








Endodoncia
Dr. Sergio Curiel Torres
Dra. Elisa Betancourt Lozano
Dr. Rubén Rosas Aguilar

Odontopediatría
Dr. Luis Karakowsky Kleiman
Dr. José Luis Ureña Cirett
Dr. Héctor Ramón Martínez Menchaca

Cirugía Bucal
Dr. Mario Trejo Cancino
Dr. Tetsuji Tamashiro Higa†

Dr. Ilan Vinitzky Brener

Ortodoncia
Dr. Rolando González López
Dr. en O. Rogelio J. Scougall Vilchis

Periodoncia
Dr. Agustín Zerón y Gutiérrez de Velasco
Dr. Alejandro González Blanco
Dr. Francisco Javier Kenji Hosoya Suzuri

Prostodoncia y Odontología Restaurativa
Dr. Rodrigo Rafael Escalante Vázquez
Dr. Antonio Bello Roch

Patología y Medicina Bucal
Dr. Adalberto Mosqueda Taylor
Dr. José Luis Castellanos Suárez
Dr. Ronell Bologna Molina

Operatoria y Materiales Dentales
Dr. José de Jesús Cedillo Valencia
Dr. Federico Pérez Diez

Práctica Clínica (Mercadotecnia, Ética, otros)
Dr. Armando Hernández Ramírez
Dra. Martha Díaz Curi
Dr. Jorge Parás Ayala

Cariología
Dra. Dolores De La Cruz Cardoso
Dra. Leonor Sánchez Pérez

Investigación
Dra. Miriam Lucía Rocha Navarro

Editores Asociados

Printed in Mexico

Consejo Editorial
Editor

Dr. Agustín Zerón y Gutiérrez de Velasco



Dra. Laura María Díaz Guzmán
Presidente

Dr. Jorge Humberto Villarreal Rodríguez
Vicepresidente

Dr. Joaquín Gilberto Carrasco
Secretario del Interior

Dr. Sigifredo Inzunza Inzunza
Prosecretario del Interior

Dr. Armando Hernández Ramírez
Secretario del Exterior

Dra. Lizbeth Baeza Reyes
Prosecretaria del Exterior

Dra. Manuela Solís Gutiérrez
Tesorera

Dra. Nunila Georgina Gardeazabal Osorio
Protesorera

Comité Ejecutivo ADM 2018-2019

Consejo Nacional ADM 2016-2018 Consejo de Certificación ADM 2017-2019
Dr. Manuel Sergio Martínez Martínez
Presidente

Dr. Antonio Estrada Valenzuela
Secretario

Dra. Martha Rojas Moreno
Tesorero

Dra. María Isabel Díaz Ceballos
Dr. José Luis Macías Macías
Coordinadores

Dra. M. Carolina Rodríguez García
Presidente

Dr. Rolando Gonzalo Peniche Marcín
Secretario

Dra. Flor del Carmen Gómez Martínez
Tesorera

Dr. Oscar Eduardo Ríos Magallanes
Dr. Enrique Armando Lee Gómez
Consejeros

Comisiones 2018-2019
Comisión de Educación Continua
Dr. Sergio Curiel Torres

Editor de Revista ADM
Dr. José Agustín Zerón y Gutiérrez de Velasco

Comisión de Biblioteca
Dr. Salvador Ferrer Tamburini

Comisión de Congreso ADM
Dr. Jaime Edelson Tishman

Comisión de Comunicación, Información
y Medios
Dr. Víctor Manuel Guerrero Reynoso
Plataforma ADM
Dr. José Alejandro Espinosa Armida
Webex
Dr. Edgar Hugo Trujillo Torres y 
Dra. Lizbeth Baeza Reyes
Redes Sociales y Página de Internet
Dr. Iván Gabriel Celis Benítez
ADM News

Comisión de Gestión del Conocimiento
Dr. José Luis Castellanos Suárez

Comisión de Producción de Material 
Educativo
Dr. Enrique Armando Lee Gómez

Comisión de Vinculación con Regiones
Dra. Dora Olivia Gastelum Cuevas
Coordinadora
Región Noroeste
Dra. Ma. Esther Valdez Ramos
Dr. Ricardo Vázquez Ortiz

Región Noreste
Dra. Hilda Arely Tamez Guajardo
Región Centro
Dra. María Estela Rubio Almazo
Región Centro-Sur
Dr. Ramón Salvador Cervantes Hernández
Región Sureste
Dra. Addy Gloria del Rosario Méndez González

Comisión de Servicio Social
Dra. María de Jesús Velázquez Valenzuela

Comisión de Beneficio a Socios
Dra. Gloria Elena Guzmán Celaya

Relaciones con la Industria Dental
Dr. Víctor Manuel Guerrero Reynoso

Comisión de Asuntos Gubernamentales 
e Interinstitucionales
Dr. Rolando Gonzalo Peniche Marcín

Comisión de Materiales Dentales
Dr. Ricardo Treviño Elizondo

Actividades Sociales y Culturales
Dra. Hilda Arely Tamez Guajardo
Dra. Isabel Martínez Almendárez
Dra. Patricia González

Comisión de Ética, Normativa 
y Consejería Legal
Dra. Adriana Alejandra Sánchez Murillo

Comisión de Inducción y Atención a 
Presidentes de Colegios
Dr. Francisco de Paula Curiel Torres
Dr. Rodolfo Sánchez Mejía

Comisión Tienda Virtual y 
Productos Promocionales
Dra. Elizabeth Ann Moreno Aboytes

Comisión de Grupo y Congreso Estudiantil
Dra. Luz María Liliana Acuña Cepeda
Grupo Estudiantil
Dr. Edgar Hugo Trujillo Torres y 
Dra. Lizbeth Baeza Reyes
Congreso Estudiantil

Editor de Revista Estudiantil
Dr. Enrique Armando Lee Gómez

Comisión de Asuntos Parlamentarios
Dr. Fredy Correa Jiménez

Comisión Cum Laude
Dr. José Agustín Zerón y Gutiérrez de Velasco

Comisión de Honor y Justicia
Dr. Roberto Orozco Pérez
Presidente
Dra. Luz María Liliana Acuña Cepeda
Secretaria
Dr. Ricardo Treviño Elizondo
Comisionado
Dr. Luis Camilo Villanueva Campos
Comisionado
Dr. José Agustín Zerón y Gutiérrez de Velasco
Comisionado

Dr. Jaime Edelson Tishman
Presidente

Dr. Manuel Sergio Martínez Martínez
Secretario

Dr. Víctor Manuel Guerrero Reynoso
Tesorero

Fundación ADM, IAP
Dra. Alma Gracia Godínez Morales
Dra. Patricia Juárez Cienfuegos
Vocales

Dr. Oscar Eduardo Ríos Magallanes
Lic. Héctor Flores
Asesores



Revista ADM .medigraphic.com adm

CONTENIDO / CONTENTS

Editorial

El gubernaculum dentis. 66
The gubernaculum dentis.

Agustín Zerón

Panorámica / Panoramic view

Una visión desde ADM. 68
ADM, New vision.

Laura María Díaz Guzmán

Artículos de investigación / Research articles

Asociación entre hallazgos bucales y enfermedad renal en pacientes pediátricos en Venezuela. 71
Association between oral finding and renal disease among pediatric patients in Venezuela.

María Gabriela Acosta de Camargo, Jorge Oliveros Dorta, Valerio Coronel, Irene Tami-Maury

Comparación del confort de dos protectores bucales en jugadores de futbol americano. 80
Comparing the comfort of two mouth protectors in football players.

Adriana Romero Pérez, Alexandra Galán López, Dulce Haydeé Gutiérrez Valdez, 
Rosa María Díaz Romero, Joaquín Canseco López

Diferencia entre las medidas radiográficas y anatómicas de 
conductos posterior a la preparación para la colocación de postes. 88
Difference between the radiographic and anatomical measurements of ducts, 
after preparation for the placement of a post.

Angélica Larenas, Juan Del Valle Lovato

Casos clínicos / Clinical cases

Parálisis del XI par craneal secundario a enfisema subcutáneo por uso de pieza
de mano de alta velocidad en cirugía de terceros molares. 92
Paralysis of the XI cranial nerve following subcutaneous emphysema 
by use of high speed hand piece in third molar surgery. 

Ramiro Franklin Bernal Faro, Fabiola Lizel Molina Trejo, 
Xiomara Itzel Pascacio Córdova, Luis Alberto Ángel Hernández

Patología calcificante de las glándulas salivales. Presentación de dos casos clínicos. 98
Pathological calcification of the salivary glands. Presentation of two clinical cases.

Diego Esteban Palacios Vivar, José Ernesto Miranda Villasana, Alberto Leoncio Alvarado Cordero,
Valeria Guadalupe Trillo Medina, Angélica Shadai Calderón Lumbreras

Quiste dentígero maxilar: etiología, manejo quirúrgico 
y consideraciones especiales. Presentación de caso clínico. 103
Maxillary dentigerous cyst: etiology, surgical management 
and special considerations. Presentation of clinical case.

Ulises Dávila Cordero, Jorge Alberto Fernando Varela López, Evaristo Hernández Quiroz,
Emanuel Martin Hernández

Restauraciones transicionales de resina mediante la técnica de matriz transparente. 108
Transitional resin restorations with the transparent matrix technique.

Verónica Morales Dorantes, Yazmín Morales Soto, Carlos G Sánchez Marín

Tratamiento de la sonrisa gingival excesiva mediante reposicionamiento labial. 112
Treatment of excessive gingival smile using lip repositioning.

Britto Falcón-Guerrero

Instrucciones de publicación para los autores / Author guidelines

Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas (ICMJE) 117



66Revista ADM 2018; 75 (2): 66-67 www.medigraphic.com/adm

EDITORIAL / EDITORIAL

www.medigraphic.org.mx

Rൾඏංඌඍൺ ADM

El gubernaculum dentis.
The gubernaculum dentis.

Agustín Zerón*

* Editor de la Revista ADM, Órgano Ofi cial de la Asociación Dental Mexicana.

«Gubernáculo» es una palabra que significa «parte 
o estructura que sirve de guía», del latín Gu-

bernaculum, timón o guía, Gubernare es guiar, dirigir 
o comandar. En sentido estricto, es el timón de una 
embarcación; de forma figurada y más amplia, es cual-
quier estructura que orienta o guía algo. En anatomía, 
designa a las estructuras fibrosas que orientan o guían 
un trayecto (el ejemplo es el descenso de los testículos 
al escroto por el gubernaculum testis). El gubernaculum 
fue descrito y nombrado por John Hunter en 1786.

Se creía que el gubernaculum dentis era un orificio 
o conducto óseo que guiaba la erupción de los dientes 
permanentes. Antiguamente se consideraba como la 
causa hipotética de las retenciones del canino por al-
guna anomalía del cordón epitelial que une el germen 
del diente «derivado de los mamelones» a la lámina 
dentaria. Se refería a las anomalías del desarrollo o de 
dirección cuando el gubernáculo no se fijaba a la cúspide 
canina, implicaría malposición, retención dental o daño 
al germen dentario ante la imposibilidad de no encontrar 
una vía adecuada de erupción.

Aunque esta teoría había sido olvidada, la realidad es 
que los restos de la lámina dental forman hebras protéicas 
dentro de la pista del gubernaculum dentis, particularmen-
te en la dentición mixta, por lo que es considerada una 
guía de erupción de los dientes de segunda dentición. Sin 
embargo, entendemos que las funciones del gubernacu-
lum dentis pueden jugar un papel importante en la histo-
génesis dental y del mismo folículo dental. Recientemente 
ha cobrado especial interés en la histogenética asociada a 
las funciones pre-eruptivas, a la retención de los dientes 
y la formación de ciertas patologías odontogénicas. En 
el concepto histogenético existen tres variantes clínicas: 
folicular (pericoronal), extrafolicular (extracoronario) y 
periférico. Está bien establecido que un tumor odonto-
génico adenomatoide puede aparecer asociado con estas 

tres variantes clínicas (pericoronal [70.8%], extracoronal 
[26.9%] y periférica [2.3%]).

Dado que el gubernaculum dentis contiene una 
concentración de proteínas fibroepiteliales de la lámina 
dental, su importancia en la patogénesis de lesiones como 
el ameloblastoma se sugirió hace más de un siglo (1927). 
Con esta teoría recientemente se le ha asociado con la for-
mación del queratoquiste odontogénico, quiste dentígero 
y tumor odontogénico adenomatoide. Las alteraciones 
odontogénicas bien pueden tener una conexión directa 
con el gubernaculum dentis. El cuestionamiento es que 
muchos tumores odontogénicos y quistes del desarrollo 
que surgirían de los restos de la lámina dental, también 
se pueden estar produciendo en lugares no muy cercanos 
al gubernaculum dentis. Estas predilecciones topográficas 
de lesiones, retenciones y malformaciones dentarias ne-
cesitan más investigación.

En la inspiración de este editorial, presentamos un 
caso clínico de un quiste dentígero maxilar, su etiología, 
manejo quirúrgico y consideraciones especiales. También 
relacionado a la retención de dientes, encontrarán un 
artículo sobre la parálisis del XI par craneal secundario a 
enfisema subcutáneo por uso de pieza de mano de alta 
velocidad en cirugía de terceros molares. En este artículo 
los autores, como especialistas en cirugía maxilofacial, 
hacen alusión a las posibles complicaciones cuando la 
impericia del odontólogo está presente.

Del acto médico. Recientemente hemos sido tes-
tigos de las movilizaciones en defensa de un médico 
con Especialidad en Traumatología Pediátrica y de su 
Anestesióloga, cuya libertad y profesión están en riesgo 
por la desafortunada muerte de un niño durante una 
intervención quirúrgica. Esto resultó ante la injusta cri-
minalización del acto médico por una dolosa patología 
ministerial. Con este antecedente todos podemos ser 
susceptibles por una lamentable enfermedad jurídica. 
Como bien sabemos, en el ejercicio de la odontología 
ante un paciente, está implícito el acto médico; por lo 
que al administrar un anestésico, hacer un procedimiento 
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quirúrgico, prescribir medicamentos y los propios en el 
desempeño de nuestra profesión, lo estamos haciendo 
con un principio de responsabilidad médica. Ante cual-
quier «falla» (no negligencia), estaríamos expuestos a sufrir 
las mismas agravantes legales en el ejercicio de nuestra 
profesión. El acto médico implica profesionalismo y ética 
en el trato al paciente (lex artis ad hoc), beneficencia, no 
maleficencia (primum non nocere), prevenir el daño o eli-
minar lo que está haciendo daño, y  en general promover  
todo lo que le hace bien al paciente. Ahí mi insistencia en 
la necesaria prevención estratégica de caries y enferme-
dades periodontales, la detección oportuna de lesiones 

y condiciones que afectan la cavidad oral, sin olvidar el 
consentimiento informado y una buena comunicación 
con el paciente, que bien ayuda en la prevención, sobre 
todo en un posible conflicto médico-paciente.

En el aspecto quirúrgico, les presentamos el tratamien-
to de la sonrisa gingival mediante la técnica de reposicio-
namiento labial que ha tomado especial importancia para 
mejorar la estética del paciente. Este procedimiento es 
menos traumático, con pocas complicaciones postope-
ratorias y una recuperación rápida, lo que logra satisfacer 
los requerimientos estéticos de la paciente.

En este número también tenemos artículos sobre res-
tauraciones transicionales de resina mediante la técnica de 
matriz transparente. Incluimos un estudio de la diferencia 
entre las medidas radiográficas y anatómicas de conduc-
tos radiculares posterior a la preparación y colocación de 
postes para reconstrucción dental; y la presentación de dos 
casos de patología calcificante de las glándulas salivales.

Finalmente, relacionado a la salud oral y la salud sis-
témica, les presentamos un estudio de la asociación entre 
los hallazgos bucales y la enfermedad renal en pacientes 
pediátricos en Venezuela. Esta información puede con-
tribuir a que en la consulta odontopediátrica se aumente 
el número de referencia de niños con tubulopatías por 
la asociación de las variables clínicas que pueden ser 
detectadas por un odontólogo.

Correspondencia:

Agustín Zerón
E-mail: periodontologia@hotmail.com

Figura 1. El Doctor de Luke Fildes, pintor británico de la época vic-
toriana. Aparentemente el pintor y su esposa quedaron impresiona-
dos con los desvelos y el profesionalismo del médico que atendió al 
niño. (Óleo sobre lienzo, expuesto en 1891. Tate Gallery, Londres).
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PANORÁMICA / PANORAMIC VIEW

Rൾඏංඌඍൺ ADM

Una visión desde ADM.
ADM, New vision.

El 12 de abril de 2018 fue un día histórico para la 
Odontología en México. En esa fecha se firmó en 

el Palacio de San Lázaro, CDMX, un Convenio sobre 
Salud Bucodental entre la Asociación Dental Mexicana, 
Federación Nacional de Colegios de Cirujanos Dentistas 
A.C., la Fundación ADM IAP, y la LXIII Legislatura de la 
Cámara de Diputados. La fecha es histórica porque por 
primera vez no sólo se reconoce la importancia de tener 
una boca sana, sino que a partir de ello se podrán generar 
acciones que lleven a tener a largo plazo mexicanos sanos 
y con calidad de vida.

En el año 2000 la oficina de Surgeon General de los 
Estados Unidos publicó un documento muy importante: A 
Reports of the Surgeon General, U.S. Public Health Service. 
Documento trascendente porque en éste, las autoridades 
sanitarias de EUA por primera vez reconocían la impor-
tancia de la salud oral y su impacto sobre la salud general 
de los individuos. De ahí viene el slogan «No hay salud 
sin salud oral» y las derivaciones que de éste surgieron. 
Y aun cuando existían múltiples publicaciones científicas 
evidenciando la conexión entre las enfermedades bucales 
y las enfermedades sistémicas, tan impactantes como la 
relación entre enfermedades periodontales y enfermeda-
des coronarias (infartos al miocardio, angina de pecho), la 
frecuencia incrementada de niños de bajo peso al nacer, 
o la asociación entre enfermedades periodontales con la 
diabetes mellitus y su impacto sobre las complicaciones de 
ella derivadas, por poner algunos ejemplos. No se habían 
tomado medidas suficientes para generar un impulso en la 
prevención de las enfermedades bucales más frecuentes, 
prevenibles todas ellas. Este documento es un ejemplo de 
cómo un gobierno reconoce la importancia de la salud 
bucal, su conexión con la salud general y de ello deriva la 
implementación de medidas preventivas que contribuyan 
a abatir los índices de prevalencia de las enfermedades 
bucales de un país.

Por lo anteriormente señalado consideramos la firma 
de este Convenio de Salud Bucodental un parteaguas en 
el tema de Salud en México; es el resultado de la gestión 
de la Asociación Dental Mexicana (ADM), a través de su 

Fundación ADM IAP, logrando que un grupo de legisla-
dores de la Cámara Baja, convencidos de las bondades 
de la prevención de caries y enfermedades de la boca, 
haya propuesto una iniciativa en el pleno de la Cámara 
para la modificación de la Ley General de Educación, de 
tal forma que puedan implementarse medidas preventivas 
a través del Programa de Educación Bucal y Prácticas 
de Higiene Dental en los planteles de todos los niveles 
educativos en México. Éste es el inicio de un cambio muy 
importante, de gran responsabilidad, que va más allá de 
lograr sonrisas sanas en los niños mexicanos.

La Asociación Dental Mexicana, Federación Na-
cional de Colegios de Cirujanos Dentistas A.C. (ADM) 
ha hecho a lo largo de muchos años un gran esfuerzo 
por contribuir a generar salud bucal en la población. 
Cabe recordar que, preocupados por los altos índices 
de prevalencia de caries en México, los colegios filiales 
han trabajado en actividades preventivas buscando 
abatir los índices de esta enfermedad, la más frecuente 
en el ser humano. El primer antecedente importante 
para ADM se dio en el año 2008, siendo Presidente de 
ADM el Dr. Víctor Manuel Guerrero Reynoso, quien da 
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inicio al Programa de Salud Bucal del Preescolar (PSBP), 
de cobertura nacional a través de sus colegios filiales. 
Este programa, cobijado ahora por la Fundación ADM 
IAP, tiene como objetivo principal la educación para la 
salud en los primeros años de vida, con la finalidad de 
contribuir a generar una población sana a lo largo de los 
años. El PSBP incluye la participación de socios ADM, 
profesores de nivel preescolar, padres de familia y niños 
de tres a cinco años. Incluye técnicas de higiene oral, 
consejería nutricional y diversas acciones preventivas.

A partir de la integración de la Fundación ADM IAP, 
con el Dr. Jaime Edelson Tishman en la presidencia de la 
misma, se amplió el abanico de actividades y proyectos 
preventivos, ya que además del PSBP, se implementaron el 
Programa Cepillado Diario en las Escuelas de la Ciudad de 
México, el Programa Salud Bucal a las Aulas, Por tu Son-
risa y la Campaña de Concientización del Cáncer Bucal.

La gestión del Dr. Edelson dio un paso enorme buscan-
do llevar a Iniciativa de Ley el Derecho a la Salud Bucal. 
La oportunidad se presentó cuando el Distrito Federal se 
transformó en Ciudad de México y el Congreso consti-
tuyente de esta entidad federativa introdujo justamente 
ese derecho en la nueva Constitución estatal, pudiendo 
reglamentarse el Cepillado Diario en todas las escuelas 
primarias de Ciudad de México.

Debemos reconocer que el liderazgo del Dr. Edelson ha 
ido más allá. El pasado 20 de marzo de 2018, justamente el 
Día Mundial de la Salud Bucal, la Diputada Federal por el 
Estado de Quintana Roo, Arlet Mólgora Glover, a nombre 
de un grupo de diputados llevó la iniciativa a la Cámara 
Baja, para modificar la Ley General de Educación, a fin 
de lograr la implementación de Programas de Educación 
Bucal y Prácticas de Hábitos de Higiene Dental en todas las 
escuelas, de todos los niveles de educación de la República 
Mexicana. Mólgora Glover ha señalado que «la iniciativa 
pretende llevar a una nueva dimensión el concepto Salud 
Bucal, para considerarla como parte integral de la Salud 
General de las personas. Siendo un hecho que personas 
con enfermedades bucales tienden a tener mayor propen-
sión a enfermedades sistémicas crónico-degenerativas, la 
implementación de programas de prevención de enfer-
medades bucales como caries, gingivitis y periodontitis, 
generará una población mayor de adultos sanos, con las 
repercusiones económicas y laborales que el estar en salud 
conlleva». https://youtu.be/RhF05KbWX9M

La iniciativa está tan bien sustentada que no duda-
mos que será bien recibida por la Cámara en pleno. Al 
ser aprobada deberá ser refrendada en la Cámara de 
Senadores. Quedamos a la espera de que se cumplan 
los tiempos protocolarios.

Es de destacar que los Diputados que impulsan la 
iniciativa y firmaron el Convenio de Colaboración son: 
Dip. Arlet Mólgora Glover, Dip. Julieta Fernández Már-
quez (representada por la Dip. Olivia López Galicia), Dip. 
Elías Octavio Íñiguez Mejía, Presidente de la Comisión 
de Salud de la H. Cámara de Diputados, Dip. Hortensia 
Aragón Castillo, Presidente de la Comisión de Educación 
Pública, Dip. Evelyng Soraya Flores Carranza, Dip. Noemí 
Zoila Guzmán Lagunes, Dip. Cesáreo Jorge Márquez Al-
varado, Dip. Liliana Ivette Madrigal Méndez,  Dip. Pedro 
Luis Noble Monterrubio,  Dip. Pablo Bedolla López, Dip. 
Miguel Ángel Piña Garibay,  Dip. María Gloria Hernández 
Madrid,  Dip. Flor Estela Rentería Medina,  Dip. Alfredo 
Bejos Nicolás,  Dip. Montserrat Alicia Arcos Velázquez, 
Dip. Miguel Ángel Sulub Caamal.

Estamos en la antesala de un futuro prometedor para 
la Odontología Mexicana. El que por fin se encuentre 
eco a las solicitudes que se han hecho tantas veces, 
a todos los niveles gubernamentales, para impulsar 
medidas que sin ser costosas impactan de manera muy 
importante en el bienestar de la población, no sólo 
en los escolares. Su trascendencia va más allá, pues al 
adoptarse hábitos de higiene bucal las generaciones 
beneficiadas llegarán a ser adultos y adultos mayores con 
menores necesidades de tratamiento bucal, con menos 
factores de riesgo para su salud, con un número mayor 
de dientes presentes, con mejor calidad de vida. Por 
otro lado las autoridades sanitarias tendrán que emplear 
menos recursos económicos para solventar problemas 
bucales, cuyo tratamiento suele ser costoso.

Figura 1. Firma del Convenio sobre Salud Bucodental entre la Aso-
ciación Dental Mexicana Federación Nacional de Colegios de Ciru-
janos Dentistas A.C., la Fundación ADM IAP y la LXIII Legislatura 
de la Cámara de Diputados.
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Este documento es elaborado por Medigraphic

Estamos de plácemes y compartimos nuestro entu-
siasmo con todas las Áreas de la Odontología no sólo 
nacional, sino internacional. Convenios de este tipo sobre 
iniciativas de ley que mejoran la salud de las personas 
deben replicarse en todos los países. Debemos agrade-
cer el trabajo de todos los Comités Directivos de ADM 
que nos anteceden, la labor de la Fundación ADM IAP y 
especialmente la tenacidad y disciplina en la gestión de 
nuestro amigo y compañero Dr. Jaime Edelson Tishman. 
Gracias Jaime, las nuevas generaciones te lo agradecerán 

y tus compañeros de gremio nos sentimos muy orgullosos 
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RESUMEN

La cavidad oral puede mostrar signos clínicos de enfermedades renales que 
pasan desapercibidos. El objetivo de este estudio fue evaluar la asociación 
entre defectos del esmalte (DDE), cálculo dental, bajo peso, baja talla y 
el diagnóstico de disfunciones tubulares simples o tubulopatías entre 256 
pacientes pediátricos (160 con tubulopatías simples y 96 controles sanos) 
en un importante hospital urbano de Valencia, Venezuela. La frecuencia 
de DDE en el grupo con tubulopatías fue de 56.25% y en controles de 
29.2%, cálculo dental 26.9% y 10.4%, respectivamente. Los modelos de 
regresión logística revelaron la presencia de DDE (p = 0.000), cálculo 
dental (p = 0.002), bajo peso (p = 0.000) y baja talla (p = 0.000); cada una 
de estas características por separado presentó una asociación estadística-
mente signifi cativa con tubulopatías. Los niños con DDE tienen 2.7 más 
posibilidades de afección renal que los que no presentan DDE (Wald = 
11.263 y p-valor = 0.001), también los pacientes con cálculo dental son 
2.3 veces más propensos a padecer tubulopatías que los que no lo tienen 
(Wald = 4.076 y p-valor = 0.043) y los niños con bajo peso tienen 53.7% 
más probabilidad de presentar disfunción tubular simple (Wald = 4.751 y 
p-valor = 0.029). De allí que se puede afi rmar que la ocurrencia de tubulo-
patías tiene una asociación estadísticamente signifi cativa con la presencia 
de DDE, cálculo dental y bajo peso. Estos datos pueden contribuir a que 
en la consulta odontopediátrica se aumente el número de referencia de 
niños con tubulopatías por la asociación de las variables mencionadas.

Palabras clave: Hallazgos bucales, enfermedad renal, tubulopatías, 
paciente pediátrico.

ABSTRACT

The oral cavity may show clinical signs of renal diseases that go 
unnoticed. The aim of this study was to evaluate the association between 
enamel dental defects (EDD), dental calculus, low weight, low height 
and the diagnosis of simple tubular dysfunctions or tubulopathies 
among 256 pediatric patients (160 with simple tubulopathies and 96 
healthy controls) in an important urban hospital of Valencia, Venezuela. 
The frequency of EDD in the group with tubulopathies was 56.25% and 
in controls 29.2%, dental calculus 26.9%, and 10.4%, respectively. 
The logistic regression models re-vealed that the presence of DDE (p 
= 0.000), dental calculus (p = 0.002), low weight (p = 0.000) and low 
size (p = 0.000), each of these characteristics Patients presented a 
statistically signifi cant association with the presence of tubulopathies. 
Children with EDD are 2.7 times more likely to have renal disease than 
those without EDD (Wald = 11.263 and p-value = 0.001); patients with 
dental calculus are 2.3 times more likely to have tubulopathies than 
(Wald = 4.076 and p-value = 0.043) and children with low weight were 
53.7% more likely to have simple tubular dysfunction (Wald = 4.751 
and p-value = 0.029). Hence, it can be affi  rmed that the occurrence 
of tubulopathies has a statistically signifi cant association with the 
presence of DDE, dental calculus, and low weight. These data may 
contribute to the increase in the reference number of children with 
tubulopathies by the association of the mentioned variables.

Key words: Oral fi nding, renal disease, tubulopathy, pediatric patient.

INTRODUCCIÓN

En América Latina la incidencia de enfermedad renal 
crónica (ERC) oscila entre 2.8-15.8 nuevos casos por 

millón de habitantes menores de 15 años.1 En las dos 

últimas décadas los pacientes con ERC han mejorado 
considerablemente sus expectativas y calidad de vida. En 
la población infantil no sólo los enfermos renales tienen 
ERC, sino existen otras alteraciones muy comunes, pero 
que ameritan un estudio más exhaustivo. En Venezuela 
se presentan con mayor frecuencia las infecciones del 
tracto urinario, seguidas de los desórdenes metabólicos, 
glomerulonefritis, urolitiasis, acidosis tubular renal, sín-
drome nefrótico, hematuria primaria, además de insufi-
ciencia renal aguda y crónica.2 Dentro de los desórdenes 
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metabólicos están las disfunciones tubulares simples o 
tubulopatías‡ que pueden presentar manifestaciones 
bucales, las cuales han sido poco estudiadas y que según 
este estudio en Venezuela2 representan 28% de todos las 
enfermedades renales.

En los pacientes pediátricos con enfermedad renal 
pueden observarse manifestaciones bucales como dismi-
nución de caries, presencia de cálculo dental, inflamación 
de los tejidos blandos orales, manchas dentales debidas al 
consumo de hierro, exfoliación dental y erupción dental 
retardada, hipoplasia del esmalte, taurodontismo, xeros-
tomía, aumento del pH salival, cambios en el crecimiento 
óseo de los maxilares, estomatitis oral urémica, glositis, 
calcificaciones pulpares, palidez de la mucosa bucal por 
anemia, alteraciones gingivales como el sangrado y agran-
damiento gingival inducido por inmunosupresores.3-21 To-
das estas alteraciones afectan la salud general del paciente 
pediátrico con enfermedad renal, debido a que muchas de 
las manifestaciones dentales y orales tienen un profundo 
impacto en la calidad de vida e influyen en la respuesta del 
huésped. La detección oportuna de patologías bucales y 
las medidas de prevención permiten una rápida corrección 
con tratamiento odontológico convencional sin necesidad 
de tomar medidas terapéuticas más complejas.22 En la 
literatura es común encontrar estudios descriptivos de ma-
nifestaciones bucales en pacientes renales, en su mayoría 
con ERC, en estado inicial o terminal, en diálisis peritoneal 
o en hemodiálisis (HD);3-21 sin embargo, estudios en 
pacientes pediátricos con disfunciones tubulares simples 
son poco reportados. En Latinoamérica un estudio llevado 
a cabo en el año 2016 entre niños mexicanos con ERC 
reportó dentro de las manifestaciones bucales pigmenta-
ción dental y erosión dental.23 En Colombia se evaluó la 
salud oral llevando a cabo un protocolo estomatológico en 
pacientes adultos con ERC24 y en Perú también se reportan 
manifestaciones bucales en pacientes adultos con ERC.25 
Igualmente en Venezuela, Cedeño et al. reportaron mani-
festaciones bucales de ERC en pacientes adultos bajo HD 
y su manejo bucal.26 Díaz et al. hicieron un estudio entre 
pacientes pediátricos con ERC reportando hipoplasia del 
esmalte, caries, gingivitis generalizada y xerostomía.27 Se 
debe destacar que los estudios de salud oral en pacientes 
pediátricos renales en Latinoamérica son escasos, la mayo-
ría de las investigaciones han sido realizadas en pacientes 
adultos en ERC; específicamente en disfunciones tubulares 
simples han sido aún menos. En Carabobo-Venezuela se 
han hecho estudios entre pacientes con tubulopatías, 
destacando los hallazgos clínicos encontrados entre los 
que se mencionan hipoplasia del esmalte, caries y retardo 
en la erupción dentaria.13,28

El odontólogo puede tener un importante papel al 
diagnosticar disfunciones tubulares simples en forma 
temprana y expandirse en la utilidad de una simple 
evaluación bucal donde al evidenciar la presencia de 
defectos del esmalte y cálculo dental pudiera hacerse una 
pesquisa precoz. Esto se hace evidente en niños que llegan 
a consulta con bajo peso y baja talla. Al hacer referencia 
a nefrólogos pediatras el beneficio es muy alto.

El objetivo de este estudio fue evaluar la asociación 
entre la presencia de defectos del esmalte, así como el 
cálculo dental, bajo peso, baja talla y el diagnóstico de 
disfunciones tubulares simples entre los pacientes pediá-
tricos (160 con tubulopatías simples y 96 controles sanos) 
que son atendidos en un importante hospital urbano de 
Valencia, Venezuela.

MATERIAL Y MÉTODOS

La investigación fue no experimental, diseño de correla-
ción causal, campo transversal, en niños entre cuatro y 11 
años de edad. La selección de individuos para participar 
en el estudio se realizó de acuerdo con la presencia de 
tubulopatías en pacientes con disfunciones tubulares 
simples y un grupo similar en edad y sexo sin disfunciones 
tubulares simples, los cuales representaron al grupo de 
control de la muestra.

Criterios de inclusión: niños y niñas entre cuatro y 
11 años de edad, pacientes con disfunciones tubulares 
simples, específicamente hipercalciuria, hiperuricosuria e 
hiperfosfaturia, asociadas o no a intoxicación por plomo.

Criterios de exclusión: pacientes con trastornos hor-
monales de tiroides o de la hormona de crecimiento, 
prematuros, desnutrición (pacientes por debajo de per-
centiles§ 3 en talla y peso), pacientes con alteraciones 
anatómicas renales, síndrome nefrótico, lupus eritematoso 
sistémico, enfermedad renal aguda, enfermedad renal 
crónica, en diálisis, trasplantados o con cáncer.

Muestra de estudio

La población estuvo conformada por el número de pa-
cientes que asistieron al Servicio por Consultas Externas 
en el año 2013 (4,213 pacientes). Se determinó la cifra 

‡ Nota del editor: La tubulopatía es una enfermedad que afecta los túbulos 
renales de la nefrona. Los procesos tubulopáticos pueden ser inflamatorios 
o no inflamatorios, los procesos inflamatorios también se denominan espe-
cíficamente tubulitis.

§ Nota del editor: Percentil: Mat. Valor que divide un conjunto ordenado de 
datos estadísticos de forma que un porcentaje de tales datos sea inferior 
a dicho valor.
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de pacientes por mes (aproximadamente 351 pacientes 
mensual), considerando los criterios de inclusión y exclu-
sión, quedando 160 sujetos, representando el tamaño de 
la muestra (45.6% de la población mensual), de tipo no 
probabilística intencional, de junio de 2013 a septiembre 
de 2014 en el Servicio de Nefrología Pediátrica del Servi-
cio de Nefrología Pediátrica de la Ciudad del Hospital Dr. 
Enrique Tejera (CHET) de Valencia, Estado de Carabobo, 
Venezuela. Por otro lado, el grupo control estuvo confor-
mado por 96 niños como secciones de grupos intactos 
de la Unidad Educativa Bolivariana Padre Bergeretti, la 
cual cumple con el requisito de estar ubicado geográfi-
camente en las cercanías de la CHET. Los sujetos fueron 
escogidos voluntariamente después de recibir una charla 
en la que se les explicaba a los padres o representantes 
los motivos del estudio. Los niños fueron evaluados por 
el mismo operador dentro de la escuela.

La Comisión de Bioética y Bioseguridad de la Facultad 
de Odontología de la Universidad de Carabobo aprobó el 
protocolo de investigación asociado a este estudio (Proto-
colo CBB-FOUC 002-2013) y los padres o representantes 
firmaron el consentimiento informado de cada paciente.

Métodos de reclutamiento

El grupo control estuvo conformado por 96 niños de la 
Unidad Educativa Bolivariana Padre Bergeretti, la cual 
cumple con el requisito de estar ubicada geográficamente 
en las cercanías del CHET. Los sujetos fueron escogidos 
voluntariamente después de recibir una charla en la que 
se les explicaba a los padres o representantes los motivos 
del estudio. Los niños fueron evaluados por el mismo 
operador dentro de la escuela.

Se tomaron muestras en ayunas de orina y sangre 
para diagnosticar si existía la presencia de tubulopatías. 
Los exámenes fueron realizados en el Laboratorio de Ne-
frología de la Universidad de Carabobo sin costo alguno 
para el paciente. Los sujetos fueron pesados y tallados 
por el mismo operador, descalzos, en una balanza marca 
SECA, calibrada, cuya capacidad es de 140 kilogramos 
con incrementos de 100 gramos. La talla se tomó con el 
tallímetro de la balanza, midiendo al niño(a) de pie y con 
la cabeza paralela al plano de Frankfort. Posteriormente 
fueron ubicados en las tablas según FUNDACREDESA28 
para determinar peso y talla según la edad y sexo.

Para los defectos de esmalte (DDE) se indicó la pre-
sencia o ausencia, como variable dicotómica, así como 
también para el cálculo dental. Si alguno de los niños del 
grupo control presentaba alguna alteración en los exáme-
nes de sangre u orina, o alguna enfermedad bucal, se le 

enviaba una referencia escrita al padre o representante 
para ser tratado por el Servicio de Nefrología Pediátrica 
o por el postgrado de odontopediatría de la Facultad de 
Odontología de la Universidad de Carabobo.

Los datos fueron asentados en una ficha de recolec-
ción de información diseñada especialmente para este fin. 
A la misma le fue aplicado un juicio de expertos llevado 
a cabo por dos especialistas en odontopediatría y uno 
en metodología.

Los análisis de laboratorio de las muestras de orina 
fueron: relación calcio-creatinina, relación ácido úrico-
creatinina y relación fósforo-creatinina. Los exámenes de 
sangre consistieron en: creatinina sérica, calcio sérico, 
fósforo sérico, ácido úrico sérico y urea sérica.

Análisis estadístico

Se realizaron análisis descriptivos: análisis de frecuencia, 
porcentajes, medidas de tendencia central y disper-
sión. Posteriormente se hicieron análisis bivariados, 
donde se evaluaron los dos grupos; para las variables 
dicotómicas se aplicó una prueba χ2 de Pearson. Por 
último, se realizaron análisis multivariados por regresión 
logística, siendo la variable dependiente la presencia de 
tubulopatías y donde se incluyeron todas las variables 
independientes: presencia de defectos de esmalte, 
presencia de cálculo dental, bajo peso y baja talla. 
Al final el modelo arrojó las variables que realmente 
pueden asociar la presencia de tubulopatías. Se utilizó 
el paquete estadístico SPSS versión 11.5.

RESULTADOS

Esta investigación se realizó en 256 pacientes, de los 
cuales 160 presentaban tubulopatías y 96 niños sanos 
(sin tubulopatías) quienes representaron el grupo control. 
El grupo con tubulopatías fue discriminado proporcio-
nalmente, ya que fueron 80 varones y 80 mujeres, con 
edades comprendidas en entre 4.0 y 11.9 años de edad, 
con una media de 7.70 (desviación típica 2.41). Para el 
grupo control se mantuvo la misma proporción de sexo 
estando conformado por 50 varones y 46 mujeres, en 
edades comprendidas entre 4.6 y 11.9 años de edad con 
una media de 8.64 (desviación típica 2.03).

Para clasificar el peso y talla se utilizaron las tablas de 
FUNDACREDESA,28 donde se reportan percentiles de 
talla y peso de niños de acuerdo con la edad (en años 
y meses) y sexo. Para publicar estos valores se estudió 
un gran número de niños y niñas venezolanos y el valor 
más común para cada edad con año y mes se reportó 
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por percentiles: 3, 10, 25, 50, 75, 90 y 97; donde el 
percentil 50 es la media de la mayoría de la población. 
Los percentiles más comunes para peso en el grupo con 
tubulopatías fueron: percentil 50 (26.3%), percentil 25 
(25.6%) y percentil 10 (18.1%), mientras que en los con-
troles el más común fue percentil 50 (38.5%). De manera 
similar, en el grupo con tubulopatías, los percentiles más 
comunes para talla fueron: percentil 50 (31.3%), percentil 
25 (23.8%) y percentil 10 (28.1%) y en el grupo control el 
percentil 50 (23.8%) de talla fue el más común.

Al momento de observar los DDE se encontró que 
90 pacientes del grupo con tubulopatías (56.25%) pre-
sentaron al menos un tipo de alteración (Figuras 1 y 2) y 
43.75% de los pacientes estaban sin defecto. En el grupo 
control, los pacientes con DDE fueron 28 (29.2%) y 68 
(70.8%) sin alteración.

En el cálculo dental se encontró que 43 pacientes 
del grupo con tubulopatías (26.9%) tenían presencia de 
cálculo dental (Figura 3) y una mayoría, específicamente 
117 sujetos (73.1%), sin presencia del mismo. En el grupo 
control el número de pacientes con cálculo dental fue 
menor, 10 niños (10.4%) y también la mayoría, 86 niños 
(89.6%) sin presencia del mismo.

Por otro lado, en el caso del peso según percentil, 77 
de los niños del grupo con tubulopatías que representan 
48.1%, evidenciaron bajo peso, mientras que entre los 
pacientes sin tubulopatías 74%, correspondiente a 71 
niños, ostentaron bajo peso. Situación similar se muestra 
para la característica talla según percentil, ya que 78 de 
los pacientes del grupo con tubulopatías (48.75%) tienen 
baja talla en comparación con 71.9%, correspondiente 
a 69 niños con baja talla pertenecientes al grupo sin tu-
bulopatías (Cuadro I).

En el análisis bivariado efectuado a través de la prueba 
chi-cuadrado (χ2) de Pearson con el nivel de significación 
0.05 arroja presencia de defecto del esmalte (p = 0.000), 
presencia de cálculo dental (p = 0.002), bajo peso (p 
= 0.000) y baja talla (p = 0.000); cada una de estas 
características por separado presentó una asociación 
estadísticamente significativa con tubulopatías para la 
muestra objeto de estudio (Cuadro II).

Con el objeto de asociar la pertenencia a uno de los 
dos grupos definidos por la presencia o ausencia de tubu-
lopatías que presentan los niños investigados, a partir de 
una serie de variables independientes que para este estu-
dio estuvo conformado por defectos de esmalte, cálculo 
dental, peso y talla según percentil, se procedió a realizar 
el análisis de regresión logística binaria (Cuadro III).

Las pruebas ómnibus sobre los coeficientes del mo-
delo o prueba de ajuste global en el análisis de regresión 
logística binaria del paso 1 indica que las variables de-
fectos de esmalte, cálculo dental, nivel de peso según 
percentil y nivel de talla según percentil incluidas en el 
modelo que se está proponiendo mejoran significativa-
mente la predicción de la probabilidad de ocurrencia de 

Figura 1. Defecto de esmalte en premolar y molar.

Figura 2. Defecto de esmalte con lente de aumento. Figura 3. Cálculo dental en zona anteroinferior.
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los dos grupos definidos por la presencia o ausencia de 
tubulopatías, de acuerdo con el valor chi-cuadrado (χ2) 
de 42.215 y el p-valor igual a 0.000. Además el valor R2 
de Nagelkerke indica que el modelo propuesto explica 
20.7% de la varianza de los dos grupos definidos por la 
presencia o ausencia de tubulopatías.

Mientras que la puntuación de Wald para el modelo 
probado indica que tanto la variable defecto de esmalte 
(Wald = 11.263 y p-valor = 0.001) como la variable cál-
culo dental (Wald = 4.076 y p-valor = 0.043) y la variable 
bajo peso (Wald = 4.751 y p-valor = 0.029) aportan 
significativamente a la asociación de los grupos definidos 

por la presencia o ausencia de tubulopatías. De allí que se 
puede afirmar que la ocurrencia de tubulopatías tiene una 
asociación estadísticamente significativa con la presencia 
de DDE, cálculo dental y bajo peso.

Por otra parte, de acuerdo con la razón de las ventajas 
que se muestran en el cuadro III, los niños que presen-
tan defectos de esmalte tienen 2.7 más posibilidades 
de afección renal que los que no presentan defectos de 
esmalte, también los pacientes con cálculo dental son 2.3 
veces más propensos de padecer tubulopatías que los 
que no tienen cálculo dental y los niños con bajo peso 
tienen 53.7% más probabilidad de presentar disfunción 
tubular simple.

DISCUSIÓN

Las mediciones antropométricas constituyen excelentes 
indicadores del estado nutricional, entre ellas: peso, 
talla o longitud, perímetro cefálico, pliegues cutáneos y 
circunferencia braquial, las cuales son comparadas con 
valores de referencia y permiten conocer la velocidad de 
crecimiento, determinar situaciones de riesgo o anorma-
lidades en el estado nutricional.29,30 Pocas publicaciones 
han analizado la repercusión de la disfunción tubular en 
niños en las variables antropométricas.31 En el ámbito 
internacional se conoce que los problemas renales ocu-
pan los primeros lugares en las causas de alteración de 
crecimiento, seguidos de los trastornos endocrinos. En el 

Cuadro I. Defectos de esmalte, cálculo dental, bajo peso y baja talla según grupos de estudio.

Grupos de estudio

Niños sin tubulopatías Niños con tubulopatías Total

f % f % f %

Defecto de esmalte No 68 70.80 70 43.75 138 53.90
Sí 28 29.20 90 56.25 118 46.10

Cálculo dental Ausencia 86 89.60 117 73.10 203 79.30
Presencia 10 10.40 43 26.90 53 20.70

Bajo peso No 25 26.00 83 51.90 108 42.20
Sí 71 74.00 77 48.10 148 57.80

Baja talla No 27 28.10 82 51.25 109 42.60
Sí 69 71.90 78 48.75 147 57.40

Total 96 100.00 160 100.00 256 100.00

Fuente: Ficha de datos. Acosta, 2014.

Cuadro II. Prueba chi-cuadrado (χ2) de las variables 
defectos de esmalte, cálculo dental, bajo peso, baja talla 

y presencia de tubulopatías  en los niños objeto de estudio.

Variables que no están en la ecuación

Puntuación gL Sig.

Variables DDE 17.712 1 0.000
Cálculo dental 9.900 1 0.002
Bajo peso 16.417 1 0.000
Baja talla 13.124 1 0.000

Estadísticos globales 38.768 4 0.000
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contexto venezolano, aproximadamente 28% de los niños 
presentan trastornos metabólicos como hipercalciuria 
e hiperuricosuria, de los cuales 6% cursan con acidosis 
tubular renal que provoca un trastorno de crecimiento y 
desarrollo.32 En el estado de Carabobo un estudio sobre 
patologías asociadas a la desnutrición infantil mostró 
que la disfunción tubular renal representó 33% de las 
patologías asociadas a la desnutrición.33

Debido a tal asociación entre disfunciones tubulares 
y alteraciones antropométricas, en esta investigación esos 
aspectos fueron incluidos, encontrándose que el percentil 
más común para peso fue 50 para las tubulopatías, al igual 
que en los controles. De manera similar, el percentil más 
común para talla fue 50 en ambos grupos. Estos resul-
tados son entendibles, ya que el grupo con tubulopatías 
recibe tratamiento desde tiempo atrás. Como es sabido, 

la desnutrición está asociada a la disfunción tubular,34 
acompañada frecuentemente de acidosis metabólica y 
alteraciones gastrointestinales.35 En esta investigación se 
estableció que hubo dependencia entre el bajo peso y 
baja talla con la presencia de tubulopatías.

En la mayoría de los estudios publicados hasta la fecha 
se destacan cambios bucales en pacientes pediátricos 
con ERC. Sin embargo, la descripción de manifestaciones 
bucales en niños con disfunciones tubulares simples es 
poco reportada a pesar de ser una condición muy común 
en la población infantil y puede anteceder enfermedades 
crónicas o terminales como la ERC. Las tubulopatías se 
encuentran en gran cantidad de pacientes pediátricos 
y al no ser diagnosticadas interrumpen el proceso de 
crecimiento y desarrollo normal del niño, además de las 
consecuencias en el funcionamiento renal.

Cuadro III. Análisis de regresión logística binaria de las variables defectos de esmalte, cálculo dental, bajo peso, 
baja talla y la variable dependiente presencia de tubulopatías en los niños objeto de estudio.

Pruebas de ómnibus sobre los coefi cientes del modelo

Chi-cuadrado (χ2) gL Sig.

Paso 1 Paso 42.215 4 0.000
Bloque 42.215 4 0.000
Modelo 42.215 4 0.000

Resumen de los modelos

Paso 1 -2 log de la verosimilitud R cuadrado de Cox y Snell R cuadrado de Nagelkerke
296.505a 0.152 0.207

a La estimación ha fi nalizado en el número de iteración 4 porque las estimaciones de los parámetros han cambiado en menos de 0.001.

Variables en la ecuación

IC 95.0% para OR

B ET Wald gL Sig. OR Inferior Superior

a DDE 1.007 0.300 11.263 1 0.001 2.737 1.520 4.927
Cálculo 0.833 0.413 4.076 1 0.043 2.301 1.025 5.167

Bajo peso -0.769 0.353 4.751 1 0.029 0.463 0.232 0.925
Bajo talla -0.668 0.352 3.596 1 0.058 0.513 0.257 1.023
Constante -0.819 0.271 9.107 1 0.003 2.267

a Variable(s) introducida(s) en el paso 1: Esmalte, cálculo, Bpeso, Btalla.
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Al observar los DDE se encontró que 56.2% de los 
casos presentaron al menos un tipo de defecto, mientras 
que en el grupo control sólo 29.16% presentó DDE. En 
nuestro estudio la variable que mostró mayor asociación 
estadísticamente significativa con las tubulopatías, fue la 
presencia de DDE. La asociación entre defectos de es-
malte y enfermedad renal es estable desde tiempo atrás. 
A finales de la década de los 70, Nikiforuk y Fraser seña-
laban la relación directa entre estados de hipocalcemia 
e hipoplasia de esmalte (75%), aun cuando advertían de 
otras relaciones como parto prematuro, fiebres altas y 
otros factores no determinados en aquel momento.36 Al-
Nowaiser et al. encontraron un amplio rango de DDE en 
su estudio en niños con ERC, que iban desde opacidades 
blancas hasta decoloración marrón,37 en concordancia 
con trabajos anteriores como el presentado años atrás 
por Jaffe et al. en el que reportaron 34% de DDE.38 En 
otro reporte Al-Nowaiser et al. señalan que los DDE 
están presentes en alta proporción en los niños con en-
fermedad renal en comparación con los controles.7 Por 
su parte, Bublitz reporta en niños con síndrome nefrótico 
con ERC, DDE en 50%, principalmente decoloraciones 
blancas e hipoplasias de esmalte.39 Farge et al. encontra-
ron en 34.9% de sus pacientes lesiones en tejidos duros, 
principalmente opacidades difusas. Destacaron la gran 
variabilidad relacionada con el inicio de la enfermedad 
renal, reflejando los defectos de esmalte, el efecto del 
disturbio metabólico de calcio-fosfato en el brote dental 
en desarrollo.40 Nunn también reporta opacidades de-
marcadas en 36%, opacidades difusas en 83%, mientras 
que hipoplasias de esmalte en 22%.6

Koch et al. observaron que 31% presentaron DDE en 
caninos primarios, encontrando evidencia de disturbios 
prenatales en la formación de esmalte de la dentición 
primaria de niños con ERC debido a nefropatías congé-
nitas.41 También Kaya42 reportó un porcentaje de 30.5% 
de hipoplasias de esmalte, muy parecido al de Koch et 
al. Además, Davidovich et al. refieren que los DDE en 
pacientes con ERC son significativamente más extensos y 
severos que en controles.10 Weraarchakul et al. reportaron 
hipoplasias de esmalte en un porcentaje menor (27.8%) 
en niños con enfermedad renal.43 Oliveros et al., en este 
mismo centro hospitalario (CHET) donde se desarrolló 
la presente investigación, reportaron DDE en 15.8% en 
pacientes con ERC.12 Acosta et al. igualmente en el CHET 
encontraron en niños con disfunciones tubulares en su 
mayoría, hipoplasias de esmalte en 30%.28

La presencia de cálculo dental no es común en niños 
menores de 12 años; sin embargo, en esta investigación 
26.9% del grupo con tubulopatías tenían cálculo dental. 

En el grupo control el porcentaje fue significativamente 
menor (6.3%). Bhat observó en niños estadounidenses 
cálculo dental supragingival en un porcentaje cercano a 
34%, pero sus edades iban entre 14 y 17 años.44 Ya en 
los años ochenta se señalaba que el cálculo dental en 
los pacientes con ERC era más abundante. Se sabe que 
los pacientes en HD tienen mayor prevalencia de perio-
dontitis.45 Martins et al. estudiaron un niño en HD y lo 
compararon con controles, a quienes se les recogió saliva 
estimulada de parótida y completa. Encontraron que los 
pacientes en HD presentaban mayor formación de cálculo 
dental, debido probablemente a los cambios salivales.46 
De igual forma, Cerveró describe mayor formación de 
cálculo dental en pacientes en diálisis, inducido por el 
aumento en los niveles de urea en saliva y la alteración 
del metabolismo de calcio y fosfato.47 Davidovich no 
encontró cálculo dental en los pacientes controles de 
su estudio, (en edades 9-12 años); sin embargo, reportó 
presencia de cálculo dental en los pacientes que aún no 
estaban en diálisis, los de diálisis y los trasplantados. El 
sitio preferencial para la formación del cálculo fue en 
la superficie lingual de los incisivos inferiores.48 Martins 
reporta una prevalencia de 86.6% de formación de cál-
culo dental en niños con ERC comparado con controles 
46.6%.49 De Souza et al. encontraron elevada formación 
de cálculo dental en pacientes en HD.50 También Löcsey 
et al. reportaron mayor formación de cálculo dental en 
pacientes con ERC.51 Por su parte, Naugle encontró que 
98% de los pacientes que estaban en diálisis renal tenían 
cálculo dental, además de severa gingivitis o periodontitis 
temprana.52 Galvadá et al. concluyeron con sus resulta-
dos que los índices de cálculo dental y biofilm oral eran 
significativamente mayores en pacientes en HD.53

Nuestro estudio tuvo algunas limitaciones como fue 
la identificación de variables de defectos de esmalte y 
cálculo dental de forma dicotómica, sin índices específi-
cos señalando sólo presencia y ausencia. Se recomienda 
tomar un grupo para comprobar la presencia de las 
cuatro variables de forma predictiva, incluyendo niños 
con percentiles incluso menores de tres donde pudiera 
comprobarse aún más la razón de probabilidades expre-
sada en esta investigación.

Asimismo, seguir haciendo investigaciones en niños 
con enfermedad renal, de cohorte, a largo plazo para 
establecer la asociación directa de defectos de esmalte, 
cálculo dental, bajo peso y baja talla. Al hacer este di-
seño se estudiarían dos grupos de forma longitudinal y 
prospectiva, desde el nacimiento del niño hasta que esté 
presente la dentición permanente, tomando en cuenta 
otras variables que están relacionadas a las tubulopatías, 
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como la exposición al plomo, la dieta y el factor socioe-
conómico en ambos grupos.

Los niños con DDE tienen 2.7 más posibilidades de 
afección renal que los que no presentan DDE, también los 
pacientes con cálculo dental son 2.3 veces más propensos 
de padecer tubulopatías que los que no lo tienen y los 
niños con bajo peso tienen 53.7% más probabilidad de 
presentar disfunción tubular simple. De allí que se pue-
de afirmar que la ocurrencia de tubulopatías tiene una 
asociación estadísticamente significativa con la presencia 
de DDE, cálculo dental y bajo peso.

CONCLUSIÓN

De esta forma, el presente estudio concluye que estas 
variables aportan significativamente la asociación de los 
grupos definidos por la presencia o ausencia de tubulo-
patías, pudiendo ser sintetizado en un conjunto definido 
como: Triada BRA (Bucal-Renal-Acosta), donde al estudiar 
las tres variables en ambos grupos tanto en el grupo con 
tubulopatías como en el grupo control existen probabili-
dades mayores de tener afección renal, comparado con 
un individuo que no presente las condiciones descritas 
anteriormente. Por tal razón, se recomienda identificar 
este conjunto. Se destaca la trascendencia del tema que 
sobrepasa las barreras de la odontología impactando en 
otras disciplinas, lo que genera un nuevo conocimiento 
en los campos de la medicina y la odontología, pro-
fundizando su acción científica para que al repetirse y 
comprobarse se genere en un futuro una teoría.
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RESUMEN

Los deportes de contacto aumentan el riesgo de traumatismo causando 
alteraciones funcionales, estéticas y psicológicas. Los protectores bu-
cales son parte del equipo de seguridad que protegen al deportista de 
estos accidentes, es importante que brinde confort para lograr el mejor 
rendimiento físico. Objetivo: Comparar el confort de los jugadores de 
fútbol americano con el uso de protectores prefabricados y protectores 
personalizados. Metodología: Se realizó un estudio cuasiexperimental, 
analítico y prospectivo donde se incluyeron 15 jugadores de futbol 
americano de la Facultad de Estudios Superiores Acatlán, UNAM, que 
fi rmaron consentimiento informado. La autora principal de este proyecto 
fabricó los protectores bucales superiores con hoja de copolímero de 
etilvinilacetato (EVA) #35. El protector prefabricado fue de silicón. Los 
jugadores realizaron dos prácticas de entrenamientos donde hicieron 30 
minutos de carrera, 15 de estiramiento, 60 de fuerza y destreza en donde 
requerían de estar en constante comunicación verbal y 30 de cardio-
vascular en gimnasio (usaron un protector en cada entrenamiento). Se 
aplicó un cuestionario –previamente validado por consenso de expertos– 
para evaluar el confort en la respiración, lenguaje, náuseas, adaptación, 
comodidad e hidratación bucal con cada tipo de protector. La informa-
ción se analizó en el programa SPSS v19.0; se usaron proporciones para 
las variables cualitativas y medidas de tendencia central y dispersión 
para las cuantitativas. Para comparar el confort con el uso de ambos 
protectores se empleó la prueba χ2, con un nivel de signifi cancia p < 
0.05. Resultados: La media de edad fue de 20 ± 2 años. Con el protector 
personalizado 11 jugadores (0.73) refi rieron que respiraron y hablaron 
mejor, sintieron menos náusea 12 (0.80), mejor adaptación 11 (0.73) y 
mayor comodidad 12 (0.80) que, con el uso de protector bucal prefabri-
cado, encontrando diferencias estadísticamente signifi cativas (p < 0.05) 
y ocho (0.53) refi rió menos hidratación bucal (p > 0.05). Doce (0.80) 
de los jugadores mencionaron tener mayor confort con el protector

ABSTRACT

The contact sports, increase the risk of trauma causing functional, 
aesthetic and psychological alterations, mouth guards are part 
of the safety equipment that protects the athlete from this kind of 
accidents, it is also important that the mouth guard had to provides 
comfort, for achieve a best physical performance. Objective: Make 
the comparison with the comfort of American football players with the 
use of prefabricated protectors and customized protectors. Method: 
A quasi-experimental, analytical and prospective study was carried 
out, including 15 American football players from the Facultad de 
Estudios Superiores Acatlán, UNAM, who signed an informed consent. 
The lead author of this project manufactured the upper mouth guards 
with ethylvinylacetate (EVA) #35 copolymer foil. The prefabricated 
protector was made of silicone. The players performed two practice 
sessions where they did 30 minutes of running, 15 of stretching, 60 
of strength and skill where they required being in constant verbal 
communication and 30 of cardiovascular in a gymnasium (they used 
a protector in each training). A questionnaire –previously validated 
by expert consensus– was applied to evaluate comfort in breathing, 
language, nausea, adaptation, comfort and oral hydration with 
each type of protector. The information was analyzed in the program 
SPSS v19.0; proportions were used for the qualitative variables and 
measures of central tendency and dispersion for the quantitative 
ones. To compare the comfort with the use of both protectors the test 
χ2 was used, with a level of signifi cance p < 0.05. Results: The mean 
age was 20 ± 2 years. With the personalized protector, 11 players 
(0.73) reported that they breathed and spoke better, feeling less 
nausea 12 (0.80), better adaptation 11 (0.73) and greater comfort 
12 (0.80) than with the use of prefabricated mouth guards, fi nding 
statistically signifi cant diff erences (p < 0.05) and 8 (0.53) reported 
less oral hydration (p > 0.05). 12 (0.80) of players mentioned having

El Head Coach de la Facultad de Estudios Superiores de Acatlán, 
UNAM, de la liga juvenil en la temporada de verano 2014 de 
la campaña de selección fue el Licenciado Alfredo Trejo quien 
autorizó la captura de la información; no teniendo inconvenien-
te en participar dado los beneficios que la investigación traerá 
a sus jugadores o al equipo.
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ANTECEDENTES

Las instituciones educativas asumen la práctica de-
portiva como un elemento fundamental en la edu-

cación para la salud, lo cual favorece que la misma se 
haya convertido en algo habitual en nuestro entorno y 
en algunas ocasiones conlleva un aumento de riesgos de 
traumatismos corporales y/o dentales (Cuadro I).1

En la práctica deportiva se pueden presentar lesiones 
importantes que producen desórdenes en el sistema es-
tomatológico que afectan a estructuras orofaciales y a la 
articulación temporomandibular.

En 1800 se originó la producción de aparatos intraora-
les como una manera de reducir la prevalencia de lacera-
ciones de labios, usados inicialmente por los boxeadores, 

personalizado. Conclusiones: Con la metodología empleada y en la 
muestra estudiada, el uso de un protector bucal personalizado fabricado 
con hoja de copolímero de etilvinilacetato (EVA) #35 ofrece una mejor 
adaptación y comodidad, después de dos prácticas de entrenamiento.

Palabras clave: Protector bucal, futbol americano, rendimiento físico, 
confort entrenamiento.

more comfort with the custom protector. Conclusions: The use of a 
personalized mouth guard off ers better fi t and comfort made with sheet 
copolymer of ethylvinylacetate, after two training practices.

Key words: Mouth guard, football, physical performance, comfort 
and sport.

en un principio, el protector bucal se fabricaba de una 
pieza en forma de herradura elaborada de caucho natural 
que era tallado para darle la forma y se adaptaba a los 
dientes superiores para evitar que los órganos dentales 
se fracturaran o desplazaran de su alveolo. Su desventaja 
era que al ser usado por los deportistas, para mantenerse 
en su ubicación en la boca, éstos tenían que morder, lo 
cual dificultaba la respiración. Estos aditamentos son, en 
la actualidad, conocidos como protectores bucales (PB), 
teniendo origen independiente en distintas partes, en el 
Reino Unido, A Woolf Krause, se ha adjudicado el primer 
PB con la colocación de tiras de gutapercha en incisivos 
superiores desde 1892.2 En EUA el primer protector 
bucal es acreditado a Thomas A. Carlos, odontólogo de 
Chicago en 1916.3

Cuadro I. Clasifi cación del riesgo de traumatismos de acuerdo al tipo de deporte.1

Riesgos Descripción Tipo de deporte

Colisión El deportista emplea su cuerpo como obstáculo 
para el contrario

Fútbol americano, rugby, 
boxeo y hockey

Contacto El deportista contacta físicamente, pero no con 
la intención de producir lesiones

Fútbol y baloncesto

Sin contacto No hay un contacto físico Carrera, natación y caminata
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Existen diferentes tipos de PB (Cuadro II),4,5 que 
ayudan al deportista a cubrir sus necesidades que deben 
cumplir con ciertas características:

• Aislar los labios de los dientes.
• Proteger los dientes del maxilar superior contra cho-

ques directos.
• Moderar o suprimir los choques indirectos.
• Solidarizar ambos maxilares.
• Facilitar la respiración con los maxilares en máximo 

contacto con el protector.
• Facilitar el hablar en deportes de equipo.

Los estudios de impacto6 muestran que los PB reducen 
el número de dientes fracturados, así como la aceleración 
de la cabeza (esto es por la biomecánica del traumatismo), 
independientemente del material utilizado y el espesor 
del PB en la zona labial aumenta la capacidad de absor-
ción de la fuerza del traumatismo.

Craig y Godwin,7 llevaron a cabo pruebas en tres 
diferentes protectores, en cuanto a la absorción de agua, 
resistencia, dureza y absorción de energía y concluyeron 
que el grado de protección que ofrece un solo material 
puede ser alterado cambiando el espesor del mismo 
(Figura 1).

Cuadro II. Sistemas de clasifi cación.

Sistema de clasifi cación de ASTM Sistema de clasifi cación de SAI

Tipo I: Termoplástico
Clase 1: Al vacío
Clase 2: Personalizado

Por encargo
•  Una sola capa formada al vacío
•  Una sola capa formada por presión
•  Laminada por presión de aire
•  Bimaxilar
•  Personalizado

Tipo II: Termoestable
Clase 1: Personalizado

Tipo III: Prefabricados •  Prefabricados 

En EUA, el sistema de clasifi cación está dado por la Asociación para Pruebas y Materiales (ASTM), titulado «Norma práctica para el cuidado y el uso 
atlético de los protectores bucales».
En Australia, el sistema de clasifi cación se da en el Estándar Internacional Australiano (SAI), titulado «Parámetros para la fabricación, uso y manteni-
miento para los protectores bucales deportivos».3,4
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Figura 1. 

Absorción y disipación de energía 
por el material elastomérico.4

Distribución de la fuerza del impacto

Fuerza externa

Fuerza externa

Fuerza externa
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Se han presentado diferentes tipos de PB, como 
son los prefabricados que se venden en comercios y su 
precio es el más bajo, pero no se adaptan a la boca del 
deportista, por lo que si se quiere que se mantenga en su 
sitio, tiene que estar continuamente mordiéndolo, con 
la incomodidad que ello representa, además de que no 
le permite una respiración correcta, ni hablar, ni tragar 
de manera habitual, ante un impacto, no protege las 
estructuras bucales correctamente y lo más probable es 
que salga despedido de la boca.8

También se encuentran los personalizados, que son 
cómodos al permitir la respiración, habla y deglución 
habitual del deportista. Ante una colisión, son los que 
más protegen las estructuras duras y blandas de la boca, 
ya que absorben gran parte de la energía de choque.9

Suelen realizarse para la arcada superior, sólo cuando 
existen condiciones como en jugadores que se encuentren 
en oclusión clase III entonces se realizan para la arcada 
inferior o de manera bimaxilar.10

Para su elaboración, éste se tiene que diseñar en un 
modelo de yeso, usando un material termoplástico el 
cual se calienta para después someterlo a un vacío que 
lo adapte al modelo nuevamente, este procedimiento se 
repite dependiendo de la cantidad de laminado que se 
requiera logrando un espesor máximo de 2 mm en caras 
oclusales y bordes incisales y no menor a 3 mm en caras 

vestibulares. El número de laminado depende del riesgo 
de traumatismo durante el deporte (Figura 2).11,12

En el cuadro III se muestran algunos antecedentes en 
la literatura mundial en donde se promueve la prevención 
del traumatismo a través del uso de los PB y la satisfacción 
de los deportistas para implementar su uso.13-16

Hasta el momento, no se ha realizado un estudio que 
nos permita ver la perspectiva del confort y con ésta la 
satisfacción de un grupo de jugadores mexicanos de fútbol 
americano usando diferentes protectores bucales. Nues-
tro objetivo fue comparar el confort de dos protectores 
bucales en jugadores de fútbol americano de la Facultad 
de Estudios Superiores Acatlán de la UNAM. Entendiendo 
como «confort» al bienestar o comodidad material.

MATERIAL Y MÉTODOS

El estudio fue cuasiexperimental, analítico y pros-
pectivo.

Las variables en estudio fueron: dificultad para respi-
rar, facilidad para hablar, hidratación o sequedad bucal, 
sensación de náusea, adaptación y confort con el uso de 
los diferentes PB. En la figura 3 se muestra el proceso de 
elaboración del PB.

Se solicitó consentimiento informado a cada uno de 
los participantes, el protocolo fue aprobado en la Coor-
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EVA
2 mm 
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Figura 2. Características del protector bucal según el nivel de impacto.11

Sistema de laminado

EVA = etilvinilacetato.

EVA
2 mm 

+ 
2 mm

Impacto ligero

EVA
2 mm 

+ 
4 mm

Impacto medio Alto impacto

EVA
2 mm 

+ 
banda de 
dispersión 

de EVA 
+ 

EVA 
4 mm
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Cuadro III. Antecedentes en la literatura mundial en donde se promueve la prevención del traumatismo a través 
del uso de los protectores bucales (PB).

Autor Objetivo Resultado

Crisnicaw Verissimo, 
2016 en Brasil15

Evaluar la absorción de choque del protector 
bucal y comportamiento de estrés

Los PB redujeron los valores de deformación y 
tensión sobre las arcadas, permitiendo una mejor 
disipación de la fuerza de impacto

Dominika Gawlak, 
2015 en Polonia16

Evaluación de protectores bucales personalizados 
hechos de diversos materiales poliméricos, dispo-
nibles en el mercado en términos de comodidad 
general y su impresiones de la función protectora

Protectores bucales hechos a medida con etil-vinilo 
recibió las mejores puntuaciones debido al nivel de 
confort y el sentido de protección que proporcionaron

Navneet Grewal, 
2015 en India5

Evaluación en cuanto a la absorción del impacto 
comparando PB termoplásticos y personalizados

Se concluyó que los PB termoplásticos pueden tener 
la misma capacidad de absorción y permitir una ade-
cuada protección para el deportista cuando éste está 
adaptado de una manera correcta

Adriana Franco Vieira 
Rodrigues Queiróz, 
2013 en Brasil2

Evaluar la infl uencia de diferentes tipos de 
protector bucal sobre el rendimiento físico de las 
jugadoras de fútbol

El PB personalizado presentó mejores resultados en 
la evaluación del rendimiento físico de los atletas, 
incluso teniendo en cuenta pruebas físicas realizadas 
sin el uso de protectores bucales

Kazunori Nozaki, 
2013 en Japón14

Diferencia de la aeroacústica con respecto a la 
posición del margen del PB personalizado con 
respecto al paladar usando picos espectrales en la 
sibilancia

Se encontró que la distancia ideal para evitar la 
sibilancia con el protector bucal es con un margen 
extendido a 4 mm de la línea gingival

Fergus A. Duddy, 
2012 en USA18

Evaluar y comparar los efectos de los PB per-
sonalizados y termoplásticos en el rendimiento 
atlético y la fuerza de los atletas

Los PB personalizados  mostraron resultados esta-
dísticamente signifi cativos en comodidad y en no 
interferir con la respiración permitiendo un mejor 
rendimiento

Kalyan Chakravarthy B, 
2011 en India19

Mostrar la aceptación de los diferentes PB en 
niños entre 7 y 12 años

Se mostró un resultado estadísticamente signifi cativo 
al presentar una mejor aceptación y un mayor uso 
con los PB personalizado en comparación con PB 
termoplásticos y prefabricados

Julian Lindsay Geary, 
2009 en Reino Unido11

Analizar el efecto del alojamiento o contacto de 
los órganos dentarios en relación con los PB

La realización de un ajuste oclusal del PB permite un 
mayor contacto de los órganos dentarios aumentando 
la estabilidad y la comodidad del PB

Vered Matalon, 
2008 en Israel6

Examinar el cumplimiento de 80 niños al usar 
diferentes PB, evaluando los factores socio-am-
bientales de impacto en el uso del dispositivo

Se mostró que el 42% de los niños no usaba el PB ya 
que éste no era cómodo

Dario Miguel Vieira 
Duarte Pereira, 
2008 en Barcelona17

Medir la comodidad, resistencia al desgaste, efec-
tos fi siológicos y su infl uencia en el rendimiento 
físico de los atletas con el uso de PB personaliza-
do y prefabricado

Fue estadísticamente signifi cativo refi riendo una 
mejor comodidad, adaptabilidad y menor náusea con 
los PB personalizados
No se encontró diferencia estadísticamente signifi ca-
tiva en sensación de sed y mal sabor de boca

Erdal Eroğlu, 
2006 en Turquía20

Evaluar la satisfacción de los atletas de la élite 
de Tae Kwon Do con PB personalizados en un 
periodo de 4 meses utilizando el cuestionario de 
escala visual analógica (VAS)

No hubo una diferencia estadísticamente signifi cativa 
a lo largo de los cuatro meses en cuanto a la percep-
ción de la satisfacción
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dinación de Investigación de la Facultad de Odontología 
de la UNITEC con el número 05656.

Al término de cada entrenamiento se aplicó un cues-
tionario con seis preguntas, las cuales fueron validadas por 
consenso de expertos, entrenadores, médicos del depor-
te. La información recopilada se analizó en el programa 
SPSS v19.0. Se usaron proporciones para las variables 
cualitativas y medidas de tendencia central y dispersión 
para las cuantitativas. Para comparar el confort con el uso 
de ambos protectores se empleó la prueba χ2.

RESULTADOS

Se realizaron dos cuestionarios en donde participaron 15 
jugadores cuya edad fue de 20 ± 2 años del sexo mas-
culino de futbol americano de la liga juvenil del campus 
UNAM Acatlán, en el periodo comprendido del verano 
2014, todos cumplieron con los criterios de selección 
para evaluar la percepción con los PB.

En el cuadro IV se pueden observar parámetros eva-
luados en los participantes; encontramos mayor confort 
con el uso de PB prefabricados, encontrando diferencia 
estadísticamente significativa en todos los indicadores 
(p < 0.05) excepto en la hidratación.

DISCUSIÓN

El principal objetivo fue determinar la perspectiva del 
confort de dos PB en jugadores de futbol americano de 
la Facultad de Estudios Superiores Acatlán, UNAM.

El estudio de Dario Miguel Vieira Duarte Pereira en 
200817 determinó que la mayor ventaja de los PB perso-
nalizados es que va de acuerdo a la anatomía adecuada 
de la cavidad oral mostrando propiedades superiores en 

Figura 3. 

Elaboración usando sistema de la-
minado y vacío con Erkoform-3d 
Motion: A. Colocación del modelo 
de trabajo en Erkoform-3d Motion 
para colocación de la primera lámi-
na de EVA con vacío. B. Excedente 
del primer laminado. C. Coloca-
ción del modelo en Erkoform-3d 
Motion para la colocación de la 
segunda lámina de EVA con vacío. 
D. Pulido con fi bra de baja veloci-
dad de bordes marginales del PB.

Elaboración del protector bucal
A B

C D

Cuadro IV. Protectores bucales.

Variable Personalizado Prefabricado p

Mejor respiración 0.79 0.21 *
Facilidad de hablar 0.79 0.21 *
Menor náusea 0.80 0.20 *
Sensación de hidratación 0.53 0.47
Mejor adaptación 0.73 0.27 *
Mayor confort 0.80 0.20 *

Se encontraron diferencias estadísticamente signifi cativas *p < 0.05.
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confort, adaptabilidad, estabilidad y capacidad de hablar 
y respirar. Dario Miguel Vieira Duarte Pereira17 al igual 
que Vered Matalon,6 en su estudio realizado en 2008 de-
terminó después de realizar una encuesta a 69 pacientes 
que el factor socio-ambiental más frecuente para no usar 
un PB es la falta de comodidad (42%).

Al aplicar el cuestionario los jugadores refirieron 
presentar sequedad 8 (0.53), esta variable presentó 
complicaciones, ya que los jugadores se encuentran 
en constante hidratación durante su entrenamiento, 
complicación para comunicarse entre ellos durante 
el entrenamiento 12 (0.79) y no tener una adecuada 
respiración 12 (0.79) al usar el protector bucal prefabri-
cado, ya que éste causa un cierre forzado y en algunos 
casos incompetencia labial dándonos una respiración 
oral que a su vez afecta el rendimiento y parte de la 
concentración del jugador.

En nuestro estudio encontramos que los motivos por 
los cuales los deportistas seguirían usando un PB son el 
confort y la adaptación, los cuales el 80% de los depor-
tistas presentaban un mayor confort y el 73% una mayor 
adaptación con el PB personalizado.

Kalyan Chakravarthy B,19 en 2011, determinó que 
independientemente del PB que se use, éstos disminu-
yen los traumatismos orofaciales, sin embargo, el uso de 
PB personalizados también disminuye las percepción de 
incomodidad y es mejor aceptado por los deportistas 
gracias a su estabilidad. Garner y Miskimin20,21 en su 
estudio observacional, analítico y descriptivo en 2009, 
concluyeron que los PB tienen una reacción positiva en 
los deportistas.

Nosotros coincidimos con los estudios de Kalyan 
Chakravarthy,19 ya que el 73% de los jugadores presentó 
menor percepción de incomodidad con el uso del PB 
personalizado.

Delaney y Montgomery,10 en 2005, determinaron que 
los PB sí pueden reducir la ventilación y la capacidad de 
recibir oxígeno en esfuerzos máximos. Alude el resulta-
do encontrado en nuestro estudio ya que el 79% de los 
jugadores presentaron una mejor respiración con el PB 
personalizado durante su entrenamiento de resistencia.

En el presente estudio se entregaron 15 PB de etil-
vinilacetato (EVA) personalizadas y 15 PB de silicón 
prefabricadas a 15 jugadores de fútbol americano que, 
al someterlos a esfuerzos específicos durante su entrena-
miento, observamos una mayor frecuencia en la dificultad 
para respirar con los PB prefabricados debido al cierre 
forzado que éstos representan así como con el habla y 
la sensación de sequedad en comparación con los PB 
personalizados.

En los cuestionarios se registró que 12 de los 15 
jugadores mostraron una mejor satisfacción con los PB 
personalizados, ya que les brinda un mayor confort y 
adaptación, permitiendo tener una mejor comunicación 
y respiración durante su uso, evitando un cierre forzado.

Los resultados obtenidos en el presente estudio coin-
ciden con investigaciones previas que han mostrado que 
la adaptación a la anatomía de cada jugador y el diseño 
personalizado de los PB nos dan una mayor satisfacción.

Las aportaciones más importantes de nuestro estudio 
son que al comparar los dos tipos de PB desde la perspec-
tiva del jugador de fútbol americano, nos da un parámetro 
de los principales beneficios que busca un deportista, 
abriendo el campo a los odontólogos y dándole el cono-
cimiento al deportista de los beneficios para la prevención 
de traumatismos orofaciales con el uso de un adecuado 
PB, brindando más herramientas para nuevos estudios.

Las limitaciones más importantes de nuestro estudio 
son el tamaño de muestra y no presentar dos grupos, uno 
con cada protector bucal, pudiendo favorecer sesgos y 
quitar puntos de comparación con otros, la prueba no 
se puede cegar y el estudio está basado únicamente en 
la percepción del deportista.

Se busca fomentar más estudios que lleven a encontrar 
el protector bucal adecuado para los deportistas en cuanto 
a la percepción y el confort de los mismos, así como en el 
material implementado y su técnica de fabricación para 
los distintos tipos de protectores bucales.

CONCLUSIONES

Al entregar a cada uno de los 15 jugadores un protector 
bucal prefabricado y un protector personalizado nos 
permitió saber la percepción con ambos aditamentos 
auxiliares al realizarles un cuestionario dirigido a deter-
minar el confort en cuanto a los dos protectores después 
de usarlos con el esfuerzo físico de un entrenamiento.

Concluimos que el uso de un protector bucal perso-
nalizado, hecho con el material acetato de vinil y la forma 
adecuada para cada deportista nos permite un mejor 
confort 12 (0.80) y adaptación 11 (0.73) disminuyendo 
la perspectiva de sequedad bucal, dificultad para hablar 
y respirar, y mejorando el rendimiento otorgando a los 
jugadores un mayor confort.
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RESUMEN

Antecedentes: Las radiografías periapicales presentan distorsiones 
que podrían conducir a un mayor desgaste de la estructura dental 
aumentando el riesgo de debilitamiento y de perforación o fractura 
vertical cuando se realiza la preparación del conducto radicular para la 
colocación de postes. Objetivo: El objetivo de la presente investigación 
es determinar la diferencia entre las medidas del espesor radiográfi co 
y el espesor anatómico mediante un calibrador de la dentina residual, 
luego de la preparación para poste en conductos ovales de premolares. 
Material y métodos: 50 premolares fueron tratados endodóncicamente 
y posteriormente fueron desobturados con fresas Pesso #1 y 2 dejando 
4 mm de sellado apical, se realizó la toma radiográfi ca y se comparó 
con medidas realizadas con un calibrador digital. Las medidas fueron 
comparadas con una t de Student. Resultados: Las medidas radiográ-
fi cas fueron 24.63% más grandes en comparación con las medidas del 
calibrador. Las medidas radiográfi cas no fueron signifi cativamente 
mayores en comparación con las del calibrador digital. Conclusiones: 
La radiografía periapical presenta una sobrestimación de la medida 
de la dentina residual, por lo tanto se debe escoger el protocolo más 
conservador para obtener resultados predecibles y exitosos.

Palabras clave: Diente no vital, postes, dientes tratados endodóncica-
mente, radiografía periapical.

ABSTRACT

Background: Periapical radiographs have distortions that lead to 
greater wear of the dental structure, increasing the risk of weakening, 
perforation or vertical fracture when the root canal is preparation 
for post placement. Objective: The investigation is to determine the 
diff erence between the measurements of the radiographic thickness 
and the anatomical thickness by means of a calibrator of the residual 
dentine after the preparation for post placement. Material and methods: 
Root canal treatment was performed in 50 premolars and was unsealed 
with Pesso #1 and 2 leaving 4 mm of the apical seal, the radiographic 
was made and compared with measurements made with a digital 
calibrator. The measurements were compared with a Student t. Results: 
The radiographic measurements were 24.63% larger than the caliper 
measurements. The radiographic measurements were signifi cantly 
higher in comparison with the digital calibrators. Conclusions: The 
periapical radiography presents an overestimation residual dentin 
measurement, therefore the most conservative protocol should be chosen 
to obtain predictable and successful results.

Key words: Nonvital tooth, post, endodontic therapy, periapical 
radiographic.

ANTECEDENTES

Se ha demostrado que los dientes con tratamiento de 
conductos sin poste son dos veces más resistentes a 

la fractura que aquéllos que son restaurados con poste, 
ya que el incorporar un poste dentro de la estructura 

radicular implica remoción adicional de dentina,1 con 
lo cual se establece que el objetivo de la colocación del 
poste es la retención del material para reconstrucción de 
muñón y no para reforzar el diente.2

El enfoque conservador se deberá mantener durante 
la preparación del espacio para un poste, ya que preser-
var la dentina sana está directamente relacionado con la 
longevidad de los dientes que han recibido tratamientos 
de conducto y han sido restaurados.3,4

Varios estudios han demostrado que la reducción 
del espesor de la dentina radicular aumenta las tasas de 
fracaso de las restauraciones con perno.5
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El método más común utilizado para controlar la canti-
dad de tejido dentinario eliminado durante la preparación 
se basa en la medición de radiografías periapicales.6 Este 
método ha demostrado la falta de precisión en la deter-
minación de la anatomía real de la raíz, el espesor de la 
dentina fue mayor en las radiografías que lo que realmente 
estaba presente y no debe ser considerada como un méto-
do fiable para medir el espesor de la pared del diente.7,8 
Por lo tanto deben realizarse las preparaciones con las 
fresas que brinden una preparación conservadora.9-13

Algunas técnicas de imagen alternativas como la 
tomografía se han sugerido para superar las limitaciones 
de las radiografías intraorales, sobre todo para mejorar 
el diagnóstico y ayudar al tratamiento clínico donde se 
necesite mayor precisión.14,15

El propósito de la presente investigación fue deter-
minar cuánta distorsión presenta la radiografía periapical 
en la desobturación de conductos radiculares mediante 
calibradores digitales.

Planteamiento del problema

Cuando se comparan las mediciones radiológicas y 
anatómicas, las radiografías muestran una distorsión, es 
decir se presentan más anchas de lo real,7,16 por lo tanto 
el potencial de fractura de dientes con tratamiento de 
conducto aumenta proporcionalmente con la cantidad 
de estructura dental eliminada, pero la cantidad exacta 
de distorsión no está completamente determinada.17

Objetivos

Determinar la diferencia entre las medidas del espesor 
radiográficas y el espesor anatómico medido con calibra-
dor digital de la dentina residual luego de la preparación 
para poste en conductos ovales de premolares.

MATERIAL Y MÉTODOS

50 premolares humanos extraídos por motivos ortodóncicos 
fueron seleccionados. Los dientes se sumergieron en NaOCl 
al 5.25% durante tres minutos con el fin de desinfectarlos. 
Los premolares fueron acondicionados y limpiados, remo-
viendo mecánicamente todo tejido blando, cálculo, resto 
y secreciones adheridos a la superficie de la raíz.

Tratamiento de conducto

Se realizó el acceso conforme a su anatomía externa con 
una fresa #8 de diamante y posteriormente una fresa 
Endo Z (Maillefer-Dentsply).

Se determinó la longitud de trabajo mediante la in-
troducción en el conducto de una lima K #10 (Maillefer-
Dentsply) hasta que se evidenció su salida por el ápice, 
luego a esta medida se le restó 1 mm.

Se realizó la preparación químico-mecánica con ins-
trumentación manual y rotatoria ProTaper Universal f2 
(Maillefer-Dentsply) hasta la longitud de trabajo previamente 
establecida, utilizando irrigación constante de hipoclorito de 
sodio al 5% luego de cada lima. Se secaron los conductos 
con microsucción capillary (Ultradent). La obturación de 
los conductos no se realizará para facilidad de la medición.

Preparación del espacio para el poste

Los conductos radiculares se ampliaron con fresas Gates-
Glidden #1 y 2 (Dentsply-Maillefer) a 1,000 rpm, prosiguien-
do con ensanchadores Peeso #1 y 2 (Dentsply-Maillefer).

Para calibrar la profundidad de la preparación se co-
locaron topes de goma que aseguraran la longitud hacia 
apical respetando los 4 mm de sellado apical. Luego de 
la instrumentación el conducto se irrigó para eliminar los 
residuos generados.

Toma radiográfi ca

Se colocó la muestra en un cubo de cera para evitar 
la movilidad. Se usó radiovisiografía con un tiempo de 
exposición de 0.4 (KODAK RVG 6100 system) utilizando 
la técnica del paralelismo, el tiempo de exposición del 
rayo será el mismo para todos los dientes. La incidencia 
del rayo fue en sentido vestíbulo-lingual. Además la toma 
radiográfica fue realizada con la punta del calibrador en el 
conducto para garantizar que tanto la medida radiográfica 
como la medida con calibrador se realizaron a la misma 
altura (Figura 1).

Las medias radiográficas del espesor de las paredes 
mesial y distal se obtuvo mediante el software (KODAC 
Dental Imaging Software 6.6) con mediciones exactas.

Calibración digital

Se utilizaron las puntas del calibrador digital para medir 
las paredes mesial y distal de la preparación (Figura 2).

Se compararon las medidas antes de la preparación 
después del tratamiento de conducto, después de la deso-
bturación y después de la preparación del lecho (Cuadro I).

Todos los datos fueron procesados con el software 
(SPSS statistics v 21.0; IBM Corp), la t de Student fue 
usada  (α = 0.05) para comparar las medidas radiográficas 
y del calibrador.
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RESULTADOS

El promedio de la medida del conducto desobturado para 
la colocación del poste tomado por la radiografía fue de 
1.54 mm, mientras que la medida real tomada con el 
calibrador fue de 1.16 mm, es decir que la sobrestimación 
de la radiografía fue de 0.38 mm (Cuadro I). Las medidas 
radiográficas no fueron significativamente mayores en 
comparación con las del calibrador digital (p = 1.6).

DISCUSIÓN

La medida radiográfica presenta una sobrestimación con 
relación a la medida real de los premolares preparados 
para la colocación de postes. El presente trabajo demos-
tró una sobrestimación radiográfica de 24.63%, lo cual 
concuerda con Souza et al. donde se reportó una sobres-
timación de aproximadamente 25%, mientras que Raiden 
et al. reportaron una sobrestimación radiográfica de 30 
a 35%, la diferencia puede ser atribuida a que Raiden et 
al. usaron premolares maxilares.

En diversos estudios de la dentina remanente posterior 
a la preparación para postes se ha establecido como medi-
da ideal 1 mm de dentina remanente en toda la superficie; 
sin embargo, todos los resultados muestran que un alto 
porcentaje de dientes analizados se encuentra muy por 
debajo de esta medida.9,13 Por lo expuesto, la imprecisión 
radiográfica en la medición del espesor de la raíz residual se 
debe a que solamente presenta una imagen bidimensional 
de un objeto tridimensional, por lo tanto se limita a evaluar 
las paredes proximales y lamentablemente esto se agrava 
en la clínica donde los huesos, estructuras y tejidos blandos 
afectan aún más la definición radiográfica.

Muchos dientes se pierden a causa de la eliminación 
excesiva de la dentina durante la preparación del lecho 
para el poste,2 dejándolos propensos a fracturas o perfo-
raciones1 por eso cualquier intento de reducir el riesgo de 
daños permanentes, mejoraría la seguridad del pronóstico 
a largo plazo.3

Cuadro I. Porcentaje de sobreestimación radiográfi ca.

Situación clínica Medida radiográfi ca Medida anatómica Diferencia (%)

Antes de la preparación 1.72 ± 0.20 1.30 ± 0.22 24.4
Después del tratamiento endodóntico 1.62 ± 0.23 1.21 ± 0.21 25.3
Después de la desobturación 1.45 ± 0.22 1.12 ± 0.18 22.8
Después de la preparación del lecho 1.38 ± 0.18 1.02 ± 0.20 26.1

Figura 1. Medición en KODAC Dental Imaging Software 6.6.

Figura 2. Medición con el calibrador digital.

2.5 mm
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Las paredes más gruesas de dentina aumentan sig-
nificativamente la resistencia a la fractura.4,8,13 No hay 
manera de devolverle al diente las propiedades de las 
estructuras perdidas, no hay material restaurador que 
iguale a la dentina, no hay forma de reforzarlo, por lo 
tanto las medidas radiográficas que se obtengan deben 
ser contextualizadas para cada caso en particular y así, no 
eliminar innecesariamente la dentina residual.

CONCLUSIONES

Cuando se realiza la preparación para la colocación de 
postes en premolares, la radiografía periapical presenta 
una sobrestimación de 24.63% de la dentina real, por 
lo tanto se debe escoger el protocolo de desobturación 
más conservador para obtener resultados predecibles y 
exitosos, la fresa Peeso #2 (Maillefer-Dentsply) cuenta 
con el diámetro seguro máximo para los conductos ovales 
en premolares.
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Parálisis del XI par craneal secundario a enfisema subcutáneo 
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en cirugía de terceros molares.
Paralysis of the XI cranial nerve following subcutaneous emphysema 

by use of high speed hand piece in third molar surgery.
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RESUMEN

Introducción: La cirugía de los terceros molares es el procedimiento 
quirúrgico más frecuentemente realizado por los cirujanos orales y 
maxilofaciales, que a pesar de contar con una vasta experiencia y 
entrenamiento en el área quirúrgica pueden presentarse complicacio-
nes transoperatorias y postoperatorias. Cuando éste es realizado por 
un cirujano dentista de práctica general las complicaciones pueden 
aumentar. Presentación de caso clínico: Se trata de un paciente de 25 
años de edad sometido a extracción quirúrgica de terceros molares por 
un dentista de práctica general, el cual realiza procedimiento quirúrgico 
con uso de pieza de mano de alta velocidad. Tres días posteriores al 
evento quirúrgico el paciente acude al Departamento de Cirugía Oral 
y Maxilofacial del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los 
Trabajadores del Estado por presentar edema, infl amación y crepita-
ción en región bucal, maseterina y submandibular derecha, así como 
limitación a la apertura bucal de 25 mm. En tomografía computarizada 
contrastada se obs erva desviación de la vía aérea hacia el lado izquierdo. 
Se decide manejó del proceso infeccioso y de enfi sema subcutáneo con 
farmacoterapia y drenaje del mismo. Una vez remitido el enfi sema sub-
cutáneo, en la cuarta semana de evolución el paciente refi ere limitación 
a la abducción del hombro derecho, observándose atrofi a del músculo 
trapecio y esternocleidomastoideo ipsilateral, correspondiente a lesión 
del XI par craneal. Discusión: La lesión del nervio accesorio (XI par 
craneal) ocasiona parálisis del músculo trapecio, principal estabilizador 
de la escápula que contribuye en los movimientos de fl exión, rotación 
y abducción del hombro. El trayecto del XI par craneal es superfi cial 
en el triángulo posterior del cuello presentando susceptibilidad a ser 
lesionado de manera iatrogénica, en este caso la utilización de pieza de 
mano de alta velocidad durante la extracción quirúrgica de los terceros

ABSTRACT

Introduction: The third molar surgery is the most frequent surgical 
procedure performed by oral and maxillofacial surgeons, who despite 
their vast experience and training in the surgical area can present 
transoperatory and postoperative complications. When the oral surgery 
is done by a general practice dentist the complications can be increased. 
Case presentation: A 25-year-old male patient undergoing third 
molar surgery by a general practice dentist who performs a surgical 
procedure using a high-speed handpiece. Three days after the surgical 
procedure patient comes to the Department of Oral and Maxillofacial 
Surgery Institute for Social Security and Services for State Workers 
by present edema, swelling and crepitus in buccal space, masseteric 
and right submandibular region and limitation of mouth opening of 25 
mm. Contrast computed tomography shows airway deviation to the left 
side. We decided to manage the infectious process and subcutaneous 
emphysema with antibiotic therapy and drainage. After subcutaneous 
emphysema was in remission, in the fourth week of evolution, the patient 
reported limitation of abduction of the right shoulder, with atrophy of 
the trapezius muscle and ipsilateral sternocleidomastoid, corresponding 
to a lesion of the XI cranial nerve. Discussion: Accessory nerve injury 
(XI cranial nerve) causes palsy of the trapezius muscle, the major 
stabilizer of the scapula that contributes to the fl exion, rotation and 
abduction movements of the shoulder. The trajectory of the XI cranial 
nerve is superfi cial in the posterior triangle of the neck presenting 
susceptibility to iatrogenic injury, in this case, the use of high-speed 
handpiece during the surgical extraction of the third molars, caused 
subcutaneous emphysema that conditioned the possible compression 
of the spinal nerve.
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molares generó enfi sema subcutáneo que condicionó la posible com-
presión del nervio accesorio, lesionando al mismo.

Palabras clave: Cirugía de terceros molares, pieza de mano de alta 
velocidad, enfi sema subcutáneo, parálisis del nervio accesorio, infec-
ciones odontogénicas.

Key words: Third molar surgery, high-speed handpiece, subcutaneous 
emphysema, accessory nerve palsy, odontogenic infections.

INTRODUCCIÓN

La extracción de los terceros molares es el procedi-
miento quirúrgico más frecuentemente realizado 

por los cirujanos orales y maxilofaciales,1,2 que a pesar 
de su amplio entrenamiento y conocimiento en este 
campo pueden tener complicaciones transoperatorias y 
postoperatorias.2 Cuando este procedimiento es realizado 
por cirujanos dentistas de práctica general, la frecuencia 
y número de complicaciones aumentan.1 Dentro de las 
complicaciones postoperatorias que existen al extraer 
un tercer molar se incluyen: dolor, inflamación, edema, 
sangrado, infección, perforación sinusal, alveolitis, lesión 
al nervio, entre otras.2,3

El enfisema subcutáneo se define como la intro-
ducción de aire forzado al tejido blando, permitiendo 
que pase a los diferentes espacios aponeuróticos,4 el 
primer reporte de enfisema subcutáneo por extracción 
dental fue publicado por Turnbull en 1900.5 Es una 
complicación clínica que puede ser clasificada como 
iatrogénica, traumática, infecciosa o espontánea.6 Al 
realizar un procedimiento dental es muy poco común 
que pueda suscitarse. Sin embargo, se han reportado 
diversos tratamientos dentales que pueden originarla 
como la preparación de coronas, procedimientos res-
tauradores, quirúrgicos, endodóncicos y extracciones 
dentales. En la mayoría de estos procedimientos se ha 
utilizado pieza de mano de alta velocidad, lo que pro-
voca la introducción forzada de aire dentro del tejido 
subcutáneo.1,5,7,8 Una vez que el aire es introducido en 
la región cervicofacial éste puede fácilmente diseminarse 
a otros espacios aponeuróticos como es el mediastino 
y tórax.4,6,9,10 La lesión del nervio accesorio se ha re-
portado principalmente por traumatismos en la región 
cervical, ocasionando limitación en los movimientos 
de abducción del hombro afectado y sin relación con 
procedimientos dentales.11-13 El objetivo de este artículo 
es reportar el caso clínico de un paciente que presentó 
lesión del nervio accesorio secundario a enfisema sub-
cutáneo por uso de pieza de mano de alta velocidad en 
extracción quirúrgica de terceros molares.

CASO CLÍNICO

Se trata de un paciente de 25 años de edad que acude con 
un cirujano dentista de práctica general para la extracción 
de los cuatro terceros molares en un solo tiempo quirúrgi-
co. Dicho procedimiento se realizó bajo anestesia local y 
con pieza de mano de alta velocidad para la osteotomía 
y odontosección correspondiente. Tres días posteriores al 
acto quirúrgico acude al Departamento de Cirugía Oral y 
Maxilofacial del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales 
de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), Hospital de Espe-
cialidades «Dr. Belisario Domínguez» en Tuxtla Gutiérrez, 
Chiapas, por presentar edema importante en región bucal 
derecha, disnea, disfagia, odinofagia y trismo, los cuales 
no cedían con farmacoterapia y fomentos locales. El pa-
ciente no reporta antecedentes personales patológicos de 
importancia para su padecimiento. A la exploración física 
destaca aumento de volumen en región bucal, maseterina 
y submandibular derecha, la cual a la palpación presenta 
signo de crepitación, así como equimosis en región labial 
inferior derecha e izquierda (Figura 1). Intraoralmente 

Figura 1. Vista frontal destacando limitación a la apertura bucal y 
aumento de volumen en región submandibular derecha.
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destaca limitación a la apertura bucal de 25 mm, con 
ocupación del espacio pterigomandibular derecho, con 
desplazamiento de la úvula hacia el lado izquierdo, heridas 
en zona de órgano dental (OD) 38 y 48 con dehiscencia de 
herida y sin salida de material purulento al momento de la 
exploración. La biometría hemática destaca leucocitosis de 
15.0 x 103. La radiografía panorámica posterior al evento 
quirúrgico muestra osteotomías amplias en cuerpo y rama 
de la mandíbula bilateral, así también alvéolos vacíos en 
zona de los dientes extraídos 18, 28, 38 y 48 (Figura 2). 
En la tomografía computarizada contrastada de cuello y 
región mandibular sobresale, en cortes axiales a la altura 
del hueso hioides, importante desviación de la vía aérea 
hacia el lado izquierdo y espacios de aire en región pre-
traqueal bilateral (Figura 3).

Se inicia manejo antimicrobiano vía intravenosa con 
metronidazol de 500 mg cada ocho horas así como le-
vofloxacino de 500 mg cada 12 horas, metamizol de 1 g 

cada ocho horas como analgésico y fomentos húmedos 
calientes. A pesar del manejo farmacológico los siguien-
tes tres días el paciente cursa con una evolución tórpida 
sin mejoría del absceso ni del enfisema subcutáneo, así 
como del dolor local, por lo que se decide el drenaje 
del absceso por medio de incisiones cutáneas, en región 
submandibular extraoral y pterigomandibular intraoral-
mente, obteniendo escaso material purulento. Posterior 
al manejo quirúrgico el paciente refiere gran alivio del 
malestar y comienza una recuperación favorable con 
respecto al edema, dolor y apertura bucal. Al quinto día 
el paciente egresa con notable mejoría y continúa con 
el esquema antimicrobiano prescrito por 10 días. Se 
mantienen las citas de controles encontrando en la cuarta 
semana la disminución de los aumentos de volumen de 
la región afectada, la apertura bucal muestra 40 mm con 
mejoría en los movimientos mandibulares (Figura 4). Sin 
embargo, el paciente refiere notar, posterior a resolver el 
absceso, la limitación a la abducción del hombro derecho, 
observándose clínicamente atrofia del músculo trapecio y 
esternocleidomastoideo ipsilateral comparado con el lado 
contrario, se corrobora clínicamente la limitación a los 
movimientos de abducción de hombro derecho (Figuras 
5 y 6). Se refiere al paciente a clínica de fisioterapia para 
rehabilitación física del hombro derecho.

DISCUSIÓN

La extracción de los terceros molares es el procedimiento 
quirúrgico más frecuentemente realizado por los cirujanos 
orales y maxilofaciales,1,2 que a pesar de su amplio entre-
namiento y conocimiento en este campo pueden tener 
complicaciones transoperatorias y postoperatorias.2 Esto 

Figura 2. Radiografía panorámica postoperatoria, resaltando osteo-
tomías amplias en zona del diente 48.

Figura 3. 

Corte axial de tomografía donde se 
observa a la altura del hueso hioi-
des vía aérea desviada hacia el lado 
izquierdo, así como acumulación de 
aire en región pretraqueal. Lo mis-
mo en región maseterina bilateral.
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es debido a la complejidad del propio acto quirúrgico y 
a las características anatómicas de la región mandibular 
y maxilar.2 La incidencia de las complicaciones aumenta 
cuando se realiza por manos inexpertas o cirujanos den-
tistas de practica general.2

Durante el procedimiento quirúrgico para la extrac-
ción de un órgano dental, el enfisema subcutáneo se 
considera una complicación extremadamente rara,4,6,14 

siendo una causa frecuente el uso de pieza de mano de 
alta velocidad durante un procedimiento quirúrgico u 

operatorio.5,10,15,16 Es en la mandíbula donde se presenta 
el mayor número de casos reportados durante la extrac-
ción de los terceros molares.17,18 El mecanismo por el cual 
se desarrollan comúnmente estos casos es por medio de 
la ruptura o desgarro de la barrera mecánica que forma el 
periostio en el colgajo y a la vez la fuerza de presión con 
la que sale el aire de la pieza de mano de alta velocidad 
que se extiende hacia los tejidos blandos, lo que produce 
enviar el aire expedido por el instrumento rotatorio al es-
pacio subcutáneo, posteriormente el aire puede dirigirse 
a los espacios aponeuróticos más profundos.6,9,19,20 Las 
características clínicas del enfisema subcutáneo incluyen: 
inflamación, disnea, dolor de pecho, odinofagia, piel fluc-
tuante, edema de cara, cuello y crepitación de los tejidos 
a la palpación, siendo este último signo patognomónico 
del enfisema subcutáneo.6,4,20-22 Como tratamiento 
se tiene el manejo con antibióticos y una observación 
cuidadosa de la vía aérea así como vigilancia estrecha. 
Normalmente el enfisema es autolimitante y se resuelve 
por sí solo,5 aunque hay casos en donde la incisión, dre-
naje y un soporte avanzado de la vía aérea pueden ser 
necesarios.5 En la sala de urgencias médicas es fácilmente 
confundido con una reacción alérgica a los anestésicos 
locales o shock anafiláctico, especialmente cuando es 
valorado por personal médico que ignora este tipo de 
complicaciones en procedimientos dentales.6

También se ha descrito la relación del enfisema 
cervicofacial con el síndrome de Collet-Sicard.4,22 Este 
síndrome es caracterizado por la parálisis de los nervios 
craneales IX, X, XI y XII, observándose clínicamente paráli-
sis del paladar blando del lado afectado, reflejo nauseoso 
abolido, tono de voz susurrante, así como una paresia y 

Figura 4. Apertura bucal máxima a un mes de control. El paciente ha 
recuperando su apertura normal.

Figura 5. Vista frontal del paciente a un mes postoperatorio desta-
cando una mayor depresión de la fosa supraclavicular derecha, así 
como atrofi a del músculo trapecio.

Figura 6. Vista del dorso del paciente a un mes postoperatorio, ob-
servándose la atrofi a del músculo trapecio del lado derecho y con 
difi cultad a la abducción del hombro derecho.
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marcada atrofia de los músculos trapecio y esternocleido-
mastoideo, con la consecuente caída del hombro y pro-
trusión clavicular ipsilateral. Este síndrome se ha descrito 
secundario a disección de la carótida interna, metástasis 
de cáncer, hemangiopericitoma y neurinoma.20 No se han 
encontrado reportes en donde se relacione el enfisema 
subcutáneo secundario a la extracción de tercer molar 
con una pieza de mano de alta velocidad y el síndrome 
de Collet-Sicard.

En nuestro caso el enfisema subcutáneo en región 
cervicofacial fue desarrollado de manera iatrogénica al 
hacer uso de pieza de mano de alta velocidad para la 
osteotomía y odontosección de un tercer molar inferior 
impactado, sitio donde mayormente se ha reportado en la 
literatura.4,6,9,19 El uso de jeringas de aire, dispositivos de 
espray e irrigantes de conductos radiculares son posibles 
causas también del enfisema; sin embargo, según Heyman 
y Babayof 56% de los casos es por utilizar una pieza de 
mano de alta velocidad y una jeringa de aire. Cuando 
el aire llega al espacio pterigomandibular y gana acceso 
al espacio faríngeo lateral, éste puede fácilmente cruzar 
al lado opuesto por medio del espacio retrofaríngeo.19 
Si el aire continúa disecando puede llegar al mediastino 
por medio de la vaina carótida y a esto se le denomina 
neumomediastino.19 En el caso que reportamos el aire 
únicamente disecó hasta el espacio retrofaríngeo sin lograr 
descender al tórax ni al mediastino. Cuando estos espa-
cios se encuentran tomados es característico el signo de 
Hamman, que se refiere al momento de la auscultación 
de la región torácica, un ruido o crujido característico 
en los pacientes con neumotórax.10 En nuestro caso fue 
necesario realizar incisiones para drenar el escaso material 
purulento, pero a la vez ayudó a aliviar las principales 
molestias que refería el paciente como odinofagia, disfagia 
y limitación a la apertura bucal, generadas principalmente 
por la compresión que produce el aire en los espacios 
ocupados. Posterior a la intervención quirúrgica el pacien-
te refirió una notable mejoría en su cuadro. El tratamiento 
del enfisema subcutáneo es por lo general principalmente 
vigilancia y farmacoterapia.17,23,24 Sin embargo, cuando 
la evolución es tórpida como fue nuestro caso, realizar un 
abordaje quirúrgico por medio de incisiones y drenaje del 
sitio afectado está totalmente indicado.5,25,26 Posterior a 
la recuperación de la sintomatología dolorosa el paciente 
notó la limitación a los movimientos de abducción del 
hombro derecho, siendo ésta una de las manifestaciones 
principales de lesión del nervio accesorio, así como la 
atrofia del músculo trapecio y esternocleidomastoideo 
ipsilateral, con el consiguiente descenso del hombro, 
haciéndose notoria la asimetría de los hombros.8,11-13 

El músculo trapecio es el elevador de la escápula y las 
digitaciones superiores del músculo serrato que soportan 
y elevan al hombro, proporcionándole estabilidad a la 
escápula y permitiendo la rotación necesaria para rea-
lizar la flexión, abducción y rotación externa; el nervio 
accesorio es susceptible de lesiones, pues su trayecto 
entre los músculos esternocleidomastoideo y trapecio se 
hace superficial encontrándose en el tejido subcutáneo 
en el triángulo posterior del cuello, por lo que puede ser 
dañado fácilmente.12 La mayoría de casos reportados 
por lesión del nervio accesorio son por la práctica del 
windsurf que recibe traumatismos directos en la región 
cervical,11 así como cirugías exploratorias y de toma de 
biopsias en la región supraclavicular.12,27,28 Sin embargo, 
hasta el momento dentro de la revisión bibliográfica que 
realizamos no encontramos ningún artículo o reporte de 
un enfisema subcutáneo y/o tratamiento dental con lesión 
del nervio accesorio, como fue nuestro caso. Creemos 
que la razón que llevó a la lesión del nervio accesorio en 
nuestro paciente fue la compresión que puede generar 
el enfisema subcutáneo en la región afectada y que el 
paso del nervio accesorio de manera superficial ocasionó 
lesión del mismo, generando posteriormente pérdida de 
la función reversible del hombro afectado. Así también el 
síndrome de Collet-Sicard que se ha descrito como una 
complicación en cirugías principalmente de disección de 
la vaina carotídea, se descarta en nuestro caso, ya que no 
presentó parálisis de los otros tres nervios restantes (IX, X, 
XII) que involucra este síndrome.

CONCLUSIÓN

El enfisema subcutáneo es una complicación extrema-
damente rara en procedimientos quirúrgicos dentales, 
por lo que se recomienda no utilizar piezas de mano de 
alta velocidad, no realizar colgajos extensos ni desgarro 
del periostio, debido a que esto incrementa el riesgo 
de desarrollar ésta y otras complicaciones. La lesión del 
nervio accesorio no ha sido reportada como complica-
ción de un procedimiento dental; sin embargo, la mala 
praxis de procedimientos quirúrgicos dentales aumenta 
el riesgo de no sólo poder desarrollar las complicaciones 
más frecuentes, sino también las poco comunes como fue 
nuestro caso y que algunas ocasiones pudieran terminar 
con un desenlace fatídico.
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RESUMEN

La calcifi cación extraesquelética es una entidad patológica de depósito 
de sales minerales fuera de las estructuras óseas. Los casos frecuentes 
se presentan por obstrucción mecánica de la glándula salival o de su 
conducto excretor, asociada con la formación de sialolitos en el parén-
quima, su verdadera causa no se conoce con exactitud, pero hay distintas 
hipótesis con respecto a factores locales y sistémicos. La sialolitiasis es 
la afección más común de las glándulas salivales en adultos jóvenes, 
12 de cada 1,000 pacientes sufren de esta patología, con un predomi-
nio del sexo masculino. El diagnóstico se puede establecer mediante 
ecografía, radiografías oclusales, panorámicas o tomografía cone beam. 
Estudiamos dos casos de calcifi caciones de los tejidos glandulares. El 
primero de una formación mineral dentro de su conducto y el segundo 
de una calcifi cación completa del conducto salival.

Palabras clave: Calcifi cación extraósea, patología glandular, sialolito.

ABSTRACT

Extra bone calcifi cation is a pathological entity of deposit of mineral 
salts outside bone structures. Frequent cases are due to mechanical 
obstruction of the salivary gland or its excretory duct, associated 
with the formation of sialoliths in the parenchyma, its true cause is 
unknown, but there are diff erent hypotheses regarding the infl uence 
local and systemic factors. Sialolithiasis is the most common condition 
of the salivary glands in young adults, 12 out of 1,000 patients suff er 
from this pathology, with a predominance of males. Diagnosis can be 
established by ultrasound, occlusal radiographs, panoramic or cone 
beam tomography. We studied two cases of calcifi cation of glandular 
tissues. The fi rst is a mineral formation inside the duct and the second 
is a complete calcifi cation of the salivary duct.

Key words: Extra-osseous calcifi cation, glandular pathology, sialolith.

INTRODUCCIÓN

El depósito de sales de calcio, principalmente de 
fosfato de calcio, puede ocurrir en diferentes re-

giones del cuerpo humano, en tejidos duros (hueso, 
cartílago) o en tejidos blandos (músculo, parénquima). 
Al presentarse en el tejido blando se le conoce como 

calcificación heterotópica, la cual se considera una 
calcificación extraesquelética anormal que puede ir de 
pocas capas de milímetros de tejido trabecular a varias 
capas de tejido cortical.1

La mayoría de los depósitos minerales anormales 
son asintomáticos y se presentan como hallazgos radio-
gráficos. Cuando se encuentran en glándulas salivales 
tienden a ocasionar una disminución de la cantidad de 
producción de saliva, causar dolor o desarrollar una 
infección.1,2 En el estudio de Monsur se tomaron radio-
grafías panorámicas de rutina observando en 4% de ellas 
un cierto grado de calcificación en los tejidos blandos; 
sin embargo, la mayoría son condiciones poco impor-
tantes que no necesitan ni tratamiento ni vigilancia. En 
ocasiones la calcificación de tejido blando es cercana al 
hueso, siendo difícil diferenciar a qué tejido pertenece 
y se tiene que descartar una exostosis.1,3,4
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La presentación más común de la patología calcifican-
te es el sialolito, una calcificación interductal compuesta 
de depósitos minerales presentes en conductos secretores 
de las glándulas salivares mayores. Condiciones mecánicas 
que contribuyen a la desaceleración del flujo salival y las 
características físico-químicas relacionadas con la for-
mación de una zona donde se precipitan y acumulan las 
sales de calcio y fosfato. Esta condición glandular puede 
desencadenar una infección generando un cuadro de 
sialoadenitis infecciosa.4-6 Estas formaciones calcáreas 
son únicas o múltiples y su forma varía entre ovalada 
o redondeada. Con respecto al color, por lo general se 
presentan en tonalidad amarillo o parduzco y su superficie 
puede ser lisa o irregular.2,3

La verdadera causa de su formación no se comprende 
con exactitud, pero hay varias hipótesis al respecto.1,3,7 
Las teorías concuerdan en que los sialolitos se forman por 
la mineralización de materiales diversos como cuerpos ex-
traños, células epiteliales descamadas y microorganismos. 
De las hipótesis existentes, cuatro cuentan con el apoyo 
de la comunidad científica describiendo un problema 
multifactorial. 1. Depósito de una matriz orgánica, proba-
blemente de glicoproteínas, sobre la que posteriormente 
se depositará el material inorgánico que iniciará su mine-
ralización. 2. Presencia de soluciones de continuidad en el 
conducto a causa de traumatismos que posiblemente difi-
cultan el flujo salival y provocan estancamiento. 3. Saliva 
hipersaturada con respecto a calcio y fósforo como causa 
principal de la formación del cálculo. 4. Ocasionado por 
el estímulo de infecciones de diferente origen o irritación 
por cuerpos extraños.1,4 Se señala también relación con la 
terapia con medicamentos antihipertensivos, diuréticos y 
el hiperparatiroidismo secundario a la insuficiencia renal 
crónica como condiciones farmacológicas y sistémicas de 
enfermedades degenerativas con capacidad de inhibir o 
disminuir la salivación, que son factores predisponentes 
a padecer esta enfermedad.2

Entre los principales constituyentes orgánicos se en-
cuentran productos de la saliva (glicoproteínas y muco-
polisacáridos), lípidos y detritus celulares. El componente 
inorgánico principal es el carbonato-apatita y no la hidro-
xiapatita, acompañado de otras sales de calcio, además 
de diferentes tipos de fosfatos, magnesio, hierro, cobre y 
zinc.2 La mineralización de la matriz orgánica está favore-
cida por aumento del pH que permite la precipitación del 
fosfato de calcio de la saliva, junto con la intensificación 
de la concentración de mucina transportadora de calcio 
en la saliva alteran el medio iónico de la saliva.2

Este proceso patológico puede presentarse en una 
variedad de desórdenes sistémicos y lo podemos clasifi-

car en tres categorías: calcificación distrófica, idiopática 
y metastásica. Calcificación distrófica se refiere a un 
depósito de sales minerales en un tejido degenerado, ne-
crótico o con una patología con un nivel sérico de calcio 
y fosfato normal; el tejido pudo ser afectado por trauma 
contuso, inflamación, aguja o líquido de inyecciones, 
presencia de parásitos y otras enfermedades reflejadas 
en tejidos blandos provenientes de patologías sistémicas; 
esta calcificación se ubica en el sitio donde se produjo 
un estímulo nocivo en el tejido. Calcificación idiopáti-
ca (calcinosis) resulta del depósito de calcio en tejido 
normal bajo niveles normales de calcio y fosfato, siendo 
condrocalcinosis, sialolitos y flebolitos las manifestacio-
nes clínicas frecuentes. Calcificación metastásica ocurre 
cuando ciertos minerales se precipitan en tejido normal 
como resultado de un nivel sérico mayor del normal 
por un proceso maligno óseo de desmineralización.1,3

Esta enfermedad calcificante representa 11% de 
los casos de disfunción de las glándulas salivales. Más 
frecuente en la glándula submaxilar en 90%, menor 
frecuencia en la glándula parótida en 6% y en muy raras 
ocasiones se le observa asociada a las glándulas sublin-
guales y las glándulas salivares menores en 2%. Algunos 
autores observaron que se asocia más comúnmente al 
lado izquierdo y rara vez es bilateral. El tamaño de los 
sialolitos ubicados en la parótida suele ser más peque-
ño que los sialolitos submandibulares y la mayoría son 
menores de 1 cm.4,6

La sialolitiasis es una afección común de las glándulas 
salivales durante la tercera y cuarta década de vida, 12 de 
cada 1,000 pacientes presentan esta patología. Es menos 
frecuente en adultos mayores y muy rara en niños; sin 
embargo, existen casos reportados de ambos grupos. 
Tiene una mayor incidencia en los varones, predominio 
que se hace más evidente cuando es una litiasis de la 
glándula parótida.5,6

PRESENTACIÓN DE CASOS CLÍNICOS

Caso 1: sialolito de gran tamaño

Paciente femenino de 51 años de edad con diagnóstico 
de sialolito de la glándula submandibular derecha, sin 
antecedentes de importancia para padecimiento actual. 
Inicia padecimiento con aumento de volumen en la re-
gión submandibular derecha bien delimitada, indurada, 
desplazable y con ligera sintomatología dolorosa que se 
exacerba con sialagogos.

Intraoralmente a la palpación se percibe a nivel del 
piso de boca posterior (Figura 1), una zona indurada de un 
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volumen aproximado de 3 cm. Se observa en corte axial 
de tomografía tipo cone beam (Figura 2) una calcificación 
a nivel del reborde mandibular en la unión de la rama 
con el cuerpo mandibular de aproximadamente 1.5 cm.

Se realizó presión en la base de la boca para elevar 
el piso. Mediante una incisión en el piso de la boca del 
lado derecho a nivel de molares se diseca el conducto, 
retirando el sialolito y se coloca un dren para conformar 
un nuevo trayecto del conducto excretor (Figura 3). El 
sialolito se presenta con una dimensión de 1 x 1.5 cm, 
color amarillo-grisáceo y contextura irregular (Figura 4). 
Se retira el dren a los 10 días, observando un adecuado 
funcionamiento del conducto excretor.

Caso 2: calcifi cación del conducto

Paciente masculino de 55 años refiere inicio de padeci-
miento hace dos años con aumento de volumen en la 
región parotídea izquierda. A la exploración intraoral se 
observa una secreción purulenta fétida en la desemboca-
dura del conducto parotídeo. Se establece el diagnóstico 
de sialoadenitis bacteriana. Inicia con farmacoterapia 
antibiótica y antiinflamatoria presentando mejoría parcial 
y temporal. Cursa con recidivas de dolor, aumento de vo-
lumen y presencia de secreción similar al primer episodio.

Se realiza una tomografía tipo cone beam observando 
aumento de volumen a nivel parotídeo y calcificación del 
trayecto del conducto parotídeo izquierdo (Figura 5). Se 
establece un diagnóstico de parotiditis bacteriana recu-
rrente y calcificación del conducto parotídeo izquierdo.

Figura 1. Foto prequirúrgica: elevación de piso de boca lado derecho.

Figura 2. Sialolito en corte tomog ráfi co axial.

Figura 3. Foto transquirúrgica de piso de boca elevado previo a la 
incisión.

Figura 4. Fotografía de sialolito extraído.
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Al analizar la historia natural de la enfermedad con 
continuos tratamientos farmacológicos, frecuentes re-
cidivas, hipofunción salival y con el apoyo del estudio 
imagenológico específico se establece la terapéutica. Se 
realiza bajo anestesia general una parotidectomía super-
ficial con retiro del conducto de parotídeo conservando 
el nervio facial (Figuras 6 y 7). Acude a citas de control 
subsecuentemente sin presentar alteraciones en la mímica 
facial y sin un cambio significativo en la precepción de la 
producción de saliva por parte del paciente.

DISCUSIÓN

La sialolitiasis es la causa principal de la enfermedad 
obstructiva salival. Representa 66% de los casos de 
obstrucción y alrededor de 50% del inicio de todas las 
enfermedades de las glándulas salivales. En estudios en 
cadáveres se ha hecho el estimado que la incidencia de 
cálculos salivales es de 60 millones de casos por año y 
afecta a 1.2% de la población.8

El odontólogo debe identificar clínica y radiológica-
mente estos padecimientos en estados iniciales. Se debe 
determinar la terapéutica de sólo seguimiento o derivar 
para definir un protocolo quirúrgico.2,9 Si bien, la ocu-
rrencia de sialolitiasis múltiples con o sin calcificación 
de la glándula es infrecuente, la literatura ha reportado 
varios casos con grandes sialolitos como el presentado por 
Shighal en 2015 que midió 20.1 mm.7 Zakaria en 1981 
describió un cálculo de 3.3 x 3.2 cm10 y finalmente Na-
raynsigh en 1985 publicó el caso del sialolito más grande 
hasta el momento reportado, que midió 3 x 6 cm,9 de 
acuerdo con nuestra revisión. En el presente reporte las 
dimensiones del sialolito fueron de 1 x 1.5 cm, que si bien 
no es el de mayor tamaño reportado, comparado con los 
demás casos no deja de ser de un tamaño considerable.

En ocasiones cuando el sialolito es de pequeñas 
dimensiones, con morfología cercana a redonda sin espí-
culas y se encuentra en una posición favorable cercana a 
la desembocadura se puede iniciar con una terapéutica 
de estimulación local de la glándula mediante sialogogos 
naturales o químicos. Si el tratamiento local no es exitoso 
o si las características morfológicas o de ubicación son des-

Figura 5. Tomografía de reconstrucción 3D, se observa calcifi cación 
de conducto parotídeo de lado izquierdo.

Figura 6. Fotografía transquirúrgica, exposición de nervio facial 
para resección glandular.

Figura 7. Muestra postquirúrgica, lóbulo parotídeo superfi cial y con-
ducto parotídeo calcifi cado (esquina inferior).
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favorables, se tiene que proceder a realizar una dilatación 
del conducto o un abordaje quirúrgico. El acceso quirúrgico 
será realizado dependiendo de su localización: los cerca-
nos al orificio del conducto deben ser extraídos de forma 
transoral, mediante incisión simple sobre el conducto, 
mientras que los cercanos al hilio de la glándula requieren 
frecuentemente una escisión completa de la misma. De 
igual manera se deben tomar en cuenta las características 
funcionales de la glándula y de su conducto excretor.4,8,11

La extirpación de la glándula, se encuentre o no calci-
ficada, al igual que su conducto excretor, dependerá del 
daño de su parénquima y su funcionalidad. Cuando la 
terapéutica farmacológica y tratamientos conservadores 
no pueden devolver la salud, se tiene que optar por un 
tratamiento quirúrgico más agresivo como la resección 
total o parcial de la glándula. El flujo salival disminuirá de-
pendiendo de la glándula afectada y nivel de daño, recor-
dando que las glándulas submandibulares representan la 
mayor producción de saliva con 70-75% de la producción 
total.8,11 Los riesgos de la cirugía externa en la remoción 
glandular pueden ser daño de los nervios hipogloso, 
lingual, facial; también se ha reportado en la literatura 
retención salival (ránula o sialocele), fístulas, infecciones 
postquirúrgicas y afectación del tejido glandular vecino.8
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RESUMEN

El quiste dentígero deriva del epitelio reducido del esmalte que rodea a 
la corona de un diente no erupcionado, es una entidad patológica la cual 
se presenta en maxilar o mandíbula, siempre relacionado a la corona de 
un diente incluido. Presentamos un caso clínico de quiste dentígero en 
maxilar relacionado a un segundo premolar derecho, el cual se presentó 
como un hallazgo radiográfi co. El manejo fue de manera oportuna con 
biopsia excisional y extracción del diente incluido. Describimos su 
etiología, características clínicas e imagenológicas, técnica quirúrgica, 
análisis histopatológico y consideraciones especiales.

Palabras clave: Quiste dentígero, quistes de la región maxilofacial, 
quistes ondontogénicos, dientes incluidos, erupción dental.

ABSTRACT

Dentigerous cyst derives from the reduced epithelium of enamel that 
surrounds the crown of an unerupted tooth, is a pathological entity that 
occurs in maxilla and jaw. Always related to the crown of the included 
tooth. We present a clinical case of dentigerous cyst in the maxilla 
related to a second right premolar, which presented as a radiographic 
fi nding. Was handled in a timely manner with excisional biopsy and 
extraction of the included tooth. We describe its etiology, clinical and 
imaging characteristics, surgical technique, histopathology and special 
considerations.

Key words: Dentigerous cyst, maxillofacial cysts, odontogenic cysts, 
teeth included, dental eruption.

INTRODUCCIÓN

El quiste dentígero es una entidad patológica que se 
presenta en maxilar o mandíbula, es una cavidad ósea 

revestida por epitelio presentando contenido líquido en 
su interior, relacionado a la corona de un diente no erup-
cionado.1 La mayor incidencia se presenta en el segundo 
y tercer decenio de vida, afectando en mayor porcentaje 
a hombres, en una proporción de 1.6:1.1,2 El sitio de 
predilección es la mandíbula, asociado a los terceros 
molares y caninos no erupcionados principalmente.1,2 Las 

características clínicas son: expansión cortical, deformidad 
facial, obstrucción de la erupción dental, desplazamiento 
dentario y dolor.1,3 Radiográficamente se presenta como 
una cavidad ósea unilocular radiolúcida, delimitada por 
un borde radiopaco bien definido, con la presencia de 
un diente incluido.1-3 Histológicamente está revestido por 
epitelio escamoso estratificado no queratinizado, el quiste 
dentígero de larga evolución puede presentar cambios 
displásicos en su revestimiento epitelial.1-3 El diagnóstico 
diferencial incluye: queratoquiste, ameloblastoma uni-
quístico, tumor odontogénico adenomatoide y fibroma 
ameloblástico.1-3 El tratamiento es quirúrgico mediante 
la enucleación completa del quiste, la exteriorización o 
marsupialización; se utiliza en quistes que han dañado 
porciones significativas de la mandíbula.1,3 Las compli-
caciones asociadas al quiste dentígero son: destrucción 
ósea extensa, desplazamiento de estructuras anatómi-
cas, fractura patológica o infección secundaria, entre 
otras.2,3 Estas condiciones se presentan cuando el quiste 
alcanza dimensiones considerables debido a factores de 
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expansión quística: proliferación epitelial, acumulación 
de contenidos celulares, crecimiento hidrostático, factor 
de resorción ósea y actividad enzimática intracapsular.4

CASO CLÍNICO

Paciente pediátrica de 12 años de edad referida a la 
Clínica de Cirugía Oral y Maxilofacial de la Universidad 
Veracruzana región Poza Rica-Tuxpan, con diagnóstico de 

quiste maxilar derecho, sin antecedentes relevantes en su 
historia médica para el padecimiento actual. Clínicamente 
presentaba aumento de volumen en región geniana dere-
cha, intraoralmente en maxilar derecho, expansión cor-
tical en región de premolares, tumefacción circunscrita, 
bien delimitada, indurada, coloración similar a la mucosa 
adyacente, presencia de segundo molar deciduo con 
una restauración con una corona acero-cromo (Figuras 
1 a 3). Imagenológicamente en la ortopantomografía se 
observó una zona radiolúcida unilocular circunscrita bien 
delimitada, con borde radiopaco bien definido, segundo 
premolar incluido en posición horizontal. Segundo molar 
deciduo con tratamiento pulpar. Tomografía de haz có-

Figura 2. Aumento de volumen maxilar derecho, región de premolares.

Figura 3. Ortopantomografía, quiste maxilar derecho.

Figura 4. Tomografía de haz cónico corte axial, quiste de 2.6 cm de 
diámetro.

Figura 1. Aumento de volumen extraoral derecho.
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Figura 5. Tomografía de haz cónico cortes sagitales y coronales.

nico: cortes axiales, sagitales, coronales y reconstrucción 
tridimensional mostraron quiste maxilar derecho de 2.6 
cm de diámetro total, ocupando la tercera parte de la 
capacidad volumétrica de seno maxilar, desplazamiento 
de la pared anterior de seno maxilar y pared lateral de la 
fosa nasal derecha (Figuras 4 a 8).

Procedimiento quirúrgico: se realizó bajo anestesia 
local regional infiltrativa, incisión contorneante y trian-
gular extensa,5 disección mucoperióstica, exposición de 
la pared anterior de seno maxilar, extracción de segundo 
molar deciduo, disección fina de la cápsula quística, 
enucleación de la lesión en su totalidad incluyendo el 
segundo premolar, tratamiento de la cavidad residual 

mediante un curetaje óseo cauteloso. Hemostasia y 
cierre de la herida quirúrgica con puntos simples de 
sutura (ácido glicólico 3/0). El procedimiento se reali-
zó sin complicaciones ni eventualidades, respetando 
estructuras anatómicas comprometidas.6,7 El control 
postoperatorio y retiro de suturas fue a los siete días. 
Se siguió con un control clínico e imagenológico a los 
tres meses de evolución (Figuras 9 y 10). El diagnóstico 
histopatológico concluyó con los hallazgos compatibles 
en un quiste dentígero que presentaba un proceso in-
flamatorio crónico inespecífico.8

Figura 6. Imágenes transquirúrgicas.
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Figura 10. Control clínico a tres meses de evolución.

Figura 7. Pieza quirúrgica.

Figura 8. Histopatológico muestra un quiste, tinción, hematoxilina 
y eosina; 10 x.
Figura 8. Histopatológico muestra un quiste, tinción, hematoxilina 
y eosina; 10 x.

Figura 9. Control radiográfi co a tres meses de evolución.

el epitelio del folículo dental y dar como resultado la 
formación de un quiste dentígero.

CONCLUSIÓN

La ausencia clínica de dientes permanentes y la presencia 
de dientes deciduos desvitalizados en pacientes pediá-

DISCUSIÓN

Los datos que presentan Acosta, Aldape y Rosales9,10 
indican que procesos infecciosos en dientes deciduos 
podrían estimular al epitelio del folículo de los dientes 
permanentes a desarrollar un quiste dentígero, con lo cual 
coincidimos ampliamente. La literatura clásica menciona 
que una alternativa de tratamiento para quiste dentígero 
es la marsupializacion o exteriorización, permitiendo 
la erupción del diente incluido. En nuestra opinión los 
dientes incluidos con posición favorable y en lesiones 
pequeñas pueden posicionarse. En el caso presentado 
se consideró la posición desfavorable y la necesidad del 
espacio para un tratamiento ortodóncico.

La inflamación en los folículos de dientes perma-
nentes, ocasionada por los dientes deciduos con pulpa 
desvitalizada, podría ser un factor de estimulación en 
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tricos deben ser indicativos para solicitar estudios radio-
gráficos extraorales,  a fin de detectar en forma temprana 
quistes o tumores de la región maxilofacial y tratarlos de 
manera oportuna. La tomografía de haz cónico es una 
herramienta efectiva para delimitar el tamaño de lesiones 
como quistes o tumores y su posible compromiso con 
estructuras anatómicas involucradas.
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RESUMEN

La colocación de restauraciones directas a base de resina en el área 
de premolares y molares permite realizar tratamientos complejos en 
pacientes afectados por atrición dental severa y/o bruxismo. Hoy en día 
gracias a la técnica de grabado ácido, la fuerza de adhesión de la resina 
al esmalte disminuye la microfi ltración y sensibilidad postoperatoria. 
El objetivo de este artículo es describir la rehabilitación provisional 
mediante restauraciones adhesivas de resina compuesta en un paciente 
con atrición dental severa, el cual recibirá posteriormente tratamiento 
de ortodoncia por discrepancia de las arcadas. Al término de este 
tratamiento se colocarán restauraciones onlay de disilicato de litio.

Palabras clave: Atrición dental, adhesión, resina.

ABSTRACT

The placement of resin-based direct restorations in the area of 
premolars and molars allows the treatment of complex cases in patients 
aff ected by dental attrition and/or bruxism. Nowadays, due to the acid 
etching technique, the bond strength of the resin to the enamel will 
reduce the micro-leakage and post-operative sensitivity. The aim of this 
article is to describe the provisional rehabilitation with resin adhesive 
restorations, in a patient with a severe dental attrition, which will 
receive orthodontic treatment due to discrepancies in the arches. At the 
end of this treatment, ceramic restorations will be placed.

Key words: Dental attrition, adhesion, resin.

INTRODUCCIÓN

La odontología adhesiva ha revolucionado los tra-
tamientos restaurativos actuales en las diferentes 

especialidades odontológicas. Es indispensable seguir 
el protocolo de adhesión en este tipo de restauraciones 
para mejorar la longevidad del diente y su restauración.1

Tradicionalmente, la rehabilitación completa está 
basada en coronas totales para el tratamiento de pa-
cientes con severo desgaste dental. Hoy en día, gracias 
a las mejoras en las técnicas adhesivas las indicaciones 
para el uso de coronas han disminuido y abordajes más 
conservadores han sido propuestos.2 Existen diferentes 
tipos de desgaste dental, la atrición es uno de ellos y 

corresponde al excesivo contacto antagónico entre las 
superficies oclusales de los dientes; se presenta como un 
desgaste simultáneo en movimientos excursivos.3

Existen diferentes tratamientos para la atrición; sin 
embargo, la técnica de grabado ácido permite mantener 
dentina sana que normalmente debería ser removida para 
la colocación de retenciones adicionales. El acondicio-
namiento de ácido al esmalte provoca un aumento de 
energía de superficie, removiendo la capa superficial de 
esmalte poco reactiva, exponiendo una superficie más 
reactiva que permite una mayor capacidad a la resina de 
humedecer la superficie, disminuyendo así la microfiltra-
ción causante del dolor postoperatorio y caries secundaria 
en la interfaz diente-restauración.4

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 58 años de edad, acude a consulta 
a la clínica odontológica «Benjamín Moreno Pérez» de la 
Universidad Autónoma de Querétaro, el motivo de la con-
sulta: «quiero arreglarme todos los dientes, tengo dolor al 
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masticar». Se remite al Postgrado de Rehabilitación Bucal, 
en donde se realiza un diagnóstico, pronóstico y plan de 
tratamiento. Clínicamente el paciente presenta desgaste 
por atrición generalizado con sensibilidad, múltiples restau-
raciones de amalgama/resina desajustadas y/o fracturadas.

Se detectó al paciente en una etapa temprana de 
atrición (Figura 1), siendo posible la implementación de 
restauraciones adhesivas en los cuadrantes posteriores 
con resina mediante una matriz transparente.

Las técnicas adhesivas son una alternativa válida y 
es una ayuda para posponer tratamientos más invasivos. 
En este caso el tratamiento será provisional, ya que el 
paciente presenta una discrepancia en la relación de 
arcadas, por lo que posteriormente iniciará un trata-
miento de ortodoncia.3

Encerado e impresiones

Se llevó a cabo el encerado (Figura 2) para determinar 
el nuevo esquema oclusal sin aumento de dimensión 

vertical. Se tomaron impresiones con polivinilsiloxano 
pesado y ligero en ambas arcadas (Elite Transparent, 
Zhermak) se vaciaron en yeso tipo IV (Elite, Zhermak) 
fueron montados en articulador semiajustable (Artex) y 
encerado de las restauraciones (Renfert). Posteriormente 
se tomaron llaves de silicona transparente (Elite Transpa-
rent, Zhermak) al encerado.

El encerado diagnóstico predice el resultado, es 
decir permite la visión del tratamiento, siendo de suma 
importancia para satisfacer la demanda estética por parte 
del paciente.3

Bonding y pulido

En la boca (Figura 3) se eliminaron las restauraciones 
desajustadas y/o fracturadas, dentina reblandecida y se 
realizaron biselados del esmalte con apoyo en dentina.3 
Se biseló el margen cavo superficial de los desgastes 
provocados por atrición para incrementar la fuerza de 
unión de las resinas compuestas al esmalte acondiciona-
do, posibilitando la exposición de los prismas del esmalte 
transversalmente para un mejor sellado marginal.4

El acondicionamiento de las cavidades se realizó 
con clorhexidina al 2% durante un minuto (Figura 4), un 
inhibidor no específico de metaloproteinasas de matriz 
asociadas a la dentina, debido a que reduce la degra-
dación del adhesivo por las mismas, incrementando la 
durabilidad adhesiva del material restaurador.5,6

El grabado total se realizó con ácido ortofosfórico al 
37% por 30 segundos (Figura 5).

Debido a la edad del paciente está documentado que 
es posible lograr mayor fuerza de adhesión y tags de resina 
más homogéneos con 30 segundos de exposición que 

Figura 1. Desgaste por atrición generalizada y restauraciones defi cientes.

Figura 2. Encerado diagnóstico. Figura 3. Biselado de los bordes de esmalte en cavidades.
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con la técnica convencional de 15 segundos.7 Los datos 
repetidamente confirman que la técnica convencional de 
adhesión a tres pasos sigue siendo la más confiable a largo 
plazo y es considerada el punto de referencia o «estándar 
de oro» en adhesión a dentina.8 Es importante no desecar 
la dentina debido a que puede provocar colapso de las 
fibras de colágena y entorpecer la adhesión. Este acon-
dicionamiento dentinario genera la capa híbrida, promo-
viendo la retención del material restaurador reduciendo 
así la microfiltración alrededor de la interfase adhesiva.9

Se llevó la jeringa a un contendedor con agua caliente 
para aumentar su fluidez durante cinco minutos, se colocó 
una cantidad suficiente de resina en la matriz transparente 
(Figura 6) y se llevó a boca, previo aislado relativo con 
rollos de algodón y cinta de tetrafluoroetileno (Teflón) de 
cada órgano dentario, colocación de adhesivo Single bond 
(3M, ESPE) frotándolo por 20 segundos en la cavidad y 
fotocurando por 20 segundos (VALO).10 El terminado se 
realizó con una fresa de 12 hojas (Brasseler) y el pulido 
con discos (Soflex) y gomas (Optra) (Figura 7).

DISCUSIÓN

Spreafico percibe el tratamiento aditivo como la única 
opción de reemplazar la pérdida de tejidos duros con 
materiales adhesivos antes de la implementación de un 
tratamiento tradicional de coronas completas en todos los 
órganos dentarios. A diferencia de la técnica presentada, 
Spreafico no adhiere de manera directa la resina colocada 
en la matriz transparente, obtiene la muestra y la pule 
fuera de boca, posteriormente la cementación e inserción 
de la resina es a través de la misma matriz.11

Mizrahi considera la rehabilitación adhesiva de 
manera provisional a corto plazo, inicia con la colo-
cación de resinas para generar la guía anterior y en el 
espacio creado en sector posterior coloca removible 
inferior en acetato para dar estabilidad oclusal durante 
un periodo de dos meses. Ya que el paciente ha pasado 
por una etapa de adaptación, se comienza la etapa 
restauradora definitiva.1

Figura 7. Pulido de restauraciones.

Figura 4. Acondicionado con clorhexidina.

Figura 5. Grabado con ácido ortofosfórico.

Figura 6. Se llevó la jeringa a un contenedor con agua caliente para 
aumentar su fl uidez.
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CONCLUSIONES

Hoy en día las técnicas de rehabilitación más conserva-
doras han tomado importancia en el área odontológica 
por ser tratamientos económicos y duraderos, previnien-
do el uso de tratamientos más invasivos como el uso de 
coronas completas.

En ocasiones, realizar encerado diagnóstico y la elabo-
ración de una guía lleva tiempo de laboratorio, siendo su 
ventaja principal la correcta planeación de tratamientos 
con un pronóstico favorable.

En este caso clínico, se mejoró el esquema oclusal del 
paciente a través de restauraciones de resinas oclusales 
directas mediante una matriz transparente de polivinilsi-
loxano. Además, se eliminaron en su totalidad los sínto-
mas de sensibilidad referidos por el paciente.

Es una excelente opción para pacientes jóvenes 
hasta alcanzar la edad adulta o en pacientes mayores 
con trastornos temporomandibulares, postergando la 
rehabilitación definitiva.
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RESUMEN

Los pacientes de hoy exigen una sonrisa atractiva que no sea causa de 
vergüenza al expresarla. La sonrisa gingival excesiva es una condición 
clínica en la que se expone la encía (≥ 4 mm) al sonreír. Para su manejo 
se debe establecer un buen diagnóstico y etiología para determinar la 
mejor opción de tratamiento dentro de las diversas técnicas descritas 
en la literatura. Se describe un caso en una paciente con sonrisa gin-
gival excesiva de 8-9 mm causada por crecimiento vertical maxilar, 
erupción pasiva alterada y labio superior hiperactivo. Después de 
explicarle los pros y los contras, decidió realizarse sólo la cirugía de 
reposicionamiento labial, debido a que rechazó la cirugía ortognática 
y el alargamiento de coronas, obteniendo un buen resultado desde el 
postoperatorio inmediato con una gran satisfacción de la paciente y 
pocas complicaciones posteriores.

Palabras clave: Labio, reposicionamiento labial, sonrisa estética, 
sonrisa gingival.

ABSTRACT

Today’s patients demand an attractive smile and do not cause them to 
feel embarrassed when expressing it. Excessive gingival display smile 
is a condition in which the gum (≥ 4 mm) exposed when smiling. Good 
diagnosis and etiology should be established to determine its treatment. 
A case described in a patient with an excessive gingival smile of 8-9 
mm, caused by vertical maxillary growth, altered passive eruption and 
hyperactive upper lip. Who after explaining the pros and cons, decided 
to perform only lip repositioning surgery, because I refuse orthognathic 
surgery and elongation of crowns. Obtaining a good result, from the 
immediate postoperative, with great patient satisfaction and few 
subsequent complications.

Key words: Lip, re-positioning, smile esthetics, gummy smile.
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INTRODUCCIÓN

Se considera la sonrisa natural como un reflejo invo-
luntario que demuestra alegría, agrado y satisfacción; 

es por ello que se dice que «la sonrisa refleja el alma».1 
La sonrisa gingival excesiva es causa de vergüenza del 
paciente.2 Esto es el resultado de una relación desfavo-
rable entre la longitud del labio superior y la extrema 
visualización de la encía. La localización de la línea de 
la sonrisa es esencial en el resultado de esta proporción 
y se define como la relación entre el labio superior y la 
visibilidad del tejido gingival con los dientes. El nivel de 

la sonrisa es una línea imaginaria que sigue al lóbulo in-
ferior del labio superior y por lo general tiene un aspecto 
convexo.3 Una sonrisa gingival normal entre el borde 
labial inferior, el labio superior y el margen gingival de 
los incisivos centrales es de 1-2 mm; en contraste, una 
distancia de 4 mm o más entre el margen gingival y el 
labio se considera una sonrisa poco atractiva2 (Cuadro 
I). Esta condición afecta a 10.5% de la población entre 
20 y 30 años de edad, con predominio femenino (2:1) y 
suele disminuir con la edad como resultado de la caída 
del labio superior e inferior.4

Las causas de una sonrisa gingival pueden ser: cre-
cimiento vertical excesivo de la maxila, agrandamiento 
gingival inducido por placa microbiana o algún fármaco, 
erupción pasiva alterada retrasada, hiperelevación muscu-
lar del labio superior, atrición dental o erupción compen-
satoria, extrusión maxilar dentoalveolar, hipermovilidad 
labial o un labio corto (incompetencia labial).2-6
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Existen varias alternativas de tratamiento según el 
diagnóstico, el exceso maxilar vertical se puede tratar 
con cirugía ortognática y la erupción pasiva alterada con 
alargamiento de corona.3-5

Un enfoque alternativo es la cirugía con reposiciona-
miento labial, descrito por primera vez en 1973 como 
parte de la cirugía plástica médica, que reduce la sonrisa 
gingival y limita la retracción de los músculos elevadores 
de la sonrisa (zigomático menor, elevador del ángulo oral, 
orbicular de los labios y elevadores del labio superior).2,4,5 
Este procedimiento tiene contraindicaciones como un ex-
ceso severo vertical-maxilar y una zona mínima de encía 
insertada, que pueden dificultar el diseño del colgajo, su 
estabilización y sutura.7

Tomando en cuenta los antecedentes, se describe un 
caso clínico con un procedimiento mínimamente invasivo 
para el manejo de una sonrisa gingival excesiva.

CASO CLÍNICO

Se presenta una paciente de 31 años de edad, cuya queja 
principal es que muestra mucho las encías al sonreír. No 

refiere antecedentes médicos o familiares significativos, 
siendo apta para el procedimiento quirúrgico. Al examen 
clínico, su rostro es simétrico pero con incompetencia 
labial. Intraoralmente se observó una presentación gin-
gival exagerada durante la sonrisa, que se extendía del 
mesial del segundo premolar maxilar superior derecho al 
mesial del segundo premolar maxilar superior izquierdo, 
de 8 a 9 mm de exceso de tejido gingival. Los dientes 
anteriores superiores presentan coronas con proporciones 
anatómicas no muy aceptables. A la evaluación cefalo-
métrica se observa crecimiento vertical aumentado del 
maxilar superior. Se plantean las opciones de tratamiento 
de cirugía ortognática, alargamiento coronal y reposicio-
namiento labial, decidiendo la paciente sólo hacerse el 
reposicionamiento labial. Se obtiene el consentimiento 
informado después de explicarle los beneficios y posibles 
complicaciones de este tratamiento (Figura 1).

Técnica quirúrgica

Se le indica medicación antibiótica profiláctica con 2 
gramos de amoxicilina de 500 mg después de la asepsia 

Cuadro I. Clasifi cación de la línea de la sonrisa según Jensen J y cols.2

Clase Tipo: descripción Evaluación

Clase 0 Línea baja sonrisa GID: < 25% visible. M: No visible, dientes enmascarados
Clase 1 Media/línea de sonrisa ideal GID: 25-75% visible, M: Visible en dientes individuales
Clase 2 Línea de sonrisa alta GID: > 75% visible, M: < 3 mm visible (en general)
Clase 3 Línea de sonrisa muy alta GID: Completamente visible, M: > 3 mm de ancho, banda maxilar de la encía visible 

más allá de la línea mucogingival «sonrisa gingival»

GID = Gingiva interdental; M = Margen gingival.

Figura 1. 

Vista preoperatoria de frente y perfi l.
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y antisepsia intra-extraoral, se aplica anestesia local (xi-
locaína al 2% con epinefrina 1:100,000) en la mucosa 
labial del primer molar derecho al izquierdo. Se demarca 
el área quirúrgica con un plumón sobre la superficie labial 
seca y se realiza una incisión parcial 2 mm por encima de 
la línea mucogingival del primer molar derecho al primer 
molar izquierdo y ésta se une con una incisión paralela 
en la mucosa labial a unos 10 a 12 mm superior a la pri-
mera. Ambas incisiones se unen a nivel de los primeros 
molares adoptando una forma elíptica. Luego se procede 
a remover el epitelio, teniendo cuidado de no dañar 
las glándulas secundarias de la mucosa labial, dejando 
expuesto el tejido conectivo subyacente, encontrándose 
una zona colapsada a nivel apical del diente 11 (Figura 2).

Las incisiones se afrontan con sutura (catgut crómico 
5-0), realizando puntos interrumpidos para estabilizar la 
línea media labial con la línea media dental. Luego se 
completa la sutura con puntos continuos hasta lograr un 
buen cierre primario (Figura 3).

Evaluamos inmediatamente la sonrisa observándose 
la reducción de la exposición gingival. Se le recomienda 

aplicarse compresas heladas interrumpidas durante una 
hora, dieta semiblanda y que durante la primera semana 
evitara hablar o gesticular demasiado, se le prescribió 
paracetamol de 500 mg por tres días y enjuagues con 
gluconato de clorhexidina al 0.12% dos veces al día por 
tres semanas (Figura 4).

Se le evalúa a la semana donde la paciente no pre-
senta equimosis y sólo reporta mínimas complicaciones 
postoperatorias como la sensación de tensión o freno del 
labio superior al sonreír. A las dos semanas y media se 
obtiene una adecuada cicatrización (Figura 5).

Finalmente se logra una sonrisa definitiva estable 
reduciendo la sonrisa gingival, ahora con labios funcio-
nalmente más competentes (Figura 6).

DISCUSIÓN

Sriphadungporn y cols.8 mencionan que hay tres variables 
a tomar en cuenta para la estética de la sonrisa, (i) posición 
del borde incisal de los incisivos centrales superiores, (ii) 
exposición gingival del maxilar y (iii) un triángulo negro 
entre los incisivos centrales maxilares. Concluyendo que 
la percepción de la sonrisa se basa en la exposición gin-
gival maxilar y la presencia de un triángulo negro entre 
los incisivos centrales superiores.

Una de las causas más comunes de la sonrisa gingival 
es un labio superior corto. Los sujetos con una sonrisa 
gingival presentan 20% o más de capacidad muscular 
para elevar el labio superior, debido al aumento de la 
función de los músculos elevadores.9 En el presente caso 
se encuentra una alteración esquelética anterior, labio 
corto e hiperactividad muscular, lo que produce la sonrisa 
gingival a la mínima expresión de la paciente, la cual era 
la queja principal de la paciente.

Antoniazzi y cols.10 encontraron en una investigación 
sobre el impacto de una sonrisa gingival excesiva en la 

Figura 2. Remoción del epitelio con exposición submucosa.

Figura 3. Procedimiento fi nal con sutura continua. Figura 4. Postoperatorio inmediato.
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calidad de vida de una población joven del sur de Brasil, 
que éste era evidente en la limitación funcional, malestar 
psicológico, discapacidad psicológica y social, justifican-
do que es recomendable corregir esta situación clínica. 
Situación que se plasma en el estado social y psicológico 
de nuestra paciente que se siente limitada en su ámbito 
laboral y social.

Se han propuesto alternativas de tratamiento: Ishida 
y cols.9 proponen realizar una miotomía para separar la 
inserción de los músculos de la sonrisa, donde seccionan-
do los músculos elevadores del labio superior y el frenillo 
labial logran menos movilidad de los labios durante la 

sonrisa. Kannan y cols.11 proponen una alternativa para 
la osteotomía maxilar anterior, la cual permite la elimi-
nación de la cantidad exacta de hueso, lo que reduce la 
duración de la cirugía. Sin embargo, estas son alternativas 
que involucran una cirugía más invasiva, lo que produce 
muchas veces el rechazo de los pacientes. El alargamiento 
de coronas también es un procedimiento alternativo para 
poder reducir la sonrisa gingival,5 incluso haciendo uso 
del láser de diodo se puede realizar este procedimiento 
con mejores resultados.12 Del mismo modo, se ha repor-
tado el uso reciente de la inyección de toxina botulínica 
de tipo A (Botox), aunque se menciona que sólo puede 
proporcionar beneficios temporales.13 Pero hay que tener 
en cuenta que en una sonrisa gingival excesiva, éstos sólo 
son considerados como procedimientos complementarios 
a la miotomía, osteotomía y reposicionamiento labial.

El reposicionamiento labial es una alternativa senci-
lla en comparación con otras técnicas mórbidas que se 
pueden utilizar para tratar la sonrisa gingival, presentando 
una buena estabilidad.14 Gabrić y cols.4 presentan una 
modificación donde realizan un reposicionamiento labial 
reversible antes de realizar el reposicionamiento definiti-
vo. Aplican anestesia infraorbitaria para evitar el aumento 
del grosor del labio y de los tejidos blandos circundantes 
por el fluido anestésico. La mucosa donde se realizarán 
las futuras incisiones se unen a través de sutura y así el 
paciente podrá observar cuál sería el resultado final antes 
de que el cirujano haga las incisiones. Recientemente 
Mantovani y cols.6 proponen una reposición labial más 
conservadora, donde evitan tocar el frenillo labial para 
tratar la hipermovilidad del labio superior, lo que según 
los autores brindaría una mayor estabilidad tisular.

En este caso hay un ancho adecuado de encía inserta-
da, presencia de coronas con formas poco simétricas y una 
exposición gingival entre 8 y 9 mm aproximadamente, 
que relaciona un exceso maxilar vertical; sin embargo, 

Figura 6. 

Sonrisa estable reduciendo la son-
risa gingival excesiva.

Figura 5. Vistas postoperatorias a la primera y segunda semana.
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la paciente rechazó cirugías complementarias como el 
alargamiento de coronas y/o cirugía ortognática. Por lo 
tanto, se planificó sólo la cirugía de reposicionamiento 
labial, obteniendo buenos resultados estéticos desde el 
postoperatorio inmediato, lo que logró la satisfacción de 
nuestra paciente.

Este procedimiento presenta pocas complicaciones, 
sin dejar ningún tipo de cicatriz visible. Sin embargo, 
cuando la exposición preoperatoria de la sonrisa gingival 
expone o muestra la unión mucogingival, podría verse 
la zona de cicatrización como una marca un poco más 
clara que el color rosado característico de la mucosa 
oral. También se han reportado molestias, hinchazón, 
hematoma, mucocele y recidivas.5 Se debe considerar no 
realizar este procedimiento en pacientes con un ancho 
inadecuado de encía insertada y en pacientes con una 
excesiva deformidad ósea del maxilar.15

Por esta razón, en este caso clínico la incisión se realizó 
2 mm encima de la línea mucogingival para prevenir que 
no se exponga la cicatriz ante una sonrisa forzada de la 
paciente, quien sólo reportó una sensación de freno o 
limitación del labio superior al sonreír, pero esto no re-
presentó mayor problema para ella en el resultado final.

CONCLUSIÓN

El reposicionamiento labial es una buena alternativa de 
tratamiento para mejorar la sonrisa gingival excesiva, 
siempre que se haga una buena evaluación. Este proce-
dimiento es menos traumático, con pocas complicaciones 
postoperatorias y recuperación rápida, logrando satisfacer 
los requerimientos estéticos de la paciente.
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