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EDITORIAL

Nuevos tiempos...

En estos tiempos en los que existe un cierto pesimismo sobre el futuro en general y en nuestra
profesion en particular, permitidme desde este editorial enviar un mensaje de ilusion.

Es verdad que las cosas estdn dificiles y que la Odontologia estd viviendo un gran cambio en el que
ha habido un importante incremento de profesionales ya que cada afio las universidades vierten al
mercado laboral una cantidad de licenciados que encontrardn serias dificultades para emprender
un proyecto profesional, en especial en las grandes ciudades.

Por otra parte, la mayoria de las consultas han notado, en mayor o menor grado, un descenso de la
demanda, acorde con la situacién del pais.

Los griegos hablaban del kairos como el momento oportuno para la catarsis, en el cual el individuo
se detenia para reflexionar y decidir el cambio propicio para la resolucion de la situacion de crisis.

Si bien muchas de las soluciones a estos problemas necesitan de la intervencion de las autoridades
pertinentes, no debemos despreciar la importancia que tiene la actitud y la union de los profesionales.
El'escenario en el que vamos a ejercer nuestra profesion no tiene nada que ver con el del pasado, sin
embargo no quiere decir que sea peor. Desde mi punto de vista asistiremos al desarrollo de una nueva
Odontologia en la que se trabajard en equipos multidisciplinares apoyados por excelentes medios de
tratamiento y diagndstico. Es probable que la retribucion econdmica no sea la de antes, pero por el
contrario se mejorard el ambiente laboral y el contacto con otros profesionales, al igual que ocurre en
el resto de las profesiones relacionadas con la sanidad, especialmente en el medio hospitalario.

Un elemento fundamental para adaptarse a esta nueva situacidn es la formacidn, en el sentido
amplio de la palabra, no solo en las materias relativas a nuestro ejercicio profesional, sino también
en aquellas dreas importantes para el funcionamiento de nuestras consultas. Desde hace cuatro
afios he tenido el gran honor y responsabilidad de dirigir las actividades cientificas de nuestro
Colegio y durante este tiempo he visto pasar por nuestro saldn de actos a una gran cantidad de
jovenes compafieros y estudiantes de ultimo curso de Odontologia dvidos de conocimiento y deseo
de aprender.

El dia 22 de mayo coincide la convocatoria para elegir a quienes nos representardn en los proximos
afios, tanto en la politica como en nuestro Colegio. Vienen nuevos tiempos y de nosotros depende
que sean mejores, de nuestra participacion, de elegir bien a nuestros representantes, de tomar
posturas y sobre todo de estar unidos y creo sinceramente que todos nosotros tenemos el deber de
responder a las nuevas exigencias proponiendo nuevas soluciones, porque nosotros, que hemos
vivido la realidad de nuestra profesion que sofiaron nuestros antecesores, hemos de imaginar
nuevos suefios para que los vivan los compafieros que nos suceden.

iGracias a todos!



Dr. D. Marco Verdasco Sepulcri
Director de Profesion Dentaly Cientifica Dentaly
Vocal del llustre Colegio Oficial de Odontologos y
Estomatdlogos de la | Region.

Cient. Dent., Vol. 8, Nim. 2, Agosto 2011. P4gs. 89-90.

CARTA DEL DIRECTOR

Cientifica Dental:
Objetivo cumplido

En enero de 2004 aparece el primer numero de Cientifica Dental, nuestra publicacion
colegial con contenido cientifico exclusivo.

Nace producto de la ilusién que todos los miembros de la Junta de Gobierno y de la Comisidn
Cientifica del primer mandato del Dr. Sabino Ochandiano, tuvimos por impulsar una
publicacién editada por nuestro Colegio Profesional de contenido cientifico exclusivo.
Queriamos una Revista Cientifica de calidad, con diferentes tipos de articulos (articulos
originales, articulos de puesta al dia o revisiones bibliogrdficas y casos clinicos) asi como
otras secciones (foto clinica, prequnta a un experto y entrevista entre expertos) que la
hiciesen una herramienta en la formacién continuada de nuestros colegiados y un vehiculo
apetecible para la publicacion de articulos por nuestros compafieros.

Iniciamos la andadura con mucho esfuerzo para cumplir los multiples requisitos necesarios
que nos permitiesen alcanzar su indexacidn en indices nacionales e internacionales.

Para poder ser evaluada nuestra Revista por los diferentes comités de los indices, era
necesario un recorrido minimo de dos afios de publicacion ininterrumpida. Aqui es donde
Jjugd un importantisimo papel la Comision Cientifica de nuestro Colegio, pues fueron sus
miembros los que se comprometieron a aportar a nuestra publicacion los trabajos realizados
por sus diferentes grupos de investigacion y por ellos mismos. Publicaron generosamente en
una Revista no indexada, con el objetivo incierto de consequir su indexacion. Trabajaron en
la elaboracidn de la seccidn de Prequnta a un Experto, donde se han abordado temas de gran
interés y de forma muy completa e ilustrada. Se aportaron fotos clinicas para esta seccion y
elaboraron las entrevistas a compafieros con una vida profesional de reconocido prestigio.
Realizaron la imprescindible labor de supervisién y correccion de articulos recibidos en
nuestra redaccion para su posible publicacidn. En fin, mucho trabajo de la Comisién
Cientifica y sobradamente bien realizado.

Asi, a los dos afios justos de su andadura, se consiguid la indexacidn en indices nacionales de
gran relevancia como el IME (Indice Médico Espariol) y el IBECS (indice Bibliogrdfico Espariol
para las Ciencias de la Salud), asi como en un indice internacional digital para publicaciones
cientificas del mundo latino LATINDEX, con sede en Méjico.

Posteriormente obtuvimos la entrada en Google Académico o Scholar, de divulgacion
universal.

Estd iniciado el trabajo para la consecucion de su indexacion en indices internacionales de
mdximo Factor de Impacto como son el Index Médicus- Medline asi como el
Embase-Excerpta Médica.



Hemos cumplido siete afios de publicacidn de Cientifica Dental, siendo la primera y hasta

la fecha, la unica Revista de contenido exclusivamente cientifico que edita un Colegio de
Dentistas en Espafa.

Hemos luchado por obtener una Revista cientifica de formacion continuada referente en
nuestro campo profesional y ligada a un Colegio Profesional.

Quiero agradecer a los miembros de las cuatro Comisiones Cientificas con las que he
trabajado desde hace dieciséis afos, por toda su excelente labor en las Publicaciones
Colegiales (Profesion Dental y Cientifica Dental), a sus presidentes Dr. Vicente Jiménez,

Dr. Luciano Badaneli'y Dr. Javier Aldndez y muy especialmente a la Dra. Margarita Varela -
una cascada de actividad profesional, docente y personal - por toda su ayuda en el impulso
de secciones de Cientifica Dental y su activo compromiso.

Agradecer ol Dr. Javier Aldndez el papel esencial que ha tenido tanto en el nacimiento como
en la continuidad de Cientifica Dental. Nos ayudo muchisimo en la supervision y correccion de
articulos cientificos de Profesion Dental y en las pautas a sequir para ello (cuando ésta era la
unica Publicacidn Colegial y sus pdginas recogian un importante bloque cientifico) y su labor
como Presidente de la Comision Cientifica ha sido fundamental para el mantenimiento de un
flujo constante de material de calidad para publicar en Cientifica Dental.

Agradecer al Dr. Sabino Ochandiano su confianza en mi como responsable de las
Publicaciones Colegiales y de la nueva criatura Cientifica Dental.

Quiero remarcar el trabajo intenso y muy bien realizado en la sombra de nuestra Jefa de
Redaccion Dra. Nuria Velasco, imprescindible para coordinar todos los instrumentos y que la
obra salga puntual y sin desatinos.

Deseo toda la suerte al proximo director de Cientifica Dental y le paso con carifio la criatura
que con tanta ilusion pusimos a caminar y que tiene una sana'y bella sonrisa con toda la
denticion temporal en boca, los primeros molares permanentes erupcionados y a punto de
recambiar los incisivos centrales inferiores -denticién mixta primera fase- esperando siga
cumpliendo arios sana y llena de buenos acontecimientos.

Para mi han sido siete afios de continuas satisfacciones recibidas de Cientifica Dental y de
todos los que la habéis hecho posible en su dia a dia como servicio colegial de formacion
continuada.

Un fuerte abrazo a todos.

P4g. 90. Cient. Dent., Vol. 8, Num. 2, Agosto 2011.
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PROF. DR. D. PEDRO RUIZ DE TEMINO MALO

Ultrasonidos en endodoncia quirargica:
seguimiento clinico y prospectivo de dos afios

SIRVENT, F., BACA, R., DonADO, M. Ultrasonidos en endodoncia quirdrgica: sequimiento clinico y
prospectivo de dos anos. Cient Dent 2011;8;2:91-100.

RESUMEN

Introduccion: La endodoncia quirdrgica pretende
curar los casos que no ha podido remediar la
endodoncia convencional, mejorando el sellado
previo, mediante la obturacion de una cavidad
retrégrada. Actualmente, no estd claro si es
mejor emplear puntas lisas o recubiertas de
material abrasivo para la realizacion de la cavidad
retrégrada. Ademds, los resultados publicados

de endodoncia quirdrgica son controvertidos.

El objetivo de este estudio es doble: primero,
mostrar los resultados de la endodoncia quirdrgica
realizada con ultrasonidos; y sequndo, evaluar

la influencia de dos tipos de puntas ultrasonicas
(lisas y recubiertas) en el resultado. Materiales y
metodologia: Diseiamos un estudio prospectivo
a 1y 2 afios de evolucion sobre pacientes

y un protocolo actualizado de endodoncia
quirdrgica con ultrasonidos y obturacion con
MTA (Mineral Trioxide Aggregate). Se reviso

a los pacientes mediante examen clinico y
radiogrdfico. Resultados: Se incluyeron 161 dientes
correspondientes a 101 pacientes. A un afio, se
revisaron 117 dientes y se alcanzé un porcentaje
de éxito general del 79,4%, del 75,3% para las
puntas lisas y del 85,3% para las recubiertas. A
dos afios, se revisaron 118 dientes y se alcanzd

un porcentaje de éxito general del 82,2%, del
79,3% para las puntas lisas y del 87,9% para las
recubiertas. Los resultados mostrados no fueron
estadisticamente significativos. Conclusiones: La
endodoncia quirdrgica realizada con ultrasonidos
alcanza altos porcentajes de éxito y no hay

diferencias significativas entre puntas lisas o
recubiertas, aunque las recubiertas muestren
mejores resultados.

PALABRAS CLAVE
Puntas ultrasénicas; Endodoncia quirdrgica;
Cavidad retrégrada; Obturacion retrégrada.

Surgical endodontics retrotips:
2-years clinical and prospective
follow-up

ABSTRACT

Introduction: Surgical endodontics try for
healing conventional root canal treatment failed,
improving previous sealing through filling of a
root-end cavity. Actually is not clear if it is better
used stainless steel ultrasonic retrotips than
diamond-coated ultrasonic retrotips for cavity
preparation. Moreover, surgical endodontics
published results are discussable. The aim of
present study is two-fold: first, to show the success
rate of surgical endodontics based in ultrasonics;
and second, to evaluate both retrotips (stainless
steel and diamond-coated) influence in success
rate. Materials and methods: It was designed

a 1-year and 2-years follow-up clinical and
prospective study and developed @ modern surgical
endodontics based in ultrasonics and root-end
filling with MTA (Mineral Trioxide Aggregate).
Follow-up examination included clinical and
radiographic assessment. Results: It was included
161 teeth from 101 patients. 1- year follow-up
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showed 117 teeth examinated with 79,4% general
success rate, 75,3% stainless steel success rate
and 85,3% diamond-coated success rate. 2- years
follow-up showed 118 teeth examinated with
82,2% general success rate, 79,3% stainless

steel success rate and 87,9% diamond-coated
success rate. Statistical analysis showed no

significant difference in success between retrotips.

Conclusions: Surgical endodontics based in

ultrasonics showed high success rates with two
types of retrotips and there are no statistical
differences between stainless steel retrotips and
diamond-coated retrotips, although diamond-
coated retrotips showed better results.

KEY WORDS
Ultrasonic retrotips; Surgical endodontics; Root-
end cavity; Root-end filling.

INTRODUCCION

La endodoncia quirdrgica es una técnica que pretende
solucionar los procesos patolégicos periapicales que no ha
podido curar la endodoncia convencional para conservar el
diente afectado.’3 Para el éxito de la endodoncia quirdrgi-
ca, se considera imprescindible lograr el sellado estanco e
indefinido del sistema de conductos radiculares con el espa-
cio periapical.# La preparacion de una cavidad en el extremo
apicectomizado de la raiz para posteriormente ser obturada
busca el objetivo de sellar dicha zona mejorando la adap-
tacién, retencion y profundidad del material de obturacion,
ademas de limpiar partes del conducto que podrian estar
infectadas.® A partir de la aparicién, desarrollo y buen com-
portamiento clinico de los ultrasonidos, la cavidad dej6 de
realizarse con instrumental rotatorio.' 2 > El instrumental
ultrasénico consta de un generador, una pieza de mano y
una parte activa o punta ultrasénica que, inicialmente, eran
lisas de acero inoxidable.> © Las ventajas de los ultrasonidos
frente a la microcabeza vienen determinadas por su peque-
Ao tamafo, ya que mantienen mejor la anatomia original del
conducto y permiten acceder con mas facilidad a campos qui-
rdrgicos complejos. Estas cavidades pequefias son mas faci-
les de obturar y presentan menor disposicion a la filtracién.
Ademas, favorecen ostectomias y apicectomias mas peque-
fias y evitan la realizacion de bisel.” El principal inconve-
niente del instrumental ultrasénico es la posible aparicion de
microfisuras dentinarias por efecto de la energia ultrasénica y
la vibracion, lo que haria fracasar el tratamiento por filtracién
apical.’%1% Para evitar su aparicion, se han disefiado puntas
ultrasoénicas recubiertas de material abrasivo, que aumentan
la capacidad de corte y disminuyen tanto el tiempo de traba-
jo como la potencia de uso.b 13 1> 16 | o5 compuestos que
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recubren las puntas abrasivas son el polvo de diamante o el
nitruro de zirconio. El nitruro de zirconio se ha mostrado mas
conservador en el corte!” pero los estudios no reflejan que
existan diferencias clinicamente relevantes entre ambos tipos
de recubrimiento.® '® Sin embargo, las puntas recubier-
tas también han mostrado inconvenientes, ya que pueden
sobreinstrumentar y fragilizar el tercio apical.’ Pero, aun
con estas mejoras, los resultados clinicos de la endodoncia
quirdrgica son controvertidos, ya que hay estudios en los que
se muestran cifras cercanas al 97% de éxito'® mientras en
otros no llegan al 20%."° Méas concretamente, al comparar
puntas lisas y recubiertas, los estudios in vitro han publicado
también resultados dispares.'? 3. 20. 21 Respecto a la infor-
macion disponible en estudios con pacientes, el éxito de las
puntas lisas oscila entre el 65% y el 92% 10 2224 mientras el
de las recubiertas esté entre el 82% y el 97%.%: 10.2>-29

Por tanto, la falta de datos concluyentes sobre la influencia
de las puntas ultrasonicas, lisas o recubiertas, en la endo-
doncia quirtrgica justificaria la realizacién de un trabajo de
investigacion clinica. En este trabajo, nos trazamos como
objetivo mostrar los porcentajes de éxito de la instrumenta-
cion ultrasoénica en endodoncia quirdrgica. Para ello disefia-
mos un estudio prospectivo a 1y 2 afos de evolucién sobre
pacientes con un protocolo quirtrgico basado en la aplica-
cion de ultrasonidos. Ademas, nos propusimos evaluar la
influencia sobre el resultado de dos tipos de puntas ultra-
sonicas (lisas y recubiertas). Asimismo, planteamos la hipé-
tesis de que una endodoncia quirlrgica con una correcta
indicacién, realizada regladamante, actualizada y bien eje-
cutada, deberfa alcanzar altos porcentajes de éxito y ser
una alternativa a la exodoncia en estos casos. Igualmente,
formulamos la hipotesis nula de que no existen diferencias
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significativas en el resultado de la endodoncia quirdrgica
entre ambos tipos de puntas ultrasénicas.

MATERIALES Y METODOLOGIA.

POBLACION DEL ESTUDIO Y OBTENCION DE LA MUESTRA

Para la realizacion de la presente investigacion se incluyeron
solo dientes del grupo incisivo-canino de ambas arcadas. Los
pacientes incluidos han sido diagnosticados y tratados en el
Master de Cirugia Bucal de la Facultad de Odontologia de
la Universidad Complutense de Madrid por profesores y por
alumnos seleccionados y supervisados por dichos profesores.
El diagndstico de cada caso se realizd de forma minuciosa
mediante historia clinica, exploracién fisica y radiografica. El
inicio del estudio data de Octubre de 2000 y su finalizacion
de Octubre de 2008. Los pacientes que se incluyeron inicial-
mente en el estudio fueron aquellos a los que se les diagnos-
tico lesion periapical y se les habia realizado ya tratamiento
0 retratamiento de conductos convencional (endodoncia o
reendodoncia) hacia por lo menos 6 meses. Todos los pacien-
tes debian ser mayores de edad, con buena salud general y
periodontal y haber sido informados de los riesgos y benefi-
cios del tratamiento, asi como de los objetivos del estudio. En
todos los casos debian haber prestado consentimiento infor-
mado de manera oral y escrita. No fueron incluidos en el estu-
dio (criterios de exclusién) los pacientes con enfermedades
sistémicas previas, psiquiatricas o periodontales, que presen-
ten alergia a cualquiera de los farmacos o materiales emplea-
dos en el estudio, aquellos que se encuentren en situaciones
de embarazo o lactancia o los que tomen medicacion ansio-
litica rutinaria del tipo benzodiacepinas o similares. Ademas,
tampoco se incluyeron aquellos dientes con la corona muy
destruida cuya reconstruccion esta contraindicada.

PROTOCOLO TERAPEUTICO

Todas las intervenciones fueron realizadas por profesores de
postgrado o por alumnos de postgrado supervisados por
profesores. Tras un enjuague con antiséptico bucal (Perio-
Aid®, Dentaid, Cerdanyola, Espafia) durante 2 minutos, se
procedid con la anestesia locorregional. El anestésico local
utilizado fue Ultracain® con 0, 5 mg de epinefrina (Labora-
torios Normon S.A., Madrid, Espafia). Se realiz6 incision de
Neumann total (cuadrangular) y despegamiento mucoperios-
tico (ver figura 1). Se realizé la minima ostectomia posible
con fresa redonda de carburo de tungsteno montada en
pieza de mano y abundante irrigacién con suero fisiolégico
(ver figura 2). El legrado se realizd con cucharillas y curetas
de varios tamafios. Se tomd muestra para examen histolé-
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Fig. 1. Despegamiento mucoperidstico tras incision cuadrangular.

Fig. 2. Ostectomia con fresa redonda de carburo de tungsteno y abundante irrigacion.

gico, siempre que la cantidad de tejido fuese suficiente.
La apicectomia fue la menor posible, respetando la rela-
cion corono-radicular, con el menor bisel posible, mediante
fresa de fisura de carburo de tungsteno montada en pieza
de mano y abundante irrigacién con suero fisiolégico (ver
figura 3). En esta fase, si las condiciones intraquirtrgicas no
permitian una correcta colocacién del material a retro, se
podria brudir en frio la gutapercha. Si las condiciones eran
adecuadas, se colocaba material de obturacién retrégrado,
previa realizacion de cavidad con instrumental ultrasénico. Se
utilizaron puntas lisas de acero inoxidable y puntas abrasivas
recubiertas de polvo de diamante (ver figuras 4 y 5) de la
casa comercial EMS (Electro Medical Systems, Nyon, Suiza).
El generador fue el Piezon Master 400 de la misma casa
comercial, activado a mitad de potencia y maxima irrigacion,
segun las recomendaciones de Morgan y Marshall.!" El pro-
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Fig. 3. Apicectomia con fresa de fisura. Para la nitidez en la toma de la fotografia el
motor se encontraba parado.

Fig. 4. Punta de ultrasonido lisa realizando cavidad a retro.

Fig. 5. Punta de ultrasonido recubierta realizando cavidad a retro.

ceso de eleccion de las puntas ultrasonicas no fue aleatorio
sino dirigido: las recubiertas se utilizaron cuando el conducto
era estrecho y la demanda de corte era alta; las lisas cuando
el conducto era ancho y era necesario conservar la dentina
remanente. Se procedi6 a asegurar la hemostasia del campo
quirtrgico mediante presién y/o empleo de agentes hemos-
taticos (Gelatamp® Roeko, Coltene-Whaledent, Langenau,
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Alemania) y se sec6 la cavidad a retro con puntas de papel
(ver figura 6) de varios tamafos (Dentsply Maillefer, Ballai-
gues, Suiza). EI material de obturacién fue MTA (ProRoot®,
Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza), espatulado segun las
recomendaciones del fabricante y manipulado en el campo
quirdrgico con bolas y atacadores planos. Se emplearon
microespejos y radiografias intraoperatorias para comprobar
la calidad de la obturacion. Tras la comprobacion, se suturé
el colgajo a su posicion original con Supramid Negro® de
3/0 (Laboratorios Arag6, Barcelona, Espafia). Finalmente, el
mismo cirujano que realizd la intervencién realizo la radio-
grafia periapical postoperatoria de control con placas Kodak
Ultra Speed® (Kodak Industrie, Chalon, Francia) y técnica
de bisectriz, con tubo de rayos X Irix 70 Trophy (Trex Group,
Croissy Beaubourg, Francia) a 70 KV de kilovoltaje, 7 mA de
miliamperaje y 0,3 segundos de exposicion. Esta radiografia
servira de referencia y comparacion con las radiografias de
revisiones posteriores. El revelado y fijado fue llevado a cabo
en todos los casos por un Unico investigador (FSE) con revela-
dores y fijadores de la propia casa comercial Kodak, siguien-
do las instrucciones del fabricante. Se prescribié medicacién
antibiética (amoxicilina 750 mg. por via oral cada 8 horas
durante 7 dias) y antiinflamatoria-analgésica (ibuprofeno 600
mg. por via oral cada 8 horas durante 4 dias). Ademas, se
facilitaron de manera verbal y escrita una serie de consejos
postoperatorios. En siete dias se elimind la sutura y se revisa-
ron las posibles complicaciones.

Fig. 6. Punta de papel secando la cavidad a retro.

PERIODO DE SEGUIMIENTO Y VALORACION DE LOS RESULTADOS

Las citas de revision se planifican a 1y 2 afos desde la
fecha de la cirugfa y se realizan por el mismo cirujano que
realizo la intervenciéon. Cada cita de revision consistié en
entrevista dirigida, exploracién fisica y radiografia periapi-
cal de control con la misma metodologia y materiales que
con la radiografia postoperatoria. El revelado y fijado corre
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a cargo del mismo investigador (FSE), siguiendo el mismo
proceso y materiales, pero la valoracion de cada radiografia
de revisién fue llevada a cabo por 3 investigadores previa-
mente adiestrados (FSE, RBPB y MDR) de manera separada,
en negatoscopio y habitacion semioscura, comparando la
radiografia postoperatoria con la de la revision. Las radio-
grafias llevaban asignado un cédigo para asegurar que los
observadores desconocian los datos del paciente. En caso
de desacuerdo en la tras conocer la evaluacion, se realizd
una reunién conjunta para emitir un resultado por con-
senso o mayoria. Los criterios radiograficos se organizaron
en cuatro categorfas sequn los criterios de Rud y cols.3°:
curacion completa, curacion incompleta (tejido cicactricial),
curacion incierta o curacion insatisfactoria, en funcién del
nivel de recuperaciéon ésea (ver figuras 7 a 10). Los dientes
que presentaron signos y/o sintomas se tomaron como fra-
casados, al igual que la ausencia de signos y/o sintomas se
catalogd como éxito clinico. La valoracién de los resultados
fue clinico-radiolégica, segun los hallazgos clinicos y radio-
l6gicos, con criterios basados en los de otros estudios, '%
31,3840 eypuestos en la Tabla 1.

Fig. 7. Curacién completa entre radiografia postoperatoria (A) y de revision (B) donde
Se aprecia recuperacion osea total.

Fig. 9. Curacion incierta entre radiografia postoperatoria (A) y de revision (B) donde no
se aprecia recuperacion osea evidente ni empeoramiento de la lesion.
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ANALISIS ESTADISTICO

En el presente trabajo se manejé contabilidad de dientes y
de pacientes, aunque el tamano muestral elegido para ana-
lizar es el de dientes, mediante test de chi cuadrado (?2) de
Pearson. Se consideraron resultados estadisticamente signifi-
cativos al 95% cuando el valor de significacién (p) sea menor
que 0,05 (p < 0,05). Se empled software de andlisis estadisti-
o SPSS (SPSS Inc, Chicago, EE.UU), versién 15.0, con licencia
propiedad de la Universidad Complutense de Madrid.

TABLA 1.
CRITERIOS CLiNICO-RADIOGRAFICOS DE
VALORACION DEL RESULTADO.

Exito Clasificacion radiografica de curacién completa o
incompleta en ausencia de signos y/o sintomas clinicos.
Duda Clasificacion radiografica de curacién incierta en
ausencia de signos y/o sintomas clinicos.
Fracaso Clasificacion radiogréfica de curacién insatisfactoria
y/o presencia de signos y/o sintomas clinicos.

Criterios basados en otros estudios de endodoncia quirdrgica ya publi-
cados. 10 31, 38-40

Fig. 8. Curacién completa entre radiografia postoperatoria (A) y de revision (B) donde
Se aprecia recuperacion osea evidente.

Fig. 10. Curacion insatisfactoria entre radiografia postoperatoria (A) y de revision (B)
donde se aprecia empeoramiento de la lesién ésea.
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RESULTADOS

IMUESTRA INICIAL Y CASOS ELIMINADOS

Los criterios de inclusién se cumplieron para 161 dientes
del grupo incisivo-canino de ambas arcadas correspondien-
tes a 101 pacientes. En cuanto al sexo, 68 dientes (42,2%)
pertenecieron a pacientes hombres y 93 (57,8%) a mujeres.
La edad media de los pacientes fue de 37,6 afios, con valo-
res minimo y maximo de 18 y 77 ahos, respectivamente.
De esta muestra inicial, se excluyeron aquellos dientes que
presentaron fisuras/fracturas radiculares verticales intraqui-
rargicas, formando el grupo de los casos eliminados, que
correspondieron a 3 pacientes (2,9%) y 3 dientes (1,8%).

CASOS ACEPTADOS

Los casos aceptados son aquellos donde se completd el
protocolo terapéutico, acumulando 158 dientes correspon-
dientes a 98 pacientes. De ellos, 66 dientes pertenecieron a
hombres (41,8%) y 92 a mujeres (58,2%). La edad media
fue de 37, 2 afos, con valores minimo y maximo de 18y
77 afos, respectivamente. Respecto al tipo de instrumen-
tacion para la cavidad a retro, el grupo mas numeroso fue
el de los ultrasonido de punta lisa en 99 dientes (62,7%),
mientras 56 dientes (35,4%) se instrumentaron con ultra-
sonido de punta recubierta y en 3 dientes (1,9%) no se rea-
liz6 cavidad retrograda y Unicamente se realizé brufido en
frio.

CASOS VALIDOS Y CASOS PERDIDOS. DATOS DE LA REVISION DE UNO
Y DOS ANOS

Dentro de los casos aceptados, distinguimos dos subgrupos
en funcién de la comparecencia o no a la revisién. El primer
subgrupo es el de los casos validos, que son los dientes que
acudieron a su cita de revisién correspondiente y pudieron
ser revisados; el sequndo es el de los casos perdidos, que
son los dientes excluidos por incomparecencia del paciente
a la revision. De los 158 dientes susceptibles de revisarse,
117 se revisaron al afio y 118 a dos afos, constituyendo el
tamafno muestral de los casos validos para el analisis esta-
distico. Por tanto, los casos perdidos fueron del 26% a un
ano y del 25,3% a dos afios. Los datos de sexo y edad de
los casos validos se detallan en la Tabla 2. El resultado clini-
co-radiografico global de la endodoncia quirlrgica desarro-
llada en el presente estudio muestra un éxito del 79,4% a
un ano y del 82, 2% a dos afios. Los detalles relativos a los
distintos tipos de resultado se detallan en la Tabla 3. Segun
el tipo de instrumentacion de la cavidad a retro, los casos
donde no se realizd cavidad mostraron un éxito del 100%,
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TABLA 2.
DATOS PREOPERATORIOS
DE LOS CASOS VALIDOS.

1 afio 2 anos
Hombre 51 (43,6%) 48 (40,7%)
Sexo Mujer 66 (56,4%) 70 (59,3%)
Total 117 (100%) 118 (100%)
Media 36,9 35,8
Maxima 77 64
Edad Minima 19 19
Mediana 33 32
Moda 33 33

Sexo se cuantifica por dientes y el porcentaje respecto al total va entre paréntesis.
Edad se cuantifica en afios.

TABLA 3.

RESULTADOS DE LA

ENDODONCIA QUIRURGICA.

1 ano 2 anos
Ausencia (éxito) | 106 (90,5%) | 99 (83,9%)
Cllsiteo Presencia
(signos y/o 11(9,5%) 19(16,1%)
> (fracaso)
sintomas)
Total | 117 (100%) | 118 (100%)
C. completa 10 (8,5%) 57 (48,3%)
C. incompleta 83 (70,9%) 40 (34%)
Radiografico | C. incierta 13 (11,1%) 6 (5%)
C. insatisfactoria 11(9,5%) 15(12,7%)
Total | 117 (100%) | 118 (100%)
Exito 93(79,4%) | 97 (82,2%)
Clinico- Duda 13(11,1%) 2 (1,7%)
radiografico | ¢, o, 119,5%) | 19(16,1%)
Total | 117 (100%) | 118 (100%)

Todas las variables se cuantifican por dientes y el porcentaje respecto al total va

entre paréntesis.

aunque sélo acumularon 3 casos a lo largo de todo el estu-
dio. En cambio, las puntas ultrasénicas lisas fueron, no sélo
las mas empleadas, sino también las mas revisadas del estu-
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dio (62, 4% a un afo y 69, 5% a dos afios). En cuanto al
resultado en funcién del tipo de punta ultrasénica emplea-
da, las recubiertas mostraron los mejores resultados a uno
y dos afos, tanto frente a las lisas como frente a los resul-
tados globales. Los datos relativos a los resultados segun el
tipo de instrumentacion de la cavidad a retro se detallan en
la Tabla 4. AUn asi, estas cifras no fueron estadisticamente
significativas, ni entre los tres tipos de instrumentacion de la
cavidad a retro ni al comparar entre puntas lisas y recubier-
tas. Los valores de significacién se exponen en la Tabla 5.

DISCUSION

Los estudios publicados sobre endodoncia quirdrgica mues-
tran resultados contradictorios o dispares. Los motivos de
esto son variados pero se pueden encuadrar en parametros
relativos a calidad y cantidad de la muestra, tipo de proto-
colo terapéutico, criterios de éxito, estrategia de revisiones
y tratamiento estadistico de los resultados.'0: 14 17. 18, 22-
24,29, 32 Algunos autores han manifestado la dificultad para
comparar distintos trabajos debido a las diferencias meto-
dolégicas.2> 33 Por tanto, creemos que la comparacion de
estudios debe ser coherente y esta discusion va a realizarse
en funcién de otros trabajos clinico-prospectivos sobre endo-
doncia quirdrgica, aunque también se van a citar de manera
puntual otro tipo de estudios para aclarar alguna idea.
Nuestros criterios de inclusion y exclusion fueron similares a
los publicados por otros estudios prospectivos. 10: 22 27. 33-
37 LLa mayoria exponen la muestra contabilizando dientes':
24, 28,29, 31, 34, 36, 38-40 y ascogen todo tipo de dientes
de ambas arcadas. En nuestro estudio, hemos incluido
sélo dientes unirradiculares anteriores, al igual que Platt y
Wannfors3> que escogen solo dientes anteriores para evitar
sesgos. Los estudios de Lindeboom y cols.33 y de Vallecillo
y cols.23 se pueden asemejar al nuestro y al de Platt y Wan-
nfors, 3> ya que estudian dientes unirradiculares, aunque
incluyen premolares. Respecto al tipo de diente, Wang y
cols.*" muestran diferencias estadisticamente significativas
a favor de la supervivencia de dientes anteriores sobre pre-
molares y molares, concluyendo que la localizacién denta-
ria es un factor prondstico. En nuestro estudio, la eleccién
de dientes anteriores pretende que la dificultad técnica
del protocolo terapéutico sea baja para homogeneizar la
metodologfa, ya que también Wesson y Gale3” subrayan la
influencia de la dificultad técnica en el resultado.

Analizar nuestros casos eliminados (fisuras verticales)
supone analizar el “error diagnéstico”, ya que no se trata
de un proceso periapical. Sélo algunos estudios prospec-
tivos analizan este pardmetro como en nuestra investiga-
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cion. Zuolo y cols.3! encuentran 7 casos de 114 cirugias
realizadas (6,1%), Chong y cols.2? encuentran 12 casos de
198 cirugfas (6%), Taschieri y cols.'® encuentran un caso
de 34 cirugias (2,9%) y Saunders2® encuentra 6 casos de
321 cirugias (1,8%). En nuestro estudio, se han encontrado

TABLA 4.
RESULTADO CLiNICO-RADIOGRAFICO
SEGUN EL TIPO DE CAVIDAD RETROGRADA.

1 ano 2 ahos
Total | 117 (100%) | 118 (100%)
Exito 3(100%) 3 (100%)
Duda 0(0%) 0 (0%)
NO CAVIDAD
Fracaso 0(0%) 0(0%)
Subtotal 3(100%) 3(100%)
respecto Total 3(2,6%) 3(2,5%)
Exito 55(75,3%) | 65 (79,3%)
Duda 2(2,7%) 2 (2,4%)
e oo 16 (22%) | 15(18,3%)
LISA
Subtotal | 73 (100%) 82 (100%)
respecto Total | 73 (62,4%) | 82 (69,5%)
Exito 35(85,3%) | 29(87,9%)
Duda 0(0%) 0(0%)
Punta ultrasonica
RECUBIERTA Fracaso 6 (14,7%) 4(12,1%)
Subtotal | 41 (100%) 33 (100%)
respecto Total | 41 (35%) 33 (28%)

Todas las variables se cuantifican por dientes y el porcentaje respectivo va entre
paréntesis.

TABLA 5.
VALORES DE SIGNIFICACION ESTADISTICA
(P) ENTRE CAVIDAD Y RESULTADO.

2 anos

NO CAVIDAD versus LISA versus RECUBIERTA | p = 0, 554 | p =0, 688

LISA versus RECUBIERTA p=0,336 | p=0, 458

Segun test x? de Pearson para variables categdricas y nivel de significacion al
95% (p<0, 05)
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3 casos de 161 cirugfas realizadas (1,8%), lo que supone
cifras equivalentes a las presentadas por Saunders?® pero
inferiores a las de los demds. Entendemos que esta baja
incidencia se debe al diagnéstico minucioso llevado a
cabo en nuestro estudio y creemos que merece la pena un
esfuerzo diagndstico para detectar fisuras verticales, redu-
ciendo intervenciones innecesarias.

Nuestro protocolo terapéutico coincide con los planteados
en otros estudios' 2- 17- 31. 42,43 y |05 recomendados por
instituciones de reconocido prestigio.** 4> Nuestros crite-
rios de éxito radiografico estan basados en los publicados
por Rud y cols.3% y los de éxito clinico-radioldgico en los
aplicados por otros estudios prospectivos previos al inicio
de la presente investigacion.'% 31 38-40 Ademas, la mayo-
ria de estudios prospectivos publicados hasta el momento
valoran sus resultados sequn criterios clinico-radiograficos.:
22-29, 31-33, 35, 36, 38-40 pefarrocha y cols.?> al analizar
diferentes criterios de valoracion en endodoncia quirlrgi-
ca, concluyen que los estudios basados en criterios clinico-
radiograficos son los que ofrecen mas garantias. Respecto
al tipo de prueba radiografica utilizada para las valoracio-
nes, muchos autores recomiendan estandarizar la imagen
realizando siempre el mismo tipo de prueba en las revisio-
nes, 10 22. 24, 28, 29, 31-34, 36, 38 comg es también nuestro
caso. Nosotros hemos aplicado la técnica de bisectriz, como
otros estudios, 28 3! 34 qunque otros han empleado la de
paralelismo'0: 22. 29. 32,33, 36, 38 g tacnjcas extraorales de
ortopantomografia.24 Adn asi, hay autores que deciden no
estandarizar la imagen en sus trabajos sino emplear varias
técnicas indistintamente o no reflejar en su metodologfa el
tipo de prueba.23- 27. 35, 37, 39, 40

El tiempo de seguimiento para evaluar el éxito no es homo-
géneo entre los estudios ya que hay autores que prefieren
valorar sélo un afio de evolucion.'0: 18 25 26, 31, 39, 44
Pefiarrocha y cols.2> recomiendan revisiones sélo a un afo,
basandose en que en las reevaluaciones no existen cambios
significativos. Jesslén y cols.3? afirman que en un afio se
obtienen los resultados definitivos en el 95% de los casos.
Otros autores, en cambio, recomiendan mas tiempo ya que
en casos de lesiones periapicales grandes, un afio puede no
ser suficiente para cumplir criterios radiograficos de éxito,
sesgando los resultados.?2: 3% 30 44. 46 En nuestro estu-
dio, hemos definido puntos de revisién a uno y dos afos
y, aunque aumenté el porcentaje de éxito, la diferencia es
pequefa (2, 8%), por lo que tampoco nos aclara si es nece-
sario ampliar de uno a dos afios proximos estudios. Ademas,
Finne y cols.#® publican que prolongar los tiempos de revi-
sién puede aumentar la tasa de casos perdidos, repercutien-
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do en los resultados finales. Paraddjicamente, en nuestro
trabajo, los porcentajes de casos perdidos fueron del 26% al
ano y del 25,3% a los dos afos, es decir, se mantienen esta-
bles en el tiempo y se reducen muy ligeramente con el paso
del tiempo, lo que nos hace pensar que su repercusion en
los resultados es minima, aunque nos hubiera gustado que
fuera un porcentaje menor. El tratamiento de los casos perdi-
dos en otros estudios prospectivos es dispar, ya que no existe
homogeneidad a la hora de definirlos. De hecho, algunos
trabajos incluyen las fisuras verticales intraoperatorias en el
grupo de casos perdidos.'? 22 31 En nuestro estudio, fisuras
verticales son casos eliminados y no perdidos, y en nuestra
opinién no tiene nada que ver una raiz rota con un pacien-
te gque no acude a su cita de revisién. Creemos que se trata
de muestras diferentes y unificarlas para el analisis estadistico
puede suponer en s mismo un sesgo. Ademas, otros autores
exponen que una de las dificultades mayores de los estudios
con pacientes es el correcto manejo de los casos perdidos. 23
34,35, 38 Algunos estudios presentan porcentajes de casos
perdidos “verdaderos” inferiores a los nuestros, 23 27 28
32,34, 35, 38 otros similares3’: 3% 40 y otros superiores, 3°
aungue también hay quién no informa sobre sus casos per-
didos.?4 33 Saunders, 2° al igual que nosotros, establece
diferencias entre casos eliminados y perdidos, mostrando 14,
1% en estos Ultimos, aunque su protocolo de revisiones es
mas anarquico (desde los 4 meses a los 3 afios). Chong y
cols.?2 muestran 33, 3% de casos perdidos al afio y 53% a
dos afos, y en sus conclusiones afirman que tasas tan altas
pueden invalidar sus resultados. Rahbaran y cols., '® aunque
realizan un estudio retrospectivo, remarcan que porcentajes
de casos perdidos del 40% pueden invalidar los resultados.
Por todo lo anterior, opinamos que nuestros porcentajes de
26% a un afo y de 25, 3% a dos afos no perjudican la vali-
dez del estudio.

Los resultados globales de nuestro estudio muestran 79,
4% de éxito a un afo y 82, 2% y a dos ahos. Lindeboom
y cols., 33 intervinieron sélo dientes unirradiculares (aunque
incluian premolares), instrumentaron con ultrasonidos (sin
especificar el tipo de punta) y obturaron con MTA e IRM®,
obteniendo 92% de éxito con MTA y 86% con IRM®, a un
afo de evolucién. Chong y cols.?? emplearon ultrasonido
de punta lisa y obturaron con MTA e IRM®, logrando 84%
de éxito con MTA y 76% con IRM®, a un afo, mientras
a dos afios, 92% con MTA y 87% con IRM®. Los traba-
jos dirigidos por Von Arx?’+ 28 a un afo de evolucion con
instrumentacién soénica y obturacion a base de cementos
EBA (Ethoxi-Benzoic Acid) obtuvieron 88% y 82% de éxito
respectivamente. El trabajo a un afio de evolucién de Tas-
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chieriy cols.'® llegaba al 91, 3% con ambos tipos de punta
ultrasénica y obturando con cemento EBA. Pefarrocha y
cols.2* obtuvieron 73, 9% con ultrasonido de punta lisa y
amalgama, también a un afo. El estudio de Saunders (29)
es un poco especial respecto a los ya nombrados, por que
muestra 88, 8% de éxito, con una evolucion de 4 meses a
3 afos, pero incluye los casos dudosos. Si no hubiera con-
tabilizado los dudosos como éxito, como en nuestro caso,
el éxito seria del 80, 7%, similar al nuestro a un afio de
evolucion pero inferior a dos afios.

En lo relativo a la cavidad retrograda, hay autores que opinan
que s6lo debe realizarse si el sellado previo es deficiente®’
pero nosotros hemos seguido la tendencia actual de realizar
cavidad a retro con su posterior obturacién.>”’: 2 14,19, 41
En nuestro estudio, cuando las condiciones intraoperato-
rias no permitian obturar de manera adecuada, se procedia
al bruido en frio de la gutapercha, a modo de recurso.*®:
49 Por esta razon, sélo hay 3 casos de los 158 intervenidos
(1,9%), mientras que los ultrasonidos se han empleado en el
resto (98,1%). Aln asf, seguin nuestros resultados, el brufido
se ha mostrado muy eficaz (100% de éxito) aunque sin sig-
nificaciéon estadistica, quiza por el pequefio tamafo muestral.
Otros estudios logran alcanzar también altos porcentajes de
éxito al brufiir, aunque no reflejan si es en frio.”9->2 Podemos
justificar este brufiido en condiciones intraoperatorias adver-
sas gue no permitan la colocacion “éptima” del material de
obturacién como, por ejemplo, dificultades con la hemosta-
sia 0 pacientes no colaboradores. Ademas, existen estudios
que afirman que la colocacién 6ptima del material de obtu-
racién en su cavidad es mas importante que el tipo de mate-
rial.4 22. 31, 39. 41 Respecto al material de obturacion a retro,
el MTA ha obtenido altos porcentajes de éxito en estudios
clinicos recientes.22- 26: 29. 33

La técnica ultrasénica ha mostrado mejores resultados que la
rotatoria en estudios sobre pacientes.® 23 Segun el tipo de
punta ultrasénica, lo primero a tener en cuenta es que estu-
dios in vitro muestran resultados dispares entre puntas lisas y
recubiertas.> & 1213, 16, 20, 21 Ademés, la cantidad de den-
tina remanente periférica a la cavidad es clave para evitar o
limitar la produccién de microfisuras ya que deben soportar
las maniobras de obturacion y los cambios dimensionales del
material durante el fraguado, segun algunos autores. 24 Al
observar estos hallazgos previos, nuestro protocolo dejaba al
criterio del operador el empleo de un tipo u otro de punta, es
decir, las recubiertas para los casos de conducto estrecho, con
mucha necesidad de corte, mientras las lisas para situaciones
de conducto ancho, menor necesidad de corte y preparacio-
nes mas conservadoras con la dentina remanente. Si bien el
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disefio de estudios clinicos prospectivos aleatorios confiere
mayor relevancia cientifica, en nuestro caso se ha preferido
limitar dicha relevancia a cambio de proporcionar a nuestros
pacientes la mayor posibilidad de éxito en cada caso concre-
to. También hay autores que exponen que un estudio clinico,
prospectivo a dos afos de evolucién, como el nuestro, con-
fiere gran validez investigadora al mismo.>3 Taschieri y cols.,
10 realizan la cavidad con ambos tipos de puntas y, aunque la
distribucion se hace por lanzamiento de una moneda al aire
y no segun las necesidades intraoperatorias como en nues-
tro estudio, su grupo mayoritario es también el de las puntas
lisas. Ademas, nuestros resultados muestran altos porcenta-
jes de éxito con ambos tipos de puntas, aunque la recubierta
los muestra aln mejores que la lisa, a uno y dos afos, pero
sin relacién estadisticamente significativa. Aunque la mayorfa
de estudios que han empleado ultrasonidos también obtie-
nen altos porcentajes de éxito, 2+ 10- 22, 24, 26, 29, 33, 31, 36
no argumentan la eleccién del tipo de punta, sefialando sélo
si es lisa 10-22: 24 o recubierta 2 10 25. 29,31 ¢ incluso, algu-
nos no exponen de que punta se trata.33 36 El trabajo de
Taschieri y cols.'0 se asemeja al nuestro porque compararon
ambos tipos de puntas, obtuvieron porcentajes similares a los
nuestros, sus puntas recubiertas fueron mejores que las lisas
y tampoco alcanzaron valores estadisticamente significativos.
Otros estudios muestran porcentajes de éxito similares a los
nuestros tanto para punta lisas 1% 2224 o recubiertas,® 1%
2629 qunque no las comparan entre si.

CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en endodoncia quirdrgica al instru-
mentar con ultrasonidos y obturar con MTA dientes unirradi-
culares han sido satisfactorios, con un 79, 4% de éxito a un
ahoy 82, 2% a dos afos, lo que supone que la endodoncia
quirtrgica es una técnica predecible y alternativa a la exo-
doncia en estos casos. Respecto al empleo de puntas lisas
o recubiertas, no ha habido diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre ellas, aunque las recubiertas han superado
ligeramente a las lisas. La eleccién de la punta en funcion
de la situacién intraquirdrgica ha mostrado que es capaz de
obtener altos porcentajes de éxito. Aun asi, son necesarios
mas estudios clinicos para confirmar esta tendencia.
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RESUMEN

INTRODUCCION: "Los patrones de anomalias
dentarias asociadas” (PAD) comprenden un
conjunto de alteraciones dentarias que se
presentan juntas con mucha mds frecuencia que la
explicada por simple azar. Existe controversia sobre
si puede incluirse entre los PAD el taurodontismo.
OBJETIVO: Demostrar la hipétesis de que existe una
asociacién entre hipodoncia y taurodontismo, a
fin de dilucidar si puede incluirse este dltimo en

los PAD.

METODO: Se analizd la presencia de taurodontismo
en el 36 en las ortopantomografias de una muestra
de 100 pacientes con hipodoncia y un grupo
control de otros 100 sin hipodoncia obtenidos

de la base de datos de la Unidad de Ortodoncia

de la Fundacion Jiménez Diaz. El diagndstico de
taurodontismo se realizo visualmente. Para ello

se compard la morfologia pulpar del paciente

con un esquema de 4 imdgenes representando

una cdmara pulpar normal, hipotaurodontismo,

y taurodontismo moderado y severo. La posible
asociacion entre el taurodontismo y la agenesia se
evalué mediante la prueba exacta de Fisher.
RESULTADOS: El diagnéstico visual de
taurodontismo se hizo en el 9% de los pacientes
con hipodoncia y el 3% de los controles. Esta
diferencia no alcanzaba significacion estadistica.
CONCLUSION: Aunque la presencia de
taurodontismo fue mayor en los pacientes con
agenesia que en los controles, los resultados
obtenidos no permiten la incuestionable inclusion
de esta anomalia en los PAD. Serd necesaria la

realizacion de mds estudios para aclarar esta
posible asociacion.

PALABRAS CLAVE
Taurodontismo; Hipodoncia, Patrones de
Anomalias Dentarias (PAD).

Association between hypodontia
and taurodontism. Could
taurodontism be included in DAP?

ABSTRACT

INTRODUCTION: Dental anomaly patterns (DAF)
are associated dental abnormalities that are
observed together much more frequently than
can be explained by chance alone. The inclusion of
taurodontism within the group of DAP has been
met with controversy.

OBJECTIVE: To investigate the association between
hypodontia and taurodontism to support its
possible inclusion in the DAP.

METHODS: Presence of taurodontism of tooth

36 was analyzed in OPGs performed in 100
patients with hypodontia and 100 control
subjects obtained from the database of the
Orthodontics Unit of Fundacidn Jiménez Diaz
Hospital (Madrid). To define taurodontism a

visual method was used, consisting of a chart
comparison with 4 images depicting normal pulp
chamber, hypotaurodontism, and moderate and
severe taurodontism. Possible association between
taurodontism and agenesia was assessed by
means of Fisher's exact test.



statistic significance.

I. INTRODUCCION

Desde hace afos se viene constatando la presencia de aso-
ciaciones entre ciertas anomalias dentarias y eruptivas de
caracter posiblemente genético tales como la agenesia/
microdoncia de incisivos laterales superiores y la inclusién
por palatino de los caninos permanentes superiores. La
descripcion sucesiva de nuevas asociaciones ha justificado
la propuesta del concepto Patrones de anomalias denta-
rias asociadas (Dental Anomaly Patterns, DAP) por Peck y
su grupo. Este concepto se refiere a todas aquellas anoma-
lias dentarias que pueden observarse asociadas en distintas
combinaciones con mayor frecuencia de lo que cabria espe-
rar por simple azar.

Peck, basandose en estudios previos, propone una serie de
alteraciones que pueden incluirse dentro de los Patrones
de Anomalfas Dentarias (Dental Anomaly Patterns, DAP):"
(TABLA 1).

TABLA 1.
ALTERACIONES QUE PUEDEN
INCLUIRSE DENTRO DE LOS PATRONES
DE ANOMALIAS DENTARIAS.

ALTERACIONES QUE PUEDEN INCLUIRSE DENTRO DE LOS PATRONES DE
ANOMALIAS DENTARIAS (Dental Anomaly Patterns, DAP)

Hipodoncia

Microdoncia (generalizada y localizada)

Retraso en la formacion y erupcién dentaria (generalizada y localizada)

Infraoclusién (en particular de dientes temporales)

Desplazamiento palatino del canino

Transposicion de canino-premolar superiores

Transposicién de incisivo lateral-canino inferiores

Angulacién distal del segundo premolar inferior no erupcionado
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RESULTS: 9% of patients with hypodontia and
only 3% of control cases revealed pulp sizes

that were consistent with the visual diagnosis
of taurodontism. This difference did not reach

CONCLUSION: Although the presence of
taurodontism was higher among the patients
with hypodontia than in controls, the differences

CoTRINA LLORENTE, MD.; GuUTIERREZ MOSQUERA, B.; GARCIA R0SAS, SJ.; LLIDO TEJEDOR, B.; GARCIA-CAMBA VARELA, P; Diaz D ATAURI, M., MAHILLO, I.; VARELA, M.

observed did not permit the unquestionable
inclusion of this anomaly in the DAP. Further
studies are required to clarify this possible
association.

KEY WORDS
Taurodontism; Hypodontia; Dental Anomaly
Patterns (DAP).

Aungue no incluida en esta enumeracién inicial, también
se ha propuesto que la asociacién entre agenesias y tauro-
dontismo cumpliria los requisitos para formar parte de los
patrones de anomalias dentarias.? Sin embargo no existe
un total acuerdo a este respecto y la evidencia cientifica por
el momento parece insuficiente.>

El taurodontismo es una alteracién morfolégica caracteri-
zada por una camara pulpar aumentada de tamarfo, con
desplazamiento apical de su suelo y ausencia de constric-
cion pulpar a nivel de la unién amelocementaria. Los dien-
tes con esta anomalia presentan una desproporcion en las
longitudes coronaria y radicular con acortamiento de esta
ultima. (FIGURAS 1A y 1B). Aunque existen varias teorfas
etiolégicas, generalmente se considera que el taurodon-
tismo podria deberse a un defecto en la invaginacién de
la vaina de Hertwig. Su prevalencia es muy superior en
dientes permanentes (3-35%) que en temporales (<1%)°
y se afectan con mayor frecuencia los segundos y terceros
molares. Puede afectar a la totalidad o s6lo a una parte de
los dientes, en cuyo caso se manifiesta uni o bilateralmen-
te, y en cualquier combinacién de dientes y cuadrantes.®
Aunque suele presentarse como un rasgo aislado también
se ha descrito asociado a distintas anomalias y sindromes
tales como la displasia ectodérmica, el sindrome de Klin-
efelter y la trisomia 21.>7:8

Por su parte la agenesia dentaria se define como la ausencia
congénita de uno o mas dientes temporales o permanentes.?
Es una de las anomalias dentarias mas frecuentes y se puede
clasificar en hipodoncia, oligodoncia o anodoncia en fun-
cién del nimero de dientes ausentes: de uno a seis, mas de
seis, 0 ausencia total respectivamente, y siempre excluyendo
los terceros molares permanentes.'® Las agenesias pueden
presentarse como un hallazgo aislado o como parte de un
sindrome.'" Respecto a la etiologfa, se consideran de origen
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FIGURA TA. Primer molar permanente inferior izquierdo (36) con camara pulpar
normal.

multifactorial, jugando un papel importante la genética y los
factores ambientales.'? Su prevalencia en dientes permanen-
tes presenta importantes variaciones en funcién del sexo y
del origen étnico, con cifras que varfan entre 1.6-9.6% en
dientes permanentes y 0.5-0.9% en temporales.'3

Il. OBJETIVO

Demostrar la hipdtesis de que la asociacion entre agenesia y
taurodontismo se presenta con mayor frecuencia de la que
cabria esperar por simple azar, a fin de justificar o no su
inclusién entre las anomalias que forman parte de los PAD.

lll. MATERIAL Y METODO

Se analizé la presencia de taurodontismo en el primer
molar inferior izquierdo (36) en las ortopantomografias de
una muestra de 100 pacientes con agenesias dentarias y
un grupo control de otros 100 sin agenesias. Los sujetos
fueron seleccionados al azar a partir de la base de datos de
la Unidad de Ortodoncia de la Fundacion Jiménez Diaz de

Cient. dent., Vol. 8, Nim. 2, Agosto 2011. P4g. 103.

FIGURA 1B. Primer molar permanente inferior izquierdo (36) con taurodontismo.

Madrid, introduciendo el item "agenesia" para la seleccion
del grupo de estudio. Los sujetos control se seleccionaron
asimismo al azar con edades y sexos comparables a los de
estudio. Los criterios de inclusion fueron: la formacién com-
pleta de las raices del 36 y la calidad 6ptima de la radio-
grafia con magnificacion uniforme. Fue causa de exclusién
que el paciente presentara algun sindrome o hubiera recibi-
do radioterapia. El diagndstico inicial de taurodontismo se
realizé por inspeccion visual de la radiografia panoramica.
Previamente los evaluadores habian acordado qué grado
de alteracién anatomica de la camara deberia ser conside-
rada taurodontismo entre las imagenes de un cartel con 4
modelos esqueméticos modificados de Shaw (FIGURA 2).14
Se consensuaron los grados ¢ y d y se decidié considerar
no patolégico el grado b de la misma figura, categorizado
como hipotaurodontismo. La confirmacién del diagnéstico
visual en aquellos casos (menos del 10%) en los que existia
alglin grado de discrepancia inicial fue realizada por acuer-
do entre los cuatro evaluadores.
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FIGURA 2. A. Camara normal. BCD grados de taurodontismo modificados de Shaw
(1928).

El analisis de la asociacion entre las variables agenesia y tau-
rodontismo se realiz6 mediante el valor p del test de asocia-
ciéon de Fisher. (TABLA 2).

TABLA 2.
ASOCIACION ENTRE LAS VARIABLES
AGENESIA Y TAURODONTISMO.

AGENESIA TAURODONTISMO
NO Sl
97 3 100
CONTROL
97,0 3,0 100,0
91 9 100
CASO
91,0 9,0 100,0
188 12 200
TOTAL
94,0 6,0 100,0
Fisher’s exac: p= 0,1338

IV. RESULTADOS
Por inspeccién visual, de los 100 pacientes con agenesias
9 presentaban taurodontismo de grado c o d en el primer
molar permanente inferior izquierdo (9%) frente a 3 de
los 100 controles (3%). La diferencia, aunque notable, no
alcanzaba significacion estadistica (p=0,1338). (TABLA 2)
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V. DISCUSION

Los dientes con taurodontismo tienen una apariencia exter-
na semejante a la de un diente normal, lo que no permite
su deteccion por observacién de la anatomia externa del
diente afectado, sino que el diagnéstico debe ser radio-
grafico.’ En el presente estudio hemos utilizado la orto-
pantomografia, al igual que han hecho otros autores como
Shalk-van der Weide et al (1993),8 Gomes et al (2009)'® y
Kan (2010).> (TABLA 3). La eleccién del primer molar per-
manente para evaluar la presencia de taurodontismo res-
ponde a tres razones: es el diente que presenta agenesia
con la menor frecuencia,” su imagen apenas sufre distor-
sién en la ortopantomografia® y finaliza su formacién radi-
cular muy precozmente.

En nuestro estudio se analizé la presencia de taurodon-
tismo unicamente en los primeros molares mandibulares
izquierdos de todos los sujetos, casos y controles, incluidos
en la muestra, a diferencia de lo que hicieron Shalk-van der
Weide et al (1993),8 Gomes et al (2009)'® y Kan (2010)°
que, en sus estudios analizaron ambos primeros molares
mandibulares (derecho e izquierdo). Esta puede ser una de
las causas por la que nuestros resultados ofrecen un menor
porcentaje de casos con taurodontismo, tanto en los sujetos
con agenesias como en los controles, ya que algun paciente
que presentara la anomalia en el 46 pero no en el 36 pudo
haberse contabilizado como negativo para el diagnéstico de
taurodontismo; ello no hubiera sucedido de haberse podido
establecer el diagndstico por la presencia de la anomalia en
cualquiera de los dos molares.

El criterio para diagnosticar el taurodontismo difiere en los
distintos estudios que recoge la literatura. Concretamente
existen diferencias de opinién respecto al grado de varia-
cion morfolégica de la cdmara necesaria para definir el
taurodontismo? frente a lo que serfa hipotaurodontismo o
incluso una simple variacion de la normalidad. Shalk-van der
Weide et al (1993),2 Gomes et al (2009)'® y Kan (2010)°
diagnostican el taurodontismo en la radiografia panoramica
basandose en el método de Seow and Lai (1989)? que rela-
ciona la longitud de la corona con la radicular. Utilizan la
fraccion CB/R, siendo CB la distancia vertical desde el punto
mas profundo de la cara oclusal del molar hasta la bifurca-
cion radicular y R la distancia desde dicha bifurcacién hasta
el apice radicular mas largo, ambas medidas realizadas
sobre una linea perpendicular a la cara oclusal del molar
que pasa por el punto més profundo de la cara oclusal.
Shalk-van der Weide et al (1993),8 al igual que Seow and
Lai (1989),2 consideran que existe taurodontismo cuando
la fraccién CB/R es mayor o igual a 1,10 (CB:R > 1,10). Sin
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embargo, Gomes et al (2009)'® y Kan (2010)° rebajan el
valor limite de dicha fraccion como criterio diagnéstico de
taurodontismo a resultados iguales o superiores a 1y 0,9
respectivamente.

En la presente investigacion el diagnostico del taurodontis-
mo se realizé por inspeccion visual de la radiografia pano-
ramica. Previamente los evaluadores habian acordado qué
grado de alteracion anatémica de la camara deberia ser
considerada taurodontismo: en la FIGURA 2, los grados c
y d. Se decidié considerar no patolégico el grado b de la
misma figura, categorizado como hipotaurodontismo por
Shaw en 1928.'% Esta decision de no incluir grados leves
de la anomalia también puede explicar el que en nuestro
estudio hayamos encontrado menores porcentajes de tau-
rodontismo tanto en los casos como en los controles.

Por otra parte, el tamafo muestral puede ser asimismo res-
ponsable de que las diferencias constatadas no alcancen
significacion estadistica. En efecto, los porcentajes estan
basados en tan sélo 9 observaciones de agenesia y tauro-

CoTRINA LLORENTE, MD.; GUTIERREZ MOSQUERA, B.; GARCIA RoSAS, SJ.; LLIDO TEJEDOR, B.; GARCIA-CAMBA VARELA, P; Diaz D ATAURI, M., MAHILLO, I.; VARELA, M.

dontismo y 3 de taurodontismo sin agenesia. Sin embar-
go, también es escaso el nimero de observaciones en los
estudios de Shalk-van der Weide et al (1993),8 Gomes et
al (2009)'® y Kan (2010)> cuyas conclusiones, basadas en
resultados no significativos, apoyan la existencia de una
asociaciéon entre hipodoncia y taurodontismo con una fre-
cuencia superior a la esperada por simple azar.

V. CONCLUSIONES

Teniendo en cuenta que en esta investigacién hemos obser-
vado unas evidentes diferencias, aunque no hayan podido
ser respaldas estadisticamente, es nuestro proposito ampliar
este estudio con una serie mayor a fin de alcanzar conclu-
siones mas fundamentadas. La busqueda de asociaciones
que apoye el concepto de PAD no puede considerarse un
simple "juego intelectual" sino que constituye la via de
confirmacién de una hipétesis, actualmente muy validada
del origen genético comin de anomalias aparentemente
muy diversas.
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Imagen radiografica de conductos accesorios
obturados post-tratamiento de conductos

NiETo DE PaBLOs, JM.,GuUTIERREZ, D., GONZALEZ, A. Imagen radiografica de conductos accesorios
obturados post-tratamiento de conductos. Cient Dent 2011;8;2:107-109.

RESUMEN

Sequn Aprile, podemos encontrar (en cuanto a la anatomia del conducto ra-
dicular) dientes que presentan un unico conducto simple por cada raiz, o bien
otros que presentan accidentes en la disposicion de los mismos, que serian
todos aquellos que tienen variantes en la forma y disposicion de los conductos
dentro de una misma raiz. Todos ellos han sido descritos y clasificados en mul-
tiples ocasiones, y de muy diversos modos, como se detalla en la clasificacion
de Vertucci (por ejemplo) tan ampliamente conocida en endodoncia.

Mas alla de esta clasificacion existen otros accidentes, también llamados
Canaliculos de Meyer, de mucha importancia desde el punto de vista del
tratamiento de conductos. Estos pueden tener multiples variantes en cuanto
al trayecto, forma y situacién, y en no pocas ocasiones son los causantes
del fallo del tratamiento de conductos. Aunque es bien sabido que deberian
ser tratados y sellados, dado que su aparicion es completamente variable en
cuanto al numero y disposicion, nos sorprenden tras la condensacion de la
qutapercha si el conducto principal ha sido instrumentado, irrigado y sellado
correctamente.

Las imdgenes que se muestran sequidamente nos hacen ver las disposiciones
mds frecuentes de canales accesorios y la imagen radiografica que demues-
tran al ser sellados, ya sea por gutapercha o cemento sellador que ha sido
exprimido a través de ellos.
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Fig 1: endodoncia de 22 necrético con gran lesion lateral. Instrumentado manual-
mente y sellado con condensacion lateral.

Fig 2: endodoncia de 12 instrumentado mecanicamente y con condensacion lateral
donde se aprecia el canal por la extrusion de cemento en el tercio medio.
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Fig 3: conductos laterales de localizacion apical en pieza 14 sellado mediante técnica Fig 4: detalle de la extrusion de cemento sellador a través de un delta apical de la

de condensacion vertical de gutapercha.
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raiz distal de de la pieza 47. Fue preparado con instrumentacién manual y obturado
con condensacion lateral,

Fig 5: extrusion de sellador a nivel de la raiz mesial de 47. Apréciese el detalle en dos
niveles distintos, a nivel de tercio cervical y medio.
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Cronologia y secuencia de erupcion de los
dientes temporales en una muestra infantil
de la Comunidad de Madrid

BURGUENO, L., GALLARDO, N.E., MoureLLe, M.R. Cronologia y secuencia de erupcion de los dientes
temporales en una muestra infantil de la Comunidad de Madrid. Cient Dent 2011;8;2:111-118.

RESUMEN

La erupcién de la denticién temporal ha sido objeto
de estudio en multiples pablaciones, sin embargo,
son escasos los llevados a cabo en la poblacion
espariola. Objetivo: Determinar la cronologia y la
secuencia de erupcion de la denticion decidua en
una muestra de nifios de la Comunidad de Madrid.
Material y Método: La muestra para la realizacion
de este estudio transversal estuvo constituida

por 120 nifios, 62 hombres y 58 mujeres, de entre
5y 40 meses de edad, que fueron revisados en
distintas quarderias de la Comunidad de Madrid.
Resultados: En general, los dientes de la arcada
superior erupcionaron antes que los de la inferior,
a excepcion de los incisivos centrales inferiores y
del incisivo lateral inferior izquierdo. En el caso del
sequndo molar las edades medias de emergencia
en ambas arcadas fueron muy similares. £n los
nifios, los dientes maxilares erupcionaron antes
que los mandibulares, sucediendo lo contrario en
las nifias. Ademds, se observé una emergencia
mds adelantada en los varones, presentando

éstos en cambio, un proceso eruptivo mds largo.
Conclusiones: En la muestra general, el primer
diente en erupcionar fue el incisivo central inferior
izquierdo y el ultimo el sequndo molar inferior
derecho. No se encontraron diferencias en la
erupcion de los dientes homdlogos contralaterales.

PALABRAS CLAVE
Denticion temporal, Erupcion de la denticion;
Emergencia dentaria; Dientes temporales.

Chronology and sequence of
eruption of the temporary teeth
in a sampling of children in the
region of Madrid

ABSTRACT

The eruption of temporary teeth has been subject
of study in many populations; however, there are
few that have been conducted on the Spanish
population. Objective: Determine the chronology
and the sequence of eruption of the deciduous
teeth in a sampling of children from the Region
of Madrid. Material and Method: The sampling
for this cross-sectional study was composed of
120 children, 62 male and 58 females, between
the ages of 5 and 40 months, which were sampled
in different childcare centres of the Region of
Madrid. Results: In general, the teeth of the
upper arcade erupted before those of the lower
arcade, except for the lower central incisors and
of the lower left lateral incisor. In the case of the
second molar, the average ages of emergence in
both arcades were very similar. In the boys, the
maxillary teeth erupted before the mandibular
teeth, with the opposite occurring in the girls.

In addition, an earlier emergence was observed
in the males, with them presenting, however,

a longer eruptive process. Conclusions: In the
general sample, the first tooth to erupt was

the lower left central incisor and the last was
the lower right second molar. No differences
were found in the eruption of the contralateral
counterpart teeth.
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INTRODUCCION

La erupcion dental se define como el movimiento del diente
desde su posicion de desarrollo dentro del proceso alveolar,
hasta que alcanza una posicién funcional dentro de la cavi-
dad oral.’ 2

No obstante, de forma comun, se denomina erupcion al
momento en el que el diente atraviesa la mucosa y hace
aparicion en la cavidad bucal. Pero, este concepto es erro-
neo, ya que la erupcion es un proceso largo que comprende
diversas fases, desde el mismo desarrollo embrioldgico
hasta los movimientos de desplazamiento en las arcadas.
Por tanto, la aparicion del diente en la cavidad oral debe
recibir el nombre de emergencia dentaria.’

La aparicién de los dientes es uno de los aspectos del desa-
rrollo del nifio de mas facil observacion. En la primera mitad
del siglo XX, Logan y Kronfeld presentaron la primera tabla
cronolégica del desarrollo de la denticion humana, que fue
modificada posteriormente por McCall y Schour (tabla 1).
Durante la sequnda mitad del siglo XX, numerosos investi-
gadores han abordado este tema intentando constatar las
diferencias o analogias entre distintas poblaciones y tra-
tando de establecer si éstas son debidas a caracteristicas de
grupo o a influencias ambientales. 4

El proceso eruptivo, se produce una vez terminada la cal-
cificacion de la corona e inmediatamente después de que
empieza a calcificarse la raiz y se cree que esta regido por
un control endocrino que es el resultado de la accién simul-
tanea de distintos fenémenos. En la erupcién de los dientes

temporales no es posible dar fechas precisas, puesto que
es normal una gran variabilidad de acuerdo con las razas,
clima, etc., pero si que es Util tener siempre presente la
edad promedio para determinar si hay adelantos o retra-
sos notorios en la denticién. Por tanto, la erupcion dentaria
puede verse afectada por multitud de factores:

¢ Influencia del sexo. Se ha estudiado la influencia hormo-
nal en el desarrollo de la denticién. Se sabe que los niveles
de testosterona en los varones varian a lo largo de las dis-
tintas etapas del crecimiento hallando altos niveles desde la
décima a la vigésima semana de vida intrauterina, asi como
en los primeros meses de vida y en la adolescencia, coin-
cidiendo con periodos en los que el desarrollo dentario se
encuentra mas avanzado en los nifios que en las nifias.”

¢ Influencia de la raza. Menor en la denticién decidua que
en la permanente, pero presentes en funciéon de la pobla-
cion estudiada.b®

* Nivel socioeconémico. En los nifos de un menor nivel
socioeconémico se produce una emergencia dentaria mas
retardada con respecto a los de un nivel medio o alto.”

Son multiples los estudios realizados sobre las edades de
emergencia de los dientes deciduos en diferentes poblacio-
nes; sin embargo, son pocos los estudios realizados en la
poblacién espafiola. Por todo ello, los objetivos planteados
en esta investigacion fueron:

— Determinar las edades medias de erupcion de cada uno
de los dientes temporales y sus desviaciones estandar en
una muestra de nifos de la Comunidad de Madrid.

TABLA 1.
CRONOLOGIA DE ERUPCION DE KRONFELD
Y LOGAN (MODIFICADO POR MCCALL Y SCHOUR)"

INCISIVO CENTRAL | INCISIVO LATERAL (@:\\[[\\[o] 1er MOLAR 2° MOLAR
MAXILAR 8-12 meses 9-13 meses 16-22 meses 13-19 meses 25-33 meses
MANDIBULA 6-10 meses 10-16 meses 17-23 meses 14-18 meses 23-31Tmeses
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— Establecer la secuencia de erupcion de la denticién tem-
poral de nuestra muestra.

— Comparar la cronologia y secuencia de la denticién deci-
dua inter e intra-arcadas.

- Analizar las diferencias existentes entre ambos sexos.

MATERIAL Y METODO

Se revisaron 120 nifios, 62 hombres y 58 mujeres, con eda-
des comprendidas entre los 5 y los 40 meses de edad, na-
cidos a término y de origen espafol, realizando un estudio
transversal de tipo descriptivo.

Se excluyeron todos aquellos que presentaran: defectos
congénitos que afectaran al territorio orofacial, sindromes
o0 patologias que afectaran a la erupcion, avulsion y/o ex-
traccion de dientes temporales, que tuvieran antecedentes
familiares de agenesias, asi como los prematuros y/o con
bajo peso al nacer.

Con la ayuda del equipo directivo de las distintas guarde-
rias de la Comunidad de Madrid, donde se realiz6 la reco-
gida de los datos, se explico a los padres/tutores el objeto
de este estudio y se obtuvo el consentimiento informado
para la realizacién del examen bucal de los nifios.

Todos los sujetos fueron revisados una Unica vez por un
solo examinador bajo buena iluminacion, ayudandose de
un espejo, por medio de la inspeccion y la palpacion. Se
consider6 un diente como erupcionado cuando cualquier
parte de su corona habia penetrado la mucosa y se hacia
visible en la cavidad oral.

En una tabla especificamente disefiada para la recogida de
los datos se anotaron: nombre y apellidos del nifio, sexo,
fecha de nacimiento, fecha de la revision y dientes presen-
tes en la cavidad oral. Se transfirieron los datos a una tabla
de Microsoft Office Excel, version 2003, calculando la edad
cronoldgica de cada uno de los nifios, expresada en meses,
y ordenandolos de menor a mayor. De este modo, fue posi-
ble establecer los intervalos de edades de erupcién de cada
uno de los dientes deciduos, siendo las edades limites de
este intervalo:

— Valor inicial: la primera edad a la que el diente aparece
en la muestra.

— Valor final: edad a partir de la cual la presencia del diente
es constante.

Con estos datos se obtuvieron las edades medias de emer-
gencia y las desviaciones estandar de cada uno de los dien-
tes temporales, a partir de las que se calculé la significacién
estadistica mediante el test de la t de Student para mues-
tras independientes.

RESULTADOS
El proceso eruptivo de la denticion temporal de nuestra
muestra dur6 19,25 meses, comenzando a los 11,20 me-
ses con la emergencia del incisivo central inferior izquierdo
y terminando con la aparicién del segundo molar inferior
derecho a los 30,45 meses. La duracion por arcada fue de
18,27 meses en la arcada maxilar, y 19,25 meses en la man-
dibular (tabla 2).

TABLA 2.
EDADES MEDIAS DE ERUPCION (EN MESES) DE LA DENTICION DECIDUA JUNTO
CON SUS DESVIACIONES ESTANDAR (DE) EN LA MUESTRA ESTUDIADA.

MUESTRA TOTAL

DIENTE :
INCISIVO CENTRAL 11,60 £ 0,64 11,65 + 0,60 12,20 £ 1,50 12,20 + 1,50 12,05+ 1,33 12,05+ 1,33
% INCISIVO LATERAL 14,06 + 3,12 14,06 + 3,13 14,28 + 2,62 14,46 + 2,52 14,22 + 2,70 14,33 + 2,65
5 CANINO 21,37£2,18 | 21,37+218 | 22,76 1,37 | 22,76 + 1,37 21,67 £2,08 | 21,67 +2,07
= 1ER MOLAR 11,10 - 13,90 + 1,23 13,90 + 1,23 13,20+ 1,73 13,90 + 1,23
2° MOLAR 29,85+264 | 3028+2,78 | 30,32+253 | 30,37+255 | 30,05+2,57 | 30,32 +2,65
< INCISIVO CENTRAL 10,62 = 1,60 10,97 £ 1,51 11,48 + 1,87 11,28+ 1,71 11,26 + 1,82 11,20 £ 1,63
2 INCISIVO LATERAL 14,50 + 3,53 11,47 +0,53 15,30+ 2,49 13,52+ 1,79 15,04 + 2,73 12,93+ 1,79
9 CANINO 23,46 £2,43 | 22,17 £1,57 24,86 + 2,21 22,96 +0,74 | 2395+2,41 22,44 £ 1,39
< 1ER MOLAR 16,16 = 1,08 16,16 = 1,07 13,46 13,20+ 0,38 15,27 £ 1,74 14,67 £ 1,84
= 2° MOLAR 30,67 £ 2,82 30,59 £ 2,20 30,06 £ 2,67 30,05 + 2,57 30,45 £ 2,75 30,37 £ 2,35
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En el caso de las nifias, el proceso de erupcion duré 19,09
meses, (desde los 11,28 hasta los 30,37 meses), transcu-
rriendo 18,17 meses en el maxilar y 18,78 en la mandi-
bula. No sucedié igual en el caso de los nifios, en los que la
erupcion se produjo durante 20,05 meses (desde los 10,62
hasta los 30,67 meses), encontrando una duracion por ar-
cada de 19,18 meses en el maxilar y de 20,05 meses en la
mandibula.

A lo largo de ese periodo, se diferenciaron 3 fases en la
erupcion dentaria: una primera fase en la que emergieron
los incisivos y primeros molares, y que fue desde los 11,20
meses hasta los 15,27 (desde los 11,28 a los 15,30 meses
en el caso de las nifias, y de los 10,62 hasta los 14,50 me-
ses en el caso de los nifos). Posteriormente, se produjo un
periodo ventana de 6,74 meses en la mandibula 'y 7,34 me-
ses en el maxilar, tras el que hicieron aparicion los caninos;
en la muestra general esta sequnda fase durd 2,28 meses
en ambas arcadas (1,9 meses para las nifias y 1,29 meses
para el caso de los nifios). Tras un segundo periodo ventana
de 8,38 meses en el maxilar y 6,42 meses en la mandibula,
se produjo la tercera fase de la erupcién en la que emer-
gieron los segundos molares, de los 29,85 meses hasta los
30,67 en el caso de los nifios y de los 30,05 a los 30,37
meses en el caso de las nifas.

Mediante la observacion de los datos se pudo constatar
simetria en la erupcién de la denticion temporal, que fue
mayor en la arcada maxilar que en la mandibular, en la que
algunos dientes temporales hicieron aparicion en la cavidad
oral en el lado izquierdo antes que en el derecho. Fue el
caso del incisivo lateral y canino inferiores, en ambos sexos,
aunque sélo se obtuvieron resultados estadisticamente sig-
nificativos para el canino.

Por lo general, los dientes de la arcada superior erupciona-
ron antes que los de la inferior, a excepcion de los incisivos
centrales inferiores y el incisivo lateral inferior izquierdo que
lo hicieron antes en la arcada mandibular (fig. 1, 2y 3). En
cuanto al sequndo molar, las edades medias de emergencia
en ambas arcadas fueron muy similares. Llama la atencién
la diferencia en el sexo femenino, en el que los dientes de
la arcada inferior erupcionaron, generalmente, antes que
los de la superior, a excepcion del incisivo lateral derecho y
el canino mandibulares.

Al comparar la cronologia de la erupcién de la denticién
temporal en ambos sexos, observamos una emergencia
ligeramente mas adelantada en los nifios que en las ni-
fas, tanto en la arcada maxilar como en la mandibular.
Sin embargo, el proceso de la erupcion es mas largo
en el sexo masculino que en el femenino (19,09 meses
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Fig 1. Secuencia de erupcion en la denticion temporal en la muestra general, represen-
tada por arcadas (superior) y por hemiarcadas (inferior).

Fig 2. Secuencia de erupcion de la denticién temporal en el sexo femenino, representa-
da por arcadas (superior) y por hemiarcadas (inferior).

Fig 3. Secuencia de erupcién temporal en el sexo masculino, representadas por arcadas
(superior) y por hemiarcadas (inferior).

en las nifas frente a los 20,05 meses en los nifos). La
mayor diferencia en la cronologia la encontramos en el
caso del primer molar superior derecho, que en los nifios
erupcion6 a los 11,10 meses de edad, mientras que en
las nifas hizo su aparicion en la cavidad oral a los 13,90
meses.
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DISCUSION

Analizando el tamafio muestral de este tipo de estudios
cronolégicos, autores como Ramirez y cols.'® emplearon
muestras similares a la nuestra, aunque con un método lon-
gitudinal. Sin embargo, autores como Psoter y cols.” obtu-
vieron muestras mucho mayores (4.277 nifios) que les per-
mitieron obtener resultados mas significativos. Debido a la
metodologia y a la muestra empleadas en nuestro estudio,
no se pudo calcular la edad media de erupcion del primer
molar temporal izquierdo, debido a la ausencia de varones
en el intervalo empleado. De la misma manera, la edad de
aparicion del primer molar superior derecho, se alejo tanto
de los "valores ideales" y de los valores obtenidos por otros
autores, porque en nuestra muestra, s6lo hubo un indivi-
duo que quedaba dentro de este intervalo.

Nuestros resultados reflejaron una emergencia mas ade-
lantada en el caso de los varones, excepto para el incisivo
central y el primer molar mandibulares, aunque no encon-
tramos diferencias estadisticamente significativas. Gene-
ralmente, los autores que afirman diferencias en la erup-
cion con respecto al sexo coinciden en una emergencia
adelantada en los nifios, como es el caso de Baghdady;'
Hitchcock;'? Obhioneh Oziegbe;'3 Choi;? Al-Jasser;'# Ra-
mirez;'° Psoter;” Nystrém'® y Tanguay y Demirjian.'® Sin
embargo, otros autores no encuentran diferencias signi-
ficativas, o encuentran estas diferencias insignificantes
como sucede en el caso de Friedlander y cols.;8 McGregor
y cols.:77 Roche y cols.: 8 Lysell y cols.’® y Lumbau y cols.2%
En contraposicion, Gupta y cols.?! y Magnusson?2 afirman
una erupcion ligeramente mas adelantada en el caso de las
nifias, aungue sélo éste Ultimo obtuvo resultados estadisti-
camente significativos en el caso de los incisivos centrales
inferiores y los sequndos molares.

La bibliografia revisada estudia la influencia de determina-
dos factores sobre la erupcion como son el sexo y la raza,
siendo éste Ultimo determinante en la presencia de diferen-
cias entre las distintas poblaciones. De este modo, al estu-
diar las diferencias en la erupcion de la denticion temporal
encontramos que, segun los trabajos revisados, los nifios
coreanos presentan una erupcion mas adelantada con res-
pecto a otras poblaciones, seguidos por los nifos espafio-
les que también presentan edades medias de emergencia
tempranas, siendo la poblacion de Java y Arabia Saudi, la
que presenta mayor retraso en la emergencia de los dientes
temporales?: 7+ 914, 19-24 (tablas 3 y 4).

Nosotros encontramos una simetria en la erupcion de la
denticién temporal con excepcién del incisivo lateral infe-
rior, que hizo emergencia antes en la hemiarcada izquierda,
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aunque los resultados no fueron estadisticamente signi-
ficativos. Sin embargo, algunos autores como Obhioneh
Oziegbe,'3 en su estudio de 2008, en nifios nigerianos, en-
contr6 un ligero adelanto en la erupcién del lado derecho
con respecto al izquierdo y sobre todo en nifios, aunque
no fueron diferencias estadisticamente significativas. Lysell,
Magnusson y Thilander,'® en 1962, encontraron la misma
diferencia con excepcion de los caninos.

La mayoria de los estudios revisados coincidieron en la se-
cuencia de erupcién de los dientes temporales, erupcio-
nando primero los incisivos centrales inferiores, sequidos de
los incisivos centrales superiores, incisivos laterales superio-
res, incisivos laterales inferiores, primeros molares superio-
res, primeros molares inferiores, canino superior, canino in-
ferior, y por ultimo, el segundo molar inferior y el sequndo
molar superior.

En el caso de Al Jasser'® la secuencia no varia, a excep-
cion del canino inferior que erupciona antes que el supe-
rior. Gupta y cols.?" encuentran diferencias en la secuencia
eruptiva entre ambos sexos, produciéndose pequenas varia-
ciones. Asi, en el caso de las nifias, el sequndo molar supe-
rior erupciona antes que el inferior, y en el caso de los nifios
el primer molar inferior precede al superior. Con este ultimo
resultado coincidieron Folayan y cols.?

En nuestro estudio, encontramos diferentes secuencias en
ambos sexos, y a su vez, diferencias al combinar ambas ar-
cadas. Las figuras 1, 2 'y 3 muestran el orden de aparicién
de los dientes temporales a fin de facilitar la comparacion
con otros autores.

En nuestra muestra, la erupcién en la arcada maxilar del
primer molar precedié al incisivo lateral en el caso de las
mujeres, mientras que en los hombres el primer molar fue
el primer diente en hacer aparicién seguido del incisivo cen-
tral y el incisivo lateral.

En cambio, en la arcada mandibular, sélo en el caso de las
nifias se produjo la erupcion del primer molar previa al inci-
sivo lateral, ya que en el caso de los nifios, la secuencia de
erupcion coincidié con la "Secuencia Ideal".

Todo esto hace que la secuencia obtenida en la muestra
al contar con ambas arcadas, sea muy diferente a la que
otros autores encuentran en sus estudios, y a la "Secuencia
Ideal". Observamos que el primer molar superior va a emer-
ger justo después de los incisivos centrales, antes que los
laterales superiores e inferiores. En el caso de las mujeres,
tanto el primer molar superior como el inferior erupcionan
antes que los incisivos laterales, mientras que en el caso de
los nifios, el primer molar superior sera el sequndo diente
en erupcionar, justo después del incisivo central inferior, ha-
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TABLA 3.
DIFERENCIAS DE ERUPCION EN FUNCION DEL SEXO Y RAZA. ARCADA MAXILAR,
LADO DERECHO. (EDADES MEDIAS = DESVIACIONES ESTANDAR). EN
LA TABLA APARECEN LOS RESULTADOS DEL PRESENTE ESTUDIO EN NEGRITA.

REFERENCIA 2°MOLAR 1°MOLAR CANINO I.LATERAL |.CENTRAL
BIBLIOGRAFICA
Nasser M. (2003) 28,16+ | 2825+ | 16,88+ | 16,90+ | 21,14+ | 21,03+ | 13,09« | 13,31« | 11,19« | 11,20 £
ARABIA SAUDI 4,17 4,19 3,36 3,36 3,65 3,66 2,71 2,72 1,90 1,90

2470+ | 2561+ | 1658+ | 1634+ | 1935+ | 1954+ | 12,67+ | 13,18+ | 10,37+ | 10,45 =

Foleyam i QIDZHIICERE: o 5,46 2,75 3,23 3,63 431 3,19 3,73 2,30 3,33

26,67+ | 2500+ | 1586+ | 1471+ | 1910+ | 1880+ | 14,00+ | 11,50+ | 12,67+ | 10,33

Gupta A. (2007) NEPAL 3,79 5,10 2,12 4,82 4,31 11,73 | 490 0,71 2,31 3,08

2646+ | 27,62+ | 1519+ | 1540+ | 1838+ | 1929+ | 1026+ | 11,22+ | 9,16+ | 980+

REminz OL LB ESHE | = nn ™ oy 1,81 210 3,08 3,05 2,16 1,98 2,35 186

Psoter WJ. (2003) EEUU 27,9 27,9 15,7 15,7 19,5 19,5 10,6 10,6 9 9,9

Choi NK. (2001) COREA 24,99 26,01 15,38 15,38 16,36 16,36 9,35 10,06 8,24 9,27

2617+ | 26,13+ | 1605+ | 16,02+ | 17,89+ | 1822+ | 12,03+ | 1292+ | 933+ | 10,08 =

Obhioneh E. (2008) NIGERIA | = ¢ o 4,95 2,91 2,91 4,00 410 2,91 3,36 1,88 2,53

Hitchcock NE.(1983) 266+ | 281+ | 1500+ | 1540+ | 1830+ | 19,1+ 102+ | 109+ 89+ 9,1+
AUSTRALIA 3,7 4,5 19 2,5 3,1 3,0 2,4 3,0 1,6 18

260+ | 270+ 16,3 = 164+ | 188+ 199+ 101+ | 11,4+ | 107+ | 106

Baghdady V5.(1981) IRAK | ¢ | 5,3 2,9 2,6 4,1 3,6 2,4 3,8 2,6 2,7

Lumbau A. (2008) ITALIA 24 24 17,93 17,93 20,6 20,6 12,71 12,71 9,97 9,97

Magnusson TE (1982) 26,13+ | 25,11+ | 15,10+ | 14,95+ | 17,59+ 17,98 10,38+ | 10,16+ | 8,99+ 9,21+
ISLANDIA 3,23 5,23 2.9 2,05 2,71 +2,87 3,09 3,08 2,53 2,63

Holman DJ, Jones RE (2003) | 25,62+ | 26,05+ | 17,11+ 1699 | 17,82+ | 17,77+ | 945+ | 9,88+ 8,42+ 8,54+
JAPON 2,72 3,53 2,23 +3,83 2,18 3,33 1,81 2,06 1,69 1,69

Holman DJ, Jones RE (2003) | 29,35+ | 28,31+ | 17,59+ | 17,03+ | 20,43+ | 20,54+ | 12,84+ | 13,17+ | 10,93+ | 11,29+
JAVA 4,10 3,13 2,61 2,34 3,63 3,07 2,99 3,09 2,36 2,55

Holman DJ, Jones RE (2003) | 27,87+ | 27,88+ | 16,20+ | 1594+ | 1893+ | 19,52+ | 11,13+ | 11,25+ | 10,32+ | 10,59+
GUATEMALA 3,59 397 2,14 2,52 2,84 3,23 2,44 2,66 2,30 2,33

Holman DJ, Jones RE (2003) | 27,57 + | 26,91+ | 16,00+ | 1590+ | 20,44+ | 21,53+ | 13,36+ | 14,38+ | 11,43+ | 12,28+
BANGLADESH 5,80 4,95 2,94 2,61 3,46 3,77 3,72 3,85 3,34 3,30

Sato y Ogiwara (1970) 2848+ | 28,78 + | 17,26+ | 17,34+ | 17,32+ | 1889« | 12,18+ | 13,22+ | 10,82+ | 10,95+
JAPON 3,88 3,71 2,34 2,72 2,74 3,19 2,57 2,58 2,33 2,28

Lysell, Magnusson, Thilander | 28,89+ | 29,35+ | 16,08+ | 1593+ | 19,30+ | 19,18+ | 11,20+ | 11,55+ | 10,01+ | 10,47+
(1962) SUECIA 0,42 0,41 0,25 0,22 0,31 0,33 0,23 0,27 0,17 0,21

1390+ | 21,37+ | 22,76+ | 1406+ | 1428+ | 11,60+ | 12,20 +
1,23 2,18 1,37 3,12 2,62 0,64 1,50

Burguefio L, Gallardo NE. | 29,85 + | 30,32 +

(2010) ESPANA 2,64 2,53 .10
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TABLA 4.
DIFERENCIAS DE ERUPCION EN FUNCION DEL SEXO Y RAZA. ARCADA MANDIBULAR,
LADO DERECHO. (EDADES MEDIAS = DESVIACIONES ESTANDAR). EN LA TABLA
APARECEN LOS RESULTADOS DEL PRESENTE ESTUDIO EN NEGRITA.

REFERENCIA 2°MOLAR 1°MOLAR CANINO I.LATERAL I.CENTRAL
BIBLIOGRAFICA
Nasser M. (2003) 27,92+ | 2797+ | 1717+ | 17,13+ | 21,03+ | 21,10+ | 1444+ | 1461+ | 844+ | 849+
ARABIA SAUDI 4,06 4,06 2,72 2,73 3,72 3,73 3,60 3,60 2,80 2,81

2452+ | 2522+ | 1657+ | 16,08+ | 1992+ | 1969+ | 1292+ | 1342+ | 786+ | 838+

ol bl (UDT DIEERE o 4,97 2,83 304 | 383 416 3,04 3,63 2,49 2,97

2533+ | 27,00+ | 1440+ | 16,25+ | 21,43+ | 21,50+ | 13,50+ | 12,00+ | 10,50+ | 9,50 +

Gupta A. (2007) NEPAL 8,09 0,72 5,59 236 3,46 7,78 0,71 0,72 0,71 2,12

2560+ | 2572+ | 1558+ | 1582+ | 1835+ | 2008+ | 11,24+ | 1294+ | 682+ | 7,60+

bzl O (1S4 SRs - o) 3,67 2,10 1,99 3,16 3,18 3,01 2,60 1,66 1,80

Psoter WJ. (2003) EEUU 27 27 16 16 19,5 19,5 12,5 12,5 6,6 6,6

Choi NK. (2001) COREA 24,07 24,07 15,55 15,55 16,91 16,91 10,34 11,38 6,26 6,26

2412+ | 2406+ | 1634+ | 1601+ | 1847+ | 1872+ | 12,41+ | 1294+ | 755+ | 792+

Obhioneh E. (2008) NIGERIA | = o 471 3,06 314 | 417 3,93 3,74 2,84 1,79 2,77

Hitchcock NE.(1983) 260+ | 268+ | 152+ | 156+ | 188« 192+ | 11,8+ | 124+ 71 £ 7,2 £
AUSTRALIA 3,0 4,2 1,7 2,4 3,3 3,4 2,7 2,9 1,8 1,8

260+ | 251+ 16,9 + 170+ | 190+ | 203+ 140+ | 143+ 9,2+ 8,4+

Baghdady V5.(198T) IRAK | ~5 5,3 3,6 2,8 4,0 4,0 3,7 32 2,6 2,2

Lumbau A. (2008) ITALIA 24 24 17,93 17,93 20,6 20,6 13,11 13,11 8,7 8,7

Magnusson TE (1982) 25,62+ | 23,74+ | 16,16+ | 1543+ | 19,16+ | 1814+ | 12,08+ | 11,75+ | 803+ | 6,89+
ISLANDIA 2,38 4,14 2,69 2,47 3,24 2,28 3,50 2,63 3,06 2,16

Holman DJ, Jones RE (2003) | 24,05+ | 24,06+ | 16,35+ | 16,69+ | 17,53+ | 17,37+ | 944+ | 9,67+ 8,04+ 8,07+
JAPON 2,76 3,31 2,52 3,29 1,44 2,88 1,71 2,14 1,65 1,68

Holman DJ, Jones RE (2003) | 29,56+ | 27,60+ | 18,88+ | 18,32+ | 22,00+ | 22,13+ | 16,3+ | 16,22+ | 10,03+ | 10,35+
JAVA 4,75 3,04 2,90 2,57 391 3,54 3,83 3,67 2,36 2,89

Holman DJ, Jones RE (2003) | 27,27+ | 26,94+ | 17,83+ | 16,79+ | 19,89+ | 20,19+ | 13,68+ | 1391+ 8,24 8,35+
GUATEMALA 4,45 3,95 5,02 2,62 3,18 3,26 3,27 3,06 +2,32 2,30

Holman DJ, Jones RE (2003) | 28,13+ | 26,46+ | 17,76+ | 18,18+ | 21,75+ | 23,30+ | 16,13+ | 16,41+ | 10,37+ | 10,64+
BANGLADESH 5,39 3,80 2,97 3,68 3,82 5,06 3,77 4,51 2,73 2,89

Sato y Ogiwara (1970) 27,03+ | 27,35+ | 18,02+ | 17,79+ | 1939+ | 20,08+ | 13,72+ | 14,02+ | 9,33+ 9,43+
JAPON 3,67 3,94 2,4 2,87 3,13 3,34 2,85 2,88 2,19 1,84

Lysell, Magnusson, Thilander | 27,14 + | 27,07+ | 16,39+ | 16,12+ | 19,92+ | 19,47+ | 1323+ | 13,11+ | 7,88+ | 820+
(1962) SUECIA 0,40 0,34 0,23 0,24 0,34 0,35 0,29 0,37 0,19 0,26

2346+ | 2486+ | 1450+ | 1530+ | 10,62+ | 11,48 +
2,43 2,21 3,53 2,49 1,60 1,87

Burguerio L, Gallardo NE. | 30,67 + | 30,06 + | 16,16 =

(2010) ESPANA 2,82 2,67 1,08 13,46

37

Cient. dent., Vol. 8, Num. 2, Agosto 2011. P4g. 117



>

ciéndolo el primer molar inferior tras los incisivos laterales
superior e inferior.

En el caso de los varones, erupciona primero el segundo
molar superior, precediendo al seqgundo molar inferior, a di-
ferencia de las mujeres donde es el ultimo diente en emer-
ger.

CONCLUSIONES

Tras la realizacién de nuestra investigacion llegamos a las
siguientes conclusiones:

1. En la muestra general, el primer diente en erupcio-
nar fue el incisivo central inferior izquierdo a los 11,20 +
1,63 meses. El ultimo diente temporal en emerger fue el
segundo molar inferior derecho, que lo hizo a los 30,45 +
2,75 meses.

2. No se encontraron diferencias en la erupcién de los dien-
tes homdlogos contralaterales.

3. Los varones presentaron una erupcion mas adelantada

BURGUENO TORRES, LAURA; GALLARDO LOPEZ, NURIA E.; MOURELLE MARTINEZ, M2 ROSA

que las nifas, con excepcién del incisivo central inferior y el
primer molar mandibular, aungue los resultados no fueron
estadisticamente significativos.

4. En general, los dientes de la arcada superior erupcio-
naron antes que los de la inferior, a excepcion del incisivo
central y el incisivo lateral inferior izquierdo que lo hicieron
antes en la arcada inferior. En el caso del sequndo molar
las edades medias de emergencia en ambas arcadas fueron
muy similares.

5. La secuencia de erupcion obtenida en nuestra muestra
fue: incisivo central inferior, incisivo central superior, incisivo
lateral inferior izquierdo, primer molar superior, incisivo la-
teral superior, primer molar inferior izquierdo, incisivo late-
ral inferior derecho, primer molar inferior derecho, canino
superior, canino inferior, sequndo molar superior y segundo
molar inferior.

6. A fin de obtener resultados con una menor dispersion,
deberiamos aumentar la muestra de nuestro estudio.
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. PREGUNTA A UN EXPERTO

{ Como valorarias la "salud mental” de los
dentistas en general? ;La profesion de
dentista comporta un mayor riesgo de estrés
que otras profesiones sanitarias?

Prequnta propuesta por la Dra. Margarita Varela,
Jefe de la Unidad de Ortodoncia de la Fundacion

Jiménez Diaz y miembro de la Comision Cientifica

del llustre Colegio Oficial de Odontélogos y

Estomatdlogos de la 17 Region.

Responde el Dr. Eduardo Garcia-Camba, Jefe del
Servicio de Psiquiatria del Hospital Universitario de
la Princesa de Madrid y Profesor de Psiquiatria de la

Universidad Autonoma de Madrid.

39

Cient. dent., Vol. 8, Num. 2, Agosto 2011. Pags. 119-121.



>

Yo creo que basicamente los dentistas disfrutdis de una
buena salud mental... Al menos los dentistas que conozco
me pareceis muy saludables. Y hablo con mucho conoci-
miento de causa porque soy marido, hermano y padre de
dentistas y siempre he presumido de mis muchos y exce-
lentes amigos de vuestra profesién. Freud definia la salud
mental como ese estado que permite a una persona amar
y trabajar... Parece algo muy simple pero, si se analiza en
profundidad, esa definicién encierra una gran verdad. En
ese sentido me parece que los dentistas en general sois
grandes trabajadores y con buenas relaciones laborales, fa-
miliares, de amistad, etc. Sin embargo tenéis cierto riesgo
de sufrir estrés.

EL ESTRES DEL DENTISTA

El estrés del dentista esta relacionado, por una parte, con
las caracteristicas especiales de la relacién dentista-paciente
que la diferencian de la relacion médico-enfermo conven-
cional y, por otra, con las circunstancias especificas de vues-
tro trabajo.

EL MANEJO DE LA ANSIEDAD DEL PACIENTE
En cuanto a las caracteristicas especiales de la relacion den-
tista—paciente hay que citar en primer lugar la propia ansie-
dad del paciente, que el profesional ha de manejar en un
breve periodo de tiempo sin tener la oportunidad de usar
sus particulares "armas psicoterapéuticas”.

La ansiedad y las actitudes fébicas de muchos pacientes
hacia la odontologfa, condicionadas tanto por experiencias
negativas anteriores como por su personalidad, son situa-
ciones relativamente frecuentes que el dentista tiene que
abordar con habilidad y profesionalidad. Un manejo inade-
cuado va a producir interferencias en el tratamiento, con-
sumir un tiempo excesivo y en muchos casos puede afectar
negativamente a los resultados. Una actitud segura, calida
y empatica y una explicacién anticipada de lo que va a sen-
tir el paciente, aliviara su tensién y facilitara un marco de
trabajo mas relajado interrumpiendo el circulo vicioso ansie-
dad del paciente-ansiedad del clinico.

LOS PACIENTES DIFiCILES

Una fuente importante de estrés para el dentista es el "pa-
ciente dificil". Aqui la variedad es muy heterogénea y am-
plia, destacando el paciente exigente, sobreinformado, que
en muchas ocasiones plantea una actitud retadora, imper-
tinente y que de forma consciente o inconsciente busca la
confrontaciéon. A ello se pueden unir actitudes de descon-
fianza y de cuestionamiento sobre la pericia o el enfoque
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técnico del profesional. El dentista experimentado resolve-
ra esta situacion con serenidad y respeto al paciente, pero
trasmitiéndole que el tratamiento en odontologia siempre
es cosa de dos y que la ausencia de una buena sintonia no
aconseja el inicio de lo que debe ser una relacion presidida
por la convergencia y confianza profesional.

OTRAS FUENTES DE ESTRES

Hay que considerar asimismo la fragilidad de una relacion
que muchas veces se limita a la resolucién puntual de un
problema. Aunque en nuestro pais cada vez se va aceptan-
do mas la necesidad de visitar periédicamente al dentista
con fines simplemente preventivos, por lo general esas revi-
siones se posponen Yy soélo se acude a vosotros cuando "no
hay mas remedio”, lo que supone a veces espacios de tiem-
po muy largos entre las visitas. Eso dificulta la generacién
de relaciones estrechas entre el profesional y el paciente y
se acompafa de falta de fidelizacién. El paciente busca en
cada ocasién un profesional que le resuelva el problema
que sufre en ese determinado momento. Algunas de vues-
tras especialidades, como puede ser la periodoncia y la or-
todoncia, que exigen numerosas visitas periodicas, constitu-
yen una excepcion a esta situacion general y periodoncistas
y ortodoncistas tienen una posicién de ventaja derivada de
esos lazos afectivos con pacientes y sus familias originados
en largas relaciones.

Al analizar las fuentes de estrés de los dentistas también
hay que tener en cuenta el caracter mas comercial del
contrato terapéutico en vuestros tratamientos con relacio-
nes de tipo profesional-cliente mdas que clinico-paciente.
Esta circunstancia no se da en la medicina, generalmente
publica o vinculada con aseguradoras. De hecho, cada vez
son mas frecuentes las clinicas cimentadas sobre criterios
empresariales frente a las consultas tradicionales total-
mente personalizadas. Ese concepto, que sin duda tiene
algunas ventajas y podria representar un avance en ciertos
sentidos, también conlleva un trato mas impersonal en el
que a veces predominan las exigencias crecientes del pa-
ciente. Este, siente que se enfrenta a una "empresa" de la
que espera un servicio perfecto a cambio de unos honora-
rios previamente pactados, cuando en realidad el respon-
sable Ultimo es el clinico. Ello provoca en el profesional un
mayor temor al fracaso del tratamiento y el consiguiente
estres.

UNAS CIRCUNSTANCIAS LABORALES PECULIARES

Durante muchos afios, vuestro trabajo ha tenido grandes
ventajas frente al de otros profesionales sanitarios. En rea-

Pag. 120. Cient. dent., Vol. 8, Num. 2, Agosto 2011.



¢COMO VALORARIAS LA "SALUD MENTAL" DE LOS DENTISTAS EN GENERAL? ¢LA PROFESION DE DENTISTA COMPORTA UN MAYOR RIESGO DE ESTRES QUE OTRAS PROFESIONES SANITARIAS?

lidad, todas las ventajas vinculadas con una profesién libe-
ral. Pero también tiene desventajas por esa misma circuns-
tancia: por ejemplo, el trabajo del dentista generalmente
se ha desarrollado en solitario. Hasta donde yo sé, la ma-
yoria de vosotros habéis venido trabajando en régimen
de "un dentista/una auxiliar/una recepcionista” o incluso
sélo "un dentista/una auxiliar" con pocas posibilidades
de compartir decisiones terapéuticas, responsabilidades y
carga de trabajo con otros compaferos. Eso podria pare-
cer envidiable para otros profesionales insertos en los or-
ganigramas complejos de grandes empresas o institucio-
nes muy jerarquizadas, pero si analizamos el dia a dia de
muchos dentistas, vemos que esta marcado por agendas
sobrecargadas vy rigidas, sazonadas con citas inesperadas
y urgentes y una inmisericorde prolongacion del horario
laboral que interfiere con su vida familiar. jY eso, me di-
réis, los que tienen suerte de no haber sufrido los graves
efectos de la crisis! De hecho, muchos dentistas, como
tantos profesionales, estan experimentando las conse-
cuencias negativas de la crisis econdmica, en particular la
disminucion en la afluencia de pacientes y la incertidum-
bre respecto al futuro. Si el manejo de una consulta desde
el punto de vista empresarial siempre ha podido resultar
un factor estresante para cualquier profesional sanitario
incluso cuando las cosas van viento en popa, mucho mas
en tiempos de restriccion y crisis.

Podria citar otras muchas fuentes de estrés como la dificul-
tad de mantener la formacién continuada en una profesion
sujeta a avances continuos tanto conceptuales como técni-
cos, los problemas que generan las relaciones laborales con
un personal auxiliar con quien no siempre es facil estable-
cer las reglas del juego que exige la psicologia del trabajo,
etc. etc.
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EL ESTRES DEL JOVEN DENTISTA

Por ultimo no podemos olvidar que en la odontologia las
cosas estan cambiando mas que en muchas otras profe-
siones. Una entrada excesiva de jovenes profesionales en
el mercado de trabajo esta modificando el equilibrio ofer-
ta-demanda, condicionando cambios profundos en esa
tradicional profesion liberal que era la odontologia. Como
consecuencia de ello, el joven dentista esta sufriendo una
presion hasta hace pocos afios impensable en vuestra pro-
fesion, por falta de oportunidades de trabajo y por la gran
indefinicion en el patron laboral tradicional de la odonto-
logia. Los jovenes dentistas son asf victimas de una nueva
fuente de estrés profesional que puede amenazar su salud
mental y que en definitiva es una combinacién de mala
remuneracion, falta de oportunidades para la formacion
postgraduada, dependencia jerarquica de personas ajenas
a la profesion o de empresas sustentadas sobre fines pu-
ramente lucrativos, etc. Esa realidad nueva y desfavorable
puede ser una importante fuente de frustracion, desen-
canto y sensacion de estrés que afecte negativamente a la
estabilidad emocional del dentista y que en algunos casos
disminuya su autoestima.

Y PARA TERMINAR...
En todo caso, el estrés es un acompafiante habitual en la
vida, que también nos moviliza hacia el cambio y que exige
que pongamos en marcha nuestros mecanismos y estrate-
gias adaptativos para hacer frente a situaciones desfavora-
bles. Una actitud valiente y positiva siempre es una aliada
importantisima del dentista que debe considerar que, con
entusiasmo y esfuerzo podra realizarse en su trabajo y
afrontar los retos que le plantee esa profesion tan maravi-
llosa como necesaria que es la odontologia.
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Odontoma compuesto. Plan de tratamiento

LOUGHNEY, A., LouGHNEY, JC., ViLa, B., FErNANDEZ, M. Odontoma compuesto. Plan de trata-
miento. Cient Dent 2011;8;2:123-126.

RESUMEN

El odontoma compuesto es un hamartoma de origen
odontogénico relativamente frecuente. Puede bloquear
laerupcidn de los dientes permanentes dando lugar a
tramos edéntulos que en ocasiones, suponen un reto
en cuanto a la rehabilitacion protésica.

Se presenta el caso de una mujer, drabe, de treinta
y tres afos, con ausencia del incisivo central
superior izquierdo y compromiso del espacio
protésico. Que precisaba resultados estéticos en el
sector antero superior.

Para completar el diagnéstico se realizé una
radiografia periapical que reveld una imagen
radioopaca a nivel del 21 compatible con un
odontoma compuesto y la inclusion del incisivo
central superior permanente. Se inicié el tratamiento
con una primera fase de ortodoncia, modificando
los planes de tratamientos convencionales, para
vestibulizar los dientes, ganar longitud de arcada,
centrar la linea media dentaria y abrir el espacio a
nivel del incisivo. Transcurridos tres meses, se realizo
la exéresis de la imagen radiocondensante y del
incisivo central superior izquierdo. En una sequnda
fase de ortodoncia, se colocd un coil para consequir
mayor espacio. Pasados tres meses, se inserto un
implante en posicion del 21 sin retirar la ortodoncia.
Alfinalizar un periodo de reposo de 180 dias, se
sometid el implante a carga, consiguiendo unos
resultados estéticos satisfactorios.

PALABRAS CLAVE
Ortodoncia en implantologia; Odontoma;
Tratamiento multidisciplinar.

Compound odontoma.
Treatment Plan

ABSTRACT

A compound odontoma is a relatively common
hamartoma of odontogenic origin. It can block the
eruption of permanent teeth causing edentulous
areas that can pose a challenge for prosthetic
rehabilitation.

The case of an thirty-three year old Arab woman

is presented here, with absent upper left central
incisor and compromised prosthetic space, requiring
esthetic results in the upper anterior sector.

To complete the diagnosis a periapical x-ray was
taken revealing a radio-opaque image at the level of
site 21 compatible with @ compound odontoma, and
the inclusion of the permanent upper central incisor.
Treatment was started, with an initial orthodontic
phase, a modification to conventional treatment
plans, in order to vestibulize the teeth, lengthen the
dental arcade, center the midline and increase the
space at the level of the incisor. After three months,
the radio-dense image and the upper left central
incisor were excised. In a second orthodontic phase
a coil was placed in order to create more space.
Three months later a implant was inserted into site
21 without removing the orthodontic device. After a
period of 180 days rest the implant was subjected to
load, and satisfactory esthetic results were achieved.

KEY WORDS

Orthodontics in implantology; Odontoma;
Multidisciplinary treatment.
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INTRODUCCION

El odontoma compuesto a menudo impide la erupcion
dentaria y produce un bloqueo del espacio protésico que
incrementa la complejidad de la rehabilitacion. La actitud
terapeutica puede ser tallar los dientes adyacentes al sector
edéntulo para conseguir vias de insercién paralelas. En oca-
siones, en funcion de su inclinacion, es necesario endodon-
ciarlos para evitar sensibilidad.

Otra opcion es la ortodoncia. Ofrece la posibilidad de re-
cuperar el espacio perdido en un tiempo relativamente ra-
zonable. Si el caso no presenta mordidas cruzadas, clase |,
clase lll esquelética o sobremordida, el espacio se puede
consequir entre tres y seis meses. La ventaja es que man-
tiene intacta la estructura dentaria de los dientes adyacen-
tes 2.3, 4

En este articulo se presenta un caso de una mujer, con au-
sencia del 21 y un espacio protésico comprometido que
presentaba un odontoma compuesto. Se traté integrando
disciplinas como la ortodoncia y la cirugia de implantes
consiguiendo unos resultados estéticos satisfactorios.

CASO CLinICO

Paciente mujer, arabe, de treinta y tres afios, sin anteceden-
tes médicos relevantes y con ausencia del 21 que acude a
consulta porque precisa una solucion estética en sector an-
terosuperior.

Durante la anamnesis la paciente no refiere traumatismo
previo. Comenta que tras la pérdida del incisivo central su-
perior izquierdo temporal nunca erupciond el definitivo. Ese
espacio se fue cerrando, pero no lo hizo por completo.”

A la exploracion clinica extraoral no se hallan signos clini-
cos relevantes, mientras que en la exploracion intraoral se
observa una ausencia del incisivo superior izquierdo perma-
nente, pérdida de la linea media dentaria y ausencia de es-
pacio para reponer el 21 (Fig.1).

Fig.1. Ausencia del 21.
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Se realiza una radiografia intraoral. Como hallazgo radio-
l6gico casual se encuentra una imagen radiocondensante y
la inclusion del 21, que esta produciendo una rizolisis del
incisivo lateral izquierdo (Fig. 2).

iy

Fig.2. Hallazgo radiologico casual de un odontoma.

Se deriva a la ortodoncista para valorar la posibilidad de lle-
var el 21 a arcada. Esta opcién se descarta, porque la inclu-
sién dentaria es alta y la raiz del 22 presenta una rizolisis
incipiente, sequramente producida por el odontoma.

Se inicia una primera fase de tratamiento ortodéncico para
establecer espacio protésico a ese nivel, colocando dos ban-
das en los primeros molares superiores para obtener anclaje
y brackets de canino a canino superior. Se comienza con
una mecanica de nivelacién en la que se introdujo un arco
de niquel-titanio de 014", con el objetivo de conseguir un
despertar de la actividad celular. Mas adelante, se cambio a
un alambre de niquel-titanio de .016".

Transcurridos 3 meses, bajo anestesia local, se procede a
la exéresis de la tumoracién compatible con un odontoma
compuesto y la exodoncia del 21. Se realiza una incisiéon
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festoneada, de 12 a 22 y dos incisiones liberadoras con
técnica de conservacién de papila, entre el canino y el in-
cisivo lateral de forma bilateral. Se despega un colgajo mu-
coperiostico. Con un abordaje vestibular se extrae el po-
sible odontoma (Fig. 3). Se remite una muestra en formol
al 10% para un andlisis anatomopatolégico que confirma
el diagnéstico de presuncién. Posteriormente se exodon-
cia el 21, mediante una odontoseccion (Fig. 4) y se sutura
con puntos simples. Se prescribe tratamiento antibiético:
Amoxicilina- Clavulanico 850-125mg cada 8 hras durante 8
dias, analgésico y antiinflamatério: Dexibuprofeno 400 mg
1 cada 8 horas, 8 dias.

Fig.3. Odontoma compuesto.

4

Fig.4. Exodoncia del 21.

A la semana, se retira la sutura y se remite al ortodoncista,
donde se introduce una mecanica con arcos rectos de niquel-
titanio de .016"x.016" y se coloca un muelle (coil) contraido
de acero con la funcién de recuperar el espacio para el 21.
La presencia del odontoma, evitd la convergencia radicular
del 11y del 22, favoreciendo la disminucion del tiempo en
el tratamiento ortodéncico.

Una vez obtenida la distancia mesio distal del incisivo cen-
tral superior izquierdo y una linea media centrada, se utiliza
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un arco de 016"x.022"de niquel-titanio para conseguir un
control radicular y un buen ajuste de la oclusién.
Posteriormente sin retirar la ortodoncia, se inserta un im-
plante roscado con una plataforma de 3,80mm y una lon-
gitud de 12 mm en una fase quirtrgica. Se prescribe tra-
tamiento antibiotico: Amoxicilina- Clavulanico 850-125mg
cada 8 hras durante 8 dias, analgésico y antiinflamatorio
dexibuprofeno 400 mg 1 cada 8 hras, 8 dias.

Transcurridos siete dfas, se retira la sutura .Durante los 3
meses de reposo del implante previos a la carga se realizan
las revisiones pertinentes (Fig. 5). Finalmente, tras un con-
trol radiolégico de osificacion favorable se procede a tomar
impresiones para rehabilitar la fijacién en posicion del 21
con una corona cementada.

__-d

Fig.5. Control radlioldgico de osificacion del Implante. Se evidencia la rizélisis del 22.

La duracion del tratamiento fue de nueve meses. Al afio
acudié a consulta para una revisién, observamos que el an-
gulo incisal del 11 estaba fracturado, pero no quiso restau-
rarlo. No presentaba sintomatologfa y el resultado estético
para la paciente era satisfactorio (Fig. 6).
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Fig.6. Corona cementada implantoretenida en posicién del 21 al afo.

DISCUSION

Los odontomas compuestos tienen mayor incidencia que los
odontomas complejos. Son hamartomas de origen odonto-
génico y estan formados por los mismos tejidos que cons-
tituyen el diente. Se presentan como una masa desorgani-
zada, irregular, Unica o multiple, donde coexisten distintos
grados de radioopacidad.

La predileccién por el tipo de sexo, no esta determinada,
algunos autores'? citan, que la proporcién se establece 2:1
teniendo doble frecuencia en el sexo femenino. En el caso
clinico que se presenta se trata de una muijer, otros dicen
que existe similitud entre sexos, e incluso hay autores, que
recogen una mayor prevalencia en varones.

La edad media a la que se diagnostica, segun los autores
revisados, suele ser la sequnda década de la vida. Esto le da
singularidad al caso, la paciente se encontraba en la tercera
década de la vida.

Con respecto a la localizacion, los autores consultados con-
firman que mayoritariamente es en premaxila, algunos es-
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pecifican que concretamente en el lado derecho. En este
caso, el odontoma compuesto estaba en premaxila dere-
cha 10. 11,12

Este tipo de odontoma, puede cursar con retraso en la
erupciéon dentaria. En el caso que se presenta, el 21 quedo
incluido por la presencia del odontoma.

Por otro lado, el tratamiento ortoddncico nos ofrece am-
plias posibilidades a la hora de rehabilitar, siendo muy util
en el tratamiento implantolégico cuando no se dispone del
espacio protésico necesario.

Para restablecer este espacio se pueden colocar micro-
tornillos. Las indicaciones son mdltiples, pueden distalar,
intruir, traccionar de dientes incluidos, estabilizar apara-
tologia y cerrar espacios.”- & 2 Igualmente mediante un
muelle (coil) contraido de acero o de NITI, se puede abrir
un espacio o frenar un movimiento.” Esta fue la opcién
escogida en este tratamiento multidisciplinar. Se puede
insertar el implante sin retirar la ortodoncia. Mientras se
estabilizan las fuerzas ortodoncicas, se osteointegra la fi-
jacion. Asi, se reduce el tiempo de espera y se pueden
mover los dientes adyacentes para cerrar posibles espa-
cios una vez colocada la corona consiguiendo una mayor
estética.3 4

CONCLUSIONES

El odontoma compuesto es mas frecuente que el odon-
toma complejo. Puede bloquear la erupcion dentaria y se
diagnostica normalmente en la segunda década de la vida.
Su localizacion habitual suele ser premaxila derecha y su
tratamiento permite integrar distintas disciplinas dentro de
la odontologia como son la ortodoncia y/o la cirugia de im-
plantes consiguiendo unos resultados a la hora de rehabili-
tar altamente satisfactorios.
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RESUMEN

El Sindrome de Boca Ardiente (SBA) es una entidad
conocida desde hace tiempo que se caracteriza
por una sensacion de ardor de la mucos oral en
ausencia de signos clinicos y que suele aparecer en
mujeres de edad media o avanzada

La etiologia de esta patologia no es conocida,

pero se han descrito factores locales, sistémicos y
psicoldgicos relacionados con los sintomas, y las
ultimas investigaciones sugieren que es posible
que exista una base neuroldgica. Debido al escaso
conocimiento sobre la etiologia, a dia de hoy,

no existe un tratamiento eficaz para todos los
pacientes.

El presente articulo realiza una revisién sobre la
etiologia, manejo y tratamiento del SBA.

PALABRAS CLAVE
Sindrome de Boca Ardiente; Factores etioldgicos;
Tratamiento; Manejo del paciente.

Burning mouth syndrome: update

ABSTRACT

Burning Mouth Syndrome (BMS) is an entity which
has been known for a long time. It consists on a
burning sensation of the oral mucosa without any
clinical sign. It is usually found in women in the
middle age or even in the elderly.

The ethiology is unknown but many factors has
been described to be related to the symptoms:
local, systemic or psycological factors. Last
researches suggests that a neurological factor
could be involved in the development of the
disease. Because of the lack of knowledge about
the etiology, nowadays, there is not an effective
treatment for most of the patients.

This paper reviews the ethiology of BMS, the
management of the patients and the treatment.

KEY WORDS

Burning Mouth Syndrome; Ethiological factors;
Treatment; Management of the patients.

47



>

CONCEPTO
La Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor de-
fine el SBA como un dolor tipo ardor en la lengua o en
cualquier otra localizacién de la cavidad oral,! mientras que
la Sociedad Internacional de Dolores de Cabeza la define
Como una sensacion de quemazén intraoral para la cual no
se puede encontrar un origen dentario 0 médico.?

EPIDEMIOLOGIA

En cuanto a la prevalencia de esta enfermedad, existen li-
geras variaciones en los estudios realizados por los distintos
autores debidas, en la mayoria de los casos, a las diferen-
Cias existentes entre las muestras seleccionadas. En general
se puede decir que la prevalencia del SBA en los paises de-
sarrollados, oscila entre el 1y el 3% segln se desprende de
los diferentes estudios.>

Respecto al sexo, todos los autores estan de acuerdo en
que existe una notable predileccién por el sexo femenino
con una proporcién de 6/1 o 7/1, siendo la edad media
0 avanzada, la época de la vida en la que mas frecuente-
mente aparece esta alteracion. El paciente tipo son las mu-
jeres peri o postmenopaUsicas.*

ETIOLOGIA

Hasta la fecha no se conocen las causas que pueden provo-
car el SBA aunque si se han descrito multiples agentes re-
lacionados con la enfermedad. Para que su estudio resulte
mas sencillo se clasifican en cuatro grupos: factores locales,
factores sistémicos, factores psicoldgicos y factores neuro-
paticos.

Dentro de los factores locales relacionados con el SBA cabe
destacar las alteraciones en la cantidad y/o la composicién
de la saliva y los hébitos parafuncionales.> © La saliva es
el fluido encargado del mantenimiento de la integridad fi-
sica y funcional de la mucosa oral® 7 8 2>y |os diferentes
estudios demuestran que en pacientes con boca ardiente
se puede encontrar sensacion de boca seca y/o disminucion
del flujo salival entre un 10y un 66% de los casos.*

Otros factores locales que pueden estar relacionados con
fendémenos de ardor bucal son: las alergias de contacto, "
el uso de prétesis mal adaptadas'?: '3 o infecciones subcli-
nicas por Candida albicans.’

Los principales factores sistémicos descritos relacionados
con el SBA han sido la menopausia,’- > 1 las carencias
nutricionales (déficit de ferritina, vitamina B1, B2, B6 y B12
y acido folico),” y la diabetes mellitus tipo II.” Las ultimas
investigaciones han descrito una posible relacion entre el
hipotiroidismo y el SBA,"”- 18 ya que parece que las alte-
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raciones del gusto que describen los pacientes con SBA
ocurren con mayor frecuencia cuando existe una disfuncién
tiroidea, lo cual, podria ser debido al papel que tienen las
hormonas tiroideas en la maduracion y especializaciéon de
las papilas gustativas.!” Otros factores sistémicos que po-
drian aparecer relacionados con el SBA son el tratamiento
farmacolégico crénico, sobre todo los farmacos antihiper-
tensivos, como los inhibidores de la enzima de conversién
de la angiotensina (IECAs), betabloqueantes y diuréticos,
asi como la escasa ingesta de liquidos, el reflujo gastroeso-
fagico, la patologia suprarrenal o las alteraciones del meta-
bolismo lipidico.”

Los factores psicoldgicos y psicosociales han sido conside-
rados como uno de los factores etiopatogénicos mas im-
portante en la mayoria de los casos de SBA y podrian estar
presentes entre un 70%2° y un 90%2" de los pacientes; si
bien en algunos casos las alteraciones psicolégicas pueden
NO aparecer como causa pero si como consecuencia del
dolor crénico que padecen. Entre estos factores se encuen-
tran: depresion, ansiedad generalizada, aislamiento social,
cancerofobia, hipocondria y experiencias estresantes de la
vida como abortos, hijos con malformaciones u otras alte-
raciones ,0 pérdida de seres queridos.?% 21 22. 23

Las ultimas investigaciones en cuanto a la etiologia del
SBA, sugieren un posible trasfondo neuropatico. Las alte-
raciones del gusto y/o disfuncién sensorial o quimiosenso-
rial que se ha podido observar en varios pacientes de SBA
podrian sugerir esta teoria. Asi algun tipo de alteracion de
las papilas gustativas o dafio del nervio cuerda del timpano
o bien de todo el nervio facial podrian condicionar un au-
mento de las sensaciones percibidas por el nervio trigémino
dando lugar a "sensaciones fantasmas" de tipo doloroso,
tactil o térmico.'”- 1 El sentido del gusto de los dos tercios
anteriores de la lengua esta recogido por el nervio cuerda
del timpano, que a su salida del pefasco del temporal se
anastomosa con el nervio lingual y que a su vez es el encar-
gado de recoger las sensaciones mecanicas y térmicas. Se
piensa que el equilibrio entre estos dos sistemas a nivel de
la lengua se basa en estimulos inhibitorios, por lo que, en
teoria, la disfuncién del cuerda del timpano podria provocar
una alteracion del equilibrio con el nervio lingual que diera
como resultado una hiperfuncién del mismo y con ello la
sensacion de ardor.24

cLinICcA

El SBA se caracteriza por una sensacion de ardor de los
tejidos blandos de la cavidad oral con una intensidad que
puede variar de moderada a severa, sin que exista ninguna
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lesion que la justifique. La lengua, sobre todo el tercio an-
terior, es el lugar mas cominmente afectado sequido de los
labios, mientras que el paladar, la encia y la orofaringe lo
estan con una frecuencia mucho menor.3

La sensacion de ardor puede ir acompafiada de sequedad
oral y alteraciones del gusto hasta en un 50% de los ca-
50s.3" 4 Ademés el 30% de los pacientes relacionan el co-
mienzo de la sintomatologia con un tratamiento odontol6-
gico o con un traumatismo a nivel oral.

Lamey y Lewis, 2> en 1989, dividen a los pacientes con SBA
en tres grupos en funcion del patron cronolégico del ardor/
dolor (Tabla 1):

— Tipo I: Los pacientes estan libres de sintomatologia al
despertar y la sensacién de ardor va aumentando a lo largo
del dia alcanzando la méxima intensidad en la tarde-noche.
— Tipo II: La sensacion de ardor es continua durante todo
el dia.

— Tipo Ill: La sensacion de ardor es intermitente, existiendo
periodos del dia, o incluso dias, libres de sintomas.

TABLA 1.

CLASIFICACION DE LAMEY Y LEWIS.
LOS PACIENTES NO SUELEN PRESENTAR
DOLOR POR LAS NOCHES EN NINGUNO
DE LOS 3 TIPOS.

Pocos sintomas por la mafana que se hacen méas
intensos a lo largo del dia

Sintomas de la misma intensidad durante todo el dia

Sintomas intermitentes. Periodos libres de sintomas

Tipo Ill

Mas interesante a nivel clinico resulta la clasificacion que ha-
cen Scala y cols., 26 quienes proponen dividir a los pacientes
con SBA en dos grupos con el fin de facilitar el manejo de
los mismos: aquellos que no presentan ninguna alteracion
a nivel sistémico o local son considerados dentro del SBA
idiopatico mientras que los que presenta algun tipo de al-
teracion son pacientes con SBA secundario a las mismas.

DIAGNOSTICO

El diagndstico de SBA se puede realizar con la descripcién
por parte del paciente de un patron de dolor con las carac-
teristicas propias, y sin hallazgos significativos en la explo-
racion.

Bergdahl y Anneroth® proponen un protocolo en el que
analizan diferentes variables relacionadas con el sindrome.
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Es importante conocer cuando comenzé el dolor y si hubo
algin motivo desencadenante, ademas de conocer la lo-
calizacién de los sintomas y la descripcion que el paciente
hace de los mismos. Para valorar la intensidad la mayoria
de los autores usan una escala analdgico visual (VAS), gra-
duada del 0 (ausencia de dolor) al 10 (la mayor intensidad
imaginable). Esta, ademés de evaluar la intensidad en el
momento del diagnostico, ayudara a valorar de modo algo
mas objetivo la evolucion del sintoma tras el tratamiento
comparando los diferentes grados sefialados en cada visita.
Las variables relacionadas con los sintomas principales se
resumen en la Tabla 2.

TABLA 2.
VARIABLES RELACIONADAS CON EL
SINTOMA PRINCIPAL.

Tiempo de evolucion Mayor de 4 meses

Factores desencade-
nantes

Tratamiento odontoldgico, experien-
cias en la vida, ningun factor.

Localizacion de los

; Lengua, labios, encfa, paladar
sintomas

Descripcion de los
sintomas

Ardor, picor, dolor, “sensacién de
arenilla en la boca”

Cronologia

Tipos de Lamey y Lewis

Leve (< 3,5), moderada (3,5-6,5) o
severa (> 6,5)

Intensidad medida
mediante VAS (0-10)

Sintomas acompa-

- Disgeusia, Xerostomia
nantes

Como pruebas complementarias los autores® proponen
solicitar una analitica completa para valorar el nivel de vi-
taminas, especialmente B1, B2, B6 y B12. También es im-
portante valorar el nivel de ferritina y de glucemia, e Ige3: 7
asf como pruebas de funcién tiroidea y una ecografia de ti-
roides.” La posibilidad de que exista alergia de contacto se
puede valorar mediante tests con parches epicutaneos soli-
citando una serie estandar, una serie de metales y test para
sabores y conservantes en contacto con la cavidad oral.24
Asi mismo algunos autores proponen realizar medidas del
flujo salival en reposo y estimulado para descartar la exis-
tencia de hiposialia,” siendo la norma para el flujo salival en
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reposo de 0,1-0,2 ml/min. y de 0,5-0,7 ml/min. la del flujo
estimulado.

TRATAMIENTO
A dia de hoy, debido a los multiples factores implicados en
el SBA, no existe un tratamiento definitivo y resulta dificil
establecer un protocolo que sea valido para todos los pa-
cientes. Si se detecta cualquier tipo de factor local o sis-
témico que pueda estar relacionado con el SBA, el primer
paso seria el control de los mismos. Sin embargo, en la
mayoria de los casos esto no resuelve los sintomas. A con-
tinuacion se describen los principales tratamientos propues-
tos hasta la fecha.

Por una parte se ha propuesto el uso de farmacos psicoacti-
vos como la gabapentina a dosis de 300mg/dia,?8 la amisul-
prida,2? los inhibidores selectivos de la recaptacion de sero-
tonina (paroxetina y sertralina)?® 3° y el clonazepam.3' 32
Otros farmacos estudiados hasta la fecha y que han demos-
trado que podrian ofrecer algun resultado en el tratamiento
del SBA, han sido la capsaicina tépica al 0,025%33 34 por
su capacidad de inhibir la produccion de la sustancia P en-
cargada de la transmisién del dolor tipo ardor, y el acido
alfa-lipoico a dosis de 600mg/dia3> 36 37 38, 39, 40, 41, 42,
43 por su posible capacidad de regenerar ciertas termina-
ciones nerviosas y la lafutidina®* con un efecto similar al de
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la capsaicina pero sin los efectos secundarios relacionados
con la misma.

CONCLUSION

Con todo lo visto es facil comprender que el manejo de un pa-
ciente con SBA va a resultar bastante complicado. Por un lado
son pacientes que han sufrido un dolor crénico durante un
periodo prolongado y que han consultado a multiples especia-
listas (médicos de cabecera, dermatdlogos, neurdlogos, den-
tistas...) probando numerosos tratamientos que no han sido
capaces de resolver sus sintomas. Por este motivo van a ser
pacientes con una actitud desconfiada y en muchas ocasiones
van a presentar un componente psicologico (depresion, ansie-
dad, cancerofobia) que va a complicar aln mas su manejo.
Tras haber establecido el correcto diagnostico de SBA el
primer paso es ayudar a comprender al paciente en qué
consiste el SBA, eliminando de este modo las creencias y
miedos erréneos que el paciente pueda tener respecto al
proceso. Asi los pacientes capaces de comprender y aceptar
la naturaleza de esta entidad van a ser aquellos con mayor
probabilidad de responder al tratamiento. Aun asi, a dia de
hoy, no existe ningun tratamiento que pueda asegurar re-
sultados positivos para todos los pacientes de SBA por lo
que cada caso debe ser individualizado y manejado segun
las caracteristicas de cada uno de los pacientes.

50

BIBLIOGRAFIA

1. Merskey Il, Bogduk N. Classification of Heada-
che disorders. 2nd edition. Seattle: International
Association for the Study of Pain 2004.

2. International Headache Society. The Interna-
tional Classification of Headache Disorders. 2nd
ediotion. Cephalgia 2004; 24: 8-160.

3. Rhodus NL, Carlson CR, Miller CS. Burning
mouth (syndrome) disorder.

Quintessence Int 2003;34:587-93.

4. Bergdahl M, Bergdahl J. Burning mouth syn-
drome: prevalence and associated factors. J Oral
Pathol Med 1999; 28:350-4.

5. Chimenos E, Marques MS. Burning mouth and
saliva. Med Oral 2002; 7: 244-53.

6. Kho HS, Lee JS, Lee EJ, Lee JY. The effects of
parafunctional habit control and topical lubricant
on discomforts associated with burning mouth
syndrome (BMS). Arch Gerontol Geriatr 2009.

7. Tourne LPM, Fricton JR. Burning mouth syn-
drome. Critical review and proposed clinical ma-

nagement. Oral Surg Oral Med Oral Pathol 1992 ;
74 :158-67.

8. Gorsky M, Silverman S Jr, Chinn H. Clinical
characteristics and management outcome in the
burning mouth syndrome. An open study of 130
patients. Oral Surg Oral Med Oral Pathol 1991;
72:192-5.

9. Bergdahl J, Anneroth G. Burning mouth syn-
drome: literature review and model for research
and management. J Oral Pathol Med 1993; 22:
433-8.

10. Bergdahl M, Bergdahl J. Low unstimulated sa-
livary flow and subjective oral dryness: addociation
with medication, anxiety, depression and stress.
Dent Res 2000; 79: 1652-8.

11. Marino R, Capaccio P, Pignataro L, Spadari F.
Burning mouth syndrome: the role of contact hy-
persensitivity. Oral Dis 2009; 15: 255-8.

12. Ali A, Bates JF, Reynolds AJ, Walker DM. The
burning mouth sensation related to the wearing
of acrylic dentures: an investigation. Br Dent J
1986; 161: 444-7.

13. Main DMG, Basker RM. Patients complaining
of a burning mouth: further experience in clinical
assesment and management. Br Dent J 1983;
154: 206-11.

14. Cavalcanti DR, Birman EG, Migliari DA, da Sil-
veira FR. Burning mouth syndrome: clinical profile
of Brazilian patients and oral carriage of Candida
species. Braz Dent J 2007; 11- 252-5.

15. Frutos R, Rodriguez S, Miralles L, Machuca G.
Manifestaciones orales y manejo odontolégico du-
rante la menopausia. Med Oral 2002; 7: 26-35.
16. Wardrop RW, Hailes J, Burger H, Reade PC.
Oral discomfort at menopause. Oral Surg Oral
Med Oral Pathol 1989; 67: 535-40.

17. Femiano F, Lanza A, Buonaiuto C, Gombos F,
Nunziata M, Cuccurullo L, cirillo N. Burning mouth
syndrome and burning mouth in hypothyroidism:
proposal for a diagnostic and therapeutic proto-
col. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol
Endod 2008; 105: 22-7.

18. Femiano F, Gombos F, Esposito V, Nunziata M,
Scully C. Burning mouth syndrome (BMS): evalua-

P4g. 130. Cient. dent., Vol. 8, Num. 2, Agosto 2011.



SINDROME DE BOCA ARDIENTE: PUESTA AL DIA

tion of thyroid and taste. Med Oral Patol Oral Cir
Bucal 2006; 11: 22-5.

19. Salort-Llorca C, Minguez-Serra MP, Silvestre
FJ. Drug-induced burning mouth syndrome: a new
etiological diagnosis. Med Oral Patol Oral Cir Bu-
cal 2008; 13: 167-70.

20. Lamb AB, Lamey PJ, Reeve PE. Burning mouth
syndrome: psychological aspects. Br Dent J 1988;
165: 256-60.

21. Hampf G, Vikkula J, Ylipaavalniemi P, Aalberg
V. Psychiatric disorders in orofacial dysaesthesia.
Int J Oral Maxillofac Surg 1987; 16: 402-7.

22. Bergdahl J, Anneroth G, Perris H. Personality
characteristics of patients with resistant burning
mouth sindrome. Acta Odontol Scand 1995; 53:
7-11.

23. Lopez-Jornet P, Camacho-Alonso F, Lucero-
Berdugo M. Quality of life in patients with bur-
ning mouth syndrome. ) Oral Pathol Med 2008;
37:389-94.

24. Eliav E, Kamran B, Schaham R, Czerninski R,
Gracely RH, Benoliel R. Evidence of chorda tym-
pani dysfunction in patients with burning mouth
syndrome. J Am Dent Assoc 2007; 138: 628-33.
25. Lamey PJ, Lewis MAO. Oral medicine in prac-
tice: burning mouth syndrome. Br Dent J 1989;
167: 197-200.

26. Scala A, Checchi L, Montevecchi M, Marini
I, Giamberardino MA. Update on burning mouth
syndrome: overview and patients management.
Crit Rev Oral Biol Med 2003; 14: 275-91.

27. Drage LA, Rogers RS 3rd. Burning mouth syn-
drome. Dermatol Clin 2003; 21: 135-45.

28. Lopez-D'alessandro E, Escovich L. Combi-
nation of alpha lipoic acid and gabapentin, its
efficacy in the treatment of Burning Mouth Syn-

Cient. dent., Vol. 8, Nim. 2, Agosto 2011. P4g. 131.

drome: A randomized, double-blind, placebo con-
trolled trial.

29. Maina G, Vitalucci A, Gandolfo S, Bogetto F.
Comparative efficacy of SSRIs and Amisulpride in
burning mouth syndrome: a single-blind study. J
Clin Psychiatry 2002; 63: 38-43.

30. Yamazaki Y, Hata H, Kitamori S, Onodera M,
Kitagawa Y. An open-label, noncomparative, dose
escalation pilot study of the effect of paroxetine in
treatment of burning mouth syndrome. Oral Surg
Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 2009;
107: 6-11.

31. Grushka M, Epstein J, Mott A. An open-label,
dose escalation pilot study of the effect of clo-
nazepam in burning mouth syndrome. Oral Surg
Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 1998; 86:
557-61.

32. Gremeau-Richard C, Woda A, Navez ML,
Attal N, Bouhassira D, Gagnieu MC, Laluque JF,
Picard P, Pionchon P, Tubert S. Topical clonazepam
in stomatodynia: a randomised placebo-controlled
study. Pain 2004; 108: 51-7.

33. Epstein JB, Marcoe JH. Topical application of
capsaicin for treatment of oral neuropathic pain
and trigeminal neuralgia. Oral Surg Oral Med Oral
Pathol 1994; 77: 135-40.

34. Petruzzi M, Lauritano D, De Benedittis M, Bal-
doni M, Baldoni M, Serpico R. Systemic capsaicin
for burning mouth syndrome: short-term results of
a pilot study. J Oral Pathol Med 2004; 33: 111-4.
35. Femiano F, Gombos F, Scully C, Busciolano
M, De Luca P. Burning mouth syndrome (BMS):
controlled open trial of the efficacy of alpha-lipoic
acid (thioctic acid) on symptomatology. Oral Dis
2000; 6: 274-7.

36. Femiano F, Gombos F, Esposito V, Nunziata

M, Scully C. Burning mouth syndrome (BMS): an
open trial of comparative efficacy of alpha-lipoic
acid (thioctic acid) with other therapies. Minerva
Stomatol 2002; 51: 405-9.

37. Femiano F, Scully C. Burning mouth syndrome
(BMS): double blind controlled study of alpha-Ii-
poic acid (thioctic acid) therapy. J Oral Pathol Med
2002; 31: 267-9.

38. Femiano F, Scully C, Gombos F. Idiopathic dys-
geusia; an open trial of alpha lipoic acid (ALA) the-
rapy. Int J Oral Maxillofac Surg 2002; 31: 625-8.
39. Femiano F, Gombos F, Scully C. Burning
mouth syndrome: the efficacy of lipoic acid on
subgroups. J Eur Acad Dermatol Venereol 2004;
18: 676-8.

40. Femiano F, Gombos F, Scully C. Sindrome de
boca ardiente. Estudio de la psicoterapia, medica-
cion con acido alfa-lipoico y combinacion de tera-
pias. Med Oral 2004; 9: 8-13.

41. Carbone M, Pentenero M, Carrozzo M, Ippo-
lito A, Gandolfo S. Lack of efficacy of alpha-lipoic
acid in burning mouth syndrome: a double-blind,
randomized, placebo-controlled study. Eur J Pain
2009; 13: 492-6.

42. Lopez-Jornet P, Camacho-Alonso F, Leon-Es-
pinosa S. Efficacy of alpha lipoic acid in burning
mouth syndrome: a randomized, placebo-treat-
ment study. J Oral Rehabil 2009; 36: 52-7.

43. Cavalcanti DR, da Silveira FR. Alpha lipoic
acid in burning mouth syndrome--a randomized
double-blind placebo-controlled trial. J Oral Pathol
Med 2009; 38: 254-61.

44. Toida M, Kato K, Makita H, Long NK, Takeda
T, Hatakeyama D, Yamashita T, Shibata T. Palliative
effect of lafutidine on oral burning sensation. )
Oral Pathol Med 2009; 38: 262-8.

o1



ARTICULO ORIGINAL

La endodoncia en los tribunales espafioles.
Estudio de la jurisprudencia entre los afios

1990 a 2010

Diaz-Flores Garcia, Victor
Licenciado en Odontologia UEM.

Licenciado en Derecho UCM.

Master Universitario en Endodoncia Avanzada
UEM.

Profesor Titular " Diagndstico en Odontologia”
UEM.

Cisneros Cabello, Rafael

Doctor en Medicina y Cirugia.

Director del Master Universitario en Endodoncia
Avanzada UEM. Profesor responsable de
Endodoncia de la Universidad Europea de Madrid.

Perea Pérez, Bernardo

Profesor Titular Medicina Legal y Forense de

la Universidad Complutense de Madrid. Vocal
de Etica y Odontologia Legal de la Comision
Cientifica del Colegio de Odontdlogos y
Estomatologos de la | Regin.

Miembro de la Comision Cientifica y de
Investigacion del Colegio de Médicos de Madrid.

Indexada en / Indexed in:
- IME.

- IBECS.

— LATINDEX.

- GOOGLE ACADEMICO.

Correspondencia:
webmaster@endodoncia.es

Fecha de recepcion: 17 de marzo de 2011.
Fecha de aprobacion para su publicacion: 21 de marzo de 2011.

Cient. dent., Vol. 8, Nim. 2, Agosto 2011. P4gs. 133-139.

Diaz-FLores, V., CIsNEros, R., Perea, B. La endodoncia en los tribunales espaioles. Estudio de la
Jurisprudencia entre los afos 1990 a 2010. Cient Dent 2011;8;2:133-139.

RESUMEN

La prdctica profesional del odontdlogo estd
actualmente ligada a las leyes que se dictan

y que pueden condicionar las consecuencias

de sus actos clinicos. Los tribunales espafioles
aplican una doctrina que encuadra la actuacion
del odontologo en relacion al tratamiento que
realiza al paciente en dos tipos de contrato: e/

que exige una obligacion de resultados y el que
supone obligacién de medios. Ambos tipos han
sido aplicados por los tribunales espafioles para
valorar la procedencia o no de condenar los actos
odontoldgicos que se realizan. En este estudio se
analizan las sentencias de los tribunales espafioles
de los dltimos 10 afios relacionadas con la
endodoncia y la aplicacion que la doctrina que de
ellas se desprende puede tener en la prdctica diaria
en endodoncia del odontélogo.

PALABRAS CLAVE
Obligacion de medios; Obligacion de resultados;
Consentimiento informado; Endodoncia.

Endodontics in the Spanish
Courts. Study of case law from
1990 to 2010

ABSTRACT

The practice of professional dentistry is currently
governed by laws that can condition and dictate
the consequences of clinical procedures. The
Spanish courts apply a doctrine that treats
dentistry according to the treatment carried out
on the patient, using two types of contract: the
first involves an obligation based on results and
the second an obligation based on resources. Both
types of contract have been applied in Spanish
courts to assess the legitimacy of litigation against
dental procedures carried out. This study examines
the rulings handed down by the Spanish courts
over the past ten years relating to endodontics,
looking at how the doctrine derived from those
rulings might be applied by dentists to the every-
day practice of endodontics.

KEY WORDS
Obligation of resources; Obligation of results;
Informed consent; Endodontics.
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INTRODUCCION

La practica de la medicina ha estado unida a la ley desde los
primeros cédigos legislativos de la Humanidad. Ejemplos de
este tipo los tenemos en el Codigo de Hammurabi (1760 a.C.)
con 10 normas y 282 reglas sobre procedimientos médicos,’
siendo la pena para supuestos de mala praxis la aplicacion de
la Ley del Talion, que en la mayoria de los casos tenia como
consecuencia la amputacion de las manos del médico.

Siglos mas tarde, el Derecho Romano afiade a la responsabi-
lidad "penal" del médico por sus actos de mala praxis, una
responsabilidad civil parecida a la actual. La Lex Aquilia® (si-
glo lll a.C.) cuantificaba el dafo que producia una lesion en
los bienes de un ciudadano, incluyendo la determinacion de
las heridas o la investigacion a realizarse para demostrar la
culpa. En la época del emperador romano Justiniano (siglo
VI d.C.) la responsabilidad llega a pasar incluso a los here-
deros si no se ha resarcido por el causante en vida.

En Espafa, el rey Alfonso X el Sabio, en uno de los cuer-
pos legislativos mas importantes de la historia del derecho:
las Siete Partidas, incluy6 aspectos de tanta relevancia en la
practica médica como el intrusismo (Partida VII, Titulo VIII,
Ley VI) que suponia 5 afios de destierro en una isla si su
actividad causaba dafio.>

Actualmente se observa un incremento de las demandas
por mala praxis médica, reflejo de lo que ocurre en otros
paises como Estados Unidos. El aumento de las reclama-
ciones contra en el facultativo una nocion negativa del pa-
ciente, que muchas veces se ve como fuente de conflictos
y se le practica una medicina “defensiva” tendente a evitar
cualquier tipo de conflicto con él, llegando incluso a evitar
tratarle usando subterfugios (elevando el precio normal, ci-
tandole con semanas de diferencia).

Es necesario que el profesional sanitario conozca las limita-
ciones de la "lex artis" que se supone debe observar en su
actividad médica y las consecuencias que una posible mala
praxis. Unido a la “lex artis” también se encuentra la califi-
cacion que se haga del tipo de tratamiento realizado en el
paciente, asunto ampliamente discutido en Derecho y que,
en la jurisprudencia de los tribunales espafioles, se asemeja
a un contrato que puede tener una de estas dos obligacio-
nes: medios o resultados. La consideracién de uno u otro
que el tribunal hace del acto médico es crucial para consi-
derar si se ha incumplido o no el contrato y dar lugar a una
responsabilidad civil contractual.

OBJETIVOS

En el presente estudio se plantearon los siguientes objeti-
VOS:
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— analizar las sentencias sobre endodoncia de los ultimos
10 afos en Espana,

— observar la incidencia con la que la practica odontoldgica
en endodoncia aparece en la jurisprudencia,

— establecer la diferencia entre obligacion de medios y de
resultados para endodoncia segun la doctrina de los tribu-
nales,

- ponderar la referencia al consentimiento informado en
los casos de condena al odontélogo.

MATERIAL Y METODOS

Las sentencias se obtuvieron con la aplicacién Westlaw.es
(Aranzadi S.A.) introduciendo la palabra clave endodoncia,
remitiendo 746 sentencias comprendidas entre los afios
2000 a 2010, cuya distribucion segun tribunal se muestra
en la Tabla 1.

TABLA 1.

Juzgado de lo Penal 1

Juzgado de lo Social 2

Juzgado de I* Instancia 2
Audiencias Provinciales 618
Tribunales Superiores de Justicia 66

Audiencia Nacional 8
Tribunal Supremo 49

La distribucién de sentencias segun el area del derecho apa-
rece en la Figura 1.

Fig. 1. La distribucion de sentencias segun el drea del Derecho.

ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Al haber marcado como objetivo el andlisis de las sentencia
referidas a endodoncia dentro de la practica odontolégica,
se descartd en un primer lugar la sentencia dictada dentro
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de la jurisdiccién militar al tratarse de un delito de lesiones
de un soldado contra un superior que requirid posterior-
mente tratamiento endodéntico de este dltimo.

En un segundo analisis también se descartaron las senten-
cias habidas en las jurisdicciones Mercantil, Social y Ad-
ministrativa por tratar de contratos de seguros de viajes;
gastos médicos en litigio entre Mutuas de accidentes de
Trabajo o la Seguridad Social y responsabilidad patrimonial
de la Administracion publica respectivamente.

Centrando la busqueda en causas referidas a profesionales
de la salud se analizaron 74 sentencias, 6 penales y 68 civi-
les con las siguientes caracteristicas:

Sentencias penales:

Cabe destacar que del total de 503 sentencias penales en
las que se nombra a la endodoncia en los Gltimos 10 afos
en Espafia solo en 5 estan implicados médicos u odonto-
logos en relacién a un tratamiento endoddntico realizado,
ademds de un caso® en el que el implicado es un protésico
acusado de usurpacion de funciones e intrusismo.

De las cinco sentencias con profesionales de la salud impli-
cados, se eximi¢ al dentista en una de ellas.® En este caso
la parte reclamante esgrimia que el dentista habia come-
tido un delito de imprudencia ya que en las endodoncias
realizadas en dos molares habia instrumentos rotos que,
segun la defensa del paciente, habian provocado que la
endodoncia fracasara y que los dientes se tuvieran que ex-
traer. Sin embargo el médico forense del caso afirma en su
informe que "la rotura del material odontolégico utilizado
en las endodoncias es un hecho fortuito que puede ocurrir
y no supone un comportamiento andémalo o negligente o el
empleo de material inadecuado" y "no existe nexo causal
determinante entre la persistencia de este material odonto-
l6gico en los canaliculos del molar 46 y 36 con el dolor y las
infecciones posteriores y destruccién coronal experimenta-
das por la paciente y que provocan la extraccion de las pie-
zas mencionadas”. Por tanto se desestima la denuncia de
la paciente porque no se ha usado una técnica quirlrgica
inadecuada ni se ha infringido la "lex artis".

En las cuatro sentencias restantes si se condena al profesio-
nal de la salud por un delito de lesiones por imprudencia
médica. Este delito aparece recogido en el Cédigo Penal
(CP) en su articulo 10 ("Son delitos o faltas las acciones y
omisiones dolosas o imprudentes penadas por la ley") y las
penas que conlleva en los casos analizados es de tipo "me-
nos grave" (art. 33.3 CP) —prision de 6 meses a 3 aflos— o
de arresto de fin de semana (art. 37 CP). En todos estos ca-
50s se acompana a la pena de privacion de libertad la de in-
habilitacién entre uno y dos afos, ademas del resarcimiento
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econdmico. Las sentencias son de los afios 2005,° 2006, &
y 2010.°

La sentencia de 2006 de la Audiencia de Barcelona® consti-
tuye un caso claro de imprudencia por parte del profesional
y de falta de observancia de la "lex artis". El juez indica que
el acusado no aporta historia clinica alguna del paciente y el
perito nombrado por el juez constata que el profesional reali-
zaba las endodoncias en un tiempo "sobresalientemente infe-
rior al minimo exigido para el éxito de las mismas, realizando
8 en una sola sesién con relleno del conducto insuficiente",
a lo que se afade que las protesis colocadas en esos dientes
eran también defectuosas. El Tribunal considera el compor-
tamiento del acusado como negligente al haber infringido el
deber de cuidado exigible en cualquier acto médico.

Los demas casos son similares en el sentido del tratamiento
realizado: endodoncias subobturadas, con falta de relleno
que producen infecciones periapicales que requieren un
posterior retratamiento o incluso la extraccion [Fig. 2 y 3:
Ejemplos de endodoncias subobturadas y con falta de re-
lleno]. En todos los casos el tribunal correspondiente consi-

Fig. 2. Ejemplo de endodoncia subobturada y con falta de relleno.

oo



Fig. 3. Ejemplo de endodoncia subobturada y con falta de relleno.

dera que la actuacién del facultativo no se ajusta a la "lex
artis" por realizar el tratamiento endodéntico de manera
defectuosa. Se debe destacar que en estos casos es el pe-
rito nombrado por el juez el que, al realizar su informe, rea-
liza la consideracién de si un tratamiento endoddntico esta
adecuado con la correcta practica. Los peritos parecen, se-
gun los casos analizados, al tanto de la literatura cientifica y
de los porcentajes de éxito y fracaso en endodoncia.
Sentencias civiles:

En el ambito civil se encuentran la mayoria sentencias rela-
cionadas con profesionales de la salud, asi de 163 analiza-
das en 69 de ellas aparece implicado un médico u odonté-
logo por un tratamiento endodéntico o que posteriormente
ha requerido endodoncia.

La relacién de sentencias en las que se condena al profesio-
nal o se desestima la demanda interpuesta frente a mismo
se refleja en la Figura 4.

En las 43 sentencias en las que se condena al profesional
se ha estimado que se actu6é con mala praxis sin llegar al
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Fig. 4. La relacién de sentencias en las que se condena al profesional o se desestima la
demanda interpuesta frente al mismo.

ilicito penal. Cabe destacar que, ademas, no existia consen-
timiento informado firmado por el paciente, lo que supone
que no se pueda argumentar que el paciente conocfa los
riesgos del tratamiento.

Dentro de las complicaciones mas habituales en endodon-
Cia se encontraron:

- Accidente por hipoclorito sédico: dos sentencias se re-
fieren a casos de accidente por hipoclorito sédico (NaOCl),
sustancia que los peritos admiten que es el irrigante de re-
ferencia en endodoncia [Fig. 5] pero que puede tener se-
cuelas graves en casos de extrusion por el periapice [Fig. 6
Ejemplo de accidente por hipoclorito sédico]. De esas dos
sentencias una condena al dentista y otra lo absuelve'®
estando la diferencia en que en la primera la paciente no
consintié en continuar el tratamiento con la dentista, ade-
mas de fundamentar la posible mala praxis del profesional
en razones que el tribunal estimé vagas.

- Separacion de instrumental en el conducto radi-
cular: Las otras 5 sentencias referidas a complicaciones
en endodoncia tienen como nexo la separacion de una
lima en el conducto durante la endodoncia. En ninguno
de los casos los pacientes tenian el consentimiento in-
formado firmado, sin embargo lo que definié si se con-
denaba o no al profesional fue la forma en la que el de-
mandante argument6 su demanda. Solo en uno'" de los
5 casos se exonera al profesional ya que la demandante
alega que el fragmento de lima rota le provocé un shock
séptico producido por una infeccién bacteriana, siéndole
extirpada la vesicula. El perito considera que esto no esta
dentro de las posibles secuelas de la rotura de un frag-
mento de instrumental [Fig. 7 Radiografia de 46 con un
instrumento separado en conducto distal, el tratamiento
fue realizado hace 20 afos y el paciente no refiere sinto-
matologfa] .
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Fig. 5. El hipoclorito sédico es la sustancia que los peritos admiten como el irrigante de
referencia en endodoncia.

Fig. 6. Efemplo de accidente por hipoclorito sédico

Fig. 7. Radiografia de 46 con un instrumento separado en el conducto distal, el trata-
miento fue realizado hace 20 anos y el paciente no refiere sintomatologia.

Los 4 casos condenatorios'?13:1415 incluyen penas relati-
vas a pagar la retirada, si es posible, del instrumento se-
parado del conducto o a costear la reposicion del diente
extraido con la lima rota por una prétesis sobre implantes.

El caso anterior, en que se exonera al profesional por una
incidencia dentro del tratamiento endodontico por no tener
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causalidad el mismo con enfermedades graves posteriores,
se observa en 6 casos mas, en los que tras la endodoncia
el paciente sufri6 lesiones neurolégicas en la zona del tri-
gémino, secuela que, en todos los casos, no es aceptada
como una posible complicaciéon del tratamiento endodén-
tico.

Sin embargo lo que si tiene consecuencias es la parestesia
del nervio lingual tras inyectar anestesia para una endodon-
cia. De los 3 casos encontrados en dos se absuelve al profe-
sional por existir consentimiento informado previo firmado,
mientras que en el restante se le condena por no tenerlo.

DISCUSION

Desde hace varios afios los tribunales espafioles consi-
deran que el “contrato” que el odontélogo u odontoes-
tomatologo tiene con el paciente comporta dos tipos
de obligaciones: obligacion de medios o de resultados,
siendo mas habitual en el campo odontolégico que la re-
lacion entre las partes se considere de resultados y no de
medios.

La jurisprudencia en este sentido fue dictada por el Tribunal
Supremo en diversas sentencias'®17:18.19 en |as que la de-
finicién de ambas obligaciones aparece clara.

La obligacion de resultados se produce cuando el paciente
acude a la clinica por una necesidad estética, el profesional
de la salud se obliga a realizar el tratamiento requerido por
el paciente siempre dentro de los limites de la ciencia actual,
de las posibilidades que tenga en ese momento y de la "lex
artis" de su profesion. El paciente debera estar plenamente
informado del tratamiento que se le va a realizar, ese dere-
cho incluye que se de al paciente en términos comprensi-
bles (a él o0 a sus tutores legales), informacién completa y
continuada, verbal y escrita, sobre su proceso, incluyendo
diagnostico, pronostico y alternativas de tratamiento, co-
nociendo cuales son los limites a los que el dentista puede
llegar, plasmandose ese conocimiento del estado previo y
de las posibles complicaciones que puede generar el trata-
miento en el consentimiento informado.

Asi, si el profesional de la salud garantiza un resultado apa-
recera esta obligacion. En la practica de la endodoncia nos
podemos encontrar con casos en los que la obligacién de
resultados se aplique, por ejemplo si el tratamiento que
se le indica al paciente incluye una rehabilitacién protésica
en la que se realizan endodoncias en los dientes pilares sin
que haya patologia pulpar previa. En los casos analizados
dentro de la jurisdiccién civil la obligacién de resultados no
aparece ligada a la endodoncia, sino a la prétesis posterior
que se coloca al paciente y que es la que hace fracasar el
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tratamiento sequn el demandante,?% 2! 22 no hemos en-
contrado ninguna sentencia en la que se cite la obligacién
de resultados exclusivamente para un tratamiento endo-
dontico, sin restauracion protética posterior.

La obligacion de medios en odontologia supone poner to-
dos los medios al alcance del profesional para que el pa-
ciente que acude a la clinica con una demanda, ya no es-
tética, sino asistencial (dolor dentario, flemoén, absceso...)
quede sano de su dolencia. El tratamiento que realiza el
profesional de la salud se dirige, por tanto, a la curacién
del paciente. En estos casos el paciente solo podra alegar
que por parte del demandado no se realizd el tratamiento
de manera correcta no tanto porque se habia obligado a un
resultado (la curacién total o "restitutio ad integrum") sino
porgue se ha obrado con imprudencia dentro de los limites
de la "lex artis" de la odontologia.

Esta imprudencia o mala praxis esta definida en la jurispru-
dencia en diversas sentencias?> y , generalmente, tiene es-
tas premisas:

a) inobservancia del deber de cuidado,

b) produccion de resultado perjudicial,

) relacién de causalidad entre el hecho y las consecuencias.
Por tanto, a diferencia de tratamientos en los que el pa-
ciente acude a la consulta en busca de una mejora esté-
tica o de funcién en sus condiciones de salud oral como
podrian ser los tratamientos de protesis fija, protesis sobre
implantes u ortodoncia, en los que el profesional adquiere
una obligacion de resultados; los tratamientos.23 Que en la
mayoria de las ocasiones vienen acompafados de una sin-
tomatologia en el paciente que le hace buscar la curacion
de su dolencia por motivos no tanto estéticos o de funcion
sino de salud, suponen un claro ejemplo de obligacién de
medios, donde los profesionales que realizan los tratamien-
tos de conductos pretenden mitigar la dolencia del paciente
que, en numerosas ocasiones, se describe como un dolor
insoportable por los mismos.

Con esta premisa lo que debe observar el profesional que rea-
liza tratamientos de endodoncia es, en primer lugar, una con-
cienciacion de que se debe dar al paciente una informacién
clara de su problema y de los medios que vamos a poner para
solucionar su mal. Esta informacion quedara plasmada en el
consentimiento informado, documento obligatorio segun la
Ley de Autonomia del Paciente.?* En esta Ley no se especifica
si el consentimiento debe ser oral o escrito, pero en las sen-
tencias analizadas se observa que el consentimiento escrito es
lo que puede decantar un caso hacia la condena o absolucién
ya que sirve como prueba documental ante cualquier posible
peticion de responsabilidad sobre el tratamiento.
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De la preocupacién de la profesion por tener un documento
ad hoc para endodoncia naci6 el consentimiento preparado
por la Asociacién Espafiola de Endodoncia (presentado en
2009) que esta a disposicién de cualquier odontélogo en la
pagina web de la Asociacion (www.infomed.es/aede).

La informacion al paciente dados los casos analizados
resulta fundamental, si bien todas las reclamaciones no
llegan a instancias judiciales, tal extremo se viene ob-
servando, por ejemplo en los sucesivos estudios que la
Comision Deontolégica del Colegio de Odontélogos y
Estomatologos de la 17 Region viene realizando sobre las
reclamaciones presentadas por pacientes ante dicho 6r-
gano. En los estudios de Vega del Barrio y Perea?> 26
durante los afos 1982 a 2002 se observa un progresivo
aumento de las reclamaciones por tratamientos endodén-
ticos presentados ante la Comisién: si durante los afios 80
las reclamaciones no llegaban a 10 por afo, a partir de
los 90 comienza un aumento progresivo doblandose el
numero de reclamaciones cada afio llegando en 2002 a
las 47. En estudios propios?’ de 2003 a 2007 se observa
que las reclamaciones por endodoncia tienen una media
de 20-25 por afo. Una buena praxis unida al consenti-
miento escrito puede evitar problemas judiciales posterio-
res, si bien no exime completamente al facultativo de ser
llevado a juicio, siendo el tribunal el que valorara segun el
caso la posible responsabilidad, que segun la jurispruden-
cia estudiada favorece al profesional en casos de informa-
cién veraz al paciente (junto con consentimiento escrito)
y actuacién segun la "lex artis". Reclamaciones como las
analizadas en los resultados sobre complicaciones con el
hipoclorito sédico o con parestesias tras la anestesia pue-
den evitarse con un buen consentimiento informado por
escrito (que ademas puede volver a consultar el paciente
una vez finalizado el tratamiento).

Cabe destacar finalmente un asunto de especial importan-
cia en endodoncia como es la visién que la jurisprudencia
tiene la rotura del instrumental que se utiliza para realizar
el tratamiento.

La separacién de limas es una complicacién bastante fre-
cuente en endodoncia aunque no siempre suponga un fra-
caso del tratamiento ni una fuente de secuelas posteriores,
sin embargo en relacion con la responsabilidad médica en
los casos de rotura del instrumental, segun la jurisprudencia
del Tribunal Supremo?® que hay conducta negligente por
parte del facultativo, tanto si el instrumental esta deterio-
rado o "fatigado" por el reiterado uso del mismo, como
cuando del material se hace un uso incorrecto, pues dentro
de los elementales deberes profesionales del profesional de
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la salud se encuentra el cerciorarse previamente del buen
estado de conservacién del instrumental que utiliza, y el
hacer un uso adecuado y correcto del mismo. En los ca-
sos analizados en los que el paciente reclamaba que la lima
rota le habfa provocado secuelas vemos aplicaciones dife-
rentes de la doctrina anteriormente expuesta, segun sea la
secuela que el paciente alegaba, asi en los casos en los que
se planteaba que la rotura de la lima habfa producido una
patologia general en el paciente se desestimaba la recla-
macién del paciente, no entrandose a analizar la culpa del
dentista en la rotura; mientras que en los casos que solo se

ha reclamado que el haberse separado la lima habfa produ-
cido la posterior extraccion de la pieza o su retratamiento,
si se entra a valorar el material utilizado.

CONCLUSIONES

- La incidencia de casos de endodoncia en los tribunales
de los Ultimos 10 afos es fundamentalmente de tipo civil.
— El tratamiento endoddntico puede ser considerado como
una obligacién de medios y no de resultados.

— El consentimiento informado escrito y la buena praxis son
imprescindibles en la practica de la endodoncia.
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RESUMEN

El uso del hidréxido de calcio desde hace mds de 90
afios en el campo de la endodoncia, ha establecido
su sequridad limitando sus efectos adversos a
efectos localizados. Sin embargo, su elevado pH

y un cierto grado de citotoxicidad lo hacen un
material no biocompatible per se.

Los efectos adversos notificados derivados de

la extrusion de hidroxido de calcio al peridpice,
qunque escasos, son muy variados: granulomas y
quistes, antrolitos dentro del seno maxilar, necrosis
de la mucosa por contacto directo, parestesia 6
hipoestesia del nervio dentario inferior, incluso
severas necrosis faciales.

Los factores que influyen en la extrusion y que
contribuyen de forma negativa en la formacion

de las lesiones son la densidad de la preparacion
de Ca (OH),, sus métodos de insercion, factores
anatomicos determinantes, las situaciones
iatrogénicas a tener en cuenta y la intencionalidad
del operador debida a su indicacién.

En este trabajo se establecen recomendaciones
para la prevencion y el tratamiento precoz de estos
problemas en pos de la sequridad del paciente
odontoldgico.

PALABRAS CLAVE
Hidréxido de calcio; Extrusion; Lesiones; Evento
Adverso; Seguridad del paciente.

Lesions caused by extrusion
of calcium hydroxide to

the periapex: Causes and
recommendations for action

ABSTRACT

The use of calcium hydroxide for more than 90
years in the field of endodontics has established
its safety limiting its adverse effects to localized
effects. However, its high pH and a certain degree
of cytotoxicity make it a non-biocompatible
material per se.

The reported adverse effects derived from the
extrusion of calcium hydroxide to the periapex,
though few, are quite varied: granulomas and cysts
within the maxillary sinus, necrosis of the mucous
membrane through direct contact, paresthesia or
hypoesthesia of the lower dental nerve, including
severe facial necrosis.

The factors that have an impact on the extrusion
and that contribute negatively to the formation
of the lesions are the density of the Ca (OH)2
preparation, the insertion methods, determining
anatomic factors, the iatrogenic situations to take
into account and the intentions of the operator
due to the medical recommendation.

In this paper recommendations are made for the
prevention and early treatment of these problems
in pursuit of safety of the dental patient.

KEY WORDS
Calcium hydroxide; Extrusion; Lesions; Adverse
event; Patient safety.
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1. INTRODUCCION

El uso del hidroxido de calcio [Ca(OH),] en endodoncia fue
introducido por Hermann en 1920. A pesar de estar ya bien
documentada en aquella época, su aplicacién no se exten-
dio hasta los afios 40."

El hidroxido de calcio es un polvo blanco inodoro, de eleva-
do pH (12.5-12.8), insoluble en alcohol y poco soluble en
agua.’

El mecanismo de accién de estas pastas a base de hidréxido
de calcio no se conoce con exactitud, pero sus propiedades
se basan en su elevada alcalinidad producida al liberarse
iones hidroxilo, y su efecto antimicrobiano, que disminuye
la actividad osteoclastica y activa la fosfatasa alcalina, favo-
reciendo la reparacién histica y la aposicién de tejidos calci-
ficados. Los iones hidroxilo, y también los de calcio, pueden
difundir a través de la dentina, ejerciendo su accién a dis-
tancia en la superficie radicular, ya que incrementa el pH
hasta 9.6 especialmente en ausencia de cemento. Ademas,
desnaturaliza productos bacterianos como los lipopolisaca-
ridos. Asimismo, tiene la habilidad de absorber diéxido de
carbono (CO>) lo cual provocara que las bacterias depen-
dientes de CO5 no sobrevivan.3-®

También puede actuar como una barrera fisica que previene la
recontaminacion bacteriana suprimiendo el suministro alimen-
ticio necesario para su crecimiento y multiplicacién.> ©: 9

El Ca(OH); ha sido utilizado clinicamente para bases cavi-
tarias, recubrimientos pulpares directos e indirectos, pul-
potomias, como medicacion intraconducto temporal en
las periodontitis apicales y para control de exudado persis-
tente inflamatorio de la regién periapical, en perforaciones
radiculares, reabsorciones radiculares internas y externas,
apexogénesis, apexificacién, y traumatismos dentales.'®
Los efectos adversos notificados derivados de la extrusién de
Ca(OH); al periapice describen granulomas y quistes como
consecuencia de reacciones a cuerpo extraho, antrolitos
dentro del seno maxilar, necrosis de la mucosa por contacto
directo, parestesia 6 hipoestesia del nervio dentario inferior y
en ocasiones incluso severas necrosis faciales.!-12

En el presente trabajo se estudiaran los factores que influ-
yen en la extrusién de hidréxido de calcio y que pueden
contribuir con ello a la formacion de las lesiones anterior-
mente descritas. Asimismo se estableceran recomendacio-
nes para la prevenciéon y el tratamiento precoz de estos
problemas.

2. FACTORES DETERMINANTES

Los efectos adversos del hidréxido de calcio se relacionan
con:
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2.1. PREPARACIONES CON CA(OH),

En general, las pastas de Ca(OH), estan compuestas del
polvo, un vehiculo y un radiopacificador:

e El polvo es blanco, inodoro, insoluble en alcohol y baja
solubilidad en agua.

e Los vehiculos pueden ser acuosos, viscosos u oleosos:®
20

Acuosos: sustancias solubles en agua, incluyendo agua,
suero salino, anestesia (con menor tension superficial). Los
vehiculos de alta solubilidad en contacto directo con los
tejidos 6 fluidos tisulares (que acceden al conducto radicu-
lar desde la regién periapical) indican una mejor disociacion
iénica, aunque por otro lado, el fluido tisular es responsa-
ble de la disolucion de Ca(OH), en dias sucesivos. Cuanto
mas baja sea la viscosidad, mas difusibilidad y capacidad de
relleno, las cudles son caracteristicas decisivas en el com-
portamiento biolégico del Ca(OH),.?"

Viscosos: glicerina, polietilenglicol y propilenglicol. Liberan
los iones de forma mas lenta durante tratamientos mas pro-
longados. Consigue rellenos mas densos que disminuyen la
posibilidad de ser extruidos al periapice por accidente.??
Oleosos: sustancias no solubles en agua como aceite de
oliva y de silicona. Retarda ain mas la liberacion iénica para
no tener la necesidad de renovar la medicacion.

* Radiopacificadores: para proporcionar de radiopacidad,
normalmente se afade polvo de sulfato de bario BaSOy4
insoluble a la pasta, 6 también bismuto u otros compuestos
que contienen yodina y bromina. Esto permite la identifi-
cacion de conductos laterales y accesorios, reabsorciones,
fracturas y otras estructuras.?>

Se han estudiado las fichas de datos de seguridad CE
(Material Safety Data Sheet, MSDS), los prospectos, folletos
e instrucciones de uso de los siguientes preparados comer-
ciales de Ca(OH),:

ApexCal (lvoclar Vivadent AG, Schaan, Liechtenstein); Cala-
sept y Calasept Plus (Nordiska Dental AB, Sweden); Calcicur
(VOCO, Cuxhaven, Germany); Calcigel (Septodont, France),
Calcipulpe (Septodont, France); Calxyl rojo y azul, Calxyl
Suspension, Calxyl Cionit (Otto & Co., Frankfurt, Germany);
DT Temporary Dressing (Dental Therapeutics AB, Nacka,
Sweden); Hypocal (Ellinan Co., Hewlatt, NY, USA); Pulpdent
Paste, TempCanal, Multi-Cal, Pulpdent Cavity Liner, Calcium
Hydroxide Powder USP, Forendo Paste (Pulpdent Co., Bro-
okline, MA, USA); Metapaste (Meta Co.); Octocanal, Octo-
cal Kit; RootCal; UltraCal XS (Ultradent Products, Inc.); y
Vitapex (Neo Dental International Inc., Tokyo, Japan).

La informacion disponible en estas fichas técnicas refiere
que es irritante pero no representa un alto riesgo toxicolo-
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gico ni para el paciente ni para el usuario si se utiliza como
se indica. Generalmente su forma de presentacion viene
en jeringas inyectables con canulas o puntas pero indican-
do que se puede usar el Iéntulo también como método de
aplicacion. En el manual de Vitapex nos sefiala que hay que
tener en consideracion que cualquier cantidad que se colo-
que por debajo del foramen apical sera reabsorbida en un
lapso de varias semanas. Sin embargo, afiade que en dien-
tes deciduos, la manipulaciéon cuidadosa es indispensable
para que no se extruya mas alla del periapice.

2.2. METODOS DE INSERCION

El mayor inconveniente del Ca(OH), y que condiciona su
efectividad, es que precisa de un contacto directo con las
paredes radiculares. Por eso debe estar muy bien colocado,
ya que, en caso contrario, las bacterias acantonadas en los
tubulos pueden no verse afectadas.®

Hay varias técnicas utilizadas para su introduccién en el
conducto: sistemas de inyeccion, léntulo, y el transporte
con lima apical maestra.

El método de insercién va a depender de la consistencia de
la preparacion:

Las pastas comercialmente disponibles, mas liquidas, se apli-
can con limas y se compactan con puntas de papel. Segun
un estudio de evaluacién de diferentes métodos de aplica-
cion, el giro antihorario con lima manual parece ser el mejor
sefialando que el léntulo produce una extrusion en el 90%
de los casos, que la inyeccion deja mas espacios sin rellenar
y que lima y léntulo consiguen un grado similar de relle-
no.2% 2> QOtros autores indican que el mejor sistema para
introducirlo en el interior de los conductos sigue siendo el
léntulo espiral -siendo menos invasivo- y para una maxima
efectividad, se llena de forma homogénea hasta la longitud
de trabajo menos 2 mm." 2. 1726, 27 Sin embargo, la cali-
dad y tiempo necesitado para el relleno mediante léntulo
esta relacionado con la destreza del operador. Y ademas, se
producen fracturas de instrumental dentro del canal. Otros
autores establecen que en los conductos rectos o con muy
ligeras curvaturas, o en dientes inmaduros donde existe un
diametro apical ancho, se obtienen mejores resultados con
los sistemas de inyeccién con canulas finas que permiten
una aplicacion en las zonas apicales del conducto.’- 24 27-
28 Estos sistemas de inyeccion son de baja viscosidad ya
que esta consistencia es esencial para el flujo de la pasta a
través de un calibre de aguja de 22, 25y 27. Es importante
seleccionar el calibre de punta correcta para que se asiente
en el canal pasivamente a 2 mm de la longitud de trabajo,
e ir retirdndola mientras se inyecta el material y va fluyen-
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do.?8) En la practica clinica los profesionales suelen usar
este sistema colocando la aguja tan cerca del apice como
sea posible para facilitar la extrusién de la pasta. Sin embar-
go, estos sistemas de inyeccion de Ca(OH), deberian ser
utilizados con precaucién ya que son medios menos exac-
tos para la colocacion de este material de relleno.'2 12

2.3. FACTORES ANATOMICOS QUE FACILITAN LA APARICION DE
EVENTOS ADVERSOS CON EL USO DEL HIDROXIDO DE CALCIO:‘I5

— Cuando existe un drea extensa de reabsorcién radicular.
— Fenestraciones de la cortical vestibular en dientes anterio-
res maxilares: En situaciones de salud periodontal, el grosor
de la cortical vestibular puede variar desde 2,4 mm a estar
ausente,?? lo cual puede permitir el contacto entre el mate-
rial extruido y los tejidos blandos y provocar necrosis de la
mucosa alveolar.

— La proximidad de la raices al suelo del seno maxilar. Si es
muy delgada la cortical 6 mucosa antral que separa la raiz
del seno maxilar se puede llegar a producir una comunica-
cion oroantral y la formacién de antrolitos. '3 14

— Raices en contacto directo con el conducto dentario infe-
rior.1?

2.4. PROCEDIMIENTOS IATROGENICOS QUE PUEDEN PROVOCAR
EVENTOS ADVERSOS

— Determinacion incorrecta de la longitud de trabajo.

— Instrumentacién excesiva a través de la constriccion apical
(sobreinstrumentacion).

— Fuerza excesiva de condensacion.

— Inyeccion de una gran cantidad de material.

2.5. EXTRUSION INTENCIONAL DEL HIDROXIDO DE CALCIO

Algunos autores' 2 abogan por la extrusién del hidréxido
de calcio hacia los tejidos apicales, ya que puede reducir
las reacciones inflamatorias al disminuir la capacidad de
adherencia de los macréfagos al sustrato, ¢ preconizando,
en lesiones de menor dimensién, efectuar una medicacion
con este preparado en el interior del conducto, procurando
una ligera extrusién del mismo que alcance la superficie del
apice, aunque no se muestra una diferencia en el modelo
de curacién en los que hay extrusion y en los que no.%?
Ademas en caso de lesiones periapicales extensas (en torno
alos 10 mm) y croénicas, la colocacién deliberada de hidréxi-
do de calcio mas alla del apice ha sido apoyada por diversos
autores debido a que se reabsorbe, y a que se ha descrito la
destruccion del epitelio presente en estas lesiones.3- 30-33
La extrusion voluminosa de Ca(OH), a la zona periapical no
compromete la curacion de la lesion. Su accién caustica des-
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aparece precozmente por carbonatacion en contacto con los
tejidos vitales y la rapida reabsorcion del hidréxido de calcio
en el peridpice no interferir4 en la reparacién.30-32

Sin embargo, esta sobreextension no puede ser ya defendi-
da ya que la respuesta tisular es impredecible y puede pro-
ducir efectos adversos que en algunos casos llegan a ser
muy perjudiciales.3% 3°

3. EPIDEMIOLOGIA

Se ha hecho un andlisis de los casos notificados en la biblio-
grafia desde 1990-2010.

La casuistica encontrada refleja lo siguiente (Tabla 1):

- Segun la bibliografia, Unicamente se han notificado 10
casos de lesiones por extrusion de calcio mas alla del peria-
pice en los ultimos 20 afos.

— Elrango de edad se halla entre los 20 y 62 afos.

— La distribucion por el sexo es de 5 casos en hombres, y 5
en mujeres.
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— 8 de los casos fueron accidentes de extrusién, 1 caso pre-
meditado, y en 1 no se hace referencia.

— 7 casos de lesiones producidas utilizando sistemas de
inyeccion, 2 con léntuloy 1 en el cual no se resefa.

4. EFECTOS ADVERSOS NOTIFICADOS
El hidréxido de calcio es irritante si se extravasa y puede
producir una necrosis localizada autolimitante y acompa-
farse de dolor intenso durante 12-24 horas y al menos
de 2 a 4 dias en caso de lesién periapical de gran tamafio.
Todas las pastas inducen una reaccion inflamatoria irritante
en tejido conectivo.26- 34, 36. 37

El uso del Ca(OH) muestra éxito en la reparacion perirradi-
cular aunque no en todos los casos se produce la reabsor-
cion del material extruido pudiéndose observar pequenas
manchas radiopacas en el lugar donde se encontraba ori-
ginalmente el hidroxido de calcio remanente y hacer mas
dificil la interpretacion radiografica de la curacion. Actual-

TABLA 1.
RELACION DE CASOS NOTIFICADOS DE LESIONES
POR EXTRUSION DE CALCIO MAS ALLA DEL PERIAPICE DESDE 1990-2010.

Pais Sexo Edad Dientes Motivo Preparado de | Inyeccién/ | Lesiones producidas
anos | afectados | de endodoncia Ca(OH)2 Léntulo por la extrusion
2010 Korea M 62 22 Necrosis pulpar A Calcipex Il Inyeccion Granu!oma €N mucosa
sin contacto
2010 Grecia F 40 22 Exterjs_a per|odon- I TempCanal Inyeccion Quiste periapical
titis apical
Reabsorcion
2008 Brasil F 20 12 externa rad|§u|ar A | Ca(OH)2 PA(a) | Inyeccion Necrosis mucosa
por traumatismo
5 afnos antes
2007 UK F 50 37 - A QED (b) Inyeccion Severa necrosis facial
2007 UK M 55 27 - A - Inyeccién Necrosis palatina
2004 | Turquia | M 40 17 - A - lentulo | Antrolito en seno
maxilar
. Parestesia n. dentario
2003 Noruega F 49 44, 45 - - Calasept Inyeccién S
inferior
2002 Suecia M 48 47 - A Calasept Inyeccion | Severa necrosis facial
1998 Bélgica M 27 21 Perforacion A - - Necrosis mucosa
1990 Brasil F 32 14 Caries-Necrosis A Calen Léntulo Masa radloop.aca en
pulpar seno maxilar

Sexo: F=Femenino, M=Masculino.

All: A=Accidente; I=Intencionado.

Preparado de Ca(OH)2: (a) Hidréxido de calcio PA. (Biodindmica, Ibipora, PR, Brazil)
(b) QED Calcium hydroxide (Nordiska Dental, Sweden)
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mente se cree que ésta no ocurre debido a su contenido en
sulfato de bario.23 3438

Algunos autores han hallado que una extensa extrusiéon de
Ca(OH), provocaba que la reparacion completa se alargara
mas de 6 meses; y que ésta aln puede prolongarse mas si
contiene BaSOy, ya que hay evidencias de que causa una
respuesta patologica significativa en los tejidos circundantes
al &rea de inyeccion.23: 34 39

Cuando se introduce la pasta en los conductos, el hecho de
que el Ca(OH); esté “desapareciendo” y va siendo necesa-
rio la introduccién de mayor cantidad, nos podra dar una
pista de que se est4 produciendo la extrusién.™®

La introduccion correcta (sin huecos) en los sistemas de
conductos puede ser complicado y debe ser verificado con
radiografia postoperatoria.“.

Es muy importante la eliminacion de la pasta por comple-
to después del tratamiento con Ca(OH),. En primer lugar,
porgue si quedaran restos, al instrumentar podria producir-
se un transporte apical de éstos. En segundo lugar, porque
podrian dificultar la quelacion entre eugenol y el 6xido de
zinc si se usa un sellador con esta composicion compro-
metiendo el sellado del conducto. Y por ultimo, porque el
hidroxido de calcio disminuye ligeramente la dureza de la
dentina.

La pasta mezclada con un vehiculo acuoso facilita su elimi-
nacion.

Se procederd a la irrigacion con una solucion de hipoclorito
sodico, alternada con EDTA (para la quelacion de los iones
de calcio depositados sobre las paredes del conducto) y una
lima.?

La extrusién de hidréxido de calcio, puede provocar diver-
sos efectos adversos:

* Quiste Periapical:

La masa calcificada puede actuar como un cuerpo extrafo
produciendo una reaccién e induciendo la proliferacién de
tejido de granulacion. El tamafo del quiste puede ser tal
que erosione la base nasal en la zona anterior o el seno
maxilar en la zona posterior. El tratamiento es la exéresis
quirdrgica.'?

e Granuloma a cuerpo extrafio en tejido préximo
gingival:

Puede producirse cuando el material es dispersado a tejidos
blandos adyacentes provocando la reaccion a cuerpo extra-
fio por macréfagos intentando fagocitar el Ca(OH),. ™!

e Antrolitos:'3 14

El antrolito es una masa radioopaca dentro del seno maxi-
lar que en un buen nimero de casos presenta historia de
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extraccion dentaria. Pueden ser asintomaticas o sélo presen-
tar un leve dolor en cara y frente aun cuando sean antro-
litos de gran tamafo. La razén de la ausencia de sintomas
es desconocida. Cuando se observa en el examen radio-
grafico la gran proximidad entre los dpices de las raices y
el suelo del seno maxilar debemos extremar los cuidados
porque existe un riesgo de perforacion durante la limpie-
za e instrumentacion de los conductos radiculares. En tal
caso, aumenta la posibilidad de extrusion del Ca(OH),. El
tratamiento de eleccion para antrolitos grandes que causen
clinica serfa la remocion quirtrgica del mismo.

e Necrosis de la mucosa alveolar por contacto direc-
to:15. 16

Si se observa en la radiografia material extruido en contac-
to con la mucosa sinusal tras la colocacion de Ca(OH),, se
debe eliminar inmediatamente para evitar una quemadura
alcalina y una posible necrosis de dicha mucosa.

Si ya se ha producido la lesién se realizard un curetaje muy
cuidadoso de la zona, irrigacion con suero salino para eli-
minar el Ca(OH), extruido y el tejido necrético en el sitio
tan extensamente como sea posible y suave diseccién con
tijeras de punta roma sin incisiones. Después, acceder a los
conductos radiculares, y usar limas asociadas a irrigacion
con suero salino para remover los restos del material. Colo-
car de nuevo Ca(OH), de consistencia firme con una lima,
teniendo cuidado de no ponerlo en contacto con tejidos
blandos y evitando la extrusion (la posibilidad de una menor
extrusion en la segunda aplicacién puede estar relacionada
con la barrera fisica provista por el material necrético pro-
ducido por la primera aplicacién). La curacion suele produ-
cirse a los 15 dias. Asimismo, de debe implantar medidas de
higiene oral incluyendo enjuagues de clorhexidina 0,12% y
aplicacion en la zona necrética de gel de clorhexidina para
evitar una posible infeccién secundaria de la lesion.

* Parestesia 6 hipoestesia del nervio dentario inferior:"”
Se ha descrito el desarrollo de parestesia del labio inferior,
asi como sequedad de la mucosa afectada, causada por
presion directa del material o por ejercer sus efectos neuro-
toxicos sobre el nervio directamente o bien al producir cam-
bios en el hueso circundante y asi afectandolo.

Se ha demostrado asimismo que el hidroxido de calcio
puede producir dafos irreversibles en el tejido nervioso
cuando es expuesto a él menos de una hora producien-
do una disminucién de la actividad nerviosa. El efecto es
posiblemente causado por el exceso de iones de calcio e
hidroxilo que lleva hacia la desestabilizacién del potencial
de membrana del nervio.
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El Calasept y el Dycal causan una completa depresion de
la actividad nerviosa en un periodo de 0,5 a 5 minutos de
contacto. La depresion con Calasept es irreversible y rever-
sible con Dycal segun el estudio de Brodin de 1983 in vitro
del nervio frénico en ratas.*°

Se debe instaurar una terapia antibiética si hubiera signos
de infeccion previos a la remocién quirdrgica. El nervio
puede recuperar su funcion normal y sensibilidad después
de una temprana remocion quirdrgica del material.

e Necrosis tisular severa después de una inyeccion
intraarterial de Ca(OH),:'8 19

Se ha descrito el desplazamiento del Ca(OH); a una arteria
adyacente al apice de un molar. La exposicién de sangre a
Ca(OH), conduce a la precipitacion cristalina debido a la
gran diferencia de valores de pH. Esto va conllevar un obli-
gado traslado inmediato al hospital. Se producen signos y
sintomas clinicos severos inmediatos que no parecen ser
producidos por simple obstrucciéon arterial sino por toxici-
dad tisular directa del material al alcanzar el area.

En molares inferiores, la inyeccion intraarterial de Ca(OH),
puede producir dolor facial ipsilateral severo irradiado a la
orbita y al cuero cabelludo, vision borrosa, nauseas, trismo,
desarrollo rapido de una decoloracién violacea sobre mejilla
y sien, ambos territorios de las arterias maxilar y temporal
superficial, mas el desarrollo progresivo de debilidad facial
ipsilateral. Afiadiendo una posible paralisis del nervio facial
y una anestesia completa del nervio dentario inferior.

En molares superiores, también puede pasar al torrente
circulatorio pudiéndose producir inflamacién y hematoma
infraorbitario, isquemia del paladar duro ipsilateral, necro-
sis 0sea, anestesia de nervio infraorbitario. También puede
afectar a la arteria maxilar posterosuperior, la arteria palati-
na mayor y la arteria infraorbitaria.

En caso de que se produjese un evento de este tipo, se
debe trasladar al paciente s un centro hospitalario, donde
se le tratard con fluidos intravenosos; metilprednisolona
125mg para disminuir la inflamacion, la lesién neuronal, la
obstruccién antral, y el dolor; morfina, diclofenaco sédico
y amitriptilina para analgesia y ansiolisis; aspirina 300mg y
heparina de bajo peso molecular para prevenir la propaga-
cion de trombos existentes; y antibioterapia profilactica.
Con el paso del tiempo se pueden producir areas mas
extensas de ulceracion en mucosa del paladar duro mucosa
bucal superior ipsilateral, que se deberan tratar con colu-
torios de clorhexidina y benzidamina. Las necrosis tisulares
avanzan produciendo secuelas a largo plazo incluyendo
cicatrices, deformidades y dolor crénico. Las que son muy
severas se eliminan y se plantea la posibilidad de injerto.
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5. RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCION DE LOS
EFECTOS ADVERSOS POR EXTRUSION DEL CA(OH),

1. El operador debe tener siempre en cuenta las relaciones
del apice dentario con las estructuras anatémicas adyacen-
tes.

2. Los rellenos mas densos disminuyen la posibilidad de
extrusion al peridpice por accidente.

3. Anteponiendo la seguridad del paciente odontolégico,
apoyamos la aplicacion mediante giro antihorario de limas
manuales y compactacion con puntas de papel. El Iéntulo
produce extrusion y ademas existe el riesgo de fractura del
instrumento dentro del conducto. Los sistemas de inyec-
cion deben utilizarse en casos muy indicados y con extre-
ma precaucion siguiendo siempre las instrucciones de uso
porgue son capaces de generar una presion muy alta sobre
el peridpice.

4. La introduccién correcta (sin huecos) en los sistemas de
conductos debe ser verificado con radiografia postoperatoria.
5. La eliminacion de la pasta de Ca(OH), por completo,
mediante la irrigacién con hipoclorito sédico, alternada con
EDTA y una lima, después de finalizar el tratamiento, es
fundamental.

6. En caso de extrusion y que ésta produjera clinica, si no
fuera posible la eliminacion del Ca(OH), por la via orto (irri-
gacion con suero salino y lima), se procedera a su remocion
quirdrgica.

7. Si se produce necrosis de la mucosa alveolar por contac-
to, se debe realizar un curetaje cuidadoso e irrigacién con
suero salino para eliminar el material y el tejido necrético.
Se debera colocar de nuevo el Ca(OH), teniendo cuidado
de no ponerlo en contacto con tejidos blandos y evitando
la extrusion. Asimismo, se deben establecer medidas de
higiene oral.

8. En una situacién donde se presentaran signos y sinto-
mas clinicos severos inmediatos se debera trasladar urgen-
temente al paciente a un hospital.

6. CONCLUSIONES
1. El alto porcentaje de éxito del hidroxido de calcio en los
tratamientos pulpares establece la seguridad de este mate-
rial.

2. Los accidentes de extrusion de hidroxido de calcio
pueden ocurrir como resultado de su utilizacién como
medicamento intraconducto.

3. En la literatura se describen 10 casos de eventos adver-
sos debidos al Ca(OH), desde 1990 hasta 2010, compren-
diendo un rango amplio de edad y sin preferencia de sexo.
La mayorfa de las extrusiones originadas fueron accidentales
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y en 7 casos se produjeron utilizando sistemas de inyeccién,
y en 2 el Iéntulo.

4. Normalmente sus efectos adversos no son muy floridos
y acaban siendo banales y bien tolerados por el paciente,
pero en caso de llegar a serlo pueden comprometer su
salud seriamente. Por ello no debe ser defendida la exten-

sion de este material al periapice.

5. Desde el Observatorio Espafiol para la Seguridad del
Paciente Odontoldgico en pos de la sequridad del paciente
abogamos por una gestién correcta de los riesgos odon-
tolégicos para evitar los efectos adversos derivados de la
extrusion de hidroxido de calcio al peridpice.
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Ingestion y aspiracion de cuerpos extrafios
en Odontologia: causas y recomendaciones

Rico, A., Perea, B., Laaio, E., SANTIAGO, A., GARCIA, F. Ingestién y aspiracién de cuerpos extranos
en Odontologia: causas y recomendaciones de actuacion. Cient Dent 2011;8;2:149-154.

RESUMEN

La ingestion y aspiracion de cuerpos extrafios

en odontologia son accidentes relativamente
frecuentes y facilmente evitables. Dentro de

estos sucesos es mds comun la ingestion que la
aspiracion, y la especialidad odontolégica que mds
accidentes registra es la de protesis fija debido al
alto numero de pruebas. Sin embargo, la literatura
registra mds casos dentro de la endodoncia, debido
a las complicaciones que acarrea la ingestion

o aspiracion del instrumental utilizado en sus
procedimientos terapéuticos.

Es fundamental diagnosticar a tiempo estas
complicaciones para evitar repercusiones
importantes, asi como conocer la clinica de ambas
y conocer el protocolo de actuacion en caso de que
se produzcan.

En el caso de las aspiraciones serd siempre
necesaria una intervencion médico-quirdrgica,
mientras que en el de las ingestiones es importante
valorar el tipo de objeto y su posicion para
determinar la actitud a sequir. En el tratamiento de
estos accidentes el principio que debe sequirse es el
de su prevencion utilizando distintos dispositivos
de barrera.

PALABRAS CLAVE

Ingestion; Aspiracidn; Cuerpo extrafio; Odontologia;

Digue de goma; Evento adverso; Protocolo.

Ingestion and aspiration of foreign
bodies in dentistry: causes and
recommendations for action

ABSTRACT

Ingestion and aspiration of foreign bodies in
dentistry are relatively frequent accidents which
are easily avoided. Ingestion is more common than
aspiration, and the dental specialty in which most
of these accidents occur is fixed prosthodontics,
due to the large number of times the procedures
are carried out. Nevertheless, the literature
mentions more cases from endodontic treatment,
owing to the complications that can arise from the
ingestion or aspiration of the materials used in the
therapeutic procedures.

Early diagnosis of these complications is
fundamental to avoiding serious repercussions,

as is understanding the clinical profile of both
problems and the protocol for action if they do
oceur.

In the case of aspiration, medical-surgical
intervention will always be necessary, while in the
case of ingestion it is important to consider the
type of object and its position in order to determine
what action should be taken. In dealing with these
accidents the principle is one of prevention using
different barrier devices.

KEY WORDS

Ingestion; Aspiration; Foreign body; Dentistry;
Dental dam; Adverse event; Protocol.
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1. INTRODUCCION

Dentro de la practica de la odontologia se pueden produ-
cir complicaciones tales como: dafo fisico por caida de ins-
trumentos, ingestion de cuerpos extrafios y aspiracion de
cuerpos extrafios. '

Tamura et al (1986) concluyeron que el 5,5% de los cuer-
pos extrafos de las vias aéreas y digestivas tienen origen
dental. Limper y Prakash, tras 33 afos de investigacion,
determinaron que la 2% causa mas comun de aspiracion de
cuerpos extrafios tiene el mismo origen.'

La ingestién o aspiracién de un cuerpo extrafio, es un
evento adverso de gran relevancia debido a su frecuencia y
al compromiso vital que conlleva. Lo mas alarmante segun
se desprende de la bibliografia, es que la incidencia de estos
sucesos no ha disminuido con el paso del tiempo, pese a
tratarse de accidentes totalmente prevenibles que conllevan
alta morbilidad.™* (Fig. 1).

Figura 1. Ingestion de instrumental odontoldgico. Fotografia cortesia de la Dra. M? Cruz
Frias Lopez (Clinica Perio).

La ingestion es mucho mas frecuente que la aspiracion,
debido al reflejo de deglucion que tiene el paciente ante
la caida de un objeto extrafio en la cavidad oral, y sus
complicaciones son menos graves que en el caso de la
aspiracion.

Algunos autores* establecen que existen ciertos factores
que hacen aumentar la posibilidad de estos accidentes:

e Edad (por la disminucion de los reflejos en los pacientes
mayores).

e Condiciones médicas (parkinson, demencia o accidente
cerebro-vascular, etc.).

e Uso de anestésicos generales asi como estados de con-
ciencia alterados por los mismos.

Sin embargo, también existen otros autores que afirman
que estos factores no necesariamente tienen por qué influir
en estos accidentes.”

Los cuerpos extranos que pueden ser aspirados o ingeridos
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durante el tratamiento dental son de muy variada naturale-
73612

¢ Dientes.

* Restauraciones.

* Materiales de restauracion.

¢ |nstrumentos.

e Partes del implante.

e Clamps.

¢ (3asas.

* Materiales de impresion.

® Fresas.

e Limas.

¢ Dentaduras.

Basandose en el porcentaje de sucesos en relacién con la
técnica, un estudio en la Universidad de Carolina del Norte
entre 1992 y 2002 comprobd que la que mayor inciden-
cia por procedimiento terapéutico la presentaba la odon-
tologia adhesiva, reflejando 26 accidentes de los cuales 13
eran coronas y 5 onlays. La explicacion del elevado nimero
de incidentes se baso en el alto nimero de pruebas que se
precisan y en el inconveniente que suponia la utilizacién de
métodos de barrera en estos casos.*

Pese a no ser una de las especialidades con mayor incidencia,
la endodoncia es una de las especialidades sobre la que existen
mayor nimero de casos descritos posiblemente debido a que
las consecuencias y complicaciones suelen ser mas graves. Su
baja frecuencia se debe a la protocolizacion del uso de dique
de goma durante el tratamiento de conductos.® !

En relacién a la endodoncia, Grossman (1974) establecié que
en el 87% de los casos los objetos eran ingeridos mientras
que el 13% restante eran aspirados. Ademas determiné que
eran mas frecuentes los errores iatrogénicos durante el tra-
tamiento de conductos de dientes posteriores mandibulares.
Webb (1988) estudio el tratamiento de los objetos ingeridos,
siendo en el 10-20% necesaria su extraccion mediante inter-
vencion no quirlrgica, en el 1% mediante intervencién qui-
rirgica y en el resto expulsados espontaneamente.®

2. EVENTOS ADVERSOS POR INGESTION/ASPIRACION

Para ser capaces de actuar correctamente ante los casos de
ingestiones o aspiraciones es fundamental conocer la sinto-
matologia y consecuencias que pueden acarrear. Sin embar-
go, es cierto que el mejor tratamiento es, sin duda, alguna
la prevencion (Tablas 1y 2).

ASPIRACION

La aspiracion de cuerpos extrafios es el paso accidental de
éstos a las vias aéreas. En los adultos es mas frecuente que
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TABLA 1.
CASUISTICA DE LA INGESTION/ASPIRACION EN ODONTOLOGIA (SUSINI ET AL, 2007).

ASPIRACIO O
Limas de endodoncia 1 57
Tiranervios 27
Fresas 125
Coronas temporales 5 15
Protesis 27 136
Banda de Matriz 14
Amalgama 17
Poste atornillado 9
Diente extraido
Bracket de ortodoncia
Incrustacion tipo Inlay 7 49
TOTAL 44 464
TABLA 2.

CASUISTICA DE LA HOSPITALIZACION DE PACIENTES POR INGESTION/ASPIRACION
EN ODONTOLOGIA (SUSINI ET AL, 2007).

Aspiracion de

instrumento no
endoddntico

Aspiracion de
instrumento
endododntico

Ingestion de
instrumento
endoddntico

Ingestion de
instrumento no
endoddntico.

Sin hospitalizacién 0 0 237 61
Con hos_pﬁahzacp{n 0 0 94 21
pero sin intervencion
Con 'hospltallz'e?oon e 43 1 37 14
intervencion
Subtotal 43 1 368 96
TOTAL 44 464
vayan al bronquio o al l6bulo inferior del pulmén derecho | e Cianosis.

por su disposicién anatémica, mientras que en los nifios es
més frecuente que lo hagan hacia el pulmén izquierdo. ' 2
Los sintomas mas que nos haran sospechar la aspiracién de
un cuerpo extrafo son:

¢ Ahogamiento.

e Arcadas.

Dolor respiratorio.

* Tos

Estridor inspiratorio.
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e Disminucion o ausencia de la entrada de aire.

Jadeos o silbidos.

Palidez.

e Movimientos de pecho asimétricos.

e Desplazamiento de la traquea.

Ante la aparicién de estos signos se debe actuar con la
mayor brevedad posible para asf evitar posibles consecuen-
cias, que se pueden clasificar en:'- 2

* Inmediatas: obstrucciéon de las vias aéreas.



>

e Tempranas: hipoventilacion del segmento distal del
pulmon que puede llevar a atelectasia e hipoxia.

¢ Tardias: infeccién en (absceso o neumonia) y atelectasia o
bronquiectasia.

INGESTION

El paso de objetos extrafios al tracto digestivo, pese a no
implicar tantas complicaciones como la aspiracién debe asi-
mismo ser diagnosticado a tiempo. - 2

Los signos que se pueden detectar en este caso son:

e Tos.

¢ Nauseas.

¢ Dolor de garganta.

* Sensacion de cuerpo extrafo.

* Disfagia pero no disnea.

Aungue la gran mayoria de los objetos ingeridos pasan
satisfactoriamente por el tracto gastrointestinal (hasta el
99%) en torno a un 1% presenta complicaciones.

Si el objeto es menor de 6 cm de largo y 2 cm de didmetro
suele pasar espontaneamente a través del piloro y la valvula
iliofecal.

Las complicaciones posibles se pueden clasificar segun su
localizacion:

* En el eséfago:

Esofagitis ulcerativa.

Mediastinitis.

Esclerosis cicatriciales.

— Fistulas.

Perforacion de vasos sanguineos.

En el tramo gastrico-intestinal:

Obstrucciones.

Perforaciones.

Abscesos.

Hemorragias.

Fistulas.

Laceraciones gastricas.

Las laceraciones gastricas se producen por ingestion de
instrumentos grandes y son muy importantes de valorar
porque pueden desembocar en mediastinitis, neumotérax o
neumopericardio. 2

La perforacion puede producirse bien por penetracion del
objeto por si mismo o por la necrosis por presiéon producida
por un emplazamiento prolongado. - 2

Los lugares mas frecuentes de perforacién del tracto gastroin-
testinal son el eséfago y el fleo terminal y los factores predis-
ponentes que hacen aumentar el riesgo de que suceda son:

- Malformaciones congénitas del intestino.

— Pacientes con cirugias previas del tracto gastrointestinal.
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- Enfermedades inflamatorias del intestino.

Tumores.

— Diverticulos.

Hernias y adhesiones.

Estrechamientos anatémicos.

Angulaciones marcadas del tracto gastrointestinal.

Se debe estar pues atento a la aparicion en los dias consecu-
tivos de dolor abdominal o sangre en las heces que son indi-
cativos de perforacién, impactacién u obstruccién intestinal.

3. TRATAMIENTO Y RECOMENDACIONES DE ACTUACION
Ante cualquiera de estos eventos adversos, lo primero que
se ha de hacer es tranquilizar al paciente y remitirlo al hos-
pital mas cercano. Una vez alli y antes de realizar cualquier
procedimiento, se debe hacer el diagndstico diferencial
entre aspiracion e ingestion. ' 2

Para ello se hara un examen radiografico para localizar la
posicion exacta del cuerpo extrafio que consta de:

1. Radiografia antero-posterior y lateral de torax.

2. Radiografia lateral de cuello.

3. Radiografia lateral supina.

Existen ciertos materiales como los de impresion o algunos
materiales de restauracion que al no ser radioopacos preci-
san de otras técnicas como la fluoroscopia.

RECOMENDACIONES DE ACTUACION ANTE EL CASO DE UNA
INGESTION

En el gabinete odontolégico:

1. Tranquilizar al paciente.

2. Valorar el grado de urgencia de la situacion, dependien-
do de la forma y tamafo del objeto deglutido. Remitir en
todo caso para diagndstico y posible tratamiento médico.
En el hospital o centro de urgencias:

3. Valorar mediante radiografia la posicion del objeto inge-
rido.

4. Tratamiento expectante si la posicién y las caracteristicas
son favorables.

5. Extraccion con tubo orogastrico con un iman bajo con-
trol radiografico si el objeto tiene alto contenido en hierro y
se encuentra en el tracto gastro-intestinal alto.

6. Endoscopia:

a. Sipara la progresion del cuerpo extrafo.

b. Si el paciente tiene alto riesgo de complicaciones.

c. Si se trata de un cuerpo extrafio agudo: cuando se
encuentre en el trayecto del estbmago al duodeno por el
riesgo de perforacién de la valvula ileofecal (aproximada-
mente un 35%). Si se encuentra mas alla del duodeno o no
es posible realizar la endoscopia se mantendra una actitud
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expectante con controles radiograficos diarios.

Otras medidas de apoyo mientras el paciente se encuentre
hospitalizado y con controles radiograficos diarios, es el de
una dieta rica en fibra que facilite la deposiciéon del objeto.

RECOMENDACIONES DE ACTUACION EN CASO DE ASPIRACION

1. Tranquilizar al paciente.

2. Valorar la clinica de la aspiracion.

3. Realizacién de maniobras no invasivas:

a. Impeler al paciente que tosa.

b. Golpes interescapulares en nifos.

¢. Maniobra de Heimlich.

d. Compresiones abdominales o en el pecho en caso de
tratarse de mujeres embarazadas o pacientes obesos.

e. Coger el objeto con los dedos si el sujeto esta incons-
ciente y el objeto se encuentra en la cavidad oral.

4. Realizacion de una traqueotomia o coniotomia si el
objeto obstruye totalmente las vias aéreas.

5. Si el objeto no obstruye completamente las vias aéreas:
a. Drenaje postural (posicion lateral de seguridad).

b. Percusion del torax.

. Toma de broncodilatadores.

6. Traslado al hospital para endoscopia urgente u otras téc-
nicas quirurgicas.

PREVENCION DE LA ASPIRACION/INGESTION EN EL GABINETE
ODONTOLOGICO

La prevencion de los eventos adversos por ingestion/aspira-
cion de cuerpos extrafios en Odontologia ha ser el pilar fun-
damental desde la perspectiva de la sequridad del paciente
por lo que resulta imprescindible una buena ensefianza
tanto tedrica como practica de métodos barrera:

* Dique de goma.

e Pantallas de gasa en la garganta.

e ligaduras de seda para poder traccionar de los instru-
mentos.

e Aviso al paciente de que si le cae un objeto a la lengua
debe suprimir el reflejo de deglucion y girar la cabeza a un
lado.

El dique de goma introducido por C. Barnum en 1971,
sigue siendo el método barrera mas efectivo y sencillo,
tanto que desde 1994 esta protocolizado su uso en trata-
mientos de conductos como medida minima de seguridad
del paciente.

A pesar de su efectividad, un estudio de Sawinski et al
(1967) revel6 que los dentistas raramente lo utilizaban para
procedimientos restauradores, aunque 3 de cada 4 afirma-
ban utilizarlo en endodoncias.
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Las razones que argumentaron los dentistas para no utilizarlo
en una encuesta realizada por Tiwana et al (2004) fueron:

* Mala aceptacion por parte del paciente.

 Tiempo requerido para su colocacion.

e Aumento del coste del tratamiento pese a la actual ten-
dencia a la baja de las tarifas.

e Entrenamiento insuficiente.

e Dificultades en su uso.

Todos estos motivos son en realidad mas mitos que razones
basadas en la evidencia y deben superarse mediante una
correcta ensefianza y entrenamiento, asi como en la con-
cienciacion por parte de los profesionales para que lo acep-
ten como una ventaja mas que un inconveniente.

Las ventajas demostradas del uso del dique son:

1. Control de la infeccién cruzada.

2. Proteccion de los tejidos blandos y de la ingestion y aspi-
racién de cuerpos extranos.

Mejora del tratamiento.

Mejor acceso al campo operatorio.

Mejor visibilidad y campo seco.

Mejor trabajo a 4 manos.

Disminucién del fluido de liquidos a la cavidad oral.

. Disminucion de la conversacién y fomento de la apertu-
ra de la boca.

Ademas es importante recalcar que existe evidencia directa
de que el dique aumenta el éxito del tratamiento.’ 24

on oo w

4. CONCLUSIONES
1. Los accidentes producidos en la clinica dental por ingestion
0 aspiracién pese a ser poco frecuentes, conllevan grandes
riesgos que pueden comprometer la salud de los pacientes.

2. En todos los casos hay que valorar la clinica inmediata y
tranquilizar al paciente. En caso de compromiso respirato-
rio severo o dolor agudo hay que trasladar urgentemente al
paciente a un centro hospitalario. También hay que tomar
esta medida siempre que se produzca la aspiracién de cual-
quier objeto. Ante una deglucion de material o instrumental
odontologico se debe valorar la urgencia segun la clinica y
la forma y tamafo del objeto. Si el objeto tiene un tamario
importante o una forma potencialmente peligrosa, se debe
remitir a un servicio médico para que se valore la necesidad
de extraccion de dicho objeto.

3. No recae sin embargo la gravedad de su casuistica en
las consecuencias de dichos accidentes, sino en la escasa
prevencion que se hace de ellos.

4. Tratandose de sucesos totalmente previsibles es inadmi-
sible es fundamental hacer hincapié en la ensefianza y la
importancia de los métodos de barrera.
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tivamente en el desarrollo del articulo y que, en calidad de tales, puedan to-
mar publica responsabilidad de su contenido. Su nimero no serd, de acuerdo
a los criterios de la AMA, salvo en casos excepcionales, superior a 4 (Barclay
WR, Southgate Mt, Mayo RW. Manual for Authors and Editors: Editorial Style
and Manuscript Preparation. Lange Medical Publication. Los Altos, California
1981). Se entiende por contribucién significativa aquella que dé cumplimiento
a las condiciones que se especifican a continuacion: 1) participar en el desarrollo
del concepto y disefio del trabajo, o el analisis y la interpretacion de los datos;
2) contribuir a la redaccion o revision fundamental del articulo; colaborar en la
supervision final de la version que serd publicada. La simple participacién en la
adquisicion de fondos o en la recopilacion de datos no justifica la autorfa del
trabajo; tampoco es suficiente la supervision general del grupo de investigacion.
Los vocales pueden requerir a los autores que justifiquen su calidad de tales.
A las personas que hayan contribuido en menor medida les sera agradecida su
colaboracion en el apartado de agradecimientos; sus nombres seran enviados
en pagina independiente. Todos los autores deben firmar la carta de remision
que acomparie el articulo, como evidencia de la aprobacion de su contenido y
aceptacion integra de las normas de publicacion de la revista Cientifica Dental. El
autor principal debera mandar su foto tipo carnet en formato digital (JPG).
AUTORIZACIONES EXPRESAS DE LOS AUTORES A CIENTIFICA DENTAL

Los autores que envien sus articulos a Cientifica Dental para su publicacion,
autorizan expresamente a que la revista lleve a cabo las siguientes actuaciones:
i) Reproducir el articulo en la pagina web de la que el Colegio es titular, asi como
publicarlo en soportes informaticos de cualquier clase (CD-Rom, DVD, entre otros).
ii) Publicar el articulo en otros idiomas, tanto en la propia Cientifica Dental como
en la pagina web del Colegio, para lo cual sera necesaria la previa conformidad
del autor con la traduccion realizada.

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

PRESENTACION Y ESTRUCTURA DE LOS TRABAJOS

Los trabajos deben ser presentados en soporte digital (CD/DVD), con las paginas
numeradas correlativamente. Las imagenes que formen parte del trabajo debe-
ran ser adjuntadas en el CD o DVD en formato JPG, siempre en alta calidad. El
autor debe conservar una copia del original para evitar irreparables pérdidas o
dafios del material.

En los trabajos presentados deberé reflejarse la existencia de algun tipo de sub-
vencién y/o apoyo por parte de casas comerciales.

La revista sigue el sistema de publicaciones de Vancouver (revisado 1997). El
estilo y estructura recomendada viene detallado en: Comité Internacional de Edi-
tores de Revistas Médicas. Requisitos de uniformidad para manuscritos presenta-
dos a revistas biomédicas. Med Clin (Bar) 1991; 97:181.86. También publicado
en Periodoncia 1994; 4:215-224.

1. Estructura de publicacion para los articulos originales:

La primera pagina debe contener: 1) el titulo del articulo y un subtitulo no
superior a 40 letras y espacios, en castellano e inglés; 2) el nombre y dos ape-
llidos del autor o autores, con el (los) grado(s) académico(s) e institucién(es) res-
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ponsables; 4) la negacion de responsabilidad, si procede; 5) el nombre del autor
responsable de la correspondencia sobre el manuscrito; y 6) la(s) fuente(s) de
apoyo en forma de subvenciones, equipo o farmacos; 7) la direccion postal y/o
de correo electronico a la que poder remitir la correspondencia por parte de los
lectores de la revista Cientifica Dental.

Resumen y palabras clave: una pagina independiente debe contener los ape-
llidos de los autores sequidos de sus iniciales, el titulo del articulo y el nombre de
la revista Cientifica Dental, un resumen estructurado del contenido del mismo,
no superior a 250 palabras que se estructurara en los siguientes apartados: intro-
duccién (fundamento y objetivo), métodos, resultados y conclusiones (consultar:
Novedades Editoriales (Editorial). Periodoncia 1994: 4:145-146). Debajo del
resumen, se deben citar e identificar como tales de 3 a 10 palabras clave o frases
cortas, en castellano y separadas por (;). Se deben utilizar los términos del Me-
dical Subject Headings (MesSH) del Index Medicus. En la siguiente pagina deben
incluirse el resumen y las palabras clave de inglés.

Introduccion: debe incluir los fundamentos y el propésito del estudio, utilizando
las citas bibliograficas estrictamente necesarias. No realizar una revision biblio-
gréfica exhaustiva, ni incluir datos o conclusiones del trabajo que se publica.
Material y métodos (Pacientes y métodos en estudios en seres humanos): sera
presentado con la precisién que sea conveniente para que el lector comprenda
y confirme el desarrollo de la investigacién. Métodos previamente publicados
como indices o técnicas deben describirse solo brevemente y aportar las corres-
pondientes citas, excepto que se hayan realizado modificaciones en los mismos.
Los métodos estadisticos empleados deben ser adecuadamente descritos, y los
datos presentados de la forma menos elaborada posible, de manera que el lector
con conocimientos pueda verificar los resultados y realizar un anlisis critico. En
la medida de lo posible, las variables elegidas deberan serlo cuantitativamente,
las pruebas de significacion deberan presentar el grado de significacion y, si esta
indicado la intensidad de la relacion observada y las estimaciones de porcentajes,
iran acompanadas de su correspondiente intervalo de confianza. Se especifica-
ran los criterios de seleccién de individuos, aleatorizacion, sistemas doble ciego
empleados, complicaciones de tratamientos y tamarios muestrales. En los ensa-
yos clinicos y estudios longitudinales, los individuos que abandonan los estudios
deberan ser registrados y comunicados. Se especificaran los programas informa-
ticos empleados y se definirdn los términos estadisticos, abreviaturas y simbolos
utilizados.

Ensayos clinicos con seres humanos y animales: en los articulos sobre en-
sayos clinicos con seres humanos y animales de experimentacion, debera confir-
marse que el protocolo ha sido aprobado por el Comité de Ensayos Clinicos y de
Experimentacién Animal del Centro, y que el estudio ha sequido los principios de
la Declaracion de Helsinki de 1975, revisada en 1983.

Resultados: apareceran en una secuencia ldgica en el texto, tablas o figuras, no
debiendo repetirse en ellas los mismos datos. Se procurara resaltar las observa-
ciones importantes.

Discusién: resumird los hallazgos, relacionando las propias observaciones con
otros estudios de interés y sefialando las aportaciones y limitaciones de unos y
otros.

Conclusiones: extraidas de los datos del trabajo y evitando escrupulosamente
afirmaciones gratuitas.

Agradecimientos: Unicamente se agradecerd, con un estilo sencillo, su cola-
boracién a personas que hayan hecho contribuciones sustanciales al estudio,
debiendo disponer el autor de su consentimiento por escrito.

Bibliografia: Las citas bibliogréficas, las minimas necesarias, deben ser numera-
das correlativamente en el orden en que aparezcan en el texto, tablas y leyendas
de la figuras, siendo identificadas en los mismos por nimeros arabigos entre pa-
réntesis. Aquellas referencias mas importantes para el trabajo en curso deberan
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ir comentadas, siendo la extension maxima de 5 lineas (consultar: Novedades
Editoriales (Editorial) Periodoncia 1994;4:145-146). Se recomienda seguir el es-
tilo de los ejemplos siguientes, que esta basado en el Index Medicus. Manuscri-
tos aceptados pero no publicados pueden ser incluidos en la lista bibliogréfica,
colocando (en prensa) detrds del nombre abreviado de la revista. Articulos no
aceptados aun pueden ser citados en el texto, pero no en la bibliograffa. Se em-
plearan los nombres abreviados de las revistas de acuerdo al List of the Journals
Indexed, publicado anualmente en el ejemplar de enero del Index Medicus. Es
recomendable evitar el uso de resimenes como referencias y esta totalmente
prohibido utilizar “observaciones no publicadas” y “comunicaciones persona-
les”. Se mencionaran todos los autores si son menos de seis, o los tres primeros
y cols., cuando sean siete 0 mas. El listado bibliogréfico debe ser corregido por el
autor, comparandolo con la copia en su poder.

EJEmPLOS.

1. ARTICULO EN UNA REVISTA:

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

Cuando el autor es una sociedad o corporacién:

FDI/OMS. Patrones cambiantes de salud bucodental e implicaciones para los re-
cursos humanos dentales: Parte primera. Informe de un grupo de trabajo for-
mado por la Federacion Dental Internacional y la Organizacion Mundial de la
Salud. Arch. Odontoestomatol. 1986;2:23-40.

2. LIBROS O MONOGRAFIAS:

Autor personal:

Domenech JM, Riba Md. Una sintesis de los métodos estadisticos bivariantes.
Barcelona: Herder, 1987.

Capitulo de un libro:

Barmes A. Prevalence of periodontal disease. En: Frandsen A, editor. Public Health
Aspects of Periodontal Disease. Chicago: Quintessence Books, 1984:21-23.

3. PUBLICACION DE UNA ENTIDAD O CORPORACION:

Instituto Nacional de Estadistica. Censo de poblacion de 1981. Resultados por
Comunidades Auténomas. Madrid: INE, Artes graficas, 1986.

4. TESIS DOCTORAL O TESINA DE LICENCIATURA:

Lopez Bermejo MA. Estudio y evaluacion de la salud bucodentaria de la Comuni-
dad de la Universidad Complutense. Tesis Doctoral. Universidad Complutense de
Madrid, Facultad de Medicina. Madrid; 1988.

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

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

Figuras: seran consideradas figuras todo tipo de fotografias, graficas o dibujos.
Deberan clarificar de forma importante el texto y su ndmero estara reducido a un
maximo de 30. Se les asignard un nimero arabigo, segun el orden de aparicion
en el texto, siendo identificadas por el término abreviado fig. (s), sequido del
correspondiente guarismo. Los pies o leyendas de cada una deben ir mecano-
grafiados y numerados en una hoja aparte. Las fotografias se enviaran en papel,
de un tamafo de 127 por 173, en todo caso nunca mayores de 203 por 254,
por triplicado, identificadas por una etiqueta en el dorso que indique el nombre
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del autor y el nimero y orientacién de la figura. Unicamente en caso de que los
autores pretendan publicar varias fotografias en un bloque deben enviarse mon-
tadas, separando cada foto con tira adhesiva blanca de 3 mm. y rotulandose con
letras adhesivas mayUsculas, negras y de un tamafio de 18 puntos en el angulo
superior izquierdo. Si la foto es muy oscura la letra se colocara sobre un circulo
blanco adhesivo de 1 cm. de didmetro. Los dibujos deben tener calidad profesio-
nal y estar realizados en tinta china o impresora laser con buen contraste.

Las figuras podran enviarse como fotograffas, diapositivas o en formato electro-
nico de alta resolucién, aceptandose en este Ultimo caso los formatos eps vy tiff
a 300 ppp.

Abreviaturas y unidades de medida: sélo deberan ser empleadas abreviaturas
estandar universalmente aceptadas; consultar Units, Symbols and Abbreviations.
The Royal Society of Medicine. London. Cuando se pretenda acortar un término
frecuentemente empleado en el texto, la abreviatura correspondiente, entre pa-
réntesis, debe acompanarle la primera vez que aparezca el mismo. Los dientes se
numeraran de acuerdo al sistema de la FDIO: Two digit system. Int Dent J 1971;
21:104-106 y los implantes siguiendo la misma metodologia, es decir citando el
numero correspondiente al diente de la posicion que ocupan, y afladiendo una
“i" mindscula (gj.. un implante en la posicion del 13 serd el 13i). No seran usa-
dos nlimeros romanos en el texto. Los nombres comerciales no seran utilizados
salvo necesidad, en cuyo caso la primera vez que se empleen iran acompariados
del simbolo ®. Se utilizara el sistema métrico decimal para todas aquellas medi-
ciones de longitud, altura, peso y volumen. La temperatura se medira en grados
centigrados, y la presion sanguinea en milimetros de mercurio. Para los valores
hematoldgicos y bioguimicos se utilizara el sistema métrico de acuerdo al Inter-
nacional System of Units.

2, Estructura de publicacion para comunicaciones cortas

Seran aceptadas para publicacion rapida. Su extensién estara limitada a una
pagina impresa de la revista. No sera necesaria la estructura descrita para los
articulos originales. Las comunicaciones cortas deberan llevar un resumen y las
citas bibliograficas estaran reducidas al minimo.

3. Estructura de publicacion para el resto de colaboraciones

Los trabajos presentados a la Convocatoria de Becas de Formacion Continuada asi
como los presentados al Premio Dr. D. Pedro Ruiz de Temifio Malo se regiran para
su elaboracién por las normas expresamente citadas en dichas convocatorias.

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

PROCEDIMIENTOS DE REVISION Y PUBLICACION

Todos los articulos aceptados para publicacion seran propiedad del llustre Cole-
gio Oficial de Odontologos y Estomatologos de la | Region.

El primer firmante del articulo recibird las pruebas para su correccién, la cual
debe hacer en un plazo no superior a 48 horas. Unicamente se pueden realizar
minimas correcciones sobre el contenido del manuscrito original sin incurrir en
un coste extra.

DIRECCION DE REMISION

El material publicable previamente indicado, asi como anuncios de importantes
reuniones cientificas y otras informaciones de interés, deberd ser enviado a:
Cientifica Dental

Jefa de Redaccién. Vitruvio, 32. - 28006 Madrid. Fax: 91 563 28 30.

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