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RESUMEN

Objetivos: El objetivo delapresenteinvestigacion fue estudiar
laprevalencia de las barodontal gias en una muestra de 506 pa-
cientes, todos ellos personal con responsabilidad en vuelo mili-
tar. Un objetivo adicional fue correlacionar estaprevalenciacon
las distintas patologias oralesy su posterior terapéutica.
Disefio del estudio: Se estudiaron los indices ICAO y CPITN
en el personal de vuelo que realizé € reconocimiento oficial
obligatorio en laPoliclinicadel Mando Aéreo del Estrecho, to-
mandose siempre los datos del reconocimiento inicia. Tam-
bién se recogié si hubo algun tipo de incidencia en los vuelos
simulados que se realizaron en la camara hipobérica. Cuando
se presento al guin caso de barodontal gia se estudié en profundi-
dad, relacionandolo con la patologia que lo habia provocado y
observandose el resultado de la terapéutica empleada.
Resultados: Los casos de barodontal gia fueron trece (2,63%).
El dolor fue fundamentalmente de localizacion posterior
(92,3%), y descrito en su mayoria como agudo y localizado
(61,5%). No desapareci6 tras aterrizar en un elevado porcenta-
je (61,5%). Las patologias fueron variadas y los tratamientos
acordes a éstas. El resultado tras la fase terapéutica fue total-
mente satisfactorio en un 69,2 %.

Si correlacionamos la aparicion de barodontalgias con otras
variables, en los pacientes que las experimentaron se registra
un mayor nimero de obturaciones ( P = 0,1617) y un menor
indice de ausencias (P = 0,6603). El Indice de Cariesessimilar
en ambos grupos (P = 0,9187). EI ICAO medio es superior (P
= 0,3345) en los pacientes que padecieron el dolor, aunque es
necesario remarcar que el bajo nimero de casos hace que
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dificilmente se consigan resultados estadisticamente significativos.
Conclusiones: Nuestros resultados demostraron una prevalen-
ciadebarodontal giaen lapoblacién objeto del estudio del 2,63%,
en conjunto. En vuelo real laprevaenciafue del 2,4% Yy en los
ascensos realizados en la cdmara hipobérica fue del 0,2%. Por
otraparte no se apreciaron diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre los resultados de los Indices de Salud Oral de los
pacientes af ectados de barodontalgiay aguellos que no presen-
taron dicho barotrauma, aunque el ICAO fue mayor.

Palabras clave: ICAO, CPITN, barodontalgia, camara
hipobérica, epidemiologia, personal de vuelo.

INTRODUCCION

L as barodontalgias se definen como dolores dentarios que sur-
gen ante cambios en lapresion ambiental. Son el resultado dela
combinacién de dos factores fundamentales, por un lado lava
riacion de presion (tanto positiva como negativa), y por otro
las caracteristicas anatémicas especiales de la camara pul par,
en la que encontramos un tejido ricamente inervado que esta
rodeado de unas paredes duras e inextensibles.

Ante un aumento o disminucién delapresion, lapul papresenta
una incapacidad de adaptacion que, en combinacion con otros
factores afiadidos, provocaradolor, en ocasionestan intenso que
puede llevar ala pérdida de conciencia. Por o tanto, unamejor
definicién de barodontalgia seria la de dolor dental resultante
delaincapacidad delacamarapul par paraequilibrar su presion
interna tras cambios producidos en la presién ambiental (1, 2).
Esta patologia que se conoce desde hace siglos ha sido larga-
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mente estudiaday comentada. Se han el aborado numerosasteo-
rias que han intentado sin éxito explicar su etiopatogenia, per-
maneciendo ésta aln oscura (3).

El dolor esel sintomaprincipal de estaentidad clinica, pudiendo
ser agudo o sordo, y en lamayor parte de |os casos de aparicion
brusca, siendo de gran intensidad. Puede ser tan brutal que con-
lleve unaincapacidad fisicay mental, lo queimplicaun atories-
go de accidentes que pondrian en peligro lavida del sujeto que
padece la barodontalgia, o incluso la colectiva s estamos ha-
blando de un avidn con tripulantes o pasgeros (2, 4,5).

Por todo €ello, y con laintencion de conocer la prevalencia de
barodontal gia en una poblacion de riesgo, tanto en situaciones
de vuelo real como en ascensos en la camara hipobarica, se ha
realizado este estudio. Asimismo sehaquerido valorar si existe
algunarelacién entre el grado de salud/enfermedad bucodental
de la poblacién objeto del estudio y la apariciéon de
barodontalgias, asi como € tratamiento delapatologiaora que
la ocasiona y la respuesta posterior, tanto en vuelo como en
cémara hipobéarica.

MATERIAL Y METODO

1- POBLACION SELECCIONADA

La poblacion seleccionada fue de 506 personas, todos ellos
varones, pertenecientes a unidades militares que se ubican en
lazonasur.

El estudio serealizd en el periodo 1995-2000 entre todo el per-
sonal de vuelo militar que paso el reconocimiento obligatorio
anual enlaPoliclinicadel Mando Aéreo del Estrecho (MAEST).
Estos datos fueron complementados con los resultados de los
ascensosen laCéamaraHipobéaricareaizadosen el CIMA (Cen-
tro de Instruccion en MedicinaAeroespacia) durante el mismo
periodo.

Las historias clinicas y exploraciones fueron siempre realiza-
das por una Unica persona observandose la misma rutina en
cadacasoy descartdndose |os pacientes de los que no se obtu-
vo €l expediente completo por algunarazin o que no se gjusta
ban alas condiciones anteriormente descritas.

2 - MATERIAL UTILIZADO EN LA EXPLORACION CLI-
NICA

En laexploracion clinica se emplearon espejosintraorales pla-
nosdel n°5 marcaProdont, sondade exploracion doble Maillefer
n° 4/6, seda dental, sonda periodontal de laOMSYy en € caso
de sospecha de caries interproximales se utilizaron radiogra-
fiasintraorales, marcaAgfa Dentus M2 Comfort y un disposi-
tivo de colocacion delas mismas, € Zentra-X marcaH& W. Se
utilizé un aparato de radiologia intraoral marca Trophy
radiologic, CCX y el Ortopantomografo utilizado fue un apara-
to Marca Trophy, modelo Odontorama PC. Las placas paralas
Ortopantomografias utilizadas fueron de la marca Fujifilm,
modelo HR y de tamafio 15x30. Pararegistrar |os datos se em-
pled la Ficha de Reconocimiento Oficial de la Policlinica del
MAEST y una que se cred especialmente para este estudio.

3- CAMARA HIPOBARICA

Este habitécul o que se encuentraen el CIMA seusapararepro-
ducir las condiciones de presién barométricae hipoxiagque debe
soportar el personal devuelo adistintas altitudesy sus efectos.
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Es el instrumento ideal para someter a nuestros pacientes alas
distintas préacticas que constituyen el Ilamado Entrenamiento
Fisioldgico.

Es una cdmara marca ETC, modelo APTF 10M que consta de
dos secciones, un compartimento principa y un compartimen-
to de descompresi 6n répida, separados por un tabiqueen el que
existe una puerta de seguridad de vacio (1).

4 - METODO DEL ESTUDIO

El estudio consta de dos partes bien diferenciadas:
RECONOCIMIENTO DEL PERSONAL DEVUELOEN CLI-
NICA: en primer lugar se toman los datos de filiacion del pa-
ciente, asi como su edad, graduacion, cargo, unidad, tipo de apa-
rato en que vuela, tiempo que llevavolando y se investigan sus
antecedentes patol6gicos. Posteriormente el personal de vuelo
es explorado cuidadosamente en la consultade odontol ogia, ano-
tandose en una ficha dental las caries (especificandose piezay
superficiels afectadas), ausencias y obturaciones (se diferencid
entre amal gamas, composites u obturacionesprovisionales). Tam-
bién quedareflgado s e paciente presenta algun tipo de préte-
sis, fija o removible (especificandose € tipo y material en que
estaba confeccionada) o s eraportador deimplantesy, en dltimo
lugar, se investiga la existencia de enfermedad periodontal. De
estos datos se obtienen los indices de preval encia de cada patol o-
gia IC, ICAO (6), CPITN (7) y serelacionan con las condicio-
nes de presion en la que se desenvuelve.

Con posterioridad en e Servicio de Radiologia se le rediza
una Ortopantomografia con la que se completa la ficha dental
anotandose la presencia de cordales, caninos o cualquier otra
piezaincluida, endodonciasy estado de las mismas, existencia
de éreas apicales, aturade hueso alveolar, restos radicularesy
existencia de zonas radiol(icidas o radiopacas susceptibles de
un estudio més detallado.

El resultado del reconocimiento es comunicado a paciente por
el odontdlogo, aconsgandole & tratamiento més adecuado a su
patologiay respondiendo a sus preguntas. Este tipo de reconoci-
miento es obligatorio parael persona devuelo unavez a afio.
Cuando € pacienterefiere haber experimentado un episodio de
barodontalgia, éstaseinvestigaafondo (tipo dedolor, localiza-
cion, diente) tanto clinica como radioldgicamente, y se dife-
renciasi ha aparecido en un vuelo real o en su paso por la céa
mara hipobérica. Si es necesario se realizan pruebas comple-
mentarias o interconsultas con el otorrino, neurélogo o ciruja
no maxilofacial para descubrir lanaturaleza del problema.
Una vez hecho €l diagnéstico de la patologia, ésta es tratada.
Laterapéutica dependera de lalesidn descubierta. Frente alas
barodontalgias se emplearan los tratamientos habituales con
unos resultados muy positivos, siemprey cuando sean precisos
y cuidadosos. El paciente se considerard tratado satisfactoria
mente cuando sea asintomatico tanto en un nuevo paso por la
cémara hipobérica como en vuelo real.

El reconocimiento del personal de vuelo y su calificacion de
aptitud se realiza de acuerdo alas disposiciones generales apa-
recidas en el B.O.D. n° 204 y que se encuentran en vigor ac-
tualmente (8).

PASO POR LA CAMARA HIPOBARICA: en esta parte del
estudio serecogieron lasincidenciasreferidas al total de lapo-
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blacion estudiada a lo largo de dos perfiles de vuelo, aungque
existen més. Se busca un perfil de vuelo enlaque seacancee
techo méximo de alturareal delaaeronave o € limite maximo
de presurizacion de ésta.

ESTUDIO ESTADISTICO

El estudio estadistico de los datos consistié en un andlisis des-
criptivo de todas las variables. Ademés, las variables cualitati-
vas se analizaron mediante tablas de contingencia utilizando
los tests de Chi-cuadrado de Pearson. En las variables cuantita-
tivas se realiz6 un andlisis de varianza complementado con la
correccion de Bonferroni para la determinacion de los grupos
gue marcaban la diferencia. El soporte informético fue el pro-
grama SPSS 6.0.

RESULTADOS

Delas 506 personas estudiadas | os resultados se refieren a 499,
los siete restantes fueron descartados por la faltade a gun dato
o0 exploracion.

Lamedia de edad fue de 35 afios, agrupandose para el estudio
en cuatro grupos etarios. El tiempo medio de vuelo fue de 10
afios y ocho meses aproximadamente. Para el estudio también
sedividio a personal explorado en cuatro grupos.

L apoblacién estudiada pertenece a diferentes unidades de vue-
lo, asi el 56,7% vuela en helicoptero y e 43,3% lo hace en
avion. El mismo porcentgje es valido a hacer referencia ala
presurizacion y asi 216 individuos vuelan en aeronaves
presurizadas'y 283 en aeronaves sin presurizacion.

Los casos de barodontalgia han sido trece (2,63%), doce de
ellosen vuelo (2,4%) y tan solo uno (0,2%) durante el entrena-
miento en la camara hipobarica. La media de edad de los pa-
cientes que sufrieron el dolor fue de 35 afiosy el tiempo medio
de vuelo fue de diez afios y 3 meses aproximadamente. En las
tablas| y || podemosver larelacién entreel dolor barodontalgico
y laedad y tiempo de vuelo.

< 28 afi os 29a35 36 a 42 > 42 afi os
<L pezs o35 TGl AP > 42 years
No 109/92,2% | 158/ 96,9 % | 138/97,2% | 81/97,6 %
Si
--- 2/18% 5/31% 4/28% 2124%
Yes

Tabla 1. Relacion edad/aparicion de barodontalgia
Table 1. Relation between age and appearance of barodontalgia
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<5afios 5a9 10a15 > 15 afios
<Spews Sw2 0w75 > 75 pe/s
No 123/98,4 % | 129/97,0% | 110/ 95,7 % | 124/ 98,4 %
Si
2/16% 4/30% 5/43% 2/16%
Yes

Tiempo de vuelo

Tabla 2. Relacién tiempo de vuel o/ aparicion de barodontalgia

Flying time

Table 2. Relation between flying time and appearance of barodontalgia

APARICIO DESAPARICION

AFPFLALRANCE LU LA fPANCE
CASO 1 5.000 PIE NO DESAPARECIO
cASEZ 5,000 FEET DID NOT DISAPPEAR
CASO 2 6.000 PIES NO DESAPARECIO
cA45E2 6,000 FEET DID NOT DISAPPEAR
CASO 3 12.000 PIES 10.000 PIES
CASEZ 12,000 FEET 10,000 FEET
CASO 4 9.000 PIES 6.000 PIES
cASES 9,000 FEET 6,000 FEET
CASO 5 3.000 PIES NO DESAPARECIO
CASES 3,000 FEET DID NOT DISAPPEAR
CASO 6 10.000 PIES 6.000 PIES
cASES 10,000 FEET 6,000 FEET
CASO 7 5.000 PIES NO DESAPARECIO
CASE7 5,000 FEET DID NOT DISAPPEAR
CASO 8 6.000 PIES NO DESAPARECIO
CASEE 6,000 FEET DID NOT DISAPPEAR
CASO 9 5.000 PIES 3.000 PIES
CASES 5,000 FEET 3,000 FEET
CASO 10 12.000 PIES 4.000 PIES
cASE 20 12,000 FEET 4,000 FEET
CASO 11 25.000 PIES NO DESAPARECIO
cASF 27 25,000 FEET DID NOT DISAPPEAR
CASO 12 5.000 PIES NO DESAPARECIO
CASF 22 5,000 FEET DID NOT DISAPPEAR
CASO 13 25.000 PIES NO DESAPARECIO
CASEZZ 25,000 FEET DID NOT DISAPPEAR

Tabla 3. Alturas de aparicion y desaparicion del dolor barodontélgico en los

casos estudiados

Table 3. Altitudes of appearance and disappearance of barodontalgic pain in

the cases studied
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<28afios| 29a35 36a42 | >42afios

- TOTAL
< Bpeys| 203 o | > L pess

Endodoncia

Emobanitis

1/50% [ 1/20% | 2/50% 0 4/30,8 %

Reobturacié n

1/50% | 1/20% | 1/25%

3/231%

Refilling
Extraccié n
————— 0 2/40% | 1/25% | 2/100% | 5/385%
Extraction
Apicectomia
----- 0 1/20% 0 0 1/77%
Apicectomy
Tabla 4. Relacion edad de | os paci entes af ectados de barodontal gia/ terapéuti-

caempleada
Table 4. Relationship between age of the patients affected by barodontalgia
and the treatment employed

-Si relacionamos la aparicion o no de barodontal gias con otras
variables encontramos que en | os pacientes que | as experimen-
taron seregistraun mayor nimero de obturaciones (P=0,1617),
tanto de resinas compuestas como de amalgamade plata, y un
menor indice de ausencias (P = 0,6603). El Indice de Carieses
similar en ambos grupos (P = 0,9187). El ICAO medio es por
lo tanto superior (P = 0,3345), como podemos ver en laFig 1.
El nimero de endodoncias, &reas apicalesy dientes sustituidos
por prétesisfijas estambién mayor entre | os pacientes que pre-
sentaron el dolor. No existe relacion entre la aparicion de
barodontalgias y la existencia de periodontitis.

En general se ven mas afectadas las dotaciones de vuelo de
aeronaves presurizadas (5,1%) frentealosdelas no presurizados
(0,7%), y en un ato porcentaje aquellos pilotos que vuelan en
solitario (61,5%). De los afectados 8 son Pilotos de aeronaves,
3 son Tripulantesy 2 son Mecéanicos.

El dolor seinicid en @ ascenso en sai's casos (46,2%), durante €
descenso entres(23,1%) y los cuatro casosrestantes (30,8%) apare-
cieron en otras maniobras: acel eraciones, deceleraciones o crucero.
Lospacienteslocalizaron el dolor fundamentalmente en el sec-
tor posterior, seisde ellos en el maxilar y otros seis en laman-
dibula. Unicamente aparecié un caso en el sector anterior
mandibular y ninguno en el maxilar. Asi pues el maxilar sevio
afectado en el 46,2% delos casos y la mandibula en el 53,8%.
El dolor afectaba alosincisivos inferiores, segundo molar in-
ferior y cordalesinferiores en un caso, al primer premolar su-
perior en dos, en cuatro el diente causal fue e primer molar
superior y €l primer molar inferior en otros cuatro. Lo mas sig-
nificativo es quizés que e primer molar tanto inferior como
superior erael origen del dolor en un 61,5%y €l resto de loca-
lizaciones Unicamente suponian un 38,5% del total.

El dolor fue definido por |os af ectados como agudo y localiza-
do en ocho casos (61,5%), agudo y difuso en dos (15,4%), sor-
doy localizado en otros dos (15,4%) y tan solo uno serefirié a
€l como sordo y difuso (7,7%). Las caracteristicas principales
del dolor son su carécter agudo (76,99%) y que es locaizado
por los pacientes en un alto porcentaje (76,9%).

No existe una altura de aparicion determinada de los fendme-
nos dolorosos, variando desde los 3.000 hasta los 25.000 pies.
Lo mismo ocurre con lade desaparicion, yaque oscilaentrelos
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RELACION ICAO / EXISTENCIA DE

BARODONTALGIA
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Fig. 1. Relacion ICAO / Existencia de barodontalgia.
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Fig. 2. Estado diente causal del dolor
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Fig. 3. Tratamientos realizados
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10.000 y los 3.000 pies, aunque lo més significativo es que en
la mayoria de los casos el dolor no desaparecio (61,5%). Los
resultados se recogen en latabla 3.

La patologia que afectaba a diente (Fig. 2) que produjo €
dolor fue caries en tres casos (23,1%), dos de €ellos con area
apical. En cinco existiaunaobturacion previa (38,5%): trescon
caries sin afectacion pulpar, uno con afectacion pulpar y uno
con &reaapical . Tres paci entes presentaban unaendodonciacon
area apical (23,1%) y los dos casos restantes correspondian a
cordalesincluidosy auna afectacién periapical por un trauma-
tismo (15,4%).

Ante estas patologias |os tratamientos odontol dgicos (Fig. 3)
fueron laextraccion en cinco casos (38,5%), lareobturacion en
tres (23,1%) y € tratamiento endodontico en los cinco restan-
tes (30,8%), aunque en uno de ellos, previamente endodonciado
hubo de repetirse e tratamiento y ante la persistencia de una
fistula se opto por unaapicectomia (7,7%). Ladistribucién por
edades puede verse en latabla 4.

El resultado tras |lafase terapéutica (Fig. 4) fue satisfactorio en
ocho casos (69,2%). En un paciente fue necesario el
retratamiento y unaapicectomia posterior (7,7%). Otro pacien-
te presenté un nuevo episodio de barodontal gia en otro cordal.
L os tres casos restantes permanecen asintométicos aungue aln
persiste el érea apical, por lo que nos referimos a ellos como
tratamiento satisfactorio pero con secuelas (23,1%) . El trata-
miento fue considerado satisfactorio cuando e paciente no pre-
sent6 dolor alguno ni en camara hipobéricani en vuelo real.
Algunos pacientes que padecieron las barodontal gias también
presentaron otros barotraumas asociados. La barosinusitis fue
lamas comiin siendo diagnosticada en cuatro casos, seguidade
la barodontitis en uno.

W SATISFACTORIO

O REPITIO DOLOR EN
OTRO CORDAL

O ASINTOMATICO PERO
CON PERSISTENCIA
AREA APICAL

o0 FUE NECESARIO
RETRATAMIENTO

NN

Fig. 4. Resultados
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DISCUSION

A lavistade lamagnitud de la poblacion objeto de otros estu-
dios como el de Maxwell-Field con 63.720 subidas en camara
citado por Fleury y cols. (9), e de Randolph Field con 62.000
ascensos descrito por Gibert, Colin y Chikhani (10) o e de
Kollmann quereflgjalosresultados de unasimulacion de vue-
loen11.617 personas (11), nuestramuestra (506 personas) puede
parecer pequefia pero lo cierto es que en nuestras Fuerzas Ar-
madas el nimero de personas con responsabilidad en vuelo es
mucho menor que, por giemplo, en Estados Unidosy también
hay que matizar que cuando hablamos de | as subidas en cama-
ra el nimero total no supone una muestra de igual magnitud.
Lainvestigacion se planted de una manera innovadora puesto
gue se han incorporado resultados recogidos en Vuelo Real y
en CamaraHipobéarica, lo quelo hace diferente aotros publica-
dos. En € apartado de la bibliografia encontramos fundamen-
talmente articulos que reflgjan experimentaciones con anima-
les (12-14), fundamentalmente ratas (15-17); otros recogen
Unicamente barodontalgias aparecidas en camara, tanto hipo
como hiperbarica (11,18, 19), no en vueloreal.

En el apartado de |a epidemiol ogia hemos de subrayar que son
escasos | os datos sobre el estado de salud oral de la poblacion
adulta (20- 23), encontrandose los indices referidos ala pobla-
cion infantil fundamental mente.

Con respecto ala cdmara hipobarica hay que aclarar que en e
estudio Unicamente se recogen los resultados del as subidas que
el personal con responsabilidad en vuelo realiza obligatoria-
mente cada cinco afios. Tanto las variables (caracteristicas del
tipo de vuel o, normas de funcionamiento, reconocimientos pre-
Vvios...) como la camara (marcay modelo) estaban ya determi-
nados, aungue no variaron.

Como ya se reflgl6 en laintroduccidn y aungue la frecuencia
de esta patologia varia, se considera que las barodontalgias
aparecen en un valor promedio del 2% (24). En nuestro estudio
seobservaunaprevalenciadel 2,63%.Al igual que piensan otros
autores (25, 26) es mas que probable que exista una prevalen-
ciamayor delaque se diagnostica porque hay pacientes que no
comunican pequefios acci dentes barotrauméticos paraevitar ver
Sus carreras comprometidas.

En la cAmara hipobérica | os resultados de estudios como € de
Maxwell-Field reflejauna prevalenciadel 0,95% (9). En nues-
tros resultados también puede observarse una preva encia mu-
cho menor en la camara que en vuelo real (en unarelacién de
12:1). Laexplicacion laencontramos en lasreglas querigen €
funcionamiento de la cAmara ya que no efectuara el ascenso
ninguna persona que padezca infeccidn de vias respiratorias
altas o cuaquier otro problemaque |e impida compensar, tam-
poco lo harden el caso de unaobturacion, endodonciao cirugia
reciente, alargdndose mucho |os tiempos recomendados por la
EUROMED (5). Esta disminucién de la prevalencia a extre-
marse | as precauciones es un argumento de peso afavor de una
politica preventiva de calidad.

Sobrelacifradel 2% de barodontalgias en dientes sanos reco-
gidos por numerosos autores (27-29), los resultados no nos per-
miten opinar porque no se ha presentado ningln caso que pu-
dieraencuadrarse dentro de esta categoria, encontrandose siem-
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pre una causa patol égica que explicara el dolor. De hecho, €l
dolor fuelaprincipal caracteristicaclinica. Un dolor, segiin re-
ferencias delos pacientes, muy severo. En cuanto asu intensi-
dad y naturaleza los resultados estan en desacuerdo con otros
autores (26, 30), ya que los pacientes lo definen como muy
intenso y agudo, casi en su totalidad. Asi pues nos encontraria-
mos en lamismalineade lo afirmado por Seoaney cols. (24),
gue afirmaban que el dolor podiallegar aser incapacitante para
el paciente. Este hecho entrafia un especial peligro, sobre todo
en aquellas situaciones de tripulante Gnico o bien en las que,
por |as caracteristicas de lamision, condiciones atmosféricas u
orografia del terreno, no se pueda aterrizar. Asimismo en el
estudio, la proporcion de los que lo describen como un dolor
agudo es mucho més elevada que aquellos que | o definen como
sordo. Quizas la explicacion de esto sea que, ante una
barodontalgia, ladistinci6n entre ambos seamucho mas acadé-
mica que clinicay que los pacientes califican como agudo un
dolor de gran intensidad y de instauracion rgpida.

Al igual que lo descrito por Blanchard (26), en la mayoria de
los casos el dolor fue localizado (contradiciendo asi lo reflgja
do por Brickman (30)), facilitdndose asi en gran medidael diag-
nostico. Tampoco se encontraron muchos casos en los que €l
dolor fuerairradiado, Unicamente dos 'y en ambos los dientes
problema estaban relacionados con e seno maxilar.

La barodontalgia se presentd a diferente altitud, y en mayor
nimero durante el ascenso que en el descenso u otras manio-
bras (aceleraciones, deceleraciones o crucero) corroborando
diferentes estudios (30).

Las caracteristicas del dolor estan relacionadas con la patolo-
giaquelo provoca, asi enlos casos en que el dolor fueagudoy
transitorio durante el ascenso, €l diagnostico posterior fue de
caries, pulpitis aguda, restauraciones filtradas marginalmente
0 con inadecuadas bases cavitarias. El dato més relevante fue,
quizas, el cardcter momentaneo del dolor que reflgjaun diente
vital, aunque una pulpaen vias de necrosis puede dar lamisma
sintomatologia si quedan restos pul pares alin no necrosados.
El dolor aparecio durante el descenso en las necrosis pul pares,
tanto en dientes cariados como obturados. En estos casos la
caracteristica diferencial fue que €l dolor persistia a pesar de
haber aterrizado. L os pacientes también le afiadieron los califi-
cativos de pulsdtil y de instauracion progresiva. Al interrogar-
les acerca de la dtitud de aparicion dieron un intervalo desde
gue se inicio con unas molestias que fueron en aumento hasta
el franco dolor. También durante el descenso apareci ¢ un dolor
agudo en el caso de los cordales impactados. El dolor fue de
rapidainstauracion.

En los pacientes con dolor deinicio violento en lasmaniobrasde
crucero, acel eraciones o decel eraciones se observaron dientescon
una afectacion apical, no estableciéndose un diagndstico més
certero porgue no se realizo un estudio anatomopatol égico.
Cuando € dolor persistid anivel del suelo, lossignosy sintomas
clinicos fueron los usuales ante una determinada patol ogia.
Otro punto de discrepancia con autores como Rauch (31) y
Fleury (9) son los tratamientos que deben ir aparejados a una
determinada clinica. Ambos, frente a un dolor agudo, brutal y
transitorio en €l ascenso opinan que el Gnico tratamiento posi-
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ble es la endodoncia, mientras que en el estudio se demuestra
gue algunos casos que corresponden a este perfil son dientes
perfectamente viables con un tratamiento mas conservador, si-
tuandonos més en lalinea de lo reflegjado por Ferjentisk (32)
Aunque algunos paci entes experimentaron barotraumas asoci a-
dos (fundamentalmente barootitis y barosinusitis), no hemos
encontrado ninguno que hagareferencia al hecho de haber su-
frido vértigos asociados al dolor barodontalgico, apesar de que
Eidelman (33) revela una relacién importante entre ambas en-
tidades patoldgicas. Tampoco se han recogido los problemas
de arrastre de gas hacialos tejidos que describen otros autores
(34) posiblemente por el adecuado seguimiento de las reco-
mendaciones paraevitar laaparicion de un enfisemasubmucoso
tras intervenciones en el territorio orofacial.

L as secuelas derivadas de un posible barotrauma dental diferi-
do no sehanincluido en el estudio por ladificultad que suponia
el determinar si el dolor erauna consecuenciatardia delas va-
riaciones de presion o ssimplemente la evolucion natural de un
proceso patol 6gico.

En el estudio se han encontrado casos de facil diagnéstico. La
mayoriadelos pacientes eracapaz delocalizar € diente causa
y presentaban un proceso patol égico claro y demostrable, aun-
gue hubo algunos diagnosticos diferencial es problematicos con
barosinusitis, barootitisy neuralgiasen los que, alavistadela
historia clinica, antecedentes y exploracién, se realizaron
interconsultas con otros especialistas quienes establecieron el
diagndstico definitivo. En algunas situaciones fue preciso un
minucioso examen clinico, comprobando la sensibilidad a la
percusion axia y transversal, palpacion y pruebas térmicasy
un completo estudio radiol6gico con radiografias de aleta de
mordida o periapicales, como recomienda Stafne (35).

L as barodontalgias son un tema que suscita mucha controver-
siaentrelos diferentes autores, pero no asi en el apartado dela
terapéutica, donde casi todos coinciden. Al igual queloreflga-
do en laliteratura los tratamientos que se han realizado en los
casos estudiados son | os habitual mente empleados en la practi-
ca odontol égica ante esas patol ogias. El tratamiento inmediato
consistio en laadministraci 6n de anal gésicos en aquell os casos
enlosqueel dolor persistio trasel descenso. Los antibiéticosy
antiinflamatorios fueron recomendados en |os pacientes en los
gue se considerd necesario paracontrolar su infeccion y proce-
der asi aun tratamiento endoddntico diferido.

Laexplicacion a elevado niimero de exodonciasrealizadas hay
gue buscarla en la intensidad del dolor. Este suele ser de tal
magnitud que el paciente demandaba unas medidas terapéuti-
cas que le aseguraran gque no volveria a repetirse. Este deseo
era alin mayor en aguellos casos en los que e diente ya estaba
endodonciado y habia que reendodonciarlo o someterse atrata-
mientos quirdrgicos (apicectomia) con unresultadoinciertoo a
medio plazo.

Ante un paciente con caries sin afectacion pul par se procedio a
laobturacion cuidadosadel diente. En los casos con afectacion
pulpar se aconsegj6 la endodoncia rigurosa de los conductos.
Ningln autor recomienda otro tipo de tratamiento
(recubrimientos pulpares directos o pul potomias) por el enor-
me riesgo que conlleva (10).



Medicina y Patologia Oral / Oral/ Medicine and Pathology

AUn en los casos de dientes no vitales, se aconsej6 un método
conservador, ya que aunque existen dudas sobre si las lesiones
periapicales curaran tras el tratamiento de conductos, la ausen-
cia de sintomatologia en la mayoria de los casos es un buen
augurio de futuro. En esos pacientes se esperara una desapari-
cién del area apical, realizandose controles periodicos. Trasla
endodoncia se recomendo a todos |os pacientes la colocacion
de unacoronametal-porcel anade recubrimiento total parapro-
teger la estructura dental remanente. En un caso y ante la per-
sistencia de una fistula vestibular se procedio a redlizar una
apicectomiaparaevitar € riesgo de que el paciente sufrieraun
nuevo episodio doloroso.

Para |os cordales retenidos la solucién més aconsgjable erala
extraccion por la aparatosa sintomatologia, su posicion incli-
nada (que hacia previsible una erupcién dificultosa) y por la
posibilidad deinfecciones de repeticion. Ademés existiaun alto
riesgo de que a mantenerlos en boca pudieran lesionarse los
segundos molares inferiores.

Enlosincisvosafectadospor un traumatismo, d no presentar otrapeto-
logiaguelapulpar Unicamente eredizd € tratamiento de conductos.
A pesar de las medidas preventivas las barodontalgias siguen
afectando al personal con responsabilidad en vuelo. Observan-
do los resultados o primero a remarcar es que el dolor afecta
en mayor medidaal sector posterior, exactamente adoce delos
trece casos, y sobre todo a primer molar, tanto superior como
inferior (61,5%). La razén es anatdbmica ya que en €l sector
posterior la camara es mucho més pequefiay la pul pa reaccio-
na de manera més agresiva ante cualquier circunstancia que
suponga una compresion del tejido.

Aparecieron més casos entre los pilotos que entre los restantes
miembros de |as dotaciones de vuel o, y sobre todo en aquellos
guevolaban en solitario (61,5%). Enlas aeronaves actualestoda
latripulacién estéd sometida alas mismas variables. Los Unicos
elementos diferenciales son el estrés, y en algunos casos la
méscara de oxigeno y € traje Anti-G, por lo que aunque no
sean elementos fundamental es en | a etiopatogeni a deben tener-
se en cuenta como factores coadyuvantes.

El dolor se presenta con mayor frecuencia en aviones que en
helicopteros en una proporcion de 11 a 2. Entre unos 'y otros
las diferencias son laaturadevueloy lapresurizacion, aungue
ésta Ultima con matices. El hecho de que un habitaculo esté
presurizado no significa que no haya variaciones de presion,
sino que ésta es proporciona alaqueexiste en el exterior, aun-
gue menor. Los aviones comerciales de linea que realizan sus
rutas a niveles de 30.000 pies de altitud tienen una presion de
cabinade 4 a6.000 pies. Los aviones militares de combate tie-
nen techos de 50 a 60.000 pies de altitud, pudiendo llegar en
ellos la presion de cabina hasta los 20.000 pies en circunstan-
cias extremas. Sin embargo |as aeronaves no presurizadas no
suelen sobrepasar 1os 13.000 pies parano exponer alastripul a-
ciones alos efectos de la hipoxia (2). Asi pues el piloto de un
avion militar de combate puede estar sometido a una presion
de cabina muy superior a la que soportan los pilotos de otras
aeronaves a pesar de volar en aparatos presurizados. Estaesla
explicacion de que, frente atodo prondstico, la prevalenciade
barotraumas sea mayor entre el persona de vuelo de aviones
de grandes prestaciones.
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Aunque la altitud de aparicion y desaparicion son variables y
no podemos establecer un patrén, si Ilama la atencion que en
ocho delostrece casos el dolor no desapareci 6 apesar de haber
aterrizado. Este hecho nosindicaque existiaunaafectacionirre-
versible de la pulpay que aunque el dolor se desencadeno en
altura, el proceso patol 6gico continud su evolucion yaen con-
diciones normobéricas.

Es necesario remarcar que aunque la muestra de poblacion es
suficiente desde el punto de vistaestadistico, el bajo nimero de
casos que aparecen de la patologia estudiada, tan solo trece,
hace que dificilmente se consigan resultados estadisticamente
significativos. A pesar de ello se observan tendencias en algu-
nos valores en el andlisis de la varianza (ver capitulo de resul-
tados). En genera entre las dotaciones de los aviones existe un
nimero mayor de obturaciones, endodonciasy de dientes sus-
tituidos por prétesisfijas. Sin embargo, €l nimero de caries es
menor Yy las ausencias se presentan en nimero parecido en
ambos grupos.

CONCLUSIONES

| —No aparecen diferencias estadisticamente significativas en-
trelosresultados delos Indices de Salud Oral correspondientes
al personal con responsabilidad en vuelo afectados de
barodontalgiay aquellos que no presentaron dicho barotrauma,
aunqgue e ICAO s es mayor. También se observd un mayor
numero de obturaciones, endodonciasyy dientes sustituidos por
prétesis fijas entre los que habian padecido e dolor.

I — Laprevalenciade barodontalgia en la poblacion objeto del
estudio es del 2,63% en conjunto. En vuelo real laprevalencia
esdel 2,4%Yy enlosascensosrealizados enlacamarahipobérica
esdel 0,2%.

Il — El resultado tras |a fase terapéutica fue satisfactoriaen el
69,2% de los casos. En € 7,7% fue necesario retratamiento y
enotro 7,7% aparecid un nuevo episodio de barodontalgia, aun-
gue en otra localizacion. En el 23,1% de los casos aungque
asintomaticos tanto en vuelo como en cdmara hipobérica, per-
siste el dreaapical.
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SUMMARY

Objectives: The aim of the present study was to investigate the
incidence of barodontalgias in a sample of 506 patients, all of
whom are personnel with responsibility in military flight. An
additional aim wasto correlate thisincidence with various oral
pathologies and their subsequent treatment.

Design of the study: The ICAO and CPITN indices in flight
personnel who underwent the obligatory official examination
at the Straits Air Command Hospital were investigated, in each
case taking the data of the initial examination. Any effects that
occurred in simulated flights, conducted in ahypobaric chamber,
were also recorded. Any case of barodontal giawasinvestigated
indepth, relating it to the pathol ogy that caused it, and observing
the result of the treatment employed.

Results: There were three cases of barodontalgia (2.63%). The
pain was essentially of posterior localisation (92.3%), and in
the majority of cases was described as acute and localised
(61.5%). In ahigh percentageit did not disappear after landing
(61.5%). The pathol ogies were varied, and the treatments were
in keeping with these. The result after the therapeutic phase
was entirely satisfactory in 69.2%.

If we correlate the appearance of barodontal gias with other va-
riables, in the patientswho experienced them we record alarger
number of fillings (P = 0.1617) and a smaller number of teeth
missing (P = 0.6603). The Caries Index is similar in the two
groups (P=0.9187). The average ICAO ishigher (P=0.3345)
in those patients who suffered from pain, though it must be
pointed out that the low number of cases meansit isdifficult to
record statistically significant results.

Conclusions. Our results showed an incidence of barodontalgia
in the study population of 2.63%, overal. In real flight the
incidence was 2.4% and in the ascents conducted in the
hypobaric chamber it was 0.2%. On the other hand, no
statistically significant differences were found between the
resultsfor the Indices of Oral Health of the patients affected by
barodontalgia and those not so affected, although the ICAO
was greater.

Keywords: ICAO, CPITN, barodontalgia, hypobaric chamber,
epidemiology, flight personnel.

INTRODUCTION

Barodontalgias are defined as toothache that arises when there
arechangesin ambient pressure. They result from acombination
of two basic factors, on the one hand the change in pressure
(whether positive or negative), and on the other hand the parti-
cular anatomical characteristics of the pulp chamber, in which
thereisrichly innervated tissue surrounded by hard, rigid walls.
If thereisan increase or decreasein pressure, the pulp isunable
to adapt and, in combination with other additional factors, this
will cause pain, which is sometimes so intense that it can lead
to loss of consciousness. Therefore a better definition of
barodontal giawould be dental pain resulting from the inability
of the pulp chamber to balanceitsinterna pressure after changes
have occurred in the ambient pressure (1, 2).

This pathology has been known for centuries and has been
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widely studied and discussed. Numerous theories have been
elaborated in unsuccessful attempts to explain its
aetiopathogenesis, which still remains obscure (3).
Painisthemain symptom of thisclinica entity, and may be acute or
dull, in most cases appearing suddenly, and of great intensity. It can
be so severethat it leadsto physical and mental incapacity, involving
ahigh risk of accidents that would endanger the life of the person
suffering from barodontalgia, or even of everyoneeseaswdl if we
aretalking about an aircraft with crew or passengers(2, 4, 5).

a so wished to evaluate whether there is any relation between
thelevel of oral/dental health or diseasein the study population
and the development of barodontalgias, aswell as treatment of
the oral pathology that causes it and the subsequent response,
both in flight and in the hypobaric chamber.

MATERIAL AND METHOD

1- THE POPULATION SELECTED

The population selected comprised 506 persons, all males,
attached to military units located in the southern zone.

The study was carried out in the period 1995-2000 among all
the military flight personnel who passed the obligatory annual
examination of the Hospital of the StraitsAir Command (Man-
doAéreo ddl Estrecho, MAEST). These datawere supplemented
with the results of ascentsin the hypobaric chamber conducted
at the CIMA (Centre for Instruction in Aerospace Medicine)
during the same period.

Theclinica historiesand examinationswere always carried out
by the same person, observing the same routine in each case
and rejecting patients for whom a complete record was not
obtained for any reason, or who did not meet the conditions
previously described.

2- MATERIALSUSED IN CLINICAL EXAMINATION
Clinical examination involved the use of Prodont No. 5 intra-
oral flat mirrors, aMaillefer No. 4/6 double exploratory praobe,
dental silk, OMS periodontal probe and if interproximal caries
was suspected, AgfaDentusM2 Comfort intra-oral radiographic
films and a device for positioning them, the Zentra-X from
H&W. Intra-oral radiology equipment was used, made by
Trophy radiologic, CCX and the Orthopantomograph used was
made by Trophy, model Odontorama PC. The plates for the
orthopantomographies used were from Fujifilm, model HR, size
15x30. Theresultswere recorded using the Official Examination
Chart of the Hospital of the MAEST and one that was devised
specially for this study.

3- HYPOBARIC CHAMBER

Thischamber islocated at the CIMA and isused for reproducing
the conditions of barometric pressure and hypoxia that flight
personnel have to withstand at different altitudes, and their
effects. It is the ideal tool for submitting our patients to the
various experiences that make up the so-called Physiological
Training.

The chamber is made by ETC, model APTF 10M, and consists
of two sections, amain compartment and afast decompression
compartment, separated by apartitioninwhich thereisavacuum
safety door (1).

4-STUDY METHOD
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The study consists of two quite separate parts:

CLINICAL EXAMINATION OF THE FLIGHT PERSONNEL :
first the patient’s particulars were taken, such as his age, rank,
position, unit, type of aircraft he fliesin, length of time he has
been flying, and his medica history is investigated. Then the
flight personnel undergo a thorough examination in the
odontology consulting room, noting the following on a dental
chart: caries (specifying the tooth and surface/s affected), where
teeth aremissing, and fillings (differentiating between amal gam,
compositesand temporary fillings). Whether the patient hasany
type of prosthesis, fixed or removable, is also recorded
(specifying thetype and materia of whichitismade) or whether
he has implants and, finally, examination for the presence of
periodontal disease. The indices for the incidence of each
pathology: IC, ICAO (6), CPITN (7), are obtained from these
data, and are correl ated with the conditions of pressure at which
it devel oped.

Next, an orthopantomography is carried out in the Radiology
Department, for completing the dental chart, noting the presence
of wisdom teeth, caninesor any other tooth included, endodontics
and the condition thereof, presence of apical areas, height of the
alveolar process, root residues and the presence of radiolucent or
radiopague areas requiring more detailed investigation.

The odontologist informs the patient of the result of the
examination, advising him of the treatment that is most
appropriate to his pathology, and answering his questions. This
typeof examinationisobligatory for flight personnel onceayear.
When the patient reports having experienced an episode of
barodontalgia, this is investigated thoroughly (type of pain,
localisation, tooth) both clinically and radiol ogically, making a
distinction between development in a real flight or during a
session in the hypobaric chamber. If necessary, additional tests
are carried out, or further consultations with the otorhinol ogist,
neurologist or maxillofacial surgeon to discover the nature of
the prablem.

Once the pathology has been diagnosed it is treated. The form
of treatment will depend on the lesion that is found. The usual
treatments are empl oyed against barodontal gias, with somevery
positive results, provided they are precise and thorough. The
patient’s treatment will be regarded as satisfactory when heis
asymptomatic both in a new session in the hypobaric chamber
andinred flight.

Examination of flight personnel and suitability qualification are
carried out in accordance with the general provisions givenin
the Spanish Official Gazette (B.O.D.) No. 204, which are
currently in force (8).

SESSION IN THE HY POBARIC CHAMBER: in this part of
the study, incidents were recorded relative to the total of the
population studied in the course of two flight profiles, although
thereareothers. A flight profileis sought in which the maximum
ceiling of real atitude of the aeroplaneis reached, or its upper
limit of pressurisation.

STATISTICAL STUDY

The statistical study of the data consisted of a descriptive
analysis of all of the variables. In addition, the qualitative va-
riables were analysed by means of contingency tables using
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Pearson’s chi-squared tests. For the quantitative variables, an
analysis of variance was performed, supplemented with the
Bonferroni correction for determination of the groups that
characterised the difference. The software used was SPSS 6.0.

RESULTS

Of the 506 persons studied, the results relate to 499, the other
seven having been rejected through absence of any data or
examination.

The average age was 35 years; they were divided into four age
groupsfor the study. Average flying timewas 10 yearsand eight
months approximately. The personnel examined were also
divided into four groups for the study.

The population studied belongsto different flying units, namely
56.7% in helicoptersand 43.3% in planes. The same percentage
applies with reference to pressurisation, with about 216
individuals flying in pressurised aeroplanes and 283 in
unpressurised aeroplanes.

There were thirteen cases of barodontalgia (2.63%), twelve of
themin flight (2.4%) and just one (0.2%) during training in the
hypobaric chamber. The average age of the patientswho suffered
painwas 35 years and the average flying timewas 10 years and
3 months approximately. Tables 1 and 2 show the relation
between barodontalgic pain, age and flying time.

Relating the appearance or non-appearance of barodontalgias
with other variables, we find that the patients who experienced
them had alarger number of fillings (P=0.1617), both of resin
composites and of silver amalgam, and a lower index of teeth
missing (P = 0.6603). The caries index is similar in the two
groups (P = 0.9187). The average ICAOQ is therefore higher (P
=0.3345), ascan be seenin Fig. . The number of endodontics,
apical areas and teeth replaced with fixed prostheses is also
greater in patientswho experienced pain. Thereisno connection
between the appearance of barodontalgias and the presence of
periodontitis.

In general, the flight crews of pressurised aircraft (5.1%) are
more affected than those of unpressurised aircraft (0.7%), and
inahigh percentage, those pilotswho fly solo (61.5%). Of those
affected, 8 are aeroplane pilots, 3 are crew membersand 2 are
mechanics.

The pain started during the ascent in six cases (46.2%), during
the descent in three (23.1%), and the other four cases (30.8%)
appeared during other manoeuvres. acceleration, deceleration
or cruising.

The patients|ocated the pain essentially in the posterior sector,
six of them inthe maxillaand another six inthe mandible. Only
one case appeared in the anterior mandibular sector and none
in the anterior maxillary sector. Thus, the maxillawas affected
in 46.2% of cases and the mandible in 53.8%.

The pain affected the lower incisors, second lower molar and
lower wisdom teeth in one case, the first upper premolar in
two; in four cases, thetooth causing the pain wasthefirst upper
molar, and it was the first lower molar in another four. The
most significant point is perhapsthat thefirst molar, both lower
and upper, was the origin of the pain in 61.5% and the other
locations only made up 38.5% of the total.
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Fig. 4. Results

The pain wasdescribed by those affected as acute and localised
in eight cases (61.5%), acute and diffusein two (15.4%), dull
and localised in two others (15.4%) and only one described it
asdull and diffuse (7.7%). Themain characteristics of the pain
are its acute character (76.99%) and according to the patients
itislocalised in ahigh percentage (76.9%).

The painful effects do not appear at any particular atitude, it
can vary from 3000 to 25,000 feet. The same applies to its
disappearance, which varies between 10,000 and 3000 feet,
although the most significant point is that in the majority of
cases the pain did not disappear (61.5%). The results are
presented in Table 3.

The pathology that affected the tooth (Fig. 2) that caused the
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pain was cariesin three cases (23.1%), two of them with apical
area. In five there was a previous filling (38.5%): three with
caries not involving the pulp, one involving the pulp and one
with apical area. Three patients presented endodontics with
apical area (23.1%) and the other two cases corresponded to
impacted wisdom teeth and to a periapical condition caused by
injury (15.4%).

The dental treatments for these pathologies (Fig. 3) were
extraction in five cases (38.5%), refilling in three (23.1%) and
endodontic treatment in the other five (30.8%), although in one
of those cases, where endodontic treatment had been provided
previously, the treatment had to be repeated, and owing to the
persistence of a sinus, an apicectomy was performed (7.7%).
The distribution by age is shown in Table 4.

The result after the therapeutic stage (Fig. 4) was satisfactory
in eight cases (69.2%). In one patient, re-treatment was
necessary, and subsequent apicectomy (7.7%). Another patient
presented a new episode of barodontalgia in another wisdom
tooth. The other three cases remained asymptomatic although
the apical area persisted, therefore we refer to them as
satisfactory treatment but with sequel ae (23.1%). The treatment
was considered satisfactory when the patient did not have any
pain, in the hypobaric chamber or in real flight.

Some patientswho suffered barodontal gias al so presented other
associated barotraumas. Baros nusitiswasthe commonest, being
diagnosed in four cases, followed by barootitis in one case.

DISCUSSION

Considering the size of the population in other studies such as
that of Maxwell-Field with 63,720 ascents in a chamber cited
by Fleury et a. (9), that of Randolph Field with 62,000 ascents
described by Gibert, Colin and Chikhani (10) and that of
Kollmann which described the results of aflight ssimulation in
11,617 persons (11), our sample (506 persons) may seem small,
but what is certain is that in our Armed Forces the number of
persons with flight responsibility is much smaller than for
example in the United States, and it must also be pointed out
that when we talk of ascents in a chamber, the total number
does not assume a sample of equal size.

The investigation was approached in an innovative manner, in
that it included resultsobtained inreal flight and in the hypobaric
chamber, which makesit different from other published studies.
The bibliography mostly gives articles describing animal
experiments (12-14), mainly rats (15-17); others only include
barodontal giasthat devel oped in achamber, both hypobaric and
hyperbaric (11, 18, 19), not in real flight.

In the epidemiology section, we must emphasise that there is
little data on the state of oral health of the adult population (20,
-23), and the indices mainly relate to the child population.
With reference to the hypobaric chamber, it must be explained
that the study only includesthe results of the obligatory ascents
that the personnel with flight responsibility undergo every five
years. Both the variables (characteristics of the type of flight,
functional norms, previous examinations, etc.) and the chamber
(make and model) were aready determined, although they did
not vary.
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As aready mentioned in the introduction, and although the
frequency of this pathology varies, it is considered that
barodontalgias appear at an average rate of 2% (24). In our
study we observed an incidence of 2.63%. Just asisthought by
other authors (25, 26), itismorethan likely that thereisagreater
incidence than that diagnosed, since there are patients who do
not report small barotraumatic incidentsto avoid compromising
their careers.

In the hypobaric chamber, the results of studies like that of
Maxwell-Field reflect an incidence of 0.95% (9). In our results
aswell, amuch lower incidence can be observed in the chamber
thanin real flight (at aratio of 12:1). The explanation isto be
found in the rules governing the operation of the chamber, as
no ascent isto be performed by any person suffering from upper
respiratory tract infection or any other problem that prevents
him compensating, nor in the case of recent filling, endodontic
treatment or surgery, greatly extending the times recommended
by EUROMED (5). Thisdecreasein incidence when precautions
are maximised is a strong argument in favour of ahigh-quality
preventive policy.

Regarding the figure of 2% of barodontalgias in healthy teeth
given by many authors (27- 29), the results do not permit usto
express an opinion, since no case was presented that might be
classified in this category, as a pathological cause explaining
the pain was always found.

In fact, pain was the main clinical characteristic. According to
the patients, the pain wasvery severe. With respect to itsintensity
and nature, the results do not agree with other authors (26, 30),
sincepractically al of the patientsdescribeit asvery intenseand
acute. We are thus in tune with the assertion made by Seoane et
al. (24), who stated that the pain could becomeincapacitating for
the patient. This involves a specid risk, above al in situations
with a single crew member, or in situations where, because of
the characteristics of the mission, atmospheric conditions or the
ground relief, it is not possible to land. Again in the study, the
proportion of those describing it as an acute pain is much higher
than those who describeisasadull pain. Perhapsthe explanation
of this is that, in the case of a barodontalgia, the distinction
between the two is far more academic than clinical, and that the
patientsdescribeapain of great intensity and rapid onset asacute.
Just aswas described by Blanchard (26), in the mgjority of cases
the pain was localised (thus contradicting the description by
Brickman (30)), thus making diagnosis much easier. Nor were
there many casesin which the pain wasradiated, just two, and in
both the problem teeth were associated with the maxillary sinus.
Barodontal giaoccurred at varying atitude, and more often during
ascent than during descent and other manoeuvres (acceleration,
deceleration or cruising), confirming various studies (30).

The characteristics of the pain are related to the pathology that
causes it; thus, in cases where the pain was acute and transient
during the ascent, the subsequent diagnosis was of caries, acute
pulpitis, restorations marginally filtered or with inadequate cavity
bases. The most relevant piece of information was perhaps the
momentary character of the painthat reflectsavitd tooth, although
apulp in the process of necrosis can give the same symptomsiif
pulp residues remain that have not yet undergone necrosis.
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The pain appeared during the descent in cases of pulp necrosis,
both in teeth with caries and those with fillings. In these cases
the characteristic difference was that the pain persisted despite
having landed. The patients also added the descriptions of
throbbing and of progressive development. When questioned
about the altitude of appearance, they stated an interval from
when some discomfort started, which increased to pronounced
pain. An acute pain also appeared during the descent in the case
of impacted wisdom teeth. The pain developed rapidly.

In patients with pain that started suddenly in manoeuvres of
cruising, acceleration or deceleration, teeth with the apex
affected were observed, without establishing a more definite
diagnosis because no anatomopathological investigation was
performed.

When the pain persisted at ground level, the clinical signsand
symptoms were the usual ones for a particular pathology.
Another point of discrepancy with authors such as Rauch (31)
and Fleury (9) relatesto the treatmentsthat are to be adopted at
aparticular dental surgery. For acute, severe and transient pain
during ascent, they are both of the opinion that the only treatment
possible is endodontics, whereas it is shown in the study that
some cases corresponding to this profile are teeth that are
perfectly viablewith more conservativetreatment, whichismore
in line with that described by Ferjentisk (32).

Although some patients experienced associated barotraumas
(mainly barootitis and barosinusitis), we did not encounter
anyone who mentioned having suffered dizziness associated
with barodontalgic pain, despite the fact that Eidelman (33)
found an important relation between these two pathologic
entities. Nor did we record the problems of gas entrainment in
the tissues that other authors described (34), possibly because
there was proper observance of the recommendations for
avoiding the development of submucosal emphysema after
surgery in the orofacial region.

The sequelae resulting from a possible delayed dental
barotrauma were not included in the study, owing to the
difficulty that would be encountered in determining whether
the pain was a late consegquence of the pressure variations or
simply the natural development of a pathological process.
Casesthat were easily diagnosed were encountered in the studly.
Most of the patients were able to locate the tooth causing the
pain and presented a clear and demonstrable pathological
process, although there were some problematic differential
diagnoseswith barosinusitis, barootitisand neuralgias, in which,
in view of the clinical case history and examination, other
specialistswere consulted, who established the definitive diag-
nosis. In some situations a thorough clinical examination was
necessary, testing for sensitivity to axial and transverse
percussion, palpation and thermal tests, plus a complete
radiological examination with periapical or bite-wing
radiographs, as recommended by Stafne (35).

The subject of barodontal gias arouses much controversy among
various authors, but not in the area of treatment, where nearly
everyone is in agreement. As is reflected in the literature, the
treatments that were carried out in the cases studied are those
usually employed in dental practice for these pathologies. The
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immediate treatment consisted of administration of analgesics
in those cases where the pain persisted after the descent.
Antibiotics and anti-inflammatory drugs were prescribed for
patients when they were considered to be necessary to control
infection and then proceed with endodontic treatment.

The explanation for the large number of exodontic treatments
employedisto besought intheintensity of thepain. Thisisusualy
So great that the patient asked for treatment that would ensurethe
pain would not return. This desire was even greater in those ca-
seswhere thetooth had aready undergone endodontic treatment
and it was necessary to repeat thistreatment or undergo surgical
treatment (api cectomy) with an uncertain or medium-term result.
For a patient with caries without involvement of the pulp, careful
filling of the tooth was employed. In cases where the pulp was
affected, rigorous endodontics of the root cand was advised. No
author recommended any other typeof treatment (direct pulp capping
or pulpotomy) owing to the enormous risk thisinvolves (10).

Even in the case of non-vital teeth, a conservative method was
advised, because although there are doubts as to whether the
periapical lesions will heal after the root canal treatment, the
absence of symptoms in the majority of cases augurs well for
the future. In these patients, disappearance of the apical area
will be expected, carrying out regular checks. After the
endodontic treatment, all the patients were recommended to
have a metal-porcelain crown with total coverage to be fitted,
for protecting thetooth structure that remains. In one case, with
persistence of avestibular sinus, an apicectomy was performed
to avoid therisk of the patient suffering anew painful episode.
For retained wisdom teeth, the solution most advisable was
extraction owing to the dramatic symptoms, their inclined
position (which made difficult eruption probable) and because
of the possibility of repeat infections. In addition, there was a
high risk that if they remained in the mouth, the lower second
molars could be damaged.

Inincisors affected by injury, with pathology of the pulp alone,
root canal treatment was carried out.

Despite the preventive measures, barodontalgias continue to
affect personnel with flight responsibility. Observing theresults,
the first point to be noted is that the pain mainly affects the
posterior sector, i.e. intwelve of thethirteen cases, and especially
the first molar, both upper and lower (61.5%). The reason is
anatomical, becausein the posterior sector the chamber ismuch
smaller and the pulp reacts more aggressively to any
circumstance involving compression of the tissue.

M ore cases appeared among pil ots than among other members
of the flight crews, and especialy in those flying (61.5%). In
modern aeroplanes the whole crew is subject to the samevaria-
bles. The only differential elements are stress, and in some ca-
ses the oxygen mask and the anti-G suit, so although they are
not essential elements in the aetiopathogenesis they must be
taken into account as supplementary factors.

The pain occurs more frequently in planes than in helicopters,
inaratio of 11 to 2. Thedifferences betweenthem aretheflying
altitude and pressurisation, though the latter is variable. The
fact that acockpit is pressurised does not mean that thereare no
variationsin pressure, but that it is proportional to the external
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pressure, though less. Commercial airliners flying at altitudes
of 30,000 feet have acabin pressurefrom 4 to 6000 feet. Military
combat aircraft have ceilings of 50 to 60,000 feet, and the cabin
pressurein them can reach 20,000 feet in extreme circumstances.
However, unpressurised aeroplanes do not usually exceed
13,000 feet, to avoid exposing the crew to the effects of hypoxia
(2). Accordingly, the pilot of a military combat plane may be
subjected to acabin pressurethat ismuch higher compared with
the pilots of other aeroplanes, despite flying in pressurised
aircraft. Thisexplainswhy, against all expectation, theincidence
of barotraumas is greater among flight personnel of high-per-
formance aircraft.

Although the altitude of appearance and disappearance varies,
and no pattern can be established, attention is drawn to the fact
that in eight of the thirteen cases the pain did not disappear
after landing. Thisshowsthat the pulp was affected irreversibly,
and that although the pain was triggered at altitude, the
pathological process continued to develop even in conditions
of normal pressure.

It must be pointed out that although the population sample is
sufficient from the statistical standpoint, the small number of
cases appearing with the pathology under investigation, just
thirteen, meansthat it isdifficult to obtain statistically significant
results. Despite this, trends are observed in some valuesin the
analysisof variance (seetheresults section). In general, among
aircraft crewsthereisagreater number of fillings, endodontics
and teeth replaced with fixed prostheses. However, there is a
lower incidence of caries, and the number of missing teeth is
similar in both groups.

CONCLUSIONS

| —No statistically significant differences were found between
the results for the indices of oral health corresponding to
personnel with flight responsibility affected by barodontalgia
and those who did not have thisbarotrauma, although the ICAO
is greater. A larger number of fillings, endodontics and teeth
replaced with fixed prostheses was also observed among those
who suffered from pain.

[l — The incidence of barodontalgia in the population in the
study is2.63% overal. Inreal flight theincidenceis 2.4%, and
in ascents effected in the hypobaric chamber it is 0.2%.

11 — The result after the treatment stage was satisfactory in
69.2% of cases. Repeat treatment was required in 7.7%, and a
new episode of barodontal giaoccurred in another 7.7%, though
with a different localisation. In 23.1% of the cases, athough
asymptomatic both in flight and in the hypobaric chamber, the
apical areapersists.
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