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Cuando decidimos invertir en la adquisición o renova-
ción de equipos para nuestros negocios, un importan-

te problema es disponer de la liquidez suficiente, muchas 
veces carecemos de ella y, en otras ocasiones, el desembol-
so del importe completo nos deja sin margen de maniobra 
para el funcionamiento del día a día.

En estos casos de falta de liquidez, para poder hacer 
frente a este desembolso, tenemos que acudir a diferentes 
formas de financiación, siendo las principales préstamos 
bancarios, leasing, renting y uno que ha crecido a raíz de la 
falta de crédito bancario, que son los préstamos entre par-
ticulares como puede ser entre familiares, amigos y otros.

La financiación bancaria se instrumenta a través de un 
contrato de préstamo con cualquier entidad financiera, es 
muy importante estar atentos a las diferentes líneas del 
Instituto de Crédito Oficial, que dependen, del Ministerio 
de Economía y ofrece líneas de INVERSIÓN EMPRESAS 
con mejores tipos de interés que los que ofrece la banca en 
el libre mercado.

Fiscalmente no tiene ninguna ventaja con respecto el 
abono del importe íntegramente con recursos propios, 
puesto que sólo nos podemos deducir como gasto la parte 
proporcional de la depreciación que sufren los bienes, de 
acuerdo con las tablas fijadas por hacienda, por ejemplo, 
un ordenador sería en 4 años y un sillón articulado sería 
en 12 años, tanto en el IRPF como cuando somos autóno-
mos en el Impuesto sobre Sociedades, o cuando actuamos 
a través de una sociedad profesional.

Mediante un renting o un leasing, que son dos figuras 
de arrendamiento financiero, éstas se caracterizan por las 
siguientes ventajas:

Ventajas económicas: 
No nos vemos obligados a realizar un elevado desembolso 
inicial, lo que nos permite disponer de un bien que esta-
mos pagando a plazos, no inmovilizando otros recursos 
que podemos destinar a otros fines.

Dado que estos contratos incluyen un seguro y un man-
tenimiento, podemos tener la garantía del buen estado de 
los equipos mientras los estamos pagando, a diferencia 
de una compra convencional, en donde una vez superado 
el período de garantía, deberemos financiar su manteni-
miento y reparaciones.

Ventajas financieras:
Al no ser los equipos todavía de nuestra propiedad, son 
propiedad de la entidad financiera, ésto implica que no 
aparecen en el balance y, en consecuencia, ofrecemos una 
mayor rentabilidad de nuestras activos, lo que permite 

ofrecer una mejor salud financiera de nuestra empresa de 
cara a obtener otra clase de financiación bancaria.

El importe es constante durante todo el período, ofre-
ciendo una gran tranquilidad el tener certeza de los costes 
fijos que tendrá el tener los equipos a punto.

Ventajas fiscales:
La ley de IVA permite deducir su importe siempre que los 
bienes estén afectos a la actividad de la empresa, y nos 
iremos deduciendo la cuotas de IVA a medida que vamos 
abonando el importe de cada cuota. Aquí es importante te-
ner en cuenta que el IVA que tenemos que pagar ya no es el 
“sanitario  del 10%” sino que, al tratarse de una operación 
de alquiler, el IVA pasa a ser del 21%. Al ser el sector dental 
una actividad exenta de IVA, todo lo que paguemos de IVA 
no será deducible, sino que se entenderá como un mayor 
gasto, por lo que es interesante valorar qué nos beneficia 
más si el ahorro que vamos a obtener por una amortiza-
ción anticipada o buscar otra forma de financiación que no 
nos incremente el IVA.

Con respecto el IRPF o el Impuesto sobre sociedades, el 
uso de esta forma de financiación nos permite una deduc-
ción acelerada de los equipos, es decir, adelantar un gasto 
no producido para retrasar el pago de impuestos.

Las diferencias entre el leasing y el renting son que el 
primero es un arrendamiento con opción a compra y su 
duración mínima es de 2 años. El renting es simplemente 
un alquiler, aunque suele ser muy habitual quedarnos con 
el bien a la finalización del contrato abonando su valor re-
sidual.

Finalmente en los préstamos entre particulares, funcio-
nan exactamente igual que un préstamo bancario, pero 
debe tenerse cuidado cuando es entre familiares para 
cumplir con las formalidades en los casos de familiares, 
puesto que estaríamos en lo que se conoce como operacio-
nes vinculadas, que se dan tanto por consanguinidad como 
afinidad hasta el tercer grado, y debiendo siempre forma-
lizarse por escrito, como garantía ante terceros, como po-
dría ser un requerimiento de Hacienda, debiendo tenerse 
estos contratos, desde la formalización del préstamo y no 
esperarse al requerimiento de Hacienda para redactarlo, o 
en caso de incumplimiento para realizar con garantías la 
reclamación. De cara a dar mayor agilidad al pago de cada 
cuota, se puede instrumentar mediante la entrega de paga-
rés que coincidan con la fecha de cada cuota para disponer 
de un título ejecutivo  ●
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Caso clínico: 

Shock Anafiláctico en Odontología

Si bien los anestésicos locales uti-
lizados actualmente en Odontología 
presentan un alto grado de seguri-
dad, en ocasiones pueden presentar 
efectos adversos indeseables que, 
aunque en la mayor parte de casos 
son leves y pasajeros, excepcional-
mente pueden revestir gravedad 
extrema. El diagnóstico precoz y el 
tratamiento adecuado pueden solu-
cionar incluso estas situaciones. Pa-
cientes con antecedentes alérgicos 
(atopias) presentan mayor disposi-
ción a padecer cuadros anafilácticos.

Las reacciones adversas tras la 
infiltración anestésica suelen ser 
de dos tipos: vasomotoras (vagales 
y simpaticotónicas), generalmente 
de origen psicógeno, y otras en re-
lación con las drogas administradas 
(tóxicas y alérgicas) (Cuadro 1).  De 
estudios tradicionales se deduce que 
las reacciones tóxicas y alérgicas son 
excepcionales, mientras las respues-
tas vagales, así como los pocos casos 
debidos a hipoglucemia, no llegan al 
10% de los pacientes anestesiados. 
El síncope vasovagal es la causa más 
frecuente de trastorno de la concien-
cia y cuadro vegetativo asociados al 
uso de anestésicos locales. A veces 
puede deberse a la hiperextensión 
del cuello en el sillón, ocasionada 
por hipersensibilidad del seno caro-
tídeo.

Los síntomas y signos clínicos en 
los cuadros alérgicos son muy varia-
dos, y en ocasiones muy poco dife-
renciales de otras etiologías de  reac-
ciones adversas, lo que complica su 
evaluación, pudiendo inicialmente 
confundir el diagnóstico y retrasar 
su tratamiento con las consecuen-
cias derivadas. Entre éstos se pueden 
observar: conversación inconexa, 
desorientación y agitación, nauseas 
y vómitos, sudoración, palidez, con-
vulsiones, temblores, taquicardia o 

bradicardia, lesiones eritematosas, 
prurito y urticaria inmediata, alte-
raciones del ritmo respiratorio, an-
gioedema, pérdida de conocimiento, 
y, en los casos mas graves, broncoes-
pasmo y shock anafiláctico. En el 
estudio electrocardiográfico pueden 
aparecer trastornos de la excitabi-
lidad (arritmias), de la conducción 
cardiaca e incluso de la repolariza-
ción, habiéndose descrito algún caso 
de lesión isquémica miocárdica. En 
principio no dispondremos de esta 
prueba en la clínica odontológica, 
pero nos ayuda a entender el proceso.

Muchos de estos síntomas y signos 
pueden encauzarnos el diagnóstico  
al estar en ocasiones mas relaciona-
dos con determinadas causas: hiper-
ventilación, mareo, bradicardia con 
pulso débil, hipotensión y pérdida 
de  conciencia en cuadros vagales;  
palpitaciones, taquicardia, hiper-
tensión y cefalea orientan al origen 
simpaticotónico por los vasocons-
trictores; síntomas neurosensoriales 
(excitabilidad, disforia, parestesias 
peribucales, temblores, convulsio-
nes e incluso pérdida de conciencia) 
en los cuadros tóxicos, en los cuales, 
dependiendo de las concentraciones 
plasmáticas y de la velocidad de  in-
troducción en el torrente circulato-
rio, puede  aparecer  afectación del 
sistema cardiovascular (bradicardia, 
hipotensión, bloqueo auriculoven-
tricular, incluso parada cardiaca). 

En la semiología alérgica tras la 
administración de anestésicos  loca-
les, destacan signos mucocutáneos 

(rinitis, urticaria, angioedema) los 
cuales orientan el diagnóstico, in-
suficiencia respiratoria (por edema 
de glotis y broncoespasmo) y  co-
lapso circulatorio que puede llegar 
al  shock, todos ellos de instauración 
rápida.

Es importante valorar el miedo, 
la ansiedad y la sensación dolorosa 
previos a la infiltración local, que  
con frecuencia condicionan cuadros 
vasovagales y pueden ayudar a des-
cartar un cuadro clínico de gravedad.

El shock anafiláctico es la forma 
más severa de las reacciones alérgi-
cas, incluyendo entre sus manifesta-
ciones más importantes insuficiencia 
respiratoria y colapso circulatorio, 
este producido por dilatación de los 
vasos sanguíneos, que al disminuir 
sus resistencias provoca un menor 
flujo de sangre y oxígeno al cerebro 
y otros órganos vitales.  La anafilaxia 
es una respuesta del sistema inmu-
nológico, en segundos o minutos, a 
la presencia de un alérgeno, ante el 
cual el organismo ha estado en con-
tacto previamente la mayor parte 
de los casos. De ahí que puede pre-
sentarse el cuadro clínico sin que el 
paciente refiera historia previa de 
alergia a los anestésicos locales. Si 
bien todos ellos  pueden actuar como 
alérgenos, sin embargo los más utili-
zados en clínica odontológica suelen 
ser la lidocaína y la articaína, ambos 
pertenecientes al grupo amida, el 
cual es extraordinario conduzca a 
reacciones alérgicas significativas. El 
cuadro se establece por liberación de 

Se comunica el caso de un paciente varón de 39 años de edad, que 
acude al gabinete odontológico tras haber presentado dolor de 
tipo agudo a nivel del segundo molar inferior izquierdo. Entre sus an-
tecedentes destaca alergia al polvo doméstico (ácaros) y al grupo 

de antibióticos beta-lactámicos. Programado para realizar procedimiento 
endodóncico, tras infiltración troncular con carpule 1.8 ml de articaína al  
4% con epinefrina al 1: 200.000, el paciente presenta un cuadro inicial 
consistente en nauseas, palidez, urticaria, convulsiones y disminución pro-
gresiva de la conciencia. Colocado el  paciente  en decúbito supino con 
las piernas en alto con respecto al torso (posición de Trendelemburg), se 
aprecia agravación progresiva y rápida de su estado clínico, con disnea, 
bradicardia e hipotensión arterial severas, a la vez que inflamación ede-
matosa de la lengua y los labios.

Bernardino Navarro Guillén, 
Doctor en Medicina y Cirugía. 
Anestesiólogo. Hospital General 
Universitario (Alicante)

CIENCIA Y SALUD

Integrar soluciones
en un mismo sistema.
La naturaleza es así.
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los mastocitos de mediadores quí-
micos en respuesta a determinadas 
sustancias extrañas al organismo, de-
sarrollándose consecuencias humo-
rales y celulares, y su repercusión, en 
los casos graves, en los sistemas cir-
culatorio y respiratorio.

Dos características definen al 
shock anafiláctico: su extrema gra-
vedad y su reversibilidad con un tra-
tamiento adecuado. La presentación 
del cuadro requiere atención clínica 
de urgencia, ya que puede conducir 
a parada cardiocirculatoria, apoyan-
do con medidas terapéuticas rápidas 
y evacuando al paciente a un medio 
hospitalario. Por tal motivo el trata-
miento inicial debe comenzarse en el 
gabinete odontológico, a la vez que 
se establece el aviso al Servicio de 
Urgencias para su traslado. En dicho 
medio o a nivel ambulatorio para ca-
sos alérgicos menos graves, se conti-
nuará el proceso de estudio de estas 
reacciones para definir su etiología 
(Cuadro 2). El odontólogo adjuntará 
para dicho estudio un informe con la 
historia clínica del paciente donde 
se haga constar la sintomatología, el 
anestésico local y el volumen utiliza-
dos, con o sin vasoconstrictores,  así 
como el momento de aparición del 
cuadro tras la administración de la 
droga y el tratamiento realizado.

El objetivo del tratamiento es do-
ble. Por un lado, yugular las mani-
festaciones respiratorias y cardio-
circulatorias que ponen en peligro 
la vida. Por otro, actuar sobre la li-
beración de mediadores químicos 
y con ello sus efectos mantenidos 
sobre los órganos diana. Evidente-

mente suspender la administración 
del anestésico local tras comenzar 
con síntomas. Favorecer  el retorno 
venoso, situando al paciente en po-
sición de Trendelemburg.  Mantener 
permeable la vía aérea, caso de ser 
necesario. 

La base del tratamiento farmaco-
lógico está en la utilización de adre-
nalina, por sus efectos adrenérgicos 
tanto a nivel alfa (aumento de las re-
sistencias vasculares y restauración 
de la tensión arterial), como beta 1 
(mejorando la actividad cardiaca y 
como consecuencia el débito) y beta 
2 (broncodilatador, además de acti-
var el proceso enzimático intracelu-
lar que favorece la síntesis de AMP 
cíclico). Se intenta abordar una vía 
venosa, con la finalidad de adminis-
tración de drogas, perfundiendo con 
Solución Fisiológica o Ringer Lacta-
to. Entre las diversas pautas del uso 
de adrenalina en estos casos, acon-
sejo la dilución, en una jeringuilla de 
20 ml, de 1 mg de la droga y hasta  20 
ml de solución fisiológica (0.05 mg/
ml), administrando vía endovenosa, 
preferentemente, un volumen inicial 
de 4 ml, repitiendo cada minuto 2 ml, 
hasta la resolución del caso. Se pue-
de llegar a una dosis máxima entre 
5 y 10 mg. Si hubiera dificultad para 
el abordaje endovenoso, o bien en 
las formas menos severas, se pueden 
utilizar la vía subcutánea, submuco-
sa (debajo de la lengua) e intramus-
cular. Paralelamente se debe admi-
nistrar oxígeno por cánula nasal o 
mascarilla facial, con la finalidad 
de atenuar la hipoxia tisular. Si el 
broncoespasmo no mejora, se puede 
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8. Holzman RS. Latex Allergy: An emer-
ging operating room problem. Anesth 
Analg 1993;76:635-41.

Cuadro 1: Causas de reacciones 
adversas tras anestesia local.

A. Técnicas ó mecánicas 
•	 Trauma local
•	 Psicomotoras y/o vasovagale
•	 Por estimulación simpática

B. Farmacológicas
•	 No alérgicas

a.	 Tóxicas: generales y locales
b.	 Idiosincrásicas (ej. Metahemog-

lobinemia por prilocaina)
•	 Alérgicas

c.	 Anestésicos locales
d.	 Conservantes y antioxidantes
e.	 Látex                            

recurrir a broncodilatadores (Salbu-
tamol en aerosol o parenteral). Para 
administración subcutánea se puede 
utilizar jeringa precargada con solu-
ción inyectable de Adrenalina 1mg/
ml, a dosis de 0,3-0,5 ml, pudiendo 
repetir la dosis a los 15-20 min. No 
parecen ocupar los corticosteroides 
una función significativa en la fase 
aguda del shock anafiláctico. Sin 
embargo son útiles para prevenir las 
respuestas tardías. En nuestro me-
dio utilizamos, también vía endove-
nosa, Metilprednisolona a dosis de 1 
gr o Hidrocortisona a dosis de 500 
mg. Los antihistamínicos tampoco 
parecen ser útiles en esta fase, pues 
no resuelven el problema e incluso 
pueden potenciar la hipotensión ini-
cial. Ya en el medio hospitalario se 
recurrirá a otras drogas para trata-
miento de arritmias, acidosis meta-
bólica, etc.

Aunque no fue el caso clínico que 
nos ocupa, quiero hacer mención de 
los cuadros alérgicos debidos al látex 
(material componente de los guan-
tes quirúrgicos), que aun siendo 
sumamente excepcionales, en oca-
siones presentan extrema gravedad. 
Pero esta cuestión será tratada am-
pliamente en un posterior artículo ●

Cuadro 2: Algoritmo para diagnóstico 
etiológico de reacciones adversas a 
los anestésicos locales. 

•	 Historia clínica: antecedentes, anesté-
sicos utilizados y sintomatología.
•	 Estudio de sensibilidad vagal.
•	 Estudio de reactividad adrenérgica.
•	 Investigación de alergias: prick, 
pruebas intradérmicas o de provocación                        
subcutánea.

CIENCIA Y SALUD
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Diagnóstico de presunción: Quiste residual 
(Figuras 1 y 2)
El diagnóstico de presunción se basa en ausencia de sínto-
mas y signos de actividad (fluctuación…), antecedente de 
extracción dental, edad (3ª - 5ª década),  localización de la 
patología y radiología.

Epitelio escamoso con bajo grado de 

queratinización y signos  inflamatorios

Caso clínico: 

Quistectomía 
y xenoinjerto 
Dr. J.C Prados Frutos. Profesor Titular de Ciru-
gía Bucal. Director del Máster de Cirugía Bucal 
e Implantología. Universidad Rey Juan Carlos 
(Madrid)

Paciente varón, 47 años , ASA I

FIGURA 1

FIGURA 2

FIGURA 3

FIGURA 4

FIGURA 5

FIGURA 6

FIGURA 7

FIGURA 8

FIGURA 9

FIGURA 10
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Diagnóstico de certeza:
histopatología 
(figuras 9 y 10)

Tratamiento
Quistectomía con relleno de cavidad 
con hueso liofilizado y empleo de 
membrana reabsorbible (figuras 3 a 
8). La segunda fase terapéutica, pre-
via al tratamiento implantológico y 
rehabilitador, consistió en xenoinjer-
to de origen equino (figuras 11 a 13).

Segunda fase terapéutica:
Xenoinjerto de bloque equino
A los seis meses se realiza control 
radiográfico mediante TC helicoidal 
(Dr. R. Ortega Aránegui), confirmán-
dose integridad y estabilidad del in-
jerto (figuras 14 a 17).

Este caso clínico ha sido realizado 
en el Máster de Cirugía Bucal e Im-
plantología de la Universidad Rey 
Juan Carlos (Madrid) ● 

CIENCIA Y SALUD

Osteoplastia

Injerto en posición  

fijado mediante 

tornillos . Relleno de 

espacios libres con 

hueso liofilizado

Colgajo 

mucoperióstico

CONTROL 

RADIOGRÁFICO

FIGURA 11

FIGURA 12

FIGURA 13

FIGURA 14

FIGURA 15

FIGURA 16

FIGURA 17
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MEJORA TU GESTIÓN

Cada vez que me encuentro con mi amigo Álvaro me 
suele bombardear a preguntas sobre curiosidades de 

la asesoría de empresas. Me interpela desde posibles in-
tervenciones del Banco de España hasta qué saldo medio 
en caja debe tener una PYME. Me halaga la extraordina-
ria sapiencia que me imputa, pero casi siempre termino 
sugiriendo que busque en la prensa especializada. Esa de 
color salmón.

Hace pocos días me abordó con dos cuestiones; ¿qué 
fecha preveía yo para el final de la crisis? —él sigue en su 
línea— y ¿por qué esa cascada de empresas en quiebra? A 
la primera cuestión enmudecí perplejo, pues si lo supiera 
no se lo diría, sino que patentaría la forma de obtener la 
respuesta y la vendería. Respecto a la quiebra de empre-
sas, en mi opinión, hay claras razones del entorno: crisis 
del sector financiero mundial, pinchazo de la burbuja in-
mobiliaria, carencias de productividad, avaricia, inutili-
dad gubernamental, etc. 

Pero, ¿cuáles son las causas internas?, ¿qué defectos 
evitables y más corrientes han causado quiebras insalva-
bles en el seno de una PYME? La casuística es extensísi-
ma, pero merece la pena destacar algunas prácticas que 
suponen la crónica de una insolvencia anunciada. 

La primera y más común es la de contemplar la con-
tabilidad como unos papeles que llevan las gestorías. 
¿Quién llevaría la contabilidad si no fuera obligatorio? 
Muy pocos. El desprecio a esta valiosísima herramienta 
ha sido, y es, más corriente de lo habitual. Por un lado 
ha ido el empresario —con sus números en la cabeza y 
concentrado en los ingresos— y por otro lado andaba el 
contable de la gestoría a la que se le ha exprimido el pre-
cio. Para una gran mayoría de PYMES, la contabilidad 
sólo sirve para sacar esos datos que hay que presentar 
en Hacienda.

El empresario debe tener clara una idea si quiere evitar 
un grave problema de insolvencia: una correcta conta-
bilidad es toda una enciclopedia del negocio, es un GPS 
que orienta la empresa e indica el rumbo, un espejo que 
muestra la cara real de nuestra actividad comercial. 
Debe ser frecuentemente analizada, y por ello el técni-
co no debe ceñirse a recoger en el programa contable las 
facturas que el cliente le trae, sino que ha de analizar, 
estudiar, adelantarse y transmitir los correspondientes 
avisos, mejoras y correcciones.

El patrimonio personal del empresario está en juego. 
Y si no, que se lo pregunten a aquellos a los que las pér-

didas contables han dejado el patrimonio social a menos 
de la mitad del capital y ahora el administrador debe res-
ponder de las deudas sociales con sus bienes personales 
presentes y futuros por no haber hecho esos deberes le-
gales que desconocía.

Esa desidia en la llevanza y análisis de la contabilidad 
nos lleva, además, a una consecuencia fatal que se ob-
serva con frecuencia: el desconocimiento del empresario 
de cuáles son sus costes reales, los fijos, los variables, su 
margen real, cuál es su auténtico beneficio —cuya inexis-
tencia se camufla a veces con entradas de dinero proce-
dentes de financiación externa— o el valor de su negocio. 
Otras veces es peor: el pleno convencimiento de que el 
beneficio es uno muy superior al real. Realidad ésta de la 
que se entera tristemente en sede concursal o en la eje-
cución voraz del banco; y muchas veces es ahí cuando 
deja de confundir conceptos tan básicos como ingreso y 
beneficio, inmovilizado y existencias, gasto e inversión, o 
fondos propios y tesorería.

En las empresas sanitarias suele ocurrir, además, que 
el mundo jurídico y mercantil se ve como un lugar extra-
ño donde reside una burocracia tan tediosa como inne-
cesaria para la vida corriente. Un mundo que marcha en 
paralelo al sanitario y con el que nunca se toca. 

Es extremadamente raro que una clínica tenga interés 
o analice con su especialista la marcha de su negocio, sus 
márgenes, su optimización fiscal, qué fórmula mercantil 
es la que mejor se adecua a sus necesidades. Se utiliza 
mucho un “corta y pega” endogámico de lo que ha hecho 
otra clínica.

Y es por ello que una práctica corriente y errónea es 
usar a los abogados cuando aparecen pleitos, cuando en 
realidad debe ser mucho antes el momento de la llamada 
a éstos —además es más barato—. Existe una ausencia 
de interés por estudiar los procesos de la empresa en los 
que interviene un elemento jurídico —contratos, encar-
gos, consentimiento informado, entregas, ofertas, pedi-
dos, cobros, finiquitos, etc.—, de manera que se cree un 
sistema preventivo frente a agresiones o contingencias 
externas.

Los profesionales que nos dedicamos a la empresa, y 
con atención especial a la dental, lo tenemos claro: hay 
que enseñar a analizar, a prevenir, a formar y a razonar 
como empresarios a los dentistas. Su patrimonio lo me-
rece. Y para ello, la contabilidad juega un papel tan nece-
sario como elemental ●

La contabilidad: 
un GPS para la empresa
En tribuna: Javier Relinque

[Abogado,  Socio  Responsable 

Dpto. Jurídico  de IVB Abogados 

y Economistas SL]
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Celebración de Santa Apolonia en Madrid

ARRIBA LA DOCTORA Ucha y DOCTORA Lahoz

Con motivo de la Festividad de San-
ta Apolonia en el Colegio de Odon-
tólogos de Madrid, COEM, se cele-
bró la entrega de premios que este 
año fueron otorgados a: 

ENTREGA DEL PREMIO FOMENTO DE LA 
SALUD BUCODENTAL
Radio Nacional de España:
Programa “No es un día
cualquiera”.

ENTREGA DEL PREMIO
COLEGIADO DEL AÑO
Dr. D. David González Alarcón. 
Miembro activo de la Comisión de 
Compromiso Social del COEM.

ENTREGA DE PLACA AL MÉRITO
COLEGIAL A:
Sociedad Española de Prótesis Es-
tomatológica (SEPES). Recoge su 
presidente.

ONG ZERCA Y LEJOS. Recoge su 
vicepresidente D. Borja Sobrón Ca-
minero).
Dr. D. Enrique Vivas Rojo.

ENTREGA DE INSIGNIA DE ORO
COLEGIAL A:
Excma. Sra. Dña. Esperanza
Aguirre Gil de Biedma.
Dra. Dña. Beatriz Lahoz Fernández. 
Ex presidenta del Colegio Oficial de 
Odontólogos y Estomatólogos
de Navarra.

ENTREGA DE PLACA AL MÉRITO
CIENTÍFICO A:
Asociación Española Contra el 
Cáncer (AECC). Recoge Dña. Elsa 
Amatriaín Méndez, Miembro del 
Consejo y Presidenta del Comité de 
Relaciones externas.
Servicio de Estomatología y Odon-
tología. Hospital General Universi-
tario Gregorio Marañón.

ENTREGA DE LA MEDALLA DE ORO AL 
MÉRITO COLEGIAL A:
Dra. Dña. Pilar Citoler Carilla.

1ER PREMIO CIENCIA Y
HUMANIDADES COEM
Dña. Irene Villa González.
El COEM quiere distinguir con este 
galardón a aquellas personas que 
hayan destacado en el campo de las 
ciencias y/o humanidades y cuya 
trayectoria sea fiel reflejo de los va-
lores del Colegio.
Dr. Alejandro Mira, conferenciante 
del Acto Colegial. “Nuevas estrate-
gias contra las enfermedades ora-
les: de las bacterias anticaries a la 
medicina personalizada” ●
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Entrega de premios
en el COEM
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Celebración de Santa Apolonia
en Barcelona

El sábado 8 de febrero se celebró la 
fiesta anual de nuestra patrona. Este 
año se cumplía el 24 aniversario de 
la firma de los estatutos de la Cofra-
día renovada. Fue un acto concurri-
do donde coincidieron las vertientes 
docente, académica y profesional. 
Tuvimos la presencia de la profesora 
Silvia Sánchez, decana de la Facul-
tad de Odontología de la Univer-
sitat de Barcelona, de la profesora 
Montserrat Artés, de la Universitat 
Internacional de Catalunya, y los 
presidentes, saliente y entrante, del 
Colegio Oficial, doctores José Luis 
Navarro y Antonio Gómez. También 

estuvieron presentes la mayoría de 
compañeros que habitualmente nos 
acompañan en este día y numerosos 
invitados.
La misa fue concelebrada al ampa-
ro de las hermanas Dominicas, que 
año tras año acogen a los dentistas 
en el Monasterio de Montesión, de 
la ciudad de Esplugues de Llobregat. 
El acto se cerró con la imposición de 
medallas y becas. 

Se dieron medallas al equipo de 
investigadores de la Universidad de 
Antofagasta de Chile, a los doctoran-
dos Daniel Casanova, Rodolfo Sán-
chez y Laura Giovanoni, al Sr. Serge, 

secretario de la embajada de Came-
rún, lugar de la misión de nuestro 
consiliario y, a continuación, a las 
profesoras Maria Peraire, vicede-
cana y Sílvia Sánchez, decana, de la 
Facultad de Odontología.

Se otorgaron dos becas. La primera 
fue para el profesor Paolo Menghini, 
natural de la espléndida ciudad ita-
liana de Pavia. Otra beca fue para el 
Dr. Antoni Borrell Ribas, dentista 
pionero de la implantología.

La Jornada finalizó con una comi-
da de hermandad en el Hotel Espa-
ña de Barcelona ●
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Celebración de Santa Apolonia en Sevilla

El Colegio de Dentistas de Sevilla ce-
lebró el pasado 15 de febrero la festi-
vidad de su patrona, Santa Apolonia, 
evento que reunió a un total de 566 
personas. La sede del Colegio acogió 
la celebración de una serie de actos 
en los que participaron el presidente 
de la institución colegial, Luis Cáce-
res, la secretaria del Colegio, Lucila 
Rodríguez-Armijo, el decano de la 
Facultad de Odontología, Pedro Bu-
llón, y la vicepresidenta del Colegio, 
María Luisa Tarilonte. 

Tras la celebración de la tradicional 
misa se llevó a cabo la recepción y en-
trega de diplomas a los nuevos cole-
giados durante 2013, un total de 103, 
a los que el presidente dedicó unas 
palabras. 

Homenaje a colegiados honoríficos
También se celebró un acto de ho-

menaje a dos colegiados Honoríficos 
de Mérito por su importante trayec-
toria en la profesión: Rafael Campos 
Reina y Aníbal González Serrano, de 
los que el presidente valoró su entre-
ga y dedicación a tantos años de pro-
fesión en la ciudad. 

Como años anteriores, la festividad 
de Santa Apolonia también supuso la 
celebración de otras actividades pa-
ralelas, como el XIII Torneo de Golf 
(Melvin Erickson, ganador y segun-
do, Leopoldo Mateos), la sexta edi-
ción del Torneo de Tiro al Plato o el 
XI Torneo de Pádel (Andrés Teherán 
Notario y Juan Montoro Durán-Lóri-
ga, pareja ganadora) ●

arriba Rafael campos, luis cáceres y aníbal gonzález

UN MOMENTO DE LA CELEBRACIÓN
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Celebración de Santa Apolonia
en el Colegio de Bizkaia

El pasado día 7 de febrero se celebró 
en la sede del Colegio de Dentistas 
de Bizkaia la Asamblea General Or-
dinaria en la que se hizo un repaso 
de lo acontecido el pasado año, así 
como se expusieron las líneas fun-
damentales de actuación para el pre-
sente año. El Dr. Landa, Presidente 
del Colegio, aprovechó la ocasión 
para despedirse de la colegiación, ya 
que este año cumple su período pre-
sidencial y cesa en el puesto ●

Entrega al Dr Unamúnzaga de las distinciones correspondientes a sus 35 años de colegiación.

Colegiados que han cumplido las bodas de plata de la colegiación.
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Celebración de Santa Apolonia en las
diferentes provincias del Colegio
de la octava región

Las diferentes provincias que componen el 
Colegio de Dentistas de la VIII Región (Bur-
gos, Palencia, Soria, Valladolid y Zamora) 
han celebrado los actos en honor de su Pa-
trona, Santa Apolonia.

En los actos de hermandad se han entre-
gado los diplomas de colegiados numerarios 
a los nuevos profesionales que se han incor-
porado al Colegio en el último año, así como 
distinciones a los Colegiados que cumplían 
25 y 50 años de ejercicio profesional.

La asistencia y participación en los actos 
de numerosos colegiados, con gran partici-
pación de los más jóvenes, propició un cor-
dial ambiente de fraternidad profesional ●

celebración en el colegio de burgos en ambas fotografías superiores

celebración en el colegio de valladolid
a la izquierda



ESPECIAL EXPODENTAL 2014 37ESPECIAL EXPODENTAL 201436

[REPORTAJE FOTOGRÁFICO]

MÁS IMÁGENES DE LA
CELEBRACIÓN EN EL COLEGIO
DE vALLADOLID
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Caso clínico: 

Etiología y tratamiento del mal olor 
bucal: revisión sistemática

INTRODUCCIÓN
La halitosis es un olor desagradable 
que emana de la cavidad oral, es un 
trastorno que puede afectar a indivi-
duos de uno u otro sexo y de todas las 
edades.

La halitosis puede manifestarse 
transitoriamente como una caracte-
rística parafisiológica correlacionada 
con algunos momentos o situaciones 
de la vida diaria o bien ser persistente 
y/o patológica y estar provocada por 
afecciones bucales o sistémicas. (1)

Desde tiempos antiguos, se ha he-
cho referencia a esta condición con 
diversos nombres como fetor excre, 
mal aliento, mal olor. Sin embargo, 
no ha recibido la importancia que 
merecía hasta años recientes, cuan-
do se ha comenzado a estudiar en 
proporción a su importancia clínica 
y social.

Tras una encuesta en 1995, la Aso-
ciación Dental Americana (ADA) ad-
virtió que entre el 40 y el 50% de los 
odontólogos asistían en EEUU a una 

media de 7 pacientes semanales que 
referían sufrir de halitosis. (2,3,4) 
Este hecho demuestra que no sólo se 
trata de una condición referente a la 
salud, sino que también posee ciertas 
repercusiones sociales debido a la im-
portancia de la imagen personal y de 
las relaciones interpersonales. (5)

A pesar de la gran importancia que 
esta cuestión ha adquirido en la ac-
tualidad, no existe un conocimiento 
adecuado por parte de la mayoría de 
los profesionales a la hora de abordar 
el problema, lo que podría deberse a 
que no existen criterios universales 
estandarizados, que permitan defi-
nir al paciente afectado por esta con-
dición. Sin embargo, la cantidad de 
información referente a la halitosis 
va en aumento gracias al gran nú-
mero de investigaciones que se han 
emprendido, en busca de respuesta. 
Autores como Nachnami (6) subraya 
la importancia en los programas de 
estudio de las facultades de Medicina 
y Odontología.

Estudio y Prevalencia
Aunque hasta la fecha no se dispone 
de datos acerca de la prevalencia real 
de la halitosis, debido principalmen-
te a la dificultad que entraña su eva-
luación objetiva. Varios estudios han 
intentado evaluar dicha prevalencia 
en grupos representativos de la po-
blación general. (1,7)

Un estudio realizado en Japón por 
Miyazaki y colaboradores, han puesto 
de relieve que el 25% de la población 
examinada presentaba un olor desa-
gradable del aliento; (8) en EEUU, el 
24% de los sujetos de más de 60 años 
de edad declara haber sido objeto de 
observaciones desagradables acer-
ca de su aliento. (2,9) En Canadá el 
1% de la población adulta se preocu-
pa por los efectos que el mal aliento 
puede causar en la relación con otras 
personas. (9,10)

La halitosis es el término que describe todo olor desagradable, proce-
dente del aire espirado. Su origen puede ser oral o no, aunque ma-
yoritariamente su origen es oral; siendo la enfermedad periodontal y 
la acumulación de placa en el dorso de la lengua, las zonas de ma-

yor acumulación de bacterias. En cuanto al tratamiento, son muchos los 
productos químicos bucales pero, su rigor científico no está demostrado. 
Actualmente los enjuagues antibacterianos a base de clorhexidina, enjua-
gues de zinc, peróxido de hidrógeno, triclosán y compuestos fenólicos 
(aceites esenciales), son los antibacterianos más eficaces.

Marchena Rodríguez, Leticia. Máster en Salud Pública Oral. Universidad de Sevilla
Osorio Robles, María. Odontóloga. Centro de Salud de Pozoblanco (Córdoba)
Fernández Ortega, Carlos Mª. Máster en Salud Pública Oral. Universidad de Sevilla

CIENCIA Y SALUD



ESPECIAL EXPODENTAL 2014 55ESPECIAL EXPODENTAL 201454

En un cuestionario realizado a 
4.800 individuos escogidos como 
representativos de la población fran-
cesa, el 22% han respondido que pa-
decen halitosis. Se trata, con todo, de 
una prevalencia posiblemente sobres-
timada, pues una prevalencia entre el 
50 y el 60% de la población estudiada. 
(11)

Tal como se indica la halitosis pue-
de clasificarse en:

• Halitosis verdadera, que puede di-
vidirse en halitosis fisiológica y halito-
sis patológica, cuando el observador 
percibe un olor desagradable.

• Seudohalitosis, cuando el mal olor 
es acusado por el paciente pero no es 
percibido por la gente que le rodea.

• Halitofobia, cuando, una vez eli-
minadas las causas y solucionado el 
problema, el paciente persiste en con-
siderarse aquejado de halitosis.

En cuanto al origen de la halitosis, 
ésta puede ser de origen oral y de ori-
gen extraoral.

Halitosis de origen oral
Las causas más frecuentes de halito-
sis pueden reconducirse a trastornos 
y eventos fisiológicos, parafisiológicos 
o patológicos de origen oral, el 80% ó 
el 90% de la halitosis se origina en la 
boca, como demuestran los siguientes 
autores. (1,2,12,13,14,15,16)

Experimentos in vitro han demos-
trado que muchas bacterias orales 
presentes en la saliva, en la placa y en 
la fisura del dorso de la lengua pueden 
producir gases, que contribuyen a la 
compleja mezcla de moléculas olo-
rosas detectadas en el aire espirado. 
(15,16,17)

Los microorganismos que se en-
cuentran en la cavidad bucal degra-
dan los péptidos que contienen azu-
fre y los aminoácidos contenidos en 
la saliva, en el fluido crevicular, en 
el suero, en los restos de comida, en 
las células epiteliales exfoliadas y en 
las células corpusculares de la sangre 
produciendo:(18)

• Compuestos volátiles de sulfuro, 
particularmente sulfuro de hidróge-
no, metilmercaptano y sulfuro de di-
metilo. (19,20)

• Compuestos diamínicos, poliamí-
nicos e indólicos como el escatol, la 
metilamina, la putrecina y la cadave-
rina. 

Estos gases que se volatilizan en el 
medio ambiente oral, son recogidos y 
transportados fuera de la boca duran-

te los actos espiratorios y la fonación 
dando lugar al mal olor.

El sulfuro de hidrógeno y el metil-
mercaptano constituyen aproxima-
damente el 90% de los compuestos 
volátiles de sulfuro detectables en el 
aire espirado, y son los responsables 
principales de la producción del mal 
olor. (12,21)

El sulfuro de hidrógeno lo produce 
principalmente el tercio posterior de 
la lengua, mientras que el metilmer-
captano y el sulfuro de dimetilo lo 
generan principalmente los tejidos 
periodontales. (22)

Independientemente del origen de 
la halitosis, las bacterias representan 
un importante papel en la producción 
del mal olor, siendo las más impli-
cadas, las bacterias gram negativas 
como es, el caso de Fusobacterium, 
Veillonella, T. Denticola, P.gingivalis, 
Bacteroides, Centipeda, Selenomo-
nas, Klebsiella pneumoniae y Peptos-
treptococcus, mientras que la contri-
bución de bacterias gram positivas es 
menor. 

Entre los posibles nichos bacteria-
nos capaces de alojar las bacterias in-
volucradas encontramos las criptas 
amigdalinas o los senos paranasales, 
en caso de sinusitis. Pero el principal 
depósito bacteriano corresponde a la 
parte posterior del dorso de la len-
gua. (23) También está relacionada 
con el mal olor, la enfermedad perio-
dontal y la gingivitis. (24)

No obstante, las pruebas actuales 
acerca del papel periodontal en la 

génesis de la halitosis según algunos 
autores, resultan equivocadas, (25) 
pues no es la enfermedad periodon-
tal, la causa más importante del mal 
olor sino el dorso de la lengua. Aun-
que varios estudios han detectado 
niveles más elevados de compuestos 
volátiles de sulfuro (CVS) en pacien-
tes con enfermedad periodontal y, en 
algunos casos, han correlacionado 
tales niveles con la presencia de más 
de 3 ó 4 mm, (18,26) no se ha tomado 
en consideración la presencia de cu-
brimiento lingual, que como queda 
dicho, en los sujetos con periodonto-
patías; resulta 6 veces más consis-
tente que en los sujetos sin ella.

No cabe duda, sin embargo, de 
que las condiciones que propician 
la producción del mal olor pueden 
incrementarse en pacientes con en-
fermedad periodontal, sujetos en los 
que aumenta, de hecho, la población 
microbiana gram positivas y se da 
una mayor presencia de sustratos 
proteicos, procedentes del sangrado 
gingival y del fluido crevicular. (27)

TRATAMIENTO
Establecer un correcto diagnóstico y 
determinar si las causas son de ori-
gen oral o no, ha de ser el principal 
objetivo. Yaegaki y otros (23,28) cla-
sifican los pacientes en categorías, 
proponiendo la siguiente clasifica-
ción, según las necesidades de trata-
miento: (tabla 2. Página siguiente)

Dando la categoría NT-1, halitosis 
de origen fisiológico, donde el trata-
miento más idóneo es una correcta 
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H2S a partir de cisteína

H2S a partir de SUERO

CH3SH a partir de metionina

CH3SH a partir de SUERO

- Peptostreptococcus anaerobius
- Micron prevotii

- Eubacterium limosum
- Bacteroides spp

- Centipeda periodontii
- Selenomonas artemidis

- Prevotella intermedia
- Prevotella loescheii

- Porphyromonas gingivalis
- Treponema denticola

- Fusobacterium nucleatum
- Fusobacterium periodonticum

- Eubacterium
- Bacteroides spp

- Treponema denticola
- Porphyromonas gingivalis

Microorganismos más activos en la producción de CVS in vitro
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higiene oral, clave también en el tra-
tamiento de todas las halitosis. (29)

Entre estas técnicas de higiene de-
bemos reforzar un correcto cepillado 
y el uso de seda dental. Lo principal, 
no obstante, será la limpieza lingual, 
puesto que la halitosis suele tener su 
origen en ella. Es lógico pensar que 
el mantenerla limpia, disminuirá el 
número de CVS. En la limpieza po-
demos hacer uso de raspadores lin-
guales o el mismo cepillo de dientes, 
realizando los movimientos desde la 
zona posterior hacia la más anterior.

Otro elemento de gran importan-
cia, son los enjuagues antimicrobia-
nos. Entre los antisépticos disponi-
bles en el mercado para combatir el 
mal olor se incluyen:

Peróxido de Hidrógeno
El uso de H2O2 en el control de la 
halitosis fue presentado en un estu-
dio sobre 20 pacientes con enferme-
dad periodontal. Tras enjuagues con 
peróxido de hidrógeno al 0,75% se 
observó una disminución de hasta 
el 90% de los niveles de CVS, que se 
mantenían hasta un periodo de 120 
minutos. Pero no debemos olvidar 
que su uso se asocia a patología que 
no es motivo de esta revisión.

Enjuagues con Zinc
Disponible en forma de citrato, 

acetato y cloruro. Este tipo de enjua-
gues son efectivos para combatir el 
mal olor, el ion de Zinc actúa como 
inhibidor del olor al prevenir la re-
ducción del grupo disulfúrico de eti-
lo y al reaccionar con los grupos tilos 
presentes en los compuestos voláti-
les sulfurados. (5, 30)

Enjuagues de clorhexidina
Existen múltiples autores que coin-
ciden en los efectos positivos que 
tiene el uso de la clorhexidina en la 
disminución de la halitosis. Su efica-
cia en el tratamiento del mal olor no 
ha sido estudiada extensivamente, 
tal vez porque su uso no debe ser ex-
tendido por un periodo prolongado 
de tiempo, debido a sus múltiples 
efectos secundarios.(31)

Rosenberg comprobó que el uso 
de la clorhexidina al 0,2% producía 
un reducción hasta el 43% en el nú-
mero total de CVS y disminuiría has-
ta un 50% los valores de las pruebas 
organolépticas. (32)

En un estudio realizado por Rol-
dán (33) que usó clorhexidina al 
0,05% más cloruro de cetylpyridium 
al 0,5% y lactato de Zinc al 0,14%, 
demostrándose la reducción del nú-
mero de bacterias en 3 nichos orales, 
y por lo tanto, su efectividad en el 
tratamiento de la halitosis.

Triclosan
Es una molécula no iónica de amplio 
espectro al ser una sustancia disol-
vente de lípidos es efectivo contra 
muchos tipos de bacterias.

La mayoría de los estudios evalúan 
su uso asociado a pasta dentífrica; 
sin embargo existen otros en los que 
se valora su efectividad en coluto-
rios. (34,35)

Compuestos fenólicos “Aceites 
esenciales”
El mecanismo de acción de los com-
puestos fenólicos es por disrupción e 
inhibición de las enzimas bacteria-
nas, actuando sobre la pared celular 
de las bacterias.

Uno de los productos más antiguos 
es el listerine, en un estudio reciente 
de Kozlousky (36) demostró que un 
colutorio a base de aceites esenciales 
reducía la cantidad de bacterias ge-
neradoras de mal olor y las puntua-
ciones organolépticas durante pe-
riodo de 2 horas. Actualmente existe 
una nueva presentación de aceites 
esenciales transportados en una pe-
lícula de pululan, listerine activos; se 
colocan el dorso de la lengua y se di-
suelven al contacto con la saliva, ob-
servándose actividad antimicrobiana 
local. 

Otras opciones
Existen otros agentes antimicro-
bianos como el dióxido de cloro, el 
peróxido de carbamida o la sangui-
naria. También existen remedios 
naturales a base de algas, como la 
espirulina, pero, en general, su uso 
no es frecuente. Dichos productos 
tienen hasta la fecha poca evidencia 
científica.(37)

MATERIAL Y MÉTODOS
Se ha hecho una revisión bibliográ-
fica en Pubmed, Scopus y Cochrane, 
insertando palabras clave como “ha-
litosis, clorhexidina, mal olor oral, 
mal aliento, aceites esenciales” en los 
últimos 15 años.

DISCUSIÓN
El control de la halitosis debe co-
menzar por un correcto diagnóstico, 
pudiendo así adaptar el tratamiento 
a cada paciente según las necesida-
des de cada caso. Es un elemento 
clave y debe ser el primer enfoque, 
lograr educar al paciente en la im-
portancia de los controles de higiene 
oral, ya que de esta manera podemos 
asegurarnos el éxito. En la literatura 
encontramos diferentes antimicro-
bianos que han sido ya evaluados, 
pero la mayoría de los estudios son a 
corto plazo. A pesar de haber queda-
do patente su capacidad en la reduc-
ción de los valores de halitosis.

En los últimos 30 años, han proli-
ferado una gran variedad de enjua-
gues bucales de venta libre para el 
control del olor bucal, pero muchos 
de ellos con poco rigor científico, ya 
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Necesidades de tratamiento según Yaegaki

DESCRIPCIÓNCATEGORÍA

- Explicación sobre la halitosis e instrucciones de higiene.
- Profilaxis oral, limpieza profesional, tratamiento de enfermedades  
   orales especialmente enfermedad periodontal.
- Referir al especialista.
- Explicar los resultados del examen, instrucciones profesionales y  
   educación.
- Referir al psicólogo, psiquiatra u otro especialista psicológico.

NT-1
NT-2

NT-3
NT-4 

NT-5
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que el único efecto que producían era 
enmascarar la halitosis. 

Entre los enjuagues bucales que 
han demostrado mayor eficacia, está 
la clorhexidina que ha demostrado la 
reducción de la actividad bacteriana 
en la placa supragingival, así como la 
carga bacteriana en la lengua; y por 
lo tanto son vistos como agentes po-
tencialmente eficaces en el control de 
la halitosis. 

La eficacia clínica de la combina-

ción de un enjuague bucal de clor-
hexidina el 0,05% con cetylpyri-
dinium y lactato de zinc, redujo el 
número de bacterias productoras de 
VSC. (38)

Entre las desventajas que se pue-
den encontrar están las tinciones en 
los dientes y en la lengua, así como 
cierta reducción en la sensación del 
gusto.  En un estudio comparativo 
Nachnani demostró que los enjua-
gues con zinc, eran superiores en el 

control de la halitosis, en compara-
ción con enjuagues de clorhexidina 
al usarlo 2 veces al día, durante 60 
segundos, por un periodo de 6 se-
manas; en cambio Rosenberg (39) 
demostró que los resultados de la 
clorhexidina era más efectiva en la 
reducción de los valores de CVS ●

CIENCIA Y SALUD



ESPECIAL EXPODENTAL 2014 61ESPECIAL EXPODENTAL 201460



ESPECIAL EXPODENTAL 2014 63ESPECIAL EXPODENTAL 201462



ESPECIAL EXPODENTAL 201464


