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PREMIOS Y BECAS

Información y bases en: www.coem.org.es

Esta beca surge con la intención de sufragar, 
parcial o totalmente, los gastos de un proyecto de 
investigación presentado por un investigador novel 
y que constituya parte del trabajo conducente a 
obtener el título de Doctor.

Refleja nuestra apuesta por el desarrollo, el 
progreso y la excelencia en el día a día. Proyectos 
que tengan como objetivo posicionar a la 
Odontología en las más altas cotas de prestigio.

10.000 EUROS DE DOTACIÓN
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Plazo de presentación de los trabajos 
hasta el 19 de mayo de 2017

PREMIOS Y BECAS

Información y bases en: www.coem.org.es

Premio Anual 
al mejor ARTÍCULO CIENTÍFICO 
UNIVERSIDADES DE LA CAM
Podrán presentarse todos los trabajos de investigación 
original inéditos realizados por colegiados en el COEM 
y que se hayan desarrollado en el seno de una de las 
universidades con las que el Colegio haya suscrito 
convenio.

Dotado con

3.000 EUROS 
al mejor trabajo 

y un segundo premio de

1.500 EUROS
Plazo de presentación de los trabajos 
hasta el 21 de abril de 2017
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En el presente número de Científica dental presentamos cuatro trabajos originales de
investigación. El trabajo de Jiménez-Ortiz y cols, sobre el miedo y la ansiedad, el de
González-Aranda y cols, sobre las reabsorciones en las radiculares en dientes deciduos
con pulpotomía, el trabajo de Díaz-Flores y cols, sobre los compuestos volátiles que pre-
sentan las gutaperchas y los nuevos métodos para estudiar el desgaste dental de Tomás
Murillo y cols.

También hay tres interesantes casos clínicos como el artículo de Díez Dans y cols, sobre
un tumor de Abrikossoff en la lengua, el de la técnica quirúrgica de double flap de Colme-
nero Ruiz y cols, y el de la técnica SARPE. Además, podemos añadir la interesante “foto
clínica” de Gallardo López y colaboradores.

Finalmente, este número presenta tres revisiones bibliográficas. Fernández Molina y col,
analizan las implicaciones posturales en la Odontología, un tema por otra parte muy curioso
para el clínico general; Peña Cardelles y cols, revisan la importancia del virus del papiloma
humano en su implicación en el cáncer oral y Sáez Alcaide y cols, revisan la eficacia de
las soluciones de anestesia con articaína en la extracción quirúrgica de los cordales, un
tema muy útil en la práctica clínica.

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

un cordial saludo.

Dr. Jesús Calatayud
Director de Científica dental

Dr. Jesús Calatayud Sierra
Director de la revista Científica
dental del Ilustre Colegio Oficial
de Odontólogos y Estomatólogos
de la Iª Región.
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r Te presentamos la nueva 
aplicación del Colegio:

COEMapp
El Colegio presenta su renovada aplicación
oficial para móvil, que ya está disponible
tanto en la AppStore como en Google Play. 

COEMapp es totalmente gratuita y permite
consultar y gestionar los principales trámi-
tes colegiales. Con ella podrás estar al día
de todas las noticias del Colegio, de la for-
mación continuada, inscribirte y pagar los
cursos y confirmar tu asistencia las activi-
dades.

En cuanto a las gestiones administrativas,
podrás realizar la solicitud de recetas, la
solicitud del certificado de colegiación y la
variación de tus datos profesionales, per-
sonales y bancarios.

Además, está disponible la bolsa de em-
pleo y el tablón de anuncios. Podrás con-
sultar y publicar ofertas desde tu móvil.

Todos los colegiados del COEM tienen ac-
ceso restringido con su usuario y contra-
seña (igual que en la web colegial). Para
los Amigos COEM, el acceso es a la parte
de noticias, formación y bolsa de empleo y
tablón, dónde también deberán entrar con
sus credenciales. Y para el usuario que
no sea colegiado, y aún no se haya hecho
Amigo COEM, podrá hacerlo a través de
la propia aplicación.

Confiamos en que esta nueva vía de co-
municación con el Colegio te sea de utilidad
y te acerque aún más si cabe al COEM.
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Artículo 
Original

REsuMEN

Introducción: Pacientes odontológicos se-
ñalan al miedo y ansiedad como motivo para
no acudir de forma regular a consulta, difi-
cultando la atención e impidiendo el trata-
miento dental.

Objetivos: Determinar el nivel de miedo y
ansiedad en pacientes adultos de una clínica
dental universitaria, y la relación entre ambos
fenómenos. 

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

Resultados: Participaron 357 pacientes, con
una edad promedio de 35 años, el 81,23%
(290) presentó niveles medio a alto de miedo,
y 46,77% (167) de ansiedad, existiendo dife-
rencia (p<0,0001) entre ambos fenómenos.
Se encontró 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
unión libre. Existió relación 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-
gráficas, y la asistencia frecuente al odontó-
logo determinaron algunas diferencias. Se
deben establecer estrategias de apoyo psi-
coafectivo para mitigar las consecuencias
del problema. 

Miedo y Ansiedad Dental de
pacientes Adultos atendidos
en una Clínica universitaria de
México

Jiménez-ortiz, J. l; Herrera-Silva, J. C; Jiménez-ortiz, J. d; islas-valle, r. m. 
miedo y ansiedad dental de pacientes adultos atendidos en una clínica universitaria de méxico. Cient. dent. 2017; 14; 1; 7-14.

Indexada en / Indexed in:
- IME
- IBECS
- LATINDEX
- GOOGLE ACADÉMICO

Correspondencia:
CDEE MEd 

José Leonardo Jiménez-Ortiz, 
Km. 13 Carretera Navojoa- 

Huatabampo, Navojoa, Sonora
México CP 85226, 

l.jimenez@unav.edu.mx 
Tel. +52 (642) 423-3050

Fecha de recepción: 5 de julio de 2016.
Fecha de aceptación para su publicación: 3 de
febrero de 2017.
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Jiménez-Ortiz, José 
Leonardo
Cirujano dentista, especialista en
Endodoncia, maestro en Educa-
ción. Dirección de Investigación,
universidad de Navojoa, Navo-
joa, Sonora, México.

Herrera-Silva, Jorge Carlos 
Doctor en Epistemología, maes-
tro en Educación Especial, mé-
dico pediatra oncólogo.
Escuela de Odontología, univer-
sidad Durango Santander Cam-
pus Cd. Obregón, Cd. 
Obregón, Sonora, México.

Jiménez-Ortiz, Josué David
Cirujano dentista, especialista en
Periodoncia. Escuela de Odonto-
logía, universidad Durango San-
tander Campus Cd. Obregón, Cd.  
Obregón, Sonora, México.

Islas-Valle, Rosa María
Licenciada en Ciencias de la
Educación en el área de Psicolo-
gía Educativa. Egresada de la uni-
versidad de Navojoa, Navojoa,
Sonora, México.

fear and dental
anxiety among
university clinic adult
patients in mexico

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.

KEY WORDs

Dental fear; Dental anxiety; Dental treatment; Dental patients.

INTRODuCCIóN

La práctica odontológica actual ha sido beneficiada por los
avances tecnológicos de los últimos años en el uso de mate-
riales, técnicas y procedimientos, así como de una mayor in-
formación difundida en la población, 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 atención dental, lo que significa un reto mayor para brindar
atención odontológica 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 atención dental, pero éstos se
diferencian, debido a que la ansiedad es referida a un com-
plejo patrón de conducta, el cual se asocia a una activación fi-
siológica ocurrida en respuesta a dos tipos de estímulos, los
internos (cognitivos y somáticos) y los externos (ambientales),
pudiendo estos aparecer antes y durante el procedimiento
odontológico efectuado en los pacientes sin ser identificados,
mientras que el miedo se define como una perturbación an-
gustiosa en el ánimo frente a una situación de peligro, ya sea
real o solamente imaginario.1

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 relación al tratamiento
odontológico, intervienen diversos factores y causas, deter-
minando a la ansiedad y el miedo dental como de origen mul-
tifactorial, entre los que se señalan como principales causa:
una conducta de miedo aprendida en el modelo familiar o de
entorno, sexo femenino, niños y jóvenes, experiencias des-
agradables previas (especialmente a una edad temprana),
factores sociodemográficos y económicos, pacientes con de-
ficiente salud oral, presencia excesiva de pacientes en la sala
así como tiempo de espera prolongado antes de la consulta
y sesiones de tratamiento extensos.2

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 además sentimientos de
inferioridad y vergüenza, lo que generara una mayor evasión
de atención odontológica, ocasionando el aumento del uso de
servicios médicos generales para prescripción de antibióticos
y analgésicos.3

Además 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 sueño y de hábitos alimenticios, así como una
mayor automedicación, lo que puede repercutir en la interac-
ción social, desempeño en el trabajo, autoestima y confianza
en sí mismo.4

Esta situación ha llamado la atención de odontólogos y psicó-
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 países por esta problemática, 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 población. La falta de este tipo
de estudios resulta en la carencia de estrategias de interven-
ción distintas a las derivadas de la experiencia particular de
cada odontólogo, las cuales en su mayoría 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
clínica dental universitaria, y determinar la relación entre
ambos fenómenos.

MATERIAL Y MÉTODOs

Se realizó un estudio de tipo ex post facto, bajo un diseño ob-
servacional de corte transversal con un grupo de pacientes
adultos que acudieron para su atención a una clínica dental
universitaria ubicada en la región sur del estado de Sonora en
México.

Fueron incluidos pacientes que acudieron a consulta odonto-
lógica 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
que no contestaron al menos 95% de los enunciados en cada
una de las escalas utilizadas.

Fueron aplicadas en una sola ocasión, en la clínica univer-
sitaria, sitio donde acuden a recibir atención dental, bajo un
muestreo no probabilístico por censo, dos escalas. La pri-
mera escala correspondió al Cuestionario de Miedos Den-
tales (CMD-20), 5 el cual se compone de 20 reactivos que
valoran actividades y experiencias relacionadas con la si-
tuación 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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Resultados

La muestra estuvo conformada a través de un muestreo por
conveniencia, de trescientos cincuenta y siete pacientes que
acudieron a consulta odontológica. 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 características sociodemográficas se muestran en la Figura 1.
Al llevar a cabo la comparación de las proporciones de sujetos
mediante la prueba de X2, 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 años. 

En la Tabla 1, se presentan las medidas de tendencia central y
dispersión 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 estadística, se realizó un ajuste de las puntuaciones
partiendo de la Pc50 obtenida por el grupo para cada escala,
de tal forma que permitiera realizar la comparación entre
ambas entidades, lo que se manifiesta en la Tabla 2.

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

profesional de la salud mal educado, que sea brusco, o
poco ético; 2) Mala práctica profesional, haciendo referencia
al ejercicio errado o una práctica sin habilidad por parte del
odontólogo, que pueda causar daño al paciente por des-
cuido u omisión, 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 función, por
ejemplo inyectar en las encías; y 4) Aspectos no profesio-
nales, para determinar el nivel de miedo, señalados como
las condiciones o circunstancias inherentes al aspecto, apa-
riencia o estado de salud del odontólogo, por ejemplo que
tenga mal aliento. La segunda fue la Escala de Ansiedad
Dental (EAD),6 compuesta por cuatro preguntas con cinco
alternativas de respuesta, que al sumar cada una de ellas
permite obtener una puntuación en un rango de 0 a 20 pun-
tos, para establecer el nivel de ansiedad.

Para el análisis de los resultados se diseñó una base de
datos, en primera instancia en el programa Excel 2010 , para
después proceder al manejo estadístico utilizando el pro-
grama SPSS V.20, mediante el uso de medidas de tendencia
central y dispersión, prueba X2 y/o exacta de Fisher, pruebas
u-Mann-Whitney, Kruskal-Wallis, y Coeficiente de correla-
ción de Pearson.

El protocolo fue evaluado y avalado por el Comité de Ética
en Investigación Institucional (Número de registro: R-LO-
2015-002).

9
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Figura 1. Características sociodemográficas de los participantes.
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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 odontológica en
períodos menores al año.

La comparación 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 características dependientes del estado
marital.

En la Tabla 4, se muestra la comparación 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 encontró 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 encontró
diferencia, ni para estado civil (X2=1,335; p=0,885), ni para es-
colaridad (X2=6,216; p=0,286).

En cuanto a la escala de ansiedad, se encontró 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-
tró 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, sólo mostró diferencia entre los pacientes
solteros y los que viven en unión 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 encontró diferencia, en todos los casos
determinada por una mayor puntuación por los pacientes sólo
con estudios de primaria, cuando se comparó con los de se-
cundaria, en el indicador de mala práctica profesional (Z=-
2,078; p=0,03), preparatoria,  para mala práctica profesional
(Z=-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 (Z=-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)
en el indicador de aspectos no profesionales, y la ansiedad
(Z=-2,027; p=0,043).

Por último, en la Tabla 5 se presenta la asociación entre varia-
bles sociodemográficas y escalas utilizadas, destacando la re-
lación entre miedo y ansiedad.

Jiménez-ortiz, J. l; Herrera-Silva, J. C; Jiménez-ortiz, J. d; islas-valle, r. m.

MIEDO ANSIEDAD
(CDM-20) (EAD)

INDICE Miedo Trato Mala práctica 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

Mínimo 0 0 0 0 0 4

Máximo 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.=desviación estándar *indicador de la escala de miedo Pc=percentil

Tabla 1. Medidas de tendencia central y dispersión de las
puntuaciones obtenidas por los pacientes en las escalas de
miedo y ansiedad. N= 357

Nivel Miedo (CDM-20) Ansiedad (EAD)

Nulo 27 (7,56%) 21 (5,88%)

Bajo 40 (11,20%) 169 (47,33%)

Medio 213 (59,66%) 129 (36,13%)

Alto 77 (21,56%) 38 (10,64%)

*ajustado *X2Pc=percentil p<0,0001

Tabla 2. Nivel* de Miedo y

Ansiedad mostrado por los

pacientes. N = 357
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Discusión

El miedo y la ansiedad que se tiene hacia el tratamiento odon-
tológico y sus procedimientos, presentan una prevalencia muy
alta que impacta en la calidad de vida, así 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 fenómeno. Inclusive su presencia ha perme-
ado la aparición de estrategias orientadas a mitigar aquellos ni-

veles extremos de miedo-ansiedad dental (fobia dental), adop-
tando estrategias de manejo farmacológico. 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.7

Los hallazgos del estudio revelan la alta prevalencia en la clí-
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 propósitos del estudio, podemos
sugerir que pacientes con niveles altos de miedo (77-21,56%)

11
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Tabla 4 Comparación del nivel de miedo y ansiedad mostrado por
los pacientes de acuerdo a su estado civil. N=357

Tabla 3. Asociación entre variables sociodemográficas y escalas
miedo/ansiedad. 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 correlación de Pearson **p de la muestra
1= edad 2= escolaridad 3= miedo global 4= nivel de miedo
5=ansiedad global 6= nivel de ansiedad 7= trato humano 8= mala práctica profesional
9= aspectos inherentes al tratamiento 10= aspectos no profesionales
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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-
sentación de los pacientes portadores de la psicopatología,
como para no considerarla inclusive un problema de salud pú-
blica.8,9 y este dato adquiere relevancia al prefigurar un am-
biente proclive a la creación de un círculo vicioso, en el que la
evasión al tratamiento producido por el miedo-ansiedad, logrará
un deterioro de la salud dental, entrando el paciente en conflic-
tos psicoafectivos, llevándolo a una pérdida de órganos denta-
rios, así como al detrimento de su capacidad funcional, e
impactando en su estética. Esto originará cambios en el estilo
de vida, comprometiendo el bienestar biopsicosocial de los in-
dividuos. Por ello, el enfatizar en estrategias complementarias
al manejo clínico-odontológico del paciente en la clínica parti-
cipante, debe ser una prioridad para alcanzar un manejo inte-
gral del paciente.

Explorar la presencia del fenómeno a través de variables so-
ciodemográficas fue uno de los objetivos del estudio. Así con
respecto al género, los resultados del estudio fueron contra-
dictorios a otros, al no presentarse diferencia entre mujeres y
hombres. La explicación 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.10 Ello orienta a
la necesidad de expandir la búsqueda a futuro, de factores
asociados a cada contexto en particular, es decir, establecer
el perfil epidemiológico de los problemas biopsicosociales que
se presentan en la población que acude para su atención a la
clínica de la universidad participante.

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

sos económicos son más susceptibles a presentar enfermeda-
des buco-dentales, no ha sido del todo clarificada. Las poten-
ciales explicaciones incluyen a la localización geográfica.11 Bajo
esta perspectiva se enmarcan aspectos culturales y hábitos de
salud de las diferentes regiones en particular. Por ello el interés
de utilizar al lugar de procedencia como variable a explorar. Así
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 odontológica habitual. 

Esta diferencia determinada por aquellos pacientes que se
puede considerar con apego a la consulta odontológica por su
frecuencia (hasta dos visitas al año), al mismo tiempo revela
lo señalado por otros autores al referirse al impacto que tienen
experiencias traumáticas previas en la consulta odontológica
dependientes de condicionamiento clásico, explicando que el
miedo es adquirido tras una experiencia negativa o
traumática.12

Aunque por otro lado, los resultados señalando la diferencia
en el indicador de mala práctica profesional determinada por
los pacientes con estudios sólo de primaria, hacen que la hi-
pótesis de carencias-desigualdad-enfermedad oral-enferme-
dad general, reconozca la red de interacciones para la
presentación de miedo-ansiedad dental, bajo perfiles especí-
ficos epidemiológicos dependientes de la población donde se
lleven a cabo las indagatorias. Esto en virtud de que se espe-
raría que pacientes venidos de la zona rural fueran los de una
menor cantidad de visitas a consulta odontológica, lo que su-
mado a un bajo nivel educativo, proyectará un perfil diferen-
ciado para la presentación de miedo-ansiedad dental.
Pareciera entonces el miedo al odontólogo en este tipo de po-
blación, subordinado a los miedos-ansiedad que produce otro

Jiménez-ortiz, J. l; Herrera-Silva, J. C; Jiménez-ortiz, J. d; islas-valle, r. m.

Tabla 5. Comparación de nivel de miedo y ansiedad mostrado por
los pacientes de acuerdo a su escolaridad. N=357
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tipo de aspectos socioeconómicos, como el acceso a la vi-
vienda, alimentación, o la educación.11 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, condición no
considerada como propósitos de este estudio, y ameritando a
futuro de una aproximación al respecto.

Por otro lado, se ha señalado la relación entre encontrarse solo
por divorcio o viudez y la salud oral, a diferencia de otros esta-
dos maritales.13 Los resultados del estudio no apoyan estos se-
ñalamientos. A pesar de ello, la diferencia determinada por los
solteros en comparación con los que viven en unión libre, en el
indicador de trato humano, pudiera añadir por vías alternas,
una explicación al miedo odontológico en este grupo. Lo que
se consolida al observar como un mayor número de solteros
presentan mayores niveles de ansiedad, que de miedo.

Así partimos del supuesto de la existencia de una  coherencia
entre la experiencia de pensamientos ansiosos y reacciones
de miedo al manejo odontológico, para llevar a cabo la bús-
queda de relación entre ambas entidades.14 Ello se corroboró
al observar la relación significativa observada entre los puntajes
y nivel de miedo, con sus pares de ansiedad. Pudiera conside-
rarse como asociaciones aunque significativas, de grado bajo.
Sin embargo, tomando en cuenta la perspectiva de teorías de
redes, son esas en apariencia mínimas asociaciones en su di-
námica, las que de manera crónica tienen un mayor efecto
sobre las respuestas de los individuos.15

Esto se consolida y matiza los grados de diferenciación que
deben indagarse en poblaciones específicas, como la aquí es-
tudiada, al observar el grado de asociación 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 sólo señalar la confiabilidad de
los instrumentos empleados para explorar el fenómeno, 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 líneas de investigación como la aquí propuesta al interior
de la clínica 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 específica, bajo un muestreo por conveniencia, lo que
no permite reconocer si la población que pudiera contar con un
servicio en alguna institución 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 ahí que descono-
cemos cual sería 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 odontológico, y que pudieron influir
en los resultados expresados por los participantes. No se plan-
teó la estratificación por tipos previos de tratamiento odontoló-
gicos, lo que supondría un mayor cúmulo de experiencias

negativas y mayor impacto en los niveles de miedo-ansiedad
dental, en aquellos que recibieron terapéuticas más 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-
lógico. Limitarse a los actos técnicos especializados de la
práctica dental contraviene los lineamientos propuestos en
las políticas de salud oral en la búsqueda del bienestar ge-
neral de los individuos, permeando en los estudiantes que se
forman al interior de la universidad donde se ubica la clínica,
actitudes y formas de ver la práctica clínica desde aspectos
exclusivamente económicos.

Conclusiones

La relevancia de los hallazgos, al ser una clínica universitaria
se sustenta en los altos niveles de miedo y ansiedad que pre-
senta la población que ahí se atiende. Las condiciones socio-
demográficas parecen jugar un papel preponderante en las
manifestaciones de ambos fenómenos, siendo el miedo el fe-
nómeno más frecuentemente encontrado en la muestra estu-
diada. Las puntuaciones obtenidas de manera independiente
para los indicadores de mala práctica y trato humano, prefigu-
ran miedo hacia la preparación profesional de los odontólogos
del medio donde se realizó 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
preparación académica superiores al promedio, lo que per-
mea, desde nuestra perspectiva, la potencial racionalización
que este grupo de sujetos hace de la salud oral, a diferencia
de lo que sucede con menores grados de escolaridad y escasa
atención odontológica como sucede en el ámbito rural. Así se
puede decir que se ha perfilado un cúmulo de datos que re-
quieren de ser tomados en cuenta para plantear estrategias
de atención a la población de la clínica universitaria donde fue
llevada a cabo la investigación, con el propósito de mitigar las
alteraciones psicoafectivas de los pacientes, capaces de in-
terferir con el éxito del manejo odontológico previsto, a través
de un manejo multidisciplinario.
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REvIsIóN
bIbLIOgRáfICA

REsuMEN

El objetivo de este artículo es determinar la
relevancia clínica que estos trastornos tienen
sobre el sistema estomatognático. Se llevó
a cabo una revisión bibliográfica del tema
en los últimos diez años.

Resultados: El aparato estomatognático in-
terviene en la regulación de la postura corpo-
ral, recibiendo información propioceptiva y ex-
teroceptiva de los músculos, los tendones, la
lengua, el ligamento periodontal, superficies
oclusales y la articulación témporo-mandibular.
Ante la presencia de una maloclusión, se pro-
ducen alteraciones musculares para compen-
sar los movimientos patológicos de lateralidad,
retrusión o protrusión mandibular, en busca
de equilibrio postural.

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

pALAbRAs CLAvE

Posturología; Odontología y oclusión dental.

Implications of
postural changes in
the field 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.

Implicaciones de los cambios
posturales en el ámbito de la
odontología

Fernández molina, a; diéguez Pérez, m.
implicaciones de los cambios posturales en el ámbito de la odontología. Cient. dent. 2017; 14; 1; 15-18

Fernández Molina, Aurora 
Profesora asociada del Máster de
Ortodoncia Avanzada de la uni-
versidad Europea de Madrid
(uEM). Profesora asociada del
Máster de Ortodoncia de la Insti-
tución universitaria Mississippi.

Diéguez Pérez, Montserrat 
Profesora adjunta. Departamento
de Prótesis y Odontopediatría.
universidad Europea de Madrid.
Profesor asociado. universidad
Complutense de Madrid.

Indexada en / Indexed in:
- IME
- IBECS
- LATINDEX
- GOOGLE ACADÉMICO

Correspondencia:
Aurora Fernández Molina

C/ Santa Engracia, 152 5º-2
28003 MADRID

aurora.fernandez@universidadeuropea.es
Tfno. +34 686 46 63 21

Fecha de recepción: 13 de febrero de 2017. 
Fecha de aceptación para su publicación: 
6 de marzo de 2017.

cient. dent. VOL. 14 NÚM. 1 ENERO-FEBRERO-MARZO-ABRIL 2017. PÁG. 15-18 15

COD-651 Cientifica dental VOL 14-1_Maquetación 1  5/4/17  13:15  Página 15



16 PÁG. 16 ENERO-FEBRERO-MARZO-ABRIL 2017. VOL. 14 NÚM. 1  cient. dent.

INTRODuCCIóN

La Posturología estudia e integra el sistema postural fino. El
término “postura” fue utilizado por Rede (1626-1698) por pri-
mera vez en su Tratado de Anatomía 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 posición del cuerpo en el espacio y la relación
espacial entre segmentos esqueléticos, necesarios para man-
tener el equilibrio en condiciones estáticas y/o dinámicas1.

La especialidad de Posturología fue creada, hace más de 50
años en Francia por Pierre Marie Gage. En nuestro país se la
conoce por sus excelentes resultados en el diagnóstico y tra-
tamiento de vértigos, dolores de cabeza, cervicalgias o lum-
balgias, hernias discales, dolores de rodilla, así como en la
prevención de maloclusiones2. 

Son funciones del sistema postural, situarse de forma ade-
cuada con respecto al entorno, mantener la posición corporal
erguida y en oposición a la fuerza de la gravedad y de la pre-
sión atmosférica, equilibrar el movimiento, guiándolo y refor-
zándolo3. Por todo ello el cuerpo humano se concibe como
una unidad funcional, en la que los músculos y ligamentos in-
sertados en las superficies óseas y/o cartilaginosas actúan
sobre las articulaciones, generando estados de tensión mus-
cular y actuando con igual potencia en ambos extremos de
las fibras musculares. Todo ello para producir una inmovilidad
momentánea del cuerpo o en una de sus partes4.

La postura equilibrada correcta y ergonómicamente eficiente
requiere del mínimo gasto energético, y surge de una correcta
alineación articular de cada una de las cadenas biocinéticas
que integran el sistema tónico postural. Con ello se consigue
una ausencia de fatiga muscular, de tensión residual, de dolor
o sensación de incomodidad corporal y se logra el máximo de
eficacia mecánica del sistema neuro-músculo esquelético1. 

Se estima que un 90% de la población tiene un desequilibrio
postural, lo más frecuente es que la cabeza se sitúe por delante
de los hombros. Si esta postura se mantiene demasiado tiempo
puede aparecer un cuadro patológico, en el cual se transmiten
fuerzas compresivas y de palanca adicionales a la columna
cervical y a los músculos. Esta situación se contrarresta con
los músculos insertados en la cabeza y porción 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 mús-
culos cervicales de 6,5 a 13 kg. Debido a la naturaleza com-
pensatoria de la columna, puede aparecer una reacción en
cadena, provocando distorsiones adicionales de forma des-
cendente en el sistema vertebral. Es probable que también
aparezca una desviación pélvica notable y un aplastamiento
en las vértebras lumbares5. Ante esta situación los hombros
adquieren una apariencia redondeada, los brazos rotan hacia
adentro, la cavidad torácica se comprime y en ocasiones existe
una pérdida de altura y cifosis. La fuerza más importante capaz
de romper el equilibrio muscular es la fuerza de la gravedad.
Por regla general, si cualquier parte del cuerpo humano se

aparta marcadamente del eje de alineación vertical, el peso
que genera la desviación se deberá contrabalancear con una
parte corporal, que se desviará en sentido contrario y con
tanta intensidad como la causante6. 

El sistema tónico postural (STP) está formado por estructuras
interrelacionadas entre sí. Entre ellas, órganos exterorecepto-
res (oído medio, ojos, pie, sistema estomatognático 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-
peñar las tareas corporales que le exige la vida en su bioeco-
sistema, entorno, hábitat social, laboral o deportivo2.

La Odontoposturología es la rama que deriva de la Posturolo-
gía y Odontología, ésta se encarga del estudio, prevención y
tratamiento de la patología tónico postural de causa estoma-
tognática6.

El principal y único objetivo de este trabajo fue la revisión bi-
bliográfica actualizada sobre la relación entre la Odontología
y Posturología teniendo en cuenta la oclusión del paciente.

CARACTERísTICAs gENERALEs DE LA
RELACIóN pOsTuRAL Y sIsTEMA
EsTOMATOgNáTICO

La sensibilidad que posee el ser humano a nivel de la oclusión
es recogida por los receptores dentarios y periodontales, e in-
forma al SNC de forma extremadamente fina acerca de la es-
tabilidad y la dinámica de la mandíbula. Esto es fundamental
en funciones como la masticación, deglución, fonación y respi-
ración, 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 físico-deportivas con
destreza. Para ello, la mandíbula debe estar finamente estabi-
lizada, sin interferencias en la oclusión. Sólo así el SNC podrá
afrontar con precisión acciones corporales complejas2.

El aparato estomatognático interviene en la regulación de la
postura corporal, recibiendo información propioceptiva obtenida
por los músculos masticadores, los tendones, la lengua, el li-
gamento periodontal de los dientes y la articulación témporo-
mandibular (ATM) Además de ello, es considerado como un
elemento perturbador mecánico de la postura7.

A nivel oral, los músculos masticadores cumplen la función
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-
mecánica de estos músculos masticadores cambia.8,9. Las
alteraciones de la posición mandibular interfieren en las ca-
denas musculares del cuerpo, producen cambios en la cintura
pélvica y más comúnmente torsión de la cintura biescapular,
Afectan directamente a los músculos del cuello y a la posición
vertebral, por lo que es importante obtener una relación cén-
trica mandibular en equilibrio con el resto del cuerpo. Si la
mandíbula entra en desequilibrio, el cráneo va a tomar una
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En la mesioclusión, la mandíbula al encontrarse en relación
mesial al maxilar, se tiende a ubicar la cabeza hacia atrás en
una posición no fisiológica, lo cual afecta a la columna vertebral
y a la postura general13. Dicha situación se asocia con un au-
mento de la flexión y una disminución de la curvatura cervi-
cal11,12. Si por la razón que sea, se aumenta la actividad de la
musculatura prevertebral y se verticaliza la columna cervical
desapareciendo su normal lordosis, aumenta la tensión de los
músculos 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,
a la larga y por la necesidad de equilibrar el centro de grave-
dad, una doble curvatura en las cervicales con desplazamiento
craneal en hiperextensión dorsal2.

Como consecuencia de una mordida cruzada y al no haber
una normal relación transversal entre las arcadas, se originan
interferencias en la oclusión estática y dinámica, que poco a
poco ocasionan desviaciones funcionales, dentoalveolares y
más tarde esqueléticas. Acarreando inclinaciones del plano
oclusal. Para compensar esta situación se producen desvia-
ciones faciales, cervicales y del resto del organismo hasta
desencadenar cambios en el apoyo plantar. Según algunos
autores y haciendo referencia a la mordida cruzada posterior
unilateral izquierda (MCPuI), como consecuencia de la asi-
metría de la estimulación y de la contracción muscular, se
produce una rotación mandibular izquierda, manifestándose
como asimetría facial. Asimismo, tiene lugar una rotación y la-
teralización de la cabeza hacia el mismo lado, la elevación del
hombro izquierdo, un descenso y un movimiento hacia atrás
del derecho, una elevación de la cadera derecha, un descenso
y rotación posterior de la izquierda, produciendo todo ello un
alargamiento de la pierna izquierda con respecto a la derecha,
así como la torsión de la columna vertebral. A nivel de miem-
bros inferiores, se produce la extensión de la rodilla y flexión
del tobillo con rotación interna del pie en el lado izquierdo,
mientras que en el derecho el pie estará en rotación externa.
Este estímulo mantenido en el tiempo durante el crecimiento
no sólo produce un desarrollo asimétrico de ambos maxilares,
sino que también una remodelación de la cavidad glenoidea y
cóndilo mandibular14.

La ATM es uno de los importantes factores en la obtención del
equilibrio, ya que ésta sirve de articulación guía para que el
cuerpo adopte una buena postura. Cuando se rompe el equi-
librio dental por extracciones y/o maloclusiones, el cóndilo
mandibular va adquirir una posición distinta a la habitual dentro
de la cavidad glenoidea, provocando una sobrecarga en ésta
que conlleva a una asimetría facial. Para compensarlo se
adoptan posiciones posturales incorrectas15. A pesar de ello,
actualmente existe un consenso en relación a la etiología mul-
tifactorial de los trastornos témporo-mandibulares (TTM)16.

Algunos autores asociación la maloclusión a defectos de con-
vergencia ocular17.

Los cambios en la posición mandibular pueden afectar también
al centro de presión podálico y a la marcha, del mismo modo
que, modificaciones en la postura corporal pueden afectar a
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posición anómala. A su vez, se produce una sobrecarga en
la columna cervical y en un intento de adaptación se generan
malposiciones a nivel dorsal. 

Se sabe que cuando existe una importante desviación de la lí-
nea media dentaria inferior con desplazamiento mandibular,
se puede producir una escoliosis cervical. Para compensar
esta situación, 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 disminución de la irrigación de la arteria vertebral,
provocando vértigos, cefaleas vasculares, visión borrosa, sin-
tomatología dolorosa en el miembro superior, así como dismi-
nución 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 10.

RELACIóN bIOMECáNICA ENTRE EL
sIsTEMA EsTOMATOgNáTICO Y LAs
DEMás EsTRuCTuRAs CORpORALEs

La presencia de un «factor irritativo» en nuestro sistema, es
capaz de iniciar una reacción de contracción-relajación en ca-
dena, de un músculo o grupo de músculos relacionados con
ese factor. Esta reacción se extiende al resto de la musculatura
corporal desde la cabeza hasta los pies8. Se ha observado
una correlación entre actitudes posturales alteradas y disgna-
cias maxilares, provocando un desequilibrio entre la unidad
funcional craneal, vertebral y maxilar. La mayor correlación ha
sido la cifoscoliosis con distoclusión mandibular. En todos los
casos está presente una actitud cifótica pura o combinada11.

Ante la presencia de una clase II o III de Angle, se adoptan
posturas que permiten compensar la retrusión o protrusión
mandibular respectivamente, en busca de equilibrio postural2.

En la distoclusión, el maxilar está en una posición mesial en
relación al arco mandibular, y el cuerpo de la mandíbula en
relación distal con respecto al arco maxilar, lo cual hace que,
en busca de compensación, se adelante la posición cabeza y,
por tanto, ésta se hiperextiende, repercutiendo sobre la ATM y
la columna vertebral. El plano de Frankfurt ya no es horizontal
y aumenta la tensión en las cadenas musculares dorsales a la
vez que se hiperextienden las ventrales, para finalmente con-
traerse los músculos supra e infrahioideos. Como consecuen-
cia de ello, aumenta la lordosis cervical y la mandíbula tiende
a posterorotar. Para equilibrar su centro de gravedad, el indi-
viduo tiene que adelantar su cabeza, con lo que aumenta la
tensión de la musculatura dorsal, y la mandíbula sigue poste-
rorotando.  Estas modificaciones suelen asociarse con pro-
blemas respiratorios de las vías altas, y la respiración oral
empeora aún más el cuadro de clase II. 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 cavo2. En muchas ocasiones se asocia la Clase II y la
gran sobremordida con la hiperextensión altanto-occipital e
hiperlordosis cervical12.
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la posición mandibular18. un niño que presenta un pie normal,
una normoclusión de clase I sin lesiones de sobrecarga de
ATM ni de columna vertebral, tendrá una postura adecuada.15.
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 aparición de protru-
sión mandibular2. En los niños con pie cavo con frecuencia, el
talón se desplaza hacia adentro, y la falta de contacto plantar
puede provocar escoliosis en la columna vertebral y la reubi-
cación de la postura de la cabeza y ATM.15.

Debemos tener presente que los problemas posturales y oclu-
sales, se inician en la mayoría de los casos en la infancia,
adoptando posturas incorrectas que mantenidas en el tiempo
podrían ocasionar no sólo un defecto estético en su figura,
sino también desarreglos en la actividad de órganos internos y
funciones de respiración, deglución, circulación y locomoción19.

CONCLusIONEs

Debido a la relación íntima que existe entre el sistema postural
y estomatognático, el profesional de la odontología, debería
plantearse la necesidad de incluir en la historia médica del
paciente las posibles alteraciones a nivel postural, así como
sus consecuencias en nuestro sistema y viceversa. Teniendo
en cuenta que, una modificación en el ámbito 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 estomatognático
y su relación con la patología postural.
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REsuMEN

El objetivo de la presente investigación fue
estudiar los signos patológicos observados
en molares temporales en los que se había
realizado una pulpotomía.

Material y método. Fueron evaluadas 79
radiografías intraorales de molares en los
que se había realizado una pulpotomía. Se
estudiaron los patrones de reabsorción ra-
dicular interna y externa y la presencia de
lesiones radiolúcidas en la furca. 

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

Conclusiones. La manifestación radiográ-
fica más frecuente fue la reabsorción radi-
cular interna patológica. Sin embargo, este
fracaso radiográfico puede ser considerado
tan solo un efecto secundario, si no se acom-
paña de manifestaciones clínicas y no com-
promete la función del diente hasta su exfo-
liación fisiológica.

pALAbRAs CLAvE

Pulpotomía; Molares temporales; Manifesta-
ciones radiográficas.

study of radiographic
manifestations
prevalence for pulp
failure in temporary
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.
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manifestaciones radiográficas
por fracaso pulpar en
dentición decidua
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INTRODuCCIóN

La pulpotomía en dentición temporal es un tratamiento que se
realiza muy frecuentemente en casos de caries extensas con
pulpa sana o afectación reversible. Las radiografías intrabu-
cales aportan información fundamental sobre la extensión de
la caries, la proximidad de restauraciones a los cuernos pul-
pares, la presencia de cualquier tipo de patología perirradicu-
lar, el grado de reabsorción fisiológica o patológica y la
presencia o ausencia del diente sucesor1.

En la pulpotomía se realiza la extirpación de la pulpa coronal
y la colocación en la entrada de los conductos radiculares de
diferentes materiales, que dan el nombre al tipo de pulpotomía
(pulpotomía al formocresol, pulpotomía al glutaraldehído, pul-
potomía al hidróxido de calcio...)2.

Se considera éxito del tratamiento de pulpotomía cuando
existe vitalidad en la mayor parte de la pulpa radicular, hasta
su recambio fisiológico2,3.

Es raro que el fracaso de una pulpotomía en dientes tempora-
les cause dolor, por lo que es preciso realizar un adecuado se-
guimiento clínico y radiográfico2-5. 

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

- Sintomatología patológica: dolor, tumefacción o sensibilidad.

- Signos radiológicos de reabsorción patológica interna y/o
externa.

- Patología en los tejidos perirradiculares.

- Lesiones en los dientes permanentes de reemplazo2.

Se entiende por reabsorción la desaparición de estructuras a
través de un mecanismo biológico de fagocitosis celular, simi-
lar a la osteoclasia. A partir de células primarias del tejido con-
juntivo, óseo, cementario o pulpar se desarrollan células con
función fagocítica que, acompañadas de otros macrófagos, 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 fisiológica, como en el pro-
ceso eruptivo dentario6.

La reabsorción dentinaria interna consiste histológica-
mente en la reabsorción de la dentina por los odontoclas-
tos, con una invasión pulpar del área reabsorbida. Puede
ocurrir en la cámara o en los conductos radiculares, y se
extiende de forma centrífuga, pudiendo alcanzar el ce-
mento radicular. Para que tenga lugar la acción de los
odontoclastos, es imprescindible que exista tejido pulpar
vital, generalmente inflamado. Son causa frecuente los tra-
tamientos de pulpotomía6. Se ha descrito la reabsorción
radicular interna como el signo radiográfico más frecuente
en molares con pulpotomía y se han atribuido a la inflama-
ción de la pulpa residual, pues generalmente se observa
en la zona donde se aplicó el fármaco2,3,7. Algunos estu-
dios lo han atribuido al uso de compuestos de hidróxido de
calcio, pero también se producen con otras técnicas, aun-
que su aspecto radiográfico pueda ser distinto. Las inves-
tigaciones histológicas realizadas han puesto de
manifiesto que esto ocurre independientemente del medi-
camento empleado8.

La reabsorción interna se diagnostica por el examen radio-
gráfico, que revela una imagen radiolúcida con un agranda-
miento irregular del contorno del conducto. Generalmente
la sintomatología es nula y las pruebas de vitalidad suelen
ser normales. Si la reabsorción produce una comunicación
con el periodonto, sobreviene la necrosis pulpar. Cuando
muere todo el tejido pulpar, se detiene la reabsorción6. En
ocasiones existe también una reabsorción radicular externa,
y en los molares temporales aparece una radiotransparen-
cia en la zona de bifurcación o trifurcación (Figura 1), mien-
tras que en los dientes anteriores esta radiotransparencia
se puede presentar en los ápices o bien al lado de las raí-
ces. El diagnóstico diferencial entre una reabsorción interna
y externa es difícil cuando se ha producido la perforación
total de la pared dentinaria. A mayor destrucción, mayor mo-
vilidad del diente; así mismo suele aparecer una fístula6.

La presencia de procesos de reabsorción radicular es conside-
rada como un fracaso radiológico, pero esto no implica siempre
un fracaso clínico7.

La aparición de lesiones radiolúcidas en la bifurcación o trifur-
cación radicular de los molares (Figura 2) puede indicar el fra-
caso del tratamiento. Asimismo, se ha descrito la aparición de
lesiones quísticas perirradiculares6,8. 

El objetivo de nuestro estudio fue evaluar las manifestaciones
radiográficas patológicas de molares temporales en los que se
había realizado una pulpotomia.

gonzález aranda, C; diéguez Pérez, m; Saavedra marbán, g; mourelle martínez, m. r.

Figura 1. molar inferior con pulpotomía. área de reabsorción radicular
interna y externa.
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MATERIAL Y MÉTODO

El universo del estudio estuvo constituido por 664 pacientes
atendidos en el Magíster de Odontopediatría de la universidad
Complutense de Madrid. Posteriormente se realizó una selec-
ción aleatoria de 209 historias clínicas y un muestreo de con-
veniencia en la elección de las radiografías. Los criterios
aplicados para la realización del estudio fueron:

Criterios de inclusión: 

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

2. Radiografías intraorales de diagnóstico previas al tratamiento
pulpar y sin signos de patología pulpo-periodontal. 

3. Radiografías intraorales de control postratamiento, de al
menos un mes de evolución tras el tratamiento pulpar.

Criterios de exclusión: 

1. Registros radiográficos intraorales con calidad insuficiente. 

2. Desconocimiento del fármaco empleado en la pulpotomía. 

3. Pacientes con alergias, patología sistémica severa o bajo
tratamiento farmacológico. 

4. Ausencia del consentimiento informado.

Tras aplicar los criterios expuestos, el investigador principal se-
leccionó 79 radiografías que se digitalizaron mediante un es-
cáner digital Epson ScanJet 7400®, programa VueScan 9X32®,
modo transparencia y resolución 600 dpi. Todas las imágenes
fueron codificadas para ocultar los datos relativos al paciente y
la técnica de pulpotomía empleada. Dos investigadores cali-
brados analizaron de forma independiente los registros radio-
gráficos, utilizando el mismo ordenador portátil marca Acer
Travel Mate 290®, y completaron la tabla “Evaluación de pul-
potomías” según los siguientes criterios:

1.- Reabsorción radicular interna patológica: imagen radiolú-
cida con agrandamiento irregular del contorno del conducto.

2.- Reabsorción radicular externa patológica: imagen radiolú-
cida con reabsorción irregular del contorno radicular.

3.- Lesión radiolúcida de la furca radicular: imagen radiolúcida
en la bifurcación o trifurcación 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 localización 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 reabsorción radicular interna patológica. En el 34,2% de
ellos (N=27) se observó reabsorción radicular interna patológica
y en el 39,2% (N=31) se detectó lesión radiolúcida de furca.

Del total de la muestra, 7 eran primeros molares temporales su-
periores derechos; un 42,9% de ellos presentaba reabsorción
radicular interna patológica, un 57,1% reabsorción radicular ex-
terna patológica y un 57,1% lesión radiolúcida interradicular. 

Al estudiar los hallazgos radiográficos en los 5 segundos mo-
lares temporales superiores derechos, se observó en un 40%
de ellos reabsorción radicular interna y externa patológica. un
20% presentó lesión radiolúcida interradicular patológica. 

21

estudio de la prevalencia de manifestaciones radiográficas por fracaso pulpar en dentición decidua.

Figura 2. imagen radiográfica de molar temporal inferior con lesión
interradicular8.

Figura 3. distribución de la muestra de estudio.
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Al analizar las radiografías de los 4 primeros molares tempora-
les superiores izquierdos, se observó en un 50% de la muestra
reabsorción radicular interna patológica y en un 75% lesión ra-
diolúcida interradicular. 

En cuanto a los 3 segundos molares temporales superiores iz-
quierdos, se observó en un 33,3% de ellos reabsorción interna
y externa patológica, así como imagen radiolúcida inter o peri-
rradicular patológica. 

Tras el estudio de los 17 primeros molares temporales inferio-
res izquierdos, se observó cómo un 47,1% de estos presentaba
reabsorción radicular interna patológica. y se observó en un
29,4% de los casos reabsorción radicular externa, así como
imagen patológica en la furca en un 41,2%. 

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

De los 12 primeros molares temporales inferiores derechos
evaluados, un 66,7% de estos presentó reabsorción radicular
interna patológica, un 41,7% lesiones de reabsorción radicular
externa patológica e imagen radiolúcida interradicular patoló-
gica en un 58,3%.

Por último, el análisis de los 16 segundos molares temporales
inferiores derechos reveló patología en un 12,5% de ellos en
cuanto a los criterios de reabsorción radicular patológica in-
terna, externa y lesión radiolúcida a nivel de la furca interradi-
cular (Figura 4).

DIsCusIóN

La pulpotomía permite conservar dientes temporales vitales
afectados por caries profundas, que de otra manera deberían
ser extraídos9,10. El hallazgo radiográfico más frecuentemente
observado en nuestro trabajo fue la reabsorción radicular in-
terna, coincidiendo con otras investigaciones5,11-13. 

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

gía dolorosa (dolor, tumefacción, fístula,…) son favorables. Sin
embargo, la presencia de signos radiográficos de reabsorción
o imágenes radiolúcidas periapicales indican que una pulpoto-
mía clínicamente considerada un éxito presenta una inflama-
ción crónica de la pulpa radicular6,8. 

Algunos investigadores no consideran la presencia de reab-
sorción radicular interna como un signo de fracaso radiográ-
fico, sino un efecto secundario que en algunos casos no
compromete la función del diente hasta su exfoliación fisioló-
gica5,11-13. Sin embargo, en la investigación de Kurji y cols., el
41% de los casos con reabsorción interna se produjo afecta-
ción ósea y/o signos y síntomas clínicos, por lo que finalmente
fueron extraídos14. 

La exfoliación temprana de los dientes temporales que han re-
cibido este tratamiento se debería al proceso inflamatorio cró-
nico de los tejidos periodontales, generado por la filtración del
fármaco o del cemento de óxido de zinc-eugenol desde la cá-
mara pulpar15,16. No obstante, en las pulpotomías al sulfato fé-
rrico podría no ser el cemento de elección, pues el eugenol
puede irritar el tejido pulpar9. El sulfato férrico, a diferencia del
formocresol, no produce momificación pulpar cuando se aplica
en la cámara. Por este motivo, el cemento de óxido de zinc-eu-
genol en pulpotomías al sulfato férrico podría relacionarse con
la presencia de reabsorciones radiculares patológicas. Sin em-
bargo, el papel específico de la aplicación directa de este ce-
mento sobre el tejido pulpar no se ha analizado en este estudio,
por lo que se requiere mayor investigación al respecto.

La evaluación radiográfica de los patrones de reabsorción re-
sultó más complicada para las raíces 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-
posición de los senos maxilares y la propia anatomía radicu-
lar2,14. De hecho, algunos investigadores sólo emplean molares
mandibulares en la evaluación de fenómenos de estenosis pul-
par y/o reabsorción radicular interna, puesto que en éstos los
cambios radiográficos son mucho más evidentes que en los
molares maxilares2, 14, 17, 18.

CONCLusIONEs

La manifestación radiográfica más frecuente fue la reabsorción
radicular interna patológica. Sin embargo, este fracaso radio-
gráfico puede ser considerado tan solo un efecto secundario,
si no se acompaña de manifestaciones clínicas y no compro-
mete la función del diente hasta su exfoliación fisiológica.
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Figura 4. Porcentaje y distribución de signos radiográficos patológicos en
molares temporales en los que se había realizado una pulpotomía.
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REsuMEN

Introducción: 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 región in-
traoral y especialmente en la lengua donde
se localiza con mayor frecuencia como un
nódulo asintomático de crecimiento lento.
Se analizan los hallazgos clínicos e histopa-
tológicos, el diagnóstico diferencial y la acti-
tud terapéutica ante esta patología junto con
una revisión de la literatura. 

Caso clínico: una mujer de 21 años de
edad acude al Departamento de Medicina y
Cirugía Bucofacial de la facultad de Odon-
tología de la universidad Complutense de
Madrid por presentar una lesión asintomática
en la lengua de un año de evolución. El diag-
nóstico definitivo tras la biopsia escisional
fue de tumor de células granulares.

Discusión: 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 teoría de un origen neural de
las células granulares basado principalmente
en estudios inmunohistoquímicos. Su com-
portamiento generalmente benigno y su baja
tasa de recidiva tras la exéresis quirúrgica
establecen un pronóstico favorable.

Conclusiones: Dadas las posibilidades
diagnósticas que se pueden establecer clí-
nicamente, la realización de una biopsia es-
cisional y su posterior análisis histopatoló-
gico, resulta indispensable para el correcto
diagnóstico y tratamiento de la lesión.

pALAbRAs CLAvE

Tumor de células granulares; Tumor de Abri-
kossoff; Cavidad oral; Lengua.

granular cell tumor
(Abrikossoff´s tumor)
of the tongue. A case
report and literature
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
neurofibroma” 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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INTRODuCCIóN

El tumor de células granulares (TCG), es una neoplasia de los
tejidos blandos poco común descrita por primera vez por el pa-
tólogo ruso Alexei Ivanovich Abrikosov en 1926 a partir de una
lesión en la lengua. Lo denominó “mioblastoma de células gra-
nulares” postulando un origen miogénico de las células granu-
lares1. Posteriormente, se propuso que su origen podría estar
en las células mesenquimales, células derivadas de la cresta
neural, histiocitos y células de Schwann, por lo que recibió los
términos de “neurofibroma de células granulares” o “schwan-
noma de células granulares”. A pesar de su controvertida histo-
génesis, actualmente, basado en estudios inmunohistoquímicos,
se defiende la teoría de un origen neural2. Parece afectar más a
mujeres que a hombres y es más prevalente en la raza negra
que en la blanca. La mayoría de los casos ocurren entre la
cuarta y la sexta década de la vida y es raro en niños3. El lugar
de aparición más frecuente es en la región de cabeza y cuello
donde más del 50% tienen localización intraoral con predilec-
ción por la lengua4. Se presenta como un pequeño nódulo con
comportamiento generalmente benigno. La base del diagnós-
tico y el tratamiento de elección es la escisión quirúrgica. El
pronóstico es favorable ya que generalmente no recidiva5. 

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

CAsO CLíNICO

Se trata de una mujer de 21 años de edad que acude al Servi-
cio de Medicina Oral del Departamento de Medicina y Cirugía
Bucofacial de la Facultad de Odontología de la universidad
Complutense de Madrid por presentar una tumoración asinto-
mática en la lengua de un año de evolución. Es fumadora ha-
bitual de 15 cigarrillos diarios y no presenta antecedentes
médicos de interés. En la exploración clínica se observa una
lesión nodular submucosa de 1 cm de diámetro, 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 realizó una
biopsia escisional de la lesión bajo anestesia local observán-
dose que se trataba de una lesión encapsulada (Figura 2). Se
remitió para su estudio histopatológico. 

La muestra analizada con una tinción de hematoxilina-eosina
reveló un epitelio escamoso con hiperortoqueratosis, ligero
alargamiento de las crestas epiteliales, sin reconocimiento de
fenómenos displásicos (Figura 3) y una proliferación de células
poligonales con núcleo central y citoplasma eosinófilo granular
(Figura 4). El diagnóstico histopatológico definitivo fue de tumor
de células granulares. 

La paciente fue revisada tres semanas después de la escisión
quirúrgica mostrando una correcta cicatrización y actual-
mente, tras seis meses de seguimiento, no se observa recu-
rrencia de la lesión

DIsCusIóN

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 organismo6. Su aparición es más habitual
entre la cuarta y la sexta década de la vida y es inusual en

niños, si bien hay casos descritos en la literatura en todos los
rangos de edad2,7. Es más frecuente en la raza negra que en
la blanca (3:1) y aunque se desconoce la causa, tiene una clara
predilección por el sexo femenino (2:1)3,8.

Se puede identificar un TCG en cualquier parte del orga-
nismo incluyendo piel, tejido subcutáneo, tracto respiratorio
y gastrointestinal, aparato reproductor masculino y feme-
nino o sistema nervioso central, pero el 45-65% de los
casos aparecen en la región de cabeza y cuello. La lengua
es con diferencia el lugar preferente de localización y re-
cientemente, la mayoría de los casos descritos asientan en
el borde lateral del dorso lingual4, 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, encía o úvula3,9. La
presentación clínica habitual es un nódulo sésil de consis-
tencia firme, asintomático, de tamaño ≤ 2 cm y de creci-
miento lento (0,5 a 1 cm al año)4. La mayoría son tumores
solitarios, cifrándose en un 5-25% los TCG múltiples8,9.
Está cubierto por una mucosa intacta de color rosado, blan-
quecino o amarillento que puede presentar una caracterís-
tica pérdida de las papilas filiformes4 como se observa en
este caso (Figura 1). En ocasiones puede mostrar ulcera-
ciones debidas a un trauma local dando a la lesión un as-
pecto clínico sospechoso de malignidad2,7.

Figura 1. tCg lingual de un año de evolución.

Figura 2. escisión quirúrgica total conservadora.
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Deben considerarse como diagnóstico clínico 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
niños2 y por tanto será el estudio histológico el que nos aporte
el diagnóstico definitivo. El TCG contiene células redondea-
das o poligonales con abundante citoplasma eosinófilo gra-
nular pálido y un núcleo central pequeño sin pleomorfismo
celular ni actividad mitótica asociada5. En más 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)7,10.
El TCG es generalmente una neoplasia benigna aunque hay
variantes que presentan un comportamiento maligno con me-
tástasis a distancia a los pulmones, el hígado y hueso por vía
hematológica y linfática en el 2% de los casos11. Se considera
indicativo de malignidad un tumor de tamaño >4cm, locali-
zado en planos profundos, con capacidad de infiltración, ve-
locidad de crecimiento elevada y alto índice de recurrencia
(70%). histológicamente no presentan grandes diferencias
excepto una actividad mitótica elevada, necrosis, la presencia
de un núcleo vesicular, un pleomorfismo más marcado y la
tendencia a formas fusiformes5.  En la literatura hay una aso-
ciación interesante entre el TCG y las neoplasias malignas.
Caltabiano y cols.,12 hee young Son y cols.13 y Bedir y cols.,14

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

Los estudios inmunohistoquímicos han revelado datos impor-
tantes para aclarar la histogénesis de este tumor aunque con-
tinúa siendo incierta. En un principio, definido como
“mioblastoma de células granulares”, se asumió 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 proteína S-100 en neuronas y células de
Schwann pero no en fibras musculares16. Los tumores de cé-
lulas granulares son en la mayoría de los casos positivos para
esta proteína así como para otras como CD-68 o vimentina,
por lo que actualmente se acepta que el TCG tiene un origen
neural con diferenciación de las células granulares a partir de
las células de Schwann. La detección de determinados mar-
cadores, como la enolasa neuronal específica o la proteína
PGP9.5 podría sugerir un origen neuroendocrino que no se
debe descartar; aunque el origen común en la cresta neural
de las células de Schwann y las células neuroendocrinas po-
dría justificar la positividad a esos marcadores14. Dados los
distintos patrones de inmunorreactividad de las células granu-
lares a marcadores característicos 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 reacción metabólica local más
que a una verdadera neoplasia17.

El tratamiento de elección es la escisión quirúrgica conserva-
dora del tumor y en aquellas situaciones en las que no tenga
unos márgenes definidos o haya sospecha de malignidad, ésta
se hará estableciendo márgenes de seguridad4. Las recidivas
son infrecuentes y se deben a la escisión incompleta de la le-
sión o a que se trate de una variante maligna, las cuales tienen
un índice de recurrencia del 70%5. En cualquier caso, se reco-
mienda incluir a los pacientes en un programa de seguimiento
para controlar posibles complicaciones7.

CONCLusIONEs

El TCG es una lesión muy poco frecuente pero es esencial la
asociación de aspectos clínicos e histopatológicos a través de
la biopsia escisional para establecer un correcto diagnóstico y
tratamiento. Se necesitan marcadores inmunohistoquímicos
más específicos para aclarar la controvertida histogénesis del
TCG. Su pronóstico generalmente es favorable debido a su
comportamiento benigno en la mayoría de los casos y a las
bajas tasas de recidiva aunque se recomienda establecer un
protocolo de seguimiento a largo plazo.

27
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Figura 3. aspecto característico del tCg (H&e 40x).

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

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

El objetivo de esta revisión es evaluar la efi-
cacia clínica de diferentes anestésicos loca-
les en la exodoncia quirúrgica de terceros
molares mandibulares.

Se ha observado que, aunque la mayoría
de anestésicos locales analizados en esta
revisión son válidos para este procedimiento,
la articaína es el anestésico que mejores
propiedades ofrece de manera general. Sin
embargo, se hacen necesarios más estudios
que combinen anestésicos de elección como
la articaína con anestésicos de larga dura-
ción como la bupivacaína o la levobupiva-
caína.

pALAbRAs CLAvE

Anestesia local; Anestésicos locales; Tercer
molar; Extracción quirúrgica.

Clinical efficacy of
different local
anesthetic agents for
third molar surgery

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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INTRODuCCIóN

hasta la aparición de la analgesia en odontología mediante los
primeros anestésicos locales a finales del siglo XIX, los pro-
cedimientos en cirugía bucal eran considerados muy doloro-
sos. Actualmente la investigación del control del dolor sigue
teniendo relevancia en odontología 1. 

un anestésico local se define como un fármaco capaz de pro-
ducir un bloqueo reversible de la conducción nerviosa de un
área circunscrita. Aunque existen diferentes clasificaciones,
los anestésicos locales se clasifican según su naturaleza quí-
mica, encontrando así anestésicos locales tipo éster y tipo
amida. También pueden dividirse según su duración y potencia
de acción 2 (Tabla 1).

En el área bucofacial, cualquier diente incluido ha de conside-
rarse como un diente potencialmente patológico, ya que en
muchas ocasiones pueden originar procesos infecciosos o
quísticos en su evolución 3. De esta manera, la exodoncia de
estos dientes está muchas veces indicada de manera profilác-
tica, incluso cuando aún no han dado sintomatología 4. En lo
que respecta a las inclusiones dentarias, el tercer molar es el
diente que se encuentra con más frecuencia en esta situación.
Así, pues la exodoncia de terceros molares incluidos es la in-
tervención que con más frecuencia realiza el cirujano bucal.
Clásicamente, este procedimiento se ha considerado como un
buen modelo de estudio para el control del dolor en odontolo-
gía, ya que existe evidencia de que produce dolor en el posto-
peratorio, afectando a la calidad de vida de los pacientes 5.

El objetivo de esta revisión bibliográfica es determinar la efi-
cacia clínica de los anestésicos locales y cual obtiene mejores
resultados en la exodoncia quirúrgica de terceros molares.

Para realizar esta revisión de la literatura, se llevó a cabo una
búsqueda bibliográfica electrónica en la base de datos Pub-
med-Medline y el Catálogo Cisne de la biblioteca de la Facul-
tad de Odontología de la uCM usando las palabras clave “local
anesthesia”, “anesthetic agent”, “oral surgery”, “exodontia”.
Posteriormente se seleccionaron artículos en inglés y en es-
pañol, publicados en los últimos 10 años. Posteriormente sólo
se incluyeron estudios clínicos aleatorizados con diseño a
boca partida que comparasen distintos tipos de anestésicos
en relación a su eficacia en exodoncias quirúrgicas de terceros
molares mandibulares.
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ARTICAíNA Y LIDOCAíNA

La lidocaína fue sintetizada por Logfren en el año 1943 como
el primer anestésico local de tipo Amida. Su baja toxicidad, mí-
nimo potencial alergénico y sus características farmacocinéti-
cas, hacen del mismo, un fármaco seguro. Este hecho ha
favorecido que sirva de control en la mayoría de estudios
sobre control dolor en las diferentes disciplinas de la odonto-
logía 1.

La articaína es un anestésico local de tipo amida que sintetizó
Rusching en 1969 2 aunque su verdadero descubrimiento lo
atribuyen otros autores al farmacólogo alemán Roman Mus-
chaweck 6,7. Sus características químicas y, en concreto, la
presencia del anillo tiofeno en su formulación, le otorgan una
serie de ventajas con respecto a los demás anestésicos loca-
les como una mayor potencia, duración y penetración en el te-
jido óseo. Sin embargo, la presencia de un enlace éster hace
que, además de metabolizarse a nivel hepático, parte del
anestésico se metabolice a nivel plasmático. Este hecho im-
plica que este anestésico no proporcione un excesivo tiempo
de duración, disminuyendo así su toxicidad 8.

En la literatura encontramos un artículo publicado en 2016 por
Baghat y cols., 9 que evalúa a 360 pacientes a los que se les
realizaron exodoncias quirúrgicas de terceros molares mandi-
bulares. En este estudio el grupo de la articaína obtuvo mejores
resultados que el de la lidocaína en lo referente a período de la-
tencia, profundidad anestésica y duración encontrando diferen-
cias estadísticamente significativas en los datos obtenidos.
Sreekumar y cols., 10 por su parte, en una muestra de 20 pa-
cientes coincidían con Baghat, pues encontraron diferencias es-
tadísticamente significativas en cuanto a período de latencia,
duración y profundidad anestésica. Analizando los datos, los
mejores resultados se pueden atribuir a las propiedades de la
articaína, en concreto a la mayor liposolubilidad y mayor unión
a proteínas plasmáticas que presenta (95% respecto al 65% de
la lidocaína) 2. Sin embargo, otros estudios clínicos han corro-
borado que la articaína tiene el mismo porcentaje de unión a
proteínas plasmáticas que la lidocaína, en torno a un 65% 11,12.
De esta manera, la mayor potencia de las soluciones de artica-
ína con adrenalina sobre las de lidocaína se debe a que va al
4% en vez de al 2% que lleva la lidocaína, conteniendo ambas
la misma cantidad de adrenalina. La mayor concentración de la
articaína (4% frente a 2%) se debe a su menor vida media, lo
que le confiere la misma seguridad pero con una concentración
mayor y por ello mayor potencia anestésica.

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

En cuanto al período de latencia y duración al comparar a Bag-
hat, encontramos que se obtuvieron datos similares en el es-
tudio de 2012 de Martínez-Rodriguez y cols., 13 sobre 96
pacientes. Sin embargo, las diferencias no fueron significativas
en este caso. Silva y cols., 14 también realizaron un estudio en
2012 analizando período de latencia y profundidad anestésica.
Aunque los resultados fueron mejores para la articaína, los re-
sultados tampoco fueron estadísticamente significativos res-
pecto a los de la lidocaína.

Analizando cada estudio de forma individual, encontramos que
la disparidad de resultados obtenidos puede deberse a la sub-

DURACIÓN

CORTA MEDIA LARGA

POTENCIA

Cocaína
Benzocaína
Procaína
Clorprocaína

BAJA

MEDIA

ALTA

Mepivacaína
Prilocaína Lidocaína

Articaína

Bupivacaína
Levobupivacaína
Ropivacaína
Tetracaína
Etidocaína

Tabla 1. Clasificación de

anestésicos locales según

potencia y duración.
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jetividad a la hora de medir la latencia y duración en los estu-
dios. Aunque estas características se consideren variables
cuantitativas y puedan medirse objetivamente, finalmente será
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 Analógica Visual, hecho que
reafirma la subjetividad de los resultados (Tabla 2).

Finalmente, aunque en esta revisión se hayan encontrado me-
jores resultados con la articaína al 4% que con la lidocaína al
2% para la exodoncia quirúrgica de terceros molares mandi-
bulares, en 2011 se publicó un meta-análisis en el que se en-
contró superioridad de la articaína 4% frente a la lidocaína 2%
en infiltraciones periapicales pero no en los bloqueos mandi-
bulares 15. Por ello, deben llevarse a cabo más estudios que
corroboren y unifiquen estos datos.

En la literatura, además de comparar tipos de anestésicos, son
numerosos los estudios que comparan un mismo anestésico
a diferente concentración o a diferente concentración de adre-
nalina. Estudios como el de Kämmerer y cols., 16 y el de Senes
y cols., 17, con 95 y 46 pacientes respectivamente, no encon-
traron diferencias estadísticamente significativas en cuanto a
propiedades clínicas entre la articaína al 2% y la articaína al
4%. Si bien se encontró una mayor duración de la articaína al
4% en tejido blando, las diferencias a nivel clínico fueron prác-
ticamente inexistentes. Debido a que no se aportan datos re-

levantes, se hacen necesarios más estudios que comparen la
articaína a estas dos concentraciones para determinar si la ar-
ticaína 2% será en un futuro el sustituto de primera elección
de la Articaína al 4% en la extracción quirúrgica de terceros
molares mandibulares. 

La lidocaína 2% también ha sido comparada a dos concentra-
ciones diferentes de adrenalina. Managutti y cols., 18 en 2014
compararon en 40 pacientes sometidos a exodoncias de ter-
ceros molares mandibulares, la eficacia clínica de lidocaína
2% con adrenalina 1:80.000 y lidocaína 2% con adrenalina
1:200.000. Si bien no se obtuvieron diferencias estadística-
mente significativas en las propiedades clínicas de los dos
anestésicos, se observó que la lidocaína 2% con adrenalina
1:80.000 aumentó significativamente la frecuencia cardíaca y
la presión arterial sistólica durante la intervención. Por tanto,
es razonable que en pacientes cardiópatas, sea preferible uti-
lizar lidocaína 2% con adrenalina 1:200.000 frente a la lidoca-
ína 2% con adrenalina 1:80.000 (Tabla 3).

ARTICAíNA Y bupIvACAíNA

La bupivacaína es un anestésico local de tipo amida, de larga
duración y potencia elevada que fue sintetizado por primera
vez en 1957 por Ekenstam, Egner y Petterson 19. Sus primeras
indicaciones no fueron en el campo de la odontología, sin em-
bargo, debido a sus propiedades se pensó que podría ser un
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Tabla 2. Datos reportados por diferentes autores comparando

articaína 4% y lidocaína 2%.

ANESTÉSICOSAUTOR-AÑO N

Bhagat y cols.
20149

Sreekumar y
cols. 201210

Silva y
cols. 201211

Martinez-Rodriguez
y cols. 201212

360

20

20

96

Articaína 4%

Lidocaína 2%

Articaína 4%

Lidocaína 2%

Articaína 4%

Lidocaína 2%

Articaína 4%

Lidocaína 2%

PERIODO DE
LATENCIA (min)

73,3

84,6

66,6

72,9

54,3

60

1,04

3,75

EFECTOS
CARDIOVASCULARES

NM

NM

NM

NM

ANALGESIA
POSTOPERATORIA (VAS)

NM

NM

NS

NS

DURACIÓN
(min)

217

158

240

173

NM

268

213

PROFUNDIDAD
ANESTÉSICA (VAS)

2,19

3,16

2,15

3,75

NM

NM

nm. no mencionado, nS. resultados no significativos.

Tabla 3. Datos reportados por diferentes autores comparando

articaína, lidocaína y mepivacaína a diferentes contentraciones.

ANESTÉSICOSAUTOR-AÑO N

Senes y cols.
201517

Kämmerer y
cols. 201616

Managutti y
cols. 201418

Barath
y cols. 201531

46

95

40

45

Articaína 4%

Articaína 2%

Articaína 4%

Articaína 2%

Lidocaína 2%

(1:200000)

Lidocaína 2%

Mepivacaína 2%

PERIODO DE
LATENCIA (min)

1,5

1,5

1,9

1,55

1,74

1,62

4,6

4,2

EFECTOS
CARDIOVASCULARES

NS

NM

Lidocaína 2%
(1:80000) aumenta FC y PA

NS

ANALGESIA
POSTOPERATORIA (VAS)

NS

1,45

0,92

NM

NS

DURACIÓN
(min)

215

187

241

172

149,79

116,98

177,17

166,71

PROFUNDIDAD
ANESTÉSICA (VAS)

NM

0,37

0,64

1,13

1,21

1,45

1,22

nm. no mencionado, nS. resultados no significativos, FC: Frecuencia Cardiaca, Pa: Presión arterial.
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ANESTÉSICOSAUTOR-AÑO N

Pellicher-Chover
y cols 201323

Sancho-Puchades
y cols. 201225

Trullenque-Eriksson
y cols. 201124

36

18

19

Articaína 4%
Bupivacaína 0,5%

Articaína 4%
Bupivacaína 0,5%

Articaína 4%
Bupivacaína 0,5%

PERIODO DE
LATENCIA (min)

2
3,1

1,8
1,9

2,8
3,7

EFECTOS
CARDIOVASCULARES

NS

Mayor FC y PA
con Articaína 4%

NS

ANALGESIA
POSTOPERATORIA (VAS)

5,1
4,4

6,8
3,2

2,8
4,2

DURACIÓN
(min)

250,3
316,5

182,9
472,5

392
520

PROFUNDIDAD
ANESTÉSICA (VAS)

NM

NS

NM
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buen anestésico local para cirugías bucales de larga duración.
El principal problema que se ha atribuido a la bupivacaína es
su cardiotoxicidad, por lo que, especialmente en pacientes car-
diópatas, este anestésico debe utilizarse con precaución. A
grandes rasgos, los primeros estudios que compararon la bu-
pivacaína con los anestésicos de elección como la lidocaína,
concluyeron que la bupivacaína ofrece mejores resultados de-
bido a que, teniendo aproximadamente el mismo período de
latencia, posee una potencia cuatro veces superior a la lido-
caína y que, por su duración, disminuye el dolor en el posto-
peratorio inmediato. Este hecho proporciona una buena
analgesia y reduce así la cantidad de medicación postopera-
toria 20,21. No obstante, en muchas ocasiones y lejos de ofrecer
analgesia postoperatoria derivada de su larga duración, se han
reportado sensaciones desagradables en el postoperatorio
asociadas a este hecho 22.

Trabajos como el de Pellicer-Chover y cols., 23 en 36 pacientes
donde se comparó la articaína 4% con adrenalina 1:100.000 y
la bupivacaína 0,5% con adrenalina 1:200.000, se encontró
tanto una mayor duración como un mayor período de latencia
con bupivacaína, así como una mejor analgesia postoperato-
ria. Respecto a tensión arterial y frecuencia cardíaca, no se
apreciaron diferencias estadísticamente significativas entre los
dos grupos. Estos resultados concuerdan con estudios como
el de Trullenque-Eriksson y Guisado-Moya 24 realizado en
2011, a excepción de que los pacientes de este estudio que
habían sido tratados con bupivacaína experimentaron mayor
dolor en el postoperatorio inmediato, hecho contradictorio que
los autores asocian a las características farmacocinéticas pro-
pias del anestésico. 

Sancho-Puchades y cols., 25 también compararon estos dos
anestésicos, encontrando resultados diferentes a los dos Pe-
llicer-Chocver y Trullenque-Eriksson. A pesar de coincidir en
una mayor duración y menor dolor en el postoperatorio con
la bupivacaína, no hallaron diferencias estadísticamente sig-
nificativas en el período de latencia y reportaron unos niveles
más elevados en la frecuencia cardíaca y en la presión arte-
rial en el grupo tratado con articaína. Este resultado lo atri-
buyen los autores a la menor potencia anestésica de la
articaína, que puede generar una mayor sensación de mo-
lestia durante la cirugía. Este hecho se verá 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 características de los pacientes o la subjetividad de las me-
diciones. Sin embargo, todos coinciden en que ambos anes-
tésicos son válidos para la exodoncia quirúrgica de terceros
molares mandibulares (Tabla 4).

LEvObupIvACAíNA

La levobupivacaína es la forma levógira de la bupivacaína que
se caracteriza por presentar una mayor acción vasoconstric-
tora y una menor cardiotoxicidad 26. Debido a que estudios pre-
vios en anestesia regional sugieren que a nivel clínico tiene la
misma efectividad que la bupivacaína 27, autores como Braj-
kovic y cols., 28 han realizado estudios comparativos entre
ambos anestésicos en odontología. En su estudio de 2014 con
60 pacientes a los que se realizaron exodoncias quirúrgicas
bilaterales de terceros molares mandibulares concluyeron que
la levobupivacaína 0,5% ofrecía mejores propiedades clínicas
que la bupivacaína, ya que se encontró una mayor profundidad
anestésica con la levobupivacaína 0,5% (3 vs 28 con bupiva-
caína según la escala VAS) así como una mayor analgesia
postoperatoria (20 vs 25). Respecto a las otras propiedades
clínicas estudiadas (período de latencia, duración y efectos
cardiovasculares), no se encontraron diferencias estadística-
mente significativas. 

El mismo autor publicó en 2015 otro estudio 29, en 102 pacien-
tes, comparando la eficacia clínica de la bupivacaína 0,5%, la
levobupivacaína 0,5% y la lidocaína 2% con adrenalina
1:80.000 para la exodoncia quirúrgica de terceros molares
mandibulares. En este estudio sólo se evaluó la duración, la
analgesia postoperatoria y el grado de satisfacción subjetiva
de los pacientes según el anestésico utilizado. Los autores
concluyeron, en base a la duración, la escala VAS según anal-
gesia postoperatoria y el grado de satisfacción de los pacien-
tes, que la bupivacaína 0,5%, y la levobupivacaína 0,5%
proporcionaron una mayor analgesia postoperatoria debido a
su mayor duración, siendo los anestésicos preferidos por los
pacientes del estudio. 

Por tanto se puede concluir que la levobupivacaína 0,5%
puede ser una buena alternativa anestésica a la bupivacaína
0,5% ya que, teniendo propiedades clínicas muy similares,
tiene menor efecto tóxico a nivel cardiovascular.

MEpIvACAíNA

La mepivacaína es un anestésico local de tipo amida de poten-
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Tabla 4. Datos reportados por diferentes autores comparando

articaína 4% y bupivacaína 0,5%.

nm. no mencionado, nS. resultados no significativos, FC: Frecuencia Cardiaca, Pa: Presión arterial.
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cia media y corta duración con propiedades muy similares a la
lidocaína. Debido a que presenta poca acción vasodilatadora,
suele presentarse en carpules a una concentración del 3% sin
adrenalina. Esto hace que este anestésico sea útil para inter-
venciones de corta duración y que esté especialmente indicado
en pacientes en los que la adrenalina no esté indicada 30.

Barath y cols., 31 publicaron un estudio con una muestra de 45
pacientes en el que comparaban la efectividad de la mepiva-
caína 2% con adrenalina 1:80.000 frente a la lidocaína 2% con
adrenalina 1:80.000. Al no encontrar diferencias significativas
en todas las características estudiadas concluyeron que la me-
pivacaína con adrenalina puede ser una alternativa fiable en
la exodoncia quirúrgica de terceros molares, obteniendo resul-
tados muy similares a anestésicos considerados de elección
como la lidocaína 2%. 

Crincoli y cols.,32 realizaron en 2015 en un estudio en 42 pa-
cientes donde comparaban la mepivacaína 3% y la ropivaca-
ína 0,75%, ambas sin adrenalina. La ropivacaína es un
anestésico local de tipo amida de larga duración y potencia
elevada, similar a la bupivacaína pero menos neurotóxica y
cardiotóxica33. Sus propiedades vasoconstrictoras hacen que
no sea necesario incorporar adrenalina en su formulación y
que, por otro lado, se prolongue el efecto anestésico, mejo-
rando el postoperatorio para reducir el dolor34. En este estudio
se observó un mayor período de latencia en el grupo tratado
con ropivacaína y una duración mucho mayor del efecto anes-
tésico del mismo (409 minutos vs 169 min con mepivacaína)
que, a pesar de poder enmascarar el dolor en el postoperatorio
inmediato, produjo molestias referidas por los pacientes deri-
vadas de la duración. Debido a estos resultados y a que no se
encontraron diferencias estadísticamente significativas en
cuanto a analgesia intraoperatoria, los autores concluyeron
que, pese a que la ropivacaína ofrece buenas características
en comparación a otros anestésicos de larga duración, no está
justificada su utilización para la extracción de terceros molares
mandibulares. 

CONCLusIONEs

La articaína al 4% es el anestésico local de elección en la ci-
rugía del tercer molar.

La bupivacaína al 0,5% y la Levobupivacaína 0,5% pueden ser
anestésicos alternativos en cirugías que vayan a requerir un
mayor tiempo de duración.

habiendo revisado la literatura actual, son necesarios más es-
tudios que combinen varios anestésicos locales en procedi-
mientos quirúrgicos bucales con el objetivo de aprovechar las
ventajas de cada uno.

33
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REsuMEN

En el presente estudio se analizó la compo-
sición química de cuatro marcas de guta-
percha (Autofit, Endosequence, Wave One
Gold y Dia-ProT) para su uso en técnicas
de condensación vertical con ola de calor
desde un punto de vista cualitativo, utilizán-
dose la microextracción en fase sólida con
posterior análisis mediante cromatografía de
gases acoplada a espectrometría de masas
para realizar dicho análisis y obtener refe-
rencia de los compuestos orgánicos volátiles
(COVs) presentes en las muestras. Los re-
sultados arrojaron diferencias en la compo-
sición de las marcas, con solo cuatro COVs
similares en todas las muestras. La mayoría
de los compuestos encontrados tiene origen
vegetal, pero resultó de interés el Butyl
hydroxy Toluene (localizado en todas las
muestras) que se encuentra en el Grupo 3
de la clasificación de la International Agency
for Research on Cancer, en los cuales no
hay evidencia de posible carcinogénesis de-
mostrada pero su uso está siendo limitado
por diversos estados. La identificación de
los COVs resulta de especial interés para
evitar la aparición 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-
mercialización de productos sanitarios
odontológicos.

pALAbRAs CLAvE

Impurezas volátiles; Gutapercha; SPME-
GCMS; VOCs.

study of the chemical
composition of four
brands of gutta
percha - part I.
Qualitative analysis
of volatile organic
compounds

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.

NOTA

Los compuestos químicos obtenidos en el presente estudio están referenciados en inglés
dado que corresponden a la librería oficial Wiley Nist de espectrometría de masas.
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En el proceso de SPME se pueden diferenciar esencialmente
dos etapas:

a) Etapa de extracción, en la que la fibra se pone en contacto
con la muestra durante un tiempo a una temperatura deter-
minada, produciéndose la migración de los analitos desde
la muestra hacia la fibra hasta que se alcanza la situación
de equilibrio. Para esta investigación se empleó la modali-
dad de extracción 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 desorción de los analitos retenidos en la fibra. Al
utilizar GCMS para la separación e identificación de COVs,
la técnica de desorción es la térmica, que consiste básica-
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, así, los analitos al
cromatógrafo de gases. Esta es la forma de desorción más
ampliamente utilizada19,20.

Los parámetros de temperatura, tiempo, agitación, etc., deben
ser conocidos y optimizados en cada muestra o proyecto, para
poder obtener resultados satisfactorios y extraer el máximo nú-
mero de COVs que contenga la muestra.

La identificación de compuestos en los materiales de uso den-
tal supone, además, una garantía para la seguridad del pa-
ciente en Odontología, ya que puede evitar la producción de
eventos adversos asociados al uso de sustancias potencial-
mente perjudiciales para el ser humano21. 

El objetivo de este estudio fue analizar la composición química
de diferentes marcas comerciales de gutapercha diseñadas
para su uso con técnicas de condensación con calor utilizando
Microextracción en fase sólida y posterior análisis mediante
cromatografía de gases acoplada a Espectrometría de masas
(SPME-GCMS). 

MATERIAL Y MÉTODOs

El análisis realizado en el presente estudio se llevó a cabo en el
laboratorio CSI Analítica (CIF B87163168 – Tres Cantos, Madrid).

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

Para obtener información analítica sobre la composición química
de las cuatro marcas de gutapercha se realizó un estudio de
micro-Extracción en fase Sólida y cromatografía gaseosa/Espec-
trometría de masas (SPME-GCMS por sus siglas en inglés). 

díaz-Flores garcía, v; escribano otero, a; Kayali Sayadi, n; labajo gonzález, e; Perea Pérez, b.

INTRODuCCIóN

La filosofía del tratamiento endodóntico tiene entre sus objeti-
vos la correcta limpieza y conformación del conducto radicular
que deben concluirse con una obturación completa y hermé-
tica que impida la filtración y selle el sistema de conductos1.

La literatura científica ha señalado que, uno de los éxitos del
tratamiento de conductos depende de la calidad en la obtura-
ción del conducto radicular2. El material ideal de obturación
debe ser estable y no tóxico3. En 1887, la SS White Company
comenzó a comercializar puntas de gutapercha como material
de obturación endodóntico, y así, este material se mantiene
como el Gold Standar desde hace mas de 100 años. 

Este polímero de isopreno es, hasta la fecha, el material de
obturación convencional que menos respuesta tisular genera
y presenta mínima toxicidad y  escasa incidencia alergénica4.
Si bien la gutapercha pura se encuentra en la naturaleza en
fase alfa y beta, la comercialización de la misma con fines en-
dodónticos comenzó en fase beta5; no obstante, gracias a la
introducción de técnicas de condensación térmica, los fabri-
cantes también comercializaron la gutapercha directamente
en fase alfa, mejorando su manejo en dichas técnicas6.

Existen numerosos estudios que analizan la capacidad de
adaptación y sellado de la gutapercha comercializada en fase
alfa, con diferentes técnicas o marcas comerciales7,8. Los tra-
bajos que analizan el comportamiento químico del material, se
han centrado fundamentalmente en analizar los cambios con
la temperatura del material y su influencia en la adaptación al
conducto9-11. Sin embargo, no hay bibliografía disponible de
análisis de composición química 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 individuo12-14. Por tanto y hasta el momento, no
se dispone de ningún estudio que analice la composición quí-
mica de ningún producto comercializado como gutapercha
para uso dental.

Para poder realizar este análisis existen técnicas analíticas so-
fisticadas y sensibles, tal como es la Microextracción en fase
sólida con posterior análisis mediante cromatografía de gases
acoplada a espectrometría de masas (SPME-GCMS). 

SPME es una técnica de preparación de muestra en la que se
extraen y concentran los analitos directamente en una fibra, o
fase estacionaria, que incluye un tipo o más de polímeros ex-
tractantes15-18. Se emplea combinada con cromatografía de
gases (GC) y GC acoplada a detector de espectrometría de
masas (GC-MS), siendo aplicable a un amplio rango de com-
puestos orgánicos volátiles (COV´s) y compuestos orgánicos
semivolátiles (COVS´s) en todo tipo de muestras, ya sean ga-
seosas, como por ejemplo aire o aliento, líquidas como aguas
o bebidas, o sólidas como sedimentos, alimentos, etc. 

Nombre comercial Fabricante Nº Lote Fecha de caducidad Origen fabricación Marcado CE

Autofit Sybrom Endo. CA. uSA GE16021689 01-2019 Camboya CE0086

Endosequence Brasseler, GA. uSA (10) 5440W 10-2019 Corea del Sur CE0470

Wave One Gold Dentsply Tulsa, TN. uSA 4121507u 07-2019 Estados unidos CE0086

Dia-ProT Diadent Group, BC. Canadá 070214 01-2018 China CE0197

Tabla I. Marcas de gutapercha utilizadas. 
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El análisis mediante GCMS se realizó en un cromatógrafo de
gases modelo GC7890B acoplado a un espectrómetro de
masas de cuadrupolo simple modelo 5977A, ambos de Agilent
Technologies. El cromatoǵrafo dispone de un inyector automá-
tico COMBI PAL. Para la separación cromatográfica se utilizó
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 μ de grosor.

La retención de los compuestos volátiles mediante SPME se
realizó en modo automático utilizando una fibra SPME de Su-
pelco (Bellefonte, PA, EE.uu) con fase estacionaria de 85 μm
carbonato/polidimetilsinolaxo (CAR/PDMS, el código comercial
de la fibra es color azul claro). Para el acondicionado y lim-
pieza de las fibras se utilizó el sistema de acondicionamiento
independiente de fibras Nurka 390© (Nurka, Madrid, España).

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

El análisis se llevó a cabo dividiendo las cuatro muestras en dos
grupos, en función 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
obturación Sybrom Endo Elements Obturation unit (SybronEndo
Corp, Orange, CA) con una temperatura de 200ºC. 

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

- 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 aplicación de calor se realizó a cada muestra en el interior
del vial de vidrio SPME.

Los viales se posicionaron en la gradilla del inyector automá-
tico del GC-MS La fibra SPME se colocó en el soporte del in-
yector automático previamente  acondicionada en el Nurka®

390 Fiber Conditioning, durante 30 minutos a un flujo de 20
ml/min con gas de argón. 

La extracción de los analitos mediante SPME en espacio de
cabeza fue llevada a cabo en modo automático a una tempe-
ratura de 60°C, con agitación a 250 rpm y durante 60 minutos.
La desorción térmica de los analitos extraídos fue realizada en
el interior del inyector automático del cromatógrafo de gases
en modo splitless, durante 15 minutos a 280ºC de temperatura
(recomendación del fabricante).

Para la separación de los distintos compuestos se siguió ́el si-
guiente programa de temperaturas en el horno cromatográfico:
durante los primeros 10 minutos la temperatura fue de 45ºC. A
continuación se aplica una rampa de temperatura de 5ºC/min
hasta alcanzar los 290ºC; seguidamente se programó otra
rampa de 25ºC/min hasta alcanzar los 300 ºC,  manteniéndose

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

La identificación de los compuestos detectados se realizó en
modo manual mediante comparación de su espectro de masas
con los disponibles en la base de datos de la librería W9N08.

REsuLTADOs

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

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

La diferencia entre grupos de frío y calor de las muestras con-
sideradas de manera individual, arrojó las coincidencias que
se muestran en las Tablas 10 a 13. Los grupos que se mostra-
ron más estables en cuanto a  compuestos orgánicos 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 macrólido. usado en la indus-
tria del perfume como fijador del aroma. No tóxico.

- Butyl hydroxy Toluene: antioxidante sintético procedente de la
industria petrolífera y es ampliamente utilizado como antioxi-
dante en materiales plásticos. Si bien no tiene acción mutagé-
nica, puede impedir la acción de los carcinogénicos. Su uso
está siendo limitado por las autoridades de diferentes países22.

- BhT-quinone-methide: compuesto orgánico derivado de las
plantas. Es la base de muchos medicamentos fenólicos con-
tra el cáncer23. 

- Dihydro methyl jasmonate: compuesto orgánico derivado de
las plantas. Se ha utilizado contra la leucemia ya que elimina
las células cancerígenas24.

Los COVs con más área 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 cabría destacar diver-
sos compuestos orgánicos provenientes de plantas e hidro-
carburos aromáticos. La presencia de los mismos no ha sido
cuantificada a la espera de un análisis cuantitativo.

DIsCusIóN

El análisis de la compuestos químicos de materiales para uso
endodóntico no se ha planteado en la literatura científica de ma-
nera concreta13,25. En el estudio de Maniglia-Ferreira y cols.,13

se analizaron los porcentajes de composición orgánica e inor-
gánica de la gutapercha, empleando técnicas que sólo permiten
la identificación de composición elemental pero no permitiendo
la identificación de compuestos orgánicos concretos presentes
material. Dicho estudio se realizó degradando las muestras con
cloroformo, compuesto químico que podría enmascarar, diluir o
transformar la presencia de otros compuestos orgánicos. No
existe ningún estudio en la actualidad que analice la composi-
ción de la gutapercha utilizando cromatografía de gases y es-

pectrometría de masas. En el presente estudio, al utilizar este
análisis, permite identificar de manera cualitativa los compues-
tos orgánicos volátiles presentes en cada muestra, sin aportar
ningún reactivo que altere la muestra y siendo, además, respe-
tuoso con el medio ambiente. La identificación de los compues-
tos no es cuantitativa, así en las Figuras 1 a 8 puede observarse
el área que se detectada, la cual está referida a la calidad del
pico cromatográfico, pero no la concentración del compuesto
detectado, ni arrojando concentraciones exactas. 

La mayoría 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 clasificación26 de la Internatio-
nal Agency for Research on Cancer (dependiente de la Orga-
nización Mundial de la Salud), en los cuales no hay evidencia
de posible carcinogénesis demostrada pero cuyo uso está
siendo limitado por diversos estados. 

díaz-Flores garcía, v; escribano otero, a; Kayali Sayadi, n; labajo gonzález, e; Perea Pérez, b.

Tabla 2. Autofit.

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

11 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 29,147 Naphthalene, decahydro-1,6-dimethyl-4-
(1-methylethyl)- $$ Muurolane 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 1,2-Benzenedicarboxylic acid, diethyl ester$$ 
Ethyl phthalate 000084-66-2 96 92872783

23 33,54 1,4-Methanobenzocyclodecene, 
1,2,3 ,4,4a,5,8,9,12,12a-decahydro- 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,
información sobre composición química, a pesar del uso que
van a tener. Incluso muestran diferentes marcados CE tratán-
dose de el mismo producto. La identificación de los posibles
compuestos nocivos resulta de gran interés para la seguridad
del paciente, evitar eventos adversos y posibles reclamaciones
legales27. Es necesario, por tanto, un mayor celo de las autori-
dades sanitarias en el control de los materiales odontológicos,
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 Cálcico 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 composición.

Resulta de especial interés este análisis de los COVs en los
materiales de relleno endodóntico, ya que, en muchas oca-
siones, dichos materiales entran en contacto con el periá-

pice28 y pueden ocasionar eventos adversos que condicio-
nen el éxito futuro del tratamiento. La importancia en la se-
guridad en el paciente odontológico 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-
ganización Mundial de la Salud en la seguridad en el pa-
ciente29, debe trasladarse a los procedimientos y materiales
utilizados en odontología. El uso de protocolos o listas de
comprobación (checklist) para comprobar si el procedimiento
se está llevando a cabo correctamente, ha sido uno de los
primeros intentos de aplicar la filosofía de la seguridad del
paciente en Odontología30,31. En el caso de los materiales
analizados en el presente estudio, el análisis químico de los
COVs resulta de especial importancia para evitar la aparición
de eventos adversos, dada la escasa o nula información que
sobre su composición química aportan los fabricantes. Al ha-
berse localizado un COV que se encuentra en el Grupo 3 de

cient. dent. VOL. 14 NÚM. 1 ENERO-FEBRERO-MARZO-ABRIL 2017. PÁG. 39 39

Tabla 3. grupo Autofit + calor.

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 $$ (-)-Menthol $$ 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 53 20767930

11 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 30,098 2,6-DI-T-BuTyL-4-METhyLENE-2,5-
CyCLOhEXADIENE-1-ONE 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 1,2,4-OXADIAZOLE-5-CARBOXAMIDE, 
N- (TRICyCLO[3.3.1.1(3,7)]DEC-1-yLMEThyL)-3-[… 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 1,4-Methanobenzocyclodecene, 
1,2,3,4,4a,5,8,9,12,12a-decahydro- 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 fabricación y co-
mercialización de materiales endodónticos. 

un análisis cuantitativo puede completar el presente estudio,
y arrojar datos significativos sobre los COVs identificados que
puedan orientar sobre el uso de los materiales endodónticos
con respecto a la seguridad del paciente odontológico.

díaz-Flores garcía, v; escribano otero, a; Kayali Sayadi, n; labajo gonzález, e; Perea Pérez, b.

Tabla 4. Endosequence.

MUESTRA 2F (endosequence)

N Tiempo retencion Nombre compuesto CAS NUMBER F match AREA, u.a.

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-trimethyl 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 29,776 2,5-Cyclohexadiene-1,4-dione, 2,6- 
2 bis(1,1-dimethylethyl)- 99 47100398

14 29,717 2,6 - bis (1,1-dimethylethyl) - 4  - hydroxy - 
4 - methyl -2,5 -cyclohexadien… 010396-80-2 98 81498851

15 30,116 2,6-DI-T-BuTyL-4-METhyLENE-2,5-
CyCLOhEXADIENE-1-ONE 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. Endosequence + calor.

MUESTRA 2C (endosequence)

N Tiempo retención 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

11 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 Propanoic acid, 2-methyl-, 3-hydroxy-2,4,4-
trimethylpentyl ester 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 29,915 2,6 - bis (1,1-dimethylethyl) - 4 - hydroxy - 
4 - methyl -2,5 -cyclo hexadien… 010396-80-2 99 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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díaz-Flores garcía, v; escribano otero, a; Kayali Sayadi, n; labajo gonzález, e; Perea Pérez, b.

Tabla 6. Wave One gold.

Tabla 6. Wave One Gold.

N Tiempo retención 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

18 30,092 2,6-DI-T-BuTyL-4-METhyLENE-2,5-
CyCLOhEXADIENE-1-ONE $$ BhT-quinone-methide 002607-52-5 94 90.602.447

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

Figura 1. Cromatograma tiC de la muestra autofit.
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Tabla 7. Wave One gold + Calor.

N Tiempo retención 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

17 30,092 2,6-DI-T-BuTyL-4-METhyLENE-2,5-
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 1,2-Benzenedicarboxylic acid, diethyl ester$$ 
Ethyl phthalate 000084-66-2 96 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

Figura 2. Cromatograma tiC de la muestra autofit + calor.
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díaz-Flores garcía, v; escribano otero, a; Kayali Sayadi, n; labajo gonzález, e; Perea Pérez, b.

Tabla 8. Dia-proT.

MUESTRA 4F (DIANET)

N Tiempo retención 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

7 29,908 2,6-di(t-butyl)-4-hydroxy-4-methyl-2,5-
cyclohexadien-1-one 010396-80-2 97 44.264.444

8 30,101 2,6-DI-T-BuTyL-4-METhyLENE-2,5-CyC 
LOhEXADIENE-1-ONE 002607-52-5 94 441.397.927

9 30,635 pentadecane 000629-62-9 98 33.502.202

10 31,044 Phenol, 2,6-bis(1,1-dimethylethyl) -4-methyl- 
(CAS) $$ AO 4K $$ DBPC 000128-37-0 93 2.529.883.145

11 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

Figura 3. Cromatograma tiC de la muestra endosequence
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Tabla 9. Dia-proT + calor.

MUESTRA 4C  (DIANET)

N Tiempo retención 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 29,908 2,6-di(t-butyl)-4-hydroxy-4-methyl-2,5-
cyclohexadien-1-one 010396-80-2 96 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 Phenol, 2,6-bis(1,1-dimethylethyl) -4-methyl- 
(CAS) $$ AO 4K $$ DBPC 000128-37-0 93 2.499.095.981

11 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

Figura 4. Cromatograma tiC de la muestra endosequence + calor.
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díaz-Flores garcía, v; escribano otero, a; Kayali Sayadi, n; labajo gonzález, e; Perea Pérez, b.

Tabla 10. COv’s coincidentes
muestra Autofit.

Nombre compuesto AREA, AREA,
u.a. (FRIO) u.a. (CALOR)

Cycloheptasiloxane, 
tetradecamethyl 36026526 1019888799

TETRADECANE 9462212 14281629

1,4-Methanobenzocyclodecene, 
1,2,3 ,4,4a,5,8,9,12,12a-decahydro- 13041867 16630940

2-Propenoic acid, 6-
methylheptyl ester 7378589 6813198

2,5-di-tert-Butyl-1,4-benzoquinone 44385365 180572724

Cyclohexanol, 2-methyl-5-
(1-methylethenyl)- 14568509 7629592

Dodecane 4833516 4668692

Tabla 11. COv’s coincidentes
muestra Endosequence.

ENDOSEQUENCE

Nombre compuesto AREA, AREA,
u.a. (FRIO) u.a. (CALOR)

Acetic acid, 2-ethylhexyl ester 14614668 21328389

Dodecane 11875298 9370044

ethyl-2-[4,4-dimethyl-2-
methylenecyclopentanyl]acetate 11109784 6813198

ethyl-2-[4,4-dimethyl-2-
methylenecyclopentanyl]acetate 10627844 180572724

Cyclohexanol, 2-methyl-5-
(1-methylethenyl)- 14568509 7629592

2-Ethyl-1-hexyl propionate 17181906 11868158

2,5-Cyclohexadiene-1,4-dione, 
2,6- 2 bis(1,1-dimethylethyl)- 47100398 48187676

2,6-bis (1,1-dimethylethyl)-4-
hydroxy-4-methyl-2,5-cyclohexadien... 81498851 105860222

4,4'-Ethylenebis
(2,6-di-tert-butyl phenol) 29766907 6505279

Dihydro methyl jasmonate 56572608 21499024

hexadecane 10773054 11623417

Propanoic acid, 2-methyl-, 
3-hydroxy-2,4,4-trimethylpentyl ester 14070881 13380658

Figura 5. Cromatograma tiC de la muestra Wave one.
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Tabla 12. COv’s coincidentes
muestra Wave One gold.

Wave One Gold

Nombre compuesto AREA, AREA,
u.a. (FRIO) u.a. (CALOR)

1,2-Benzenedicarboxylic acid, 
diethyl ester$$ Anozol 54.317.546 18.329.586

1,2,3,5-tetramethylcyclohexane 7.436.033 31.551.678

2,2'-Isopropylidenebis(tetrahydrofuran) 9.831.184 8.242.743

2,6-DI-T-BuTyL-4-METhyLENE-
2,5-CyCLOhEXADIENE-1-ONE 37.078.357 90.602.447

Benzene, (1-butylhexyl)- 3.662.467 3.438.863

Benzene, 1-ethyl-3,5-dimethyl- 37.715.058 9.798.226

Benzene, 1,2,3,4-tetramethyl- 11.513.817 6.490.303

Cycloheptasiloxane, tetradecamethyl- 25.186.251 6.670.533

Dihydro methyl jasmonate 41.768.808 16.088.834

Ethylene brassylate 16.128.277 7.591.375

heptadecane, 8-methyl- 10.949.505 7.901.236

hexadecane 12.397.362 7.071.496

hexanedioic acid, dimethyl ester 13.512.883 12.634.961

Nonane, 2-methyl-5-propyl- 6.286.921 5.658.848

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

Tabla 13. COv’s coincidentes
muestra Dia-proT.

DIA-PROT

Nombre compuesto AREA, AREA,
u.a. (FRIO) u.a. (CALOR)

(+)-Longifolene $$ D-longifolene 5.086.193 4.843.446

1,2-Benzenedicarboxylic acid, 
diethyl ester 30.400.992 17.736.143

2,6-DI-T-BuTyL-4-METhyLENE-
2,5-CyC LOhEXADIENE-1-ONE 307.671.568 57.344.214

3,5-di-tert-Butyl-4-
hydroxybenzaldehyde 4.014.263 8.593.286

7-Methoxy-1,3-dimethyl-1h-2-
benzopyran-5,8-dione 13.410.235 13.379.336

Dihydro methyl jasmonate 24.758.745 12.623.585

Ethylene brassylate 10.102.348 6.465.425

hexadecane 5.742.229 6.820.183

Menthol 8.450.599 5.177.703

Pentadecane 33.502.202 3.934.323

Phenol, 2,6-bis(1,1-dimethylethyl) 
-4-methyl- (CAS) $$ AO 4K $$ DBPC 2.529.883.145 2.499.095.981

Tetradecane 7.087.901 8.557.067

Figura 6. Cromatograma tiC de la muestra Wave one + calor.
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díaz-Flores garcía, v; escribano otero, a; Kayali Sayadi, n; labajo gonzález, e; Perea Pérez, b.

Figura 7. Cromatograma tiC de la muestra dia-Prot.

Figura 8. Cromatograma tiC de la muestra dia-Prot + calor.

CONCLusIONEs

El análisis SPME-GCMS permitió la identificación de COVs no
identificados previamente en la literatura científica.

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

La identificación de COVs resulta de interés para evitar la pro-
ducción de eventos adversos en el paciente odontológico.

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

Otros estudio analíticos, como por ejemplo el análisis mediante
hPLC-MS, permitirían arrojar compuestos orgánicos no volá-
tiles de diferentes polaridades.
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REsuMEN

Introducción: El cáncer oral representa el
1-2% de todos los cánceres del organismo,
correspondiendo el 90% a carcinomas orales
de células escamosas (COCE). Los factores
de riesgo clásicamente implicados en el des-
arrollo del cáncer oral son la edad avanzada,
el sexo masculino y la exposición prolongada
a hábitos como el alcohol, el tabaco y la
nuez de betel. Sin embargo, el incremento
en los últimos años de la incidencia de
COCE en pacientes jóvenes sin exposición
a factores de riesgo clásicos 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 intervención del
VPh como oncovirus y sus características.

Resultados: Los estudios determinan el alto
riesgo oncogénico que presenta el subtipo
16 y 18 del VPh actuando a través de sus
proteínas E6 y E7, afectando directamente
al p53, a la proteína del Retinoblastoma
(pRb) y otras enzimas implicadas en la re-
gulación del ciclo celular como la PI3K, alte-
rándose así los procesos de apoptosis, pro-
liferación y diferenciación celular.

Conclusiones: El VPh juega un papel im-
portante como carcinógeno en la aparición
del COCE, con un pronóstico más favorable
respecto a otros factores etiológicos. El pro-
ceso de oncogénesis en el desarrollo del
COCE a partir del VPh está determinado por
los subtipos de alto riesgo, así como la ex-
presión de las proteínas virales E6 y E7, res-
ponsables de inhibir la actividad de los genes
supresores de tumores del ciclo celular.

pALAbRAs CLAvE

Cáncer oral; Virus del papiloma humano;
Oncoproteínas; Oncogénesis.

pathogenesis of oral
cancer for human
papiloma virus

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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INTRODuCCIóN

El cáncer oral representa entre el 1-2% de todos los cánceres
del organismo, tratándose de la sexta neoplasia más frecuente
a nivel mundial1, 2. Dentro de este grupo, la entidad más común
es el carcinoma oral de células escamosas (COCE), el cual
constituye más del 90% de todos los cánceres a nivel oral2. El
pronóstico del COCE va a estar determinado por el estadio en
el momento del diagnóstico, siguiendo la clasificación T
(Tumor), N (Metástasis a ganglios linfáticos), M (Metástasis a
distancia)3. El peor pronóstico según su localización es el suelo
de boca. La tasa de supervivencia depende fundamentalmente
del estadio tumoral en el momento del diagnóstico, siendo por
regla general del 50% a los 5 años. Los factores de riesgo clá-
sicamente implicados en el desarrollo del cáncer oral son la
edad avanzada, el sexo masculino y la exposición prolongada
a ciertos hábitos como el alcohol, el tabaco y la nuez de betel4-8.
También existen otros factores predisponentes como la radia-
ción actínica, la inmunosupresión y la irritación crónica9. En los
últimos años, diferentes investigaciones se han dirigido hacia
el estudio de carcinógenos de origen infeccioso, concreta-
mente la participación del virus del papiloma humano (VPh),
ya que existe evidencia de que juega un importante papel en
el desarrollo de este tipo de cáncer, especialmente por su par-
ticipación en el carcinoma de cérvix uterino.

El incremento en los últimos años de la incidencia de COCE
en pacientes jóvenes sin exposición a los factores de riesgo
clásicos ha puesto de manifiesto la presencia de otros posibles
agentes etiopatogénicos, entre los que destaca el VPh9, que
es la forma más común de infección vírica de trasmisión se-
xual, estando presente en un porcentaje variable de entre el
12 y 63% de todos los COCEs10, 11. El VPh es ampliamente
conocido por ser el agente patógeno causante de diferentes
lesiones a nivel cutáneo-mucoso de carácter benigno, como
son la verruga vulgar, el papiloma escamoso y el condiloma
acuminado4, 6. Este virus es responsable en la cavidad oral,
según 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 vulgar2, el 13 y 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 cáncer que afecta a la región de la cabeza y el
cuello (subtipos 31, 33, 51, 55, 58...)4, 6, 10.

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 1612. Además, un es-
tudio concluye que el 48% de los COCEs localizados en la len-
gua son positivos para dicho virus13. En una revisión
sistemática se muestra un menor porcentaje de presencia de
VPh-16 en COCE (0-2%) siendo mayor en carcinomas orofa-
ríngeos (50-80%)14.

Por lo general, los COCEs asociados al VPh tienen lugar
más frecuentemente en personas jóvenes en comparación
con aquellos COCEs negativos para VPh, con una diferen-
cia de edad media de entre 4-10 años. Esto se puede aso-
ciar a una tendencia en el aumento de las parejas sexuales
por parte de adultos jóvenes y adolescentes en la actualidad
en comparación con décadas anteriores. También se ha
visto que el COCE es positivo para VPh en personas que
tienen mayor educación, siendo 5 veces más frecuente en
el hombre1, 15.

El VPh induce una serie de cambios en los perfiles cromosó-
micos y de expresión genética en las lesiones tumorales
donde se encuentra presente, constituyendo un tipo biológico
diferente de las lesiones tumorales asociadas a los factores
de riesgo clásicos. Tanto es así que los pacientes con tumores
VPh-positivos tienen una mayor supervivencia a largo plazo5

(Tabla 1). A nivel histopatológico, también existen diferencias
entre las formas tumorales asociadas a VPh-positivo y las for-
mas VPh-negativo17 (Tabla 2).

El objetivo de este artículo es describir, a partir de la revisión
de la literatura científica más reciente, la patogenia del COCE
por el VPh, con el fin de entender los procesos más impor-
tantes a nivel molecular responsables de la aparición de la
patología tumoral, así como las características específicas
de la entidad.

VPH y CARCINOGÉNESIS

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

Peña Cardelles. J F; Cano durán, J. a; ortega Concepción, d; mansilla romaní, m; rivera gómez, b; Hernández vallejo, g.

Terapia Tumores VPH-positivos Tumores VPH-negativos

P53 alterada, incremento en expresión de p16, disminución en
expresión de RB, p53 degradada.

Transformación directa por oncoproteínas E6 y E7.

Células T (CD3+, CD4+, CD8+, CD34+), células NK, células B y
monocitos.

Varones, jóvenes, raza caucásica, elevado número de parejas
sexuales, uso de marihuana.

Etapa T temprana con gran afectación nodal. Fenotipo del tumor
quístico y multinivel.

La metástasis a distancia se produce después de la quimioterapia
con un patrón distinto a pulmón, hígado, hueso y otros tejidos.
Requiere estrategias alternativas de vigilancia.

Mutación en p53, inestabilidad genómica.

uso de etanol y tabaco y pobre higiene oral → estado inflamatorio
crónico con radicales libres → daño en ADN.

Células endoteliales, queratinocitos y fibroblastos en epidermis.

Población más mayor, africanos-americanos, usuarios de tabaco y
etanol, pobre higiene oral

Etapa T tardía. Generalmente hay menos enfermedad ganglionar.

Metástasis local y pulmonar. Reducción del patrón de metástasis a
distancia en hueso, hígado y otros sitios.

Características moleculares

Características patogénicas

Composición celular

Características epidemiológicas

Características clínicas

Características metastásicas

Tabla 1. Diferencias entre vpH-positivo y vpH-negativo3, 6, 16. 
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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 cabo la mitosis celular y la repli-
cación de su material genético, todo ello a través de las dife-
rentes fases G1, S, G2, M y una quinta fase conocida como
G0 en la que la célula se encuentra al margen del ciclo celular3.

La proteína supresora de tumores implicada en la regulación
del ciclo celular a destacar para entender el proceso de carci-
nogénesis por parte del VPh es la proteína p53 (proteína que
recibe este nombre por su peso molecular), que normalmente
se encuentra en pequeñas cantidades en la célula, pero ante
un daño celular, es sintetizada en altas cantidades. El gen p53,
es capaz de detener el ciclo celular sobre las fases G1, S y G2
y, además, si el daño celular continúa, puede producir la apop-
tosis controlada de la célula3.

El p53 actúa como transcriptor para activar el gen p21, que
producirá la proteína p21 que es capaz de inhibir las quinasas
dependientes de ciclinas (CDKs) y, con ello, se inhibe la acti-
vidad mitótica de la célula por el estado de hipofosforilación
de la proteína del retinoblastoma (pRb) al no tener lugar su
fosforilación por parte de las CDKs. La pRb puede encontrarse
en dos estados: hipofosforilada e hiperfosforilada. En el estado
hipofosforilada, la pRb está activa, y puede realizar su función
supresora de tumores, uniéndose y bloqueando la E2F (pro-
teína que sin estar unida permite el paso de G1 a S) impi-
diendo así la progresión de la célula a través del ciclo celular3

(Figuras 1 y 2).

El proceso de carcinogénesis en relación a la acción del VPh
está 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 tardíos denominados L
(Late) y unos genes denominados LCR (Long Control Region).
La región E es fundamental para la replicación y la transcrip-
ción viral. La región L por su parte se encarga de formar las
proteínas estructurales (L1 y L2), esenciales para el ensam-
blaje de los viriones. y la LCR, por su parte, interviene en la
replicación y la transcripción del ADN vírico1 (Figura 3).

El virus posee proteínas como la E1 para controlar su propia
replicación. El genoma al entrar en el núcleo celular produce
una mutación en el ADN, inhibiendo con la proteína E6 la p53
y con la E7 la pRb (La transcripción de las proteínas E6 y E7
van a estar reguladas por la proteína E2 viral)3, 6, 18 (Tabla 3).

El p53, cuya función ya especificamos anteriormente (regula-
ción del ciclo y apoptosis celular), no activará la p21, ya que

53

Patogenia del cáncer oral por el virus del papiloma humano

Tabla 2. Diferencias
histopatológicas entre vpH-
positivo y vpH-negativo6.

Tumores VPH-positivos Tumores VPH-negativos

Existe queratinización.

Moderadamente diferenciado.

No está infiltrado por linfocitos.

No tienen un crecimiento lobular.

No existen variantes basaloides.

No están asociados a displasia epitelial o
queratinización.

Bien diferenciado o indiferenciado.

Presenta un infiltrado linfocitario.

Crecimiento lobular.

Morfología basaloide.

Tabla 3. proteínas del vpH 
y sus respectivas
funciones19-24.

Proteínas Función de la proteína

Proteína de mayor tamaño, involucrada en el proceso de ensamblaje de
los viriones.

Esencial para el transporte del ADN en el interior del núcleo de la célula
huésped.

Ayuda a E2 a formar un complejo proteico para la replicación del ADN
viral.

Factor de transcripción viral. Ayuda a E1 para facilitar la replicación del
ADN viral.

Involucrada en modificación del ADN viral tras la transcripción.

Regula los factores de crecimiento y proliferación celular.

Inhibe la p53.

Inhibe la pRb, activa el E2F, alterando el punto de control G1/S.

•L1

•L2

•E1

•E2

•E4

•E5

•E6

•E7

Figura 1. Fosforilación de la prb. 

Figura 2. acción de las proteínas supresoras de tumores, p53 y prb.
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está inhibido el p53 por la proteína E6 viral, por lo tanto, las
CDKs fosforilarán la pRb, dejando libre el factor de transcrip-
ción E2F (cuando está unido a pRb, E2F está inactivado) y te-
niendo lugar tanto el paso de G1 a S del ciclo celular como la
mitosis celular10, 25 (Figura 4).

Por otro lado, el gen E7 codifica para la proteína E7, que al unirse
a la pRb (proteína clave para evitar la mitosis celular) la inactiva,
impidiendo que se una al factor de transcripción E2F, favore-
ciendo así la progresión del ciclo celular1, 5, 7, 10, 25 (Figuras 5 y 6).

Esta inactivación funcional de la pRb conlleva una expresión
aumentada de la proteína supresora tumoral p161, 25. Esta pro-
teína tiene un papel importante en la regulación del ciclo celu-
lar y, mutaciones en la misma, aumentan el riesgo de
desarrollar diversos cánceres. De hecho, según algunos estu-
dios, la mayoría de los COCEs positivos para el VPh muestran
una sobreexpresión de la proteína p1626. Es por ello que di-
versos estudios han sugerido que la positividad de p16 puede

usarse como un biomarcador para tumores asociados a hPV
y también como un factor pronóstico en el COCE27. 

Finalmente, la E5 aumenta la acción de las CDKs, promo-
viendo así la proliferación e inhibiendo la diferenciación celular.
La proteína E4 ayuda al ensamblaje de las proteínas L1 y L2
para la formación de los viriones, así como para la entrada del
virus en el núcleo celular4, 6, 10. De esta forma, hay una célula
infectada, cuyo material genético, genes supresores y proteí-
nas supresoras de tumores están alterados, de forma que ésta
no es capaz de controlar su ciclo celular, transformándose por
lo tanto en una célula potencialmente maligna.

El virión del VPh accede a través de microgrietas para infectar
a las células basales del epitelio oral y, una vez allí, comienza
el proceso de mutación del ADN de la célula huésped. Para
ello, el virión accede al interior de la célula y mediante la acción
de la proteína L2 es capaz de integrar su genoma en la estruc-
tura del ADN nuclear de la célula huésped6 (Figura 7).

Peña Cardelles. J F; Cano durán, J. a; ortega Concepción, d; mansilla romaní, m; rivera gómez, b; Hernández vallejo, g.

Figura 3. estructura del virus del papiloma humano (vPH).

Figura 6.  inhibición de las proteínas supresoras de tumores, p53 y prb,
por parte de las proteínas virales e6 y e7. Consecuencias de la mutación
producida en el adn celular por parte del vPH.Figura 4. inhibición de la p53 por la proteína viral e6.

Figura 5. inhibición de la prb por la proteína viral e7.
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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 número de células
malignas. Finalmente, las células, al principio basales, van au-
mentando en las capas del epitelio, hasta llegar al estrato cór-
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 etiológico es el VPh, poseen un mejor pronóstico
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 automáticamente, alimentando el crecimiento tumoral
y generando linajes de células cancerosas que componen la
mayoría 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 antígeno CD44 pueden poseer propiedades de CMT,
teniendo un potencial metastásico incrementado y una mayor
resistencia a la terapia. Curiosamente, el marcador de enri-
quecimiento CD44 es menor en los pacientes con COCE VPh-
positivo en comparación con los pacientes con COCE
VPh-negativo. una idea inicial fue que los pacientes con
COCE positivos para el VPh respondieron más favorable-
mente al tratamiento que los pacientes con COCE negativos

para el VPh porque los tumores VPh-positivos podrían alber-
gar menos CMT. Sin embargo, diferentes estudios revelaron
que la frecuencia de aparición 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 pronóstico y responden más 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 más susceptibles
a la terapia antitumoral29, 30. 

Sin duda, la vía más estudiada para explicar la relación existente
entre el VPh y el COCE es la inhibición de la p53 y la pRb. Sin
embargo, hoy en día se están descubriendo otros mecanismos
de acción del VPh a nivel de la alteración del ciclo celular que
pueden dar lugar en última instancia a la aparición de una célula
tumoral.  En este sentido, el mejor pronóstico de los COCEs re-
lacionados con el VPh puede también ser explicado en base a
los resultados de algunos estudios que investigan otra vía por
la que el VPh puede actuar con el fin de mejorar la replicación
viral, que trata acerca de la desactivación de la reparación del
ADN (DDR), concretamente sobre las quinasas ATM y ATR.
Esta supresión del DDR podría explicar parcialmente por qué
las células positivas al VPh son más susceptibles a la radiote-
rapia, ya que al no estar activado el DDR, no es posible contra-
rrestar los procesos dañinos acumulados en el ADN con
anterioridad al tratamiento oncológico31.

Otros estudios investigan la vía de señalización 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 proliferación celular, así
como evitando la apoptosis. Se ha comprobado que en más
del 55% de los casos de carcinomas VPh-positivos existe una
mutación y sobre-expresión de la PI3K. Esta alteración de la
PI3K se relaciona también con una supresión de fosfatidilino-
sitol-3,4,5-trisfosfato 3-fosfatasa (PTEN), enzima que se con-
sidera como supresor tumoral que actúa de antagonista de la
ruta de señalización PI3K y que se ha visto alterada en pre-
sencia del VPh29, 32 (Figura 9).

En la actualidad, se está estudiando también el rol que tiene
el VPh en la autofagia, proceso homeostático intracelular

Figura 7. el virión 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 cols28.

Figura 8. mitosis de células con mutación por vPH, hasta llegar al estrato córneo y hacerse evidente la presencia de un tumor en el epitelio oral. 
modificado de Pullos y cols29.
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donde se degradan orgánulos envejecidos y proteínas 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 inhibición bio-
molecular de este proceso aumentaría la capacidad invasora
del virus33-35. Esto se debe a que los pseudoviriones del VPh-
16 activan las vías de Akt y mTOR en los queratinocitos hu-
manos, inhibiendo así las primeras etapas de la autofagia
durante la interacción del virus con la célula23. La vía Akt se
trata de un grupo enzimático que participa en el proceso de
crecimiento y supervivencia celular mientras que la mTOR
regula las funciones celulares de multiplicación y superviven-
cia celular35, 36.

Las oncoproteínas nombradas con anterioridad, E6 y E7, tam-
bién modulan la autofagia por dos vías diferentes. En primer
lugar, la E6 provoca en los queratinocitos una restricción 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
queratinocitos35. Ésta se enlaza con la piruvato-kinasa-M2 (PK-
M2), enzima que cataliza el último paso del glucolisis. Al pro-
ducirse este enlace, se induce la dimerización de PK-M2,
restaurando la síntesis de ácidos nucleicos y promoviendo la
proliferación celular. Esta dimerización de PK-M2 termina re-
sultando en una inhibición parcial de la glicolisis lo cual au-
menta los intermediarios de la misma36,  favoreciendo así la
síntesis de ácidos nucleicos, lípidos y aminoácidos y aumen-
tando los mecanismos de supervivencia celular mediada por
la autofagia, provocando una rápida proliferación celular y con-

sigo un aumento del crecimiento tumoral35,36. Es por esto que
se cree que puede existir un equilibrio entre las oncoproteínas
E6 y E7 que determinarían el rol de la autofagia en la patoge-
nia del cáncer de cabeza y cuello34-36. 

En menor medida, se ha estudiado la alteración de genes su-
presores de tumores como el FBXW7, gen codificador de un
grupo específico de proteínas llamado F-box que constituyen
el complejo ligasa de ubiquitinia, implicado en la ubiquitinación
dependiente de fosforilación. La ubiquitinación es un proceso
por el cual se destruyen proteínas alteradas o inservibles en
los proteosomas, por lo que una alteración en este proceso de
reciclaje celular contribuiría a una mayor probabilidad de apa-
rición de células potencialmente tumorales29. 

Otro gen que se ha comprobado que se encuentra alterado
en presencia de VPh es el NOTCh1, gen que codifica dife-
rentes proteínas transmembrana implicadas en el desarrollo
celular y en la regulación de las interacciones que se dan
entre células adyacentes, observándose mutaciones en estas
proteínas, lo que contribuiría a la alteración del ciclo tumoral
y a una mayor probabilidad de la aparición de cáncer. Tam-
bién se considera que la proteína E6 viral tiene la capacidad
de aumentar la expresión de la proteína hBD3 del EGFR (re-
ceptor del factor de crecimiento epidérmico), esta proteína
favorece la proliferación de queratinocitos en la mucosa faci-
litando la malignización del tejido8, 29.

CONCLusIONEs

El VPh juega un papel importante como carcinógeno en la
aparición del COCE, con un pronóstico más favorable respecto
a otros tumores asociados a otros factores etiológicos. El pro-
ceso de oncogénesis en el desarrollo del COCE a partir del
VPh está determinado por los subtipos de alto riesgo, así
como la expresión de las proteínas virales E6 y E7, responsa-
bles de inhibir la actividad de los genes supresores de tumores
del ciclo celular.

En la actualidad están abiertas otras vías que pueden estar in-
volucradas en el desarrollo de los COCEs relacionados con la
presencia de VPh, la gran mayoría en relación a la alteración
del ciclo celular. Es importante en este sentido clarificar el pro-
ceso patogénico con el fin de mejorar la prevención a nivel clí-
nico y, especialmente, la prevención de estos tumores a través
de la vacunación contra el VPh.

Peña Cardelles. J F; Cano durán, J. a; ortega Concepción, d; mansilla romaní, m; rivera gómez, b; Hernández vallejo, g.

Figura 9. acción del vPH sobre la Pi3K y Pten.
modificado de Pullos y cols29.

COD-651 Cientifica dental VOL 14-1_Maquetación 1  5/4/17  13:16  Página 56



cient. dent. VOL. 14 NÚM. 1 ENERO-FEBRERO-MARZO-ABRIL 2017. PÁG. 57 57

Patogenia del cáncer oral por el virus del papiloma humano

1. Ajila V, Shetty h, Babu S, Shetty V, hegde
S. human papilloma virus associated squa-
mous cell carcinoma of the head and neck.
J Sex Transm Dis 2015, Article ID 791024,
5 pages. 

2. Prabhu SR, Wilson DF. human papilloma-
virus and oral disease-emerging evidence:
a review. Aust Dent J 2013; 58: 2-10.

3. Robert A. Weinberg. The Biology of Cancer.
uSA, Connecticut: 2ª Ed. Garland Science,
2016.

4. Silva R, León D, Brebi P, Ili C, Roa JC, Sán-
chez R. Detection of human papilloma virus
infection in men. Rev Chil Infectol 2013; 30
(2): 186-192.

5. Guo T, Retting E, Fakhry C. understanding
the impact of survival and human papillo-
mavirus tumor status on timing of recurrence
in oropharyngeal squamous cell carcinoma.
Oral Oncol 2016; 52: 97-103.

6. Mallen-St Clair J, Alani M, Wang MB, Sri-
vastan ES. human papillomavirus in oro-
pharyngeal cancer: The changing face of a
disease. Biochim Biophys Acta 2016; 1866
(2): 141-150.

7. DasGupta T, Nweze EI, yue h, Wang L, Jin
J, Ghosh SK, Kawsar hI, Zender C, An-
drophy EJ, Weinberg A, McCormick TS, Jin
G. human papillomavirus oncogenic E6 pro-
tein regulates humanβ-defensin 3 (hBD3)
expression via the tumor suppressor protein
p53. Oncotarget 2016; 7 (19): 27430-27444.

8. Mathur PT, Dayal PK, Pai KM. Correlation of
clinical patterns of oral squamous cell carci-
noma with age, site, sex and habits. J Indian
Acad Oral Med Radiol 2011; 23: 81-85. 

9. Jayaprakash V, Reid M, hatton E et al. hu-
man papillomavirus types 16 and 18 in epi-
thelial dysplasia of oral cavity and oro-
pharynx: A meta-analysis, 1985-2010. Oral
Oncol 2011; 47: 1048-1054

10. Álvarez Aldana A, Sepúlveda Arias JC, Siller
López F. Carcinogénesis inducida por el vi-
rus del papiloma humano. Investig Andina
2012; 14 (24): 438-456.

11. van Monsjou hS, J.M. Balm A, van den Bre-
kel MM, Wreesmann VB. Oropharyngeal
squamous cell carcinoma: An unique disease
on the rise?. Oral Oncol 2010; 46: 780-785.

12. Kulkarni SS, Kulkarni SS, Vastrad PP, Kul-
karni BB, Markande AR, Kadakol GS, hire-
math SV, Kaliwal S, Patil BR, Gai PB. Pre-
valence and distribution of high risk human
papillomavirus (hPV) types 16 and 18 in car-
cinoma of cervix, saliva of patients with oral
squamous cell carcinoma and in the general
population in Karnataka, India. Asian Pac J
Cancer Prev 2011; 12 (3): 645-648.

13. Elango KJ, Suresh A, Erode EM, Subha-
dradevi L, Ravindran hK, Iyer SK, Kuriakose
MA. Role of human papilloma virus in oral

tongue squamous cell carcinoma. Asian Pac
J Cancer Prev 2011; 12 (4): 889-896.

14. Cleveland JL, Junger ML, Saraiya M, Mar-
kowitz LE, Dunne EF, Epstein JB. The con-
nection between human papillomavirus and
oropharyngeal squamous cell carcinomas
in the united States. J Am Dent Assoc 2011;
142: 915-924.

15. Benson E, Li R, Eisele D, Fakhry C. The
clinical impact of hPV tumor status upon
head and neck squamous cell carcinomas.
Oral Oncol 2014; 50 (6): 565-574.

16. Westra Wh. The morphologic profile of
hPV-associated head and neck squamous
carcinoma: implications for diagnosis, prog-
nosis, and clinical management, head Neck
Pathol 2012; 6 (1): 48-54.

17. Westra Wh. The changing face of head and
neck cancer in the 21st century: the impact
of hpv on the epidemiology and pathology
of oral cancer. head Neck Pathol 2009; 3
(1): 78-81.

18. Jackson R, Togtema M, Lambert PF, Zehbe
S. Tumorigenesis driven by the human Pa-
pillomavirus type 16 Asian-American E6 va-
riant in a three-dimensional keratinocyte mo-
del. Published online 2014 Jul doi:
10.1371/journal.pone.0101540.

19. Pereira R, hitzeroth II, Rybicki EP. Insights
into the role and function of L2, the minor
capsid protein of papilloma viruses. Arch Vi-
rol 2009; 154 (2):187-197.

20. Wilson VG, West M, Woytek K, Rangasamy
D. Papillomavirus E1 proteins: form, func-
tion, and features, Virus Genes 2002; 24
(3): 275-290.

21. Schuck S, Ruse C, Stenlund A. CK2 phos-
phorylation inactivates DNA binding by the
papillomavirus E1 and E2 proteins, J Virol
2013; 87 (13) 7668-7679.

22. Prescott EL, Brimacombe CL, hartley M,
Bell I, Graham S, Roberts S. human papi-
llomavirus type 1 E1^E4 protein is a potent
inhibitor of the serine-arginine (SR) protein
kinase SRPK1 and inhibits phosphorylation
of host SR proteins and of the viral trans-
cription and replication regulator E2. J Virol
2014; 88 (21): 12599-12611.

23. Mirghani h, Amen F, Moreau F, Guigay J,
hartl DM, Lacau St Guily J. Oropharyngeal
cancers: relationship between epidermal
growth factor receptor alterations and hu-
man papillomavirus status. Eur J Cancer
2014; 50 (6): 1100-1111. 

24. Ruttkay-Nedecky B, Jimenez Jimenez AM,
Nejdl L, Chudobova D, Gumulec J, Masarik
M, Adam V, Kizek R. Relevance of infection
with human papillomavirus: the role of the
p53 tumor suppressor protein and E6/E7
zinc finger proteins (review). Int J Oncol
2013; 43 (6): 1754-1762. 

25. yee Tan LS, Fredrik P, Ker L, Gan yu F, yun
Wang D, Cher Goh B, Seng Loh K, Ming
Lim C. high-risk hPV genotypes and
P16INK4a expression in a cohort of head
and neck squamous cell carcinoma patients
in Singapore. Oncotarget 2016; 7 (52): 86730-
86739.

26. Lajer CB, Buchwald CV. The role of human
papillomavirus in head and neck cancer.
APMIS 2010; 118 (6-7): 510-519. 

27. Stephen JK, Divine G, Chen KM, Chitale
D, havard S, Worsham MJ. Significance
of p16 in site-specific hPV positive and
hPV negative head and neck squamous
cell carcinoma. Cancer Clin Oncol 2013;
2: 51-61.

28. Doorbar J, Quint W, Banks L, Bravo IG, Sto-
ler M, Broker TR, Stanley MA. The Biology
and life-cycle of human papillomaviruses.
Vaccine 2012; 30: 55–70.

29. Pullos AN, Castilho RM, Squarize Ch. hPV
infection of the head and neck region and
its stem cells. J Dent Res 2015; 94 (11):
1532-4153.

30. Zhang M, Kumar B, Piao L, Xie X, Schmitt
A, Arradaza N, Cippola M, Old M, Agrawal
A, Ozer E, Schuller DE, Teknos TN, Pan Q.
Elevated intrinsic cancer stem cell popula-
tion in human papillomavirus-associated
head and neck squamous cell carcinoma.
Cancer 2014; 120 (7): 992-1001.

31. Low GM, Thylur DS, N yamamoto V, Sinha
uK. The effect of human papillomavirus on
DNA repair in head and neck squamous cell
carcinoma. Oral Oncol 2016; 61: 27-30.

32. Lechner M, Frampton GM, Fenton T, Feber
A, Palmer G, Jay A, Pillay N, Forster M,
Cronin MT, Lipson D, Miller VA, Brennan
TA, henderson S, Vaz F, O’Flynn P, Kala-
vrezos N, yelensky R, Beck S, Stephens
PJ, Boshoff C. Targeted next-generation se-
quencing of head and neck squamous cell
carcinoma identifies novel genetic altera-
tions in hPV+ and hPV- tumors. Genome
Med 2013; 5 (5):49.

33. Adhauliya N, Kalappanavar AN, Ali IM, An-
nigei RG. Autophagy: A boon or bane in oral
cancer. Oral Oncol 2016; 61: 120-126. 

34. Debnath J, Baehrecke Eh, Kroemer G.
Does autophagy contribute to cell death?
Landes Bioscience 2005; 1 (2): 66-74. 

35. Sannigrahi MK, Singh V, Sharma R, Panda
NK, Khullar M. Role of autophagy in head
and neck cancer and therapeutic resistance.
Oral Dis 2015; 2 (3): 283-291. 

36. Feng S, Jin y, Cuir M, Zheng J. Line-specific
demethylase 1 (LSD1) inhibitor S2101 in-
duces autophagy via de AKT/mTOR path-
way in SKOV3 ovarian cancer cells. Med
Sci Monit 2016; 22: 4742-4748.

bibliografía

COD-651 Cientifica dental VOL 14-1_Maquetación 1  5/4/17  13:16  Página 57



ven a “Amigos COEM”
Unidos somos MÁS...

Ya somos más de 4.000 Amigos COEM. No te quedes fuera.

“Amigos COEM” es un proyecto que ha puesto en
marcha el Ilustre Colegio de Odontólogos y Esto-

matólogos de la Iª Región con el objetivo de crear
una red de profesionales viva y en movimiento.

Esta tarjeta está destinada a aquellos profesionales, no colegiados

del COEM, que quieran tener acceso de forma totalmente gratuita,

a las múltiples ventajas de pertenecer a “Amigos COEM”.

Con esta iniciativa, los “Amigos COEM” queremos estar siempre a

tu disposición para servirte de ayuda en todo lo que necesites, te-

nerte al día de las novedades del mundo de la Odontología y Esto-

matología, ofrecerte cursos, actividades de ocio y cultura, noticias,

congresos; en fin, todo lo que nos interesa y nos permite crecer a

nivel personal y profesional.

Te animamos a que te unas a nuestro grupo.

ACCESO A LA SECCIÓN
ESPECÍFICA DE "AMIGOS
COEM" EN LA WEB COLEGIAL

NEWSLETTER “AMIGOS COEM”

ACCESO A LAS REVISTAS
PROFESIÓN DENTAL Y
CIENTÍFICA DENTAL EN SU
EDICIÓN DIGITAL

FORMACIÓN,
CONFERENCIAS,
FOROS,...
ESPECÍFICOS
PARA "AMIGOS
COEM"

ACTIVIDADES   DE
OCIO Y CULTURA

Ventajas  "Amigos COEM"

CONSULTA LAS OFERTAS EN FORMACIÓN EN
WWW.COEM.ORG.ES/AMIGOSCOEM

COD-651 Cientifica dental VOL 14-1_Maquetación 1  5/4/17  13:16  Página 58



Artículo 
Original

Aplicación de nuevas
tecnologías en el uso del
índice smith y Knight para el
desgaste dental

tomás murillo, b; díaz-Flores garcía, v; david Fernández, S; thuissard vasallo, i. J; morales murillo, m.
aplicación de nuevas tecnologías en el uso del índice Smith y Knight para el desgaste dental. Cient. dent. 2016; 13; 3: 59-65

cient. dent. VOL. 13 NÚM. 3 SEPTIEMBRE-OCTUBRE-NOVIEMBRE-DICIEMBRE 2016. PÁG. 59-65 59

REsuMEN

El propósito de este trabajo es aplicar la tec-
nología actual usando los escáneres intrao-
rales para posibilitar un diagnóstico más ob-
jetivo del desgaste dental. Se realizó un
estudio de evaluación de desgaste sobre 53
alumnos de Odontología, utilizando como
medio de registro de ambas arcadas el es-
cáner  intraoral True Definition 3M® (ESPE,
Seefeld, Germany). Para evaluar el desgaste
se utilizó el índice Smith & Knignt aplicándolo
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 ántero-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 científica. El escáner intraoral se
muestra, en las condiciones de este estudio,
como una herramienta eficaz en la detección
del desgaste dental.

pALAbRAs CLAvE

Desgaste; Escáner intraoral; índice Smith &
Knignt.

New technologies use
in the application of
the smith & Knight
index for dental 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.

KEY WORDs

Tooth wear; Intraoral scanner; Smith &
Knight index.
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En cada paciente se realizó una tartrectomía previa en caso
de presentar sarro y cepillado con micromotor y cepillo para
eliminar los posibles restos (dentífrico o restos de comida). Se
utilizó un abrebocas OptraGate Refill (Ivoclar Vivadent,
Schaan, Liechtenstein) que facilitó el escaneado, eliminando
interferencias de tejidos blandos y se escanearon las superfi-
cies oclusales, incisales, vestibulares, linguales o palatinas,
asignándoles una escala de desgaste según los criterios del
índice Smith y Knight. Este índice evalúa las superficies vesti-
bulares, palatinas/linguales e incisales/oclusales para distin-
guir niveles normales de patológicos, 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 más de un tercio de dentina. Defectos de hasta 2 mm.

4 (vestibular/ lingual/ incisal u oclusal). Pérdida de esmalte
completa, exposición de dentina con afectación de pulpa.
Defectos de más de 2 mm.

Los datos de los voluntarios fueron almacenados en una his-
toria clínica con un número clave individual (siguiendo la nor-
mativa contenida en la vigente Ley Orgánica 15/1999, de 13
de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal).

Respecto a la información recogida por el escáner, se consi-
guió a través del captador correctamente orientado (para lo-
grar que la información sea lo más fiel posible a la realidad)
obteniendo imágenes de la morfología y anatomía oclusal. 

La variable de estudio, desgaste dental, se trató como variable
cualitativa ordinal, utilizándose las frecuencias absolutas y re-
lativas para clasificar los distintos grados de desgaste y la
media ± desviación estándar (SD) para conocer el grado de
desgaste general. Los análisis estadísticos se realizaron con
el paquete SPSS (versión 21.0. Armonk, Ny: IBM Corp; uSA)

INTRODuCCIóN

El esmalte es el tejido más duro del cuerpo y básicamente ésta
compuesto por un estrato orgánico y otra inorgánico1. 

Recubre y protege la dentina que, químicamente, está 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 orgánica, en su mayor
parte colágeno tipo 1. El 20% restante es fluido, similar al
plasma sanguíneo, pero peor definido2.

La importancia del conocimiento de las propiedades mecánicas
de la dentina es fundamental para entender cómo se distribuyen
y absorben las fuerzas originadas durante la masticación y, así,
predecir alteraciones que pueda sufrir debido a los procedimien-
tos restauradores, la edad y la patología3.

El desgaste fisiológico de los dientes es lento y progresivo. Se
inicia en las puntas de las cúspides 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 año es
fisiológica4.

Algunas circunstancias, como la diferencia de dureza entre las
restauraciones bucales, patrones de fuerza, acidez del medio,
hábitos, parafunciones  y características inherentes al propio
diente, pueden acentuar este desgaste en algunas zonas sin
llegar a considerarse patológico5.

La atrición, erosión, abfracción y abrasión son cada vez más
prevalentes según la literatura. hay un largo número de índi-
ces para evaluar, graduar y diagnosticar el desgaste dentario
y el material perdido. Algunos autores lo relacionan con la etio-
logía, pero ninguno está aceptado por la comunidad científica
como “Gold Standard”6. El más utilizado es el propuesto por
Smith y Knight que basa su diagnóstico en la evaluación visual
del sujeto a analizar directamente en boca7,8.

La tecnología CAD/CAM en Odontología forma una parte im-
portante dentro de la sistemática de diagnóstico, plan de trata-
miento y realización de muchos procedimientos rehabilitadores
en la actualidad9.

El objetivo del presente estudio es utilizar la tecnología del es-
cáner intraoral para diagnosticar de un modo más objetivo el
desgaste dental mediante las ventajas que nos ofrece tales
como amplificación de la imagen o posibilidad de aplicarle el
índice sin el inconveniente de los tejidos blandos.

MATERIAL Y MÉTODOs 

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

Se trató por tanto, de un estudio de fase IV utilizando por pri-
mera vez un escáner intraoral con el fin de estudiar su posible
aplicación en la valoración objetiva del desgaste dentario, trás
comprobar que sus aplicaciones clínicas están suficientemente
contrastadas, desde la fecha de su comercialización (2008).

Los criterios de inclusión y exclusión se muestran en la Tabla 1.
Los voluntarios eran informados del propósito y metodología
de dicho proyecto mediante un documento de información al
voluntario y firmaron el consentimiento informado dispuesto
para tal fin.

Tabla 1. CRITERIOs DE INCLusIóN

CRITERIOS DE INCLUSIÓN CRITERIOS DE EXCLUSIÓN:

• Aquellos voluntarios que no cumplan las
condiciones anteriores (criterios de inclu-
sión). 

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

• Aquellas voluntarias que se encuentren
embarazadas. 

• Tener algún tipo de relación académica con
los investigadores de este estudio. 

Voluntarios alumnos universitarios que
reúnan los siguientes requisitos:

• Mayores de 18 años. 

• Aquellos que no esté cursando su
último año 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 morfología.
bucal actual (ortodoncia, cirugías,
extracciones, rehabilitaciones fijas o
removibles). 

• Aquellos que vayan a permanecer en la
uEM más de un año y medio. 

• Aquellos que hayan firmado el consenti-
miento informado previo.
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REsuLTADOs

El análisis de los datos obtenidos permite dividir los puntos de
desgaste en 5 grupos según la localización, 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 más afectados por el desgaste
según su superficie se muestran en la Tabla 2 y en la Figura 1.

La frecuencia y el promedio de localizaciones del desgaste
dental, permitió señalar 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 más alto en el índice de Smith y Knight fue en los cua-
tro caninos (tipo 2) y en los molares inferiores se encontró
mayor variedad en el desgaste (tipo 1, 2 y 3).

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

DIsCusIóN

El desgaste dental es multifactorial, por lo que es complicado
seleccionar un índice adecuado para evaluarlo. A pesar de que
el “Gold Standard” no se ha logrado, la contribución de éstos
índices a la investigación es innegable6.

En este sentido se aconseja el desarrollo de un índice clínico
para evaluar la progresión del desgaste y la validación de éste
para estudios epidemiológicos10.

Los más aceptados son numéricos, simples y estandarizados
adecuados para evaluar el desgaste. Lo ideal es que sean de
fácil aplicación para el odontólogo general, adaptables para
estudiar la prevalencia epidemiológica de la población, 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 hidratación del tejido) y refle-
jar la necesidad de un sujeto de recibir tratamiento11-13.
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Figura 1. distribución del desgaste por zonas (nº de casos/nº de muestras x 100).

Tabla 2. Dientes más
afectados por desgaste
según superficie.

Diente Localización Valor Promedio Frecuencia
índice S/K ± SD (mm)

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%

13 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%
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Figura 4. registro maxilar de paciente con desgastes tipo 1 y 2.

Figura 5. registro mandibular de paciente con desgastes tipo 1 y 2.

Milosevic en 2011 afirmó que no había un índice perfecto para
satisfacer todos estos requisitos y aunar lo clínico con la in-
vestigación14. Por tanto, se necesitan métodos relevantes en
ambos campos que se puedan usar en todas las comunidades
científicas para conocer mejor la etiología del desgaste. 

El índice de Smith y Knight consideraba la medida del desgaste
dentario sin tener en cuenta su etiología. Se han desarrollado mu-
chos otros índices a partir de éste; fue el primero en registrar que
los desgastes son multifactoriales y distinguir niveles normales
de patológicos. El problema es el tiempo invertido en aplicarlo7.

En este sentido, el índice Bewe utiliza puntuación parcial y
sirve de guía de manejo de los casos. El examen es por sex-
tante, se suman las 6 puntuaciones adquiriendo una puntua-
ción total y resulta óptimo para el odontólogo general dada su
sencillez y posibilidad de comparación: 

0. No hay pérdida
1. Pérdida inicial de la textura
2. Defecto evidente con menos del 50% de tejido duro
3. Defecto evidente con más del 50% de perdida

En la puntuación 2 y 3 la dentina esta involucrada15.

Los resultados Bewe muestran una distribución parecidos a los
Smith y Knight siendo una prueba eficaz para los casos más
severos, pero hay que ser cautelosos al usar este índice debido
a los niveles moderados que presenta en fiabilidad examina-
dora al requerir una gran experiencia en la materia. Por esta
razón fue descartado en el presente estudio 16.Tampoco regis-
tra detalladamente la exposición de la dentina por lo que para
algunos autores no muestra demasiada fiabilidad16,17.

hay distintos de tipos de población estudiada según la litera-
tura. Muchos autores estudiaron ampliamente el desgaste en
la población infantil, encontrando valores bajos de desgaste
en los incisivos y molares definitivos18-22.

Estudios con población en un rango de edad todavía alejado
al presente estudio son los que eligen como pacientes adultos
jóvenes de de 15 años con resultados que lo contradicen. Así,
Arnadottir utilizó el indice Smith y Knignt, hallando los mayores
valores tipo 2 en las piezas 36 (4,3%) y 46 (4,2%)23.

Larsen y cols., eligieron una muestra preuniversitaria y localizaron,
como grupo más afectado por el desgaste, el antero-incisal supe-
rior, lo cual se refleja también en los hallados en éste estudio24.

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

Figura 3. registro mandibular de pacientes con desgastes tipo 0 y 1.
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imagen 7. registro mandibular de paciente con desgastes tipo 2 y 3.

Figura 8. registro de paciente con desgastes 2, 3 y 4.Figura 6. registro mandibular de paciente con desgastes tipo 2 y 3.

Figura 9. registro de paciente con desgastes tipo 2, 3 y 4.

La bibliografía denota que las sociedades modernas donde
hay importantes valores de atricción (localización incisal/oclu-
sal) ésta se origina en los adultos jóvenes25-27.

En el estudio de Seligman se especifica una prevalencia
del 91,5% de desgaste en población universitaria donde
los pacientes se evaluaron con una escala como la usada
en el presente estudio. Las localizaciones más 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%). Así pues la distribución de
Seligman y cols., en su estudio fue la siguiente; 41,9%
incisivos, 52,2% caninos, 17,7% premolar y 39,0%
molar28.

Van't Spijker y cols., en 2009 demostraron una mayor preva-
lencia de desgaste según los pacientes cuanto más elevado
era el rango de edad. El porcentaje de pacientes con desgas-
tes de valores elevados (3-4) variaba desde 3% con 20 años
hasta 17% con la edad de 70 siendo la distribución la si-
guiente; molares 83%-90%, caninos 64%-74% e incisivos su-
periores e inferiores 75%-84%29. 

El presente estudio y el publicado por Seligman y cols., lo contra-
dicen al encontrar valores elevados en población universitaria28. 

Otros estudios realizados en pacientes de edad adulta mues-
tran facetas de desgaste en un 94,5% de los pacientes30. Este
alto porcentaje concuerda con otros estudios como el de Khan
y cols., en 1999, donde se encontró ésta asociación en el 96%
de los casos y Mayhew y cols., en 1998 que lo hallaron en el
95% de los casos31,32.

Mayhew y cols., encontraron un 77% de desgaste en los cani-
nos debido a ser guía de disclusión. 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 función 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 estudio32.

Miller y cols., encontraron desgastes en los cuellos debidos a
otras muchas patologías (20,1%-0,6%) lo cual difiere  del
mayor porcentaje se obtuvo en el 16 por vestibular con un
26,42%30.
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hinds y Gregory distinguieron las superficies palatinas, en las
que encontraron un 19% de erosión y el 8% con la dentina ex-
puesta,  y las superficies vestibulares con un 10% de erosión
y un 2% con dentina involucrada. El presente estudio localizó
en el grupo antero incisal superior por palatino valores de entre
30% y 24%33.

Teóricamente, la parte más sometida a flexión y torsión es el
cuello del diente, dónde se unen tejidos y el esmalte se frac-
tura con más facilidad, lo que predispone ésta zona a la ero-
sión y abrasión. Incluso se ha demostrado que las piezas
reconstruidas con amalgama sufren más estrés en la zona cer-
vical del diente34.

Con respecto a los dientes más afectados, se han nombrado
diversos estudios donde se observa la existencia de dientes
diana; incisivos centrales, primeros molares y caninos.  El
mismo resultado se encontró 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 encontró valores tan
elevados23,28,29,32.

CONCLusIONEs

El uso de escáneres intraorales puede ser eficaz en la detec-
ción de las facetas de desgaste gracias a la posibilidad de
magnificación de imágenes. 

En las condiciones de este estudio las localizaciones más 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 población de mayor tamaño
muestral y más heterogénea para poder establecer conclusio-
nes que se puedan extrapolar al conjunto de la población.
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REsuMEN

Los fibromas son tumores benignos formados por tejido conectivo fibroso denso cubierto por
un epitelio escamoso estratificado. Son una patología 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, están estrechamente relacionadas y
es muy difícil diferenciarlas1.

En cuanto a la etiología, se atribuyen, principalmente, a causas traumáticas o diapnéusicas.
En la literatura existen pocas publicaciones que relacionen tratamientos de ortodoncia y
lesiones en la mucosa oral. Sin embargo, en la práctica clínica es bastante habitual observarlas,
siendo las ulceraciones, inflamaciones gingivales, erosiones y contusiones, las lesiones
halladas con más frecuencia2. Las hiperplasias de la mucosa oral suelen estar relacionadas
con el arco utilizado en ortodoncia fija2,3 pero no hemos encontrado ninguna publicación que
relacione los fibromas o hiperplasias fibrosas con aparatos de expansión maxilar.

Clínicamente aparecen como una tumoración asintomática, dura y firme a la palpación, de
crecimiento lento y con coloración similar a la mucosa sobre la que asienta1.

Presentamos el caso de una niña, de 12 años de edad, con lesión papulosa en paladar duro,
persistente desde hace 2 años y que según refiere  tiene un lento, aunque constante, aumento
de su tamaño. El diagnóstico clínico inicial es fibroma por irritación, pero se requiere diagnóstico
diferencial, ya que la paciente tiene antecedentes cutáneos de papiloma. La observación ma-
croscópica del tejido biopsiado describe un fragmento nodular blanquecino de 3 mm de diá-
metro. La anatomía patológica confirma el diagnóstico de presunción como fibroma, que se
asocia al tratamiento ortodóncico que recibió la niña previamente a su aparición (Figuras 1 y 2).
Dicho tratamiento consistió en un aparato de expansión maxilar (disyuntor de McNamara -
Figura 3) asociado a otro de tracción anterior (máscara facial de uso nocturno). La duración
del mismo fue de 12 meses, periodo durante el cual, bien el apoyo del tornillo de expansión
del disyuntor o la presión negativa originada en la mucosa palatina por la deglución, produjeron
el desarrollo del fibroma.
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Figura 1. imagen de la arcada maxilar de la paciente previa a comenzar el tratamiento
ortodóncico. no se observa ninguna imagen patológica en la mucosa palatina.

Figura 2. Fibroma localizado en el centro del paladar duro de la paciente.

Figura 3. disyuntor de mc namara.
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REsuMEN

Objetivo: Conocer las principales ventajas,
inconvenientes y nuevas alternativas del tra-
tamiento de expansión rápida palatina qui-
rúrgicamente asistida o “SARPE” (Surgically
Assisted Rapid Palatal Expansion), reali-
zando para ello una revisión de la literatura
científica a propósito de un caso clínico de
una compresión transversal del maxilar en
un paciente adulto. 

Caso clínico: Paciente mujer de 19 años
con mordida cruzada posterior bilateral aso-
ciada a hipoplasia del maxilar a la que se
decide realizar un tratamiento de expansión
rápida quirúrgicamente asistida. La peculia-
ridad de este caso se encuentra en que an-
tes de la cirugía se colocó un disyuntor he-
cho a medida anclado directamente al hueso
palatino. Se realizó la cirugía, la expansión
y el posterior tratamiento de ortodoncia y,
tras un período de seguimiento, se pudo ob-
servar una significativa expansión 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 expansión palatina satisfac-
toria, pero evitando los inconvenientes que
provoca utilizar un disyuntor dentoanclado.

pALAbRAs CLAvE

SARPE; Expansión quirúrgica; Disyunción
palatina; Osteotomía maxilar; Deficiencia
transversal.

sarpe. bone anchoring
technique. case report
and review

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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INTRODuCCIóN

La existencia de una adecuada dimensión transversal del ma-
xilar superior resulta un componente crítico para obtener una
oclusión funcional y estable1.

Ciertos autores como Proffit1 y Bishara2 demostraron que la
deficiencia transversal del maxilar es una alteración 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 categorías: relativas y absolutas. La relativa
es aquella que se observa durante el examen clínico pero que
al colocar los modelos de estudio en oclusión se observa que
el tamaño del arco es adecuado y que, en realidad, la defor-
midad se debe a una deficiencia antero-posterior. En este caso
no hay indicación de tratamiento para corregir la dimensión
transversal. Por su parte, la deficiencia absoluta es aquella in-
suficiencia ósea transversal verdadera, observándose en el
análisis de modelos una mordida cruzada unilateral o bilateral,
situación que sí exige un tratamiento para corregirlo3.                     

La etiología es multifactorial, pudiéndose tratar de un problema
congénito, traumático, del desarrollo, iatrogénico3, 4 o incluso
debido a hábitos como la respiración oral, la succión digital o
la interposición lingual por una deglución atípica5. También
puede ser debido a problemas musculares, la prematura pér-
dida de los dientes temporales, paladar fisurado reparado, si-
nostosis palatina, apnea obstructiva del sueño y múltiples
síndromes como fisura labial y palatina, síndrome de Marfan,
síndrome de Treacher Collins, craneosinostosis, etc6.

Si no se diagnostica a tiempo, esta alteración puede desem-
bocar en importantes problemas que pueden afectar principal-
mente a la articulación temporomandibular (ATM), dando lugar
a crecimientos asimétricos de la mandíbula, desplazamientos
condilares, etc., originando un grave problema que se acom-
paña de una sintomatología muy acusada para el paciente a
largo plazo4.

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

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

En discrepancias entre 5 y 8 mm la principal diferencia en la
elección terapéutica reside en la edad del paciente. Con el
paso del tiempo y el envejecimiento propio del individuo las
suturas óseas van inter digitándose y llegan a fundirse parcial
o totalmente. El cierre de las suturas hace que la disyunción
palatina no sea sencilla y puedan producirse una serie de
complicaciones como la extrusión dentaria, problemas perio-
dontales, desplazamiento radicular, inclinación alveolar, reci-
divas en el tratamiento, etc. Es por ello que el tratamiento de
expansión rápida mediante ortodoncia llevado a cabo en
niños no es posible en los adultos, hecho que hace que la
expansión rápida del maxilar quirúrgicamente 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 maxilar7. 

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 osteotomías a nivel
del maxilar con un dispositivo ortodóncico-ortopédico que re-
alizará las funciones de disyuntor y de estabilizador del pro-
ceso quirúrgico previamente realizado. Es por esto que a este
tratamiento también se le conoce como expansión quirúrgico-
ortodóncica rápida7, 9, 10.

El principal obstáculo para la disyunción es la sutura palatina
media, aunque también es necesario para completar el pro-
ceso liberar el maxilar a nivel de las apófisis cigomático alve-
olar11 y la unión de la tuberosidad del maxilar con la apófisis
pterigoides12. 

Actualmente, a pesar de la difusión de las técnicas con abor-
dajes quirúrgicos amplios como se ha venido realizando en el
pasado, existe una tendencia a realizar osteotomías corticales
restrictas, siendo estas lo menores posibles, realizándose una
horizontal desde la abertura piriforme hasta la tuberosidad del
maxilar (a través de una pequeña incisión bilateral en la mu-
cosa vestibular) y otra con escoplo en la línea media palatina
entre los dos incisivos sin necesidad de incisión previa, pro-
fundizando no más de 1’5 cm13. 

Cano-durán, J.a; ortega-Concepción, d; Peña-Cardelles, J. F; Fernández-elvira, r; gao, baoluo; lópez-Quiles, J; girón, J.

Terapia Indicación

Discrepancias transversales menores a 5 mm.

Discrepancias transversales mayores a 5 mm
en pacientes menores de 15 años.

Discrepancias transversales mayores a 5 mm
en pacientes mayores de 15 años.

Discrepancias transversales mayores a 8 mm.

Discrepancias transversales asociadas a otras
alteraciones que precisen cirugía ortognática.

Expansión ortodóncica lenta.

Expansión ortodóncica rápida.

Expansión quirúrgico-ortodóncica rápida.

Expansión quirúrgico-ortodóncica rápida
+ corrección de las demás discrepancias
mediante cirugía ortognática.

Cirugía ortognática.

Indicación terapéutica

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

Discrepancia maxilomandibular mayor a 5 mm.

Pacientes con edad esquelética mayor o igual a 14 años.

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

Fracaso de la expansión ortodóncico u ortopédica debido a la resistencia de las suturas.

Cuando la expansión sea la única cirugía que se vaya a realizar.

Insuficiencia respiratoria.

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

Tabla 1. Alternativas
terapéuticas en casos de
déficits transversal7. 

Tabla 2. Indicaciones
terapéuticas del sARpE3, 4, 8.
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Minimizando las incisiones, el despegamiento y las osteoto-
mías se ha permitido que se pueda realizar el procedimiento
disminuyendo la morbilidad y el ingreso hospitalario, permi-
tiendo la cirugía con uso de anestesia local, disminuyendo el
coste del tratamiento y, todo ello, sin comprometerse el resul-
tado final, hechos que contribuyen a la disminución de la an-
siedad para el paciente14.

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

Además, en la revisión de la bibliografía realizada, se pudo ob-
servar que este procedimiento lleva consigo una cierta reci-
diva, por lo que sería necesario realizar una sobreexpansión
ortodóncica15. 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 intermolar18.

El objetivo de este artículo es explicar y mostrar, presentando
un caso clínico, la técnica de expansión rápida del paladar
asistida mediante cirugía y colocación de un disyuntor anclado
en el paladar óseo. Mediante este trabajo se expone la nueva
tendencia en este procedimiento, la cual permite reducir las
complicaciones derivadas de la misma. Así mismo, se compa-

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

CAsO CLíNICO

Paciente mujer de 19 años de edad sin antecedentes médicos
reseñables. En la exploración 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
expansión rápida del maxilar quirúrgicamente asistida (SARPE).

El tratamiento se inició colocando aparatología fija en los inci-
sivos superiores con un muelle interincisal para la separación
de los dientes de la línea media.

A los 7 días se colocó un disyuntor individualizado, realizado
a medida del paciente, anclado en palatino. Se premedicó al
paciente con 10 mg de diazepam 1h antes de la intervención,
antibioterapia (300 mg de clindamicina cada 8h desde el día
anterior y durante 7 días tras la cirugía), antiinflamatorios (4
mg de dexametasona prequirúrgicamente y posteriormente
cada 8h durante 4 días) y analgésicos (metamizol cada 8h).

El mismo día de la colocación del disyuntor se realizó la ciru-
gía bajo anestesia local (con articaína). 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 quirúrgico consistió en dos incisiones hori-
zontales en el vestíbulo, desde el lateral hasta el primer pre-
molar, con un despegamiento del periostio mínimo que
permitiese el acceso desde la fosa nasal hasta la tuberosidad
para la posterior osteotomía cortical horizontal del maxilar (Fi-
gura 2). Desde el borde anterior de dicho despegamiento se
accedió a separar y proteger la mucosa de la fosa nasal en el
lugar en donde se había de realizar la osteotomía. una vez re-
alizada la corticotomía horizontal bilateral, 5 mm por encima
de los ápices dentarios y liberando el maxilar a nivel de las
apófisis cigomático alveolar y pterigoides, se realizó la osteo-
tomía sagital de la línea media palatina mediante un escoplo
de 1 cm de anchura profundizando 1,5 cm en el espesor pala-

71

SarPe. técnica de anclaje óseo. revisión de la literatura a propósito de un caso clínico

Complicaciones de la técnica terapéutica

hemorragias nasales.
hematomas.
Dolor.
Tensión y malestar en la base de la nariz,
entrecejo y órbita.
Desviación del tabique nasal.
Daños dentarios.

Daños dentarios.
Daños periodontales.
Compresión, irritación o ulceración del tejido
palatino.

Complicaciones de la cirugía debidas a
una inadecuada liberación del maxilar.

Complicaciones debidas al disyuntor.

Tabla 3. Complicaciones
derivadas del tratamiento15, 16, 17.

Figura 1. exploración intraoral inicial.
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tino interincisalmente sin incisión previa. En este momento es
conveniente colocar un dedo en la bóveda palatina para con-
trolar la osteotomía y evitar el desgarro de su mucosa. Se ac-
tivó en este momento el disyuntor hasta comprobar el inicio de
la disyunción palatina y evidenciando la movilidad de los frag-
mentos sin interferencias. Inmediatamente se vuelve hacia
atrás hasta dejarlo activado dos vueltas. El cierre de las inci-
siones se realizó con sutura reabsorbible de 4/0, y se instruyó
al paciente en las medidas de higiene y la aplicación de anti-
séptico de clorhexidina en forma de spray en la herida.

Al día siguiente comenzó la activación del disyuntor, dándose
por terminada la distracción a los 30 días tras conseguir un
total de 7 mm de expansión.

A los 2 meses desde la cirugía se colocó la aparatología fija y
a los seis meses se retiró el disyuntor comprobando la estabi-
lidad del maxilar. El tratamiento total quirúrgico ortodóncico fue
de dos años de duración (Figura 3).

DIsCusIóN

hay ocasiones en las que elegir en los adultos que tipo de ci-
rugía es más conveniente llevar a cabo supone una gran difi-
cultad. La principal duda surge cuando el paciente requerirá
una intervención ortognática más completa. En este caso qué
es más conveniente, ¿realizar un SARPE y posteriormente el
Lefort I si fuera necesario, o realizar una osteotomía Lefort I
asociado a la segmentación del maxilar superior en un único

Cano-durán, J.a; ortega-Concepción, d; Peña-Cardelles, J. F; Fernández-elvira, r; gao, baoluo; lópez-Quiles, J; girón, J.

Figura 2. (a-b) incisión horizontal y despegamiento mínimo del periostio. (c) osteotomía horizontal derecha e izquierda. (d) osteotomía de la línea media
palatina con escoplo. (e) activación del disyuntor. (f) Foto final tras sutura.
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tiempo quirúrgico? Para decantarse por una u otra posibilidad
se deberá tener en cuenta una serie de factores como:

- Los parecidos y diferencias entre ambas técnicas.

- La estabilidad de ambos procedimientos.

- La indicación del tipo de técnica19.

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

Como ventaja del SARPE se valora la fácil ejecución del
procedimiento y la menor cantidad de complicaciones deri-
vadas de la técnica19, 20, viéndose además que es más es-
table que la cirugía ortognática y, también, menos costoso
y de mayor aceptación por parte del paciente, ya que hoy
en día no es imprescindible anestesia general ni ingreso
hospitalario21.

Otro punto de discusión en la literatura son las múltiples va-
riaciones que existen en la técnica quirúrgica del SARPE,
puesto que desde que se comenzase a realizar a finales de
los años 30 se han ido describiendo diferentes formar de rea-
lizarlo9, 12, 13, 22, 23.
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• A finales de los años 30 ya se describió la osteotomía media
palatina de manera solitaria.

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

• A mediados de los 70 Lines asoció por primera vez ambos
procesos.

• Bell y Epker utilizaron el Lefort I pero sin realizar su moviliza-
ción desde la base del cráneo.

• A partir de los 80 fue reduciéndose la agresividad, de manera
que se empezó a realizar este tratamiento bajo efectos de la
sedación: se realizaba la corticotomía lateral, la osteotomía en
pterigoides y la osteotomía en la sutura media del paladar.

Esta intervención se ha descrito habitualmente como una téc-
nica que produce una baja morbilidad24, sin embargo, no está
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 activación del disyuntor, evolucionando dos
de esos casos a necrosis de la mucosa25. De las complicacio-
nes directamente ocasionadas por la cirugía, las que se en-
cuentran con mayor frecuencia son las que suceden cuando
se realizan abordajes quirúrgicos extensos y cuando se acer-
can a las zonas posteriores del maxilar para intentar la sepa-

Figura 3. (a-b) exploración intraoral al mes de comenzar la disyunción. (c-d) exploración intraoral en revisión de tratamiento ortodóncico 
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ración de la apófisis pterigoides. El plexo venoso pterigomaxi-
lar es lábil, de difícil coaptación intraoperatoria y puede oca-
sionar hemorragias importantes26. Aunque excepcional,
también esta descrito un caso de hemorragia retrobulbar cau-
sante de ceguera27. Pero en general la revisión de la literatura
confirma que, con una buena técnica, la expansión quirúrgica
rápida palatina es una opción segura y fiable, no comprome-
tiendo la vida del paciente28. 

Lo que si se ha podido valorar son complicaciones a nivel den-
tario y periodontal, puesto que se han registrado casos de re-
absorción radicular, dolor y desvitalización de los dientes,
alteración del flujo sanguíneo pulpar y destrucción periodontal,
además de la posibilidad de que exista una recidiva del trata-
miento29. Estas complicaciones son debidas a la propia cirugía
y al uso del disyuntor.

Soluciones actuales a los problemas de la técnica

1. Métodos quirúrgicos más conservadores

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

Autores como Lehmann y hass25, Alpern y yurosco26 y Glass-
man y cols.30, describieron en sus estudios expansiones reali-
zadas de manera satisfactoria mediante la colocación de un
disyuntor tipo hyrax seguido de una osteotomía lateral desde
el reborde piriforme hasta el arbotante cigomático maxilar. Sin
embargo, en sus estudios no consideran la cantidad de expan-
sión esquelética frente a la dental y la correspondiente recidiva.

ya en 1984, Glassman30 postuló que era posible llevar a cabo
la expansión del paladar de manera correcta sin la necesidad
de realizar la osteotomía de la sutura palatina ni la disyunción
de las apófisis pterigoides, mostrándonos un método expansivo
que es menos agresivo, pero con el inconveniente de que solo
se podría utilizar hasta los 30 años, momento en el que se ha-
bría osificado por completo la sutura meda. A partir de esta edad
recomienda la separación tradicional mediante SARPE.

2. Expansión sin cirugía

La expansión ortodóncica llevada a cabo sin cirugía asociada
supone una serie de complicaciones importantes3, 31, 32. No
obstante, en la literatura hay una serie de autores que se mos-
traron dispuestos a refutar dicha teoría. En 1997 Northway y
Meade33 informaron sobre un tratamiento no quirúrgico reali-
zado en un grupo de 15 pacientes de entre 15 y 40 años con
mordidas cruzadas posteriores, llevado a cabo por un disyun-
tor tipo haas y con el que obtuvieron un resultado satisfactorio.
La expansión se realizó de manera lenta activándose el dis-
yuntor hasta dos veces al día. Sin embargo, de esta manera
se hacía muy largo el tratamiento, durando en algunos casos
hasta dos años, necesitando la posterior utilización de un re-
tenedor durante muchos años. handelman32, 34 también defen-
dió la teoría no quirúrgica. En el año 2000 llevó a cabo un
estudio donde realizaron la expansión no quirúrgica en 47 pa-
cientes adultos, y concluyeron que es una técnica clínicamente
satisfactoria y un método seguro para la corrección del déficit
esquelético transversal.

Cuando se compara esta técnica con el SARPE, estos autores
defendían que ambas técnicas son predecibles y estables, y que
la principal diferencia radicaba en que la asistida quirúrgicamente
proporciona un mayor incremento del volumen palatino34.

3. Anclaje intraóseo

Clásicamente el SARPE ha sido realizado mediante disyunto-
res dentosoportados, siendo los disyuntores tipo haas y hyrax
los más utilizados. Sin embargo, poco a poco, fueron sur-
giendo estudios que demostraban problemas producidos por
el uso de este tipo de aparatología, como pérdida de la vitali-
dad pulpar de los dientes implicados, extrusión de los mismos,
reabsorciones radiculares, dehiscencias óseas e inclinaciones
dentarias. Es por ello que se propuso la alternativa de fijar el
disyuntor directamente al hueso. 

Así, se empezaron a comercializar diferentes tipos de disyun-
tores de anclaje intraóseo. 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 dentosoportado35, 36. En el caso objeto de este artículo, se
utiliza un distractor para anclaje intraóseo individualizado, es
decir, realizado a medida del paciente.

Estos nuevos aparatos tenían la ventaja de que favorecían los
efectos esqueléticos en detrimento de los efectos dentales, ya
que se fijan directamente a la estructura ósea con miniplacas
o microtornillos, evitando problemas periodontales y pulpares,
así como inclinaciones dentarias (se evidenciaron inclinacio-
nes dentarias, pero menores que las reflejadas con aparatos
dentosoportados)37.

Se hicieron estudios con estos nuevos aparatos, como el de Eve
Tausche35, que demostraron que era posible conseguir una ex-
pansión palatina óptima, protegiéndose los dientes e induciendo
una mayor cantidad de cambios esqueléticos. Aziz36 o harzer38

encontraron resultados muy similares en sus estudios.

No obstante, es una técnica relativamente nueva y en proceso
aún de comprobación en resultados.

CONCLusIONEs

• El SARPE es una técnica quirúrgico-ortodóncica predecible
y segura que se utiliza como indicación principal en la reso-
lución de defectos de la dimensión transversal del maxilar en
pacientes de más de 15 años de edad con necesidad de dis-
yunción, principalmente de más de 5 mm. 

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

• Mediante el disyuntor anclado en hueso palatino se puede
llevar a cabo una expansión palatina satisfactoria y además
evitar inconvenientes a nivel dentario y periodontal de la téc-
nica de SARPE.

Cano-durán, J.a; ortega-Concepción, d; Peña-Cardelles, J. F; Fernández-elvira, r; gao, baoluo; lópez-Quiles, J; girón, J.
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Normas de publicación de la
revista Científica Dental

cient. dent. VOL. 14 NÚM. 1 ENERO-FEBRERO-MARZO-ABRIL 2017. PÁG. 77-80 77

la revista del ilustre
Colegio oficial de
odontólogos y
estomatólogos de la iª
región (Científica
dental)
publicará artículos de
tipo científico o práctico
sobre odonto-
estomatología. el
Comité editorial
seguirá
de forma estricta las
directrices expuestas a
continuación. los
artículos que no se
sujeten a ellas serán
devueltos para
corrección, de forma
previa a la valoración
de su publicación.

Los artículos remitidos a esta revista de-
berán ser originales, no publicados ni en-
viados a otra publicación, siendo el autor
el único responsable de las afirmaciones
sostenidas en ellos. Se debe enviar una
foto de calidad del primer firmante y una
dirección postal y/o de correo electrónico
a la que dirigir la correspondencia.

TIpOs DE ARTíCuLOs

1. Artículos originales, que aporten nue-
vos datos clínicos o de investigación bá-
sica relacionada con la especialidad. La
estructura se detalla a continuación en el
apartado “Presentación y estructura de
los trabajos”.

2. Comunicaciones cortas. Publicación
de trabajos adecuadamente resumidos
con extensión máxima de una página.

3. Casos clínicos. Serán publicados en
esta sección casos clínicos poco frecuen-
tes o que aporten nuevos conceptos tera-
péuticos que puedan ser de utilidad. Deben
contener documentación clínica e icono-
gráfica completa pre, postoperatoria y del
seguimiento, así como explicar de forma
clara el tratamiento realizado. El texto debe
ser conciso y las citas bibliográficas limi-
tarse a las estrictamente necesarias. Re-
sultarán especialmente interesantes se-
cuenciasfotográficas de tratamientos
multidisciplinarios de casos complejos o
técnicas quirúrgicas. El Vocal de la Comi-
sión Científica encargado de la sección
orientará al autor sobre la selección y cali-
dad del material fotográfico. El número de
figuras no debe superar las 30.

4. Temas de actualización / puesta al
día y revisiones bibliográficas, que su-

pongan la actualización de un tema con-
creto, desde un punto de vista crítico,
científico y objetivo. Las tablas o figuras
no deberán ser superiores a 30. Se reco-
mienda que las citas bibliográficas no
superen las 40. Se sugiere a los autores
interesados en colaborar en este apar-
tado, contactar con el Vocal correspon-
diente de la Comisión Científica para con-
sultar la adecuación y originalidad del
tema propuesto.

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

6. Trabajos de investigación o revisión
bibliográfica que hayan sido presentados
a la Convocatoria de Becas de Formación
Continuada del Ilustre Colegio Oficial de
Odontólogos y Estomatólogos de la Iª Re-
gión y que, como establecen las bases de
la citada convocatoria, se hallen en pose-
sión del Colegio pudiendo éste último pu-
blicarlos sin autorización expresa de sus
autores. En el trabajo presentado deberá
figurar el nombre del centro y/o institución
donde haya sido realizado.

7. Preguntas a un experto. Consultas
de tipo científico o acerca de casos clíni-
cos, nuevas tendencias y/o propuestas
terapéuticas, materiales de nuevo des-
arrollo, etc. Se remitirán a la Secretaría
de Redacción debiendo identificarse su
autor con firma y número de colegiado.
Las preguntas serán contestadas por el
experto correspondiente en cada materia
y se publicarán en Científica Dental de
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forma anónima para preservar la in-
timidad del colegiado que las for-
mula, si así lo desea.

8. Cartas al director, que ofrezcan
comentarios o críticas constructivas
sobre artículos previamente publica-
dos u otros temas de interés para el
lector, con un máximo de 500 palabras
y 3 autores. Deben ser escuetas, cen-
tradas en un tema específico y estar
firmadas. Las citas bibliográficas, si
existen, aparecerán en el texto entre
paréntesis y no serán superiores a 6.
En caso de que se viertan comenta-
rios sobre un artículo publicado en
esta revista, el autor del mismo dis-
pondrá de derecho de réplica.

9. Artículos seleccionados de
otras publicaciones nacionales o
internacionales que la revista Cien-
tífica Dental publicará cuando el in-
terés de los mismos justifique su pu-
blicación duplicada. 

10. Foto Clínica. Debe constar de
una o varias imágenes de un caso
clínico de especial relevancia, junto
a un comentario y/o explicación del
caso cuya extensión debe estar en
torno a las 500 palabras. Las imáge-
nes deberán presentarse en formato
JPG de alta calidad.

AuTOREs

únicamente serán autores aquellos
individuos que hayan contribuido sig-
nificativamente en el desarrollo del ar-
tículo y que, en calidad de tales, pue-
dan tomar pública responsabilidad de
su contenido. Su número no será, 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 contribución significativa
aquella que dé cumplimiento a las
condiciones que se especifican a con-
tinuación: 1) participar en el desarrollo
del concepto y diseño del trabajo, o el
análisis y la interpretación de los da-
tos; 2) contribuir a la redacción o revi-
sión fundamental del artículo; colabo-

rar en la supervisión final de la versión
que será publicada. La simple partici-
pación en la adquisición de fondos o
en la recopilación de datos no justifica
la autoría del trabajo; tampoco es su-
ficiente la supervisión general del
grupo de investigación. Los vocales
pueden requerir a los autores que jus-
tifiquen su calidad de tales. A las per-
sonas que hayan contribuido en me-
nor medida les será agradecida su
colaboración en el apartado de agra-
decimientos; sus nombres serán en-
viados en página independiente. To-
dos los autores deben firmar la carta
de remisión que acompañe el artículo,
como evidencia de la aprobación de
su contenido y aceptación íntegra de
las normas de publicación de la revista
Científica Dental. El autor principal de-
berá mandar su foto tipo carnet en for-
mato digital (JPG). 

AUTORIZACIONES EXPRESAS DE
LOS AUTORES A CIENTíFICA
DENTAL

Los autores que envíen sus artículos
a Científica Dental para su publica-
ción, autorizan expresamente a que
la revista lleve a cabo las siguientes
actuaciones:

i) Reproducir el artículo en la página
web de la que el Colegio es titular,
así como publicarlo en soportes in-
formáticos de cualquier clase (CD-
Rom, DVD, entre otros).

ii) Publicar el artículo en otros idio-
mas, tanto en la propia Científica
Dental como en la página web del
Colegio, para lo cual será necesaria
la previa conformidad del autor con
la traducción realizada.

iii) Ceder el artículo a otras revistas de
carácter científico para su publicación,
en cuyo caso el artículo podrá sufrir las
modificaciones formales necesarias
para su adaptación a los requisitos de
publicación de tales revistas.

pREsENTACIóN Y

EsTRuCTuRA DE LOs

TRAbAJOs

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

páginas numeradas correlativa-
mente. Las imágenes que formen
parte del trabajo deberán 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 daños del material.

En los trabajos presentados deberá
reflejarse la existencia de algún tipo
de subvención 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 publicación para
los artículos originales:

la primera página debe contener: 1)
el título del artículo y un subtítulo 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-
titución(es) responsables; 3) la ne-
gación 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 fármacos; 6) la
dirección postal completa y de correo
electrónico a la que poder remitir la
correspondencia por parte de los lec-
tores de la revista Científica
Dental.Resumen y palabras clave:
una página independiente debe con-
tener, un resumen estructurado del
contenido del mismo, no superior a
250 palabras que se estructurará en
los siguientes apartados en los tra-
bajos de investigación: introducción
(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-
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labras clave o frases cortas, y sepa-
radas por (;). Se deben utilizar los
términos del Medical Subject hea-
dings (MesSh) del Index Medicus.
El resumen y las palabras clave ven-
drán en español e inglés.

El texto del artículo se comenzará
en página aparte y contendrá los si-
guientes apartados:

Introducción: debe incluir los fun-
damentos y el propósito del estudio,
utilizando las citas bibliográficas es-
trictamente necesarias. No realizar
una revisión bibliográfica exhaustiva,
ni incluir datos o conclusiones del
trabajo que se publica.

Material y métodos (Pacientes y
métodos en estudios en seres hu-
manos): será presentado con la pre-
cisión que sea conveniente para que
el lector comprenda y confirme el
desarrollo de la investigación. Méto-
dos previamente publicados como
índices o técnicas deben describirse
sólo brevemente y aportar las corres-
pondientes citas, excepto que se ha-
yan realizado modificaciones en los
mismos. Los métodos estadísticos
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 análisis crítico.
En la medida de lo posible, las va-
riables elegidas deberán serlo cuan-
titativamente, las pruebas de signifi-
cación deberán presentar el grado
de significación y, si está indicado la
intensidad de la relación observada
y las estimaciones de porcentajes,
irán acompañadas de su correspon-
diente intervalo de confianza. Se es-
pecificarán los criterios de selección
de individuos, aleatorización, siste-
mas doble ciego empleados, compli-
caciones de tratamientos y tamaños
muestrales. En los ensayos clínicos
y estudios longitudinales, los indivi-
duos que abandonan los estudios
deberán ser registrados y comunica-
dos. Se especificarán los programas
informáticos empleados y se defini-
rán los términos estadísticos, abre-
viaturas y símbolos utilizados.

Ensayos clínicos con seres huma-
nos y animales: en los artículos
sobre ensayos clínicos con seres hu-
manos y animales de experimenta-
ción, deberá confirmarse que el pro-
tocolo ha sido aprobado por el
Comité de Ensayos Clínicos y de Ex-
perimentación Animal del Centro, y
que el estudio ha seguido los princi-
pios de la Declaración de helsinki de
1964, revisada en 2008.

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

Discusión: resumirá los hallazgos,
relacionando las propias observacio-
nes con otros estudios de interés y
señalando las aportaciones y limita-
ciones de unos y otros.

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

Agradecimientos: únicamente se
agradecerá, con un estilo sencillo, su
colaboración a personas que hayan
hecho contribuciones sustanciales al
estudio, debiendo disponer el autor
de su consentimiento por escrito. Los
agradecimientos irán en página
aparte.

Bibliografía: Las citas bibliográficas,
las mínimas 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 números arábigos entre parén-
tesis. Se recomienda seguir el estilo
de los ejemplos siguientes, que está
basado en el Index Medicus. Manus-
critos aceptados pero no publicados
pueden ser incluidos en la lista bi-
bliográfica, colocando (en prensa)
detrás del nombre abreviado de la
revista. Artículos no aceptados aún
pueden ser citados en el texto, pero
no en la bibliografía. Se emplearán
los nombres abreviados de las revis-
tas de acuerdo al Journals Data Ba-
ses the Pubmed. Es recomendable
evitar el uso de resúmenes como re-

ferencias y está totalmente prohibido
utilizar “observaciones no publica-
das” y “comunicaciones personales”.
Se mencionarán todos los autores si
son menos de seis, o los tres prime-
ros y cols., cuando sean siete o más.
El listado bibliográfico debe ser co-
rregido por el autor, comparándolo
con la copia en su poder. La biblio-
grafía irá en página aparte.

EJEMPLOS.

1. ARTíCuLO 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
corporación: 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 Federación Dental
Internacional y la Organización Mun-
dial de la Salud. Arch Odontoesto-
matol 1986;2:23-40.

2. LIBROS O MONOGRAFíAS:

autor personal:

Domenech JM, Riba Md. una sínte-
sis de los métodos estadísticos bi-
variantes. Barcelona: herder, 1987.

Capítulo 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. PuBLICACIóN DE uNA ENTI-
DAD O CORPORACIóN:

Instituto Nacional de Estadística.
Censo de población de 1981. Resul-
tados por Comunidades Autónomas.
Madrid: INE, Artes gráficas, 1986.

4. TESIS DOCTORAL O TESINA DE
LICENCIATuRA:

López Bermejo MA. Estudio y eva-
luación 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 según su
orden de aparición en el texto con
números arábigos. Se emplearán
para clarificar puntos importantes, no
aceptándose la doble documentación
bajo la forma de tablas y figuras. Su
localización aproximada en el texto
puede ser indicada por una nota mar-
ginal entre paréntesis. Los títulos o
pies que las acompañen deberán ex-
plicar perfectamente en contenido de
las mismas.

Figuras: serán consideradas figuras
todo tipo de fotografías, gráficas o
dibujos. Deberán clarificar de forma
importante el texto y su número es-
tará reducido a un máximo de 30. Se
les asignará un número arábigo, se-
gún el orden de aparición 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 fotografías se en-
viarán en papel, de un tamaño 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 número y orientación de la fi-
gura. únicamente en caso de que
los autores pretendan publicar varias
fotografías en un bloque deben en-
viarse montadas, separando cada
foto con tira adhesiva blanca de 3
mm. y rotulándose con letras adhe-
sivas mayúsculas, negras y de un ta-
maño de 18 puntos en el ángulo su-
perior izquierdo. Si la foto es muy
oscura la letra se colocará sobre un

círculo blanco adhesivo de 1 cm. de
diámetro. Los dibujos deben tener
calidad profesional y estar realizados
en tinta china o impresora láser con
buen contraste. Las figuras podrán
enviarse como fotografías, diapositi-
vas o en formato electrónico de alta
resolución, aceptándose en este úl-
timo caso los formatos eps y tiff a
300 ppp.

abreviaturas y unidades de medida:
sólo deberán ser empleadas abre-
viaturas estándar 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 acompañarle la pri-
mera vez que aparezca el mismo.
Los dientes se numerarán 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 metodología,
es decir citando el número corres-
pondiente al diente de la posición
que ocupan, y añadiendo una “i” mi-
núscula (ej.: un implante en la posi-
ción del 13 será el 13i). No serán
usados números romanos en el
texto. Los nombres comerciales no
serán utilizados salvo necesidad, en
cuyo caso la primera vez que se em-
pleen irán acompañados del símbolo
®. Se utilizará el sistema métrico de-
cimal para todas aquellas medicio-
nes de longitud, altura, peso y volu-
men. La temperatura se medirá en
grados centígrados, y la presión san-
guínea en milímetros de mercurio.
Para los valores hematológicos y bio-
químicos se utilizará el sistema mé-
trico de acuerdo al Internacional
System of units.

2. Estructura de publicación para
comunicaciones cortas 

Serán aceptadas para publicación rá-
pida. Su extensión estará limitada a
una página impresa de la revista. No
será necesaria la estructura descrita
para los artículos originales. Las co-
municaciones cortas deberán llevar

un resumen y las citas bibliográficas
estarán reducidas al mínimo.

3. Estructura de publicación para
el resto de colaboraciones 

Los trabajos presentados a la Convo-
catoria de Becas de Formación Con-
tinuada así como los presentados al
Premio Dr. D. Pedro Ruiz de Temiño
Malo se regirán para su elaboración
por las normas expresamente citadas
en dichas convocatorias.

Para el resto de colaboraciones la
estructura es flexible, debiéndose
respetar los requisitos mínimos res-
pecto a número de páginas, citas bi-
bliográficas, tablas y figuras, etc. que
se citan expresamente para cada
uno de ellos en el apartado referido
a Tipos de Artículos.

pROCEDIMIENTOs DE

REvIsIóN Y pubLICACIóN

Todos los artículos aceptados para
publicación serán propiedad del Ilus-
tre Colegio Oficial de Odontologos y
Estomatólogos de la Iª Región.

El primer firmante del artículo recibirá
las pruebas para su corrección, la
cual debe hacer en un plazo no su-
perior a 48 horas. únicamente se
pueden realizar mínimas correccio-
nes sobre el contenido del manus-
crito original sin incurrir en un coste
extra.

DIRECCIóN DE REMIsIóN

El material publicable previamente
indicado, así como anuncios de im-
portantes reuniones científicas y
otras informaciones de interés, de-
berá ser enviado a:

Científica dental

Jefa de Redacción.

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

E-mail: revista@coem.org.es.
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PREMIOS Y BECAS

Información y bases en: www.coem.org.es

Esta beca surge con la intención de sufragar, 
parcial o totalmente, los gastos de un proyecto de 
investigación presentado por un investigador novel 
y que constituya parte del trabajo conducente a 
obtener el título de Doctor.

Refleja nuestra apuesta por el desarrollo, el 
progreso y la excelencia en el día a día. Proyectos 
que tengan como objetivo posicionar a la 
Odontología en las más altas cotas de prestigio.

10.000 EUROS DE DOTACIÓN
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Plazo de presentación de los trabajos 
hasta el 19 de mayo de 2017

PREMIOS Y BECAS

Información y bases en: www.coem.org.es

Premio Anual 
al mejor ARTÍCULO CIENTÍFICO 
UNIVERSIDADES DE LA CAM
Podrán presentarse todos los trabajos de investigación 
original inéditos realizados por colegiados en el COEM 
y que se hayan desarrollado en el seno de una de las 
universidades con las que el Colegio haya suscrito 
convenio.

Dotado con

3.000 EUROS 
al mejor trabajo 

y un segundo premio de

1.500 EUROS
Plazo de presentación de los trabajos 
hasta el 21 de abril de 2017
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Revisión bibliográfica
Eficacia clínica de diferentes
anestésicos locales en la cirugía del
tercer molar

29
Artículo original
Estudio de la composición química de
cuatro marcas de gutapercha - parte I. 
Análisis cualitativo de compuestos
orgánicos volátiles

35

Artículo original
Miedo y ansiedad dental de pacientes
adultos atendidos en una clínica
universitaria de México

7

Artículo original
Aplicación de nuevas tecnologías en el
uso del índice Smith y Knight para el
desgaste dental59

Artículo original
Estudio de la prevalencia de
manifestaciones radiográficas por
fracaso pulpar en dentición decidua  

19

Caso clínico
SARPE. Técnica de anclaje óseo. Revisión
de la literatura a propósito de un caso
clínico

69
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