristico del TCG (H&E 40x).

Figura 4. Células poligonales con citoplasma granular (H&E 90x).

Deben considerarse como diagnostico clinico diferencial
otros tumores benignos de los tejidos blandos y tumores ner-
viosos como fibromas, lipomas, neuromas, neurofibromas,
schwannomas o tumor de células granulares congénito en
nifios? y por tanto sera el estudio histolégico el que nos aporte
el diagnostico definitivo. El TCG contiene células redondea-
das o poligonales con abundante citoplasma eosinéfilo gra-
nular palido y un ndcleo central pequefio sin pleomorfismo
celular ni actividad mitética asociada®. En mas del 50% de
las lesiones en lengua, el TCG se localiza en la vecindad del
epitelio escamoso y se aprecia una hiperplasia pseudoepite-
liomatosa (Figura 3) que a veces es tan marcada que se ase-
meja a un carcinoma oral de células escamosas (COCE)"°.
El TCG es generalmente una neoplasia benigna aunque hay
variantes que presentan un comportamiento maligno con me-
tastasis a distancia a los pulmones, el higado y hueso por via
hematoldgica y linfatica en el 2% de los casos™. Se considera
indicativo de malignidad un tumor de tamafio >4cm, locali-
zado en planos profundos, con capacidad de infiltracion, ve-
locidad de crecimiento elevada y alto indice de recurrencia
(70%). Histologicamente no presentan grandes diferencias
excepto una actividad mitética elevada, necrosis, la presencia
de un ndcleo vesicular, un pleomorfismo mas marcado y la
tendencia a formas fusiformes®. En la literatura hay una aso-
ciacion interesante entre el TCG y las neoplasias malignas.
Caltabiano y cols.,*? Hee Young Son y cols.*® y Bedir y cols.,'*

informan de casos de coexistencia de aparicion de TCG y
Carcinoma Oral de Células Escamosas en una misma loca-
lizacion en la lengua.

Los estudios inmunohistoquimicos han revelado datos impor-
tantes para aclarar la histogénesis de este tumor aunque con-
tinla siendo incierta. En un principio, definido como
“mioblastoma de células granulares”, se asumio su desarrollo
a partir de las células musculares estriadas de la musculatura
lingual. Posteriormente, se propuso un origen neurogénico
sustentado por Haland y cols., quienes demostraron la positi-
vidad para la proteina S-100 en neuronas y células de
Schwann pero no en fibras musculares'®. Los tumores de cé-
lulas granulares son en la mayoria de los casos positivos para
esta proteina asi como para otras como CD-68 o vimentina,
por lo que actualmente se acepta que el TCG tiene un origen
neural con diferenciacion de las células granulares a partir de
las células de Schwann. La deteccion de determinados mar-
cadores, como la enolasa neuronal especifica o la proteina
PGP9.5 podria sugerir un origen neuroendocrino que no se
debe descartar; aunque el origen comun en la cresta neural
de las células de Schwann y las células neuroendocrinas po-
dria justificar la positividad a esos marcadores!*. Dados los
distintos patrones de inmunorreactividad de las células granu-
lares a marcadores caracteristicos de diferentes tejidos encon-
trados en la literatura, no se puede confirmar el origen a partir
de un tipo celular concreto, por lo que no se puede descartar
que las lesiones se deban a una reaccion metabdlica local mas
que a una verdadera neoplasia’.

El tratamiento de eleccion es la escision quirlrgica conserva-
dora del tumor y en aquellas situaciones en las que no tenga
unos margenes definidos o haya sospecha de malignidad, ésta
se hara estableciendo méargenes de seguridad*. Las recidivas
son infrecuentes y se deben a la escision incompleta de la le-
sion o a que se trate de una variante maligna, las cuales tienen
un indice de recurrencia del 70%°. En cualquier caso, se reco-
mienda incluir a los pacientes en un programa de seguimiento
para controlar posibles complicaciones’.

CONCLUSIONES

El TCG es una lesion muy poco frecuente pero es esencial la
asociacion de aspectos clinicos e histopatoldgicos a través de
la biopsia escisional para establecer un correcto diagnéstico y
tratamiento. Se necesitan marcadores inmunohistoquimicos
mas especificos para aclarar la controvertida histogénesis del
TCG. Su pronéstico generalmente es favorable debido a su
comportamiento benigno en la mayoria de los casos y a las
bajas tasas de recidiva aunque se recomienda establecer un
protocolo de seguimiento a largo plazo.

DEMT. VOL. 14 NUM. 1 ENERO-FEBRERO-MARZO-ABRIL 2017. PAG. 27

27




BIBLIOGraria

Diez Dans, G.; Moreno Lépez, L. A; Cerero Lapiedra, R; Esparza Gémez, G.

. Fanburg-Smith JC, Meis-Kindblom JM,
Fante R, Kindblom LG. Malignant granular
cell tumor of soft tissue: diagnostic criteria
and clinicopathologic correlation. Am J
Surg Pathol 1998;22:779-794.

. Barbieri M, Musizzano Y, Boggio M, Car-
cuscia C. Granular cell tumour of the
tongue in a 14-year-old boy: case report.
Acta Otorhinolaryngol Ital 2011;31:186-
189.

. Sposto MR, Navarro CM, de Andrade CR.
Granular cell tumour (Abrikossof tumour):
case report. Oral Oncol 2006;42(5):194-
197.

. Eguia A, Uribarri A, Gay-Escoda C, Cro-
vetto MA, Martinez-Conde R, Aguirre JM.
Granular cell tumour: report of 8 intraoral
cases. Med Oral Patol Oral Cir Bucal
2006;11:425-428.

. Budifio-Carbonero S, Navarro-Vergara P,
Rodriguez-Ruiz JA, Modelo-Sanchez A,
Torres-Garzon L, Rendoén-Infante JI, For-
tis-Sanchez E. Granular cell tumors: Re-
view of the parameters determining posible
malignancy. Med Oral Patol Oral Cir Bucal
2003;8:294-298.

PAG. 28 ENERO-FEBRERO-MARZO-ABRIL 2017. VOL. 14 NUM. 1 CIENT. DENT.

. Ayadi L, Khabir A, Fakhfakh I, Abdelmoula
MH, Makni S, Sellami T. Granular cell tu-
mor. Rev Stomatol Chir Maxillofac
2008;109:158-162.

. Nagaraj PB, Ongole R, Bhujanga-Rao BR.
Granular cell tumor of the tongue in a 6-
year-old girl. A case report. Med Oral Pa-
thol Oral Cir Bucal 2006;11:162-164.

. Van de Loo S, Thunnissen E, Postmus P,
van der Wal I. Granular cell tumor of the
oral cavity; a case series including a case
of metachronous occurrence in the tongue
and the lung. Med Oral Patol Oral Cir Bucal
2015;20(1):e30-e33.

. Becelli R, Perugini M, Gasparini G, Cas-
soni A, Fabiani F. Abrikossoff's tumour. J
Craniofac Surg 2001;12(1):78-81.

. Suchitra G, Kaustubh N, Tambekar Kango
Prasad Gopal. Abrikossoff's tumor of ton-
gue: Report of an uncommon lesion. J Oral
Maxillofac Pathol 2014;18(1):134-136.

. Kesici U, Mataraci E, Kesici S, Sezgin Z.
Granular cell tumor on perianal region. Acta
Med Iran 2013;51:509-511.

. Caltabiano R, Cappellani A, Di Vita M, La-
zafame S. The unique simultaneous occu-

rrence of a squamous cell carcinoma and
a granular cell tumor of the tongue at the
same site: a histological and immunohis-
tochemical study. J Craniofac Surg
2008;19:1691-1694.

8 Hee Young S, Jin Pyeong K, Gyung Hyuck
K, Eun Jae L, Seung Hoon W. Lingual
squamous cell carcinoma surrounded by
granular cell tumor. Chonnam Med J
2012;48:65-68.

. Bedir R, Yilmaz R, Sehitoglu I, Ozgur A.
Coexistence of granular cell tumor with
squamous cell carcinoma on the tongue:
a case report. Iran J Otorhinolaryngol
2015;27(78):69-74.

BY Haikal F, Maceira JP, Dias EP, Ramos-e-Silva
M. Histogenesis of Abrikossoff tumour of the
oral cavity. Int J Dent Hyg 2010;8:53-62.

8 Boulos R, Marsot-Dupuch K, De Saint-
Maur P, Meyer B, Tran Ba Huy P. Granular
cell tumor of the palate: a case repot. Am
J Neuroradiol 2002;23:850-854.

. Vered M, Carpenter WM, Buchner A. Gra-
nular cell tumor of the oral cavity: updated
inmunohistochemical profile. J Oral Pathol
Med 2009;38:150-159




ReVISION
BIBLIOGIrarFica

EFICacla CuniCa De DiFerenTes
ANESTESICOS LOCaLes en La
ClFruGia DeL Tercer motear

Saez Alcaide, Luis Miguel
Alumno del Master en Cirugia
Bucal e Implantologia.
Universidad Complutense de Madrid.

Molinero Mourelle, Pedro
Alumno del Master en Cirugia
Bucal e Implantologia.
Universidad Complutense de Madrid.

Sanchez-Labrador, Luis
Alumno del Titulo Propio
Especialista en Implantoprotesis.
Universidad Complutense de Madrid.

Fabian Pérez Gonzalez
Graduado en Odontologia.
Universidad Complutense de Madrid.

Paredes Rodriguez, Victor
Manuel

Master en Cirugia Bucal e
Implantologia.

Profesor Colaborador Honorifico.
Departamento de Estomatologia Ill.
Facultad de Odontologia.
Universidad Complutense de Madrid

Lépez-Quiles Martinez, Juan
Profesor Contratado Doctor.
Departamento de Estomatologia Ill.
Facultad de Odontologia.
Universidad Complutense de Madrid.

Indexada en / Indexed in:
- IME

- IBECS

- LATINDEX

- GOOGLE ACADEMICO

CorresponpencCia:
Luis Miguel Saez Alcaide

Dpto. Estomatologia Il

Facultad de Odontologia. UCM
Plaza Ramén y Cajal s/n 28040 Ma-
drid

Teléfono: 665101278

Email: Isaez@ucm.es

Fecha de recepcion: 6 de febrero de 2017.
Fecha de aceptacion para su publicacion:
8 de marzo de 2017.

Saez Alcaide, LM., Molinero Mourelle, P., Séanchez-Labrador, L., Pérez Gonzalez, F., Paredes Rodriguez, VM., Lépez-Quiles, J.
Eficacia clinica de diferentes anestésicos locales en la cirugia del tercer molar. Cient. Dent. 2017, 14; 1; 29-34

RESUMEN

El control del dolor siempre ha sido el obje-
tivo primordial en todos los campos de la
odontologia. La cirugia del tercer molar es
un procedimiento rutinario y muy habitual en
la practica clinica del cirujano bucal, siendo
una intervencion que requiere un buen con-
trol de la analgesia tanto intra como posto-
peratoria.

El objetivo de esta revision es evaluar la efi-
cacia clinica de diferentes anestésicos loca-
les en la exodoncia quirdrgica de terceros
molares mandibulares.

Se ha observado que, aunque la mayoria
de anestésicos locales analizados en esta
revision son validos para este procedimiento,
la articaina es el anestésico que mejores
propiedades ofrece de manera general. Sin
embargo, se hacen necesarios mas estudios
que combinen anestésicos de eleccién como
la articaina con anestésicos de larga dura-
cion como la bupivacaina o la levobupiva-
caina.

PALABRAS CLAVE

Anestesia local; Anestésicos locales; Tercer
molar; Extraccion quirdrgica.

CLINnicCat eFFICcacy OfF
DIFFerenT LOCac
anesTHeTIC aGenTs FOr
THIFD mMmoLar surcery

ABSTRACT

Pain control has always been the main ob-
jective in dentistry. Third molar surgery is a
very usual and frequent procedure in oral
surgeon practice, being and intervention that
requires a good intraoperative and postope-
rative pain control.

The main objective of this review is to eva-
luate the clinical efficacy of different local
anesthetic agents for third molar surgery.

In spite of all the anesthetic agents observed
are useful, it has been reported that articaine
provides the best properties for this proce-
dure. Nevertheless, it is necessary to achieve
studies combining gold standard anesthetics
as articaine with long-acting ones as bupiva-
caine or levobupivacaine.

KEY WORDS

Local anesthesia; Anesthetic agent; Surgical
extraction; Third molar.
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INTRODUCCION

Hasta la aparicion de la analgesia en odontologia mediante los
primeros anestésicos locales a finales del siglo XIX, los pro-
cedimientos en cirugia bucal eran considerados muy doloro-
sos. Actualmente la investigacion del control del dolor sigue
teniendo relevancia en odontologia *.

Un anestésico local se define como un farmaco capaz de pro-
ducir un bloqueo reversible de la conduccion nerviosa de un
area circunscrita. Aunque existen diferentes clasificaciones,
los anestésicos locales se clasifican segun su naturaleza qui-
mica, encontrando asi anestésicos locales tipo éster y tipo
amida. También pueden dividirse segun su duracion y potencia
de accion 2 (Tabla 1).

TaBLa 1. CLasIFicacion pe
anNEeSTESICOS LocaLes secun
POTENCla Yy buracion.

DURACION
MEDIA

Cocaina

Benzocaina

Procaina

Clorprocaina

Mepivacaina o

POTENCIA RERIE Prilocaina Lidocaina
Bupivacaina
Levobupivacaina
Articaina Ropivacaina

Tetracaina
Etidocaina

En el &rea bucofacial, cualquier diente incluido ha de conside-
rarse como un diente potencialmente patoldgico, ya que en
muchas ocasiones pueden originar procesos infecciosos o
quisticos en su evolucién 2. De esta manera, la exodoncia de
estos dientes estd muchas veces indicada de manera profilac-
tica, incluso cuando ain no han dado sintomatologia 4. En lo
que respecta a las inclusiones dentarias, el tercer molar es el
diente que se encuentra con mas frecuencia en esta situacion.
Asi, pues la exodoncia de terceros molares incluidos es la in-
tervencién que con mas frecuencia realiza el cirujano bucal.
Clasicamente, este procedimiento se ha considerado como un
buen modelo de estudio para el control del dolor en odontolo-
gia, ya que existe evidencia de que produce dolor en el posto-
peratorio, afectando a la calidad de vida de los pacientes °.

El objetivo de esta revision bibliografica es determinar la efi-
cacia clinica de los anestésicos locales y cual obtiene mejores
resultados en la exodoncia quirlrgica de terceros molares.

Para realizar esta revision de la literatura, se llevo a cabo una
busqueda bibliogréafica electrénica en la base de datos Pub-
med-Medline y el Catalogo Cisne de la biblioteca de la Facul-
tad de Odontologia de la UCM usando las palabras clave “local
anesthesia”, “anesthetic agent”, “oral surgery”, “exodontia”.
Posteriormente se seleccionaron articulos en inglés y en es-
pafiol, publicados en los Ultimos 10 afios. Posteriormente s6lo
se incluyeron estudios clinicos aleatorizados con disefio a
boca partida que comparasen distintos tipos de anestésicos
en relacion a su eficacia en exodoncias quirdrgicas de terceros
molares mandibulares.

ARTICAINA Y LIDOCAINA

La lidocaina fue sintetizada por Logfren en el afio 1943 como
el primer anestésico local de tipo Amida. Su baja toxicidad, mi-
nimo potencial alergénico y sus caracteristicas farmacocinéti-
cas, hacen del mismo, un farmaco seguro. Este hecho ha
favorecido que sirva de control en la mayoria de estudios
sobre control dolor en las diferentes disciplinas de la odonto-
logia .

La articaina es un anestésico local de tipo amida que sintetizd
Rusching en 1969 2 aunque su verdadero descubrimiento lo
atribuyen otros autores al farmacélogo aleman Roman Mus-
chaweck ®7. Sus caracteristicas quimicas y, en concreto, la
presencia del anillo tiofeno en su formulacion, le otorgan una
serie de ventajas con respecto a los demas anestésicos loca-
les como una mayor potencia, duracion y penetracion en el te-
jido 6seo. Sin embargo, la presencia de un enlace éster hace
que, ademéas de metabolizarse a nivel hepatico, parte del
anestésico se metabolice a nivel plasmatico. Este hecho im-
plica que este anestésico no proporcione un excesivo tiempo
de duracion, disminuyendo asi su toxicidad .

En la literatura encontramos un articulo publicado en 2016 por
Baghat y cols., ° que evalGa a 360 pacientes a los que se les
realizaron exodoncias quirdrgicas de terceros molares mandi-
bulares. En este estudio el grupo de la articaina obtuvo mejores
resultados que el de la lidocaina en lo referente a periodo de la-
tencia, profundidad anestésica y duracion encontrando diferen-
cias estadisticamente significativas en los datos obtenidos.
Sreekumar y cols., 1° por su parte, en una muestra de 20 pa-
cientes coincidian con Baghat, pues encontraron diferencias es-
tadisticamente significativas en cuanto a periodo de latencia,
duracion y profundidad anestésica. Analizando los datos, los
mejores resultados se pueden atribuir a las propiedades de la
articaina, en concreto a la mayor liposolubilidad y mayor unién
a proteinas plasmaticas que presenta (95% respecto al 65% de
la lidocaina) 2. Sin embargo, otros estudios clinicos han corro-
borado que la articaina tiene el mismo porcentaje de unién a
proteinas plasmaticas que la lidocaina, en torno a un 65% 2,
De esta manera, la mayor potencia de las soluciones de artica-
ina con adrenalina sobre las de lidocaina se debe a que va al
4% en vez de al 2% que lleva la lidocaina, conteniendo ambas
la misma cantidad de adrenalina. La mayor concentracion de la
articaina (4% frente a 2%) se debe a su menor vida media, lo
que le confiere la misma seguridad pero con una concentracion
mayor y por ello mayor potencia anestésica.

Estas propiedades le otorgan una mayor afinidad a los tejidos,
una mayor potencia y una mayor duracion, caracteristicas que
proporcionan al paciente una mayor sensacion de anestesia
y, por tanto, menos dolor en el postoperatorio inmediato.

En cuanto al periodo de latencia y duracién al comparar a Bag-
hat, encontramos que se obtuvieron datos similares en el es-
tudio de 2012 de Martinez-Rodriguez y cols., ** sobre 96
pacientes. Sin embargo, las diferencias no fueron significativas
en este caso. Silva y cols., * también realizaron un estudio en
2012 analizando periodo de latencia y profundidad anestésica.
Aunque los resultados fueron mejores para la articaina, los re-
sultados tampoco fueron estadisticamente significativos res-
pecto a los de la lidocaina.

Analizando cada estudio de forma individual, encontramos que
la disparidad de resultados obtenidos puede deberse a la sub-
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jetividad a la hora de medir la latencia y duracion en los estu-
dios. Aunque estas caracteristicas se consideren variables
cuantitativas y puedan medirse objetivamente, finalmente ser&
el paciente el que indica el resultado final. Asimismo, la pro-
fundidad anestésica es una variable cualitativa y en todos los
estudios se mide con la Escala Analdgica Visual, hecho que
reafirma la subjetividad de los resultados (Tabla 2).

Finalmente, aunque en esta revision se hayan encontrado me-
jores resultados con la articaina al 4% que con la lidocaina al
2% para la exodoncia quirdrgica de terceros molares mandi-
bulares, en 2011 se publicé un meta-analisis en el que se en-
contr6 superioridad de la articaina 4% frente a la lidocaina 2%
en infiltraciones periapicales pero no en los bloqueos mandi-
bulares *5. Por ello, deben llevarse a cabo mas estudios que
corroboren y unifiquen estos datos.

En la literatura, ademas de comparar tipos de anestésicos, son
numerosos los estudios que comparan un mismo anestésico
a diferente concentracion o a diferente concentracion de adre-
nalina. Estudios como el de Kdmmerery cols., 16 y el de Senes
y cols., 7, con 95 y 46 pacientes respectivamente, no encon-
traron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a
propiedades clinicas entre la articaina al 2% vy la articaina al
4%. Si bien se encontré una mayor duracion de la articaina al
4% en tejido blando, las diferencias a nivel clinico fueron prac-
ticamente inexistentes. Debido a que no se aportan datos re-

levantes, se hacen necesarios mas estudios que comparen la
articaina a estas dos concentraciones para determinar si la ar-
ticaina 2% sera en un futuro el sustituto de primera eleccién
de la Articaina al 4% en la extraccién quirdrgica de terceros
molares mandibulares.

La lidocaina 2% también ha sido comparada a dos concentra-
ciones diferentes de adrenalina. Managutti y cols., ' en 2014
compararon en 40 pacientes sometidos a exodoncias de ter-
ceros molares mandibulares, la eficacia clinica de lidocaina
2% con adrenalina 1:80.000 y lidocaina 2% con adrenalina
1:200.000. Si bien no se obtuvieron diferencias estadistica-
mente significativas en las propiedades clinicas de los dos
anestésicos, se observé que la lidocaina 2% con adrenalina
1:80.000 aumento significativamente la frecuencia cardiaca y
la presion arterial sistolica durante la intervencion. Por tanto,
es razonable que en pacientes cardidpatas, sea preferible uti-
lizar lidocaina 2% con adrenalina 1:200.000 frente a la lidoca-
ina 2% con adrenalina 1:80.000 (Tabla 3).

ARTICAINA Y BUPIVACAINA

La bupivacaina es un anestésico local de tipo amida, de larga
duracion y potencia elevada que fue sintetizado por primera
vez en 1957 por Ekenstam, Egner y Petterson *°. Sus primeras
indicaciones no fueron en el campo de la odontologia, sin em-
bargo, debido a sus propiedades se pensé que podria ser un

TaBLa 2. DATOS rePOrTabnos POr DIFerenTes auTores comearanboO
arTicaina 4% Yy Libocaina 2%.

AUTOR-ANO ANESTESICOS PERIODO DE PROFUNDIDAD DURACION ANALGESIA EFECTOS
LATENCIA (min) ~ ANESTESICA (VAS) (min) POSTOPERATORIA (VAS) ~ CARDIOVASCULARES

Bhagat y cols. 30 Articaina 4% 733 2,19 217 W W
2014° Lidocafna 2% 84,6 316 158
Sreckumary " Articaina 4% 66,6 215 240 w“ "
cols. 2012 Lidocaina 2% 729 375 173
Sivay Articaina 4% 54,3

20 NM NM NS NM
cols. 2012* Lidocafna 2% 60
Martinez-Rodriguez % Articaina 4% 1,04 M 268 NS W
y cols. 2012 Lidocaina 2% 375 213

NM. No mencionado, NS. Resultados no significativos.

TaBLa 3. DATOS reporTabpos PO DIFerenTes auTores compParanbpo
arTicaing, uibocaina y merivacaina a biFerenTes contenTraciones.

AUTOR-ANO ANESTESICOS PERIODO DE PROFUNDIDAD DURACION ANALGESIA EFECTOS
LATENCIA (min) ~ ANESTESICA (VAS) (min) POSTOPERATORIA (VAS) ~ CARDIOVASCULARES
Articaina 4% 15 215
Senes y cols. 4% NM NS NS
2015 Atticaina 2% 15 187
Kémmerer y Articaina 4% 19 0,37 241 145
g 95 : NM
cols. 2016 Atticaina 2% 1,55 0,64 172 0,92
Managutiy " Tidocaina 2% 174 113 149,79 " Lidocaina 2%
cols. 2014% (1:200000) 1,62 121 116,98 (1:80000) aumenta FC'y PA
Barath 5 Lidocaina 2% 46 1,45 177,17 NS NS
y cols. 2015 Mepivacaina 2% 42 122 166,71

NM. No mencionado, NS. Resultados no significativos, FC: Frecuencia Cardiaca, PA: Presion Arterial.
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buen anestésico local para cirugias bucales de larga duracién.
El principal problema que se ha atribuido a la bupivacaina es
su cardiotoxicidad, por lo que, especialmente en pacientes car-
didpatas, este anestésico debe utilizarse con precaucion. A
grandes rasgos, los primeros estudios que compararon la bu-
pivacaina con los anestésicos de eleccién como la lidocaina,
concluyeron que la bupivacaina ofrece mejores resultados de-
bido a que, teniendo aproximadamente el mismo periodo de
latencia, posee una potencia cuatro veces superior a la lido-
caina y que, por su duracién, disminuye el dolor en el posto-
peratorio inmediato. Este hecho proporciona una buena
analgesia y reduce asi la cantidad de medicacién postopera-
toria 221, No obstante, en muchas ocasiones y lejos de ofrecer
analgesia postoperatoria derivada de su larga duracién, se han
reportado sensaciones desagradables en el postoperatorio
asociadas a este hecho 2.

Trabajos como el de Pellicer-Chover y cols., 2 en 36 pacientes
donde se compard la articaina 4% con adrenalina 1:100.000 y
la bupivacaina 0,5% con adrenalina 1:200.000, se encontrd
tanto una mayor duracién como un mayor periodo de latencia
con bupivacaina, asi como una mejor analgesia postoperato-
ria. Respecto a tension arterial y frecuencia cardiaca, no se
apreciaron diferencias estadisticamente significativas entre los
dos grupos. Estos resultados concuerdan con estudios como
el de Trullenque-Eriksson y Guisado-Moya 2* realizado en
2011, a excepcion de que los pacientes de este estudio que
habian sido tratados con bupivacaina experimentaron mayor
dolor en el postoperatorio inmediato, hecho contradictorio que
los autores asocian a las caracteristicas farmacocinéticas pro-
pias del anestésico.

Sancho-Puchades y cols., % también compararon estos dos
anestésicos, encontrando resultados diferentes a los dos Pe-
llicer-Chocver y Trullenque-Eriksson. A pesar de coincidir en
una mayor duracion y menor dolor en el postoperatorio con
la bupivacaina, no hallaron diferencias estadisticamente sig-
nificativas en el periodo de latencia y reportaron unos niveles
mas elevados en la frecuencia cardiaca y en la presion arte-
rial en el grupo tratado con articaina. Este resultado lo atri-
buyen los autores a la menor potencia anestésica de la
articaina, que puede generar una mayor sensacion de mo-
lestia durante la cirugia. Este hecho se vera reflejado en un
mayor estrés emocional, que puede desencadenar alteracio-
nes cardiovasculares.

La diferencia de los resultados obtenidos en los diferentes es-
tudios puede asociarse a diversos factores tales como: la re-

ducida muestra de los estudios, la experiencia del operador,
las caracteristicas de los pacientes o la subjetividad de las me-
diciones. Sin embargo, todos coinciden en que ambos anes-
tésicos son validos para la exodoncia quirtrgica de terceros
molares mandibulares (Tabla 4).

LEVOBUPIVACAINA

La levobupivacaina es la forma levégira de la bupivacaina que
se caracteriza por presentar una mayor accion vasoconstric-
tora y una menor cardiotoxicidad ?°. Debido a que estudios pre-
vios en anestesia regional sugieren que a nivel clinico tiene la
misma efectividad que la bupivacaina %', autores como Braj-
kovic y cols., ?® han realizado estudios comparativos entre
ambos anestésicos en odontologia. En su estudio de 2014 con
60 pacientes a los que se realizaron exodoncias quirdrgicas
bilaterales de terceros molares mandibulares concluyeron que
la levobupivacaina 0,5% ofrecia mejores propiedades clinicas
que la bupivacaina, ya que se encontré una mayor profundidad
anestésica con la levobupivacaina 0,5% (3 vs 28 con bupiva-
caina segun la escala VAS) asi como una mayor analgesia
postoperatoria (20 vs 25). Respecto a las otras propiedades
clinicas estudiadas (periodo de latencia, duracion y efectos
cardiovasculares), no se encontraron diferencias estadistica-
mente significativas.

El mismo autor publicé en 2015 otro estudio 2°, en 102 pacien-
tes, comparando la eficacia clinica de la bupivacaina 0,5%, la
levobupivacaina 0,5% vy la lidocaina 2% con adrenalina
1:80.000 para la exodoncia quirdrgica de terceros molares
mandibulares. En este estudio sélo se evalud la duracion, la
analgesia postoperatoria y el grado de satisfaccion subjetiva
de los pacientes segun el anestésico utilizado. Los autores
concluyeron, en base a la duracion, la escala VAS segln anal-
gesia postoperatoria y el grado de satisfaccion de los pacien-
tes, que la bupivacaina 0,5%, y la levobupivacaina 0,5%
proporcionaron una mayor analgesia postoperatoria debido a
su mayor duracion, siendo los anestésicos preferidos por los
pacientes del estudio.

Por tanto se puede concluir que la levobupivacaina 0,5%
puede ser una buena alternativa anestésica a la bupivacaina
0,5% ya que, teniendo propiedades clinicas muy similares,
tiene menor efecto toxico a nivel cardiovascular.

MEPIVACAINA

La mepivacaina es un anestésico local de tipo amida de poten-

TaBlLa 4. DaToOS rePOoOrtTabOos POI DiIFerenTes auTores compParanmbo
arTicaina 4% Y BUPlvacaina 0,5%.

AUTOR-ANO ANESTESICOS PERIODO DE PROFUNDIDAD DURACION ANALGESIA EFECTOS
LATENCIA (min) ANESTESICA (VAS) (min) POSTOPERATORIA (VAS)  CARDIOVASCULARES

Pellicher-Chover Articaina 4% 2 250,3 51

y cols 2013% 36 Bupivacaina 0,5% 31 o 3165 44 S
Sancho-Puchades 18 Articaina 4% 18 NS 1829 6,8 Mayor FC'y PA

y cols. 2012% Bupivacaina 0,5% 19 4725 32 con Articaina 4%
Trullenque-Eriksson Articaina 4% 28 392 28

y cols. 2011% 19 Bupivacaina 0,5% 37 o 520 42 S

NM. No mencionado, NS. Resultados no significativos, FC: Frecuencia Cardiaca, PA: Presion Arterial.
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cia media y corta duracion con propiedades muy similares a la
lidocaina. Debido a que presenta poca accién vasodilatadora,
suele presentarse en carpules a una concentracion del 3% sin
adrenalina. Esto hace que este anestésico sea Util para inter-
venciones de corta duracion y que esté especialmente indicado
en pacientes en los que la adrenalina no esté indicada *°.

Barath y cols., 3! publicaron un estudio con una muestra de 45
pacientes en el que comparaban la efectividad de la mepiva-
caina 2% con adrenalina 1:80.000 frente a la lidocaina 2% con
adrenalina 1:80.000. Al no encontrar diferencias significativas
en todas las caracteristicas estudiadas concluyeron que la me-
pivacaina con adrenalina puede ser una alternativa fiable en
la exodoncia quirdrgica de terceros molares, obteniendo resul-
tados muy similares a anestésicos considerados de eleccién
como la lidocaina 2%.

Crincoli y cols.,* realizaron en 2015 en un estudio en 42 pa-
cientes donde comparaban la mepivacaina 3% y la ropivaca-
ina 0,75%, ambas sin adrenalina. La ropivacaina es un
anestésico local de tipo amida de larga duracién y potencia
elevada, similar a la bupivacaina pero menos neurotoxica y
cardiotoxica®. Sus propiedades vasoconstrictoras hacen que
no sea necesario incorporar adrenalina en su formulacion y
que, por otro lado, se prolongue el efecto anestésico, mejo-
rando el postoperatorio para reducir el dolor®4. En este estudio
se observd un mayor periodo de latencia en el grupo tratado
con ropivacaina y una duracion mucho mayor del efecto anes-
tésico del mismo (409 minutos vs 169 min con mepivacaina)
que, a pesar de poder enmascarar el dolor en el postoperatorio
inmediato, produjo molestias referidas por los pacientes deri-
vadas de la duracion. Debido a estos resultados y a que no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en
cuanto a analgesia intraoperatoria, los autores concluyeron
que, pese a que la ropivacaina ofrece buenas caracteristicas
en comparacion a otros anestésicos de larga duracion, no esta
justificada su utilizacion para la extraccion de terceros molares
mandibulares.

CONCLUSIONES

La articaina al 4% es el anestésico local de eleccién en la ci-
rugia del tercer molar.

La bupivacaina al 0,5% y la Levobupivacaina 0,5% pueden ser
anestésicos alternativos en cirugias que vayan a requerir un
mayor tiempo de duracion.

Habiendo revisado la literatura actual, son necesarios mas es-
tudios que combinen varios anestésicos locales en procedi-
mientos quirdrgicos bucales con el objetivo de aprovechar las
ventajas de cada uno.
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Estudio de la composicion quimica de cuatro marcas de gutapercha - Parte I. Andlisis cualitativo

RESUMEN

En el presente estudio se analiz6 la compo-
sicion quimica de cuatro marcas de guta-
percha (Autofit, Endosequence, Wave One
Gold y Dia-ProT) para su uso en técnicas
de condensacion vertical con ola de calor
desde un punto de vista cualitativo, utilizan-
dose la microextraccion en fase sélida con
posterior analisis mediante cromatografia de
gases acoplada a espectrometria de masas
para realizar dicho andlisis y obtener refe-
rencia de los compuestos organicos volatiles
(COVs) presentes en las muestras. Los re-
sultados arrojaron diferencias en la compo-
sicion de las marcas, con solo cuatro COVs
similares en todas las muestras. La mayoria
de los compuestos encontrados tiene origen
vegetal, pero resulté de interés el Butyl
Hydroxy Toluene (localizado en todas las
muestras) que se encuentra en el Grupo 3
de la clasificacion de la International Agency
for Research on Cancer, en los cuales no
hay evidencia de posible carcinogénesis de-
mostrada pero su uso esta siendo limitado
por diversos estados. La identificacion de
los COVs resulta de especial interés para
evitar la aparicion de eventos adversos en
tratamientos de endodoncia y debe tenerse
en cuenta por las autoridades sanitarias a
la hora de establecer controles sobre la co-
mercializacion de productos sanitarios
odontoldgicos.

PALABRAS CLAVE

Impurezas volatiles; Gutapercha; SPME-
GCMS; VOCs.
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STUDY OF THe CHemiCal
COMPOSITION OF FOUTIr
Branbs OF GUTTAa
PercHa - partT L.
QuauITaTive anactysis
OF voLaTlLe orcanic
cCoOmpPOUNDS

SUMMARY

In the present study chemical composition of
four brands of gutta-percha (Autofit, Endose-
quence, Wave One Gold and Dia-ProT) was
analyzed for use in warm vertical condensation
techniques from a qualitative point of view,
using microextraction in solid-phase with sub-
sequent analysis by gas chromatography cou-
pled to mass spectrometry to perform such
analysis and to obtain reference of the volatile
organic compounds (VOCs) present in the
samples. The results showed differences in
the composition of the marks, with only four si-
milar VOCs in all the samples. Most of the
compounds found are of plant origin, but Butyl
Hydroxy Toluene (present in all samples) be-
longs to Group 3 of the International Agency
for Research on Cancer classification, in which
there is no evidence of possible demonstrated
carcinogenesis, but its use is being limited by
several countries. The identification of VOCs
has a special interest to avoid the occurrence
of adverse events in endodontic treatments
and should be consider by the health authori-
ties when establishing controls on the com-
mercialization of dental health products.

KEY WORDS

Volatile impurities; Gutta-percha; SPME-
GCMS; VOCs.

Los compuestos quimicos obtenidos en el presente estudio estan referenciados en inglés
dado que corresponden a la libreria oficial Wiley Nist de espectrometria de masas.
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INTRODUCCION

La filosofia del tratamiento endoddntico tiene entre sus objeti-
vos la correcta limpieza y conformacion del conducto radicular
que deben concluirse con una obturacion completa y hermé-
tica que impida la filtracion y selle el sistema de conductos?.

La literatura cientifica ha sefialado que, uno de los éxitos del
tratamiento de conductos depende de la calidad en la obtura-
cion del conducto radicular?. El material ideal de obturacién
debe ser estable y no tdxico®. En 1887, la SS White Company
comenzo a comercializar puntas de gutapercha como material
de obturacion endodontico, y asi, este material se mantiene
como el Gold Standar desde hace mas de 100 afios.

Este polimero de isopreno es, hasta la fecha, el material de
obturacion convencional que menos respuesta tisular genera
y presenta minima toxicidad y escasa incidencia alergénica‘.
Si bien la gutapercha pura se encuentra en la naturaleza en
fase alfa y beta, la comercializacion de la misma con fines en-
dodonticos comenz6 en fase beta®; no obstante, gracias a la
introduccion de técnicas de condensacion térmica, los fabri-
cantes también comercializaron la gutapercha directamente
en fase alfa, mejorando su manejo en dichas técnicas®.

Existen numerosos estudios que analizan la capacidad de
adaptacion y sellado de la gutapercha comercializada en fase
alfa, con diferentes técnicas o marcas comerciales”®. Los tra-
bajos que analizan el comportamiento quimico del material, se
han centrado fundamentalmente en analizar los cambios con
la temperatura del material y su influencia en la adaptacion al
conducto®!. Sin embargo, no hay bibliografia disponible de
analisis de composicion quimica de este material en fase alfa,
desde el punto de vista de seguridad del paciente, centrando
el interés que tiene un producto cuyo uso final es estar en con-
tacto con un individuo'?**. Por tanto y hasta el momento, no
se dispone de ningun estudio que analice la compaosicion qui-
mica de ningun producto comercializado como gutapercha
para uso dental.

Para poder realizar este analisis existen técnicas analiticas so-
fisticadas y sensibles, tal como es la Microextraccion en fase
solida con posterior analisis mediante cromatografia de gases
acoplada a espectrometria de masas (SPME-GCMS).

SPME es una técnica de preparacion de muestra en la que se
extraen y concentran los analitos directamente en una fibra, o
fase estacionaria, que incluye un tipo o mas de polimeros ex-
tractantes?>*®, Se emplea combinada con cromatografia de
gases (GC) y GC acoplada a detector de espectrometria de
masas (GC-MS), siendo aplicable a un amplio rango de com-
puestos organicos volatiles (COV’s) y compuestos organicos
semivolatiles (COVS’s) en todo tipo de muestras, ya sean ga-
seosas, como por ejemplo aire o aliento, liquidas como aguas
0 bebidas, o sélidas como sedimentos, alimentos, etc.

En el proceso de SPME se pueden diferenciar esencialmente
dos etapas:

a) Etapa de extraccion, en la que la fibra se pone en contacto
con la muestra durante un tiempo a una temperatura deter-
minada, produciéndose la migracion de los analitos desde
la muestra hacia la fibra hasta que se alcanza la situacion
de equilibrio. Para esta investigacion se emple6 la modali-
dad de extraccion en espacio de cabeza (HS), donde la fibra
se expone a la fase gaseosa que queda por encima de la
muestra, de manera que los analitos se reparten entre tres
fases: la muestra, la fase gaseosa y la fibra. Por tanto, en
este modo, los analitos se extraen directamente de la mues-
tra a través de la fase gaseosa.

b) Etapa de desorcion de los analitos retenidos en la fibra. Al
utilizar GCMS para la separacion e identificacion de COVs,
la técnica de desorcion es la térmica, que consiste basica-
mente en introducir la fibra en el interior del inyector, el cual
se encuentra a una temperatura adecuada y por el que fluye
un gas inerte, desorbiendo los compuestos retenidos en el
material sorbente de la fibra y transferir, asi, los analitos al
cromatografo de gases. Esta es la forma de desorcion méas
ampliamente utilizada®®%.

Los parametros de temperatura, tiempo, agitacion, etc., deben
ser conocidos y optimizados en cada muestra o proyecto, para
poder obtener resultados satisfactorios y extraer el maximo nu-
mero de COVs que contenga la muestra.

La identificacion de compuestos en los materiales de uso den-
tal supone, ademas, una garantia para la seguridad del pa-
ciente en Odontologia, ya que puede evitar la produccion de
eventos adversos asociados al uso de sustancias potencial-
mente perjudiciales para el ser humano?.

El objetivo de este estudio fue analizar la composicion quimica
de diferentes marcas comerciales de gutapercha disefiadas
para su uso con técnicas de condensacion con calor utilizando
Microextraccion en fase sélida y posterior analisis mediante
cromatografia de gases acoplada a Espectrometria de masas
(SPME-GCMS).

MATERIAL Y METODOS

El andlisis realizado en el presente estudio se llevo a cabo en el
laboratorio CSI Analitica (CIF B87163168 — Tres Cantos, Madrid).

Se utilizaron cuatro marcas comerciales de gutapercha dise-
fladas para su uso con técnicas de condensacion con calor.
Los productos utilizados se pueden observar en la Tabla 1.

Para obtener informacion analitica sobre la composicién quimica
de las cuatro marcas de gutapercha se realiz6 un estudio de
micro-Extraccion en fase Soélida y cromatografia gaseosa/Espec-
trometria de masas (SPME-GCMS por sus siglas en inglés).

TaBlLa I. Marcas be GuTakPerCHa uTitizabas.

Nombre comercial Fabricante N° Lote

Fecha de caducidad Marcado CE

Origen fabricacién

Autofit Sybrom Endo. CA. USA GE16021689 01-2019 Camboya CE0086
Endosequence Brasseler, GA. USA (10) 5440W 10-2019 Corea del Sur CEO0470
Wave One Gold Dentsply Tulsa, TN. USA 4121507U 07-2019 Estados Unidos CEO0086
Dia-ProT Diadent Group, BC. Canada 070214 01-2018 China CE0197
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El analisis mediante GCMS se realizo en un cromatdgrafo de
gases modelo GC7890B acoplado a un espectrometro de
masas de cuadrupolo simple modelo 5977A, ambos de Agilent
Technologies. El cromatografo dispone de un inyector automa-
tico COMBI PAL. Para la separacién cromatografica se utilizo
una columna capilar modelo HP5MS de Agilent Technologies
con fase estacionaria 5% con difenil-95%-dimetil polixilosano
y dimensiones 30 mm x 0,25 mm ID, de 0,25 u de grosor.

La retencion de los compuestos volatiles mediante SPME se
realizo en modo automético utilizando una fibra SPME de Su-
pelco (Bellefonte, PA, EE.UU) con fase estacionaria de 85 pm
carbonato/polidimetilsinolaxo (CAR/PDMS, el cadigo comercial
de la fibra es color azul claro). Para el acondicionado y lim-
pieza de las fibras se utilizo el sistema de acondicionamiento
independiente de fibras Nurka 390° (Nurka, Madrid, Espana).

Las muestras fueron introducidas en viales de SPME de vidrio
con tapon de rosca y PTFE/silicona de Supelco (Bellefonte,
PA, USA) y pesadas con balanza analitica.

El andlisis se llevo a cabo dividiendo las cuatro muestras en dos
grupos, en funcion del tratamiento térmico o no con la gutaper-
cha. Las muestras de los grupos con calor se realizaron apli-
cando un plugger de conicidad 8% acoplado a la unidad de
obturacion Sybrom Endo Elements Obturation Unit (SybronEndo
Corp, Orange, CA) con una temperatura de 200°C.

Se utilizaron ocho viales de vidrio SPME a los que se transfirie-
ron las muestras de gutapercha con la siguiente distribucion:

- Grupo 1. Autofit.

- Grupo 2. Autofit aplicando calor.

- Grupo 3. Endosequence.

- Grupo 4. Endosequence aplicando calor.
- Grupo 5. Wave One Gold.

- Grupo 6. Wave One Gold aplicando calor.
- Grupo 7. Dia-ProT.

- Grupo 8. Dia-ProT aplicando calor.

La aplicacion de calor se realiz6 a cada muestra en el interior
del vial de vidrio SPME.

Los viales se posicionaron en la gradilla del inyector automa-
tico del GC-MS La fibra SPME se coloco en el soporte del in-
yector automatico previamente acondicionada en el Nurka®
390 Fiber Conditioning, durante 30 minutos a un flujo de 20
ml/min con gas de argon.

La extraccion de los analitos mediante SPME en espacio de
cabeza fue llevada a cabo en modo automatico a una tempe-
ratura de 60°C, con agitacion a 250 rpm y durante 60 minutos.
La desorcion térmica de los analitos extraidos fue realizada en
el interior del inyector automatico del cromatégrafo de gases
en modo splitless, durante 15 minutos a 280°C de temperatura
(recomendacion del fabricante).

Para la separacién de los distintos compuestos se siguié el si-
guiente programa de temperaturas en el horno cromatografico:
durante los primeros 10 minutos la temperatura fue de 45°C. A
continuacion se aplica una rampa de temperatura de 5°C/min
hasta alcanzar los 290°C; seguidamente se programé otra
rampa de 25°C/min hasta alcanzar los 300 °C, manteniéndose

a esta temperatura durante un 0,6 minutos. La temperatura de
la interfase y de la fuente de iones fue de 280 y 230°C respec-
tivamente. La ionizacion en la fuente de impacto de electrones
se hizo aplicando un voltaje de 70 eV, utilizando un modo de
adquisicion tipo SCAN en el rango de masas 35-650 m/z.

La identificacion de los compuestos detectados se realizo en
modo manual mediante comparacion de su espectro de masas
con los disponibles en la base de datos de la libreria WONO8.

RESULTADOS

Los resultados de los compuestos identificados en el analisis
se muestran en las Tablas 2 a 9.

Las muestras que mostraron un menor nimero de compuestos
fueron las de la marca DiaPro-T, con 17 compuestos los gru-
pos de frio y calor. Las muestras con mayor nimero de com-
puestos encontrados fueron las de Endosequence con 31y 39
en el grupo de frio y calor respectivamente.

La diferencia entre grupos de frio y calor de las muestras con-
sideradas de manera individual, arrojo las coincidencias que
se muestran en las Tablas 10 a 13. Los grupos que se mostra-
ron mas estables en cuanto a compuestos organicos detec-
tados antes de aplicar calor y después, fueron Wave One Gold
(18 de 28) y Dia-ProT (12 de 17).

La coincidencia de COVs en todas las muestras es escasa y
solo cuatro compuestos aparecen en todas las muestras:

- Ethylene brassylateA: almizcle macrélido. Usado en la indus-
tria del perfume como fijador del aroma. No tdxico.

- Butyl Hydroxy Toluene: antioxidante sintético procedente de la
industria petrolifera y es ampliamente utilizado como antioxi-
dante en materiales plasticos. Si bien no tiene accién mutagé-
nica, puede impedir la accion de los carcinogénicos. Su uso
esta siendo limitado por las autoridades de diferentes paises?.

- BHT-quinone-methide: compuesto organico derivado de las
plantas. Es la base de muchos medicamentos fendlicos con-
tra el cancer®.

- Dihydro methyl jasmonate: compuesto orgénico derivado de
las plantas. Se ha utilizado contra la leucemia ya que elimina
las células cancerigenas?.

Los COVs con més area por muestra, y por tanto presentes
en mayor cantidad, fueron los siguientes:

- Autofit: Phenol, 2,6-bis(1,1-dimethylethyl)-4-methyl-.
- Autofit + calor: Cycloheptasiloxane, tetradecamethyl.
- Endosequence: Phenol, 2,6-bis(1,1-dimethylethyl)-4-methyl.

- Endosequence + calor: Phenol, 2,6-bis(1,1-dimethylethyl)-4-
methyl-.

- Wave One Gold: BHT-quinone-methid.

- Wave One Gold + calor: Phenol, 2,6-bis(1,1-dimethylethyl)-
4-methyl-.

- Dia-ProT: Phenol, 2,6-bis(1,1-dimethylethyl)-4-methyl-.
- Dia-ProT + calor: Phenol, 2,6-bis(1,1-dimethylethyl)-4-methyl.

Los cromatogramas de cada muestra se puede observar en
las Figuras 1 a 8.
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De todos los compuestos identificados cabria destacar diver-
S0S compuestos organicos provenientes de plantas e hidro-
carburos aromaticos. La presencia de los mismos no ha sido
cuantificada a la espera de un andlisis cuantitativo.

DISCUSION

El andlisis de la compuestos quimicos de materiales para uso
endodontico no se ha planteado en la literatura cientifica de ma-
nera concreta'®?. En el estudio de Maniglia-Ferreira y cols.,*®
se analizaron los porcentajes de composicion organica e inor-
géanica de la gutapercha, empleando técnicas que sélo permiten
la identificacion de composicién elemental pero no permitiendo
la identificacion de compuestos organicos concretos presentes
material. Dicho estudio se realizé degradando las muestras con
cloroformo, compuesto quimico que podria enmascarar, diluir o
transformar la presencia de otros compuestos organicos. No
existe ningun estudio en la actualidad que analice la composi-
cion de la gutapercha utilizando cromatografia de gases y es-

TaBlLa 2. AUTOFIT.

Diaz-Flores Garcia, V; Escribano Otero, A; Kayali Sayadi, N; Labajo Gonzalez, E; Perea Pérez, B.

pectrometria de masas. En el presente estudio, al utilizar este
analisis, permite identificar de manera cualitativa los compues-
tos organicos volatiles presentes en cada muestra, sin aportar
ningun reactivo que altere la muestra y siendo, ademas, respe-
tuoso con el medio ambiente. La identificacién de los compues-
tos no es cuantitativa, asi en las Figuras 1 a 8 puede observarse
el area que se detectada, la cual estéa referida a la calidad del
pico cromatogréfico, pero no la concentracion del compuesto
detectado, ni arrojando concentraciones exactas.

La mayoria de los compuestos identificados tienen origen ve-
getal, lo cual confirma el origen del material base del producto
(gutapercha). Sin embargo resulta de interés la presencia del
Butyl Hydroxy Toluene en todas las muestras. Dicho COV se
encuentra en el Grupo 3 de la clasificacién26 de la Internatio-
nal Agency for Research on Cancer (dependiente de la Orga-
nizacién Mundial de la Salud), en los cuales no hay evidencia
de posible carcinogénesis demostrada pero cuyo uso esta
siendo limitado por diversos estados.

MUESTRA 1F (autofit)
N  Tiempo retencion Nombre compuesto CAS NUMBER F match AREA, u.a.

1 17,89 Formic acid, octyl ester 000112-32-3 91 12639950
2 20,812 Acetic acid, 2-ethylhexyl ester 000103-09-3 80 6874627
3 21,414 Menthol, (.+-.)- 015356-70-4 90 10812142
4 22,383 Dodecane 000112-40-3 97 4833516
5 23,33 2-Propenoic acid, 6-methylheptyl ester 054774-91-3 91 7378589
6 25,361 Tridecane 000629-50-5 95 5711244
7 26,285 Cyclohexasiloxane, dodecamethyl- 000540-97-6 91 11822347
8 26,476 Benzoic acid, 2-amino-, methyl ester 000134-20-3 95 2104074
9 27,44 Octane, 5-ethyl-2-methyl 062016-18-6 50 11086778
10 27,741 3,7,11-Trimethyldodeca-6(Z), 10-diene 076164-10-8 59 4908966
1 27,946 Cyclopentane, propyl 002040-96-2 58 16817995
12 28,068 TETRADECANE 000629-59-4 95 9462212
13 28,829 Isopinocamphone 015358-88-0 72 17509588
14 20,147 H?ﬂg&?}@?@&eggmaﬁéﬁfimethy""" 029788-41-8 50 5464428
15 29,73 ,11-Dimethyldodeca-2,6,10-trien-1-ol 125529-10-4 72 59734616
16 29,844 2,5-di-tert-Butyl-1,4-benzoquinone 002460-77-7 75 44385365
17 30,102 BHT-quinone-methide 002607-52-5 96 402063804
18 30,706 Cycloheptasiloxane, tetradecamethyl 000107-50-6 93 36026526
19 30,952 Phenol, 2,6-bis(1,1-dimethylethyl) -4-methyl- 000128-37-0 97 663971474
20 31,582 2H-1-Benzopyran, 6,7-dimethoxy-2,2 -dimethyl- 000644-06-4 83 4150960
21 32,042 Phenol, 4,4'-(1,2-diethyl-1,2-ethanediyl)bis- 000084-16-2 59 5407652
22 32,856 é'tf]'y‘?gﬂfﬁ;g‘tﬂcarb"xy ICacid, dietiestersh 000084-66-2 9 92872783
23 3354 i:‘2‘:g”iﬂ‘g’b;gﬂf{gg’%%"c%@dro_ 074708-73-9 83 13041867
24 34,204 Dihydro methyl jasmonate 024851-98-7 96 75732575
25 34,805 Dihydro methyl jasmonate 024851-98-7 90 8444194
26 37,962 Oxacyclohexadecan-2-one 000106-02-5 99 10377856
27 38,026 Cyclononasiloxane, octadecamethyl- 000556-71-8 94 7629592
28 41,547 Ethylene brassylate 000105-95-3 94 17355622
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Las muestras analizadas no ofrecen, en su forma comercial,
informacién sobre composicion quimica, a pesar del uso que
van a tener. Incluso muestran diferentes marcados CE tratan-
dose de el mismo producto. La identificacion de los posibles
compuestos nocivos resulta de gran interés para la seguridad
del paciente, evitar eventos adversos y posibles reclamaciones
legales?. Es necesario, por tanto, un mayor celo de las autori-
dades sanitarias en el control de los materiales odontoldgicos,
ya que su uso tiene un destino. Al analizar las fichas de datos
de seguridad de los productos analizados (MSDS), solo las
puntas Autofit informan que contienen Sulfato Calcico hemihi-
dratado (CAS 7778-18-9) como posible compuesto perjudicial
para la salud. El resto de grupos no informa en sus MSDS de
posibles compuestos perjudiciales en su composicion.

Resulta de especial interés este analisis de los COVs en los
materiales de relleno endodontico, ya que, en muchas oca-
siones, dichos materiales entran en contacto con el peria-

TaBlLa 3. GrurPO AUTOFIT + CalLOofr.

pice?® y pueden ocasionar eventos adversos que condicio-
nen el éxito futuro del tratamiento. La importancia en la se-
guridad en el paciente odontolégico resulta clave para evitar
problemas futuros, tanto en el caso de fracaso en el trata-
miento, como en los posibles problemas legales que puedan
ocasionarse posteriormente. El interés mostrado por la Or-
ganizacion Mundial de la Salud en la seguridad en el pa-
ciente?®, debe trasladarse a los procedimientos y materiales
utilizados en odontologia. El uso de protocolos o listas de
comprobacion (checklist) para comprobar si el procedimiento
se esté llevando a cabo correctamente, ha sido uno de los
primeros intentos de aplicar la filosofia de la seguridad del
paciente en Odontologia®®3!. En el caso de los materiales
analizados en el presente estudio, el analisis quimico de los
COVs resulta de especial importancia para evitar la aparicion
de eventos adversos, dada la escasa o nula informacion que
sobre su composicion quimica aportan los fabricantes. Al ha-
berse localizado un COV que se encuentra en el Grupo 3 de

MUESTRA 1C (autofit)
N  Tiempo retencion Nombre compuesto CAS NUMBER F match AREA, u.a.
1 17,904 Cyclooctane $$ Octamethylene 000292-64-8 91 9840178
2 21,416 L-(-)-Menthol $3 (-)-Menthol $$ 002216-51-5 91 7880213
3 22,385 Dodecane $$ n-Dodecane $$ Adakane 000112-40-3 96 4668692
4 23,332 2-Propenoic acid, 6-methylheptyl ester 054774-91-3 91 6813198
5 25,361 Tridecane (CAS) $$ n-Tridecane 000629-50-5 96 5631326
6 26,285 Cyclohexasiloxane, dodecamethyl- 000540-97-6 94 8936427
7 27,348 Dodecane, 2,6,11-trimethyl- 031295-56-4 86 3101394
8 27,444 Eicosane (CAS) $$ n-Eicosane 000112-95-8 58 12095955
9 27,745 3,7,11-Trimethyldodeca-6(Z),10-diene 076164-10-8 52 6789930
10 27,947 Cyclopentane, 1,2-dibutyl- 062199-52-4 56 20767930
1 28,07 Tetradecane $$ n-Tetradecane 000629-59-4 95 14281629
12 28,299 1-Dodecyn-4-ol 074646-36-9 38 26503655
13 29,731 7,11-Dimethyldodeca-2,6,10-trien-1-ol 125529-10-4 78 47825053
14 29,844 2,5-di-tert-Butyl-1,4-benzoquinone 002460-77-7 95 180572724
15 30,008 2 ME THY EENE 2.5 002607-52-5 94 4232443
16 30,603 pentadecane 000629-62-9 95 27495673
17 30,708 Cycloheptasiloxane, tetradecamethyl 000107-50-6 93 1019888799
18 30,973 BUTYL HYDROXY TOLUENE 000128-37-0 97 7060051
19 31,585 2-methoxy-6-allyloxy-7-methyl-7H-purine 097184-80-0 90 5098127
20 31,722 Cyclohexanol, 2-methyl-5-(1-methylethenyl)- 000619-01-2 49 14568509
21 32,046 10-Methylundeca-2,4,8-triene 999095-37-7 72 8039875
22 32,167 h?égéégﬁ%%i(%%BEEK:QM\I(IE&ETHYL)-&[... 999666-97-5 76 18361052
23 32,854 Diethyl Phthalate 000084-66-2 98 9097780
24 32,939 Hexadecane 000544-76-3 91 18689165
25 34,203 }‘2‘yftzggoggnfgclyzcéoggggﬂ;dm 074708-73-9 64 16630940
26 34,625 Cyclooctasiloxane, hexadecamethyl- 000556-68-3 91 12408078
27 36,584 3,5-di-tert-Butyl-4-hydroxybenzaldehyde 001620-98-0 97 4053258
28 38,029 OCTADECAMETHYLCYCLONONASILOXANE 000556-71-8 91 6962709
29 41,55 Ethylene brassylate 000105-95-3 91 4874787
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la International Agency for Research on Cancer, deben es-
tablecerse controles mas adecuados en la fabricacion y co-
mercializacion de materiales endodonticos.

Un analisis cuantitativo puede completar el presente estudio,
y arrojar datos significativos sobre los COVs identificados que
puedan orientar sobre el uso de los materiales endodoénticos
con respecto a la seguridad del paciente odontoldgico.

TaBlLa 4. EnboseQuence.

MUESTRA 2F (endosequence)
N  Tiempo retencion Nombre compuesto CAS NUMBER F match AREA, u.a.

40

1 16,095 1-Hexanol, 2-ethyl- 000104-76-7 86 32705238
2 17,874 1-Octanol 000111-87-5 91 40163193
3 19,518 2-Cyclohexen-1-one, 3,5,5-trimethy! 000078-59-1 91 105776696
4 20,811 Acetic acid, 2-ethylhexyl ester 000103-09-3 91 21328389
5 22,383 Dodecane 000112-40-3 95 11875298
6 23,33 2-Propenoic acid, 6-methylheptyl ester 054774-91-3 90 8140445
7 23,629 2-Ethyl-1-hexyl propionate 999145-46-2 90 17181906
8 24,157 aldol by product NA 91 5889743
9 26,286 Cyclohexasiloxane, dodecamethyl- 000540-97-6 93 7959142
10 26,693 2-methylpropyl octanoate 005461-06-3 91 12526463
11 27,343 Propanoic acid, 2-methyl-, hexyl ester 64 13380658
12 28,071 Tetradecane 000629-59-4 98 10600659
13 20776 g'g;&ﬁ‘_’gﬁ‘gg&g‘f@iﬁdi°”e' 2,6- 99 47100398
14 20717 i‘smg'tf])(,}%g'"c‘sgl‘gﬂgﬂggleﬁ - hydroxy - 010396-80-2 98 81498851
15 30,116 20 B L METHYLENE2.5- 002607-52-5 94 769386886
16 30,669 pentadecane 000629-62-9 95 11439445
17 30,767 Cycloheptasiloxane, tetradecamethyl 000107-50-6 93 29539832
18 31,113 Phenol, 2,6-bis(1,1-dimethylethyl)-4-methyl- 000128-37-0 95 4296547145
19 31,595 2-methoxy-6-allyloxy-7-methyl-7H-purine 097184-80-0 90 33125654
20 31,905 ethyl-2-[4,4-dimethyl-2-methylenecyclopentanyl]acetate 999170-47-5 72 11109784
21 32,856 1,2-Benzenedicarboxylic acid, diethyl ester 000084-66-2 97 66263813
22 32,937 Hexadecane 000544-76-3 97 10773054
23 34,201 Dihydro methyl jasmonate 024851-98-7 96 56572608
24 34,625 Hexadecamethylcyclooctasiloxane 000556-68-3 91 12212270
25 34,802 Dihydro methyl jasmonate 024851-98-7 90 6332468
26 36,582 3,5-di-tert-Butyl-4-hydroxybenzaldehyde 001620-98-0 97 5983962
27 37,961 Cyclopentadecanone, 2-hydroxy- 004727-18-8 99 8021902
28 41,545 Ethylene brassylate 000105-95-3 93 17803253
29 53,906 4,4'-Ethylenebis(2,6-di-tert-butyl phenol) 001516-94-5 94 29766907
30 59,681 Benzo[h]quinoline, 2,4-dimethyl- 000605-67-4 46 1743449
31 59,93 SILICONE GREASE, SILICONFETT NA 68 991074
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TaBLa 5. EnboseQuence + CalLor.

MUESTRA 2C (endosequence)

N  Tiempo retencion Nombre compuesto CAS NUMBER F match AREA, u.a.
1 1,918 Cyclopropane, 1,1-dimethyl- 001630-94-0 49 30941489
2 15,855 dl-Limonene 000138-86-3 98 96908395
3 16,052 1-Hexanol, 2-ethyl- 000104-76-7 53 51436495
4 17,879 1-Octanol 000111-87-5 91 34680502
5 19,519 2-Cyclohexen-1-one, 3,5,5-trimethyl 000078-59-1 91 85907801
6 19,969 4-Acetyl-1-methylcyclohexene 006090-09-1 90 9866212
7 20,812 Acetic acid, 2-ethylhexyl ester 000103-09-3 90 14614668
8 22,383 Dodecane (CAS) $$ n-Dodecane 000112-40-3 97 9370044
9 23,328 2-Propenoic acid, 2-ethylhexyl ester 000103-11-7 91 6916130
10 23,628 2-Ethyl-1-hexyl propionate 999145-46-3 83 11868158
1 24,157 aldol by product NA 91 6030204
12 26,215 Dimethyl sulfide 000075-18-3 94 1941612
13 26,286 Cyclohexasiloxane, dodecamethyl- 000540-97-6 93 7296118
14 26,695 2-methylpropyl octanoate 005461-06-3 90 11938410
15 27,344 ;ﬁgﬁ‘g‘ﬁ&%@?égemy'“ 3-hydroxy-24,4- 074367-34-3 78 14070881
16 28,07 Tetradecane 000629-59-4 98 10140104
17 29,773 2,5-Cyclohexadiene-1,4-dione, 2,6-bis(1,1-dimethylethyl)- 000719-22-2 99 48187676
18 20915 ffr;1gitf])(,ll;;gif‘g;g‘g"ﬁg(géi'eﬁ.'.f‘ydmxy : 010396-80-2 9 105860222
19 30,108 BHT-quinone-methide 002607-52-5 94 454595994
20 30,673 pentadecane 000629-62-9 98 7806173
21 30,768 Cycloheptasiloxane, tetradecamethyl 000107-50-6 93 20750158
22 31,115 Phenol, 2,6-bis(1,1-dimethylethyl) -4-methyl- 000128-37-0 91 4247571513
23 31,596 5,7-dimethoxy-2,2-dimethyl-2H-chromene 021421-66-9 90 31757963
24 31,906 ethyl-2-[4,4-dimethyl-2-methylenecyclopentanyl]acetate 999170-47-5 64 10627844
25 32,854 1,2-Benzenedicarboxylic acid, diethyl ester 000084-66-2 96 24630045
26 32,946 Hexadecane 000544-76-3 98 11623417
27 34,201 Dihydro methyl jasmonate 024851-98-7 97 21499024
28 34,625 Cyclooctasiloxane, hexadecamethyl- 000556-68-3 93 11135598
29 36,583 3,5-di-tert-Butyl-4-hydroxybenzaldehyde 001620-98-0 97 11440639
38 41,55 Ethylene brassylate 000105-95-3 93 9176824
39 53,908 4,4'-Ethylenebis (2,6-di-tert-butylphenol) 001516-94-5 93 6505279
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Figura 1. Cromatograma TIC de la muestra Autofit.

TaBLa 6. Wave one GOoLD.

Tabla 6. Wave One Gold.

N  Tiempo retencion Nombre compuesto CAS NUMBER F match AREA, u.a.
1 18,231 Benzene, 2-ethyl-1,3-dimethyl- 002870-04-4 95 10.792.818
2 19,367 Benzene, 1,2,3,4-tetramethyl- 000488-23-3 95 7.130.513
3 19,528 Benzene, 1-ethyl-3,5-dimethyl- 000934-74-7 87 37.715.058
4 20,367 Pentanedioic acid, dimethyl ester 001119-40-0 91 7.074.170
5 20,627 Benzene, 1,2,3,4-tetramethyl- 000488-23-3 91 11.513.817
6 23,775 Hexanedioic acid, dimethyl ester 90 13.512.883
7 24,798 Heptadecane, 8-methyl- 013287-23-5 90 10.949.505
8 25,914 Eicosane 000112-95-8 80 4.442.369
9 26,095 Tridecane, 6-methyl- 013287-21-3 72 7.440.663
10 26,225 2,2"-Isopropylidenebis(tetrahydrofuran) 089686-69-1 95 9.831.184
11 26,547 Hexatriacontane 000630-06-8 49 3.690.003
12 26,697 2,2"-Isopropylidenebis(tetrahydrofuran) 089686-69-1 97 16.380.990
13 27,945 1,2,3,5-tetramethylcyclohexane 002432-89-5 62 7.436.033
14 28,076 Tetradecane 000629-59-4 95 7.139.176
15 28,298 6,11-Dimethyl-2,6,10-dodecatrienol 999203-21-4 43 8.887.040
16 29,727 2,6,10-Trimethyl-2,6,10-dodecatriene 999197-82-2 72 35.184.419
17 29,894 BUTYL HYDROXY TOLUENE 000128-37-0 70 6.723.072

2,6-DI-T-BUTYL-4-METHYLENE-2,5-

L6 30,092 CYCLOHEXADIENE-1-ONE $$ BHT-quinone-methide ARG i 0502847
19 30,494 Octadecane 000593-45-3 93 7.163.691
20 30,588 Tridecane 000629-50-5 93 4.873.040
21 30,706 Phenol, 2,4-bis(1,1-dimethylethyl)$$Prodox 146 000096-76-4 95 27.316.746
22 31,485 Benzene, (1-butylhexyl)- 004537-11-5 95 3.662.467
23 32,855 1,2-Benzenedicarboxylic acid, diethyl ester$$ Anozol 000084-66-2 96 54.317.546
24 32,937 Hexadecane 000544-76-3 94 12.397.362
25 34,202 Dihydro methyl jasmonate 024851-98-7 97 41.768.808
26 34,805 Cyclopentaneacetic acid, 3-oxo-2-pentyl-, methyl ester 78 4.701.290
27 37,963 2-Hydroxycyclopentadecanon 004727-18-8 99 5.406.443
28 41,549 Ethylene brassylate 000105-95-3 93 16.128.277
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Figura 2. Cromatograma TIC de la muestra Autofit + calor.

TaBLa 7. wave One GouwD + CalLor.

N  Tiempo retencién Nombre compuesto CAS NUMBER F match AREA, u.a.
1 15,842 d-Limonene 005989-27-5 97 7.298.944
2 19,365 Benzene, 1,2,3,4-tetramethyl-rehnitene $$ Prehnitol 000488-23-3 94 6.490.303
3 19,531 1,2,4,5-Tetramethylbenzene 000095-93-2 92 31.551.678
4 20,373 Pentanedioic acid, dimethyl ester 001119-40-0 90 6.065.204
5 20,627 Benzene, 1-methyl-2-(1-methylethyl)- $$ o-Cymene 000527-84-4 91 9.798.226
6 23,778 Hexanedioic acid, dimethyl ester 000627-93-0 90 12.634.961
7 24,8 Heptadecane, 8-methyl- 013287-23-5 90 7.901.236
8 26,095 Nonane, 2-methyl-5-propyl- 031081-17-1 72 6.286.921
9 26,227 2,2"-Isopropylidenebis(tetrahydrofuran) 089686-69-1 96 8.242.743
10 26,698 (E)-5-Methylhex-3-en-2-ol 999020-79-4 56 13.433.545
11 27,443 Nonane, 4,5-dimethyl- 017302-23-7 62 5.658.848
12 27,944 Cyclopentane, 1,2-dibutyl- 062199-52-4 64 6.670.533
13 28,074 Tetradecane 000629-59-4 95 6.282.406
14 28,298 4-Hexen-1-ol, 2-ethenyl-2,5-dimethyl- 050598-21-5 43 8.232.302
15 29,727 2,6-Dimethyl-2-trans-6-octadiene 002609-23-6 59 33.505.108
16 29,896 Phenol, 2,6-bis(1,1-dimethylethyl)-4-methyl- 000128-37-0 96 7.385.649

2,6-DI-T-BUTYL-4-METHYLENE-2,5-

17 30,092 CYCLOHEXADIENE-1-ONE 002607-52-5 99 37.078.357
18 30,495 Octadecane 000593-45-3 91 4.908.277
19 30,593 pentadecane 000629-62-9 91 4.021.694
20 30,707 Cycloheptasiloxane, tetradecamethyl- 000107-50-6 95 25.186.251
21 30,9 Phenol, 2,4-bis(1,1-dimethylethyl) 000096-76-4 95 323.919.187
22 31,483 Benzene, (1-butylhexyl)- 004537-11-5 95 3.438.863
23 32,852 é}ﬁﬁ%ﬂfﬁ&iﬁeicarboxy"c acid, diethyl ester$$ 000084-66-2 9% 18.329.586
24 32,944 Hexadecane 000544-76-3 96 7.071.496
25 34,203 Dihydro methyl jasmonate 024851-98-7 96 16.088.834
26 36,585 3,5-di-tert-Butyl-4-hydroxybenzaldehyde 001620-98-0 96 5.468.118
27 41,548 Ethylene brassylate 000105-95-3 93 7.591.375
28 59,898 SILIKONFETT NA 80 2.049.888
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Figura 3. Cromatograma TIC de la muestra Endosequence

TaBlLa & DIa-Pror.

MUESTRA 4F (DIANET)
N  Tiempo retencion Nombre compuesto CAS NUMBER F match AREA, u.a.
3 21,413 Menthol 000089-78-1 91 8.450.599
4 28,071 Tetradecane 000629-59-4 97 7.087.901
5 28,195 (+)-Longifolene $$ D-longifolene 000475-20-7 99 5.086.193
6 29,773 2,5-Cyclohexadiene-1,4-dione, 2,6-bis(1,1-dimethylethyl) 000719-22-2 99 64.555.230
! 29,908 g&?:-lgirstéggggH‘}iﬁgggoxy-‘l-memyl_z'5- 010396-80-2 o7 44.264.444
8 30,101 e I A GRS A 002607-52-5 94 441.397.927
9 30,635 pentadecane 000629-62-9 98 33.502.202
10 31,044 ('é*fs”)";;gfébféléégQ,Sg‘y'ethy') -4-methyt- 000128-37-0 93 2.520.883.145
1 31,587 7-Methoxy-1,3-dimethyl-1H-2-benzopyran-5,8-dione 999233-55-0 90 13.410.235
12 32,852 1,2-Benzenedicarboxylic acid, diethyl ester 000084-66-2 96 30.400.992
13 32,945 Hexadecane 000544-76-3 98 5.742.229
14 34,202 Dihydro methyl jasmonate 024851-98-7 97 24.758.745
15 36,583 3,5-di-tert-Butyl-4-hydroxybenzaldehyde 001620-98-0 97 4.014.263
16 41,549 Ethylene brassylate 000105-95-3 94 10.102.348
17 59,923 SILIKONFETT NA 59 877.614
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Figura 4. Cromatograma TIC de la muestra Endosequence + calor.

TaBlLa 9. DIa-ProT + CalLor.

MUESTRA 4C (DIANET)

N  Tiempo retencién Nombre compuesto CAS NUMBER F match AREA, u.a.
1 12,315 Benzaldehyde 000100-52-7 95 23.160.558
2 15,858 dl-Limonene 000138-86-3 98 72.057.141
3 21,413 Menthol 000089-78-1 91 5.177.703
4 28,071 Tetradecane 000629-59-4 97 8.557.067
5 28,195 (+)-Longifolene $$ D-longifolene 000475-20-7 99 4.843.446
6 29,773 2,5-Cyclohexadiene-1,4-dione, 2,6-bis(1,1-dimethylethyl) 000719-22-2 99 64.691.529
7 20,908 gﬁ‘lgiﬁggﬂgh‘f‘lﬁgﬂ;OXV““methy"z'5‘ 010396-80-2 9% 57.344.214
8 30,101 2,6-DI-T-BUTYL-4-METHYLENE-2,5-CYC

LOHEXADIENE-1-ONE 002607-52-5 94 307.671.568
9 30,635 pentadecane 000629-62-9 98 3.934.323
10 31,044 @Xg?ﬁgg ii%éédlijrgggylemyl) et 000128-37-0 93 2.499.095.981
1 31,587 7-Methoxy-1,3-dimethyl-1H-2-benzopyran-5,8-dione 999233-55-0 90 13.379.336
12 32,852 1,2-Benzenedicarboxylic acid, diethyl ester 000084-66-2 96 17.736.143
13 32,945 Hexadecane 000544-76-3 98 6.820.183
14 34,202 Dihydro methyl jasmonate 024851-98-7 97 12.623.585
15 36,583 3,5-di-tert-Butyl-4-hydroxybenzaldehyde 001620-98-0 97 8.593.286
16 41,549 Ethylene brassylate 000105-95-3 94 6.465.425
17 59,896 4-methyl-8-methoxy-9-nitro-dihydrobenzodiazepin-2-on 999315-85-2 49 2.238.943
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Figura 5. Cromatograma TIC de la muestra Wave One.

TaBLa 10. COV'sS colncibenTes TaBLa 1. CoOV's coincibenTes
muesTra AUTOFIT. muesTra EnboseQuence.

Nombre compuesto Ry HEsy ENDOSEQUENCE
u.a. (FRIO) u.a.(CALOR) AREA AREA
Cycloheptasiloxane, BT DT I u.a. (FRIO) u.a. (CALOR)
tetradecamethyl 36026526 | 1019888799 Acetic acid, 2-ethylhexyl ester 14614668 21328389
TETRADECANE 9462212 14281629 BleREeEe 11875298 9370044
1,4-Methanobenzocyclodecene, -
12,3 44a,5,8,9,12.12a-decahydro-| 13041867 16630940 ﬁsg{r']jgﬁg‘c;‘c'jgSg‘g’t'éﬁ;uacetate 11109784 6813198
2-Propenoic acid, 6- :
! ethyl-2-[4,4-dimethyl-2-

izl it VR ELLE methylenecyclopentanyljacetate 10627844 | 180572724
2,5-di-tert-Butyl-1,4-benzoquinone 44385365 180572724 Cyclohexanol, 2-methyl-5-
Cyclohexanol, 2-methyl-5- (1-methy|ethehyl)— 14568509 7629592
(B R 14568509 7620502 2-Ethyl-1-hexyl propionate 17181906 11868158
Dodecane 4833516 4668692 ’ ’

2,5-Cyclohexadiene-1,4-dione, 47100398 48187676

2,6- 2 bis(1,1-dimethylethyl)-

2,6-bis (1,1-dimethylethyl)-4-
hydroxy-4-methyl-2,5-cyclohexadien...

4,4'-Ethylenebis

81498851 105860222

(3.6-di-tert-butyl phenol) 29766907 6505279
Dihydro methyl jasmonate 56572608 21499024
Hexadecane 10773054 11623417
Propanoic acid, 2-methyl-, 14070881 13380658

3-hydroxy-2,4,4-trimethylpentyl ester
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Figura 6. Cromatograma TIC de la muestra Wave One + calor.

TaBLa 12. Cov's colncibenTtes TaBLa 13. CoOV's colncibenTes
muesTra wave one GOLD. muesTra Dla-ProT.
Wave One Gold DIA-PROT
AREA, AREA, AREA, AREA,

Nombre compuesto ua.(FRIO) u.a. (CALOR) Nombre compuesto ua.(FRIO) u.a.(CALOR)
1,2-Benzenedicarboxylic acid, 54.317.546 18.329.586 (+)-Longifolene $$ D-longifolene 5.086.193 4.843.446
diethyl ester$$ Anozol - —

1,2-Benzenedicarboxylic acid, 30.400.992 17.736.143
1,2,3,5-tetramethylcyclohexane 7.436.033 31.551.678 diethyl ester e B
2,2-Isopropylidenebis(tetrahydrofuran) |  9.831.184 8.242.743 2,6-DI-T-BUTYL-4-METHYLENE-

2,5-CYC LOHEXADIENE-1-ONE  |307:671.568 | 57.344.214
2,6-DI-T-BUTYL-4-METHYLENE- 37.078.357 90.602.447
2,5-CYCLOHEXADIENE-1-ONE R e 3,5-di-tert-Butyl-4- 4.014.263 8.593.286

h Idehyd e D
Benzene, (L-butyhexyl)- 3.662.467 3438863 ydroxybenzaldehyde

7-Methoxy-1,3-dimethyl-1H-2-
Benzene, l-ethyl-35-dimethyl- | 37.715058 |  9.798.226 benzopyran-5.8-dione. 13410235 | 13379.336
Benzene, 1,2,34-tetramethyl- 11.513.817 6.490.303 Dihydro methyl jasmonate 24.758.745 12.623.585
Cycloheptasiloxane, tetradecamethyl- | 25.186.251 6.670.533 Ethylene brassylate 10.102.348 6.465.425
Dihydro methyl jasmonate 41.768.808 16.088.834 Hexadecane 5.742.229 6.820.183
Ethylene brassylate 16.128.277 7.591.375 Menthol 8.450.599 5.177.703
Heptadecane, 8-methyl- 10.949.505 7.901.236 Pentadecane 33.502.202 3.934.323
Hexadecane 12.397.362 7.071.496 _bi _di

- Fhenal E'(Gcf\g)(slss% oY, | 2529883145 | 2499095981

Hexanedioic acid, dimethyl ester 13.512.883 12.634.961 Y
Nonane, 2-methyl-5-propyl- 6.286.921 5.658.848 Tetradecane 7.087.901 8.557.067
Octadecane 7.163.691 4.908.277
Pentanedioic acid, dimethyl ester 7.074.170 6.065.204
Phenol, 2,4-bis(1,1-dimethylethyl) {323.919.187 27.316.746
Tetradecane 6.282.406 7.139.176
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Figura 7. Cromatograma TIC de la muestra Dia-ProT.
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Figura 8. Cromatograma TIC de la muestra Dia-ProT + calor.

CONCLUSIONES

El anélisis SPME-GCMS permiti6 la identificacion de COVs no
identificados previamente en la literatura cientifica.

El andlisis cualitativo de las muestras arrojo resultados simila-
res solo en 4 COVs presentes en todos los grupos.

La identificacion de COVs resulta de interés para evitar la pro-
duccion de eventos adversos en el paciente odontoldgico.

Es necesario un estudio cuantitativo para conocer la concen-
tracion concreta de los compuestos encontrados las muestras
y que pueden causar patogenia en el paciente.

Otros estudio analiticos, como por ejemplo el andlisis mediante
HPLC-MS, permitirian arrojar compuestos organicos no vola-
tiles de diferentes polaridades.
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RESUMEN

Introduccién: El cancer oral representa el
1-2% de todos los canceres del organismo,
correspondiendo el 90% a carcinomas orales
de células escamosas (COCE). Los factores
de riesgo clasicamente implicados en el des-
arrollo del cancer oral son la edad avanzada,
el sexo masculino y la exposicién prolongada
a habitos como el alcohol, el tabaco y la
nuez de betel. Sin embargo, el incremento
en los Ultimos afios de la incidencia de
COCE en pacientes jovenes sin exposicion
a factores de riesgo clasicos ha puesto en
manifiesto la presencia de otros posibles
agentes etiopatogénicos, entre los que des-
taca el virus del papiloma humano (VPH).

Objetivos: Poner de manifiesto el desarrollo
molecular del COCE por la intervencién del
VPH como oncovirus y sus caracteristicas.

Resultados: Los estudios determinan el alto
riesgo oncogénico que presenta el subtipo
16 y 18 del VPH actuando a través de sus
proteinas E6 y E7, afectando directamente
al p53, a la proteina del Retinoblastoma
(pRb) y otras enzimas implicadas en la re-
gulacion del ciclo celular como la PI3K, alte-
randose asi los procesos de apoptosis, pro-
liferacion y diferenciacion celular.

Conclusiones: El VPH juega un papel im-
portante como carcinégeno en la aparicion
del COCE, con un pronostico més favorable
respecto a otros factores etiologicos. El pro-
ceso de oncogénesis en el desarrollo del
COCE a partir del VPH esta determinado por
los subtipos de alto riesgo, asi como la ex-
presion de las proteinas virales E6 y E7, res-
ponsables de inhibir la actividad de los genes
supresores de tumores del ciclo celular.

PALABRAS CLAVE

Cancer oral; Virus del papiloma humano;
Oncoproteinas; Oncogénesis.

PaTHOGEeNesIsS OF Orac
Cancer FOr Humamn
PakiLOMmMa vIirus

ABSTRACT

Introduction: Oral cancer represents 1-2%
of all cancer in the organism, 90% corres-
ponding to oral squamous cell carcinomas
(OSCC). Risk factors traditionally involved
in the development of oral cancer are ad-
vanced age, male sex, and prolonged expo-
sure to habits such as alcohol, tobacco, and
betel nut. The increase in the incidence of
OSCC in young patients without exposure
to classical risk factors in recent years has
revealed the presence of other possible etio-
pathogenic agents, especially the Human
Papilloma Virus (HPV).

Objectives: Describe the molecular deve-
lopment of the OSCC by the HPV interven-
tion as oncovirus and its characteristics.

Results: Different studies show the high on-
cogenic risk of HPV 16 and 18 subtypes ac-
ting through their E6 and E7 proteins, directly
affecting p53, Retinoblastoma protein (pRb)
and other enzymes involved in the regulation
of the cycle Cell as the PI3K, altering the
processes of apoptosis, cell proliferation and
differentiation.

Conclusions: HPV plays an important role
as a carcinogen in the onset of OSCC, with a
more favorable prognosis regarding other etio-
logical factors. The process of oncogenesis
in the development of COCE from HPV is de-
termined by the high risk subtypes as well as
the expression of the viral proteins E6 and
E7 responsible for inhibiting the activity of the
cell cycle tumor suppressor genes.

KEY WORDS

Human papillomavirus; Oncoproteins; Onco-
genesis.
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INTRODUCCION

El cancer oral representa entre el 1-2% de todos los canceres
del organismo, tratdndose de la sexta neoplasia mas frecuente
a nivel mundial*2. Dentro de este grupo, la entidad mas comuin
es el carcinoma oral de células escamosas (COCE), el cual
constituye mas del 90% de todos los canceres a nivel oral?. El
pronostico del COCE va a estar determinado por el estadio en
el momento del diagnoéstico, siguiendo la clasificaciéon T
(Tumor), N (Metastasis a ganglios linfaticos), M (Metastasis a
distancia)®. El peor prondstico segun su localizacion es el suelo
de boca. La tasa de supervivencia depende fundamentalmente
del estadio tumoral en el momento del diagnostico, siendo por
regla general del 50% a los 5 afios. Los factores de riesgo cla-
sicamente implicados en el desarrollo del cancer oral son la
edad avanzada, el sexo masculino y la exposicion prolongada
a ciertos habitos como el alcohol, el tabaco y la nuez de betel*®.
También existen otros factores predisponentes como la radia-
cion actinica, la inmunosupresion y la irritacion cronica®. En los
ultimos afios, diferentes investigaciones se han dirigido hacia
el estudio de carcindgenos de origen infeccioso, concreta-
mente la participacion del virus del papiloma humano (VPH),
ya que existe evidencia de que juega un importante papel en
el desarrollo de este tipo de cancer, especialmente por su par-
ticipacion en el carcinoma de cérvix uterino.

El incremento en los dltimos afios de la incidencia de COCE
en pacientes jovenes sin exposicion a los factores de riesgo
clasicos ha puesto de manifiesto la presencia de otros posibles
agentes etiopatogénicos, entre los que destaca el VPH?®, que
es la forma més comun de infeccién virica de trasmision se-
xual, estando presente en un porcentaje variable de entre el
12 y 63% de todos los COCEs ., El VPH es ampliamente
conocido por ser el agente patégeno causante de diferentes
lesiones a nivel cutaneo-mucoso de caracter benigno, como
son la verruga vulgar, el papiloma escamoso y el condiloma
acuminado* ©. Este virus es responsable en la cavidad oral,
segun su subtipo, de diferentes lesiones orales, siendo el 6 y
11 los responsables del papiloma de células escamosas y el 2
y 4 de la verruga vulgar?, el 13y 32 de lesiones como la enfer-
medad de Heck o la hiperplasia epitelial focal, mientras que
los subtipos 16 y 18 poseen un gran potencial maligno para el
desarrollo del cancer que afecta a la region de la cabeza y el
cuello (subtipos 31, 33, 51, 55, 58...)% 610,

Algunos estudios muestran que el 70,59% de los COCEs son
positivos para VPH y se ha demostrado una mayor prevalencia
del subtipo 18 del VPH que del subtipo 16*2. Ademas, un es-
tudio concluye que el 48% de los COCEs localizados en la len-
gua son positivos para dicho virus®®. En una revision
sistematica se muestra un menor porcentaje de presencia de
VPH-16 en COCE (0-2%) siendo mayor en carcinomas orofa-
ringeos (50-80%).

Por lo general, los COCEs asociados al VPH tienen lugar
mas frecuentemente en personas jovenes en comparacion
con aquellos COCEs negativos para VPH, con una diferen-
cia de edad media de entre 4-10 afios. Esto se puede aso-
ciar a una tendencia en el aumento de las parejas sexuales
por parte de adultos jovenes y adolescentes en la actualidad
en comparacién con décadas anteriores. También se ha
visto que el COCE es positivo para VPH en personas que
tienen mayor educacién, siendo 5 veces mas frecuente en
el hombre? 15,

El VPH induce una serie de cambios en los perfiles cromoso-
micos y de expresion genética en las lesiones tumorales
donde se encuentra presente, constituyendo un tipo biolégico
diferente de las lesiones tumorales asociadas a los factores
de riesgo clasicos. Tanto es asi que los pacientes con tumores
VPH-positivos tienen una mayor supervivencia a largo plazo®
(Tabla 1). A nivel histopatolégico, también existen diferencias
entre las formas tumorales asociadas a VPH-positivo y las for-
mas VPH-negativo!’ (Tabla 2).

El objetivo de este articulo es describir, a partir de la revision
de la literatura cientifica més reciente, la patogenia del COCE
por el VPH, con el fin de entender los procesos mas impor-
tantes a nivel molecular responsables de la aparicion de la
patologia tumoral, asi como las caracteristicas especificas
de la entidad.

VPH Y CARCINOGENESIS

Los virus son microorganismos que necesitan de una cé-
lula huésped para completar su ciclo de vida, siendo asi
parasitos intracelulares obligados, y, dentro de esta rela-
cion, las células han desarrollado estrategias para contro-
lar la replicacion viral y a su vez, los virus han desarrollado
mecanismos para evadir las defensas de las células del
huésped.

TaBlLa 1. DIFerenclas enTre VPH-POSITIVO Y VPH-NeGaTIvVOo*5 e,

Terapia Tumores VPH-positivos

Tumores VPH-negativos

Caracteristicas moleculares

P53 alterada, incremento en expresion de p16, disminucion en
expresion de RB, p53 degradada.

Mutacion en p53, inestabilidad gendmica.

Caracteristicas patogénicas

Transformacion directa por oncoproteinas E6 y E7.

Uso de etanol y tabaco y pobre higiene oral — estado inflamatorio
crénico con radicales libres - dafio en ADN.

Composicion celular

Células T (CD3+, CD4+, CD8+, CD34+), células NK, células B'y
monocitos.

Células endoteliales, queratinocitos y fibroblastos en epidermis.

Caracteristicas epidemiolgicas

Varones, jovenes, raza caucasica, elevado nimero de parejas
sexuales, uso de marihuana.

Poblacién mas mayor, africanos-americanos, usuarios de tabaco y
etanol, pobre higiene oral

Caracteristicas clinicas

Etapa T temprana con gran afectacion nodal. Fenotipo del tumor
quistico y multinivel.

Etapa T tardia. Generalmente hay menos enfermedad ganglionar.

Caracteristicas metastasicas

La metéstasis a distancia se produce después de la quimioterapia
con un patrén distinto a pulmén, higado, hueso y otros tejidos.
Requiere estrategias alternativas de vigilancia.

Metéstasis local y pulmonar. Reduccion del patrén de metastasis a
distancia en hueso, higado y otros sitios.
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TaBlLa 2. DiFerenclas
HISTOPaAQTOLOGICAas enTre VPH-
POSITIVO Y VPH-NeGaTIVOS.

Tumores VPH-positivos Tumores VPH-negativos

No estan asociados a displasia epitelial o | Existe queratinizacion.
queratinizacion.

Bien diferenciado o indiferenciado. Moderadamente diferenciado.

Presenta un infiltrado linfocitario. No estd infiltrado por linfocitos.

Crecimiento lobular. No tienen un crecimiento lobular.

Morfologia basaloide. No existen variantes basaloides.

Los mecanismos de defensa de las células huésped tienen
lugar durante el ciclo celular, que es el proceso mediante el
cual la célula puede llevar a caho la mitosis celular y la repli-
cacion de su material genético, todo ello a través de las dife-
rentes fases G1, S, G2, M y una quinta fase conocida como
GO0 en la que la célula se encuentra al margen del ciclo celular®.

La proteina supresora de tumores implicada en la regulacion
del ciclo celular a destacar para entender el proceso de carci-
nogénesis por parte del VPH es la proteina p53 (proteina que
recibe este nombre por su peso molecular), que normalmente
se encuentra en pequefias cantidades en la célula, pero ante
un dafio celular, es sintetizada en altas cantidades. El gen p53,
es capaz de detener el ciclo celular sobre las fases G1, Sy G2
y, ademas, si el dafio celular continta, puede producir la apop-
tosis controlada de la célula®.

El p53 actia como transcriptor para activar el gen p21, que
producira la proteina p21 que es capaz de inhibir las quinasas
dependientes de ciclinas (CDKSs) y, con ello, se inhibe la acti-
vidad mitética de la célula por el estado de hipofosforilacién
de la proteina del retinoblastoma (pRb) al no tener lugar su
fosforilacion por parte de las CDKs. La pRb puede encontrarse
en dos estados: hipofosforilada e hiperfosforilada. En el estado
hipofosforilada, la pRb esté activa, y puede realizar su funcién
supresora de tumores, uniéndose y bloqueando la E2F (pro-
tefna que sin estar unida permite el paso de G1 a S) impi-
diendo asf la progresién de la célula a través del ciclo celular®
(Figuras 1y 2).

El proceso de carcinogénesis en relacion a la accién del VPH
esté relacionado con el ciclo celular de la célula del huésped.
El VPH es un virus de 52-55 nm formado por una doble hebra
de ADN. El genoma del virus posee unos genes tempranos
denominados E (Early), unos genes tardios denominados L
(Late) y unos genes denominados LCR (Long Control Region).
La region E es fundamental para la replicacion y la transcrip-
cion viral. La region L por su parte se encarga de formar las
proteinas estructurales (L1 y L2), esenciales para el ensam-
blaje de los viriones. Y la LCR, por su parte, interviene en la
replicacion y la transcripcion del ADN viricol (Figura 3).

El virus posee proteinas como la E1 para controlar su propia
replicacion. El genoma al entrar en el nlcleo celular produce
una mutacion en el ADN, inhibiendo con la proteina E6 la p53
y con la E7 la pRb (La transcripcion de las proteinas E6 y E7
van a estar reguladas por la proteina E2 viral)* ¢ 18 (Tabla 3).

El p53, cuya funcién ya especificamos anteriormente (regula-
cion del ciclo y apoptosis celular), no activara la p21, ya que

Esto ocurre 5 las CDKs

l FOSFORLACION estdn aetivas,

AL ESTAR FOSRORILAOA ND: ‘SE FADDUCE MITDHS
PLEDE vt & L2t = ﬁ —p O
Pefa Caedelies, IF

Figura 1. Fosforilacion de la pRb.

Pefia Cardelles, IF

Figura 2. Accion de las proteinas supresoras de tumores, p53 y pRb.

TaBLa 3. ProTeinas beL VPH
Y SUSs respeCTivas
FUNCIONes™ =4,

Proteinas Funcién de la proteina

. L1 Proteina de mayor tamafio, involucrada en el proceso de ensamblaje de
los viriones.
L2 Esencial para el transporte del ADN en el interior del ndicleo de la célula
huésped.
. E1 Ayuda a E2 a formar un complejo proteico para la replicacién del ADN
viral.
E2 Factor de transcripcion viral. Ayuda a E1 para facilitar la replicacion del
ADN viral.
. E4 Involucrada en modificacién del ADN viral tras la transcripcion.
E5 Regula los factores de crecimiento y proliferacion celular.
O Inhibe la p53.
. E7 Inhibe la pRb, activa el E2F, alterando el punto de control G1/S.
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Pefia Cardelles, IF

Figura 3. Estructura del virus del papiloma humano (VPH).

Inhibicion de p53

Pefia Cardelles, JF

Figura 4. Inhibicién de la p53 por la proteina viral E6.

esta inhibido el p53 por la proteina E6 viral, por lo tanto, las
CDKs fosforilaran la pRb, dejando libre el factor de transcrip-
cion E2F (cuando esta unido a pRb, E2F esté inactivado) y te-
niendo lugar tanto el paso de G1 a S del ciclo celular como la
mitosis celular'® 25 (Figura 4).

Por otro lado, el gen E7 codifica para la proteina E7, que al unirse
a la pRb (proteina clave para evitar la mitosis celular) la inactiva,
impidiendo que se una al factor de transcripcion E2F, favore-
ciendo asi la progresion del ciclo celulart> 71025 (Figuras 5 y 6).

Esta inactivacion funcional de la pRb conlleva una expresion
aumentada de la proteina supresora tumoral p16*?°. Esta pro-
teina tiene un papel importante en la regulacién del ciclo celu-
lar y, mutaciones en la misma, aumentan el riesgo de
desarrollar diversos canceres. De hecho, segun algunos estu-
dios, la mayoria de los COCEs positivos para el VPH muestran
una sobreexpresion de la proteina p16%. Es por ello que di-
versos estudios han sugerido que la positividad de p16 puede

Inhibicion de pRb

Pefia Cardelles, IF
Figura 5. Inhibicion de la pRb por la proteina viral E7.

E6 \

E7 inactiva pRb

b

Pefia Cardelles, IF

Figura 6. Inhibicién de las proteinas supresoras de tumores, p53 y pRb,
por parte de las proteinas virales E6 y E7. Consecuencias de la mutacion
producida en el ADN celular por parte del VPH.

usarse como un biomarcador para tumores asociados a HPV
y también como un factor pronéstico en el COCE?".

Finalmente, la E5 aumenta la accion de las CDKs, promo-
viendo asi la proliferacion e inhibiendo la diferenciacion celular.
La proteina E4 ayuda al ensamblaje de las proteinas L1y L2
para la formacion de los viriones, asi como para la entrada del
virus en el nacleo celular* & 1°, De esta forma, hay una célula
infectada, cuyo material genético, genes supresores y protei-
nas supresoras de tumores estan alterados, de forma que ésta
no es capaz de controlar su ciclo celular, transformandose por
lo tanto en una célula potencialmente maligna.

El virién del VPH accede a través de microgrietas para infectar
a las células basales del epitelio oral y, una vez alli, comienza
el proceso de mutacion del ADN de la célula huésped. Para
ello, el virién accede al interior de la célula y mediante la accién
de la proteina L2 es capaz de integrar su genoma en la estruc-
tura del ADN nuclear de la célula huésped® (Figura 7).
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Entrada del virus

Figura 7. El virién accede a la membrana basal a través de microgrietas
presentes en la mucosa oral con el fin de infectar a queratinocitos basales.
Modificado de Doorbar y cols?®.

Con posterioridad, a medida que la célula huésped se divide y
comienza a diferenciarse a queratinocitos maduros, los cam-
bios en el ADN aumentan, al igual que el nimero de células
malignas. Finalmente, las células, al principio basales, van au-
mentando en las capas del epitelio, hasta llegar al estrato cor-
neo y hacerse evidente la presencia de un tumor en el epitelio
oral (Figura 8).

Diversos estudios han demostrado que los COCEs cuyo posi-
ble factor etioldgico es el VPH, poseen un mejor prondstico
que los casos de VPH negativos. Esto se puede explicar a par-
tir del estudio de las células madre tumorales (CMT). Una CMT
se define como una célula dentro de un tumor que puede re-
novarse automaticamente, alimentando el crecimiento tumoral
y generando linajes de células cancerosas que componen la
mayoria de las células tumorales, por lo que se conocen como
células iniciadoras de tumores o células tumorogénicas. Las
células tumorales presentes en COCEs que expresan altos ni-
veles del antigeno CD44 pueden poseer propiedades de CMT,
teniendo un potencial metastasico incrementado y una mayor
resistencia a la terapia. Curiosamente, el marcador de enri-
guecimiento CD44 es menor en los pacientes con COCE VPH-
positivo en comparacién con los pacientes con COCE
VPH-negativo. Una idea inicial fue que los pacientes con
COCE positivos para el VPH respondieron mas favorable-
mente al tratamiento que los pacientes con COCE negativos

INFECCIGON PORVPH

para el VPH porque los tumores VPH-positivos podrian alber-
gar menos CMT. Sin embargo, diferentes estudios revelaron
que la frecuencia de aparicion de CMT es mayor en tumores
VPH positivos que en tumores negativos para VPH. De este
modo, se ha observado que los pacientes con COCE VPH-po-
sitivo tienen un mejor prondstico y responden mas favorable-
mente a la radioterapia y quimioterapia que los pacientes con
COCE VPH-negativo, probablemente debido al fenotipo o ca-
lidad de CMT que independientemente de su cantidad, pre-
sentan unas propiedades que les hacen ser mas susceptibles
a la terapia antitumoral?® 0.

Sin duda, la via méas estudiada para explicar la relacion existente
entre el VPH y el COCE es la inhibicion de la p53 y la pRb. Sin
embargo, hoy en dia se estan descubriendo otros mecanismos
de accion del VPH a nivel de la alteracion del ciclo celular que
pueden dar lugar en Ultima instancia a la aparicion de una célula
tumoral. En este sentido, el mejor prondstico de los COCEs re-
lacionados con el VPH puede también ser explicado en base a
los resultados de algunos estudios que investigan otra via por
la que el VPH puede actuar con el fin de mejorar la replicacion
viral, que trata acerca de la desactivacion de la reparacion del
ADN (DDR), concretamente sobre las quinasas ATM y ATR.
Esta supresion del DDR podria explicar parcialmente por qué
las células positivas al VPH son mas susceptibles a la radiote-
rapia, ya que al no estar activado el DDR, no es posible contra-
rrestar los procesos dafiinos acumulados en el ADN con
anterioridad al tratamiento oncolégico®.

Otros estudios investigan la via de sefializacion de la fosfoi-
nositol 3-Kinasa (PI3K). Estas enzimas son cruciales en nu-
merosos aspectos celulares involucrados en el crecimiento y
supervivencia celular, favoreciendo la proliferacion celular, asi
como evitando la apoptosis. Se ha comprobado que en mas
del 55% de los casos de carcinomas VPH-positivos existe una
mutacion y sobre-expresion de la PI3K. Esta alteracion de la
PI3K se relaciona también con una supresion de fosfatidilino-
sitol-3,4,5-trisfosfato 3-fosfatasa (PTEN), enzima que se con-
sidera como supresor tumoral que actla de antagonista de la
ruta de sefializacién PI3K y que se ha visto alterada en pre-
sencia del VPH?® %2 (Figura 9).

En la actualidad, se esta estudiando también el rol que tiene
el VPH en la autofagia, proceso homeostatico intracelular

Figura 8. Mitosis de células con mutacién por VVPH, hasta llegar al estrato cérneo y hacerse evidente la presencia de un tumor en el epitelio oral.

Modificado de Pullos y cols?.
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DISMINUCION DE LAS APOPTOSIS

Figura 9. Accién del VPH sobre la PI3K y PTEN.
Modificado de Pullos y cols?®.

donde se degradan organulos envejecidos y proteinas de ca-
denas largas, actuando como un mecanismo de reciclaje ce-
lular. Se ha observado que la virulencia del VPH puede estar
mediada por la autofagia de tal manera que la inhibicién bio-
molecular de este proceso aumentaria la capacidad invasora
del virus®-%, Esto se debe a que los pseudoviriones del VPH-
16 activan las vias de Akt y mTOR en los queratinocitos hu-
manos, inhibiendo asi las primeras etapas de la autofagia
durante la interaccién del virus con la célula?. La via Akt se
trata de un grupo enzimético que participa en el proceso de
crecimiento y supervivencia celular mientras que la mTOR
regula las funciones celulares de multiplicacién y superviven-
cia celular®: 3,

Las oncoproteinas nombradas con anterioridad, E6 y E7, tam-
bién modulan la autofagia por dos vias diferentes. En primer
lugar, la E6 provoca en los queratinocitos una restriccion de
nutrientes que produce un aumento de la actividad de
MTORC1 lo que inhibe la autofagia por un aumento de la ac-
tividad de AKT. Sin embargo, se ha demostrado que la E7 pro-
duce el efecto contrario, induciendo la autofagia en los
queratinocitos®. Esta se enlaza con la piruvato-kinasa-M2 (PK-
M2), enzima que cataliza el Gltimo paso del glucolisis. Al pro-
ducirse este enlace, se induce la dimerizacién de PK-M2,
restaurando la sintesis de acidos nucleicos y promoviendo la
proliferacion celular. Esta dimerizacion de PK-M2 termina re-
sultando en una inhibicién parcial de la glicolisis lo cual au-
menta los intermediarios de la misma3, favoreciendo asi la
sintesis de acidos nucleicos, lipidos y aminoacidos y aumen-
tando los mecanismos de supervivencia celular mediada por
la autofagia, provocando una rapida proliferacion celular y con-

sigo un aumento del crecimiento tumoral*>%®. Es por esto que
se cree que puede existir un equilibrio entre las oncoproteinas
E6 y E7 que determinarian el rol de la autofagia en la patoge-
nia del cancer de cabeza y cuello®%,

En menor medida, se ha estudiado la alteraciéon de genes su-
presores de tumores como el FBXW7, gen codificador de un
grupo especifico de proteinas llamado F-box que constituyen
el complejo ligasa de ubiquitinia, implicado en la ubiquitinacién
dependiente de fosforilacion. La ubiquitinacién es un proceso
por el cual se destruyen proteinas alteradas o inservibles en
los proteosomas, por lo que una alteracién en este proceso de
reciclaje celular contribuiria a una mayor probabilidad de apa-
ricion de células potencialmente tumorales?.

Otro gen que se ha comprobado que se encuentra alterado
en presencia de VPH es el NOTCH1, gen que codifica dife-
rentes proteinas transmembrana implicadas en el desarrollo
celular y en la regulacion de las interacciones que se dan
entre células adyacentes, observandose mutaciones en estas
proteinas, lo que contribuiria a la alteracion del ciclo tumoral
y @ una mayor probabilidad de la aparicion de cancer. Tam-
bién se considera que la proteina E6 viral tiene la capacidad
de aumentar la expresion de la proteina HBD3 del EGFR (re-
ceptor del factor de crecimiento epidérmico), esta proteina
favorece la proliferacion de queratinocitos en la mucosa faci-
litando la malignizacion del tejido® 2°.

CONCLUSIONES

El VPH juega un papel importante como carcinégeno en la
aparicion del COCE, con un prondéstico mas favorable respecto
a otros tumores asociados a otros factores etiolégicos. El pro-
ceso de oncogénesis en el desarrollo del COCE a partir del
VPH esta determinado por los subtipos de alto riesgo, asi
como la expresion de las proteinas virales E6 y E7, responsa-
bles de inhibir la actividad de los genes supresores de tumores
del ciclo celular.

En la actualidad estan abiertas otras vias que pueden estar in-
volucradas en el desarrollo de los COCEs relacionados con la
presencia de VPH, la gran mayoria en relacién a la alteracion
del ciclo celular. Es importante en este sentido clarificar el pro-
ceso patogénico con el fin de mejorar la prevencion a nivel cli-
nico y, especialmente, la prevencion de estos tumores a través
de la vacunacion contra el VPH.
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RESUMEN

El proposito de este trabajo es aplicar la tec-
nologia actual usando los escéneres intrao-
rales para posibilitar un diagnéstico mas ob-
jetivo del desgaste dental. Se realizé un
estudio de evaluacién de desgaste sobre 53
alumnos de Odontologia, utilizando como
medio de registro de ambas arcadas el es-
caner intraoral True Definition 3M® (ESPE,
Seefeld, Germany). Para evaluar el desgaste
se utiliz6 el indice Smith & Knignt aplicandolo
a las superficies vestibular, palatina/lingual
y oclusal/incisal desde el primer incisivo in-
cisivo a primer molar en ambas arcadas. Los
resultados mostraron una mayor superficie
de desgaste en el grupo antero-incisal (su-
perior) por palatino, caninos por incisal, pri-
meros premolares superiores e inferiores por
oclusal. Las localizaciones de las superficies
de desgaste encontradas en este estudio
concuerdan con los datos hallados en la li-
teratura cientifica. El escaner intraoral se
muestra, en las condiciones de este estudio,
como una herramienta eficaz en la deteccion
del desgaste dental.

PALABRAS CLAVE

Desgaste; Escéner intraoral; indice Smith &
Knignt.

New TeCHNOoOLoGles use
IN THe aPPLICaTION OfF
THe SMITH & KNIGHT
INMbDeX FOr benTalL wear

ABSTRACT

The purpose of this paper is to apply current
technology using intraoral scanners to enable
a more objective diagnosis of dental wear.
An evaluation study on 53 Denstritry students
using as a recording medium of both arches
intraoral scanner True Definition 3M was per-
formed. To assess the Smith & Knignt wear
index was used by applying to, palatal / lin-
gual and occlusal / incisal from the incisor to
first molar buccal surfaces. The results sho-
wed increased wear surface in the anterior-
incisal group (superior) palatal, incisal cani-
nes, occlusal upper first premolars and first
molars occlusal. The locations of the wear
surfaces found in this study are consistent
with data found in the scientific literature.
The intraoral scanner is shown under the
conditions of this study, as an effective tool
in the detection of dental wear.
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INTRODUCCION

El esmalte es el tejido méas duro del cuerpo y basicamente ésta
compuesto por un estrato organico y otra inorganico®.

Recubre y protege la dentina que, quimicamente, estd com-
puesta en un 50% de su volumen de contenido mineral (cris-
tales de hidroxiapatita ricos en carbonatos y pobres en calcio),
de un 30% de su volumen de matriz organica, en su mayor
parte colageno tipo 1. El 20% restante es fluido, similar al
plasma sanguineo, pero peor definido?.

La importancia del conocimiento de las propiedades mecanicas
de la dentina es fundamental para entender como se distribuyen
y absorben las fuerzas originadas durante la masticacion y, asi,
predecir alteraciones que pueda sufrir debido a los procedimien-
tos restauradores, la edad y la patologia®.

El desgaste fisiologico de los dientes es lento y progresivo. Se
inicia en las puntas de las cuspides y bordes incisales, ha-
ciendo desaparecer los mamelones. Se considera que la pér-
dida de tejido de 30 a 40 micras en los molares al afio es
fisiologica®.

Algunas circunstancias, como la diferencia de dureza entre las
restauraciones bucales, patrones de fuerza, acidez del medio,
habitos, parafunciones y caracteristicas inherentes al propio
diente, pueden acentuar este desgaste en algunas zonas sin
llegar a considerarse patolégico®.

La atricion, erosion, abfraccion y abrasion son cada vez mas
prevalentes segun la literatura. Hay un largo nimero de indi-
ces para evaluar, graduar y diagnosticar el desgaste dentario
y el material perdido. Algunos autores lo relacionan con la etio-
logia, pero ninguno esta aceptado por la comunidad cientifica
como “Gold Standard™. EI mas utilizado es el propuesto por
Smith y Knight que basa su diagnostico en la evaluacién visual
del sujeto a analizar directamente en boca’®.

La tecnologia CAD/CAM en Odontologia forma una parte im-
portante dentro de la sistematica de diagndstico, plan de trata-
miento y realizacion de muchos procedimientos rehabilitadores
en la actualidad®.

El objetivo del presente estudio es utilizar la tecnologia del es-
caner intraoral para diagnosticar de un modo mas objetivo el
desgaste dental mediante las ventajas que nos ofrece tales
como amplificacion de la imagen o posibilidad de aplicarle el
indice sin el inconveniente de los tejidos blandos.

MATERIAL Y METODOS

Se utilizo el escéner intraoral True Definition 3M (ESPE, See-
feld, Alemania) para registrar 53 arcadas completas de alum-
nos universitarios que se prestaron voluntarios, aplicandose el
indice Smith y Knight para evaluar el desgaste.

Se trat6 por tanto, de un estudio de fase IV utilizando por pri-
mera vez un escaner intraoral con el fin de estudiar su posible
aplicacion en la valoracién objetiva del desgaste dentario, tras
comprobar que sus aplicaciones clinicas estan suficientemente
contrastadas, desde la fecha de su comercializacién (2008).

Los criterios de inclusion y exclusion se muestran en la Tabla 1.
Los voluntarios eran informados del propdsito y metodologia
de dicho proyecto mediante un documento de informacién al
voluntario y firmaron el consentimiento informado dispuesto
para tal fin.

TaBLa 1. CRITERIOS DE INCLUSION

CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION:

Voluntarios alumnos universitarios que + Aquellos voluntarios que no cumplan las

retinan los siguientes requisitos: condiciones anteriores (criterios de inclu-

. sion).

* Mayores de 18 afios.

+ Aquellos voluntarios, a los que durante el
estudio, se le diagnostique tal desgaste que
implique un tratamiento restaurador de
ambas arcadas con protesis fija confeccio-
nada con metal-ceramica.

+ Aquellos que no esté cursando su
(ltimo afio de grado o postgrado, ya
que lo consideramos como posible
pérdida potencial.

* Aquellos a los que no se les va a
modificar su estado de la morfologia.
bucal actual (ortodoncia, cirugfas,
extracciones, rehabilitaciones fijas o
removibles).

+ Aquellas voluntarias que se encuentren
embarazadas.

« Tener algln tipo de relacion académica con
los investigadores de este estudio.

+ Aquellos que vayan a permanecer en la
UEM mas de un afio y medio.

+ Aquellos que hayan firmado el consenti-
miento informado previo.

En cada paciente se realiz6 una tartrectomia previa en caso
de presentar sarro y cepillado con micromotor y cepillo para
eliminar los posibles restos (dentifrico o restos de comida). Se
utilizé un abrebocas OptraGate Refill (Ivoclar Vivadent,
Schaan, Liechtenstein) que facilité el escaneado, eliminando
interferencias de tejidos blandos y se escanearon las superfi-
cies oclusales, incisales, vestibulares, linguales o palatinas,
asignandoles una escala de desgaste segun los criterios del
indice Smith y Knight. Este indice evalla las superficies vesti-
bulares, palatinas/linguales e incisales/oclusales para distin-
guir niveles normales de patolégicos, puntuando de 0 a 4 cada
superficie del diente de la siguiente manera:

0 (vestibular/ lingual/ incisal u oclusal). No hay pérdida.
1 (vestibular/ lingual/ incisal u oclusal). Pérdida inicial de esmalte.

2 (vestibular/ lingual/ incisal u oclusal). Pérdida de esmalte ex-
poniendo dentina en menos de un tercio de la superficie. De-
fectos de 1 mm.

3 (vestibular/ lingual/ incisal u oclusal). Pérdida de esmalte expo-
niendo mas de un tercio de dentina. Defectos de hasta 2 mm.

4 (vestibular/ lingual/ incisal u oclusal). Pérdida de esmalte
completa, exposicion de dentina con afectacion de pulpa.
Defectos de mas de 2 mm.

Los datos de los voluntarios fueron almacenados en una his-
toria clinica con un nimero clave individual (siguiendo la nor-
mativa contenida en la vigente Ley Orgénica 15/1999, de 13
de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal).

Respecto a la informacién recogida por el escaner, se consi-
guio a través del captador correctamente orientado (para lo-
grar que la informacion sea lo mas fiel posible a la realidad)
obteniendo imagenes de la morfologia y anatomia oclusal.

La variable de estudio, desgaste dental, se traté como variable
cualitativa ordinal, utilizandose las frecuencias absolutas y re-
lativas para clasificar los distintos grados de desgaste y la
media + desviacién estandar (SD) para conocer el grado de
desgaste general. Los analisis estadisticos se realizaron con
el paquete SPSS (version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp; USA)
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RESULTADOS

El andlisis de los datos obtenidos permite dividir los puntos de
desgaste en 5 grupos segun la localizacion, cuyo valor prome-
dio de desgaste fue el siguiente:

- Vestibular: 0,15 + 0,46- Lingual: 0,02 + 0,17
- Palatino: 0,26 = 0,60

- Incisal: 1,59 + 0,75

- Oclusal: 1,13 + 0,87

Los dientes que aparecieron méas afectados por el desgaste
segun su superficie se muestran en la Tabla 2 y en la Figura 1.

La frecuencia y el promedio de localizaciones del desgaste
dental, permiti6 sefialar como dientes diana (de mayor a
menor incidencia): los caninos en su zona incisal, los mola-
res inferiores (36, 46) en oclusal; primeros premolares su-
periores en oclusal (14, 24); grupo antero incisal superior
por palatino (11, 12, 21, 22) y el primer molar superior por
vestibular (16).

El valor mas alto en el indice de Smith y Knight fue en los cua-
tro caninos (tipo 2) y en los molares inferiores se encontro
mayor variedad en el desgaste (tipo 1, 2y 3).

En las figuras 1 a 8 se muestran los diferentes grados de des-
gaste localizados en el estudio.

DISCUSION

El desgaste dental es multifactorial, por lo que es complicado
seleccionar un indice adecuado para evaluarlo. A pesar de que
el “Gold Standard” no se ha logrado, la contribucién de éstos
indices a la investigacion es innegable®.

En este sentido se aconseja el desarrollo de un indice clinico
para evaluar la progresion del desgaste y la validacion de éste
para estudios epidemiolégicos™.

100

Porcentaje (%)

TaBLa 2. DienTtes mas
aFeCTabOs POr DesGasTe
secun supPerricle.

Diente Localizacion in d\ilta:‘:aosr‘.lK :;%m(‘::r'::) Frecuencia
16 Vestibular Tipo 1 0,40 £ 0,77 26,42%
11 Palatino Tipo 1 0,45 + 0,64 30,19%
12 Palatino Tipo 1 0,44 + 0,67 25,00%
21 Palatino Tipo 1 0,47 £0,70 24,53%
22 Palatino Tipo 1 0,58 +0,75 26,92%
i3 Incisal Tipo 2 1,90 £ 0,63 71,15%
23 Incisal Tipo 2 1,87 +0,52 71,70%
33 Incisal Tipo 2 1,74 £ 0,59 64,15%
43 Incisal Tipo 2 1,85+0,57 66,04%
14 Oclusal Tipo 1 1,32+0,78 52,83%
24 Oclusal Tipo 1 1,25+0,87 47,17%
36 Oclusal Tipo 1 1,49+0,91 39,62%
36 Oclusal Tipo 2 1,49+0,91 32,08%
36 Oclusal Tipo 3 1,49+0,91 15,09%
46 Oclusal Tipo 1 1,46 +£0,85 48,08%
46 Oclusal Tipo 2 1,46 +0,85 28,85%
46 Oclusal Tipo 3 1,46 +£0,85 13,46%

Los mas aceptados son numéricos, simples y estandarizados
adecuados para evaluar el desgaste. Lo ideal es que sean de
facil aplicacion para el odont6logo general, adaptables para
estudiar la prevalencia epidemiolégica de la poblacién, ade-
cuados para el seguimiento de las lesiones, reproducible en
condiciones de examen distintas (luz de examen distinta, dis-
positivos de aumento y grado de hidratacion del tejido) y refle-
jar la necesidad de un sujeto de recibir tratamiento3,

Vestibular
Desgaste: 0 B9 Desgasle: 1

Figura 1. Distribucién del desgaste por zonas (n° de casos/n° de muestras x 100).

Palating
W Desgaste:2 W Desgaste:3

Incisal Oclusal

Bl Desgaste: 4

Lingual
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Milosevic en 2011 afirmé que no habia un indice perfecto para
satisfacer todos estos requisitos y aunar lo clinico con la in-
vestigacion'*. Por tanto, se necesitan métodos relevantes en
ambos campos que se puedan usar en todas las comunidades
cientificas para conocer mejor la etiologia del desgaste.

El indice de Smith y Knight consideraba la medida del desgaste
dentario sin tener en cuenta su etiologia. Se han desarrollado mu-
chos otros indices a partir de éste; fue el primero en registrar que
los desgastes son multifactoriales y distinguir niveles normales
de patologicos. El problema es el tiempo invertido en aplicarlo’.

En este sentido, el indice Bewe utiliza puntuacion parcial y
sirve de guia de manejo de los casos. El examen es por sex-
tante, se suman las 6 puntuaciones adquiriendo una puntua-
cion total y resulta 6ptimo para el odontélogo general dada su
sencillez y posibilidad de comparacion:

0. No hay pérdida

1. Pérdida inicial de la textura

2. Defecto evidente con menos del 50% de tejido duro
3. Defecto evidente con més del 50% de perdida

En la puntuacién 2 y 3 la dentina esta involucrada®.

Los resultados Bewe muestran una distribucion parecidos a los
Smith y Knight siendo una prueba eficaz para los casos mas
severos, pero hay que ser cautelosos al usar este indice debido
a los niveles moderados que presenta en fiabilidad examina-
dora al requerir una gran experiencia en la materia. Por esta
razon fue descartado en el presente estudio 6. Tampoco regis-
tra detalladamente la exposicion de la dentina por lo que para
algunos autores no muestra demasiada fiabilidad*¢’.

Hay distintos de tipos de poblacién estudiada segun la litera-
tura. Muchos autores estudiaron ampliamente el desgaste en
la poblacion infantil, encontrando valores bajos de desgaste
en los incisivos y molares definitivos®22,

Estudios con poblacién en un rango de edad todavia alejado
al presente estudio son los que eligen como pacientes adultos
jovenes de de 15 afios con resultados que lo contradicen. Asi,
Arnadottir utilizé el indice Smith y Knignt, hallando los mayores
valores tipo 2 en las piezas 36 (4,3%) y 46 (4,2%)?.

Larseny cols., eligieron una muestra preuniversitaria y localizaron,
como grupo mas afectado por el desgaste, el antero-incisal supe-
rior, lo cual se refleja también en los hallados en éste estudio®.

Figura 2. Registro maxilar de paciente con desgastes tipo 0y 1.

Figura 4. Registro maxilar de paciente con desgastes tipo 1y 2.

Figura 3. Registro mandibular de pacientes con desgastes tipo 0 y 1.

Figura 5. Registro mandibular de paciente con desgastes tipo 1y 2.
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La bibliografia denota que las sociedades modernas donde
hay importantes valores de atriccion (localizacion incisal/oclu-
sal) ésta se origina en los adultos jovenes??,

En el estudio de Seligman se especifica una prevalencia
del 91,5% de desgaste en poblacion universitaria donde
los pacientes se evaluaron con una escala como la usada
en el presente estudio. Las localizaciones més frecuentes
concuerdan con el presente estudio en las piezas poste-
riores e incisivos pero la frecuencia del desgaste de los
caninos fue mayor (71,70%). Asi pues la distribucion de
Seligman y cols., en su estudio fue la siguiente; 41,9%
incisivos, 52,2% caninos, 17,7% premolar y 39,0%
molar?,

Van't Spijker y cols., en 2009 demostraron una mayor preva-
lencia de desgaste segln los pacientes cuanto mas elevado
era el rango de edad. El porcentaje de pacientes con desgas-
tes de valores elevados (3-4) variaba desde 3% con 20 afios
hasta 17% con la edad de 70 siendo la distribucion la si-
guiente; molares 83%-90%, caninos 64%-74% e incisivos su-
periores e inferiores 75%-84%2.

Figura 6. Registro mandibular de paciente con desgastes tipo 2 y 3.

Imagen 7. Registro mandibular de paciente con desgastes tipo 2 y 3.

El presente estudio y el publicado por Seligman y cols., lo contra-
dicen al encontrar valores elevados en poblacion universitaria?.

Otros estudios realizados en pacientes de edad adulta mues-
tran facetas de desgaste en un 94,5% de los pacientes®. Este
alto porcentaje concuerda con otros estudios como el de Khan
y cols., en 1999, donde se encontr6 ésta asociacion en el 96%
de los casos y Mayhew y cols., en 1998 que lo hallaron en el
95% de los casos®132,

Mayhew y cols., encontraron un 77% de desgaste en los cani-
nos debido a ser guia de disclusién. Este dato concuerda con
el presente estudio, ya que se encontraron facetas en un 71%
de los registros en dientes superiores y un 64% en inferiores.
Cuando el paciente presentaba funcion de grupo la literatura
refleja hallazgos en el 73,5% en premolares, con respecto al
52,83% y 47,17% en primero y segundo premolar respectiva-
mente del presente estudio®.

Miller y cols., encontraron desgastes en los cuellos debidos a
otras muchas patologias (20,1%-0,6%) lo cual difiere del
mayor porcentaje se obtuvo en el 16 por vestibular con un
26,42%%.

Figura 8. Registro de paciente con desgastes 2, 3 y 4.
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Hinds y Gregory distinguieron las superficies palatinas, en las
que encontraron un 19% de erosion y el 8% con la dentina ex-
puesta, y las superficies vestibulares con un 10% de erosion
y un 2% con dentina involucrada. El presente estudio localizé
en el grupo antero incisal superior por palatino valores de entre
30% y 24%%.

Tedricamente, la parte mas sometida a flexion y torsion es el
cuello del diente, donde se unen tejidos y el esmalte se frac-
tura con mas facilidad, lo que predispone ésta zona a la ero-
si6n y abrasion. Incluso se ha demostrado que las piezas
reconstruidas con amalgama sufren mas estrés en la zona cer-
vical del diente®.

Con respecto a los dientes mas afectados, se han nombrado
diversos estudios donde se observa la existencia de dientes
diana; incisivos centrales, primeros molares y caninos. El
mismo resultado se encontro en el presente estudio, especifi-
cando en éste las zonas; Incisivos centrales por palatino, pri-
meros molares por oclusal y caninos por incisal. Los
porcentajes se muestran igual que los resultados del presente
estudio, menos los incisivos donde no se encontrd valores tan
elevados?328.29.32,

CONCLUSIONES

El uso de escaneres intraorales puede ser eficaz en la detec-
cién de las facetas de desgaste gracias a la posibilidad de
magnificacion de imagenes.

En las condiciones de este estudio las localizaciones mas fre-
cuentes de desgaste son: incisal de caninos, palatino del grupo
antero incisal superior y oclusal de primeros molares inferiores
y primeros premolares superiores.

Es preciso un estudio de una poblacién de mayor tamafio
muestral y mas heterogénea para poder establecer conclusio-
nes que se puedan extrapolar al conjunto de la poblacion.
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Fibroma asociado al tratamiento de disyuncion maxilar. Cient. Dent. 2017; 14; 1; 67-68

RESUMEN

Los fibromas son tumores benignos formados por tejido conectivo fibroso denso cubierto por
un epitelio escamoso estratificado. Son una patologia bastante frecuente, representando casi
un 20% de las lesiones de la cavidad oral, aunque algunos autores afirman que su prevalencia
es mucho menor, ya que los verdaderos fibromas son raros y lo que se observa en boca, fre-
cuentemente, son hiperplasias fibrosas. Ambas lesiones, estan estrechamente relacionadas y
es muy dificil diferenciarlas?.

En cuanto a la etiologia, se atribuyen, principalmente, a causas traumaticas o diapnéusicas.
En la literatura existen pocas publicaciones que relacionen tratamientos de ortodoncia y
lesiones en la mucosa oral. Sin embargo, en la practica clinica es bastante habitual observarlas,
siendo las ulceraciones, inflamaciones gingivales, erosiones y contusiones, las lesiones
halladas con mas frecuencia?. Las hiperplasias de la mucosa oral suelen estar relacionadas
con el arco utilizado en ortodoncia fija pero no hemos encontrado ninguna publicaciéon que
relacione los fibromas o hiperplasias fibrosas con aparatos de expansion maxilar.

Clinicamente aparecen como una tumoracion asintomatica, dura y firme a la palpacion, de
crecimiento lento y con coloracion similar a la mucosa sobre la que asienta?.

Presentamos el caso de una nifia, de 12 afios de edad, con lesion papulosa en paladar duro,
persistente desde hace 2 afios y que segun refiere tiene un lento, aunque constante, aumento
de su tamafio. El diagndstico clinico inicial es fiboroma por irritacién, pero se requiere diagndstico
diferencial, ya que la paciente tiene antecedentes cutaneos de papiloma. La observacion ma-
croscopica del tejido biopsiado describe un fragmento nodular blanquecino de 3 mm de dia-
metro. La anatomia patoldgica confirma el diagnéstico de presuncién como fibroma, que se
asocia al tratamiento ortoddncico que recibié la nifia previamente a su aparicion (Figuras 1y 2).
Dicho tratamiento consistié en un aparato de expansién maxilar (disyuntor de McNamara -
Figura 3) asociado a otro de traccion anterior (mascara facial de uso nocturno). La duracién
del mismo fue de 12 meses, periodo durante el cual, bien el apoyo del tornillo de expansion
del disyuntor o la presion negativa originada en la mucosa palatina por la deglucion, produjeron
el desarrollo del fibroma.
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Figura 1. Imagen de la arcada maxilar de la paciente previa a comenzar el tratamiento ~ Figura 2. Fibroma localizado en el centro del paladar duro de la paciente.
ortodéncico. No se observa ninguna imagen patoldgica en la mucosa palatina.
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RESUMEN

Objetivo: Conocer las principales ventajas,
inconvenientes y nuevas alternativas del tra-
tamiento de expansion rapida palatina qui-
rurgicamente asistida o “SARPE” (Surgically
Assisted Rapid Palatal Expansion), reali-
zando para ello una revision de la literatura
cientifica a propdsito de un caso clinico de
una compresion transversal del maxilar en
un paciente adulto.

Caso clinico: Paciente mujer de 19 afios
con mordida cruzada posterior bilateral aso-
ciada a hipoplasia del maxilar a la que se
decide realizar un tratamiento de expansion
rapida quirdrgicamente asistida. La peculia-
ridad de este caso se encuentra en que an-
tes de la cirugia se coloc6 un disyuntor he-
cho a medida anclado directamente al hueso
palatino. Se realizo la cirugia, la expansion
y el posterior tratamiento de ortodoncia vy,
tras un periodo de seguimiento, se pudo ob-
servar una significativa expansion maxilar,
evitando los inconvenientes dentales y pe-
riodontales de la técnica tradicional.

Conclusiones: Los nuevos procedimientos
tienden a realizar un anclaje del disyuntor al
hueso palatino mediante microtornillos, con-
siguiendo una expansién palatina satisfac-
toria, pero evitando los inconvenientes que
provoca utilizar un disyuntor dentoanclado.

PALABRAS CLAVE

SARPE; Expansion quirurgica; Disyuncion
palatina; Osteotomia maxilar; Deficiencia
transversal.
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ABSTRACT

Objective: To know the main advantages,
disadvantages and new alternatives of the
treatment of Surgically Assisted Rapid Palatal
Expansion (SARPE), making for it a review
of the scientific literature on purpose of a cli-
nical case.

Clinical case: A 19-year-old female patient
with bilateral posterior crossbite associated
with maxillary hypoplasia who was decided
to perform a surgically assisted rapid expan-
sion treatment. The peculiarity of this case is
that before the surgery was placed a cus-
tom-made distractor anchored directly to the
palatal bone. Surgery, expansion and sub-
sequent orthodontic treatment were perfor-
med and, after a follow-up period, a significant
maxillary expansion was observed, avoiding
the dental and periodontal drawbacks of the
traditional technique.

Conclusions: New procedures tend to make
a direct bone placement of the distractor by
means of microimplants, achieving satisfac-
tory palatal expansion but avoiding the in-
conveniences of using a dental anchorage
disjunctor.

KEY WORDS

SARPE; Surgical expansion; Palatal disjunc-
tion; Maxillary osteotomy; Transverse defi-
ciency.
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INTRODUCCION

La existencia de una adecuada dimension transversal del ma-
xilar superior resulta un componente critico para obtener una
oclusién funcional y estable.

Ciertos autores como Proffit' y Bishara? demostraron que la
deficiencia transversal del maxilar es una alteracion bastante
frecuente que aparece en un 20-30% de los pacientes que pre-
sentan alguna deformidad dentofacial.

Las deficiencias transversales del maxilar superior se pueden
clasificar en dos categorias: relativas y absolutas. La relativa
es aquella que se observa durante el examen clinico pero que
al colocar los modelos de estudio en oclusién se observa que
el tamafio del arco es adecuado y que, en realidad, la defor-
midad se debe a una deficiencia antero-posterior. En este caso
no hay indicacién de tratamiento para corregir la dimension
transversal. Por su parte, la deficiencia absoluta es aquella in-
suficiencia 6sea transversal verdadera, observandose en el
analisis de modelos una mordida cruzada unilateral o bilateral,
situacion que si exige un tratamiento para corregirlo®.

La etiologia es multifactorial, pudiéndose tratar de un problema
congénito, traumatico, del desarrollo, iatrogénico®* o incluso
debido a habitos como la respiracion oral, la succion digital o
la interposicion lingual por una deglucion atipica®. También
puede ser debido a problemas musculares, la prematura pér-
dida de los dientes temporales, paladar fisurado reparado, si-
nostosis palatina, apnea obstructiva del suefio y multiples
sindromes como fisura labial y palatina, sindrome de Marfan,
sindrome de Treacher Collins, craneosinostosis, etcS.

Si no se diagnostica a tiempo, esta alteracion puede desem-
bocar en importantes problemas que pueden afectar principal-
mente a la articulacion temporomandibular (ATM), dando lugar
a crecimientos asimétricos de la mandibula, desplazamientos
condilares, etc., originando un grave problema que se acom-
pafia de una sintomatologia muy acusada para el paciente a
largo plazo*.

Dicha compresion del paladar requiere el minimo tratamiento
que sea necesario para que se pueda llevar a cabo una ex-
pansion adecuada y estable a largo plazo.

En los casos de déficits transversales existen varias posibili-
dades terapéuticas, en funcion del estado madurativo del
hueso y de la severidad del problema. Dichas alternativas se
exponen en la Tabla 1.

En discrepancias entre 5y 8 mm la principal diferencia en la
eleccion terapéutica reside en la edad del paciente. Con el
paso del tiempo y el envejecimiento propio del individuo las
suturas 6seas van inter digitandose y llegan a fundirse parcial
o totalmente. El cierre de las suturas hace que la disyuncion
palatina no sea sencilla y puedan producirse una serie de
complicaciones como la extrusion dentaria, problemas perio-
dontales, desplazamiento radicular, inclinacién alveolar, reci-
divas en el tratamiento, etc. Es por ello que el tratamiento de
expansion rapida mediante ortodoncia llevado a cabo en
nifios no es posible en los adultos, hecho que hace que la
expansion rapida del maxilar quirdrgicamente asistida.
SARPE (Surgically Assisted Rapid Palatal Expansion) en pa-
cientes que presentan una madurez esquelética avanzada
sea el procedimiento de preferencia para corregir las defi-
ciencias transversales del maxilar’.

TaBlLa l ALTernartivas
TeraPeurTiCas en Ccasos be
DEeFICITS Transversal’.

Expansion ortodéncica lenta. Discrepancias transversales menores a 5 mm.

Discrepancias transversales mayores a 5 mm

Expansion ortodéncica rapida. - -
en pacientes menores de 15 afios.

Discrepancias transversales mayores a 5 mm

Expansion quirdrgico-ortodéncica rapida. - :
p quirrg p en pacientes mayores de 15 afios.

Expansion quirdrgico-ortodéncica rapida
+ correccion de las demas discrepancias
mediante cirugia ortognatica.

Discrepancias transversales mayores a 8 mm.

Discrepancias transversales asociadas a otras

Cirugia ortognatica. " : S i
alteraciones que precisen cirugia ortognatica.

TaBlLa 2. INDICaciones
TerarpeuTiCas Del SARPE? # &,

Indicacién terapéutica

Deficiencia esquelética transversal significativa asociada a un maxilar estrecho y una mandi-
bula ancha.

Discrepancia maxilomandibular mayor a 5 mm.

Pacientes con edad esquelética mayor o igual a 14 afios.

Pacientes que requieren gran cantidad de expansion (>7 mm).

Fracaso de la expansion ortoddncico u ortopédica debido a la resistencia de las suturas.

Cuando la expansion sea la tinica cirugia que se vaya a realizar.

Insuficiencia respiratoria.

Problemas transversales con tejido gingival extremadamente fino o presencia de recesiones
gingivales importantes en la regién canino-premolar.

Por tanto, se realiza en personas que tienen la sutura media
osificada. Las principales indicaciones de dicho procedimiento
terapéutico se exponen en la Tabla 2.

El SARPE es un tratamiento que combina osteotomias a nivel
del maxilar con un dispositivo ortodéncico-ortopédico que re-
alizara las funciones de disyuntor y de estabilizador del pro-
ceso quirtrgico previamente realizado. Es por esto que a este
tratamiento también se le conoce como expansion quirlrgico-
ortoddncica rapida”  °,

El principal obstaculo para la disyuncién es la sutura palatina
media, aunque también es necesario para completar el pro-
ceso liberar el maxilar a nivel de las apofisis cigomatico alve-
olar'* y la unién de la tuberosidad del maxilar con la apdfisis
pterigoides?2.

Actualmente, a pesar de la difusion de las técnicas con abor-
dajes quirtrrgicos amplios como se ha venido realizando en el
pasado, existe una tendencia a realizar osteotomias corticales
restrictas, siendo estas lo menores posibles, realizandose una
horizontal desde la abertura piriforme hasta la tuberosidad del
maxilar (a través de una pequefia incision bilateral en la mu-
cosa vestibular) y otra con escoplo en la linea media palatina
entre los dos incisivos sin necesidad de incision previa, pro-
fundizando no mas de 1'5 cm*.
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TaBla 3. COmpucaciones
Derivabas DelL TraTamienTo=er,

Complicaciones de la técnica terapéutica

Complicaciones de la cirugia debidas a Hemorragias nasales.

una inadecuada liberacion del maxilar. Hematomas.

Dolor.

Tension y malestar en la base de la nariz,
entrecejo y orbita.

Desviacion del tabique nasal.

Dafios dentarios.

Dafios dentarios.

Dafios periodontales.

Compresion, irritacion o ulceracion del tejido
palatino.

Complicaciones debidas al disyuntor.

Minimizando las incisiones, el despegamiento y las osteoto-
mias se ha permitido que se pueda realizar el procedimiento
disminuyendo la morbilidad y el ingreso hospitalario, permi-
tiendo la cirugia con uso de anestesia local, disminuyendo el
coste del tratamiento y, todo ello, sin comprometerse el resul-
tado final, hechos que contribuyen a la disminucién de la an-
siedad para el paciente“.

No obstante, en la literatura se han encontrado diferentes pro-
blemas asociados a la expansion quirtrgica del maxilar, los
cuales se presentan en la Tabla 3.

Ademas, en la revisién de la bibliografia realizada, se pudo ob-
servar que este procedimiento lleva consigo una cierta reci-
diva, por lo que seria necesario realizar una sobreexpansion
ortodéncica®®. Comparando las técnicas de SARPE y Lefort I,
se pudo observar en diferentes estudios que las recidivas tras
la primera técnica son del 5-20%, mientras que con el Lefort
se produce una recidiva del 8-48%, midiendo la distancia in-
tercanina e intermolar'.

El objetivo de este articulo es explicar y mostrar, presentando
un caso clinico, la técnica de expansion rapida del paladar
asistida mediante cirugia y colocacién de un disyuntor anclado
en el paladar 6seo. Mediante este trabajo se expone la nueva
tendencia en este procedimiento, la cual permite reducir las
complicaciones derivadas de la misma. Asi mismo, se compa-

ran los resultados utilizando un disyuntor dentosoportado o an-
clado intrabseo como se esta realizando en la actualidad.

CASO CLINICO

Paciente mujer de 19 afios de edad sin antecedentes médicos
resefiables. En la exploracién intraoral se objetiva una mordida
cruzada posterior bilateral asociada a hipoplasia del maxilar
(Figura 1).

Tras el estudio del caso, se decide realizar un tratamiento de
expansion rapida del maxilar quirGrgicamente asistida (SARPE).

El tratamiento se inicié colocando aparatologia fija en los inci-
sivos superiores con un muelle interincisal para la separacion
de los dientes de la linea media.

Alos 7 dias se coloco un disyuntor individualizado, realizado
a medida del paciente, anclado en palatino. Se premedico al
paciente con 10 mg de diazepam 1h antes de la intervencion,
antibioterapia (300 mg de clindamicina cada 8h desde el dia
anterior y durante 7 dias tras la cirugia), antiinflamatorios (4
mg de dexametasona prequirirgicamente y posteriormente
cada 8h durante 4 dias) y analgésicos (metamizol cada 8h).

El mismo dia de la colocacion del disyuntor se realizo la ciru-
gia bajo anestesia local (con articaina). Se bloquearon
ambos nervios infraorbitarios, los nervios alveolares superio-
res anterior, medio y posterior de cada lado, el nasopalatino
y los nervios palatinos.

El procedimiento quirtrgico consistié en dos incisiones hori-
zontales en el vestibulo, desde el lateral hasta el primer pre-
molar, con un despegamiento del periostio minimo que
permitiese el acceso desde la fosa nasal hasta la tuberosidad
para la posterior osteotomia cortical horizontal del maxilar (Fi-
gura 2). Desde el borde anterior de dicho despegamiento se
accedio a separar y proteger la mucosa de la fosa nasal en el
lugar en donde se habia de realizar la osteotomia. Una vez re-
alizada la corticotomia horizontal bilateral, 5 mm por encima
de los apices dentarios y liberando el maxilar a nivel de las
apofisis cigomatico alveolar y pterigoides, se realiz6 la osteo-
tomia sagital de la linea media palatina mediante un escoplo
de 1 cm de anchura profundizando 1,5 cm en el espesor pala-

Figura 1. Exploracién intraoral inicial.
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Figura 2. (a-b) Incision horizontal y despegamiento minimo del periostio. (c) Osteotomia horizontal derecha e izquierda. (d) Osteotomia de la linea media

palatina con escoplo. (e) Activacion del disyuntor. (f) Foto final tras sutura.

tino interincisalmente sin incision previa. En este momento es
conveniente colocar un dedo en la béveda palatina para con-
trolar la osteotomia y evitar el desgarro de su mucosa. Se ac-
tivd en este momento el disyuntor hasta comprobar el inicio de
la disyuncion palatina y evidenciando la movilidad de los frag-
mentos sin interferencias. Inmediatamente se vuelve hacia
atras hasta dejarlo activado dos vueltas. El cierre de las inci-
siones se realizé con sutura reabsorbible de 4/0, y se instruy6
al paciente en las medidas de higiene y la aplicacion de anti-
séptico de clorhexidina en forma de spray en la herida.

Al dia siguiente comenzo la activacion del disyuntor, dandose
por terminada la distraccion a los 30 dias tras conseguir un
total de 7 mm de expansion.

Alos 2 meses desde la cirugia se coloco la aparatologia fija y
a los seis meses se retird el disyuntor comprobando la estabi-
lidad del maxilar. El tratamiento total quirdrgico ortodéncico fue
de dos afios de duracion (Figura 3).

DISCUSION

Hay ocasiones en las que elegir en los adultos que tipo de ci-
rugia es mas conveniente llevar a cabo supone una gran difi-
cultad. La principal duda surge cuando el paciente requerira
una intervencion ortognatica mas completa. En este caso qué
es mas conveniente, ¢realizar un SARPE y posteriormente el
Lefort | si fuera necesario, o realizar una osteotomia Lefort |
asociado a la segmentacion del maxilar superior en un Unico
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Figura 3. (a-b) Exploracion intraoral al mes de comenzar la disyuncion. (c-d) Exploracion intraoral en revisién de tratamiento ortodéncico

tiempo quirdrgico? Para decantarse por una u otra posibilidad
se debera tener en cuenta una serie de factores como:

- Los parecidos y diferencias entre ambas técnicas.
- La estabilidad de ambos procedimientos.
- La indicacion del tipo de técnica®®.

Con ambas técnicas se favorece la expansion. El indicativo de
esto es la aparicion de un diastema interincisal. Con el SARPE
la expansion siempre es mayor en la zona anterior que en la
posterior. Con un Lefort | se puede elegir en qué lugar del ma-
xilar se quiere conseguir mayor expansion. No obstante, con
ambos procedimientos se podria obtener expansiones de
hasta 8 mm sin riesgo.

Como ventaja del SARPE se valora la facil ejecucién del
procedimiento y la menor cantidad de complicaciones deri-
vadas de la técnica'® ?°, viéndose ademas que es mas es-
table que la cirugia ortognatica y, también, menos costoso
y de mayor aceptacion por parte del paciente, ya que hoy
en dia no es imprescindible anestesia general ni ingreso
hospitalario?*.

Otro punto de discusion en la literatura son las multiples va-
riaciones que existen en la técnica quirtrgica del SARPE,
puesto que desde que se comenzase a realizar a finales de

los afios 30 se han ido describiendo diferentes formar de rea-
|izar|09, 12,13, 22, 23.

« Afinales de los afios 30 ya se describio6 la osteotomia media
palatina de manera solitaria.

* Posteriormente se introdujeron de manera aislada las corti-
cotomias laterales para resolver los problemas de colapso
transversal.

» A mediados de los 70 Lines asoci6 por primera vez ambos
procesos.

* Bell y Epker utilizaron el Lefort | pero sin realizar su moviliza-
cion desde la base del craneo.

* A partir de los 80 fue reduciéndose la agresividad, de manera
que se empezo a realizar este tratamiento bajo efectos de la
sedacion: se realizaba la corticotomia lateral, la osteotomia en
pterigoides y la osteotomia en la sutura media del paladar.

Esta intervencion se ha descrito habitualmente como una téc-
nica que produce una baja morbilidad?*, sin embargo, no esta
exenta de complicaciones.

Se han encontrado casos descritos de ulceraciones en el pa-
ladar en un 5'4% de los pacientes como consecuencia de un
descontrol en la activacion del disyuntor, evolucionando dos
de esos casos a necrosis de la mucosa®. De las complicacio-
nes directamente ocasionadas por la cirugia, las que se en-
cuentran con mayor frecuencia son las que suceden cuando
se realizan abordajes quirdrgicos extensos y cuando se acer-
can a las zonas posteriores del maxilar para intentar la sepa-
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racion de la apdfisis pterigoides. El plexo venoso pterigomaxi-
lar es labil, de dificil coaptacién intraoperatoria y puede oca-
sionar hemorragias importantes®. Aunque excepcional,
también esta descrito un caso de hemorragia retrobulbar cau-
sante de ceguera?’. Pero en general la revision de la literatura
confirma que, con una buena técnica, la expansion quirtrgica
rapida palatina es una opcion segura y fiable, no comprome-
tiendo la vida del paciente?®.

Lo que si se ha podido valorar son complicaciones a nivel den-
tario y periodontal, puesto que se han registrado casos de re-
absorcion radicular, dolor y desvitalizacion de los dientes,
alteracion del flujo sanguineo pulpar y destruccion periodontal,
ademas de la posibilidad de que exista una recidiva del trata-
miento?®. Estas complicaciones son debidas a la propia cirugia
y al uso del disyuntor.

Soluciones actuales a los problemas de la técnica
1. Métodos quirtrgicos mas conservadores

Han ido surgiendo nuevas variaciones que han permitido dis-
minuir la agresividad de la técnica.

Autores como Lehmann y Hass?, Alpern y Yurosco? y Glass-
man y cols.®, describieron en sus estudios expansiones reali-
zadas de manera satisfactoria mediante la colocacion de un
disyuntor tipo Hyrax seguido de una osteotomia lateral desde
el reborde piriforme hasta el arbotante cigomatico maxilar. Sin
embargo, en sus estudios no consideran la cantidad de expan-
sién esquelética frente a la dental y la correspondiente recidiva.

Ya en 1984, Glassman® postul6 que era posible llevar a cabo
la expansion del paladar de manera correcta sin la necesidad
de realizar la osteotomia de la sutura palatina ni la disyuncién
de las apdfisis pterigoides, mostrandonos un método expansivo
que es menos agresivo, pero con el inconveniente de que solo
se podria utilizar hasta los 30 afios, momento en el que se ha-
bria osificado por completo la sutura meda. A partir de esta edad
recomienda la separacion tradicional mediante SARPE.

2. Expansion sin cirugia

La expansion ortoddncica llevada a cabo sin cirugia asociada
supone una serie de complicaciones importantes® 3 32, No
obstante, en la literatura hay una serie de autores que se mos-
traron dispuestos a refutar dicha teoria. En 1997 Northway y
Meade®*® informaron sobre un tratamiento no quirdrgico reali-
zado en un grupo de 15 pacientes de entre 15 y 40 afios con
mordidas cruzadas posteriores, llevado a cabo por un disyun-
tor tipo Haas y con el que obtuvieron un resultado satisfactorio.
La expansion se realizé de manera lenta activandose el dis-
yuntor hasta dos veces al dia. Sin embargo, de esta manera
se hacia muy largo el tratamiento, durando en algunos casos
hasta dos afios, necesitando la posterior utilizacion de un re-
tenedor durante muchos afios. Handelman®2 34 también defen-
dio la teoria no quirdrgica. En el afio 2000 llevo a cabo un
estudio donde realizaron la expansion no quirdrgica en 47 pa-
cientes adultos, y concluyeron que es una técnica clinicamente
satisfactoria y un método seguro para la correccion del déficit
esquelético transversal.

Cuando se compara esta técnica con el SARPE, estos autores
defendian que ambas técnicas son predecibles y estables, y que
la principal diferencia radicaba en que la asistida quirtrgicamente
proporciona un mayor incremento del volumen palatino®.

3. Anclaje intraéseo

Clasicamente el SARPE ha sido realizado mediante disyunto-
res dentosoportados, siendo los disyuntores tipo Haas y Hyrax
los méas utilizados. Sin embargo, poco a poco, fueron sur-
giendo estudios que demostraban problemas producidos por
el uso de este tipo de aparatologia, como pérdida de la vitali-
dad pulpar de los dientes implicados, extrusién de los mismos,
reabsorciones radiculares, dehiscencias 6seas e inclinaciones
dentarias. Es por ello que se propuso la alternativa de fijar el
disyuntor directamente al hueso.

Asi, se empezaron a comercializar diferentes tipos de disyun-
tores de anclaje intradseo. Entre estos, se encuentran el Dis-
tractor de Dresden, el distractor de Rotterdam o los
distractores tipo Hyrax/Haas anclados al hueso palatino en vez
de dentosoportado®:%. En el caso objeto de este articulo, se
utiliza un distractor para anclaje intradéseo individualizado, es
decir, realizado a medida del paciente.

Estos nuevos aparatos tenian la ventaja de que favorecian los
efectos esqueléticos en detrimento de los efectos dentales, ya
que se fijan directamente a la estructura 6sea con miniplacas
o microtornillos, evitando problemas periodontales y pulpares,
asi como inclinaciones dentarias (se evidenciaron inclinacio-
nes dentarias, pero menores que las reflejadas con aparatos
dentosoportados)?’.

Se hicieron estudios con estos nuevos aparatos, como el de Eve
Tausche®, que demostraron que era posible conseguir una ex-
pansion palatina 6ptima, protegiéndose los dientes e induciendo
una mayor cantidad de cambios esqueléticos. Aziz®* o Harzer®
encontraron resultados muy similares en sus estudios.

No obstante, es una técnica relativamente nuevay en proceso
aun de comprobacion en resultados.

CONCLUSIONES

« EI SARPE es una técnica quirdrgico-ortoddncica predecible
y segura que se utiliza como indicacion principal en la reso-
lucion de defectos de la dimension transversal del maxilar en
pacientes de mas de 15 afios de edad con necesidad de dis-
yuncion, principalmente de mas de 5 mm.

* Es un procedimiento comodo para el paciente, se puede re-
alizar en régimen ambulatorio y presenta una excelente es-
tabilidad posterior acelerando y favoreciendo el tratamiento
ortododncico.

» Mediante el disyuntor anclado en hueso palatino se puede
llevar a cabo una expansion palatina satisfactoria y ademas
evitar inconvenientes a nivel dentario y periodontal de la téc-
nica de SARPE.
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NOrmas be PUBLICACION De La
revisTa ClenTiFICa DenTac

La Revista del llustre
Colegio Oficial de
Odontédlogos y
Estomatologos de la 12
Region (Cientifica
Dental)

publicara articulos de
tipo cientifico o practico
sobre Odonto-
estomatologia. El
Comité Editorial
seguira

de forma estricta las
directrices expuestas a
continuacion. Los
articulos que no se
sujeten a ellas seran
devueltos para
correccion, de forma
previa a la valoracion
de su publicacion.

Los articulos remitidos a esta revista de-
beran ser originales, no publicados ni en-
viados a otra publicacion, siendo el autor
el tnico responsable de las afirmaciones
sostenidas en ellos. Se debe enviar una
foto de calidad del primer firmante y una
direccion postal y/o de correo electrénico
a la que dirigir la correspondencia.

TIPOS DE ARTICULOS

1. Articulos originales, que aporten nue-
vos datos clinicos o de investigacion ba-
sica relacionada con la especialidad. La
estructura se detalla a continuacion en el
apartado “Presentacion y estructura de
los trabajos”.

2. Comunicaciones cortas. Publicacion
de trabajos adecuadamente resumidos
con extension maxima de una pagina.

3. Casos clinicos. Seran publicados en
esta seccién casos clinicos poco frecuen-
tes o que aporten nuevos conceptos tera-
péuticos que puedan ser de utilidad. Deben
contener documentacion clinica e icono-
grafica completa pre, postoperatoria y del
seguimiento, asi como explicar de forma
clara el tratamiento realizado. El texto debe
ser conciso y las citas bibliograficas limi-
tarse a las estrictamente necesarias. Re-
sultaran especialmente interesantes se-
cuenciasfotograficas de tratamientos
multidisciplinarios de casos complejos o
técnicas quirdrgicas. El Vocal de la Comi-
sion Cientifica encargado de la seccién
orientard al autor sobre la seleccién y cali-
dad del material fotogréafico. El nimero de
figuras no debe superar las 30.

4. Temas de actualizacion | puesta al
dia y revisiones bibliograficas, que su-

pongan la actualizacién de un tema con-
creto, desde un punto de vista critico,
cientifico y objetivo. Las tablas o figuras
no deberan ser superiores a 30. Se reco-
mienda que las citas bibliograficas no
superen las 40. Se sugiere a los autores
interesados en colaborar en este apar-
tado, contactar con el Vocal correspon-
diente de la Comision Cientifica para con-
sultar la adecuacién y originalidad del
tema propuesto.

5. Trabajos presentados al Premio Pro-
fesor Dr. D. Pedro Ruiz de Temifio
Malo, que sean merecedores del mismo;
asi como aquellos otros cuya publicacion,
dado su interés, estime oportuna el Co-
mité de Asesores de la revista Cientifica
Dental.

6. Trabajos de investigacion o revision
bibliografica que hayan sido presentados
a la Convocatoria de Becas de Formacion
Continuada del llustre Colegio Oficial de
Odontologos y Estomatélogos de la 12 Re-
gién y que, como establecen las bases de
la citada convocatoria, se hallen en pose-
sion del Colegio pudiendo éste ultimo pu-
blicarlos sin autorizacion expresa de sus
autores. En el trabajo presentado debera
figurar el nombre del centro y/o institucion
donde haya sido realizado.

7. Preguntas a un experto. Consultas
de tipo cientifico o acerca de casos clini-
cos, nuevas tendencias y/o propuestas
terapéuticas, materiales de nuevo des-
arrollo, etc. Se remitiran a la Secretaria
de Redaccion debiendo identificarse su
autor con firma y nimero de colegiado.
Las preguntas seran contestadas por el
experto correspondiente en cada materia
y se publicaran en Cientifica Dental de
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forma anénima para preservar la in-
timidad del colegiado que las for-
mula, si asi lo desea.

8. Cartas al director, que ofrezcan
comentarios o criticas constructivas
sobre articulos previamente publica-
dos u otros temas de interés para el
lector, con un maximo de 500 palabras
y 3 autores. Deben ser escuetas, cen-
tradas en un tema especifico y estar
firmadas. Las citas bibliogréficas, si
existen, apareceran en el texto entre
paréntesis y no seran superiores a 6.
En caso de que se viertan comenta-
rios sobre un articulo publicado en
esta revista, el autor del mismo dis-
pondra de derecho de réplica.

9. Articulos seleccionados de
otras publicaciones nacionales o
internacionales que la revista Cien-
tifica Dental publicara cuando el in-
terés de los mismos justifique su pu-
blicacion duplicada.

10. Foto Clinica. Debe constar de
una o varias imagenes de un caso
clinico de especial relevancia, junto
a un comentario y/o explicacion del
caso cuya extension debe estar en
torno a las 500 palabras. Las image-
nes deberan presentarse en formato
JPG de alta calidad.

AUTORES

Unicamente seran autores aquellos
individuos que hayan contribuido sig-
nificativamente en el desarrollo del ar-
ticulo y que, en calidad de tales, pue-
dan tomar publica responsabilidad de
su contenido. Su nimero no sera, de
acuerdo a los criterios de la AMA,
salvo en casos excepcionales, supe-
rior a 4 (Barclay WR, Southgate Mt,
Mayo RW. Manual for Authors and
Editors: Editorial Style and Manuscript
Preparation. Lange Medical Publica-
tion. Los Altos, California 1981). Se
entiende por contribucion significativa
aquella que dé cumplimiento a las
condiciones que se especifican a con-
tinuacion: 1) participar en el desarrollo
del concepto y disefio del trabajo, o el
analisis y la interpretacion de los da-
tos; 2) contribuir a la redaccion o revi-
sién fundamental del articulo; colabo-
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rar en la supervision final de la version
que sera publicada. La simple partici-
pacion en la adquisicion de fondos o
en la recopilacion de datos no justifica
la autoria del trabajo; tampoco es su-
ficiente la supervisién general del
grupo de investigacion. Los vocales
pueden requerir a los autores que jus-
tifiqguen su calidad de tales. A las per-
sonas que hayan contribuido en me-
nor medida les sera agradecida su
colaboracion en el apartado de agra-
decimientos; sus nombres seran en-
viados en pégina independiente. To-
dos los autores deben firmar la carta
de remision que acomparie el articulo,
como evidencia de la aprobacion de
su contenido y aceptacion integra de
las normas de publicacién de la revista
Cientifica Dental. El autor principal de-
bera mandar su foto tipo carnet en for-
mato digital (JPG).

AUTORIZACIONES EXPRESAS DE
LOS AUTORES A CIENTIFICA
DENTAL

Los autores que envien sus articulos
a Cientifica Dental para su publica-
cién, autorizan expresamente a que
la revista lleve a cabo las siguientes
actuaciones:

i) Reproducir el articulo en la pagina
web de la que el Colegio es titular,
asi como publicarlo en soportes in-
formaticos de cualquier clase (CD-
Rom, DVD, entre otros).

i) Publicar el articulo en otros idio-
mas, tanto en la propia Cientifica
Dental como en la péagina web del
Colegio, para lo cual sera necesaria
la previa conformidad del autor con
la traduccidn realizada.

iy Ceder el articulo a otras revistas de
caracter cientifico para su publicacion,
en cuyo caso el articulo podra sufrir las
modificaciones formales necesarias
para su adaptacion a los requisitos de
publicacion de tales revistas.

PRESENTACION Y
ESTRUCTURA DE LOS
TRABAJOS

Los trabajos deben ser presentados
en soporte digital (CD/DVD), con las

paginas numeradas correlativa-
mente. Las imagenes que formen
parte del trabajo deberan ser adjun-
tadas en el CD o DVD en formato
JPG, siempre en alta calidad. El au-
tor debe conservar una copia del ori-
ginal para evitar irreparables pérdi-
das o dafios del material.

En los trabajos presentados debera
reflejarse la existencia de algun tipo
de subvencién y/o apoyo por parte
de casas comerciales.

La revista sigue el sistema de publi-
caciones de Vancouver (revisado
1997). El estilo y estructura recomen-
dada viene detallado en: Comité In-
ternacional de Editores de Revistas
Médicas. Requisitos de uniformidad
para manuscritos presentados a re-
vistas biomédicas. Med Clin (Bar)
1991; 97:181.86. También publicado
en Periodoncia 1994; 4:215-224.
www.icmje.org

1. Estructura de publicaciéon para
los articulos originales:

La primera pagina debe contener: 1)
el titulo del articulo y un subtitulo no
superior a 40 letras y espacios, en
castellano e inglés; 2) el nombre y
dos apellidos del autor o autores, con
el (los) grado(s) académico(s) e ins-
titucion(es) responsables; 3) la ne-
gacion de responsabilidad, si pro-
cede; 4) el nombre del autor
responsable de la correspondencia
sobre el manuscrito; y 5) la(s)
fuente(s) de apoyo en forma de sub-
venciones, equipo o farmacos; 6) la
direccién postal completa y de correo
electronico a la que poder remitir la
correspondencia por parte de los lec-
tores de la revista Cientifica
Dental. Resumen y palabras clave:
una pagina independiente debe con-
tener, un resumen estructurado del
contenido del mismo, no superior a
250 palabras que se estructurara en
los siguientes apartados en los tra-
bajos de investigacion: introduccion
(fundamento y objetivo), métodos, re-
sultados y conclusiones (consultar:
Novedades Editoriales (Editorial).
Periodoncia 1994: 4:145-146). De-
bajo del resumen, se deben citar e
identificar como tales de 3 a 10 pa-



labras clave o frases cortas, y sepa-
radas por (;). Se deben utilizar los
términos del Medical Subject Hea-
dings (MesSH) del Index Medicus.
El resumeny las palabras clave ven-
dran en espafiol e inglés.

El texto del articulo se comenzara
en pagina aparte y contendra los si-
guientes apartados:

Introduccién: debe incluir los fun-
damentos y el proposito del estudio,
utilizando las citas bibliograficas es-
trictamente necesarias. No realizar
una revision bibliografica exhaustiva,
ni incluir datos o conclusiones del
trabajo que se publica.

Material y métodos (Pacientes y
métodos en estudios en seres hu-
manos): sera presentado con la pre-
cision que sea conveniente para que
el lector comprenda y confirme el
desarrollo de la investigacion. Méto-
dos previamente publicados como
indices o técnicas deben describirse
s6lo brevemente y aportar las corres-
pondientes citas, excepto que se ha-
yan realizado modificaciones en los
mismos. Los métodos estadisticos
empleados deben ser adecuada-
mente descritos, y los datos presen-
tados de la forma menos elaborada
posible, de manera que el lector con
conocimientos pueda verificar los re-
sultados y realizar un analisis critico.
En la medida de lo posible, las va-
riables elegidas deberan serlo cuan-
titativamente, las pruebas de signifi-
cacion deberan presentar el grado
de significacion y, si esté indicado la
intensidad de la relacion observada
y las estimaciones de porcentajes,
irAn acompafiadas de su correspon-
diente intervalo de confianza. Se es-
pecificaran los criterios de seleccién
de individuos, aleatorizacion, siste-
mas doble ciego empleados, compli-
caciones de tratamientos y tamarios
muestrales. En los ensayos clinicos
y estudios longitudinales, los indivi-
duos que abandonan los estudios
deberan ser registrados y comunica-
dos. Se especificaran los programas
informaticos empleados y se defini-
ran los términos estadisticos, abre-
viaturas y simbolos utilizados.

Ensayos clinicos con seres huma-
nos y animales: en los articulos
sobre ensayos clinicos con seres hu-
manos y animales de experimenta-
cion, debera confirmarse que el pro-
tocolo ha sido aprobado por el
Comité de Ensayos Clinicos y de Ex-
perimentacion Animal del Centro, y
que el estudio ha seguido los princi-
pios de la Declaracion de Helsinki de
1964, revisada en 2008.

Resultados: apareceran en una se-
cuencia légica en el texto, tablas o
figuras, no debiendo repetirse en
ellas los mismos datos. Se procurara
resaltar las observaciones importan-
tes.

Discusién: resumira los hallazgos,
relacionando las propias observacio-
nes con otros estudios de interés y
sefialando las aportaciones y limita-
ciones de unos y otros.

Conclusiones: extraidas de los da-
tos del trabajo y evitando escrupulo-
samente afirmaciones gratuitas.

Agradecimientos: Unicamente se
agradecerd, con un estilo sencillo, su
colaboracion a personas que hayan
hecho contribuciones sustanciales al
estudio, debiendo disponer el autor
de su consentimiento por escrito. Los
agradecimientos iran en pagina
aparte.

Bibliografia: Las citas bibliogréficas,
las minimas necesarias, deben ser
numeradas correlativamente en el or-
den en que aparezcan en el texto,
tablas y leyendas de la figuras,
siendo identificadas en los mismos
por nimeros arabigos entre parén-
tesis. Se recomienda seguir el estilo
de los ejemplos siguientes, que esta
basado en el Index Medicus. Manus-
critos aceptados pero no publicados
pueden ser incluidos en la lista bi-
bliografica, colocando (en prensa)
detras del nombre abreviado de la
revista. Articulos no aceptados aun
pueden ser citados en el texto, pero
no en la bibliografia. Se emplearan
los nombres abreviados de las revis-
tas de acuerdo al Journals Data Ba-
ses the Pubmed. Es recomendable
evitar el uso de resimenes como re-

ferencias y esta totalmente prohibido
utilizar “observaciones no publica-
das” y “comunicaciones personales”.
Se mencionaran todos los autores si
son menos de seis, o los tres prime-
rosy cols., cuando sean siete o mas.
El listado bibliografico debe ser co-
rregido por el autor, comparandolo
con la copia en su poder. La biblio-
grafia ird en pagina aparte.

EJEMPLOS.
1. ARTICULO EN UNA REVISTA:

Zabalegui J, Gil JA, Zabalegui B.
Magnetic resonance imaging as an
adjuntive diagnostic aid in patient se-
lection for endosseous implants: pre-
liminary study. Int. J. Oral Maxillofac
Implant 1990;3:283-287.

Cuando el autor es una sociedad o
corporacion: FDI/OMS. Patrones
cambiantes de salud bucodental e
implicaciones para los recursos hu-
manos dentales: Parte primera. In-
forme de un grupo de trabajo for-
mado por la Federaciéon Dental
Internacional y la Organizacién Mun-
dial de la Salud. Arch Odontoesto-
matol 1986;2:23-40.

2. LIBROS O MONOGRAFIAS:
Autor personal:

Domenech JM, Riba Md. Una sinte-
sis de los métodos estadisticos bi-
variantes. Barcelona: Herder, 1987.

Capitulo de un libro:

Barmes A. Prevalence of periodontal
disease. En: Frandsen A, editor. Pu-
blic Health Aspects of Periodontal Di-
sease. Chicago: Quintessence Bo-
oks, 1984:21-23.

3. PUBLICACION DE UNA ENTI-
DAD O CORPORACION:

Instituto Nacional de Estadistica.
Censo de poblacion de 1981. Resul-
tados por Comunidades Autbnomas.
Madrid: INE, Artes gréficas, 1986.

4. TESIS DOCTORAL O TESINADE
LICENCIATURA:

Lépez Bermejo MA. Estudio y eva-
luacion de la salud bucodentaria de
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la Comunidad de la Universidad
Complutense. Tesis Doctoral. Univer-
sidad Complutense de Madrid, Fa-
cultad de Medicina. Madrid; 1988.

Para referencias que no puedan ser
encajadas dentro de los ejemplos
propuestos es recomendable consul-
tar: Comité Internacional de Editores
de Revistas Médicas. Requisitos de
uniformidad para manuscritos pre-
sentados a revistas biomédicas.
Med Clin (Bar) 1991;97:181-186.
También publicado en Periodoncia
1994;4:215-224.

Tablas: deben presentarse en hojas
independientes numeradas segun su
orden de aparicion en el texto con
numeros arabigos. Se emplearan
para clarificar puntos importantes, no
aceptandose la doble documentacion
bajo la forma de tablas y figuras. Su
localizacion aproximada en el texto
puede ser indicada por una nota mar-
ginal entre paréntesis. Los titulos o
pies que las acompafien deberan ex-
plicar perfectamente en contenido de
las mismas.

Figuras: seran consideradas figuras
todo tipo de fotografias, graficas o
dibujos. Deberan clarificar de forma
importante el texto y su numero es-
tara reducido a un maximo de 30. Se
les asignara un namero arabigo, se-
gun el orden de aparicion en el texto,
siendo identificadas por el término
abreviado figura (s), seguido del co-
rrespondiente guarismo. Los pies o
leyendas de cada una deben ir me-
canografiados y numerados en una
hoja aparte. Las fotografias se en-
viaran en papel, de un tamafo de
127 por 173, en todo caso nunca ma-
yores de 203 por 254, por triplicado,
identificadas por una etiqueta en el
dorso que indique el nombre del au-
tor y el nUmero y orientacion de la fi-
gura. Unicamente en caso de que
los autores pretendan publicar varias
fotografias en un bloque deben en-
viarse montadas, separando cada
foto con tira adhesiva blanca de 3
mm. y rotulandose con letras adhe-
sivas mayusculas, negras y de un ta-
mafio de 18 puntos en el &ngulo su-
perior izquierdo. Si la foto es muy
oscura la letra se colocara sobre un
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circulo blanco adhesivo de 1 cm. de
didmetro. Los dibujos deben tener
calidad profesional y estar realizados
en tinta china o impresora laser con
buen contraste. Las figuras podran
enviarse como fotografias, diapositi-
vas o en formato electronico de alta
resolucion, aceptandose en este ul-
timo caso los formatos eps vy tiff a

300 ppp.

Abreviaturas y unidades de medida:
s6lo deberan ser empleadas abre-
viaturas estandar universalmente
aceptadas; consultar Units, Symbols
and Abbreviations. The Royal Society
of Medicine. London. Cuando se pre-
tenda acortar un término frecuente-
mente empleado en el texto, la abre-
viatura correspondiente, entre
paréntesis, debe acompafiarle la pri-
mera vez que aparezca el mismo.
Los dientes se numerardn de
acuerdo al sistema de la Federation
Dentaire Internationale: two-digit
system of designation teeth. Int Dent
J 1971; 21(1):104-106 y los implan-
tes siguiendo la misma metodologia,
es decir citando el ndmero corres-
pondiente al diente de la posicion
gue ocupan, y afiadiendo una “i” mi-
nuscula (ej.: un implante en la posi-
cion del 13 sera el 13i). No seran
usados numeros romanos en el
texto. Los nombres comerciales no
seran utilizados salvo necesidad, en
cuyo caso la primera vez que se em-
pleen irdn acompafiados del simbolo
®. Se utilizara el sistema métrico de-
cimal para todas aquellas medicio-
nes de longitud, altura, peso y volu-
men. La temperatura se medird en
grados centigrados, y la presion san-
guinea en milimetros de mercurio.
Para los valores hematoldgicos y bio-
quimicos se utilizara el sistema mé-
trico de acuerdo al Internacional
System of Units.

2. Estructura de publicacién para
comunicaciones cortas

Seran aceptadas para publicacion ra-
pida. Su extensién estara limitada a
una pagina impresa de la revista. No
sera necesaria la estructura descrita
para los articulos originales. Las co-
municaciones cortas deberan llevar

un resumen y las citas bibliogréficas
estaran reducidas al minimo.

3. Estructura de publicacion para
el resto de colaboraciones

Los trabajos presentados a la Convo-
catoria de Becas de Formacion Con-
tinuada asi como los presentados al
Premio Dr. D. Pedro Ruiz de Temifio
Malo se regiran para su elaboracion
por las normas expresamente citadas
en dichas convocatorias.

Para el resto de colaboraciones la
estructura es flexible, debiéndose
respetar los requisitos minimos res-
pecto a nimero de paginas, citas bi-
bliogréaficas, tablas y figuras, etc. que
se citan expresamente para cada
uno de ellos en el apartado referido
a Tipos de Articulos.

PROCEDIMIENTOS DE
REVISION Y PUBLICACION

Todos los articulos aceptados para
publicacion seran propiedad del llus-
tre Colegio Oficial de Odontologos y
Estomatélogos de la 12 Region.

El primer firmante del articulo recibira
las pruebas para su correccion, la
cual debe hacer en un plazo no su-
perior a 48 horas. Unicamente se
pueden realizar minimas correccio-
nes sobre el contenido del manus-
crito original sin incurrir en un coste
extra.

DIRECCION DE REMISION

El material publicable previamente
indicado, asi como anuncios de im-
portantes reuniones cientificas y
otras informaciones de interés, de-
bera ser enviado a:

Cientifica Dental
Jefa de Redaccion.

Mauricio Legendre, 38.
28046 Madrid. Fax: 91 563 28 30.

E-mail: revista@coem.org.es.
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