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CASOS CLÍNICOS
•  Sialolitiasis de importante dimensión en glándula sublingual

•  Tratamiento del maxilar posterior atró�co

•  Remoción de instrumento separado en un primer molar superior

•  Malformaciones vasculares en cavidad oral

•  Tratamiento mínimamente invasivo de recubrimiento radicular en recesiones 
múltiples adyacentes mediante la técnica VISTA
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Medidas de prevención de contagios 
del SARS-COV-2 
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G R A C I A S
No podíamos comenzar este segundo número de la revista “Dentistas de Málaga” sin dedicaros un hueco a todos 
vosotros. En esta ocasión, y en nombre del colegio queremos daros las GRACIAS a todos por vuestros mensajes 
de ánimo y comprensión durante el Estado de Alarma decretado por el gobierno de la nación. Vuestras palabras 
han impulsado que la Junta Directiva del Colegio de Dentistas de Málaga liderada por el Dr. D. Lucas Bermudo 
Añino, tomara medidas para paliar los efectos que la pandemia del Covid-19 ha provocado en nuestra profesión. El 
colegio ha informado puntualmente a sus colegiados sobre todas las novedades que iban surgiendo durante el pe-
riodo de incertidumbre generado por la situación de alarma sanitaria. Así mismo, la oficina administrativa siempre 
ha estado y estará a disposición de todos vosotros. Entre las actuaciones realizadas durante el Estado de Alarma 
cabe destacar la supresión de la segunda cuota trimestral del año 2020 para aliviar la economía de los colegiados 
malagueños, teniendo en cuenta el esfuerzo que esta medida ha supuesto para el colegio ya que a principios de 
año ya se había hecho efectiva una reducción de la cuota colegial. Como ya sabéis por los numerosos comunica-
dos emitidos, el presidente del Colegio de Dentistas de Málaga alentado por vuestros mensajes ha estado en con-
tacto permanente con el Consejo General y con las autoridades sanitarias para luchar por los intereses de los den-
tistas malagueños. Por otro lado, se ha adquirido y repartido de forma gratuita entre todos los colegiados un set de 
protección que muchos de vosotros ya habréis recogido. Por último y cuando la provincia de Málaga se encontraba 
en la fase 1 de desescalada se lanzó la Campaña: “Tu seguridad es nuestro compromiso” que ha comprendido una 
serie de actuaciones dirigidas a dar seguridad y confianza a los ciudadanos que acudían de nuevo a las consultas 
dentales y que es complementaria a la campaña de radio y televisión: “Sonríe de nuevo” en la que participan todos 
los colegios profesionales con su aportación económica al Consejo General de Dentistas de España.

Nos ha parecido una hermosa iniciativa reunir, en esta segunda edición de la revista dedicada al Covid-19, algunos 
de los correos electrónicos que hemos recibido:

“Agradezco mucho la gran labor de comunicación que 
están realizando y por las cuales me siento orgullosa. 
Felicidades y gracias”

“Gracias por el envío de las recomendaciones.”

“GRACIAS POR LA INFORMACION”

“Gracias al colegio por tenernos informados. Gracias a 
los que estáis allí trabajando y luchando por nosotros. 
Gracias Lucas” 

“Estimado presidente, agradecemos su enorme labor 
por seguir luchando para que se cierren las clínicas 
dentales ya que no tenemos medios de protección su-
ficientes y tampoco los administran. Se agradece enor-
memente que en el siguiente trimestre no se nos cobre 
la cuota de colegiación. Quedo atenta a sus noticias y 
ojalá el gobierno decida cerrar las clínicas dentales.”

“Bravo por nuestro presidente. Ánimo y mi respeto”

“Magnífica iniciativa. Gracias.”

“Ánimo!!  Esto es problema de todos!!  Eres y has sido 
siempre un buen presidente y mentor, por la parte que 
me toca!!  Así que nadie sea capaz de reprocharte 
nada!! Como presidente haces lo que puedes... y si al-
guien no lo entiende... que se pare a pensar un segundo 
cómo gestionaría una crisis, no de un colegio, sino de 
un País!! Ánimo y saldremos de esta, juntos y apoyán-
donos, no reprochando!! Muchas gracias y un abrazo 
muy fuerte!!”

“Señor Presidente, claro que sí. Atender sólo urgencias 
es aportar nuestro granito de arena para ayudar a des-
comprimir el sistema público, y debemos ser responsa-
bles al igual que el resto de ciudadanos. Tiene todo mi 
apoyo. Gracias por todo.”

“Estimado Sr. Lucas Bermudo. Mi nombre es xxxxxx, 
colegiada en Málaga.  Dadas las circunstancias tan 
desesperantes y novedosas que estamos viviendo, no 
podía pasar este correo sin ALABAR sinceramente la 
enorme labor que está desempeñando, tanto usted 
como el equipo del COEMA al completo, a la hora de 
mantenernos informados y actualizados. Ciertamente y 
en particular en estos momentos, “nunca llueve a gusto 
de todos” y difícilmente podamos unificarnos en opinio-
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nes, pero hay compañeros que no comprenden la gran 
excepcionalidad del momento y la dificultad que supo-
ne contentar al gremio por igual. Paciencia, tenacidad y 
continúen como hasta ahora, porque la única informa-
ción veraz la obtenemos de ustedes. Muchas gracias a 
todos por todo.”

“Agradecida por vuestra gestión. Un saludo.”

“Querido colega Lucas Bermudo. Desde mi punto de 
vista el colegio y usted están haciendo lo que a ustedes 
les compete,  nos han ido informando cada vez que han 
tenido que hacerlo y estamos seguro que ahora más 
que nunca estarán deseosos de poner comunicar a to-
dos sus colegiados las medidas a tomar. Sabemos que 
hay cosas que llevan su tiempo máxime cuando son de 
gran envergadura como es el caso. Estamos a dispo-
sición del colegio. Si le sirve de algo decirle que “ nun-
ca llueve a gusto de todos”, así que ánimo!! Estaremos 
atentos a las próximas noticias esperando que sean lo 
más adecuadas para todos. “

 
“Estimado presidente: Quisiera expresarte mi apoyo a 
las decisiones tomadas. Y hacerte llegar que las gestio-
nes  del colegio están óptimamente conducidas.”

“Muchas gracias señor Bermudo, yo desde mi opinión 
personal creo que su gestión está siendo competente 
y coherente. Muchos pensarán como yo y otros discre-
parán (lo deduzco por el comunicado) pero no quepa la 
menor duda de que muchos incluida yo le apoyamos y 
sabemos que hay que apretarnos los cinturones ahora 
y posteriormente.”

“Buenas tardes, quiero dar mi agradecimiento al colegio 
de dentistas de Málaga, en especial a Lucas Bermu-
do por la extraordinaria comunicación, no sólo en estos 
momentos tan insólitos, siempre. Son momentos difíci-
les en el que más de uno anda desubicado y alarmado 
pero me quedo con la tranquilidad que desde el colegio 
siempre he recibido toda la atención e información ne-
cesaria. Gracias. Un saludo. “

“Estimado Dr. Lucas Bermudo. Le agradezco su trabajo 
y esta decisión, para ponernos más fácil esta situación 
económica. Tiene todo mi apoyo, y espero tenga fuer-
za para afrontar todo este tiempo que nos queda, en 
un puesto muy difícil, ya que está casi atado de pies y 
manos, con este gobierno que nos tiene en el final de la 
lista. Un abrazo. Con cariño”

“Buenas tardes, le escribo para darle las gracias por la 
carta de hoy. Además de reclamar también se agrade-
cer. De nuevo gracias y espero que todo vaya bien.”

“Recibido, Gracias por estar encima en momentos tan 
complicados”

“Buenos días. Gracias por mantenernos informados!!”

“Estimado Lucas, agradezco enormemente todo el es-
fuerzo que estás realizando por los odontólogos de Má-
laga.”

“Recibido, Lucas. Gracias por el gran trabajo que estáis 
haciendo para la Colegiación y para la población, que 
apreciamos mucho. Seguimos a la espera. Nuestros 
mejores deseos para todos los vuestros”
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“Muchísimas gracias por preocuparse y ocuparse. Un 
saludo para todos y lo están haciendo muy pero muy 
bien.”

“Estupendo, es de agradecer la iniciativa del colegio. 
Muchas gracias”

“Buen día un gusto saludarlos. Quiero agradecerles 
infinitamente su arduo trabajo en estos momentos de 
cuarentena, tanto mi esposo como yo nos sentimos 
apoyados y protegidos por nuestro gremio representa-
dos por uds. Les manifestamos nuestro apoyo a todas 
las decisiones puestas en marcha y aplaudimos su gran 
trabajo. Saludos Colegas!”

“Quiero agradecer  al Presidente la labor que está ha-
ciendo por la colegiación, soy conocedor de su valía y 
de su capacidad de trabajo.. Tenemos suerte de tenerlo 
en estos momentos difíciles como presidente.. Mucho 
ánimo.. Y gracias..”

“Buenos días, es buenísima idea y   muchísimas gra-
cias, un saludo.” 

“Estimado Colegio, mi nombre es xxxxxx y solo quiero 
daros las gracias porque me he sentido en todo momen-
to informada y nunca desamparada por lo que a vuestra 
parte os corresponde. Gracias por las medidas q vais 
a tomar. Muy agradecida por que realmente es difícil 
conseguir el material. Un saludo y gracias por vuestro 
esfuerzo una vez más.”

“Estimado Dr. Muchas gracias x esta iniciativa.. Todo 
ayuda!!! Saludos cordiales. Espero estéis bien y pronto 
vernos por el colegio  en la rutina.”

“Recibido y muy acertado. Muy de acuerdo con todo lo 
dicho y todo nuestro equipo pendientes de vuestros co-
municados que nos están sirviendo de auténtica guía de 
actuación. Gracias”

“Agradecida por vuestra gestión.”

 “Muy agradecido por esta información y las que vendrán.”

“Debo expresarles mi admiración  por mantenerse acti-
vos y al pendiente de su labor, en pro de sus colegiados. 
Espero que estén todos muy bien de Salud al igual que 
todos los suyos. Gracias por esta y todas sus iniciativas, 
la cual me parece súper pertinente. Quedo al tanto y al 
servicio de ser necesario. Saludos y muchas gracias”

“Muchísimas gracias, al Presidente y a todo el equipo 
del Colegio, por vuestra constante labor, en estas cir-
cunstancias tan complicadas para todos!!! Un fuerte 
abrazo”

“Gracias por vuestros mensajes y continuo apoyo en 
nombre de todo nuestro equipo. Abrazos para todo el 
personal del Colegio de Dentistas de Málaga”

“Hola! Buenos días! Espero que estéis todos bien. Gra-
cias de corazón por todo vuestro trabajo y apoyo.”

“Muchas gracias por vuestros comunicados, y por man-
tenernos informados.” 

“Me parece una gran idea e iniciativa. Las pegatinas 
como comunicación a nuestros pacientes y lo del auto-
bús como comunicación a toda la población para quitar 
miedos al acudir a nuestras clínicas, tras la gran labor 
que todos hacemos en protección y seguridad. Espere-
mos pronto nos veamos inmunizados y libres de riesgo 
y con la población en mejor situación. Gracias de nuevo 
por vuestro buen trabajo.”

“Estimado colegio:  Nos hemos sentido apoyados e in-
formados en todo momento. Muchas gracias por la la-
bor que habéis realizado en esta época de caos. Cada 
email ha sido leído por cada uno de nosotros y casi 
cada día nos informabais de la situación por la que es-
tábamos pasando. Muchas gracias  a todo el colegio por 
vuestro esfuerzo y dedicación.”

Pablo Romero Sánchez 
DIRECTOR DE LA REVISTA DENTISTAS DE MÁLAGA

Susana Mauricio Pérez
COORDINADORA DE LA REVISTA DENTISTAS DE MÁLAGA
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L U C A S  B E R M U D O  A Ñ I N O
PRESIDENTE DEL ILUSTRE COLEGIO OFICIAL 

DE DENTISTAS DE MÁLAGA

Hace poco que lanzamos el primer número de la revista 
del Colegio de Málaga y nadie pensaba que a la hora de 
lanzar el segundo la situación habría sido tan diferente.

El advenimiento de la pandemia covid-19 nos ha puesto 
a prueba tanto personalmente como profesionalmente, 
en un momento en el que habíamos bajado la cuota 
colegial dejándola en la más baja de Andalucía. Hemos 
estado confinados pero con las consultas abiertas para 
urgencias para descongestionar el Sistema Público de 
Salud y hemos pasado por momentos de prueba hasta 
que los ERTES se confirmaron. Hemos estado traba-
jando tanto para daros información veraz y de utilidad 
como para ayudar en la concesión de los ERTES, tra-
bajando muchas horas para que fuera una realidad. Así 
revisábamos todos los temas que nos llegaban y nos 
ofrecían como por ejemplo la desinfección con ozono 
que puede ser tóxico para la piel o la desinfección por 
ultravioleta que nos ofrecen distintas empresas y que 
sólo matan al virus los que tienen rayos ultravioletas C y 
estos también dañan al paciente.

Hemos por tanto suministrado sólo listas de productos 
recomendados por la administración central que son los 
efectivos y los que nos pueden exigir en una inspección.

Personalmente me he puesto al frente de la Junta de 
Gobierno y así he estado en contacto con la Delegada 
de Trabajo de la Junta de Andalucía para que concedie-
ran los ERTES, con buena sintonía he de mencionarlo, 
hasta la concesión de los ERTES. Tened en cuenta que 
han tenido mucho trabajo por la cantidad de expedien-
tes y por ser Málaga una provincia con muchas empre-
sas. Todos conocemos trabajadores que todavía no han 
cobrado nada. Así mismo, hemos suspendido la cuota 
colegial por tres meses, que es más tiempo del que he-
mos dejado de trabajar.

También hemos puesto en marcha cursos on-line para 
aquellos que lo desearan a  través de la Comisión Cien-
tífica, agradeciendo el interés del Dr. Gabriel Pardo 
siempre preocupados por el tema.

Una vez ya que hemos empezado a trabajar y a tenor 
de la cantidad de recetas que se piden la cosa no va 
mal, hemos tratado de aconsejaros una serie de bue-
nas prácticas para mejorar la seguridad de nuestros 
pacientes y la propia procurando convencer y que todos 
fuéramos en la misma dirección, dando información a 
nuestros pacientes de que las consultas son espacios 
seguros (pegatinas), animando a los pacientes a acudir 

a las consultas con campañas locales y nacionales en 
autobuses, previo empujoncito del Dr. Crooke, radio y 
televisión y proporcionando EPIS para dentistas y auxi-
liares en momentos de escasez en el mercado y en los 
hospitales. 

Ante la incertidumbre de si era o no de aplicación a las 
clínicas dentales el IVA tipo 0 a determinados bienes 
incluido en el real decreto-ley 15/2020, de 21 de abril, 
cuestión que a fecha de hoy está sin aclarar por parte 
del Ministerio de Sanidad, se buscaron distribuidores 
que sí lo emplearan y provocar como así fue un efecto 
arrastre del resto de proveedores lo que originó que al 
final se haya descontado el IVA de esos productos a 
nuestras consultas.

No hemos sido partidarios de realizar test de diagnós-
tico y detección de Covid-19 en las consultas por razo-
nes legales y de fracasos de más del 50% en los que 
nos ofrecen. Pensamos que deben ser hechos en el 
Sistema Público de Salud como en otras comunidades 
y recordad que es una enfermedad de declaración obli-
gatoria que lleva parejo una gran responsabilidad ade-
más de no estar autorizados a hacerla.

Agradezco profundamente al personal del Colegio que 
ha trabajado desde casa, al servicio jurídico que recibe 
muchas consultas que son contestadas oportunamente 
y que si alguna tarda dos o tres días en hacerlo es por-
que son fundamentadas en derecho, tened en cuenta 
que luego se publican en la redes con el titular: “mirad 
lo que dice el Colegio”.

Hemos tenido mucho trabajo pero seguro que pensáis que 
para eso nos habéis elegido. A mí personalmente se me 
ha fundido el teléfono por no hablar de la factura que me 
llegará y que no paga otro que yo. También ha estado a 
la altura el encargado de la comunicación del Colegio, el 
doctor Pablo Romero que seguro se ha arrepentido de no 
haber aceptado el puesto de Tesorero que le ofrecí en vez 
del de Responsable de Comunicación.

Todos han estado a la altura que se esperaba trabajan-
do de forma desinteresada y gratuita para vosotros. Es 
cierto que alguna crítica hemos tenido en los momentos 
de más nerviosismo pero se agradecen también porque 
como dice el dicho: “Sed realistas, pedid lo imposible”.

Mucha suerte a todos y recordad que la esterilización 
y la desinfección son las mejores armas para no con-
tagiar o contagiarnos y que no haya repunte en otoño.

Queridos compañer@s:







MEDIDAS específicas

Dentistas de Málaga10

ANTES DE IR AL TRABAJO

1. �Si se presenta cualquier sintomato-
logía (tos, fiebre, dificultad al respi-
rar, etc.) que pudiera estar asociada 
con el COVID-19 no se debe pasar 
consulta. Se deberá contactar con 
el Servicio de Prevención de Ries-
gos Laborales de la empresa o con 
el teléfono de atención al COVID-19 
de la comunidad autónoma o con 
el centro de atención primaria y se 
deberá seguir las instrucciones. No 
se deberá acudir al centro de trabajo  
hasta que se confirme que no hay 
riesgo para usted o el resto de per-
sonas. 

2. �Si se ha estado en contacto estrecho 
con alguna persona sospechosa de 
Covid-19, tampoco deberá acudir al 
puesto de trabajo, incluso en ausen-
cia de síntomas, y deberá ponerse 
en contacto con el servicio sanitario 
del servicio de prevención de ries-
gos laborales. 

DESPLAZAMIENTOS AL TRABAJO

1. �Siempre que puedas, utiliza las op-
ciones de movilidad que mejor ga-
ranticen la distancia interpersonal 
de, al menos, 1,5 metros. 

2. �En relación con las medidas que se 
deben adoptar durante los desplaza-
mientos, se atenderá a las instruc-
ciones que dicten las autoridades 
competentes en cada momento se-
gún el tipo de transporte que se vaya 
a utilizar. 

Directrices de buenas prácticas  
en las clínicas dentales
Medidas para la prevención de 
contagios del SARS-CoV-2

3. �Si va caminando al trabajo, guarde la 
distancia de seguridad. Cuando esto 
no sea posible, utilice la mascarilla. 

4. �Si se tiene que desplazar en un turis-
mo, extreme las medidas de limpie-
za y desinfección. 

MEDIDAS ORGANIZATIVAS EN EL 
CENTRO DE TRABAJO

1.�Colocar en la entrada de los centros 
y en las salas de espera o recepcio-
nes, carteles informativos sobre hi-
giene de manos y medidas sobre la 
prevención del contagio por vías res-
piratorias. 

2. �Formar e informar a los trabajadores 
sobre los riesgos de contagio y pro-
pagación del coronavirus, con espe-
cial atención a las vías de transmi-
sión, y las medidas de prevención y 
protección adoptadas. 

3. �El servicio sanitario del Servicio de 
Prevención de Riesgos Laborales 
deberá evaluar la existencia de tra-
bajadores especialmente sensibles 
a la infección por coronavirus y emi-
tir informe sobre las medidas de pre-
vención y protección necesarias. 

4. �De acuerdo con la normativa de ries-
gos laborales, será necesario infor-
mar al personal de forma fehaciente, 
actualizada y habitual de las reco-
mendaciones sanitarias que deben 
seguir de forma individual. 

5. �Es preciso proveer, al personal y pa-
cientes, de los productos de higiene 
necesarios para poder seguir las re-
comendaciones individuales, adap-
tándose a cada actividad concreta. 
Con carácter general, es necesario 
mantener un aprovisionamiento ade-
cuado de jabón, solución hidroalco-
hólica y pañuelos desechables. El 
secado de las manos tras el lavado 
se hará con papel. Deben retirarse 
las toallas si las hubiera y evitar el 
uso de secadores de aire. 

6. �Mantener un aprovisionamiento sufi-
ciente del material de limpieza para 
poder acometer las tareas de higieni-
zación reforzada a diario. Entre ellos 
lejía y productos virucidas autoriza-
dos por el Ministerio de Sanidad para 
desinfectar. 

7. �Si existiera un área de recepción de 
pacientes debería colocarse una ba-
rrera física que proteja al personal 
(cristal, mampara o similar). Si esto 
no fuera posible debe respetarse una 
distancia aproximada de 1,5 metros 
(señalizar mediante bandas en el 
suelo o similar). 

8. �Se recomienda colocar carteles con 
las medidas que deben adoptar los 
pacientes y las normas establecidas 
en la clínica que velan por la seguri-
dad de los mismos. 

9. �Se recomienda seguir las pautas y 
recomendaciones que puedan esta-
blecer los Colegios Oficiales u enti-
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dades del sector, como por ejem-
plo el protocolo del Consejo de 
dentistas.

ANTES DE LA VISITA

Tras el triaje previo, preferentemen-
te por vía telemática, determinar si la 
urgencia se corresponde con alguno 
de los criterios mencionados. Si no se 
puede dar ningún tipo de tratamiento a 
distancia y se hace necesario la visita 
en consulta se recomienda: 

1.  En el caso de que algún paciente 
presente síntomas relacionados con 
el coronavirus intentar postponer la 
visita. 

2.  Programar la consulta, es decir, es-
tablecer un sistema de citas, dando 
prioridad a las más urgentes. 

3.  Estimar los tiempos adecuados en 
función del tipo de intervención, per-
mitiendo además un tiempo extra en-
tre paciente y paciente que irá dedi-
cado a la limpieza y desinfección de 

la sala, utensilios, equipos, etc. Esto 
ayudará a no acumular pacientes. 

4.  Garantizar una adecuada ventilación 
en todo el local, sala de espera y ga-
binete. 

5.  Informar al paciente de todas las me-
didas recomendadas por Sanidad 
antes de venir a la consulta. 

6.  El paciente debe llevar mascarilla al 
asistir a la consulta. Si por cualquier 
circunstancia no la llevara se le fa-
cilitará antes de acceder al interior. 

DURANTE LA VISITA  
DE LOS PACIENTES

1. Se debe confirmar la información 
facilitada por el paciente en el tria-
je previo realizado antes de iniciar la 
atención. 

2.  Informar a los pacientes sobre las 
medidas de seguridad: lavado de 
manos antes de entrar en la clínica y 
al terminar. No llevar prendas de ro-
pa u otros objetos que no necesitará, 
estos objetos quedarán almacena-
dos en la sala de espera. Evitar tocar 
cualquier objeto con las manos. 

3.  Procurar en la medida de las posibi-
lidades que solamente esté presente 
el dentista y limitar al mínimo el resto 
del personal. 

4.  Solamente puede acudir el paciente 
a consulta, sin dejar pasar a ningún 
acompañante salvo que sea menor 

ANTES DE LA VISITA / TRIAJE DE PACIENTES: 
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de edad, paciente con discapacidad 
o dependencia o cualquier otra cir-
cunstancia que justifique la presencia 
de un acompañante, en cuyo caso, 
solo podrá asistir una persona. En 
este caso el acompañante debe res-
petar la distancia interpersonal reco-
mendada por las autoridades sanita-
rias y no deberá acceder al gabinete. 

5. �Los pacientes deberán respetar una 
distancia entre ellos y si no es po-
sible respetar la distancia mínima 
entre pacientes en la sala de espera 
se recomienda limitar el acceso a un 
único paciente y organizar la espe-
ra en el exterior. Si el tamaño de la 
sala de espera permite una distancia 
suficiente entre pacientes, podría va-
lorarse la posibilidad de tener a más 
de uno, respetando siempre las dis-
tancias mínimas recomendadas en 
espacios cerrados. 

6. �Retirar los periódicos, revistas y libros 
de la sala de espera u otros objetos 
que puedan ser manejados por varias 
personas. Evitar la presencia de mo-
biliario u objetos no necesarios para 
facilitar la limpieza y evitar también las 
superficies textiles o rugosas. 

EL GABINETE 

1. �Preparar todos los utensilios que se 
puedan necesitar en la intervención 
específica de cada paciente y evitar 
tener otra instrumentación al des-
cubierto, limitando así que el instru-
mental no utilizado esté expuesto.

2. �Se recomienda facilitar al paciente 
cubrezapatos desechables al entrar 
en el gabinete. 

3. �Según el Consejo de dentistas se re-
comienda cubrir el sillón y las zonas 
de contacto frecuente con film de 
plástico entre paciente y paciente. 

4. �El dentista y el auxiliar o higienis-
ta dental deben ponerse todos los 
equipos de protección individual 
recomendados en la evaluación de 
riesgos antes de entrar al gabinete 
(ante cualquier duda solicitar ayuda 
al servicio de prevención). 

5. �El trabajo a cuatro manos puede fa-
cilitar la intervención y reducir la ge-
neración de aerosoles. 

6. �Antes de la exploración, el paciente 
debe enjuagarse durante 1 minuto 
con peróxido de hidrógeno al 1% o 
povidona yodada al 0.2% o cloruro 
de cetil peridinio al 0.05-0.1%. 

7. �Se deben evitar realizar procedi-
mientos que den como resultado la 
formación de aerosoles y salpicadu-
ras tanto como sea posible. No se 
recomienda el uso del escarificador 
ultrasónico ni de la jeringa aire-agua. 

8. �Usar aspiración quirúrgica para dis-
minuir la propagación de aerosoles. 
Situar el cabezal del aspirador lo 
más cerca posible de la zona de in-
tervención. Es importante asegurar 
que los sistemas de aspiración dis-
pongan de mecanismo de filtrado y 

que descarguen al exterior en la me-
dida de lo posible. 

9. �Colocar dique de goma o protector 
bucal siempre que sea posible para 
reducir las salpicaduras y aerosoles 

10 �Utilizar instrumentos rotatorios con 
válvula antirretorno.

11.�Evitar radiografías intraorales. Si se 
requieren radiografías, solamente 
se aconseja la realización de las ex-
traorales (ortopantomografía). En 
cualquier caso, debe primar el criterio 
clínico de mejor solución diagnóstica. 

12. �En caso de que sea necesario usar 
sutura reabsorbible.

13. �En intervenciones donde fuera ne-
cesario el uso de material oclusivo, 
emplear una obturación provisional 
tipo Cavit o cemento ionómero, en 
cualquier caso, material que no re-
quiera ajuste oclusal con rotatorio. 

14. �Todo aquel material que vaya a es-
tar en contacto con la boca del pa-
ciente debe cubrirse con una funda 
desechable. 

15. �Asegurar que todo el material des-
echable empleado durante la inter-
vención como gasas o similares se 
depositan en los contenedores ade-
cuados con mecanismos de apertura 
que no requiera tocar el recipiente. 
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DESPUÉS DE LA VISITA 

1. �Limpiar y desinfectar todas las su-
perficies del gabinete y zonas de 
contacto con el paciente. 

2. �Renovar el aire del gabinete al final 
de cada visita. 

3. �Lavarse frecuentemente las manos 
con agua y jabón o con geles hi-
droalcohólicos, fundamentalmente 
antes y después de cada paciente 
y tras quitarse los EPI. Es especial-
mente importante lavarse después 
de toser o estornudar o después de 
tocar superficies potencialmente 
contaminadas. 

4. �Asegurar la correcta esterilización 
del instrumental que lo requiera en-
tre paciente y paciente. Se deben 
seguir cuidadosamente todos los 
procedimientos de esterilización y 
desinfección habituales en la prác-
tica dental para el control de infec-
ciones. 

5. �Todo el material desechable debe 
depositarse en los contenedores 
específicos con tapa y accionados 
con pedal. Los objetos punzantes 
desechables como agujas deberán 
ir al contenedor específico para ello. 

6. �Extremar los cuidados a la hora de 
retirarse los EPI para evitar una po-
sible contaminación. A la hora de 
retirar la mascarilla evitar el contac-
to con la cara y evitar tocar la parte 
contaminada. Los EPI que no sean 
reutilizables deberán cambiarse en-
tre paciente y paciente. 

7. �Para la desinfección de las impre-
siones dentales se seguirán los 
procedimientos recomendados de 
desinfección atendiendo al material 
utilizado de impresión y los agentes 
desinfectantes autorizados disponi-
bles efectivos para el SARS-CoV-2 
y otros patógenos, eligiendo entre 
las alternativas aquellos de menor 
peligrosidad. 

8. �Se aconseja realizar seguimiento 
de los pacientes atendidos de forma 

telefónica y preguntar por la apari-
ción de síntomas compatibles con 
la enfermedad COVID-19. 

MEDIDAS EN CASO  
DE CONTAGIO O SOSPECHA 

El servicio sanitario del Servicio de 
Prevención de Riesgos Laborales 
será el encargado de establecer los 
mecanismos para la investigación y 
seguimiento de los contactos estre-
chos y del personal sintomático en el 
ámbito de sus competencias, de for-
ma coordinada con las autoridades 
de Salud Pública. 

MEDIDAS DE HIGIENE  
EN EL CENTRO DE TRABAJO 

1. �Se deben realizar tareas de ventila-
ción periódica en las instalaciones 
y, como mínimo, de forma diaria 
al menos durante cinco minutos. 
Ventilar la sala de espera y gabi-
nete con frecuencia y también en la 
consulta entre paciente y paciente. 

2. �Es recomendable reforzar la limpie-
za de los filtros de aire y aumentar 
el nivel de ventilación de los siste-
mas de climatización para renovar 
el aire de manera más habitual.  
Sería recomendable que la venti-
lación del gabinete sea indepen-
diente de la del resto del local para 
evitar la propagación de agentes 
patógenos. Deben evitarse los sis-
temas que recirculan el aire. 

3. �Es conveniente reforzar las tareas 
de limpieza en todas las estancias, 
con especial incidencia en super-
ficies, especialmente aquellas que 
se tocan con más frecuencia como 
ventanas o pomos de puertas, así 
como todos los aparatos de uso 
habitual como interruptores, tecla-
dos de equipos, pantallas, mesas y 
ordenadores. 

4. �Los detergentes habituales son su-
ficientes, aunque también se pue-
den contemplar la incorporación de 

lejía u otros productos desinfectan-
tes a las rutinas de limpieza, siem-
pre en condiciones de seguridad. 

5. �Se recomienda incorporar en las 
puertas mecanismos que eviten el 
contacto con los tiradores. 

MEDIDAS DE HIGIENE PERSONAL: 

Se recordará frecuentemente a los 
pacientes la necesidad de extremar 
las medidas de higiene personal: la-
vado frecuente de manos, evitar to-
carse la cara nariz y ojos, y cubrirse 
la boca al toser o estornudar con el 
codo o con un pañuelo desechable 
que se tirará a una papelera con tapa 
y accionado por pedal o mecanismo 
similar.

GESTIÓN DE RESIDUOS  
EN LAS CLÍNICAS DENTALES 

1. �Los residuos generados en la ac-
tividad continuarán gestionándose 
de la forma habitual, como resi-
duos sanitarios de acuerdo con la 
normativa específica de cada Co-
munidad Autónoma. 

2. �Se recomienda que los pañuelos 
desechables que el personal em-
plee para el secado de manos o 
para el cumplimiento de la “etique-
ta respiratoria” sean desechados 
en papeleras o contenedores pro-
tegidos con tapa y, a ser posible, 
accionados por pedal. 

3. �En caso de que un trabajador pre-
sente síntomas mientras se en-
cuentre en su puesto de trabajo, 
será preciso aislar el contenedor 
donde haya depositado pañuelos 
u otros productos usados. Esa bol-
sa de basura deberá ser extraída y 
colocada en una segunda bolsa de 
basura y depositada en el contene-
dor de fracción resto. 
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INTRODUCCIÓN

Es la afectación más frecuente de las 
glándulas salivales, de etiología mul-
tifactorial. Por orden de frecuencia la 
afectación varía desde 92% en glándu-
la submandibular, 6% en parótida has-
ta un 2% en glándula sublingual.

El 90 % de la afectación de la glándula 
submaxilar es debido a la característi-
ca ascendente del conducto de Whar-
ton y a la alcalinidad de su saliva.

Su etiopatogenia suele ser multifac-
torial, involucrando deshidratación y 
disminución de función secretora. La 
saliva normal se compone de Hidroxia-
patita abundante, cuyos agregados mi-
neralizados en los conductos pueden 
formar nidos y favorecer la formación 

En base a la escasa frecuencia de 
cálculos de grandes dimensiones, 
presentamos un caso con dichas ca-
racterísticas intervenido en nuestro 
servicio.

CASO CLÍNICO

Mujer de 52 años, sin antecedentes de 
interés que presenta historia de indu-
ración a nivel de región submandibular 
izquierda de varios meses de evolu-
ción con síntomas que se intensifican 
tras las comidas, episodios previos de 
inflamación y tratamiento antibiótico 
que controlan dichas exacerbaciones, 
así como xerostomía recurrente. Con-
sulta en nuestro servicio realizándose 
pruebas de imagen complementarias, 
que se presentan a continuación:

de cálculos, estasis salival y obstruc-
ción, que provocan la clínica habitual 
en estos pacientes.

Clinicamente se muestra como un cua-
dro de sensación de cuerpo extraño, 
tumefacción y dolor en la zona de la 
glándula afectada que se acentua con 
la ingesta de alimentos. Además pue-
de sobreinfectarse causando celulitis y 
absceso de la región afectada.

El tratamiento de la sialolitiasis depen-
de de la ubicación y del tamaño de los 
sialolitos. Las dimensiones de un sialo-
lito pueden variar ampliamente, pero en 
la mayoría de los casos tienen menos 
de 10mm (Ottaviani y cols 1997). Só-
lo el 7% de los sialolitos son mayores 
de 15mm, y en estos casos, deben ser 
realizadas cirugías para removerlos.

SIALOLITIASIS DE IMPORTANTE 
DIMENSIÓN EN GLÁNDULA SUBLINGUAL 
A PROPÓSITO DE UN CASO

Granados Colocho, J.F.(*); Arias Chamorro, B.(*); Augustin Cordovilla, J.E.(*); Acosta Moyano, A. (*); Bermudo Añino, L.(*)
(*)Servicio de Cirugía Oral y Maxilofacial, Hospital Regional Universitario de Málaga.

Ortopantomografía (Figura. 1).- Dental-Scan (Fig.2).-  se aprecia litiasis de 
45mm en diametro mayor en corte axial del 
estudio de imagen.
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DISCUSIÓN

Los  grandes  sialolitos  suelen  ser  poco  comunes;  sin  embargo,  existen  en  la 
literatura varios casos citados que exponemos en la tabla 1.-

TABLA 1.- LITIASIS DE GRANDES DIMENSIONES

Estudio Glándula afectada Tamaño (mm)

Mustard (1945) Submandibular 56

Cavina y Santoli (1965) Submandibular 70

Raskin (1975) Submandibular 55

Tinsley (1989) Submandibular 50

Rai y Burman (2009) Submandibular 72

Caso actual (2014) Submandibular 45

Las litiasis gigantes se suelen acompañar de una larga evolución de sialoadenitis, 
dando lugar en una glándula fibrótica y de pobre función. Las dimensiones de 
estas litiasis resultan en un reto diagnostico. Implicando un abordaje quirúrgico 
obligatorio; ya que debido a estas dimensiones su resolución espontánea, así co-
mo otros abordajes como la litotripsia se hacen menos efectivos.

En muchas ocasiones el tratamiento de una litiasis de grandes dimensiones im-
plica una sialoadenectomía total; sin embargo, en el abordaje quirúrgico de este 
caso, se realiza de manera intraoral incidiendo sobre el conducto de Wharton, 
evitando una cirugía cervical y una submaxilectomía completa.

El tratamiento adecuado implica un abordaje médico-farmacológico y un abordaje 
quirúrgico que en casos con dimensiones de las características que presentamos 
en este caso, se tiende a realizar mediante un abordaje extraoral; sin embargo, es 
conveniente considerar un abordaje intraoral que se ha podido realizar en este pa-
ciente, evitando una cirugía de mayor envergadura. Por lo tanto, siempre que sea 
posible es conveniente elegir un abordaje intraoral menos radical y con menores 
complicaciones para el paciente.

BIBLIOGRAFÍA:

1.- Lalwani, Anil K. “Diagnostico y tra-
tamiento en otorrinolaringologia”, 
Cirugia de Cabeza y Cuello. 2ª Ed. 
Lange.

2.- Rai, Manjunath; Burman, Richi. 
“Giant submandibular sialolith of re-
markable size in the comma area of 
wharton´s duct: a case report”. J Oral 
Maxillofac Surg 67:1329-1332. 2009

3.- Marchal, Francis. “A combined en-
doscopic and external approach for 
extraction of large stones with pre-
servation of parotid and submandi-
bular glands”. The Laryngoscope. 
117: 373-379, 2007.

4.- Walvekar, Rohan R.; Bomeli, Steven 
R.; Carrau, Ricardo L.; Shaitkin, Ba-
rry. “Combined approach technique 
for the management of large salivary 
stones”. The Laryngoscope. 119: 
1125-1129, 2009.

5.- Oteri, Giacomo; Procopio, Rosa; Cic-
ciù, Marco. “Giant salivary gland cal-
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Sialolitiasis de importante dimension en glandula sublingual a proposito de un caso

Ecografía (Fig. 3).- Glándula submaxilar 
izquierda disminuida respecto a la 
derecha y de bordes ligeramente 
irregulares con leve dilatación de árbol 
salivar intraglandular sobretodo en 
región hiliar. En conducto de Warthon 
derecho a nivel del tercio medio, se 
identifica una litiasis de gran tamaño ( 45 
x 24 mm. ) responsable de su cuadro de 
submaxilitis crónica.
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CASOS CLÍNICOS2 2

INTRODUCCIÓN

La rehabilitación en mandíbula posterior 
tiene como requisito indispensable la 
disponibilidad ósea y se ha demostrado 
ampliamente que la regeneración es un 
procedimiento predecible. 

A menudo encontramos defectos óseos 
mandibulares cuya principal causa es 
la ausencia de función mecánica tras la 
pérdida dental. Además también pue-
den  producirse defectos como conse-
cuencia de patologías, traumatismos, 
enfermedad periodontal severa etc. (1)

La pérdida ósea fisiológica después de 
la extracción dental se ha demostrado 
en estudios experimentales que infor-
man de la reabsorción ósea vertical y 
horizontal. Aproximadamente el 50% 
del volumen óseo se pierde tras la ex-
tracción del diente durante el primer 
año, y esta reabsorción puede alterar 
significativamente la disponibilidad 
ósea para colocar implantes (2)

Los defectos óseos se han clasificado 
en defectos de clase I cuando la pérdida 
ósea es predominantemente horizontal, 
defectos de clase II cuando la pérdida 
ósea es vertical y defectos de clase III 
cuando son combinados.(1)(2)(3)

Es indispensable un diagnóstico de 
la cresta alveolar residual para la se-
lección de la terapia regenerativa, ya 
que podemos regenerar y colocar los 
implantes en un solo acto quirúrgico, 

bible reduciremos la morbilidad al evitar 
una segunda cirugía para la retirada. 

Tras la colocación de implantes, en mu-
chos casos como el que se presenta a 
continuación, se requiere un aumento 
de encía queratinizada mediante un in-
jerto gingival libre, ya que conducen a 
un menor acúmulo de placa y se aso-
cian a una mejor conservación del tejido 
duro y blando a largo plazo.(4)(5)(8)

CASO CLÍNICO

Paciente de 47 años que acude a con-
sulta con ausencias en los sectores 
posteriores mandibulares. Después de 
muchos años de ausencias de las pie-
zas 36, 37, 45, 46 y 47, y ante la notable 
falta de eficacia masticatoria (más desa-
rrollada esa falta en el cuadrante 4 al te-
ner ausente también el segundo premo-
lar) nos refiere la posibilidad de reponer 
dichos sectores posteriores mediante 
rehabilitaciones implantosoportadas.

Al realizarle a la paciente la exploración 
clínica, nos encontramos en el cuadran-
te 4 una marcada ausencia de tejido en 
sentido horizontal así como un ligero 
déficit del mismo en sentido vertical. A 
todo ello, le sumamos una línea muco-
gingival en una posición muy coronal, 
muy cercana a la zona del reborde (Fig 
1 y 2). Todos estos datos, nos hacen in-
tuir en esta primera exploración (a falta 
de confirmación con exploración radio-

aplicable a defectos de clase I. Y en 
defectos de clase II y III se realizará el 
tratamiento en dos tiempos, regenera-
ción y colocación de los implantes en 
diferido. (2)

No hay evidencia clara de cuál es el in-
jerto o material de membrana ideal. Al-
gunos autores aún consideran el hueso 
autógeno como el injerto de reemplazo 
óseo de elección, pero carecemos de 
información clara sobre si el uso de 
sustitutos óseos en forma de injertos 
alogénicos, xenogénicos o aloplásticos, 
pueden proporcionar resultados iguales 
o mejores. (2)(4)

En lo que sí hay consenso es que al rea-
lizar procedimientos de regeneración, 
tenemos cuatro elementos fundamen-
tales que son el cierre primario de la 
herida y el mantenimiento del espacio, 
asociados al manejo de los tejidos blan-
dos y a los aspectos de la membrana 
de barrera, como la biocompatibilidad, 
la capacidad de crear espacio, la oclu-
sión celular, la fijación e integración, así 
como el tiempo de reabsorción de la 
misma.(1)(4)(5)(6) Y por otro lado, la es-
tabilidad del coágulo y la angiogénesis 
que aumenta significativamente con la 
perforación de la cortical. (7)(8)

Es decir, una membrana debe ser lo 
suficientemente estable y biocompati-
ble para evitar la penetración de tejidos 
blandos o el colapso del área de rege-
neración. Si es una membrana reabsor-

Tratamiento del maxilar posterior 
atrófico. A propósito de un caso
Antonio Armijo Salto, Cristina Parada Cámara
Clínica Dental Valdivia Y Armijo
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gráfica) sobre un defecto óseo que nos 
imposibilitará la colocación de implan-
tes si no recurrimos a técnicas regene-
rativas.

Se solicita TAC mandibular para la reali-
zación de un diagnóstico lo más certero y 
preciso posible. En la imagen panorámica 
de dicha exploración radiográfica se ob-
serva ese leve defecto en sentido vertical 
a nivel del cuadrante 4, y en los cortes 
axiales observamos una anchura a nivel 
crestal de 3.98mm en la zona del 45 (Fig. 
3) y de 3.90mm en la zona del 46 (Fig. 4). 
Mediante un Software de planificación 
(Blueskyplan®) realizamos una simula-
ción de los implantes que tenemos plani-
ficados colocar (Implante NEO de Alpha 
Bio®) con un grosor de 3.75 y en ambos 
cortes axiales observamos que parte de 
los mismos van a quedar expuestos y sin 
cobertura ósea (Fig 5 y 6), por lo que con-
cluimos en la necesidad de realizar una 
técnica regenerativa para mejorar dicho 
volumen y en una posterior cirugía, colo-
car los implantes.

Tras anestesia, realizamos colgajo muco-
perióstico con descarga en la zona poste-
rior y despegamiento hasta mesial de la 
pieza 44 sin necesidad de descarga. Ob-
servamos al exponer el hueso, el déficit 
tan marcado a nivel horizontal (Fig. 7). El 
objetivo de la cirugía es mejorar el déficit 
tanto en sentido horizontal como en ver-
tical (recordemos de cuando realizamos 
la exploración clínica el ligero defecto de 
tejido que teníamos en sentido vertical). 

1 3

5

6

2

4
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CASOS CLÍNICOS2

Al haber en la cirugía un componente 
de ganancia vertical en la regeneración, 
comenzamos fijando la membrana que 
utilizaremos de cobertura (Lámina cor-
tica curva de Osteógenos®) en la zona 
lingual con tornillos de osteosíntesis de 
1,2 x 4 mm. Realizamos perforaciones 
a nivel de la cortical vestibular hasta lle-
gar a hueso medular y obtener sangrado 
mediante una fresa de bola y pieza de 
mano quirúrgica (Fig. 8). Nuestro obje-
tivo es utilizar como material de relleno 
un Xenoinjerto y Hueso Autólogo en una 
mezcla aproximada de 50 / 50 (Fig. 9). 
Para ello usamos un rascador óseo (Sa-
fescraper®) para la obtención de hueso 
del propio paciente y lo mezclamos con 
un Xenoinjerto de amplia partícula (Apa-
tos de Osteógenos®). Una vez elabora-
da la mezcla, la situamos en la zona del 
defecto (Fig. 10) y terminamos de subir 
dicha mezcla con el elemento barrera fi-
jando el mismo nuevamente con tornillos 
en la zona vestibular (Fig. 11). Una vez 
fijada la membrana procedemos a des-
pegar el colgajo lingual de la inserción del 
músculo milohioideo y a desperiostizar el 
colgajo vestibular para obtener suficiente 
tejido para conseguir un cierre primario y 
sin tensión. Suturamos combinando pun-
tos colchoneros horizontales con puntos 
simples mediante hilo monofilamento de 
poliamida no absorbible de 4/0 (Sera-
lon®) (Fig. 12).

A los 6 meses mandamos a la paciente 
a realizarse nuevamente un TAC para 
evaluar la ganancia ósea y planificar la 
posterior colocación de implantes. En 
dicha exploración observamos como en 
el momento actual en la zona del 45 te-
nemos un grosor de 6.25 mm (2.27mm 
de ganancia) (Fig. 13) y en la zona del 
46 6.15mm (2.25mm de ganancia) (Fig. 
14), a parte de una mejora evidente de 
ganancia en sentido vertical la cual se 
aprecia tanto en los cortes tomográficos, 
en el corte panorámico y en las imáge-
nes clínicas del paciente (Fig. 15).

Planificamos nuevamente la colocación 
de los implantes sobre la nueva dispo-
sición ósea y observamos como, ahora 
sí, el implante queda cubierto en toda 
su superficie por tejido óseo. Ante dicha 
situación, volvemos a anestesiar a la 
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mentation in the Atrophic Posterior 
Mandible: A Technical Review. Int 
J Periodontics Restorative Dent. 
2017;37(5):639-645.

-  6. Caballe-Serrano, J., Munar-Frau, 
A., Ortiz-Puigpelat, O., Soto-Pena-
loza, D., Penarrocha, M., y Hernan-
dez-Alfaro, F. (2018). En la búsqueda 
de la membrana barrera ideal para 
la regeneración ósea guiada. Revista 
de odontología clínica y experimental, 
0-0. 

-  7. Danesh-Sani SA, Tarnow D, Yip JK, 
Mojaver R. The influence of cortical 
bone perforation on guided bone re-
generation in humans. Int J Oral Maxi-
llofac Surg. 2017;46(2):261-266.

-  8. Sanz-Sánchez, I., Ortiz-Vigón, A., 
Sanz-Martín, I., Figuero, E., y Sanz, 
M. (2015). Efectividad del aumento 
de hueso lateral en la dimensión de la 
cresta alveolar.

paciente y después de abrir un colgajo 
mucoperióstico procedemos a la coloca-
ción de los dos implantes planificados en 
posiciones 45 y 46 (Fig. 16 y 17).

4 meses después de la colocación de 
los implantes, ante la ausencia de tejido 
queratinizado en la exploración clínica, 
se decide realizar un injerto libre para 
la mejora del tejido periimplantario (Fig 
18). Para ello recurrimos a la obtención 
de un injerto del paladar de la paciente 
(Fig 19) y dicho injerto lo perforamos con 
unas tijeras punzantes en las zonas de 
los implantes de tal manera que introdu-
cimos unos pilares de cicatrización por 
dicha perforación (Fig 20) y estabiliza-
mos dicho injerto con los propios implan-
tes terminando de suturarlo a las zonas 
anexas para darle la mayor estabilidad 
posible y obtener el mejor resultado. A 
las 2 semanas de cicatrización, obser-
vamos un injerto estable y vascularizado 
(Fig 21). Esperamos cerca de 8 semanas 
para la estabilización del tejido para que 
el prostodoncista empiece a realizar las 
coronas sobre implantes.
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RESUMEN.

El uso de instrumentos de níquel-tita-
nio en el campo de la endodoncia ha 
permitido que el tratamiento de con-
ductos se lleve a cabo de manera más 
predecible, eficiente y segura. Sin em-
bargo, a pesar de las mejoras que se 
han hecho en el diseño de las limas y 
en las aleaciones del metal, la fractura 
de los instrumentos rotatorios continúa 
siendo una complicación no deseada, 
problemática y frustrante que puede 
comprometer el éxito en nuestros tra-
tamientos de conductos.

Éste va a depender de diversos fac-
tores: estado pulpar y periodontal ini-
cial, momento en el que se produce la 
fractura, localización del instrumento 
fracturado, la posibilidad o no de retirar 
el instrumento… Estos factores van a 
condicionar una correcta limpieza y ob-
turación del sistema de conductos, lo 
que puede empeorar el pronóstico de 
nuestro tratamiento ortógrado. 

A continuación se describe una caso 
clínico de un primer molar superior iz-
quierdo, 26, con una lima separada en 
el tercio medio del conducto MV retira-
da mediante la técnica IRS con la ayu-
da del microscopio.

Palabras clave: instrumento separado, 
microscopio, sistema IRS.

Se han descrito varios protocolos o 
medios de actuación ante este tipo de 
situaciones, desde dejar el instrumento 
separado dentro del conducto, trabajar 
hasta el mismo y monotorizar la evolu-
ción del caso, hacer bypass del instru-
mento , desviando el mismo hacia una 
de las paredes del conducto y englo-
bándolo como parte de la obturación 
tridimensional, retirar el instrumento 
del interior del conducto para poder 
conformar, limpiar y obturar correcta-
mente el sistema de conductos, que 
sería la situación ideal.

La extracción de un instrumento fractu-
rado del interior de los conductos resul-
ta muy complicada y en algunos casos 
no es posible lograrlo (2). 

Se han descrito y utilizado varias técni-
cas para la remoción de instrumentos 
fracturados (2, 5, 6). Todas ellas tienen 
como paso común la exposición de la 
cabeza del instrumento separado me-
diante la realización de una plataforma; 
a partir de ahí cada técnica es diferente, 
mostrándose como tendencia habitual 
las técnicas denominadas de lazo, don-
de una vez liberada la porción coronal 
del instrumento nos permite, mediante 
la utilización del lazo combinado con el 
empleo del microscopio poder traccio-
nar el fragmento y así liberar la luz del 
conducto radicular para poder tratarlo.

INTRODUCCIÓN.

El objetivo del tratamiento endodón-
tico es la correcta localización, prepa-
ración, limpieza y sellado tridimensional 
del sistema de conductos radiculares 
previniendo de esta manera la entrada 
de bacterias y sepultando los microor-
ganismos remanentes, eliminando el 
aporte de nutrientes al interior de los 
conductos (1); consiguiendo curar y/o 
prevenir una lesión periapical y poder 
restablecer así la funcionalidad de la 
pieza dental.

La fractura de instrumentos en el interior 
de los conductos puede comprometer el 
éxito del tratamiento (2). Algunos de los 
motivos de este tipo de accidente son 
un uso incorrecto de los instrumentos o 
un uso excesivo de los mismos, y suelen 
ocurrir con más frecuencia en el tercio 
apical de los conductos (3), aunque no 
exime que puedan producirse a lo largo 
de toda la longitud del mismo.

Aunque exista la percepción de que 
los instrumentos rotatorios NiTi puedan 
fracturarse sin previo aviso, existe evi-
dencia de que las fracturas involucran 
muchos factores. El más importante pa-
rece ser la decisión consciente del ope-
rador clínico de usar los instrumentos 
un número específico de veces, o hasta 
que aparezcan defectos evidentes en 
los mismos.(4)

Remoción de instrumento separado  
en un primer molar superior.  
A propósito de un caso

Alberto Sierra Lorenzo, Roberto Estévez Luaña, Alejandro Peña López.
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El estudio inicial de las radiografías de 
diagnóstico, así como el estudio pre-
vio de un CBCT nos permite entender 
la anatomía del sistema de conductos 
y poder así comprender el por qué se 
puede haber fracturado y dónde puede 
presentarse el punto de retención del 
mismo, con el objetivo de poder liberar-
lo, siendo lo más conservadores posi-
ble con la dentina.

De esta manera, intentar remover del 
conducto cualquier elemento fractu-
rado deberá considerarse la mejor 
opción de tratamiento, no obstante 
dejarlo en el interior del mismo puede 
ser una opción terapéutica cuando no 
se logra extraerlo en varios intentos por 
vía ortógrada (7).

Durante la extracción del instrumento 
fracturado pueden producirse compli-
caciones añadidas que pueden em-
peorar el pronóstico inicial del caso. De 
ahí, que en la literatura autores reco-
mienden como opción de tratamiento 
dejar el instrumento en el interior del 
conducto y tratar la porción coronal al 
mismo de manera habitual en determi-
nados casos en los que hay ausencia 
de radiolucidez apical (8). Deforma-
ciones del conducto, perforaciones, 

desgastes en la dentina radicular que 
pueden hacer al diente más propenso 
a la fractura, son algunos de las com-
plicaciones que pueden ocurrir incluso 
cuando el instrumento ha sido retirado 
con éxito (9, 10).

CASO CLÍNICO

Paciente que es derivada a la consulta 
para retratamiento de la pieza 2.6 con 
parámetros diagnósticos de periodonti-
tis apical sintomática.

En el examen radiográfico observamos 
la presencia de una lima separa en el 
tercio medio-coronel del  conducto MV. 

Se planifica en primera instancia retra-
tamiento de la pieza, intentando retirar 
el instrumento separado que bloquea 
la luz del conducto MV, con  la inten-
ción de ser muy conservadores en el 
desgaste de dentina para llevar a cabo 
esta tarea, y deformar así la anatomía 
original del conducto lo menos posible.

Tras la aplicación de anestesia tron-
cular con articaina con epinefrina 
1/200000 mg/ml Ultracain® (Laborato-
rios Normon SA) se coloca aislamiento 

absoluto con dique de goma y se retira 
la restauración con fresa redonda, re-
gularizando el suelo de cámara pulsar 
con la ayuda de fresa endoZ ( Dentsply 
Maillefer, Ballaigues, Suiza)) y punta 
de ultrasonido star-X nº 3 ( Dentsply 
Maillefer, Ballaigues, Suiza) refrigerada 
con agua. Se irrigó inicialmente con hi-
poclorito sódico al 4,2% con la ayuda 
de jeringa y aguja monoject 27G. Con 
el apoyo del microscopio Pico Mora 
(Carl Zeiss, Germany) se localizó la 
porción más coronal del instrumento 
fracturado. Con la ayuda de la punta 
de ultrasonido nº3 Start X (Dentsply 
Maillefer, Ballaigues, Suiza) empleada 
a potencia baja se eliminó la dentina de 
la parte mesial y palatina del conducto 
MV para liberar la porción coronal del 
fragmento separado.

Una vez hecha la plataforma y liberada 
la porción coronal del fragmento se uti-
lizó el sistema de extracción de limas 
IRS (Dentsply Maillefer, Ballaigues, 
Suiza) para la remoción del fragmento 
separado.

Retiramos la gutapercha que ocupa-
ban los conductos DV y P con la ayuda 
del sistema de instrumentación Reci-
proc Blue y limas Hedström.

A1 A2 A3

A1: Rx inicial 

A2: conductometria

A3: Final post-op.
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obturación provisional con Cavit G (3M 
ESPE, St Paul, MN) para evitar la filtra-
ción coronal y se tomó radiografía final 
Se remitió a la paciente a su odontólogo 
general para la realización de la restaura-
ción definitiva.

La paciente acude a revisión 3 meses 
después, asintomática y donde podemos 
observar radiográficamente una disminu-
ción del tamaño de la lesión apical.

DISCUSIÓN

Un correcto sellado apical es funda-
mental para lograr el éxito en el trata-
miento endodóntico (10). La presencia 
de instrumentos que bloqueen o impi-
dan una correcta limpieza y sellado de 
los mismos complican y disminuyen la 

Se tomó la LT de todos los conductos 
con Localizador Electrónico de Ápices, 
corroborando las mismas mediante rx. 
Intraoral.

El conducto P se instrumentó con siste-
ma Reciproc Blue R 25, el resto de los 
conductos se hicieron con sistema rotate 
(Vdw ) hasta 30.04 a LT.

El protocolo de irrigación fue hipoclorito 
sódico al 4,25% activado en periodos de 
30 segundos con sistema Eddy (Vdw) y 
EDTA líquido al 17% activado igualmente 
con sistema Eddy (Vdw)

Se obturó con técnica de condensación 
vertical con el sistema EQV (metabiomed). 

Se limpió la cámara pulpar con una boli-
ta de algodón y alcohol y se colocó una 

probabilidad de lograr un estado de sa-
lud de los tejidos periapicales (11).

Hasta el momento, no existe ninguna técni-
ca descrita que sea efectiva para la remo-
ción de cualquier instrumento del interior de 
los conductos en todos los casos. Se han 
descrito varias técnicas y se han ideado 
diferentes dispositivos, los cuales tienen un 
uso limitado en función del caso, pudiéndo-
se ocasionar, en ocasiones, daños en la raíz 
remanente (3). En este caso empleamos 
una técnica que consiste en la liberación 
del tercio coronal del fragmento separado 
y retirada mediante un sistema “ engan-
che-tracción” con el apoyo del microscopio; 
con el objetivo de ser lo mas conservadores 
posible con la estructura dentinaria.

Varios estudios relacionan el estado pe-
riapical como un factor significativo que 

B1:  Plataforma y liberación del tercio coronal de lima 
separada.

B2:  Conducto liberado.

B3:  Fragmento de lima extraído con sistema IRS

CASOS CLÍNICOSB1

B3

B2
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afecta al éxito del tratamiento. En nuestro caso si no hu-
biésemos conseguido retirar el fragmento o sobrepasarlo 
para poder limpiar y desinfectar correctamente el sistema 
de conducto MV la tasa de éxito hubiese sido comprome-
tida. (12, 13, 14).

Autores como Fu y cols., relacionan la calidad de la ob-
turación con la calidad del tratamiento, tanto o más que 
el estado de los tejidos periapicales, con lo cual una 
obturación correcta y completa del sistema de conduc-
tos nos proporcionará una mayor curación que si de-
jamos parte del conducto sin limpiar y obturar (15), es 
por ello que siempre intentamos inicialmente retirar los 
instrumentos separados del interior de los conductos. 
En casos con un inadecuado tratamiento endodóntico 
existe una probabilidad alta de persistencia de la in-
fección intrarradicular o de una aparición de la misma, 
siendo la primera causa de fracaso en el tratamiento 
de endodoncia (16).

B4

B5

B4:  Conductos MV y DV instrumentados y limpios.

B5: Conductos MV y DV obturados.
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RESUMEN

Las anomalías vasculares de cabeza 
y cuello constituyen un grupo de lesio-
nes que engloba una gran variedad de 
lesiones benignas que afectan a vasos 
sanguíneos y linfáticos. Son proce-
sos muy frecuentes y que se localizan 
en más del 50% en la cavidad oral y 
maxilofacial. Requieren un abordaje 
multidisciplinar y un tratamiento com-
binando a menudo varios procedimien-
tos. Existe cierta confusión respecto a 
su nomenclatura. La clasificación ac-
tualizada de anomalías vasculares de 
cabeza y cuello es la clasificación de 
Mulliken modificada, que las subdivide 
en dos grandes grupos: tumores y mal-
formaciones vasculares.  

Presentamos un caso clínico de una 
malformación vascular localizada en la 
cavidad oral tratado de forma quirúrgi-
ca sin complicaciones.

PALABRAS CLAVE:  anomalías vas-
culares; malformaciones vasculares; 
tumores vasculares; cavidad oral

INTRODUCCIÓN

Las anomalías vasculares (AV) son un 
grupo de lesiones derivadas de vasos 
sanguíneos y linfáticos que incluyen 

nes están localizadas en la región 
oral y maxilofacial), los miembros, 
el tronco y las vísceras. El diagnós-
tico de estas lesiones, a pesar de ser 
congénitas, generalmente es tardío, 
a veces durante la 4ª-5ª década de 
la vida. En casos de malformaciones 
grandes e infiltrativas, a menudo se 
requieren tratamientos multimodales, 
como cirugía, procedimientos radioló-
gicos de intervención y embolización. 
La escleroterapia ha sido eficaz, pe-
ro la necrosis tisular local y el daño 
nervioso han sido significativos. La 
embolización también ha sido una al-
ternativa de tratamiento popular, es-
pecialmente cuando se continúa con 
resección quirúrgica

CASO CLÍNICO

Presentamos el caso de una paciente 
originaria de República Dominicana de 
55 años de edad, que acudió a nuestra 
consulta presentando una tumoración 
en suelo de boca derecho de unos tres 
meses de evolución y crecimiento pro-
gresivo, no asociaba odontalgia pero si 
comenzaba a interferir en la deglución. 
La paciente refería que previamente 
a eso nunca había presentado sinto-
matología alguna. Como antecedentes 
de interés la paciente no presentaba 

tanto a los tumores vasculares como 
a las malformaciones vasculares. De 
todas las clasificaciones, la clasifica-
ción de Mulliken modificada es la más 
aceptada hoy en día para las anoma-
lías vasculares de cabeza y cuello. Los 
tumores vasculares comprenden los 
hemangiomas infantiles, hemangio-
mas congénitos y granuloma piógeno. 
Por otro lado, las malformaciones vas-
culares se subclasifican de acuerdo a 
las características del flujo (en alto o 
bajo flujo) y el tipo de vaso en malfor-
maciones capilares, venosas, linfáti-
cas, arteriovenosas o combinadas.

Las malformaciones arteriovenosas 
(MAV) son un grupo de malformacio-
nes congénitas formadas por varios 
trayectos fistulosos que comunican ar-
terias y venas. Mulliken y Young prefie-
ren utilizar la denominación de fístula 
arterio-venosa para la variante trau-
mática adquirida. Durante décadas se 
han ido analizando histológicamente 
varias muestras revelándose así que 
el nidus de la lesión está compuesto 
por capilares.

La localización más frecuente de las 
malformaciones arteriovenosas es la 
intracraneal, afectándose luego por 
orden de frecuencia la cabeza, el 
cuello (cerca del 50 % de las lesio-

Malformaciones vasculares en cavidad 
oral. A propósito de un caso

Oliva Gallardo, M.A; Sánchez Sánchez, M; Martín Manzano, J.A; Bermudo Añino, L; Acosta Moyano, A.J; Piñas Hormeño, H.
Servicio de Cirugía Oral y Maxilofacial del Hospital Regional Universitario de Málaga. (Málaga).



27

alergias referidas a medicamentos, 
padecía hernia de hiato y colon irri-
table; tuvo una intervención previa de 
fractura de antebrazo, histerectomía y 
abdominoplastia y en el momento de 
su llegada a consultas no tomaba nin-
guna medicación. 

A la exploración la paciente presenta-
ba una tumoración en suelo de boca 
derecho con elevación del mismo, sin 
cambio de color puesto que estaba 
completamente cubierto por muco-
sa íntegra y no estaba ulcerado. A 
la palpación se notaba un nódulo re-

Fig 1. OPG que muestra múltiples RR 
y ausencia de varias piezas dentales 
en maxilar y mandíbula. No existían 

hallazgos significativos.

dondeado de unos 4 x 3 cm, de con-
sistencia elástica, aparentemente no 
estaba adherido a planos profundos y 
con límites netos. No se palpaba pulso 
ni frémito. Solicitamos una ortopanto-
mografía (OPG) donde no apreciamos 
ningún hallazgo específico en cuarto 
cuadrante. Fig.1.

Posteriormente indicamos la realiza-
ción de una Resonancia Magnética 
Nuclear (RMN) de cabeza y cuello 
donde pudo observarse una lesión fu-
siforme de 2 x 4.5 cm a nivel de suelo 
de boca derecho, lateral al complejo 

geniogloso-genihioideo, medial al 
conducto de Wharton y con áreas hi-
po e hiperintensas. No realzaba con 
la administración de contraste.

Los hallazgos sugerían ránula/sialo-
cele; malformación linfática o quiste 
bidermoide complicado como diag-
nóstico diferencial. Fig.2.

No realizamos biopsia en ningún mo-
mento previo a la cirugía puesto que 
no podíamos descartar malformación 
vascular y podría ser comprometido. 

Fig.2. RMN con contraste de cabeza 
y cuello donde puede observarse la 

lesión en suelo de boca derecho con 
áreas hipo e hiperintensas. 

Malformaciones vasculares en cavidad oral.
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Fig 4. Momento previo a la cirugía.

Fig.5. Inicio de la disección. 

Fig.6. Lesión extripada de 4x3x2cm.

Fig.7. Estado postoperaratorio inmediato con drenaje en 
suelo de boca derecho.

4 5

6 7
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Tras los hallazgos radiológicos se de-
cide cirugía para extirpar la lesión bajo 
anestesia general e intubación naso-
traqueal de la paciente, realizándose 
un abordaje intraoral con una incisión 
sublingual, disección roma de la tumo-
ración violácea multiloculada y exére-
sis. Se suturó con sutura reabsorbible 
3-0 tras llevar a cabo una  hemostasia 
cuidadosa. Fig. 4, 5 y 6.

Se colocó un drenaje tipo Penrose pa-
ra prevenir que ocurriera un hematoma 
en suelo de boca que le fue retirado 
con éxito a las 48h con escaso débito 
hemático. Fig.7.

El tratamiento de las AV sigue siendo 
muy variable, ya que dependen de un 
diagnóstico preciso y la participación 
de un equipo  multidisciplinar. Pueden 
indicarse tratamientos quirúrgicos en 
los casos que comprometen la esté-
tica o interfieren con la función de la 
región involucrada, y tratamientos no 
quirúrgicos como el uso de corticoi-
des, láser, embolización, crioterapia 
y uso de agentes esclerosantes. Las 
MAV son las menos frecuentes y las 
más agresivas, con mayor posibilidad 
de expansión y crecimiento, y las más 
difíciles de tratar. Se ha demostrado 
que la presencia del nido arterioveno-
so es el problema central de la pato-
logía, de manera que a menos que la 
extirpación sea completa, la recurren-
cia puede ser significativa después de 
la cirugía. 

El diagnóstico diferencial es importan-
te puesto que en caso de sospecha de 
MAV no debería realizarse biopsia pre-
via a la extirpación quirúrgica.
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RESUMEN

En la actualidad, existen diferentes 
opciones para el tratamiento de rece-
siones gingivales, entre las que encon-
tramos técnicas que precisan el levan-
tamiento de un colgajo, en ocasiones 
para su posterior reposicionamiento 
coronal o técnicas que realizan el des-
pegamiento del tejido blando periodon-
tal a través de un túnel intrasulcular. 
Estas opciones, a la hora de tratar múl-
tiples recesiones adyacentes, tienen 
sus ventajas e inconvenientes. En este 
artículo se presenta una técnica nove-
dosa para el tratamiento de recesiones 
múltiples, descrita por primera vez en 
el 2011 por el Dr. Homa Zadeh, en la 
Universidad del Sur de California. VIS-
TA, acrónimo para Vestibular Incision 
Subperiosteal Tunnel Access, tiene co-
mo principal característica una incisión 
vertical en mucosa alveolar, a través de 
la cual se realiza un túnel, para el pos-
terior avance coronal de los márgenes 
gingivales. Estos márgenes gingivales 
se estabilizan con el uso de unas sutu-
ras adheridas a las caras vestibulares 
de los dientes con composite. Esta téc-
nica se puede usar en combinación con 
un injerto de tejido conectivo autógeno 
subepitelial o un biomaterial según se 
crea conveniente. Tras la presentación 
se describen dos casos que muestran 
el uso clínico de la técnica en casos de 
recesiones múltiples.

INTRODUCCIÓN

Las recesiones gingivales, se definen 
según el Glosario de Términos Perio-
dontales,1 como la localización apical 
de los márgenes gingivales al límite 
amelocementario, dejando superficie 
radicular expuesta. Son una de las 
condiciones intraorales más preva-
lentes, 2 llegando a afectar, al 60% de 
los sujetos de 20 años, y el 90% de 50 
años de edad. 3 Pacientes que sufren 
recesiones gingivales, suelen quejarse 
de la apariencia estética cuando afecta 
a sectores estéticos y de la percepción 
incomoda que puede crear por ejemplo 
una hipersensibilidad radicular. Pero 
los casos en los que los pacientes son 
conscientes de esta migración de los 
márgenes gingivales no es lo habitual, 
siendo el clínico en revisiones rutina-
rias quien suele detectar esta condi-
ción, debiendo informar al paciente de 
los riesgos a largo plazo que tienen la 
presencia de recesiones. Estos riesgos 
incluyen caries radiculares, 4 pérdida 
de tejido queratinizado en el margen 
gingival de dientes afectados con el 
riesgo de inflamación crónica, 5 apari-
ción de lesiones cervicales no cariosas, 
6 progresión de recesiones existentes, 7 
sensibilidad radicular, principalmente al 
frío 8 y pérdida interproximal de soporte 
periodontal 9 entre otros. La etiología 
de las recesiones suele ser multifacto-
rial, siendo los factores más comunes 

ABSTRACT

Nowadays, there are available different 
options for the treatment of gingival re-
cessions, among which we find techni-
ques that require the elevation of a flap, 
for its subsequent coronal repositio-
ning, when required, or techniques that 
perform the periodontal soft tissue de-
tachment through an intrasulcular tun-
nel. These options, when dealing with 
multiple adjacent recessions, have their 
advantages and drawbacks. This arti-
cle presents a novel technique for the 
treatment of multiple recessions, first 
described in 2011 by Dr. Homa Zadeh, 
at the University of Southern Califor-
nia. VISTA, an acronym for Vestibular 
Incision Subperiosteal Tunnel Access, 
has as its main characteristic a verti-
cal incision made in alveolar mucosa, 
through which a tunnel is made, for the 
subsequent gingival margins coronal 
advancement. These gingival margins 
are stabilized by using sutures adhered 
to the vestibular surfaces using com-
posite. This technique can be used in 
combination with a subepithelial auto-
genous connective tissue graft or a bio-
material, as deemed appropriate. The 
current report, after the technique pre-
sentation, presents two cases showing 
the clinical use of the technique in ca-
ses of multiple adjacent recessions.

Tratamiento mínimamente invasivo 
de recubrimiento radicular en 
recesiones múltiples adyacentes 
mediante la técnica VISTA
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un cepillado traumático en pacientes 
con muy buena higiene oral y la en-
fermedad periodontal. 3 En las últimas 
décadas, se han propuesto una varie-
dad de técnicas quirúrgicas para tratar 
las recesiones gingivales, obteniendo 
en su mayoría resultados buenos y 
predecibles. En 1985, Miller 10 propuso 
una clasificación de recesiones que se 
basaba principalmente en la cantidad 
de hueso interproximal existente para 
predecir los resultados que se podrían 
esperar en cada caso concreto. En las 
clases I y II, sin pérdida de hueso inter-
proximal, podemos anticipar el 100% 
del recubrimiento radicular, en contras-
te a las clases III y IV en las que, exis-
tiendo pérdida de hueso interproximal, 
no podemos predecir resultados de re-
cubrimiento radicular completo. Los re-
sultados del tratamiento pueden variar 
mucho dependiendo de las técnicas 
quirúrgicas, uso de injertos o biomate-
riales y factores individuales de cada 
paciente y del defecto a tratar. Autores 
han descrito técnicas con elevación de 
colgajo 11, 12, 13, 14 y técnicas en túnel, 15, 

16, 17, 18 manteniendo la integridad del 
tejido interproximal, que será parte del 
tejido encargado en aportar la vascula-
rización a la zona que queremos rege-
nerar. Como describió Zadeh,19 estas 
técnicas en túnel tienen limitaciones, 
siendo la principal el acceso reducido 

esta incisión, en el caso de que quera-
mos tratar un sector anterior, se reali-
zará en la línea media a la altura del 
frenillo, a fondo de vestíbulo en mucosa 
alveolar, llegando hasta la línea muco-
gingival (Fig. 1B). En el caso en el que 
queramos tratar un sector posterior, 
realizaremos la incisión entre el canino 
y el incisivo lateral. A través de esta in-
cisión hacemos un túnel subperióstico 
(Fig. 1C), despegando el periostio del 
hueso vestibular, extendiéndonos un 
diente por distal de la zona que que-
ramos tratar. En dirección coronal, es 
importante extender el túnel hasta el 
margen gingival, despegando bien las 
papilas, sin realizar ninguna incisión 
adicional, el túnel se realiza a través de 
la incisión vertical. Para facilitar el des-
pegamiento del tejido blando del hue-
so, nos podemos ayudar de periostoto-
mos tanto rectos como curvos, que nos 
ayudarán a minimizar la tensión que se 
produce en los tejidos al avanzarlos 
coronalmente. El objetivo principal del 
túnel es conseguir la movilidad de los 
tejidos blandos, de forma que podamos 
desplazarlos coronalmente sin tensión.

Para ayudar al recubrimiento radicu-
lar, a través de la incisión vertical, po-
demos introducir un injerto de tejido 
conectivo, que amoldaremos a la ex-
tensión del área a tratar (Fig. 1D). La 

a través del margen gingival, tanto para 
crear el túnel intrasulcular, corriendo el 
riesgo de perforar y traumatizar la zona 
que finalmente queremos regenerar, 
como a la hora de introducir un injer-
to de tejido conectivo o un biomaterial. 
Por esta razón, se introdujo la técnica 
Vestibular Incision Subperiosteal Tun-
nel Access (VISTA), en la que se rea-
liza un túnel a través de una incisión 
vestibular, y así evitar algunas compli-
caciones que pueden producirse con el 
túnel intrasulcular.

EXPLICACIÓN DE LA TÉCNICA

Una vez anestesiado el paciente, pro-
cedemos a limpiar con curetas o ultra-
sonido la superficie de las raíces que 
queremos recubrir. En el caso de que 
haya raíces muy prominentes, con una 
fresa de pulir podemos minimizar estas 
prominencias, para facilitar el recu-
brimiento del tejido blando. Durante 2 
minutos se aplicará un gel al 24% de 
ácido etilendiaminotetraacético a la 
superficie de las raíces, con el fin de 
disolver el barrillo dentinario. 

Procederemos a la realización de una 
incisión VISTA, que dependiendo de la 
preferencia del clínico y/o de la exten-
sión que vamos a tratar, se podrá hacer 
una segunda incisión. La ubicación de 
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posición en la que colocaremos el injerto será a nivel del 
margen gingival de los dientes que queremos recubrir (Fig. 
1E), de esta forma conseguiremos una ganancia de volumen 
de las encías, que ayudará a minimizar la probabilidad de 
futuras recidivas. Para estabilizar coronalmente la posición 
de los márgenes gingivales, usamos suturas monofilamento 
de 6-0 a una distancia aproximada de 2-3 mm del margen. 
Se pueden usar o colchoneros horizontales simples, o col-
choneros horizontales dobles, que no solo ayudaran a migrar 
los márgenes a la posición deseada, también estabilizarán la 
posición del injerto inmovilizándolo. Entonces, adherimos los 
extremos de la sutura con composite fluido a la cara vestibu-
lar de los dientes, en la parte media de la corona. (Fig. 1F). El 
último paso, será suturar con 2 o 3 puntos simples la incisión 
vertical (Fig.1G).

Las suturas de la incisión vertical las quitaremos a la sema-
na, mientras que los puntos adheridos a los dientes, los deja-
remos entre 2 y 3 semanas, dependiendo del caso.
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Mujer de 45 años con muy buena higie-
ne oral, no fumadora y sin enfermedad 
sistémica alguna a resaltar, acude a la 
clínica preocupada porque las encías 
“se me están retrayendo”. Presenta 
recesiones generalizadas tanto en el 
maxilar como en la mandíbula. Las re-
cesiones maxilares son de 2 a 4 mm, 
clase I en la clasificación de Miller (Fig. 
2A, 2B, 2C). También vemos la presen-
cia de lesiones cervicales no cariosas, 
principalmente en los premolares. Tras 
anestesiar a la paciente, procedemos 
a la descontaminación de las superfi-
cies radiculares con ultrasonido (Fig. 
2D). Con una fresa de diamante de gra-
no fino aplanamos la superficie de las 
raíces (fig. 2E). Al tratarse de un caso 
de arcada completa, decidimos realizar 
dos incisiones para facilitar el acceso 
al maxilar posterior (Fig. 2F). Con el 
periostotomo vemos cómo se realiza 
el túnel subperióstico (Fig. 2G, 2H, 2I). 
Una vez que el túnel está listo, y los te-
jidos tienen movilidad sin tensión, nos 
disponemos a coger el injerto de teji-
do conectivo del paladar (Fig. 2J), pa-
ra cubrir la máxima extensión posible, 
manipulamos el injerto, consiguiendo 
que aumente casi el doble su longitud 
(Fig. 2K). Comprobamos que la exten-
sión del injerto es adecuada (Fig. 2L) y 
lo introducimos por el túnel, para colo-
carlo en la zona anterior, que es donde 
anatómicamente se encuentra el tejido 
gingival más fino del maxilar (Fig. 2M). 
Colocamos las suturas de forma que 
estabilicen el injerto (Fig. 2N), graba-
mos con ácido ortofosfórico al 37% 
(Fig. 2O), para luego ir desplazando 
los márgenes gingivales coronalmente 
y estabilizando su posición anclando 
las suturas con composite fluido en las 
caras vestibulares de los dientes. Fi-
nalmente suturamos las incisiones ver-
ticales (Fig. 2P, 2Q, 2R). Las suturas se 
retiraron a las 3 semanas. (Fig. 2S, 2T, 
2U). Finalmente vemos los resultados a 
4 meses (Fig. 2V, 2W, 2Z).
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DISCUSIÓN

Existe una variedad de técnicas descri-
tas para el tratamiento de recesiones 
gingivales múltiples, entre las que se 
encuentran las más populares técnicas 
de colgajo de avance coronal o en túnel. 
La técnica VISTA puede considerarse 
una combinación, que se beneficia del 
avance coronal de los tejidos blandos, 
siendo más conservador al no levantar 
un colgajo, y del enfoque mínimamente 
invasivo de un túnel, traumatizando lo 
mínimo los márgenes gingivales de los 
dientes en los que queremos conseguir 
esa regeneración de tejidos. Una de las 
ventajas principales de la técnica VIS-
TA con respecto a otras técnicas en tú-
nel, es el acceso para extender el túnel 

Una de las desventajas de esta técnica, 
sería la estética en el posoperatorio por 
la presencia de las suturas adheridas 
en las caras vestibulares de los dientes 
durante varias semanas. Es convenien-
te avisar a los pacientes para evitar que 
el posoperatorio les coincida con algún 
evento. Otra desventaja sería la imposi-
bilidad de los pacientes de cepillarse los 
dientes tratados por el riesgo de fractura 
de las suturas. Se recomienda el uso de 
clorhexidina 0.12% hasta que se retiren 
las suturas, con el fin de evitar que se 
acumule placa bacteriana y así minimi-
zar la inflamación, con el inconveniente 
de que la clorhexidina puede producir 
tinción de los dientes y sabor metálico 
de los alimentos tras varios días de uso.

CONCLUSIONES

La técnica VISTA para recubrimiento 
radicular de recesiones múltiples es no-
vedosa, y aun no tan popular como otras, 
pero puede ser una opción válida a la 
hora de plantear el tratamiento de rece-
siones múltiples. A diferencia de técnicas 
de túnel intrasulcular, la incisión vertical 
permite un acceso con menos limitacio-
nes, al poder extenderla hasta donde 
sea necesario, evitando traumatizar la 
zona que queremos regenerar. También 
nos permite despegar el periostio de las 
zonas más apicales, consiguiendo un 
túnel con una tensión mínima a la hora 
de avanzarlo coronalmente. Al trabajar a 
través de un túnel, conseguimos un en-
foque mínimamente invasivo, muy bien 
aceptado por los pacientes.

apicalmente todo lo necesario, hasta 
conseguir un avance de los tejidos mi-
nimizando la tensión. En un estudio de 
Pini Prato y cols, midieron la tensión de 
los colgajos en tratamientos de recubri-
miento radicular con colgajos de avan-
ce coronal. Observaron una diferencia 
estadísticamente significativa afectando 
negativamente el recubrimiento radi-
cular cuando la tensión de los colgajos 
era de 4-7g comparado con colgajos con 
una tensión de 0.0-0.4 g. 20  Otra ventaja 
de esta técnica es la posibilidad de es-
tabilizar los márgenes gingivales en la 
posición deseada, mediante las suturas 
de anclaje dental, evitando el micromovi-
miento que se puede producir en los teji-
dos debido a la acción muscular durante 
la masticación o el habla. La posibilidad-
de no estar limitado por el tamaño de un 
injerto o un biomaterial es sin duda otra 
ventaja a resaltar. En otras técnicas en 
túnel, el acceso puede ser muy limitado 
a la hora de introducir un biomaterial, por 
ejemplo, pudiendo romper la integridad 
de las papilas, no es el caso de la técni-
ca vista que, al trabajar a través de una 
incisión variable en tamaño, se puede in-
troducir en el túnel cualquier material sin 
tener la limitación del tamaño del acceso.

2R 2V

2S 2W

2T 2Z
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Uno de los principales problemas de-
rivados de la aplicación del estado de 
alarma desde 14 de marzo de 2020, y 
que se ha prorrogado en numerosas 
ocasiones hasta perder definitiva-
mente su vigencia el pasado domingo 
21 de junio de 2020, fue la conside-
ración de las clínicas dentales como 
servicios esenciales a efectos de ur-
gencias odontológicas, teniendo en 
cuenta que la realidad no se asimila-
ba a dicha declaración, pues a inicios 
del estado de alarma se evidenciaron 
problemas comunes en la mayoría de 
clínicas dentales, como eran la falta 
de medios de protección (EPIs) ade-
cuados para el trato de los pacientes, 
el corte de suministro aplicados a los 
mismos, así como su donación e in-
cluso incautación por las autoridades, 
que impidieron a muchos dentistas 
ejercer su profesión en condiciones 
óptimas de proteger y salvaguardar la 
salud de sus pacientes, empleados y 
a ellos mismos del contagio del virus 
COVID-19. Ello llevó a muchas clínicas 
dentales a tener que cerrar incluso sus 
servicios de urgencias, no pudiendo 
atender a sus pacientes y derivando a 
los mismos a otras clínicas que sí dis-

ponían de medios para poder prestar 
los servicios mínimos de urgencias a 
los que hacía referencia el Real De-
creto 463/2020, de 14 de marzo, por 
el que se declara el estado de alarma 
para la gestión de la situación de crisis 
sanitaria ocasionada por el COVID-19, 
generando la duda entre los colegia-
dos si dicha actuación podía ser con-
traria a la ética y deontología profe-
sional que rige en las actuaciones de 
todos los dentistas.

El Código Español de Ética y Deon-
tología Dental, cuyo texto original fue 
aprobado por Acuerdo de la Asamblea 
General celebrada los días 9 y 10 de 
julio de 1999 (Acuerdo AA17/1999) y 
modificado por Acuerdo de la Asam-
blea General celebrada los días 14 y 15 
de junio de 2012 (Acuerdo AA06/2012), 
integra los valores morales, normas 
éticas y principios deontológicos 
que deben inspirar, guiar y precisar 
la conducta profesional del dentista.

Para la Organización colegial, el respe-
to, promoción y desarrollo de la Ética 
y Deontología profesional son objetivos 
prioritarios y fundamento básico de su 

Aplicación del código de ética  
y deontología dental durante  
el estado alarma provocado  
por la pandemia del COVID-19

LEONARDO SOUVIRON

Asesor Jurídico COEMA

La principal lealtad del 
dentista es la que debe 
a su paciente, y tanto 
la salud general como 
la salud bucodental 
de éste, deben 
anteponerse a cualquier 
otra conveniencia. 
Por consiguiente, el 
dentista, en el ejercicio 
de su profesión, dará 
preferencia a los 
intereses del enfermo 
sobre cualesquiera 
otros, incluidos los 
propios”





Las mezclas
más sorprendentes



ASESORÍA JURÍDICA Dentistas de Málaga

39

Dentistas de Málaga

atribución social. Por ello, es misión de 
la misma proveer con atención prefe-
rente las acciones pertinentes en or-
den a favorecer el conocimiento de las 
normas éticas y deontológicas, obli-
gándose a velar por su cumplimiento. 
Las disposiciones del Código Español 
de Ética y Deontología Dental obligan 
a todos los dentistas en el ejercicio 
de su profesión, cualquiera que sea la 
modalidad en que la practiquen e inde-
pendientemente de su ideología social, 
religiosa, política o cualquier otra con-
dición que pueda interferir en la calidad 
de su actuación profesional.

El profesional está sujeto a responsa-
bilidad disciplinaria interna de carácter 
corporativo-colegial, la cual encuentra 
su base en los preceptos ético-deon-
tológicos y legales que vertebran el 
ejercicio profesional dentista, ampa-
rado en los Estatutos del Colegio Ofi-
cial de Dentistas de Málaga, así como 
los de su Consejo Andaluz y Consejo 
General. El incumplimiento de los pre-
ceptos imperativos del Código de Éti-
ca y Deontología constituye una falta 
disciplinaria tipificada en los Estatutos 
colegiales, cuya corrección se hará a 

través del procedimiento establecido 
en el mismo y en demás normativa de 
desarrollo.

ATENCIÓN A LOS PACIENTES, 
CALIDAD DE LA ASISTENCIA  
Y CONDICIONES DE EJERCICIO

En este sentido, debemos destacar que 
el Código Español de Ética y Deontolo-
gía Dental establece en su artículo 14 
como principio general los deberes del 
ejercicio de la profesión: “Son deberes 
primordiales del dentista, dado que su 
vocación consiste en defender la sa-
lud y aliviar el sufrimiento de sus 
pacientes, dentro del ámbito estoma-
tognático, mediante un ejercicio profe-
sional fundamentalmente humanitario: 
1) el respeto a la vida y a la dignidad 
de las personas; 2) el cuidado preventi-
vo, terapéutico y/o paliativo de la salud 
estomatognática de los seres humanos 
y; 3) la promoción y protección de la sa-
lud dental de la comunidad”.

Dichos deberes y, en especial, el deber 
de respetar la vida y la salud de los pa-
cientes, por encima incluso del interés 

propio del dentista, recibe su especial 
mención en el artículo 12, que señala 
que “La principal lealtad del dentista 
es la que debe a su paciente, y tanto 
la salud general como la salud buco-
dental de éste, deben anteponerse a 
cualquier otra conveniencia. Por consi-
guiente, el dentista, en el ejercicio de 
su profesión, dará preferencia a los 
intereses del enfermo sobre cuales-
quiera otros, incluidos los propios”.

Dicho deber se ve reforzado en si-
tuaciones de urgencia, respecto a las 
cuales el Real Decreto de declaración 
del estado de alarma y más concreta-
mente la Orden SND/310/2020, de 31 
de marzo, por la que se establecen co-
mo servicios esenciales determinados 
centros, servicios y establecimientos 
sanitarios, ha determinado como servi-
cios esenciales a los efectos previstos 
en el artículo 1 del Real Decreto-ley 
9/2020, de 27 de marzo, a las Clínicas 
Dentales ante situaciones de urgencia 
– determinación ya realizada también 
con anterioridad en el acuerdo del Con-
sejo de Gobierno de la Junta de Anda-
lucía de fecha 20 de marzo de 2020 -. 
En consecuencia, no es discutible que 
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en el estado de alarma la Odontología 
fue determinada como servicio esen-
cial en el sistema sanitario, y así lo re-
coge el artículo 15 apartado segundo 
del referido Código Deontológico, que 
establece “El dentista evitará cualquier 
demora injustificada en su asistencia, 
especialmente en situaciones de ur-
gencia”.

Estas situaciones especiales de emer-
gencia, como la que hemos vivido, 
también se encuentran específica-
mente reguladas en artículo 19, que 
enumera las obligaciones de atención 
de los odontólogos en situaciones de 
emergencia: 

1- El dentista, cualquiera que sea 
la modalidad de su ejercicio, está 
obligado a prestar ayuda de urgen-
cia al enfermo o al accidentado: esta 
obligación supone que en estados de 
emergencia sanitaria, como el que he-
mos vivido estos meses, el deber de 
atender a los pacientes y las urgencias 
odontológicas se mantiene, lo que va 
en consonancia con la declaración de 
las clínicas dentales como servicios 
esenciales en caso de urgencias.

2- Aún en caso de conflicto laboral o 
suspensión organizada de los servi-
cios profesionales, el dentista debe-
rá responsabilizarse del diagnóstico 
y tratamiento de los pacientes que 
requieran atención urgente e inapla-
zable o que juzgue necesario según 
su conciencia: Esta obligación su-
pone que los dentistas, aun habiendo 
cerrado sus clínicas dentales, deben 
de velar por mantener un seguimiento 
de los pacientes y sus tratamientos, 
aunque sea de manera no presencial, 
dando a los mismos las indicaciones y 
precauciones necesarias para la con-
servación de los mismos y no agrava-
ción de sus problemas bucodentales, 
debiendo atenderles directamente o 
derivarlos a otros centros abiertos para 
urgencias, prestando la colaboración 
necesaria con los compañeros/as que 

cial hacia la vida y la salud de los 
pacientes, atendiéndole conforme al 
conocimiento científico de cada mo-
mento y situación”, entre las que ca-
be referirse a las situaciones de fuerza 
mayor como la que hemos sufrido en 
los últimos meses, así como el cumpli-
miento de las medidas de protección 
previstas en la Ley 31/1995, de 8 de 
noviembre, de prevención de Riesgos 
Laborales (última modificación 29 de 
diciembre de 2014).

En ese sentido, cabe destacar que el 
Código Español de Ética y Deontología 
Dental señala una serie de deberes en 
relación a las condiciones del ejercicio 
de la profesión, refiriéndose concreta-
mente el artículo 44 a la adecuación 
de las instalaciones clínicas: “Es obli-
gación del dentista mantener las ins-
talaciones adecuadas a su dignidad 
profesional y al respeto que los pacien-
tes merecen, debiendo contar con los 
medios técnicos necesarios para 
dar una buena calidad asistencial. 
En todo caso, como mínimo, deberá 
cumplir con las normativas que la 
legislación establezca al respecto”, 
lo cual va de la mano respecto a los 
derechos asistenciales de los pacien-
tes, establecidos en el artículo 35: “El 
dentista debe proporcionar a sus pa-
cientes una asistencia competente, 
puntual y de calidad, adecuada a las 
circunstancias clínicas que presen-
tan y con la debida consideración a sus 
deseos y necesidades”, lo cual integra 
el deber de contar con los medios de 
protección adecuados que garanticen 
al paciente que no podrá sufrir ningún 
tipo de contagio durante la realización 
de los tratamientos odontológicos.

Por tanto, en base a lo anterior y siem-
pre desde el punto de vista deontoló-
gico, un dentista solo estaría obligado 
a atender a sus pacientes y mantener 
su clínica abierta al público si dispo-
ne de todos los medios de protección 
y vías de suministro necesarias para 
ejercer su profesión de manera que 

realicen la atención, si fuera necesario, 
con la aportación de información de su 
historia clínica, en caso de que su trata-
miento sea urgente e inaplazable.

3- En situaciones de urgencia sanita-
ria, catástrofe o epidemia, el dentista 
podrá presentarse voluntariamente 
a las autoridades para colaborar en 
la asistencia sanitaria en la medida 
en que le sea requerida: nuestro Có-
digo Deontológico recoge la posibilidad 
de que los profesionales se pongan al 
servicio de las autoridades sanitarias 
para colaborar en la asistencia médica 
de emergencia. No debemos confundir-
la con una obligación, pese a que esté 
enmarcado en el artículo que se refiere 
a las obligaciones de los dentistas en 
caso de emergencias sanitarias, sino 
de una potestad u opción que el den-
tista puede ejercer, poniendo a disposi-
ción tanto sus conocimientos científicos 
y técnicos, como los materiales e in-
fraestructuras de los que disponga. 
Todo ello con independencia de que 
legalmente pudiese llegarse al extremo 
de solicitar mediante normativa la parti-
cipación obligatoria de los dentistas en 
la asistencia sanitaria requerida por el 
COVID-19, cuestión que no llegó a pro-
ducirse.

De todo lo expuesto anteriormente po-
dríamos erróneamente concluir que el 
interés de los ciudadanos en ser aten-
didos en las urgencias odontológicas 
derivadas de su tratamiento estaría por 
encima de cualquier otro tipo de interés, 
habiendo estado obligadas todas las 
clínicas dentales a abrir y atender los 
casos de urgencia que se les hubiesen 
presentado, aunque no dispusieran de 
los medios de protección adecuados 
para ello.

No obstante, dicha disposición hay que 
ponerla en correlación con el artículo 
13, que obliga a que toda actuación de-
be realizarse conforme a la lex artis ad 
hoc, manifestando que “El dentista se 
abstendrá de toda conducta perjudi-
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salvaguarde íntegramente la salud de 
todos los intervinientes, tanto paciente, 
como dentistas y resto de empleados 
que trabajen en la clínica. En caso con-
trario, es correcto que los mismos pue-
dan proceder al cierre de su clínica, sin 
que ello suponga un incumplimiento 
de sus deberes deontológicos, in-
tentando derivar a otras clínicas con 
medios suficientes aquellos tratamien-
tos que sean urgentes e inaplazables, y 
cuya no realización podría provocar un 
grave perjuicio al paciente.

En el caso de tratarse de dentistas 
que realizan su actividad por cuenta 
ajena, estos tienen el deber conforme 
al artículo 80 de poner en conocimiento 
de la Organización colegial cualquier ti-
po de deficiencia detectada en las clíni-
cas donde trabajen, lo que implica que 
estos tenían la obligación de comunicar 
y denunciar a las clínicas en las que se 
estuviesen realizando tratamientos sin 
las medidas de protección adecuadas 
para evitar los contagios por COVID-19, 
debiendo resaltar que el artículo 17.2) 
de la citada Ley de Prevención de 
Riesgos Laborales, establece: “ El em-
presario deberá proporcionar a sus 
trabajadores equipos de protección 
individual adecuados para el des-
empeño de sus funciones y velar 
por el uso efectivo de los mismos 
cuando, por la naturaleza de los tra-
bajos realizados, sean necesarios. 
Los equipos de protección individual 
deberán utilizarse cuando los riesgos 
no se puedan evitar o no puedan limi-
tarse suficientemente por medios técni-
cos de protección colectiva o mediante 
medidas, métodos o procedimientos 
de organización del trabajo“.

Y finalmente, ante una situación de ries-
go grave e inminente, el artículo 21.1), 
de dicha Ley dispone con toda claridad 
“Cuando los trabajadores estén o pue-
dan estar expuestos a un riesgo grave 
e inminente con ocasión de su trabajo, 
el empresario estará obligado a: a) In-
formar lo antes posible a todos los tra-
bajadores afectados acerca de la exis-

tencia de dicho riesgo y de las medidas 
adoptadas o que, en su caso, deban 
adoptarse en materia de protección. b) 
Adoptar las medidas y dar las instruc-
ciones necesarias para que, en caso 
de peligro grave, inminente e inevitable, 
los trabajadores puedan interrumpir 
su actividad y, si fuera necesario, 
abandonar de inmediato el lugar de 
trabajo. En este supuesto no podrá exi-
girse a los trabajadores que reanuden 
su actividad mientras persista el peligro, 
salvo excepción debidamente justifica-
da por razones de seguridad y determi-
nada reglamentariamente.

IMAGEN, DIGNIDAD PROFESIONAL 
Y RELACIÓN CON COMPAÑEROS

El respeto, cuidado y mantenimiento 
de la imagen y dignidad profesional de 
los dentistas y de sus corporaciones, 
es decir, sus Colegios Profesionales, 
siempre ha sido un derecho y deber de 
todos los profesionales del sector, con-
sagrado en los artículos 53 y 54, que 
señalan “El dentista debe conducirse 
éticamente en todos los aspectos de 
su vida profesional y cumplir con la 
legislación profesional establecida” 
y “Los dentistas tienen el deber de con-

tribuir al prestigio de su profesión, por 
lo que se abstendrán de cualquier 
práctica, actuación o conducta pro-
fesional que atente a la buena ima-
gen corporativa, a la que todos sus 
compañeros tienen derecho”, y que 
adquiere aún más relevancia por la si-
tuación inédita de emergencia sanitaria 
vivida, que obliga tanto a los dentistas 
como a la Organización Colegial a ir 
continuamente adaptándose a las cir-
cunstancias cambiantes que se produ-
cen día a día.

El desarrollo de dicho deber encuentra 
su contenido específico en el Capítulo 
14 del Código Español de Ética y Deon-
tología Dental, concretamente en sus 
artículos 64 a 67, que se refieren a los 
principios de confraternidad profe-
sional, trato y críticas entre dentistas.  
En esencia, ello supone que los dentis-
tas tienen un deber individual profesional 
en su quehacer diario y un compromiso 
colectivo que la Organización Colegial 
deberá promover, debiendo los cole-
giados de tratarse entre sí con defe-
rencia, respeto y lealtad, defendiendo 
al compañero que sea objeto de comen-
tarios, ataques, críticas despreciativas o 
denuncias injustificadas, aunque proven-
gan de otros colegas de profesión, lo que 
tendrá la consideración de falta profesio-
nal, más aún sin una base argumental 
válida, considerándose como agravante 
el hecho de hacerlo en presencia de 
pacientes, familiares o terceros, o dar-
le difusión a través de medios públicos 
que permitan llegar a una pluralidad de 
personas, esto es, a través de soportes 
publicitarios, redes sociales, etc.

Igualmente, el artículo 79 hace exten-
sivo dichos deberes concretamente 
a la Organización Colegial y las de-
cisiones corporativas colegiadas, de-
biendo de respetar y hacer respetar 
las decisiones tomadas por la Corpo-
ración profesional, y más aún en es-
tos tiempos difíciles y de incertidum-
bre que hemos vivido, donde debe 
prevalecer la unidad de criterio y el 
consenso corporativo. 

El dentista debe 
proporcionar a 
sus pacientes 
una asistencia 
competente, puntual y 
de calidad, adecuada 
a las circunstancias 
clínicas que 
presentan y con la 
debida consideración 
a sus deseos y 
necesidades”








