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* Editor en Jefe de la Revista ADM.

Enfermedad periodontal es un término genérico para 
referirse a las diversas enfermedades que afectan al 

periodonto. Las enfermedades periodontales son diver-
sas, y entre las más comunes encontramos a la gingivitis 
y la periodontitis. Por diversas razones desde 1999 no se 
había realizado otra clasificación de las enfermedades 
periodontales, y con las actuales evidencias y mayor 
comprensión científica sabemos que los fenotipos de las 
enfermedades tienen variedades, etapas o fases y grados 
de progresión y severidad. La alta prevalencia mundial 
de la periodontitis la convierte en tema de interés de 
salud pública para todas las profesiones del área médica.

Muy recientemente en la ciudad de Ámsterdam 
durante la novena edición del EUROPERIO recibimos 
la nueva clasificación de enfermedades y condiciones 
periodontales y periimplantares. Justo al cierre de esta 
edición, el 21 de junio de 2018 la Academia Americana 
de Periodontología (AAP) y la Federación Europea de 
Periodontología (EFP) publicaron conjuntamente en sus 
respectivos medios esta exhaustiva actualización prove-
niente del Taller Mundial de 2017 realizado en Chicago, 
ILL. Este taller estuvo conformado por cuatro grupos de 
expertos que contemplaron en el grupo 1; salud perio-
dontal, enfermedades y condiciones gingivales, grupo 2; 
periodontitis, grupo 3; desarrollo y condiciones adquiri-
das en manifestaciones periodontales de enfermedades 
sistémicas, y grupo 4; enfermedades y condiciones 
periimplantarias.

En los aspectos más destacados de la nueva clasifica-
ción presentada oficialmente en el EUROPERIO 2018, 
se incluyen principalmente tres distintos tipos de enfer-
medad periodontal: la unificación del tipo de periodon-
titis (anteriormente crónica y agresiva), la periodontitis 
como manifestación directa de condiciones sistémicas, 
y la periodontitis necrotizante. Esta presentación es una 
estadificación multidimensional y una graduación del 

La nueva clasificación de enfermedades periodontales.
New classification of periodontal diseases.

Agustín Zerón*

sistema que califica las características de una periodonti-
tis (de manera similar a los usados en Oncología). En los 
procedimientos diagnósticos se introduce el término de 
estadificación y graduación. Cada estadio se refiere a las 
fases de progresión que sigue una enfermedad. En estas 
clasificaciones una estadificación clínica es la forma de 
describir la extensión de una lesión. Y la graduación es la 
forma para determinar el grado de progresión.

También se introduce el estado de salud periimplantar, 
mucositis periimplantar y periimplantitis. Existe una clara 
distinción entre el estado de salud periodontal individual 
y los pacientes con periodontitis que han sido tratados y 
controlados exitosamente. La nueva clasificación incluye 
una definición pertinente de los criterios para el diag-
nóstico y de los factores de riesgo a considerar tanto en 
periodontitis como en periimplantitis.

Las cuatro categorías de la estadificación para la 
periodontitis están determinadas por un número de va-
riables fisiopatológicas que van desde la etapa I (menos 
grave), hasta la etapa IV (la más grave). Los tres niveles 
de clasificación de periodontitis consideran el estado 
general de salud y los diversos factores de riesgo del pa-
ciente como el tabaquismo y el control metabólico de la 
diabetes, indicando bajo riesgo de progresión (grado A), 
riesgo moderado de progresión (grado B) y alto riesgo de 
progresión (grado C).

PERIODONTITIS: ETAPAS O ESTADIOS

Se considera: severidad, complejidad, extensión y distri-
bución. Los estados se determinarán en I, II, III y IV. Estas 
etapas pretenden clasificar la gravedad y el alcance de 
la enfermedad en cada paciente según la cantidad me-
dible del tejido de soporte destruido o afectado, incluso 
los dientes perdidos como resultado de la periodontitis. 
Analizar los factores de riesgo específicos puede comple-
mentar la evaluación para contemplar la complejidad de 
la enfermedad a fin de dar un mejor manejo a largo plazo 
en cada caso particular.
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La etapa inicial de periodontitis debe determinarse 
utilizando el sondeo periodontal para evaluar la pérdida 
de inserción clínica (NIC). Si el NIC no está disponible 
todavía, se debe evaluar al menos la pérdida ósea radio-
gráfica. La pérdida de dientes debido a la periodontitis 

puede modificar la definición de cada etapa. Uno o 
más factores de complejidad pueden llevar el escenario 
de la periodontitis a un nivel más alto. En la extensión 
y distribución continúa la forma localizada (< 30% de 
dientes afectados) y la generalizada, adicionando un 
patrón molar o incisivo.

PERIODONTITIS: CALIFICACIÓN

La calificación apunta a indicar el grado de progresión 
de la periodontitis, la capacidad de respuesta a la terapia 
convencional y el impacto potencial en la salud sistémi-
ca. Los odontólogos inicialmente deben asumir que la 
enfermedad está en un grado B (progresión moderada) 
y buscar evidencias específicas para pasar a un grado A 
(progresión lenta) o subir a un grado C (alto riesgo de 
progresión rápida).

El profesor Kenneth S. Kornman, editor en jefe del 
Journal of Periodontology comentó que el nuevo sistema 
de clasificación proporciona el paradigma actual, similar 
al que usan en algunos campos de la medicina, desde 
el cual los médicos pueden desarrollar una estrategia 
completa de tratamiento en función de las necesidades 
específicas para cada paciente (medicina de precisión).

Recomendamos ampliamente que consulten: http://
perio.org/2017wwdc para obtener información adicional.

En este número presentamos una revisión conme-
morativa a los 63 años cuando Michael G. Buonocore 
desarrolló la técnica del grabado del esmalte. También 
tenemos las aplicaciones odontológicas de las células 
madre pulpares de dientes temporales y permanentes. 
Es interesante adicionar que en el ligamento periodontal 

Cuadro II. Califi cación de un paciente con periodontitis.

Metas: establecer los grados de la enfermedad.
•  Estime el riesgo futuro de la progresión de una periodon-

titis y la capacidad de respuesta a los principios terapéuti-
cos convencionales, para guiar la intensidad de la terapia 
y el control.

•  Estime el posible impacto bidireccional en la salud oral 
con la presencia de periodontitis y en la enfermedad 
sistémica, para guiar la monitorización sistémica y la 
co-terapia de forma interdisciplinaria con otros colegas 
médicos.

Cuadro I. Estadifi cación de un paciente con periodontitis.

Metas: establecer los estadios patogénicos.
•  Clasifi que la gravedad y la extensión de un individuo en 

función de la extensión mensurable de tejido destruido y 
dañado atribuible a la periodontitis.

•  Evalúe la complejidad. Evaluar los factores específi cos 
que pueden determinar la complejidad de controlar la 
enfermedad actual y controlar la función a largo plazo y la 
estética en la dentición del paciente.

Presentación de la nueva clasifi ca-
ción por el Prof. Kenneth S. Korn-
man y el Prof. Maurizio S. Tonetti. 
Durante el EUROPERIO 2018 en 
Ámsterdam, Países bajos.
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Este documento es elaborado por Medigraphic

es donde verdaderamente se encuentran células madre. 
Recientemente se ha reportado que las células madre 
del ligamento periodontal (Periodontal ligament stem 
cells o PDLSC), que residen en el espacio perivascular 
del periodonto (pericitos marcadores), poseen caracte-
rísticas de verdaderas células madre ectomesenquimales, 
que por su capacidad de proliferación y diferenciación 
son una herramienta prometedora para la regeneración 
periodontal. En la actualidad se ha avanzado mucho en 
el trasplante de PDLSC.

Ustedes encontrarán el reporte de un caso de 
neuralgia del trigémino donde los autores subrayan la 
importancia del diagnóstico adecuado y un esquema de 
tratamiento farmacológico con carbamazepina. También 
tenemos una revisión sobre el cierre de una comunica-
ción oroantral mediante el uso de membrana de plasma 
a propósito de un caso clínico. Los factores de riesgo 
como el tabaquismo son tema para el estudio sobre la 

cantidad de dientes perdidos en sujetos fumadores, no 
fumadores y exfumadores, donde las personas que fuman 
tienen mayor cantidad de dientes perdidos comparados 
con las que no fuman.

Finalmente encontrarán dos técnicas contemporáneas 
enfocadas a la cirugía de aumento y preservación ósea 
previo a la colocación de implantes dentales. Uno de 
los casos es sobre la osteotomía segmentaria con injerto 
interposicionado en la región anterior de la mandíbula. 
Y el otro caso es sobre la colocación de un implante me-
diante la técnica de raíz sumergida. Ambos trabajos son 
mérito de las actividades clínicas de alumnos residentes 
en su formación de postgrado con una visión en Perio-
dontología, primero que la Implantología.

Correspondencia:

Agustín Zerón
E-mail: periodontologia@hotmail.com
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Una visión desde ADM.
ADM, New vision.

Como todo en la vida hay ciclos que se cierran, 
periodos de trabajo que se cumplen, procesos que 

se agotan, organismos o relaciones que concluyen su 
función.

El pasado 16 de mayo de este año 2018, se cerró 
el ciclo de Consejo Nacional ADM, uno de los órganos 
de gobierno de la Asociación Dental Mexicana, Fede-
ración Nacional de Colegios de Cirujanos Dentistas 
A.C. y lo concluye después de 58 años de trabajar de 
manera continua en la búsqueda de sus objetivos, que 
en todos los casos incluía trabajar por el engrandeci-
miento de ADM.

Cabe recordar que el Consejo Nacional ADM se 
constituyó en el año 1960, teniendo como objetivos 
coordinar las actividades de los Colegios Federados y su 
vinculación con la ADM Federación, así como de llevar 
y gestionar sus propuestas ante la Asamblea General. 
Entre sus funciones destacaban el apoyar al Comité 
Ejecutivo Nacional en la ejecución de sus programas 
o proyectos, promover el incremento de socios indivi-
duales en los colegios federados, así como la afiliación 
de nuevos colegios; asesorar a los Colegios Federados 
en aspectos específicos de su funcionamiento y del 
cumplimiento de sus obligaciones legales o estatutarias. 
Tenía también bajo su responsabilidad coordinar la 
organización de las Reuniones Dentales de Provincia 
y determinar su sede, así como la vinculación de los 
colegios con la federación.

Las Reuniones Dentales de Provincia «Dr. Jaime 
Ávila Soto», esa fiesta anual de ciencia y amistad que 
tanto disfrutamos y que como su nombre lo indica, 
siempre se lleva a cabo en alguna ciudad de la provincia 
mexicana, quedaban bajo la supervisión de Consejo 
Nacional, quien otorgaba la sede a algún Colegio 
Local o Estatal para la organización del congreso en 
su parte científica y de Educación Continua, así como 
de las actividades sociales que de manera paralela se 
llevan a cabo.

Ante la rigidez de los criterios para otorgar el Premio 
Cum Laude ADM y la dificultad que representa para mu-

chos socios individuales recibir este premio, siendo Presi-
dente de Consejo Nacional ADM la Dra. Luz Ma. Liliana 
Acuña Cepeda, nace el Premio «Fernando Campuzano 
Zambrano», que se otorga cada dos años a miembros 
muy destacados en algunos rubros del quehacer profe-
sional. Otro reconocimiento que también emerge del 
Consejo Nacional es el «Premio a la Lealtad» que cada 
año se otorga a los socios que de manera continua han 
permanecido afiliados a ADM por cinco, 10, 15, 20, 25, 
30, 35 o más años.

A diferencia de las Asambleas Generales ADM, las de 
Consejo Nacional se caracterizaban por el hecho de que 
quienes las integraban eran delegados estatales, repre-
sentantes de los colegios locales, con voz y voto para la 
toma de decisiones de este organismo. Lo cierto es que 
los últimos años se trabajó de manera muy estrecha en 
los proyectos de Comité Ejecutivo.

Después de casi 60 años, y basados sobre todo en la 
necesidad de tener sólo un órgano de gobierno, el Comité 
Ejecutivo ADM exclusivamente, la Asamblea General votó 
en noviembre de 2017 la modificación al estatuto que 
nos rige, para cerrar este ciclo de funcionamiento del 
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Consejo Nacional ADM. De esta manera en la Ciudad 
de Mazatlán, Sin., se llevó a cabo la última Asamblea 
del Consejo Nacional ADM, presidida por el Dr. Manuel 
Sergio Martínez Martínez. Una asamblea histórica por lo 
que representaba.

Numerosos fueron los presidentes que condujeron 
los equipos de trabajo de este organismo a lo largo de 
los años. Destacados miembros ADM formaron parte del 
Consejo Nacional, es por ello que desde este espacio 
editorial queremos recordarles con agradecimiento por 
su trabajo y dedicación. Va para ellos nuestro reconoci-
miento al procurar el engrandecimiento de la Asociación 
Dental Mexicana.

A continuación presentamos un listado de personas 
que ocuparon la Presidencia del Consejo Nacional:

1.  Dr. Agustín González García. Guanajuato. 1960-
1962.

2.  Dr. Miguel Rosani. Nuevo León. 1962-1964.
3.  Dr. Francisco P. Huacuja. Sonora. 1964-1966.
4.  Dra. Isabel Carreón de López. Veracruz. 1966-1968.
5.  Dr. Abelardo Gutiérrez Morelos. Jalisco 1968-1970.
6.  Dr. Miguel García Cantú. Nuevo León. 1970-1972.
7.  Dr. Jorge Ruiz Rincón. Sonora 1972-1974.
8.  Dr. Fernando Campuzano Zambrano. Nuevo León. 

1974-1976.
9.  Dr. Salvador Ochoa Galván. Jalisco. 1976-1978.
10. Dr. Jaime Arturo Chávez y Chávez. Jalisco 1978-

1980.
11. Dr. Antonio Manuel de la Rosa Ramírez. Nuevo 

León. 1980-1982.
12. Dr. Arnulfo Lara Ramos. Coahuila. 1982-1984.
13. Dra. Ninfa Jiménez Falcón. Coahuila. 1984-1986.
14. Dr. Abel Márquez Gallardo. Veracruz. 1986-1988.
15. Dr. Venancio Alemán Muciño. Veracruz. 1988-1990.

16. Dr. Manuel Mena López. Yucatán. 1990-1992.
17. Dr. Rafael Barroso Aguirre. Tamaulipas. 1992-1994.
18. Dr. Enrique Moreno Polo. Veracruz. 1994-1996.
19. Dr. Antonio Estrada Esquivel. Baja California. 1996-

1998.
20. Dr. Francisco Emilio Amézaga Martínez. Chihuahua. 

1998-2000.
21. Dr. Sergio Adrián Mota Pineda. Guerrero. 2000-

2002.
22. Dr. Ramón Eduardo Carranza Fernández. Nuevo 

León. 2002-2004.
23. Dr. José Martínez Martínez. Sinaloa. 2004-2006.
24. Dr. Jorge Humberto Villarreal Rodríguez. Nuevo 

León. 2006-2008.
25. Dra. Luz Ma. Liliana Acuña Cepeda. Coahuila. 2008-

2010.
26. Dr. Óscar Eduardo Ríos Magallanes. Nayarit. 2010-

2012.
27. Dra. Alma Gracia Godínez Morales. Guanajuato. 

2012-2014.
28. Dr. Gilberto Sarabia Mendoza. Sinaloa. 2014-2016.
29. Dr. Manuel Sergio Martínez Martínez. Nuevo León. 

2016-2018.

A todos ellos muchas, muchas gracias. Nos ponemos 
de pie. Reciban el reconocimiento de todos los que in-
tegramos Asociación Dental Mexicana. Son parte ya de 
la historia de nuestra Federación.

Laura María Díaz Guzmán
Presidente de la Asociación Dental Mexicana

Federación Nacional de Colegios 
de Cirujanos Dentistas, A.C.

ADM Gestión 2018-2019
E-mail: diazlaura@hotmail.com
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Aplicaciones odontológicas de las células madre pulpares de 
dientes temporales y permanentes. Revisión de estudios in vivo.
Dental applications of pulpal stem cells of temporary and permanent teeth. 

Review of in vivo studies.

Odette Guadarrama Plata,* Luis Javier Guadarrama Quiroz,** Norma Leticia Robles Bermeo***
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RESUMEN

La terapia con células madre ha atraído la atención médica como una 
alternativa al trasplante de órganos considerando las características que 
presentan estas células in vivo. En los últimos años la odontología ha 
despertado gran interés en el potencial terapéutico de las células madre 
obtenidas del tejido pulpar dental. La principal característica de estas 
células es su gran capacidad de proliferación, multidiferenciación, au-
torrenovación y la habilidad de diferenciarse en varios tipos de células 
como los odontoblastos, osteoblastos, adipocitos, condrocitos y células 
neurales. Acerca de las células multipotenciales existe una alta proba-
bilidad en la regeneración de tejidos dentales así como la sustitución 
de materiales, los cuales son utilizados actualmente en odontología por 
materiales biológicos. Estudios y experimentos científi cos in vivo han 
demostrado la utilidad y viabilidad de las células madre pulpares para 
el tratamiento de lesiones bucales así como el potencial terapéutico y la 
regeneración de nuevos tejidos. En la revisión se incluyen estudios in 
vivo sobre la aplicación odontológica de las células madre pulpares de 
los órganos dentarios temporales y permanentes. También se muestra 
el potencial de regeneración tisular, benefi cios y aplicaciones clínicas 
con la fi nalidad de proporcionar información puntual a los lectores 
acerca de la seguridad y los alcances de la terapia con estas células 
enfocadas en la regeneración, reparación o reemplazo de tejidos y 
órganos de la cavidad oral.

Palabras clave: Células madre pulpares, terapia celular, odontología 
regenerativa, ensayos clínicos.

ABSTRACT

Stem cell therapy had attracted the medical attention as an alternative to 
organ transplantation, considering the characteristics these cells have 
in vivo. In recent years, dentistry has aroused great level of interest in 
the potential therapeutic of stem cells derived from dental pulp tissue. 
The main characteristic of dental pulp stem cells is the high capacity 
of proliferation, multidiff erentiation, self-renewal and the ability to 
diff erentiate into other cell types such as odontoblasts, osteoblasts, 
adipocytes, chondrocytes and neural cells. In regard to multipotential 
cells there is a high probability about dental tissue regeneration as 
well as the material substitution, which are currently used in dentistry 
by biological materials. Therefore scientifi c studies and experiments 
in vivo have proved the usefulness and feasibility of pulp stem cells 
for treatment of buccal lesions, as well as therapeutic potential and 
tissue regeneration. In this review are included in vivo studies about 
the dental applications of stem cells from primary and permanent teeth. 
The potential tissue regeneration, benefi ts and clinical applications 
are shown, aimed to provide punctual and complete information to 
readers about the safety and therapeutic scope with dental pulp stem 
cells, focused on regeneration, replacement of tissues and organs of 
the oral cavity.

Key words: Dental pulp stem cell, stem cell therapy, regenerative 
dentistry, clinical trial.

INTRODUCCIÓN

El cuerpo humano se compone de alrededor de 
200 tipos de células que se desarrollan a partir de 

células madre. Éstas son células indiferenciadas con la 
capacidad de convertirse en cualquier tipo de tejido 
del organismo. Cuentan con cuatro propiedades gene-
rales: no son especializadas, tienen un alto potencial de 
autorrenovación (dividirse continuamente y dar lugar a 
células progenitoras),1-4 presentan gran proliferación y 
diferenciación, dando lugar a células especializadas.4-7 
Existen dos tipos de células madre según su origen:3,7 
embrionarias y postnatales (adultas); dependiendo la fase 
en la que se encuentran se diferencian en totipotenciales, 
pluripotenciales y multipotenciales.3,4,8-10
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Las células embrionarias son producidas a partir de la 
fecundación,11 son consideradas totipotenciales porque 
originan un embrión. Al formarse el blastocisto se identifican 
células pluripotenciales, diferenciándose en las tres líneas 
germinales (endodermo, mesodermo y ectodermo).12,13

Las células adultas son multipotenciales, encontrándose 
entre las células de un órgano y su rol principal es reparar y 
mantener los tejidos del área.5,14 Están presentes en médula 
ósea, tejido graso, músculos, sangre y órganos dentarios.6,15 
Las células madre derivadas de los dientes destacan por su 
elevado potencial de multidiferenciación y la capacidad de 
diferenciarse en tejidos osteo/odontogénicos, adipogénicos y 
neurogénicos.4,5,16-18 Estas células residen en nichos especí-
ficos en el complejo dental, como: DPSCs (células troncales 
de la pulpa dental), SHED (células troncales de dientes tem-
porales recientemente exfoliados), PDLSCs (células troncales 
del ligamento periodontal), ABSCs (células troncales de la 
papila dental), SCAP (células troncales de la papila apical) y 
PAFSCs (células troncales del folículo periapical).4,6

En esta investigación se presentan los estudios más repre-
sentativos in vivo que han evaluado las posibilidades de las 
células madre de la pulpa para la odontología regenerativa.

ANTECEDENTES

Origen embriológico

Los tejidos dentales se originan a partir de células que 
se desarrollan entre la tercera y cuarta semana de vida 
intrauterina. Durante este periodo se forman las tres 
capas germinativas y comienza el proceso de formación 
del estomodeo, donde se origina la cresta neural, que 
adquiere características mesenquimales y diferenciándose 
en células neuronales, melanocitos y odontoblastos.12 
La característica más importante del desarrollo dental es 
durante la sexta semana, manifestándose la formación de 
la lámina dental, originando 10 crecimientos epiteliales 
dentro del ectomesénquima de cada maxilar (futuros ór-
ganos dentales deciduos). Las células ectomesenquimales 
proliferan, se diferencian en ameloblastos formando el 
esmalte y en odontoblastos en la papila dental. Al minera-
lizarse estos tejidos se forma la dentina y la porción central 
de la papila se convierte en la pulpa dental, asimismo se 
diferencian las células de tejidos de soporte del diente.13

Pulpa dental

Es un tejido conectivo, vascularizado e inervado que se 
constituye por 75% de agua y 25% de materia orgánica; 
esta última formada por odontoblastos, fibroblastos, célu-

las mesenquimales indiferenciadas (DPSCs y SHEDs), en-
tre otras.13,19 Presenta el factor de crecimiento endotelial 
vascular (VEGF), poderoso estimulante de proliferación 
y diferenciación de células vasculares,13 siendo el factor 
angiogénico más eficaz que juega un papel importante en 
el control de la permeabilidad vascular durante eventos 
fisiológicos y patológicos,20 respondiendo ante la progre-
sión de alguna patología dental.

Las células madre de dientes permanentes (DPSCs) 
fueron identificadas en el año 2000 por Gronthos y cols., 
basándose en sus rasgos de autorrenovación in vivo.1 En 
2003 Miura y cols. encontraron que los dientes primarios 
sanos con exfoliación normal también presentan células 
madre (SHEDs)16-18 y se pueden caracterizar, aislar, 
criopreservarse y guardarse por un periodo largo de 
tiempo.4 Las células pulpares son multipotenciales por 
la diferenciación en células angiogénicas, osteogénicas, 
odontogénicas, adipogénicas, condrogénicas, neurogé-
nicas y miogénicas (Cuadro I).

INGENIERÍA TISULAR

Es un campo interdisciplinario que aplica los principios de 
ingeniería a la biología y a la medicina desarrollando estra-
tegias para la regeneración de órganos o tejidos dañados. 
Se basa en tres componentes: células madre, andamios y 
factores de crecimiento. Los trasplantes celulares se realizan 
a través de los andamios, siendo estructuras tridimensionales 
que regulan las actividades celulares,21,22 evitando patrones 
aberrantes en el organismo y son utilizados como vehículo, 
ya que proporcionan la siembra, la adhesión, la proliferación 
y la distribución de células. Las principales propiedades de 
un andamio ideal son: la biocompatibilidad, que optimiza la 
regeneración del tejido sin efectos secundarios de respuesta 
inmune y la biodegradabilidad, para poder ser absorbido con 
el crecimiento celular.23 Cuando las células madre pulpares 
se trasplantan en andamios de porción dental, generan un 
tejido muy similar a la pulpa, se diferencian en odontoblastos 
funcionales que originan dentina nueva y en células vascu-
lares, encargadas del proceso de angiogénesis.24-26

APLICACIONES CLÍNICAS ODONTOLÓGICAS

Células pulpares (DPSCs y SHEDs)

Las DPSCs se obtienen de dientes permanentes, supernu-
merarios y ectópicos.15 Estudios in vivo demuestran que 
tienen mayor capacidad odontogénica,27 alto potencial 
angiogénico, neurogénico y osteogénico comparadas con 
las células de la médula ósea.15,28 Se ha comprobado 
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que maduran en diferentes grados, demostrando una 
jerarquía progenitora; por lo tanto, algunas células son 
más eficientes que otras en la reparación de tejidos.29

Las SHEDs se encuentran en dientes temporales, pre-
sentan gran proliferación celular30 y mayor autorrenova-
ción. Se diferencian en odontoblastos, pero son incapaces 
de regenerar un complejo dentino-pulpar por sí solas como 
lo hacen las DPSCs.7,16-18 Cuentan con niveles altos de 
fosfatasa alcalina y osteocalcina,18,20 pero no se diferencian 
directamente en osteoblastos, sino que son osteoinducto-
ras,7,16,30 también son importantes durante la erupción.18 
Por la característica angiogénica y adiposa son capaces de 
dar lugar a sangre funcional y regenerar una pulpa vital.

Entre las características de las DPSCs y las SHEDs 
destacan el alto potencial de crecimiento,18 la capa-
cidad de diferenciarse en tejidos del ectodermo y del 
mesodermo,18 así como regenerar dentina y pulpa in 
vivo.1,16,20,24,26 Las SHEDs son distintas a las DPSCs en la 
diferenciación odontogénica, la inducción osteogénica y 
a la capacidad regenerativa de células endoteliales.31,32

Biomateriales regenerativos

Los andamios son un factor importante para el éxito de 
la regeneración tisular. Actualmente los andamios inyec-

tables son considerados atractivos para la ingeniería de 
tejidos dentales y craneofaciales al ser mezclados con 
células pulpares. Debido a la forma pequeña e irregular 
del conducto radicular del diente, estos biomateriales son 
esenciales para la regeneración del complejo dentino-
pulpar. Por ejemplo, las microesferas de heparina con 
células dentales al ser trasplantadas en el espacio radicular 
promueven la regeneración pulpar en los dos tercios api-
cales, además de un gran número de vasos sanguíneos 
dentro del conducto radicular gracias a la proliferación 
de DPSCs, fibras de colágeno y una gran liberación de 
VEGF.33 Asimismo se ha realizado la evaluación in vivo de 
un biomaterial que presenta características bactericidas, 
utilizando un vidrio bioactivo (BG) con una solución de 
plata (Ag) en un hidrogel de matriz extracelular natural 
(ECM), demostrando que mejora la proliferación de 
DPSCs, disminuye la muerte celular, aumenta la diferen-
ciación celular y presenta marcadores odontogénicos; 
además inhibe el crecimiento de S. mutans y L. casei.34

Estudios en animales in vivo

Antes de poder ser aplicados los componentes de in-
geniería tisular en ensayos clínicos controlados, deben 
evaluarse en modelos animales para comprobar la bio-

Cuadro I. Potencial de diferenciación de las células madre pulpares (DPSCs y SHEDs).

Potencial de diferenciación Líneas de diferenciación Tejido desarrollado

Angiogénico VEGF y *VEGFR217,18,20,24-26,44,55-58 Angiogénesis y homeostasis
Pulpa dental

Osteogénico Osteoblastos,1,3,4,19,20,36,59-61 osteocalcina, 
osteonectina, osteopontina, fosfatasa alcalina18,20

Osteogénesis
Hueso alveolar18 y hueso compacto36

Cristales similares al esmalte4,36,44

Odontogénico Odontoblastos,8,13,14,16,26,55 colágeno,18 
fi broblastos, cementoblastos19

Odontogénesis
Predentina, dentina similar (dentinogénesis)
Complejo dentino-pulpar1,15,17,19

Tejidos periodontales (ligamento periodontal, 
cemento dental y raíz dental)

Adipogénico Adipocitos1,4,17,18,20,26,44,62

Condrogénico Condrocitos1,4,16,20,26,44,60

Neurogénico Células neuronales3,4,36,59,60-62 
(oligodendrocitos y neuronas activas), 
factores neurotrópicos17,28,54

Miogénico Miocitos4,44,60

*VEGFR2 = receptor 2 del factor de crecimiento endotelial vascular. Responde a la señalización por VEGF.
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compatibilidad y eficacia del tratamiento. Los ratones 
son la especie más utilizada en los experimentos debido 
a que su genoma es 99% similar al genoma humano.46 
Muchos estudios dentales se han realizado en perros 
porque presentan ambas denticiones y cuentan con una 
composición dental similar a la del hombre, además de las 
grandes similitudes en anatomía, factores de crecimiento 
y fisiopatología. Se han realizado estudios con cerdos 
en el área médica debido a la cercanía que tiene con el 
hombre desde el punto de vista anatómico y fisiológico. 
Los diseños de los modelos animales se clasifican en tras-
plantes ectópicos (fuera del lugar de origen) y ortotópicos 
(en el lugar de origen) (Cuadro II).21,35

Estudios en seres humanos in vivo

Existen muy pocos ensayos clínicos reportados debido a 
que la investigación con células madre se ha expandido 
a gran ritmo, pero sus aplicaciones terapéuticas han pro-

gresado lentamente, ya que la mayoría de los estudios se 
continúan realizando en modelos animales.23

En Italia, en 2009 se realizó el primer ensayo clí-
nico por D’Aquino y cols. demostrando radiográfica e 
histológicamente la formación ósea tras el trasplante de 
DPSCs junto con un andamio de colágeno dentro del 
alveolo donde fueron extraídos los terceros molares del 
paciente; tres meses después la porción alveolar estaba 
completamente regenerada.19

Este estudio reafirmó la capacidad que tienen estas 
células para diferenciarse exitosamente en osteoblastos 
y que son grandes estimulantes de VEGF, siendo factor 
esencial en la maduración ósea. En 2012 Giuliani y cols. 
le dieron seguimiento mediante radiación sincrotrónica 
revelando que la porción regenerada era hueso compacto 
uniformemente vascularizado.36 Gracias a los resultados 
óptimos se demostró la posibilidad de utilizar las DPSCs 
como regenerador de defectos óseos en seres humanos, 
bajo una terapia eficaz y de bajo riesgo.

Cuadro II. Odontología regenerativa y estudios in vivo con células madre pulpares en animales.

Autor Célula Extra Animal
Ectópico/
ortotópico Resultado

2000
2002
Gronthos 
et al.1,44

2003 
Batouli 
et al.8

DPSCs Hidroxiapatita/
fosfato tricálcico

Ratones inmuno-
comprometidos

Ectópico: 
superfi cie dorsal 
subcutánea

Complejo dentino-pulpar similar: 
odontoblastos, valvas sanguíneas, fi bras 
de colágeno, osteoblastos,1 tejido pulpar 
similar, fi broblastos similares, adipocitos, 
marcadores neuronales y autorrenova-
ción,44 VEGF, dentina de reparación 
similar, dentinogénesis8

2003 
Miura
 et al.16

SHEDs Hidroxiapatita/
fosfato tricálcico

Ratones inmuno-
comprometidos

Ectópico: 
cerebro

Mayor proliferación, incremento en la 
duplicación celular, se diferencian en 
odontoblastos
No pueden regenerar un complejo dentino-
pulpar similar, pero inducen a la formación 
ósea (osteoinductor)
Expresan marcadores de células neuronales

2005 
Shi 
et al.49

DPSCs
SHEDs
PDLSCs

Hidroxiapatita/
fosfato tricálcico

Ratones inmuno-
comprometidos

Ectópico: 
superfi cie dorsal 
subcutánea

Marcadores asociados a células mesen-
quimales, dentina, hueso, músculo, tejido 
nervioso y endotelio
Odontoblastos, matriz dentinal
Cemento, tejido conectivo, tejido similar al 
ligamento periodontal

2008 
Cordeiro 
et al.24

SHEDs Andamio bio-
degradable de 
porción dental

Ratones inmuno-
comprometidos

Ectópico: 
superfi cie dorsal 
subcutánea

Tejido pulpar similar, valvas sanguíneas, 
células endoteliales
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2010 
Sakai 
et al.25

SHEDs Andamio bio-
degradable de 
porción dental 
con tetraciclina

Ratones inmuno-
comprometidos

Ectópico: super-
fi cie subcutánea

Tejido pulpar similar: valvas sanguíneas, 
células endoteliales, odontoblastos
Angiogénesis (VEGFR2)
Dentina tubular nueva

2010 
Huang 
et al. 26

DPSCs Andamio de 
porción radicular 
con MTA

Ratón inmuno-
comprometido

Ortotópico: 
fragmento radi-
cular con canal 
radicular vacío

Tejido conectivo y adiposo en la zona del 
canal radicular, regeneración de tejido 
pulpar similar, formación de dentina y 
odontoblastos
Marcadores odontogénicos

2010 
Yamada 
et al.45

DPSCs
SHEDs

Plasma rico en 
plaquetas (PRP)
Células madre de 
la médula ósea
Hidroxiapatita

Perros con im-
plantes dentales

Ortotópico: 
hueso alveolar de 
la mandíbula

Maduración ósea
Vascularización

2011 Rosa 
et al.20

SHEDs Hidrogel inyecta-
ble (PuraMatrix) 
tetraciclina

Ratón inmuno-
comprometido

Ortotópico: canal 
radicular dental

Tejido pulpar similar
Dentina nueva

2012 
Khorsand 
et al.52

DPSCs
PDLSCs

Esponja de 
sustituto óseo 
(Bio-Oss)

Perros con perio-
dontitis

Ortotópico: hueso 
alveolar y tejidos 
periodontales

Regeneración de cemento, hueso y ligamen-
to periodontal

2013 Rosa 
et al.63

SHEDs Andamio de por-
ción radicular con 
hidrogel inyecta-
ble (PuraMatrix) 
y con colágeno

Ratón inmuno-
comprometido

Ortotópico: canal 
radicular dental
Ectópico: 
superfi cie dorsal 
subcutánea

Marcadores de diferenciación odontoblástica
Tejido conectivo con valvas sanguíneas 
(predentina)
Mayor densidad de vasos sanguíneos
Dentina nueva a lo largo del canal radicular

2015 Dis-
sanayaka 
et al.31

DPSCs Andamio de hi-
drogel inyectable 
(PuraMatrix)
Células madre del 
cordón umbilical 
(HUVECs)

Ratón inmuno-
comprometido

Ortotópico: canal 
radicular dental
Ectópico: 
superfi cie dorsal 
subcutánea

VEGF-angiogénesis
Mayor organización de valvas sanguíneas
Pulpa similar
Predentina
Osteoblastos

2016 Kim 
et al.32

SHEDs Matriz celular 
(Matrigel)
Células madre del 
cordón umbilical 
(HUVECs)

Ratón inmuno-
comprometido

Ectópico: super-
fi cie subcutánea

Eritrocitos
Leucocitos
Valvas sanguíneas
Mayor proliferación de células endoteliales
Vascularización
Angiogénesis
VEGF

2016 
Hu et al.53

DPSCs 
PDLSCs

Hidroxiapatita/
fosfato tricálcico

Porcino con 
periodontitis

Ortotópico: 
hueso alveolar

Regeneración de hueso alveolar
Cemento similar

Continúa Cuadro II. Odontología regenerativa y estudios in vivo con células madre pulpares en animales. 

Autor Célula Extra Animal
Ectópico/
ortotópico Resultado
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Recientemente Nakashima y cols. realizaron un estu-
dio piloto, en el cual trasplantaron DPSCs en el espacio 
radicular de dientes permanentes en pacientes que 
presentaban pulpitis irreversible, sellando la cavidad con 
una gelatina absorbible (spongel). El resultado fue que el 
tratamiento con células pulpares es seguro y eficaz para 
la regeneración completa pulpar en seres humanos.37

Durante el proceso de esta revisión se encontraron 
nuevos ensayos clínicos registrados alrededor del mun-
do. Japón se destaca por la variedad de estudios in vivo y 
actualmente tiene en proceso un estudio que consiste en 
demostrar la regeneración ósea38 después del trasplante 
de DPSCs. En China se enfocan en el efecto que tienen 
las DPSCs en la regeneración periodontal39 y las SHEDs 
en la revitalización de órganos dentarios.40 En la India 
se dirige la oseointegración de implantes dentales tras 
el trasplante de células madre pulpares.41 En América 
Latina, Brasil se ha enfocado en la ingeniería tisular 
de hueso alveolar con el uso de SHEDs en pacientes 
con labio y paladar hendido;42 México está realizando 
un estudio para evaluar los efectos de las DPSCs en 
la enfermedad periodontal, así como su relación con 
marcadores de estrés oxidativo e inflamación.43 En el 
momento en que se expongan los resultados, las células 
madre pulpares se considerarán una nueva fuente en la 
terapia celular y se desarrollarán nuevas técnicas para 
el uso en odontología regenerativa.

Odontología regenerativa

Con base en los estudios in vivo mencionados, las células 
madre pulpares tienen alto potencial en la regeneración 
de tejidos dentales y maxilofaciales, considerándose 
como parte de la terapéutica regenerativa de tejidos 
duros y blandos. Además, avances en la investigación 
con animales han identificado estrategias factibles para 
regenerar los siguientes tejidos:

Regeneración de tejido óseo. La región craneofa-
cial sufre defectos óseos en pacientes con síndromes, 
enfermedades degenerativas, enfermedad periodontal, 
maloclusiones esqueléticas, traumatismos, necrosis tisular 
y labio y paladar hendido.44 La pérdida alveolar causada 
por la enfermedad periodontal limita la capacidad de 
restaurar los dientes faltantes con implantes dentales, pero 
la regeneración de hueso alveolar se muestra tras el tras-
plante de DPSCs y SHEDs en presencia de implantes de 
titanio.45,46 El estudio realizado por D’Aquino ha sido la 
primera terapia de regeneración de tejido óseo empleada 
en seres humanos.19

Regeneración dental. Las células pulpares regeneran 
tejidos ectomesenquimales por su origen en la cresta 
neural. A partir de esto se desarrolló un método de bioin-
geniería tridimensional para formar un germen dental, con 
la finalidad de replicar la odontogénesis en las primeras 
etapas de desarrollo y se obtuvo la regeneración completa 
de un órgano dentario.47,48

Complejo dentino-pulpar. La mayoría de los estu-
dios in vivo señalan que los andamios con hidroxiapatita 
han traído resultados óptimos en la regeneración den-
tinal;1,8,16,44,49 asimismo se han utilizado células madre 
del cordón umbilical (HUVECs), presentando una mayor 
regeneración endotelial.31,35 Nakashima ha demostrado 
la regeneración pulpar en seres humanos tras el primer 
trasplante de DPSCs en dientes con pulpitis irreversible.54 
Estos resultados representan un tratamiento ideal para la 
endodoncia regenerativa.30

Regeneración radicular y periodontal. Se ha induci-
do el proceso de apicogénesis tras el trasplante de SHEDs 
en dientes permanentes inmaduros o con pulpa necrótica, 
obteniendo tejido pulpar similar, que conlleva al cierre 
apical.50 Se han generado raíces biológicas que cuentan 
con menor resistencia a la compresión, pero con la ca-
pacidad de soportar una corona de porcelana.51 Además 
de la capacidad de secretar factores de crecimiento y 
citocinas antiinflamatorias, las células pulpares inducen 
la formación de cemento, hueso y ligamento periodon-
tal,52,53 por lo tanto son consideradas como una fuente 
para el tratamiento de la periodontitis.53

Regeneración neuronal. Las células pulpares adultas 
pueden inducir la neuroplasticidad dentro del sistema 
nervioso de un huésped.54

DISCUSIÓN

Se tiene gran expectativa en los futuros tratamientos 
dentro del campo odontológico, ya que los datos más 
relevantes fueron presentados en esta revisión y concier-
nen a las DPSCs como células dominantes en cuestión 
de regeneración de tejidos mineralizados y a las SHEDs 
como células candidatas para la regeneración vascular 
y nerviosa. La importancia de su aplicación radica en la 
combinación de andamios biológicos, conjugados con 
factores de crecimiento y otras células que acelerarán el 
proceso de regeneración tisular.

Se deben considerar los próximos ensayos clínicos 
para ampliar las aplicaciones terapéuticas de las células 
madre pulpares, las cuales pueden ser utilizadas en la 
regeneración ósea y beneficiar el tratamiento en trau-
matismos maxilofaciales, síndromes congénitos y labio 
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y paladar hendido. Actualmente la ingeniería de tejido 
pulpar se ha vuelto una realidad al inducir la formación de 
dentina, la apicogénesis en un diente joven y al devolver la 
vitalidad a un diente necrótico; este descubrimiento reali-
zado en seres humanos abre la posibilidad de una nueva 
aplicación de tratamiento en la endodoncia regenerativa.

En un futuro no muy lejano podrían ser sustituidos los 
implantes de titanio por una raíz biológica, asimismo la 
regeneración de tejido neural sería una alternativa para 
la neuralgia trigeminal. Esta terapéutica celular podría ser 
aplicada en especialidades como: endodoncia, periodon-
cia, cirugía maxilofacial, implantología y prostodoncia.

CONCLUSIONES

Para implementar el uso de células madre en los trata-
mientos odontológicos se necesita una intensa investi-
gación que lleve a las terapéuticas clínicas por especia-
lidades y que la evidencia científica resultante pueda ser 
utilizada para ofrecer beneficios objetivos a largo plazo 
para los pacientes.
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RESUMEN

Reconocido internacionalmente como investigador en el uso de materia-
les plásticos adhesivos para reparar o salvar dientes dañados o como el 
investigador que desarrolló los selladores de fosetas y fi suras, se puede 
considerar en una forma más categórica que Michael G. Buonocore es 
para la odontología moderna mucho más que eso. Su trabajo y contri-
bución a la odontología lograron cambiar sustancialmente no sólo los 
diferentes aspectos de la terapéutica dental, sino que además modifi có 
la percepción de la gente y de los pacientes acerca de los dentistas, los 
tratamientos dentales y de la odontología adhesiva actual.

Palabras clave: Buonocore, odontología adhesiva, esmalte, resina.

ABSTRACT

Internationally renown as a researcher in the use of adhesive plastic 
materials to repair or save damaged teeth or as the researcher that 
developed pit and fi ssure sealants, can be considered, in a more 
categorical form, that Michael G. Buonocore is to modern dentistry 
much more than that, his work and contribution has not only changed 
dramatically the diff erent aspects of dental therapeutics but also, the 
perception of people and patients about dentists, the dental treatments 
and the current adhesive dentistry.

Key words: Buonocore, adhesive dentistry, enamel, resin.

INTRODUCCIÓN

El gran impacto provocado por la introducción de la 
técnica del grabado del esmalte en la odontología 

ha generado cambios verdaderamente sustanciales en 
los tratamientos dentales y en la posibilidad de modificar 
en diferentes aspectos las formas más tradicionales de la 
terapéutica dental.1

Muchas teorías y anécdotas se han recopilado en 
torno a qué fue lo que llevó al Dr. Michael G. Buonocore 

(1918-1981) a aplicar una substancia acondicionadora 
sobre la estructura dental que permitiera la firme reten-
ción de materiales plásticos, pero ninguna tan cercana 
e importante como su interés muy particular por aislar 
en la cavidad oral las áreas con mayor predisposición y 
riesgo de desarrollar lesiones cariosas en un ambiente 
cariogénico.

El resultado de la preparación de la superficie del es-
malte por medio de un agente ácido para aumentar la re-
tención de un compuesto químico plástico que endureciera 
sobre esta superficie acondicionada, fue principalmente el 
resultado del proyecto de investigación original para poder 
generar que un agente sellador se pudiera retener sobre las 
caras oclusales de los dientes posteriores a fin de prevenir 
el desarrollo de caries en esas superficies.2
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La Academia de Odontología General (The Acad-
emy of General Dentistry) marca el desarrollo del Dr. 
Michael Buonocore como uno de los avances científicos 
más sobresalientes de la odontología en el siglo XX. 
La identificación por parte del Dr. Buonocore de una 
solución de ácido fosfórico como un agente efectivo 
en el tratamiento y modificación de la superficie del 
esmalte dental es también considerada como un hito 
por la gran contribución reconocida en muchas áreas 
de la odontología moderna.

Se puede considerar que este avance en la odonto-
logía marcó el lanzamiento de la odontología adhesiva 
cuando se descubrió que la acción grabadora del agente 
ácido generaba irregularidades microscópicas en la su-
perficie del esmalte, sobre la cual el material a base de 
resina podía fluir y penetrar en las indentaciones creadas 
para favorecer una unión mecánica sobre la estructura 
acondicionada al momento de endurecer.1,2

Aun cuando el desarrollo de Buonocore surgió desde 
principios de los años 1950 y que la descripción del efecto 
del grabado del esmalte fue publicado en 1955 en un 
artículo referente considerado como un clásico,3 no fue 
sino hasta 1967 cuando Buonocore y Cueto publicaron el 
primer artículo sobre la aplicación exitosa de selladores de 
fosetas y fisuras en el esmalte grabado para la prevención 
de caries oclusal en dientes posteriores.3,4

Handelman y Shey5 reportan que el desarrollo y 
la diseminación de la información y la aceptación por 
parte de la profesión y del público en general de los 
avances y progresos de la prevención de enfermeda-
des se dan normalmente en una forma lineal. Esto a 
pesar de la existencia de una buena diseminación de 
la información, generalmente tarda mucho más tiempo 
en la profesión de la odontología que en otras profe-
siones y ha sido fácilmente observado en casos muy 
particulares como con la aceptación general del uso de 
los fluoruros y sucedió igualmente con los selladores 
de fosetas y fisuras.

Este retardo en la difusión y aceptación total sobre 
el uso de selladores de fosetas y fisuras, aun a pesar del 
conocimiento de la técnica del grabado del esmalte, 
pudo haberse debido a no contar con una resina que 
presentara un adecuado comportamiento en la conjun-
ción con las indentaciones logradas sobre la superficie 
acondicionada y que se logró sólo hasta el desarrollo 
de la resina de Bis-GMA por parte de Raphael Bowen 
en 19615,6 y que vino a sustituir en muchos aspectos 
y en forma mucho más exitosa a las resinas acrílicas y 
epóxicas que se utilizaron en las investigaciones previas 
de Buonocore y colaboradores.

NIÑEZ Y JUVENTUD 

Hijo de inmigrantes italianos recién llegados a New York, 
Michael nace en Brooklyn, N.Y. el día 17 de diciembre 
de 1918, siendo el mayor de tres hijos del matrimonio 
de los Buonocore, a quien le siguen su hermano Anthony 
y su hermana Carolyn. Michael cursó la mayoría de su 
educación básica en escuelas católicas de su comunidad 
y al terminar el High school, se inscribe en St. John’s Uni-
versity localizada en la misma área urbana de Brooklyn 
obteniendo un grado de Bachelor in Science, donde ob-
tiene posteriormente su maestría en química inorgánica.

Buonocore decide permanecer en St. John’s University 
para comenzar su carrera académica dando clases de 
química y para empezar al mismo tiempo y en forma 
paralela, su carrera como investigador en la compañía 
Macy’s haciendo estudios de toxicidad de los productos 
de cosmetología.

INICIO DE SU VIDA PROFESIONAL

El Dr. Basil Bibby tuvo una muy importante y permanen-
te influencia en la carrera profesional de Michael Buo-
nocore, aun desde su inicio. Desde el momento mismo 
de la manifestación de su interés en la odontología y 
del comienzo de la búsqueda de una escuela dental a 
la cual inscribirse, Buonocore decide acercarse con este 
fin a Tufts University. En su entrevista inicial, Buonoco-
re sorprende gratamente al Dr. Bibby al mencionarle 
su particular interés en la ciencia que conformaría la 
erradicación de la caries y muy especialmente, cuando 
Michael Buonocore le comenta al Dr. Bibby que él 
considera que para lograr esta erradicación de la caries 
era necesario el desarrollo de una apropiada aplicación 
de la investigación química.

El Dr. Basil Bibby en esa época era el director de la 
escuela dental de Tufts y al oír el comentario de Michael 
Buonocore, sobre todo al expresar que para la erradica-
ción de la caries era necesario un buen químico, Bibby 
se sorprendió ampliamente. Este importante comentario 
fue hecho en el momento preciso y fue clave para la 
aceptación de la solicitud de ingreso de Buonocore a la 
escuela dental de Tufts University, en donde estudiaría la 
profesión dental, graduándose en 1945.7

Durante sus años de estudio en Boston, Buonocore 
conoce a la que sería su futura esposa Myra Hoyt, una 
muchacha de un pequeño poblado del estado de Maine, 
quien en ese entonces cursaba estudios de trabajo de 
psiquiatría social y con quién contrajo matrimonio el 31 
de mayo de 1947.
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Eran los años siguientes a la terminación de la Segunda 
Guerra Mundial y tiempos de mucha incertidumbre en 
todo el mundo. Michael Buonocore enfrentaba la duda 
de seguir una carrera en práctica privada o dedicarse a 
la investigación.

El Ejército de Estados Unidos necesitaba personal en 
el sistema de salud para el cuidado oral de sus soldados 
que se desplazaban a Corea y Michael Buonocore fue 
convocado a enrolarse en servicio como dentista para 
el ejército donde estuvo situado en Fort Knox, Kentucky 
de 1951 a 1953.

El matrimonio formado por Michael y Myra tuvo una 
hija y un hijo, Janet Hoyt Buonocore y Michael Hoyt 
Buonocore quienes siguieron carreras en medicina e 
investigación con mucho éxito. Janet, quien es graduada 
de la Universidad de Pennsylvania, es una reconocida 
pediatra con especialidad en cirugía de corazón. Y Mi-
chael obtuvo su título de medicina por la Universidad 
de Stamford con un PhD. en ingeniería electrónica con 
especialidad en imagenología médica.

Nuevamente el Dr. Basil Bibby, quien fue director del 
Eastman Dental Center en Rochester, N.Y. de 1947 a 1970, 
es quién entra en contacto con Buonocore para invitarlo a 
que una vez concluido su servicio en el ejército, se incor-
pore al Eastman Dental Center como investigador, donde 
comienza su exitosa carrera a finales de 1953 (Figura 1).

El Dr. Bibby no estaba muy involucrado en el área de 
materiales dentales, pero mostró un interés muy especial 

en el proyecto del Dr. Buonocore sobre el desarrollo de 
un nuevo material restaurador que se pudiera adherir a 
la superficie de los dientes, lo que lo llevó a desarrollar 
contactos con científicos de la industria de plásticos or-
gánicos para facilitar la interacción productiva en favor 
de obtener los recursos necesarios para esos proyectos 
de investigación.

PRINCIPIOS DE SUS TRABAJOS 
DE INVESTIGACIÓN

Michael Buonocore llega al Eastman Dental Center como 
coordinador de investigación y director del área de ma-
teriales dentales con la muy clara idea de encontrar una 
medida que pudiera ayudar a reducir la incidencia de 
caries en los niños.7

Sus estudios en química le habían enseñado a Buo-
nocore que en la industria donde se manejan metales 
era evidente que el tratamiento de muchos de estos 
metales con ciertos ácidos hacía que las pinturas o las 
resinas tuvieran una mejor unión entre las superficies. 
Y decidió aplicar el mismo principio sobre la estructura 
de los dientes.

Fueron varias las soluciones ácidas y preparaciones 
a distintas concentraciones en las que pensó Buonocore 
que podían ser las adecuadas para el acondicionamiento 
de la superficie dental, pero entendía bien que en el 
procedimiento del grabado también se deberían utilizar 
agentes que funcionaran como primers y/o limpiadores 
para poder crear la superficie adecuada. El intento ini-
cial para acondicionar la superficie del esmalte lo hizo 
utilizando ácido muriático por su conocimiento del uso 
de este ácido sobre el concreto previo a la aplicación 
de pintura para buscar su mayor prevalencia. Pero 
Buonocore decidió recurrir a soluciones de uso previo 
en la odontología, aunque no utilizados con la misma 
finalidad. El ácido fosfórico a una concentración del 
85% era el líquido con que se mezclaba el polvo tanto 
en el cemento de silicato como el de fosfato de zinc y 
Buonocore decidió continuar su línea de estudios de 
investigación con esa solución.5-7

La idea que rondaba en la mente de Buonocore era 
que las superficies oclusales de los dientes posteriores 
presentaban muchas irregularidades e imperfecciones 
dentro de las zonas de las fosas, fisuras y fosetas; y que 
estas zonas se encuentran normalmente llenas de detri-
tus y de integumentos como la película adquirida y la 
placa bacteriana (biofilm microbiano) que tenían que ser 
removidas para que la resina acrílica pudiera retenerse 
(Figura 2).

Figura 1. Michael G. Buonocore (cortesía de la Biblioteca del East-
man Dental Center, University of Rochester, Rochester, N.Y.)
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Su idea era únicamente lavar las caras oclusales con 
ácido para generar la limpieza de sus zonas irregulares 
y facilitar su humectación, pero descubrió que el ácido 
además generaba una superficie que era grabada, creando 
una gran cantidad de microporosidades y que no sólo eran 
más fácilmente humectadas por la resina acrílica, sino 
que una vez que la resina estaba endurecida, se adhería 
fuertemente a la superficie dental.1,2

El resultado de utilizar este agente ácido generó lo 
que Buonocore denominó en un principio como grabado 
del esmalte, siendo este logro: la remoción de estructura 
externa del esmalte, el aumento en el área de superficie, la 
generación de una superficie más reactiva y el incremento 
de la porosidad de ésta.

A raíz de este razonamiento, Buonocore propuso 
en uno de los protocolos elaborados con la finalidad de 
obtener apoyo económico para sus investigaciones que: 
«la modificación química de la superficie del esmalte por 
medio de agentes ácidos estaba diseñada para alterar 
la superficie del diente para poder producir una nueva 
forma de superficie sobre la cual se pudieran adherir los 
materiales restauradores de acrílico autocurable.»5

En el año de 1956 y en el desarrollo de protocolos para 
sus primeros estudios de investigación clínicos, Buono-
core hace especial mención sobre la viabilidad de pintar 
los dientes con un adhesivo plástico transparente que 
va sellar las fosetas y fisuras de esos dientes así como las 
irregularidades desarrolladas en los dientes producto del 
desgaste normal o por accidentes. Sobre esto Buonocore 

mencionó que los dientes sanos pueden ser sellados con 
un plástico que pueda protegerlos contra las bacterias 
cariogénicas y que los dientes dañados pueden ser repa-
rados sin ninguna preparación mecánica y sin anestesia; y 
los dientes decolorados o con problemas de color también 
pueden ser restaurados o recubiertos.5-7

Los resultados de sus estudios de investigación supe-
raron en mucho sus expectativas y le demostraron que 
se podían obtener valores altos de retención sobre las su-
perficies del esmalte, lo que Buonocore inmediatamente 
vio como una gran oportunidad para la prevención de la 
caries por medio del sellado de las fosetas y fisuras en las 
zonas oclusales de los dientes posteriores.

INVESTIGACIÓN HACIA LA ADHESIÓN 
EN ESTRUCTURA DENTARIA

Los trabajos de investigación de Buonocore le permitieron 
sugerir inicialmente que un buen grabado de la superficie 
del esmalte podía lograrse con un minuto o poco más del 
contacto con el ácido fosfórico al 85%. Pero, estudios 
posteriores demostraron que disminuyendo la concen-
tración del ácido entre 37 y 50% y el tiempo de grabado 
entre 20 y 30 segundos, se obtenía la misma topografía 
del grabado de la superficie de sus resultados iniciales.

Posteriormente, Chow y Buonocore en 1972 de-
mostraron que las concentraciones por debajo de 30% 
de ácido fosfórico no eran tan aceptables para ser utili-
zadas como agentes grabadores porque al actuar sobre 
el esmalte podían formar bioproductos de reacción que 
no eran fácilmente eliminados de la superficie y por lo 
tanto, podían interferir en la obtención de valores altos 
de retención.8

Estudios previos habían intentado el sellado de las 
superficies oclusales de los dientes posteriores con gran 
cantidad de diversos materiales. Y más que buscar un 
sellado, se intentaba bloquear físicamente las fosetas y fi-
suras a la invasión por bacterias. Ninguno de los materiales 
restauradores disponibles en esa época cumplía adecua-
damente con estos objetivos. Los que demostraron mayor 
aporte fueron los materiales a base de metilcianoacrilato, 
con buen éxito inicial, pero pobres resultados después 
de un año. Los materiales a base de poliuretano fueron 
probados también como selladores por su capacidad para 
incorporar fluoruros en su formulación, pero con poco 
éxito debido a su pobre retención en el esmalte. Similares 
resultados se obtuvieron con las resinas epóxicas que ini-
ciaban en ese entonces su presencia en la odontología.1-5

Los resultados más sobresalientes, aunque no con el 
éxito clínico que esperaba Buonocore, fueron utilizando 

Figura 2. El Dr. Buonocore en un área de su laboratorio de investi-
gación (cortesía de la Biblioteca del Eastman Dental Center, Univer-
sity of Rochester, Rochester, N.Y.) 
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materiales de resinas acrílicas que presentaron pobre 
humectación sobre la superficie grabada, absorción sig-
nificante de fluidos orales, una considerable expansión 
térmica y gran contracción a la polimerización (Figura 3).

En 1963 Buonocore expuso que: «las propiedades 
para obtener un material restaurador adhesivo exitoso 
deben ser muy nuevas, actuales y diferentes» de los ma-
teriales presentes en ese entonces. Por lo que iba a ser 
necesario desarrollar nuevos conceptos en el diseño de 
las cavidades y hacer una reevaluación total de los reque-
rimientos relacionados con las propiedades físicas de los 
materiales dentales, así como modificar o reorientar los 
recursos y procesos en los tratamientos dentales.1

Como ya se mencionó previamente, el gran detonante 
para la obtención de resultados exitosos en el sellado de 
las fosas y fisuras utilizando el grabado del esmalte se 
dio hasta el desarrollo de la resina de BIS-GMA por Ray 
Bowen a principios de los años 1960 y que prevalece 
hasta nuestros días como material orgánico base utilizado 
en algunas de las formulaciones de resinas compuestas y 
de selladores de fosetas y fisuras (Figura 4).

Para 1965 Buonocore y Gwinnett, que habían em-
pezado a colaborar juntos en ese entonces, estaban 
plenamente convencidos de que su trabajo iba ser de 
gran impacto en la odontología, principalmente en la 
forma en que se iban a restaurar los dientes en el futuro. 
No solamente en abrir nuevas formas de tratamientos no 
disponibles entonces, sino en la importancia de reducir 

la destrucción de estructura dental sana al hacer las pre-
paraciones de cavidades.

Y en relación con los materiales necesarios para ac-
tuar favorablemente con su técnica, menciona que: «el 
material debe tener una alta humectación a las superficies 
del esmalte, una alta tensión superficial para una buena 
humectación y un efectivo llenado de espacios a nivel 
capilar, ser impermeable, resistente a la abrasión y a la 
presencia o contacto con bacterias y lograr una polime-
rización total en el sitio colocado.»1,2

Las principales ventajas que demostró tener la resina 
de BIS-GMA fue que su flujo y capacidad de humectación 
pueden ser mejorados para ser utilizados como un efec-
tivo sellador, además de presentar un bajo coeficiente de 
expansión térmica y una contracción a la polimerización 
mucho más baja que las resinas probadas anteriormente; 
lo que permitía que estas resinas pudieran generar una 
unión en forma biomecánica o químico-mecánica muy 
aceptable sobre el esmalte grabado y con mayor resisten-
cia al desalojo y al desgaste a largo plazo.7

No era raro que Buonocore empezara su reunión de 
trabajo con sus colaboradores con comentarios como: 
«Piensen en algo así: ¿por qué no tener un procedimiento 
para tratar dientes anteriores fracturados donde se uti-
lice un material que sea colocado como un artista con 
pincel que vaya reconstruyendo poco a poco el diente 
hasta obtener su forma natural o deseada? ¿O por qué 
no podemos utilizar una luz que sea la que endurezca 
el material para que se pueda tener todo el tiempo de 
trabajo necesario para colocar el material exactamente 
donde uno desea y sólo hasta ese momento poder activar 
su polimerización?»5-7

Figura 3. Imagen de esmalte grabado.
Figura 4. Réplica de la forma de grabado predisponente en el centro 
de los prismas del esmalte (cortesía del Dr. John Gwinnett).
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Buonocore hacía particular énfasis en los requisitos 
que debería cumplir el material ideal al ser utilizado 
como sellador de fosetas y fisuras. El agente sellador 
debería presentar una buena adhesión a la superficie del 
esmalte, poder ser aplicado en forma sencilla, rápida y 
de preferencia en una sola aplicación, tener facilidad de 
manejo cuando fuera utilizado por personal auxiliar en 
el consultorio dental, ser biocompatible con los tejidos 
orales, tener la suficiente fluidez y una baja viscosidad 
para penetrar las fisuras más estrechas, así como baja 
solubilidad en el medio ambiente bucal.1,5

El Dr. Bibby iba nuevamente un paso adelante y pen-
sando en las necesidades para el desarrollo del proyecto 
de Buonocore contrató al Dr. Richard Roydehouse para 
liderar un nuevo laboratorio en el Eastman Dental Cen-
ter, del cual surgió en poco tiempo la activación para la 
polimerización de las resinas por medio del uso de luz 
ultravioleta, un método de polimerización muy revolu-
cionario y de un pronóstico para gran éxito clínico.

El Dr. Buonocore tenía el suficiente conocimiento en 
química y en la polimerización de compuestos orgánicos 
para trabajar en el desarrollo de un material sellador que 
polimerizara por medio de la luz en el espectro ultravio-
leta. Y junto con el Dr. Roydehouse pudieron trabajar en 
el desarrollo de este material.

La utilización de luz en el espectro de ultravioleta 
fue el primer método de polimerización clínicamente 
exitoso para selladores y agentes adhesivos restaurado-
res que marcó el camino a seguir para todos los nuevos 
materiales dentales restauradores. La relación de trabajo 
que lograron estos investigadores, junto con el trabajo 
cercano del Dr. John Heide de la compañía Caulk, fue 
el detonante para el desarrollo de los nuevos materiales 
utilizados como selladores y de los nuevos sistemas de 
activación por luz visible.1,7

Y así fue como después de una gran cantidad de 
investigaciones y desarrollos en materiales dentales se 
logró juzgar la gran efectividad de los selladores de fosetas 
y fisuras como importante medida preventiva contra la 
caries y mientras que éstos se mantengan adheridos a la 
superficie del diente, la retención clínica servirá como 
método de medición del éxito de la prevención de la 
caries utilizando los selladores.

ASPECTOS RELEVANTES DE LA ADHESIÓN 
A ESTRUCTURA DENTARIA

En los años tempranos de lo que podría ser considerada 
la odontología adhesiva, uno de los mayores retos fue la 
falta de retención de los materiales restauradores a la es-

tructura dental. Esto era debido principalmente al medio 
oral tan adverso para efectuar procedimientos adhesivos 
como la presencia constante de humedad, los cambios 
fluctuantes de temperaturas, las variaciones grandes en 
el pH oral, etcétera. Por lo que estos efectos siempre se 
han tenido en cuenta y han sido considerados como los 
impedimentos importantes para consolidar la adhesión 
en odontología.1,2

La mayoría de los primeros sistemas que se pudieron 
considerar como adhesivos a la estructura dental estu-
vieron basados en el principio de la utilización del ácido 
fosfórico para el grabado del esmalte que generaba las 
irregularidades microscópicas sobre esta superficie en 
donde un material de resina líquida fluía, humectaba y 
penetraba. Y al endurecer generaba una retención me-
cánica (Figura 5).

Esta unión se podía lograr únicamente sobre la superfi-
cie del esmalte. La mayoría de las restauraciones dentales 
involucran tanto dentina como esmalte y en algunas más, 
también involucran al cemento radicular. La porción de 
la dentina en una preparación de cavidades es, normal-
mente, mucho más extensa que la parte del esmalte, por 
lo que para obtener un buen pronóstico a largo plazo de 
las restauraciones a base de resina se hace imprescindible 
que se pueda generar una unión muy fuerte y sólida a 
la dentina y de ser posible al mismo nivel o grado que la 
unión al esmalte. Esto lo sabía perfectamente Buonocore 
y lo tuvo en especial consideración desde el inicio de sus 
trabajos de investigación.1

Como también se mencionó anteriormente, varios de 
los esfuerzos para obtener adhesión a dentina, o al menos 
obtener una unión mecánica similar como con el esmalte, 
demostraron ser un reto muy difícil de lograr y complicado 

Figura 5. Réplica de la forma de grabado predisponente en la pe-
riferia de los prismas del esmalte (cortesía del Dr. John Gwinnett).
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por ser una estructura consistente principalmente de fibras 
de colágena y túbulos dentinarios con presencia de fluido 
que genera una estructura de composición muy diferente 
a la del esmalte dentario.

Alertado por estos aspectos clínicos relevantes y 
por estas diferencias en las dos estructuras dentales tan 
cercanas y en íntima relación, Buonocore fue de los pri-
meros que buscaron la obtención de adhesión a dentina, 
utilizando el mismo principio básico de la adhesión al 
esmalte, pero con algunas concentraciones más bajas 
de ácido fosfórico o utilizando ácidos más débiles para 
el acondicionamiento de la dentina. Sus resultados con 
respecto al uso del grabado con ácidos en dentina no 
fueron exitosos y llegó a causar cierta frustración en el 
laboratorio de Buonocore.5,7

En la búsqueda de un sistema adhesivo a ambas 
estructuras del diente para poder ser utilizado en forma 
simultánea a esmalte y dentina, se obtuvieron los primeros 
resultados alentadores algunos años después. Fue cuando 
Takao Fusayama en Japón trató una adhesión química 
simultánea a la estructura dental completa y aunada a la 
unión intermecánica con cierto éxito.

La compañía Kuraray en Japón, siguiendo parte de los 
estudios del Dr. Fusayama, desarrolló el primer material 
dental de sistema adhesivo que promovía la adhesión 
mecánica y química tanto a esmalte como a dentina. 
Y que posteriormente guió todos los estudios para la 
introducción de la técnica del grabado total donde se 
grababa simultáneamente el esmalte y la dentina con 
ácido fosfórico.

Estas investigaciones de la relación de Fusayama y 
Kuraray llevaron al desarrollo de nuevos monómeros 
fosfatados (MDP) que mejoraron la adhesión a dentina y 
con los que se generaba también una excelente adhesión 
a metales.

La mayoría de los sistemas adhesivos que se desarro-
llaron con base en este tipo de monómeros, basaban su 
búsqueda de adhesión a dentina con la interacción del 
intercambio iónico fosfato/calcio y utilizando la superficie 
de la dentina recubierta por la capa de detritus dentinario 
para favorecer este intercambio.6,9

También, como consecuencia del resultado de los 
trabajos de Fusayama, a principios de los años 90 se 
introdujo a la odontología la técnica del grabado total 
y para esto fue necesario el desarrollo de ácidos más 
débiles para que actuaran casi en forma simultánea tanto 
en esmalte como en dentina y que con el desarrollo de 
nuevos monómeros se pudiera mejorar la adhesión a 
dentina, pero esta vez a través de la formación de una 
capa híbrida.

La adhesión a dentina no es tan confiable ni prede-
cible como la adhesión al esmalte, aun cuando en los 
últimos años se ha demostrado un avance significativo y 
más estable, principalmente con las técnicas enfocadas 
en desarrollar la capa híbrida utilizando el grabado total, 
pero sin llegar a ser muy cercana la adhesión generada a 
la dentina comparada con la del esmalte.9,10

Los sistemas adhesivos de grabado total han podido 
demostrar una efectividad clínica aceptable, pero sigue 
siendo una técnica muy sensible y que conlleva muchos 
pasos y mayor consumo de tiempo.9 Los esfuerzos para 
hacer menos sensible esta técnica han sido enfocados en 
la búsqueda para disminuir pasos en el procedimiento 
que ayude también a reducir los errores que se presentan 
durante el manejo clínico.

Y aun cuando los esfuerzos en el desarrollo químico 
y de formulación de los sistemas de autograbado han 
sido exitosos en poder reducir los pasos de la técnica y la 
sensibilidad en su manejo, los resultados de investigacio-
nes in vitro y de los estudios clínicos no han logrado ser 
totalmente equiparables a los obtenidos con los sistemas 
de tres pasos precursores del grabado total.9,10

AÑOS FINALES

Desde principios de los años 70, Buonocore comenzó a 
notar un deterioro importante en su salud. A su regreso 
de un viaje de tres semanas a Brasil tuvo un fuerte decai-
miento físico con sospecha de haber contraído malaria o 
algún tipo de enfermedad similar. A los pocos meses su 
salud se complicó con una neumonía severa que puso 
su vida en grave riesgo y que imposibilitaba obtener un 
diagnóstico preciso sobre las causas reales que afectaban 
su salud.

Posteriormente, su trabajo en investigación se vio 
seriamente afectado por el adormecimiento y falta de 
sensibilidad en sus manos, lo que causó que su estado 
anímico se viera alterado por la falta de la continuación 
de sus estudios pendientes. A raíz de este problema, 
sus médicos determinaron que era necesario tomar una 
biopsia de médula ósea con la que finalmente pudieron 
emitir el diagnóstico como enfermedad de Hodgkin.

El tratamiento que llevó para esta enfermedad le 
permitió a Buonocore poder continuar con cierta re-
gularidad sus estudios de investigación, pero sólo por 
algunos años más.

El Dr. Michael G. Buonocore nunca pudo recuperar 
totalmente su salud, que fue deteriorándose hasta que 
él mismo decidió retirarse definitivamente de su trabajo 
en el laboratorio del Eastman Dental Center. Buonocore 
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falleció el 7 de julio de 1981, pero su legado para la 
profesión odontológica perdurará por muchos años más.7

CONCLUSIONES

Nada más significativo para conmemorar la vida y el tra-
bajo de Michael G. Buonocore que realzar las palabras 
escritas por el Dr. Louis W. Ripa y perpetuadas en una 
placa de bronce que se encuentra en el Eastman Center 
de la Universidad de Rochester, que dice:

«El Dr. Buonocore va ser recordado por la profesión 
dental como el padre de la odontología adhesiva. Sus co-
legas y estudiantes lo van a recordar como un amigo que 
logró todos sus objetivos y disfrutó mucho haciéndolo. El 
legado de su fértil imaginación,  inventiva y perspicacia 
científica va a continuar influenciando a la práctica de la 
odontología en los años por venir.»

En reconocimiento y con agradecimiento al Dr. Ro-
berto Magallanes Ramos.
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RESUMEN

Introducción: El tabaquismo afecta la salud de millones de personas y 
está relacionado con la presencia de periodontitis. Objetivo: Determinar 
la cantidad de dientes perdidos en personas fumadoras, exfumadoras 
y no fumadoras en una muestra del sur de Tamaulipas. Material y 
métodos: Es un estudio observacional, descriptivo y transversal. Se 
incluyeron 80 personas que acudieron a la Clínica Dental de la Facultad 
de Odontología de la Universidad Autónoma de Tamaulipas y que dieron 
su consentimiento informado. Mediante interrogatorio se determinó 
la condición de tabaquismo como fumador, exfumador o no fumador, 
además se registró el género y la edad en los sujetos examinados. En 
radiografías panorámicas se revisaron la cantidad de dientes presentes 
en la cavidad oral de individuos fumadores, no fumadores y exfumado-
res. Se utilizaron descriptivos de tendencia central, Rho de Spearman 
para establecer correlación y ANOVA para el análisis de los datos en el 
programa SPSS 21 de IBM a un alfa 0.05. Resultados: Se observó que 
los hombres fuman más que las mujeres. Se identifi caron diferencias 
estadísticamente signifi cativas entre el tipo de fumador y la cantidad 
de dientes perdidos (p < 0.05). Se identifi có una relación positiva en 
fumadores (r = 0.77) comprobando que a mayor edad, mayor cantidad de 
dientes perdidos. Conclusiones: Las personas que fuman tienen mayor 
cantidad de dientes perdidos que las que no fuman. Los individuos que 
fueron fumadores tienen menos dientes que los que no fuman. A mayor 
edad de los individuos fumadores mayor cantidad de dientes perdidos.

Palabras clave: Fumadores, periodontitis, dientes perdidos, tratamiento 
de conductos.

ABSTRACT

Introduction: Smoking aff ects the health of millions of people and 
is related to the presence of periodontitis. Objective: To determine 
the amount of teeth lost in smokers, ex-smokers and non-smokers in 
a sample of southern Tamaulipas. Material and methods: This is an 
observational, descriptive and cross-sectional study. We included 80 
people who came to the Dental Clinic of the Faculty of Dentistry of 
the Autonomous University of Tamaulipas and gave their informed 
consent. Through questioning the smoking status was determined as a 
smoker, ex-smoker or non-smoker, and gender and age were recorded 
in the subjects examined. The number of teeth present in the oral 
cavity of smokers, nonsmokers and former smokers was reviewed in 
panoramic radiographs. Central tendency descriptive, Rho Spearman 
for establishing correlation and ANOVA were used for the analysis of 
the data in the SPSS 21 software from IBM to an alpha 0.05. Results: It 
was observed that men smoke more than women. Statistically signifi cant 
diff erences were identifi ed between the type of smoker and the number 
of teeth lost (p < 0.05). A positive relationship was identifi ed in smokers 
(r = 0.77), identifying that the older the number of missing teeth. 
Conclusions: People who smoke have more lost teeth than those who 
do not smoke. Individuals who were smokers have fewer teeth than non-
smokers. The older the smokers, the greater number of missing teeth.

Key words: Smoking, periodontitis, lost teeth, root canal treatment.

INTRODUCCIÓN

El tabaquismo en México es una adicción que causa 
millones de muertes al año. En México, la Encuesta 

Global de Tabaquismo 2015 revela que 16.4% (14.3 millo-

nes de habitantes) de personas de 15 años o más, fuman. 
De estas cifras, 25.2% corresponde a hombres siendo 
7.6% fumadores diarios.1 El tabaquismo se ha asociado 
a la presencia de periodontitis2 y en mayor cantidad los 
tratamientos de conductos radiculares.3,4 Se ha reportado 
que 74% de las personas que fuman presentan también 
periodontitis.4 Es conocido que los fumadores tienen 11 
veces más probabilidad de desarrollar periodontitis que 
los no fumadores.5 El consumo de tabaco a largo plazo 
tiende a empeorar las condiciones periodontales llegando 
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a involucrar la furcación de las molares. Se ha reportado 
que diferentes parámetros periodontales como recesión 
gingival, profundidad al sondeo, pérdida de inserción 
clínica y movilidad dentaria suelen empeorar en sujetos 
fumadores respecto a los no fumadores.6 En este sen-
tido, los dientes anteriores de personas fumadoras con 
periodontitis presentan mayor pérdida ósea.7 Además, el 
promedio de pérdida de inserción clínica en fumadores 
es cerca del doble que la de sujetos no fumadores.8 Es 
conocido que el tabaquismo es un fuerte factor de riesgo 
de la aparición de periodontitis9 y puede ser responsable 
de más de la mitad de los casos de periodontitis en adultos 
en Estados Unidos.10 En otros países como Marruecos se 
establecen conclusiones parecidas en el sentido de que las 
personas que fuman agravan su salud periodontal, dado 
que el hueso periodontal disminuye significativamente en 
los sujetos consumidores de tabaco.11 Además, se ha re-
portado una asociación en el número de dientes perdidos 
con el tabaquismo, enfatizando que sujetos fumadores 
tienen menor cantidad de dientes que los individuos que 
no fuman.12-14 Fumadores y exfumadores presentan res-
pectivamente 5.1 y 3.9 dientes perdidos, mientras los no 
fumadores tienen 2.8 dientes perdidos.15 También se ha 
señalado que el tabaquismo está fuertemente asociado a la 
presencia de lesiones periapicales diagnosticadas de forma 
radiográfica.16 Está descrito que la periodontitis apical en 
uno o más dientes se presenta en personas fumadoras en 
92% de los casos, mientras los no fumadores la presentan 
en 44%.17 Son diferentes los estudios que dejan en duda 
esta posible relación entre el tabaquismo y la enfermedad 
periodontal18,19 y son mucho menos los estudios que 
sugieren mayor cantidad de dientes perdidos en sujetos 
que fuman, por lo tanto es necesario profundizar en estos 
conocimientos con mayor cantidad de investigaciones 
que contribuyan a clarificar esta posible relación, a fin 
de establecer medidas en la consulta odontológica que 
refuercen la prevención buscando que la población no vea 
afectada su salud bucal de forma significativa. El objetivo 
del estudio fue determinar la cantidad de dientes perdidos 
en personas fumadoras, exfumadoras y no fumadoras en 
una muestra del sur de Tamaulipas.

MATERIAL Y MÉTODOS

Es un estudio observacional, descriptivo y transversal. Un 
total de 80 pacientes, ambos géneros, desde 18 y hasta 84 
años acudieron a la Clínica Dental de la Facultad de Odon-
tología. Los pacientes dieron su consentimiento informado 
siendo encuestados y examinados por el autor del estudio. 
Con base en el interrogatorio se conformaron tres grupos 

de estudio, grupo A: personas fumadoras (consumidores de 
cinco cigarros o más en los últimos cinco años), grupo B: no 
fumadoras (nunca en su vida consumieron cigarros o algún 
tipo de tabaco) y grupo C: exfumadoras (dejaron de fumar 
seis meses atrás o más tiempo).20 A partir de radiografías 
panorámicas se identificó el número de dientes perdidos, 
partiendo de que la dentición permanente completa tiene 
en total 32 dientes en cada individuo. Recabada la infor-
mación se analizaron los datos de acuerdo con la edad y 
género de las personas examinadas.

Se utilizaron descriptivos de tendencia central, prueba 
χ2 en el análisis de género, ANOVA y análisis post hoc de 
Scheffé para la comparación de número de dientes perdidos, 
además se usó Rho de Spearman para establecer una posible 
correlación entre los grupos de estudio con la pérdida de 
dientes. Se utilizó el programa SPSS 21 de IBM a un alfa 0.05.

RESULTADOS

Ochenta pacientes fueron examinados, identificando 
42.5% de la muestra como fumadores activos. En el cua-
dro I se presenta el porcentaje de tipo de fumador. 38.9% 
de la muestra fueron pacientes del género masculino con 
edad de 48.4 ± 15.5 años, mientras que 61.3% restante 
fueron del género femenino con 42.7 ± 13.9 años. No 
se identificaron diferencias estadísticamente significativas 
entre la edad de los pacientes (p > 0.05) con la condición 
tipo de fumador. Se observó que el género masculino con-
sume más cigarros que las mujeres (p < 0.05) (Cuadro II). 
Se identificaron diferencias estadísticamente significativas 
en la cantidad de dientes perdidos por tipo de fumador (p 
= 0.02) (Cuadro III). El fumador presentó mayor cantidad 
de dientes perdidos que los pacientes no fumadores (p 
< 0.03). No se identificaron diferencias estadísticamente 
significativas en la comparación de dientes perdidos entre 
fumadores y exfumadores (p = 0.57). Se identificó una 
relación positiva en el grupo de fumadores (r = 0.77) 
reconociendo buena fuerza de asociación; encontrando 
que a mayor edad mayor cantidad de dientes perdidos. 
Fue mínima la fuerza de asociación de exfumadores (r = 

Cuadro I. Distribución y porcentaje de tipo de fumadores.

Tipo de 
fumador Fumador No fumador Exfumador

Frecuencia 34 33 13
Porcentaje 42.5 41.3 16.3
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0.25) y no fumadores que presentaron moderada fuerza 
de asociación (r = 0.50).

DISCUSIÓN

El tabaquismo no sólo acarrea consecuencias desfavo-
rables en la salud en general de los individuos. Desde 
hace años se ha establecido una relación del tabaquismo 
con la periodontitis2,4 y sólo algunos reportes señalan 
que una mayor cantidad de dientes perdidos se asocia 
al tabaquismo. En los resultados presentados en nuestro 
estudio estamos considerando la pérdida de órganos den-
tarios a partir de 32 dientes que presenta la cavidad bucal 
en condiciones normales, por lo que es posible que los 
resultados reportados se puedan ver afectados en todos 
los grupos por previas extracciones de terceros molares o 
agenesia dentaria. Observamos en nuestra investigación 
que los sujetos fumadores presentaron mayor cantidad 
de dientes perdidos que los no fumadores. Los sujetos 
exfumadores también presentaron una cantidad impor-
tante de ausencia de dientes con 4.6 dientes perdidos. 
Identificamos que los fumadores en promedio tienen 5.9 
dientes perdidos llegando a registrar casos de hasta 20 
dientes perdidos. En contraste, los sujetos no fumadores 
tenían en promedio 3.2 dientes perdidos. Nuestros resul-
tados coinciden con los reportados por Albandar et al.15 

quienes encontraron 5.1 dientes perdidos en promedio 
en sujetos fumadores y en no fumadores un promedio de 
2.8 dientes perdidos. La semejanza entre los resultados 
descritos entre ambos estudios permite identificar que 
aunado a los múltiples problemas que trae consigo el 
tabaquismo, la salud de la cavidad oral se ve sumamente 
comprometida dada la mayor pérdida de dientes que se 
observa en individuos que fuman. Las pruebas de corre-
lación utilizadas permitieron establecer que a mayor edad 
mayor cantidad de dientes perdidos, principalmente en 
individuos fumadores seguidos de los no fumadores. Esta 
información permite establecer el factor contributario 
que juega la edad con el tabaquismo, ya que fue en este 
grupo en donde observamos una tendencia positiva que 
refleja mayor cantidad de pérdida dentaria en individuos 
de mayor edad. Es inevitable no establecer como posible 
explicación de la pérdida de dientes en sujetos fumadores 
la estrecha vinculación que existe entre la periodontitis 
y el tabaquismo.5,7,10 Sin embargo, en nuestra investiga-
ción no estudiamos las condiciones periodontales entre 
los diferentes grupos, por lo que será necesario plantear 
una investigación que analice diferentes parámetros 
periodontales en la población mexicana en individuos 
que fuman. Estas investigaciones profundizarán en el co-
nocimiento de esta posible asociación entre tabaquismo 
y pérdida dentaria. Los resultados a la fecha reportados 

Cuadro III. Medidas de tendencia central y dispersión de la variable tipo de fumador y número de dientes perdidos.

Estadístico Fumador No fumador Exfumador Valor p

Número 
de 

dientes 
perdidos

Media 5.9 3.2 4.6 0.029
Mediana 5.5 3 5

D.E. 5.0 2.7 3.8
Mín. 0 0 0
Máx. 20 11 11

Cuadro II. Descriptivos de tipo de fumador de acuerdo al género y edad del paciente.

Tipo de fumador

Fumador No fumador Exfumador

Valor pn % n % n %

Género Masculino 21 61.8 5 15.2 5 38.5 < 0.001
Femenino 13 38.2 28 84.8 8 61.5

Edad 44.9 ± 16.7 43.5 ± 12.2 48.7 ± 12.3 0.541



Piñón GEE y cols. Cantidad de dientes perdidos en sujetos fumadores, no fumadores y exfumadores

146Revista ADM 2018; 75 (3): 143-146 www.medigraphic.com/adm

www.medigraphic.org.mx

Este documento es elaborado por Medigraphic

en otro tipo de poblaciones establecen la severidad de 
las condiciones periodontales que presentan los fumado-
res. 6,11 Los resultados de este estudio y su coincidencia 
con otros trabajos deben permitir alertar a las personas 
que fuman de las consecuencias también devastadoras 
del tabaquismo en lo referente a la pérdida de dientes 
y al empeoramiento de las condiciones periodontales 
señaladas en la literatura. Según datos del último reporte 
en 2015 de la encuesta sobre tabaquismo en México,1 
potencialmente más de 14 millones de personas pueden 
padecer problemas periodontales y pérdida dentaria, por 
lo que sugerimos utilizar la información obtenida de este 
estudio como un aspecto adicional que deba considerarse 
cuando se manejen temas preventivos relacionados al 
tabaquismo y sus efectos no deseados.

CONCLUSIONES

Con las limitaciones del estudio concluimos que: el 
tabaquismo se relaciona a la pérdida de dientes. Las 
personas fumadoras presentan cerca de seis dientes per-
didos, siendo una cantidad significativamente mayor a la 
observada en individuos no fumadores. Los exfumadores 
presentan también mayor cantidad de dientes perdidos 
que las personas que nunca han fumado.
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RESUMEN

Introducción: La enfermedad periodontal‡ afecta los tejidos de soporte 
del diente y ocupa el segundo lugar dentro de las alteraciones orales 
de mayor prevalencia, misma que se caracteriza por ser una alteración 
infecciosa e infl amatoria, puede ser localizada o generalizada y a su 
vez aguda o crónica. Objetivo: Determinar la frecuencia y distribución 
de la enfermedad periodontal asociada a placa bacteriana en pacientes 
que acuden a atención estomatológica en una clínica universitaria. 
Material y métodos: Estudio observacional, prolectivo, transversal y 
descriptivo en 73 pacientes, con un promedio de edad de 38.5 (± 9.6) 
años; 34% (25) del sexo masculino y 66% (48) del femenino. Se valoró 
PDB con el índice de O’Leary y enfermedad periodontal con el índice 
periodontal de Russell. Resultados: La prevalencia de PB fue de 100%, 
con un índice de O’Leary de 74.2% (IC95% 64-84). La prevalencia de 
gingivitis para el total de la población fue de 25% (IC95% 15.1-34.9) y 
de periodontitis de 75% (IC95% 65.1-84.9). En el análisis de regresión 
lineal simple se encontró asociación –débil a moderada– entre presencia 
de PB y la enfermedad periodontal; para edad, el modelo explica para 
> 30 años (r = 0.384) 15% de la asociación y para los menores de esa 
edad (r = 0.440) 19%; por sexo, el modelo permite explicar en el caso 
del masculino (r = 0.557) 31% de la asociación y para el femenino (r = 
0.354) sólo 13%. Conclusiones: La PB tiene el papel más importante 
en la aparición de la enfermedad periodontal; sin embargo, no es el 
único elemento que interviene para su desarrollo, porque no todas las 
colonias formadoras de bacterias dentro de la cavidad oral son afi nes 
a los tejidos periodontales. Esta enfermedad está asociada a múltiples 
factores de riesgo biológicos, sistémicos y socioeconómicos, entre otros. 
Su combinación puede variar el curso y agresividad de la enfermedad.

Palabras clave: Enfermedad periodontal, biofi lm, placa bacteriana.

ABSTRACT

Introduction: Periodontal disease aff ecting the supporting tissues of the 
tooth and occupies the second place in the most prevalent oral disorders, 
characterized for being an infectious and infl ammatory disorder, it can 
be localized or generalized and, in turn, acute or chronic. Objective: 
To determine the frequency and distribution of periodontal disease 
associated to dental plaque (DP) in patients attending stomatologic 
care at a university clinic. Material and methods: An observational, 
prolective, transverse and descriptive study in 73 patients, with a mean 
age of 38.5 (± 9.6) years; 34% (25) males and 66% (48) females. 
PDB was assessed with the O’Leary index and periodontal disease 
with the Russell periodontal index. Results: The prevalence of DP was 
100%, with an O’Leary index of 74.2% (IC95% 64-84). The prevalence 
of gingivitis for the total population was 25% (IC95% 15.1-34.9) and 
75% periodontitis (IC95% 65.1-84.9). In the simple linear regression 
analysis, a weak-to-moderate association was found between the 
presence of DP and periodontal disease; according to age, the model 
explains for the > 30 years (r = 0.384) 15% of the association and 
below said age (r = 0.440) 19%; by sex, the model allows to explain 
in the case of male (r = 0.557) 31% of the association, and for female 
(r = 0.354) only 13%. Conclusions: PB has the most important role 
in the appearance of periodontal disease, however, it is not the only 
element that intervenes for its development; because not all bacteria-
forming colonies within the oral cavity are related to periodontal 
tissues. This disease is associated with multiple biological, systemic 
and socioeconomic risk factors, among others, its combination can 
vary the course and aggressiveness of the disease.

Key words: Periodontal disease, biofi lm, dental plaque.

‡  Nota del editor: Enfermedad periodontal es un término ge-
nérico para referirse a las diversas enfermedades que afectan 
al periodonto. Las enfermedades periodontales son diversas 
y entre las más comunes encontramos a la gingivitis y perio-
dontitis. Cada una tiene variedades o tipos, estadios o fases y 
grados de severidad.
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INTRODUCCIÓN

Las enfermedades bucales son consideradas problemas 
de salud pública por su alta prevalencia en todas las 

regiones del mundo. Representan una carga de salud para 
la población; afectan sobre todo a los más desfavorecidos 
y marginados socialmente.1 Alteraciones como las caries 
y enfermedades periodontales son consideradas eventos 
de mayor peso en la morbilidad bucal a nivel mundial,2 
ambas se caracterizan por ser multifactoriales y como 
principal etiología comparten la acción de los ácidos 
orgánicos producidos por la presencia de los microorga-
nismos del biofilm§ –de la placa bacteriana–, alimentada 
principalmente por los carbohidratos en la dieta.3

Dentro del perfil epidemiológico de salud bucal en 
México, publicado en 2010, se establece que hay una 
asociación positiva entre la enfermedad periodontal, los 
depósitos de placa bacteriana y la edad, entendida ésta 
como el tiempo de exposición al riesgo.1 La enfermedad 
periodontal inflamatoria (periodontitis) es la principal 
causa de pérdida dental en adultos, por consiguiente 
la ausencia de órganos dentarios afecta la función del 
sistema estomatognático; además, puede ser factor de 
riesgo de múltiples afecciones locales y sistémicas.4,5 En 
este contexto se consideró necesario realizar una inves-
tigación que nos permitiera determinar la frecuencia y 
distribución de las enfermedades periodontales asociadas 
a la placa bacteriana en pacientes que acuden a atención 
estomatológica en una clínica universitaria.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio observacional, prolectivo, transversal y descrip-
tivo. La población de estudio fue seleccionada a través 
de un muestreo no probabilístico por conveniencia de 
los pacientes que acuden a atención estomatológica 
de la Clínica Universitaria de Atención a la Salud de la 
FES Zaragoza, con lo cual se obtuvo una muestra de 73 
personas con una media de 38.5 (± 9.6) años de edad, 
mediana 38; mínima 25, máxima 58; de éstos 34% (25) 
fueron del sexo masculino y 66% (48) del femenino.

La investigación inició con una fase de estandarización 
y calibración del examinador obteniéndose una confia-

bilidad del criterio de diagnóstico k = 0.95 (IC95% 0.92-
0.98). Previo consentimiento informado de los pacientes 
se procedió a la valoración clínica de PB y enfermedad 
periodontal mediante el índice de O’Leary e índice 
periodontal de Russell respectivamente.

Los datos obtenidos fueron procesados en el paquete 
estadístico SPSS v 20.0, con el cual se obtuvo la estadís-
tica descriptiva de las variables de estudio; la prueba de 
significancia estadística para las variables cuantitativas fue 
la t de Student y para las cualitativas la χ2 con un nivel de 
significancia al 95%. Asimismo, se calculó la estimación 
de riesgo a través de la razón de momios (RM) con un 
IC95%, estableciendo como riesgo cuando RM > 1 y el 
IC no incluya al 1 (p < 0.05).

RESULTADOS

La prevalencia de placa bacteriana para el total de la 
población de estudio fue de 100%, el valor del índice 
O’Leary de 74.2% (IC95% 64-84). Al realizar el análisis 
del índice de placa por edad y sexo (Cuadro I) se observó 
que la mayor prevalencia se da en los adultos > 30 años 
de edad con 75.7% (IC95% 64-84) y en el sexo femenino 
con un valor de 79% (IC95% 67-90). El total de la pobla-
ción de este estudio presenta más de 20% de superficies 
cubiertas con placa.

La prevalencia de gingivitis para el total de la pobla-
ción fue de 25% (IC95% 15.1-34.9) y de periodontitis 
de 75% (IC95% 65.1-84.9). En el cuadro II se observa la 
prevalencia por las categorías de las variables edad y sexo.

La severidad de la lesión periodontal con mayor fre-
cuencia es la gingivitis moderada con 1,470 superficies 
afectadas, ocupando el segundo lugar con 202 la gingi-

§  Nota del editor: Biofilm es un neologismo científico para 
referir la organización de los complejos microbianos. El bio-
film microbiano forma una estructura de exopolisacáridos, a 
diferencia la película adquirida son glucoproteínas salivales. 
Es erróneo traducir biofilm como «biopelícula». En realidad la 
placa bacteriana es un biofilm microbiano de la cavidad oral.

Cuadro I. Prevalencia de placa bacteriana 
en la población de estudio.

Variable n Índice O’Leary IC95%

Edad*
≤ 30 21 70.8 51 - 90
> 30 52 75.7 64 - 84

Sexo
Masculino 25 65.0 46 - 83
Femenino 48 79.0 67 - 90

Total 73 74.2 64 - 84

*Edad = hasta percentil 25 no riesgo, percentil 75 riesgo.
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vitis leve. La gingivitis moderada se presenta con mayor 
frecuencia en los pacientes > 30 años de edad y en el 
sexo femenino (Cuadro III).

El índice de Russell presenta un valor promedio para 
toda la población de 2.4 (± 1.0), por edad riesgo los 
≤ 30 años de edad presentan una media del índice de 
2.1 (± 0.4) y para los mayores de esta edad 2.6 (± 1.1), 
siendo esta diferencia estadísticamente significativa para 
el sexo masculino 2.5 (± 1.0) y para el femenino 2.4 (± 
1.0) (Cuadro IV).

En el análisis de regresión lineal simple (Cuadro V) se 
encontró asociación –débil a moderada– entre presencia 
de placa bacteriana medida con el índice O’Leary y el 
índice periodontal de Russell, en las categorías de las 
variables edad y sexo.

En el análisis por edad –como estimador del tiempo 
de exposición a factores de riesgo–, el modelo explica 
para > 30 años (r = 0.384) 15% de la asociación, para 

Cuadro II. Distribución del tipo de periodontopatías 
en la población de estudio.*

Variable

Gingivitis Periodontitis

IP ≤ 0.9 IC95% IP > 0.9 IC95%

Edad†

   ≤ 30
   > 30

23.8 (5)
25.0 (13)

5.6-42.0
13.3-36.7

76.1 (16)
75.0 (39)

57.9-94.3
63.3-86.7

Sexo
   Masculino
   Femenino

16.0 (4)
29.1 (14)

1.7-2.2
16.3-41.9

84.0 (21)
70.8 (34)

69.7-98.3
58.0-83.6

Total 25.0 (18) 15.1-34.9 75.0 (55) 65.1-84.9

*En porcentaje y frecuencia. †Edad = hasta percentil 25 no riesgo, 
percentil 75 riesgo.

Cuadro III. Frecuencia del grado de severidad de la lesión por número de superfi cies dentales revisadas.

Variable Gingivitis leve Gingivitis moderada Bolsa periodontal Movilidad dental Sano

Edad*
 ≤ 30
 > 30
Sexo
 Masculino
 Femenino

63
139

57
145

499
980

523
956

46
139

88
97

0
50

16
34

4
11

4
11

Total† 202 1,470 185 50 15

*Edad = hasta percentil 25 no riesgo, percentil 75 riesgo. †N = 1,931 superfi cies revisadas.

Cuadro IV. Índice y estado clínico de enfermedad periodontal de la población de estudio.*

Variable n IP Russell† Estado clínico Fase de la enfermedad

Edad‡

 ≤ 30
 > 30
Sexo
 Masculino
 Femenino

21
52

25
48

2.1 (0.4)
2.6 (1.1)§

2.5 (1.0)
2.4 (1.0)

Enfermedad periodontal destructiva Irreversible

Total 73 2.4 (1.0)

*Criterios y parámetros para el IP de Russell tomado de Spolky, 199312 y Lauzardo, 2009.13 †Índice periodontal ± desviación estándar. ‡Edad = hasta 
percentil 25 no riesgo, percentil 75 riesgo. §Prueba t de Student p = 0.016.
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los menores de esa edad (r = 0.440) 19%; por sexo, el 
modelo nos permite explicar en el caso del masculino (r 
= 0.557) 31% de la asociación y para el femenino (r = 
0.354) sólo 13% (Figura 1).

DISCUSIÓN

La literatura científica muestra que la placa bacteriana 
ubicada sobre las superficies dentales es la responsable del 
desarrollo de la gingivitis, que es el primer estadio de la 
mayoría de las formas de las enfermedades periodontales.6 
La presencia de gingivitis se ha valorado a través de índices 
de higiene oral que cuantifican la presencia de placa sobre 
los dientes,7 si bien, los estudios reportan la presencia 
de placa bacteriana asociada a enfermedad periodontal 
que es medida a través de diversos índices, los mismos 
demuestran la alta prevalencia de ambas entidades.

Cuadro V. Regresión lineal simple en la presencia 
de placa bacteriana e índice periodontal de Russell 

por categorías de las variables edad y sexo.

Variable r Sig. r2 Sig.

Edad*
 ≤ 30
 > 30
Sexo
 Masculino
 Femenino

0.440
0.384

0.557
0.354

0.023
0.002

0.002
0.007

0.194
0.148

0.310
0.126

0.046
0.005

0.004
0.013

Total 0.384 0.000 0.147 0.001

*Edad = hasta percentil 25 no riesgo, percentil 75 riesgo.

Edad
No riesgo hasta 30 años
Riesgo 31 años y más

Regresión lineal por edad

1 IP de Russell = 1.56 + 0.01 * I OÊLeary
R-cuadro = 0.19

1 IP de Russell = 1.04 + 0.02 * I OÊLeary
R-cuadro = 0.15

IP
 d

e 
R

us
se

ll

Sexo
Masculino
Femenino

Regresión lineal por sexo

1 IP de Russell = 0.82 + 0.03 * I OÊLeary
R-cuadro = 0.31

1 IP de Russell = 1.01 + 0.02 * I OÊLeary
R-cuadro = 0.13

I de OÊLeary

IP
 d

e 
R

us
se

ll

6.00

5.00

4.00

3.00

2.00

1.00

6.00

5.00

4.00

3.00

2.00

1.00

25.0 50.0 75.0 100.0

I de OÊLeary
25.0 50.0 75.0 100.0

Figura 1. 

Regresión lineal de las variables de PDB 
e IP de Russell por edad como estimador 
de tiempo de exposición a factores de 
riesgo de enfermedad periodontal y por 
sexo.
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Este documento es elaborado por Medigraphic

En nuestro estudio, la prevalencia de placa bacteriana 
en la población de estudio fue de 100%, prevalencia 
similar a la reportada por Dhó, Vila y Palladino en una 
investigación realizada en 63 pacientes argentinos con 
edades comprendidas entre 18 y 59 años, en donde 
90.5% de los pacientes presentaron una higiene oral 
deficiente, con valores del índice de placa bacteriana 
de O’Leary superiores a 20%. Del total de los pacientes, 
95% presentó inflamación gingival leve;8 en contraste con 
estos estudios se observa que el índice de placa bacteriana 
es mayor al reportado por Vila, María y Vasek, quienes 
reportaron en una población de 25 años un índice de 
O’Leary de 65%.9

En diversos artículos los autores muestran cifras sig-
nificativas, la mayoría describe un porcentaje elevado 
para enfermedad periodontal, Jasim menciona que en la 
revista The Lancet se señala que esta enfermedad puede 
afectar hasta 90% de la población en todo el mundo.10

La prevalencia de gingivitis en nuestra población fue 
de 25% (IC95% 15.1-34.9) y de periodontitis de 75% (IC95% 
65.1-84.9), resultados que difieren de los reportados por 
Pérez y cols. en una población conformada con 426 pa-
cientes con un rango de edad de 15 a 59 años, en donde 
la prevalencia de gingivitis fue de 48.1% y periodontitis 
de 14.3%;11 no obstante, la prevalencia de gingivitis en 
nuestro estudio se encuentra dentro del rango reportado 
por la encuesta en el Perfil Epidemiológico de Salud Bucal 
en México 2010, donde encontraron que 22.5% de la 
población tenía gingivitis.1

Los resultados obtenidos en la presente investigación 
en cuanto a la severidad de las enfermedades perio-
dontales de acuerdo con los criterios y puntuación del 
índice periodontal de Russell12 y la escala promedio de 
valores adaptada por Lauzardo13 muestran que la de 
mayor frecuencia es la periodontitis –en el rango de 1.6 
a 3.9– en 59 pacientes, la gingivitis en el rango de 1.2 a 
1.5 en siete casos y la periodontitis avanzada –de 4.0 a 
6.6– con siete casos, coincidiendo con Espeso y cols. en 
que la periodontitis es la alteración periodontal de mayor 
frecuencia.14 Ambos estudios difieren de lo reportado 
por Doncel quien informa que 82% de jóvenes del sexo 
masculino de 18 a 20 años de edad presentaba problemas 
de salud periodontal y que la distribución según el grado 
de afectación gingival –medido a través del IG de Silness 
y Löe– fue para gingivitis moderada de 45.9%, severa 
29.2% y para leve de 24.7%.15

Se sabe que a mayor edad, incrementa la severidad 
de enfermedad periodontal; Gaona encontró que 17.8% 
(IC95% 10.5-27.3) de un estudio en 90 niños de dos a 14 
años estaban afectados por gingivitis. Noventa porciento de 

los niños presentaron niveles superiores a 40% en el índice 
de O’Leary, lo cual considera factor de riesgo de enferme-
dad periodontal.16 En nuestro estudio la frecuencia de la 
distribución de la severidad de las alteraciones periodontales 
en los pacientes ≤ 30 años de edad fue uno con gingivitis 
y 20 con periodontitis; de los > 30 años, seis presentaron 
gingivitis, 39 periodontitis y siete periodontitis avanzada.

La placa bacteriana tiene el papel más importante en 
la aparición de la enfermedad periodontal; sin embargo, 
no es el único elemento que interviene para su desarrollo; 
además, no todas las colonias formadoras de bacterias 
dentro del biofilm son afines a los tejidos periodontales. 
Esta enfermedad está asociada a múltiples factores de 
riesgo: biológicos, sistémicos y socioeconómicos, entre 
otros. Su combinación puede variar el curso y agresividad 
de la enfermedad.

Dentro de los factores biológicos que podrían con-
dicionar la susceptibilidad de enfermedad periodontal 
inflamatoria están los biotipos y fenotipos periodontales 
–que determinan el ancho y espesor del contorno mar-
ginal y papilar–. Un biotipo fino puede presentar menos 
protección en comparación con uno grueso, ya que una 
mayor porción de tejido queratinizado proporciona mejor 
defensa como es el biotipo grueso.

Existen factores predisponentes que contribuyen al de-
sarrollo de la enfermedad periodontal inflamatoria como 
restauraciones mal ajustadas, maloclusiones, tratamientos 
de ortodoncia, entre otros, que propician retención de 
placa bacteriana con mayor tiempo de exposición al 
daño microbiano o condicionantes sistémicos, como la 
diabetes mellitus no controlada, que aceleran el daño al 
periodonto en menor tiempo de exposición bacteriana 
a los tejidos de soporte, la presencia de hábitos nocivos 
como el consumo de alcohol y tabaco, que contribuyen 
como agentes irritantes o el caso en que diversas enferme-
dades en la que los fármacos utilizados tienen un efecto 
secundario de hiposalivación y por consiguiente, las 
funciones defensivas y protectoras de la saliva se limitan 
en presencia de microorganismos.

CONCLUSIONES

En este contexto podemos concluir que múltiples son 
los factores de riesgo que predisponen a una persona a 
la aparición y desarrollo de enfermedades periodontales 
y no únicamente la placa bacteriana, a pesar de que 
tiene el papel más importante; la cantidad presente en 
boca, no puede determinarse como el único factor ante 
la presencia de inflamación en los tejidos periodontales. 
Para poder determinar con mayor exactitud las enferme-



Taboada-Aranza O y cols. Frecuencia y distribución de enfermedades periodontales asociadas a placa bacteriana

152Revista ADM 2018; 75 (3): 147-152 www.medigraphic.com/adm

www.medigraphic.org.mx

dades periodontales, se tienen que analizar los diferentes 
factores que predisponen al desarrollo de la enfermedad 
en cada una de las personas.
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RESUMEN

Una comunicación oroantral es el espacio creado entre el seno maxilar 
y la cavidad oral, si ésta no es tratada a tiempo puede desencadenar una 
fístula e inclusive la presencia de sinusitis crónica. La comunicación 
oroantral es una de las complicaciones con mayor prevalencia que 
puede presentarse durante los procedimientos quirúrgicos cercanos 
a la zona donde se vea involucrado el seno maxilar. Con mayor inci-
dencia encontramos los primeros molares, seguidos de los segundos 
molares y por último los terceros molares. El manejo convencional 
de una comunicación oroantral va desde su cierre espontáneo hasta el 
manejo quirúrgico; esto dependerá del tamaño de la lesión y el tiempo 
transcurrido de ésta. El caso clínico se trata de un paciente de 42 años 
de edad con antecedente de extracción del O.D. 16 por facultativo 
particular, desarrollando posteriormente un cuadro de sinusitis, por lo 
que acude al Servicio de Urgencias del Hospital Regional 1o de Octubre, 
I.S.S.S.T.E. en la CDMX, siendo valorado por nuestro servicio, donde 
se observa una comunicación franca entre la cavidad bucal y el seno 
maxilar, realizándose cierre de la misma con una membrana de plasma 
rico en factores de crecimiento plaquetario.

Palabras clave: Seno maxilar, comunicación oroantral, PRP, factores 
de crecimiento plaquetario, extracción traumática.

ABSTRACT

Oroantral communication is the space created between the maxillary 
sinus and the oral cavity, if the communication is not treated on time, 
it would progress to oroantral fi stula or chronic sinus disease. An 
oroantral communication is the most common complication during 
surgical procedures closer to the maxillary sinus. With greater 
incidence we found sites of upper fi rst molar, followed by the second 
molar and fi nally third molars. The conventional handling of an 
oroantral communication goes between spontaneously closure or 
surgical closure management, it will depend in the size of the lesion 
and the time elapsed. The present article shows a clinical case, is a 
male patient of 42 years old with a previous extraction of tooth 16, by 
a private doctor, later developing a picture of sinusitis. Then he goes 
to the emergency department of the Hospital 1o of October, ISSSTE 
in the CDMX, being evaluated by our service, where there is a frank 
communication between the oral cavity and the maxillary sinus, closing 
it with a plasma membrane rich in growth factors.

Key words: Maxillary sinus, oroantral communication, PRGF, plasma 
rich in growth factors, traumatic dental extraction.

INTRODUCCIÓN

El seno maxilar es una cavidad neumática que ocupa 
2/3 partes superiores del espesor del hueso de la 

apófisis cigomática del maxilar; cuenta con tres paredes, 

una base y un vértice, con una capacidad aproximada 
entre 15 y 20 cm3 de aire.

Las comunicaciones oroantrales son una de las com-
plicaciones más comunes en cirugía oral entre el seno 
maxilar y la cavidad oral. Asimismo éstas pueden ocurrir 
como resultado de una cirugía por colocación de implan-
tes, quistes y enucleación de tumores, cirugía ortognática, 
trauma y patologías óseas.1

El Dr. Harry Dym en su artículo publicado en 2012, 
refiere que 50% de los pacientes experimentan un cuadro 
de sinusitis después de 48 horas, mientras que 90% lo 
hacen después de dos semanas.1
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La decisión sobre el tratamiento que tendrán las 
comunicaciones oroantrales se basará en el tamaño, el 
tiempo que ha trascurrido desde que se diagnosticó y si 
hay presencia de infección. Como auxiliar de diagnóstico 
encontramos los estudios imagenológicos; como las radio-
grafías simples periapical, ortopantomografia o estudios 
más específicos como la tomografía o el Cone Beam.2,3

Existen diferentes técnicas quirúrgicas que nos per-
miten el cierre de las comunicaciones oroantrales, entre 
las cuales podemos destacar el colgajo bucal por ser 
el más común y el más antiguo, cuenta con 87.2% de 
éxito en los procedimientos realizados con esta técnica. 
Consiste en realizar dos incisiones verticales divergen-
tes del vestíbulo bucal del alveolo donde se realizó la 
extracción. Este colgajo es elevado y colocado sobre 
el defecto, finalmente suturado por la parte palatina. 
Dentro de las desventajas de este método encontramos 
la disminución de la profundidad del surco bucal, dolor 
postquirúrgico y edema. El éxito de este procedimiento 
oscila en 87.2%.1

Las plaquetas son fragmentos celulares anucleados 
que derivan del citoplasma de los megacariocitos de la 
médula ósea. Su función más conocida es en el proceso 
de hemostasia primaria porque son indispensables para 
la formación del coágulo; sin embargo, también juegan 
un papel importante en la inflamación, la inmunidad, la 
progresión tumoral y por supuesto, la trombosis.1,4

Existen métodos para lograr el cierre de las comunica-
ciones oroantrales, entre los cuales podemos encontrar:

El uso de los factores de crecimiento plaquetario se está 
convirtiendo en una técnica considerada medicamentosa, 
a pesar de compartir características de la autotransfusión 
con múltiples aplicaciones clínicas en distintos campos de 
la medicina: traumatología y medicina deportiva, odon-
tología y cirugía maxilofacial, cirugía plástica y quemados, 
dermatología, neurología y neurocirugía, etc.5

En los últimos años, esta herramienta terapéutica ha 
surgido con fuerza debido a su capacidad de incrementar 
la regeneración ósea al ser utilizada junto con injertos de 
hueso autólogo.6

El plasma rico en plaquetas (PRP) se podría definir 
como un volumen de plasma autólogo que contiene 
una concentración de plaquetas superior al nivel basal 
(150.000-350.000/μL), es decir, corresponde a una frac-
ción del plasma centrifugado con concentraciones de 
plaquetas hasta cinco veces superiores a las normales.6,7

El PRP es capaz de actuar sobre las células con capa-
cidad de consolidación y de esta manera incrementar su 

número (actividad mitogénica) y estimular el crecimiento 
vascular interno (actividad angiogénica).5

Entre los beneficios que se le han descrito del uso del 
PRP se tienen:

1.  Crecimiento y maduración ósea.
2.  Estabilización de injertos.
3.  Sellado de heridas (aproximación de colgajos).
4.  Cicatrización de heridas (regeneración de tejidos 

blandos).
5.  Hemostasia (detención del sangrado capilar y de 

potenciales hematomas).5

Las plaquetas contienen diversos organelos: mito-
condrias, peroxisomas, ribosomas, así como glucógeno 
y gránulos, estos últimos se dividen en tres tipos: 1) Alfa: 
que contienen fibrinógeno, factor de von Willebrand, 
factor de crecimiento derivado de plaquetas y otros 
factores de crecimiento; 2) Delta o densos que contie-
nen ADP, ATP y serotonina que son potentes agonistas 
y activadores plaquetarios; y 3) Lambda que son lisoso-
mas que ayudan a disolver el coágulo una vez que ha 
cumplido su función.5

Entre los tipos celulares productores de los factores 
de crecimiento están los fibroblastos, osteoblastos, células 
endoteliales, leucocitos, monocitos y macrófagos. Además 
existen lugares de almacenamiento como son las plaquetas 
(en los gránulos alfa) y el hueso (adheridos a la matriz ósea).8

Entre los principales factores de crecimiento plaque-
tario cuya función es más conocida se encuentran:

Factor de crecimiento de origen plaquetario (PDGF):

Promueve indirectamente la angiogénesis a través de 
los macrófagos por un mecanismo de quimiotaxis. Activa 
macrófagos, tiene actividad mitógena de células mesen-
quimales, facilita la formación de colágeno tipo 1, mito-
génesis y quimiotaxis de células estirpe fibroblástica, glial 
y muscular lisa; estimula mitogénesis epitelial; promueve 
proliferación y remielinización de oligodendrocitos.6,8,9

Factor de crecimiento de transformación-beta (TGF-beta):

Su misión fundamental es la de quimiotaxis. Induce 
proliferación y diferenciación de células mesenquimales. 
Promueve la síntesis de colágeno por los osteoclastos. 
Promueve la proliferación de adipocitos y fibroblastos 
dérmicos humanos. Es proangiogénico tisular; inhibe 
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la formación de osteoclastos como la proliferación 
de células epiteliales en presencia de otros factores. 
Induce la diferenciación de células madre troncales 
neuronales.6,8,9

Factor de crecimiento fibroblástico (FGF):

Activa la proliferación y diferenciación de osteoclas-
tos, fibroblastos e inducción de fibronectina por éstos 
y células madre troncales neuronales. Inhibe la acción 
osteoclástica. Estimulación y coordinación de la mitogé-
nesis de células mesenquimales como los fibroblastos, 
los osteoblastos, condrocitos, células musculares lisas y 
mioblastos esqueléticos.6,8,9

Factor de crecimiento insulínico tipo 1 (IGF-1):

Induce la proliferación y diferenciación de células 
mesenquimales y de revestimiento; asimismo, tiene un 
potente efecto mitótico en las celularidad progenitora 
troncal neuronal. Facilita la síntesis de osteocalcina, fosfa-
tasa alcalina y colágeno tipo 1 por los osteoblastos. Actúa 
como agente quimiotáctico para las células vasculares 
endoteliales. Potencian la acción de la insulina y regulan 
la proliferación celular.6,8,9

Factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF):

Activa la quimiotaxis y diferenciación de células 
endoteliales, promueve la hipermeabilidad de los vasos 
sanguíneos. Mitógeno, proapoptótico, diferenciación de 
las células epiteliales, renales, gliales y fibroblastos.6,8,9

Factor de crecimiento epidérmico (EGF):

Efectos mitogénicos y quimiotácticos en células me-
senquimales y células epiteliales; induce la migración 
celular; estimula quimiotaxis endotelial y angiogénesis. 
Estimula la formación de tejido de granulación.6,9

Métodos de obtención

La gran ventaja es que se obtiene del propio paciente, 
ya que minimiza el riesgo de efectos adversos, elimina la 
posibilidad de transmisión de enfermedades y disminuye 
los costos de la obtención.4

Según el tipo de filtro o pipeteado y procedimiento 
de centrifugación utilizado se pueden obtener diferentes 
componentes plasmáticos, por ejemplo: plasma rico en pla-
quetas y factores de crecimiento plasmático, plasma rico en 

plaquetas y escaso en factores de crecimiento plasmático, 
plasma rico en factores de crecimiento plasmático y escaso 
en plaquetas o plasma rico en plaquetas y leucocitos.9

De todos los métodos de obtención, cuatro proce-
dimientos destacan sobre los demás porque son los más 
estandarizados y utilizados por la mayoría de autores. 
Dos de ellos utilizan un doble sistema de centrifugación, 
mientras que en los otros dos el procedimiento de cen-
trifugación es único.

Cuando se centrifuga la sangre anticoagulada, se 
forman tres capas en función de la densidad: la capa 
inferior (densidad 1.09), compuesta por glóbulos rojos; 
la capa media (densidad 1.06), compuesta por glóbulos 
blancos y plaquetas y la capa superior (densidad 1.03), 
compuesta por plasma. La fase plasmática, a su vez, puede 
subdividirse en tres fracciones en función de la cantidad 
de plaquetas presentes que de superior a inferior son: 
una fracción pobre en plaquetas, la fracción intermedia 
con una concentración media de plaquetas y la fracción 
rica en plaquetas (Figura 1).8

El PRP debe activarse para que los gránulos alfa liberen 
sus contenidos. La activación del plasma rico en plaquetas 
requiere reemplazo del calcio e iniciación de la cascada 
de la coagulación sanguínea. Para autores como Anitua, 
esto se logra agregando cloruro cálcico a 1% (1 cm3); 
otros, como Marx, usan conjuntamente con esta solución 
trombina bovina (1.5 cm3); a diferencia de Anitua que 
no describe su uso porque existen ciertas controversias 

Figura 1. Fases obtenidas tras la centrifugación de sangre anti-
coagulada.

Células rojas

Fracción pobre en plaquetas

Fracción con concentración 
intermedia de plaquetas

Fracción rica en plaquetas

Plasma

Leucocitos y plaquetas
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Este documento es elaborado por Medigraphic

con la utilización de la misma, ya que se han detectado 
anticuerpos antitrombina en pacientes que han sido 
tratados activando el plasma rico en plaquetas con este 
procedimiento.8,9

CASO CLÍNICO

Se trata de paciente masculino de 42 años de edad 
quien refiere antecedente de extracción del órgano 
dental 16 por parte de facultativo odontológico, el 
cual presenta salida de material seroso por fosa nasal 
derecha posterior a dicho procedimiento, cambios en 
la resonancia de la voz, cefalea y olor fétido, por lo que 
acude al Servicio de Urgencias del Hospital Regional 
1o de Octubre, ISSSTE, donde es valorado por nuestro 
servicio. Presentando clínicamente en la exploración 
física intraoral maniobra de Valsalva positiva en región 
correspondiente al O.D. 16, con una comunicación 
franca de la cavidad oral con el seno maxilar lado de-
recho, con olor fétido y cicatrización tórpida del tejido 
de la región del O.D. 16.

Radiográficamente acude con ortopantomografía 
donde se observa solución de continuidad de la región 
del O.D. 16 (Figura 2).

Técnica quirúrgica

Se inicia procedimiento mediante la colocación de 
campos estériles de manera habitual, se realiza asepsia 
y antisepsia, se continúa con la infiltración de lidocaí-
na al 2% con epinefrina 1:100,000 en región maxilar 
del lado derecho, se procede a la incisión en región 
alveolar maxilar y bucal del lado derecho, se realiza 

colgajo trapezoidal mucoperióstico con un pedículo 
circular, el cual (Figura 3) servirá para el cierre final y 
cubrir el lecho quirúrgico, retiramos tejido inflamato-
rio remanente en alveolo del O.D. 16 y lavamos seno 
maxilar, reavivamos y regularizamos los bordes del te-
jido en la mucosa palatina. Se procede a la extracción 
de 10 cm3 de muestra sanguínea y se coloca en tubos 
de laboratorio con citrato de sodio, se colocan en la 
centrífuga a 1,800 rpm por un lapso de ocho minutos 
y mediante pipeta obtenemos plasma rico en factores 
de crecimiento plaquetario correspondiente al tercio 
inferior del plasma obtenido en la centrifugación, el 
cual se coloca en recipiente y se activa con cloruro 
de calcio al 10% hasta obtener la formación de una 
membrana (Figura 4). Colocamos una barrera con satín 
hemostático en el fondo del alveolo (Figura 5) y después 
colocamos la membrana de plasma (Figura 6), posterior-
mente realizamos la rotación del pedículo del colgajo 
vestibular para obtener el cierre de nuestro lecho y se 
sutura mucosa con nylon 4-0. Se verifica hemostasia, 
se coloca gasa compresiva y se da por terminado el 
procedimiento sin incidentes ni accidentes.

Se dan indicaciones postquirúrgicas (dieta, reposo 
relativo, higiene oral estricta, evitar el uso de popote y 
enjuagues vigorosos, evitar sonarse y mantener la boca 
abierta en caso de estornudos) y se medica con clin-
damicina 600 mg VO cada ocho horas por siete días, 

Figura 3. Colgajo trapezoidal donde se verifi ca el afrontamiento de 
los bordes vestibular y palatino para corroborar el cierre adecuado de 
la comunicación.

Figura 2. Ortopantomografía en la que se observa comunicación 
oroantral del O.D. 16.
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ketorolaco 10 mg VO cada ocho horas por tres días, 
loratadina 10 mg VO cada 12 horas por 10 días.

Se da cita de control a los ocho días de realizado 
el procedimiento, donde el paciente refiere mejoría 
clínica, con la resolución de la salida de líquidos 
y material seroso por la fosa nasal, mejoría en la 

Figura 7. Fotografía de control postoperatorio a tres semanas de 
evolución, donde se corrobora el cierre adecuado y no se observan 
datos de fístula.

Figura 4. Obtención de membrana de plasma mediante  activación 
con cloruro de calcio al 10%.

Figura 5. Colocación de satín hemostático en el alveolo, previo a la 
colocación de membrana de plasma.

Figura 6. Colocación de membrana de plasma.

resonancia de la voz y la eliminación de los episodios 
frecuentes de cefalea, se realiza control periódico a las 
tres semanas donde vemos el cierre por completo de la 
fístula (Figura 7), actualmente continúa bajo vigilancia 
en la consulta externa donde evoluciona de manera 
satisfactoria.
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DISCUSIÓN

Existen múltiples opciones para el cierre de las comunica-
ciones oroantrales, tal es el uso de la extracción parcial de 
la bola adiposa de Bichat o la rotación de colgajos como 
es el vestibular o el palatino, incluso el uso de injertos 
de tejidos duro (autólogo, aloplástico, etc.); el uso de la 
membrana de plasma rico en factores de crecimiento 
plaquetario es una excelente opción, ya que tiene como 
ventaja la obtención de células madre a través del plasma, 
estimulando la angiogénesis local, lo que se verá reflejado 
en una mejora de la cicatrización teniendo resultados 
altamente satisfactorios.

Todos los tratamientos cuentan con casos de éxito, 
se debe tomar en cuenta que en muchos de los casos 
encontramos antecedentes de sinusitis, la cual se debe 
curar en su totalidad, de lo contrario condicionamos el 
éxito de nuestro procedimiento. En caso de encontrarse 
con alguna complicación postoperatoria, el cirujano de-
berá resolverla de inmediato, ya que una comunicación 
oroantral es una ruta para la penetración de hongos al 
seno, lo que deberá ser tratada con antifúngicos sistémicos 
y de manera local con lavados mecánicos con solución 
salina mezclada con antifúngicos.

Independiente del tratamiento elegido, se deben 
observar dos reglas: realizar un lavado del seno maxilar, 
ya sea a través de una antrostomía por Caldwell-Luc para 
realizar el drenaje y el lavado con solución salina que pue-
de mezclarse con cefalosporinas, la segunda requiere que 
el cierre con el colgajo se encuentre libre de tensión con 
un colgajo de base ancha y con una buena vascularidad 
del tejido blando sobre el hueso sano.10

CONCLUSIÓN

El posible tratamiento para el cierre adecuado de una co-
municación oroantral dependerá del tiempo transcurrido de 
haberse presentado la complicación, la sintomatología que 
presente el paciente, el tamaño y la localización de ésta.

Utilizar una membrana de plasma rico en factores 
de crecimiento nos proporciona múltiples ventajas, con 

óptimos resultados y altos índices de éxito, siendo una 
excelente opción en el cierre de las comunicaciones 
oroantrales.

El cirujano maxilofacial cuenta con el adiestramiento 
para poder realizar el cierre de las comunicaciones oroan-
trales de múltiples maneras disponibles y determinar cuál 
es la más adecuada para cada paciente, para proveer el 
éxito del tratamiento.
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RESUMEN

Introducción: Actualmente la técnica de raíz sumergida para co-
locación de implantes está pobremente descrita en la literatura; sin 
embargo, se ha encontrado gran benefi cio clínico para el aumento de 
encía queratinizada. Reporte del caso: Paciente masculino de 61 años 
de edad diagnosticado con periodontitis crónica moderada generalizada 
y caries en el órgano dental 3.7 comprometiendo su restauración, por lo 
cual se colocó un implante dental mediante la técnica de raíz sumergida 
y la colocación del tornillo de cicatrización inmediatamente, evitando 
la fase II de cicatrización, por lo cual se obtuvo un resultado gingival 
satisfactorio y sin evidencia de pérdida ósea a los tres meses. Conclu-
sión: Hoy en día existen múltiples alternativas para la colocación de 
implantes dentales unitarios; sin embargo, existen pocos reportes acerca 
de la colocación de implantes mediante la técnica de raíz sumergida, 
la cual logró aumentar la cantidad de encía queratinizada y obtener un 
cierre primario durante el acto quirúrgico.

Palabras clave: Implante dental, preservación alveolar, raíz sumergida.

ABSTRACT

Introduction: Currently, the submerged root technique for implant 
placement is poorly described in the literature, however great clinical 
benefi t has been found for the increase of keratinized gingiva. Case 
report: A 61-year-old male patient diagnosed with moderate generalized 
chronic periodontitis and dental caries in piece 3.7 compromising its 
restoration, whereby a dental implant was placed using the submerged 
root technique and the placement of the healing screw immediately 
avoiding stage II of healing, for which a satisfactory gingival result 
was obtained and without evidence of bone loss at three months. 
Conclusion: Today there are multiple alternatives for the placement of 
unitary dental implants, however there are few reports about implant 
placement using the submerged root technique, which managed to 
increase the amount of keratinized gum and obtain a primary closure 
during the surgical act.

Key words: Dental implant, alveolar preservation, root submerged.

INTRODUCCIÓN

La resorción ósea alveolar seguida de la extracción 
dental es inevitable y continúa durante la vida del 

paciente,1 comprometiendo el soporte de hueso rema-
nente y el perfil gingival.2

Se han utilizado técnicas innovadoras para evitar el 
colapso alveolar postextracción, como lo es la técnica 
de sumersión radicular,3 en la cual el diente es descoro-
nado y la raíz es sumergida con el objetivo de preservar 
el hueso alveolar remanente y crear mayor volumen de 
tejido gingival,4 ya que la ausencia o poca cantidad de 

tejido queratinizado puede comprometer el éxito de los 
implantes dentales.5

Langer ha presentado la técnica de raíz sumergida 
para colocación de implantes, la cual incita la capacidad 
del cuerpo a producir tejido gingival extra alrededor de las 
raíces que están destinadas a extracción, teniendo como 
objetivo reducir el número de intervenciones quirúrgicas y 
facilitar la cirugía, rehabilitación y el confort del paciente.6

El objetivo de este artículo es reportar un caso clínico 
de un paciente de 61 años de edad, quien presentaba 
una lesión cariosa avanzada y pérdida ósea moderada 
en el diente 3.7, donde fue colocado un implante dental 
mediante la técnica de raíz sumergida.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente masculino de 61 años de edad, que acudió a 
consulta al Postgrado de Periodoncia e Implantología 
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Oral (FO, UANL) para valoración de un implante den-
tal en la zona del diente 3.7. En el interrogatorio de la 
historia clínica el paciente no presenta antecedentes 
patológicos ni no patológicos, por lo que fue clasificado 
como ASA I.7

A la exploración intraoral el paciente presenta restau-
raciones de amalgama y resina en el segmento posterior 
de ambas arcadas, un puente fijo de 2.5 a 2.7 (Figuras 
1A y 1B) y un tratamiento de endodoncia realizado hace 
más de cuatro años en el diente 3.7, el cual no fue reha-
bilitado, actualmente presenta una lesión cariosa, la cual 
compromete la estructura coronaria a nivel equigingival 
(Figura 1C).

Dentro de su análisis radiográfico se observa que tiene 
pérdida ósea horizontal moderada con involucración de 
la furca y ausencia de lesión periapical (Figura 1D), por lo 
que se indicó tomar un Cone Beam teniendo una longitud 
vestíbulo-lingual de 8.31 mm y una longitud radicular de 
9.69 mm (Figura 1E).

En el periodontograma se registraron bolsas de 4 y 5 
mm siendo diagnosticado con periodontitis crónica leve 
generalizada, por lo que fue indicada la fase higiénica 
del tratamiento, incluyendo raspado y alisado radicular y 
el control de placa bacteriana. Posterior a eso se planeó 
la colocación de un implante en el órgano dentario 3.7 
(Figura 1F). Debido a que el diente presentaba tratamien-
to endodóncico asintomático y sin lesión periapical, se 
decidió realizar una preservación alveolar con la combi-
nación de la técnica de raíz sumergida con el objetivo 
de aumentar el tejido gingival queratinizado y obtener 
un cierre primario.

Bajo infiltración con anestesia local se procedió a 
sumergir la raíz mediante una fresa de bola no. 2 de alta 
velocidad y una fresa de diamante en forma de llanta 
hasta dejarla 4 mm del margen gingival. Durante la pri-
mera semana de cicatrización se observó un aumento 
en el tejido gingival; sin embargo, se encontró friable y 
en proceso de epitelización (Figura 2A). Ocho semanas 

Figura 1. 

Fotografías clínicas iniciales, ra-
diografías y encerado diagnóstico.
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después del procedimiento se encontró un tejido gingival 
estable y continuo, donde sólo quedaban dos orificios 
correspondientes a la continuidad del epitelio del alvéolo 

original (Figura 2B), por lo que se procedió a realizar la 
preservación alveolar con el objetivo de evitar el colapso 
alveolar remanente.

Figura 2. 

Preservación alveolar mediante la 
técnica de raíz sumergida.
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Figura 3. 

Colocación de implante dental 
ocho meses después de la preserva-
ción alveolar.
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Figura 4. 

Fotografías clínicas y radiografía 
tres meses después de la colocación 
del implante.

Se realizó una incisión crestal siguiendo los surcos 
fundamentales de los dientes adyacentes (Figura 2C), se 
levantó un colgajo a espesor total (Figura 2D), se desbridó 
y se realizó alisado radicular de los dientes adyacentes 
para posteriormente hacer extracción atraumática de 
las raíces mediante periotomos (PT1 y PT2, Hu-Friedy®) 
(Figura 2E), se colocó un xenoinjerto partículas de 1-2 
mm previamente hidratado (Zcore™, Osteogenics) hasta 
llegar a la cresta ósea (Figura 2F), para posteriormente 
colocar una membrana de colágeno de 10 x 8 mm 
(Cytoplast™ RTM Collagen, Osteogenics) (Figura 2G), se 
suturó el colgajo con puntos simples mediante Vicryl 4-0, 
obteniendo el cierre primario (Figura 2H). Se prescribió 
amoxicilina de 500 mg cada ocho horas durante siete 
días, ibuprofeno de 400 mg cada seis horas por cinco 
días y colutorios de clorhexidina al 0.12%, dos veces al 
día durante 15 días.

La sutura fue retirada después de dos semanas del 
postoperatorio, encontrándose un tejido gingival estable 
y sin presencia de complicaciones, por lo que ocho me-
ses después se realizó la reentrada para la colocación de 
un implante JD Evolution® de 10 x 5 mm (Figura 3A). Se 
realizó una incisión crestal (Figura 3B) para levantar un 
colgajo a espesor total (Figura 3C) y se comenzó con el 
protocolo de fresado mediante una guía quirúrgica, para 
finalmente colocar el implante a nivel de la cresta ósea 
en el sitio requerido (Figuras 3D y 3E).

Debido a la estabilidad primaria obtenida se decidió 
colocar un tornillo de cicatrización de 6 x 3 mm (JD Evo-
lution®), para finalmente suturar mediante puntos simples 
con Vicryl 4-0 (Figura 3F), observando en la radiografías 
una buena posición del implante a nivel de la cresta ósea 
(Figuras 3G y 3H).

La sutura fue retirada a las dos semanas del proce-
dimiento, encontrando estabilidad del tejido gingival y 
zonas de epitelización en proceso en los bordes laterales 
(Figuras 3I y 3J). A los tres meses postoperatorio se encon-
tró un tejido gingival estable, con ausencia de inflamación 
y sin complicaciones, además de no encontrar pérdida 
ósea radiográficamente (Figura 4).

DISCUSIÓN

La técnica original de Langer está diseñada para colocar 
un implante inmediato a la extracción dental; sin embar-
go, el presente caso no pudo ser colocado inmediatamen-
te debido a la dimensión del tabique interradicular y la 
posición planeada del implante, por lo que el mismo autor 
sugiere que si no es posible colocarlo pueden llevarse a 
cabo procedimientos de preservación o regeneración ósea 
guiada previo a la colocación del implante.6

Dado que el diente presentaba tratamiento endo-
dóncico sin lesión periapical ni sintomatología se decidió 
realizar la técnica de raíz sumergida; sin embargo, diversos 
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autores han encontrado que al sumergir raíces con pulpa 
vital no hay presencia de sintomatología o resorción radi-
cular,8 además de que algunos estudios han encontrado 
formación ósea por encima de raíces vitales sumergidas 
o con tratamiento de endodoncia.9

Debido a la estabilidad primaria obtenida por la pre-
servación alveolar previa se decidió colocar inmediata-
mente el tornillo de cicatrización, ya que Sánchez-Siles et 
al. han evaluado la colocación de tornillos de cicatrización 
durante la etapa de oseointegración de los implantes den-
tales, donde encontraron que entre los beneficios clínicos 
es evitar una segunda cirugía para descubrir el implante, 
minimizar los cambios mucogingivales, evitar cargas 
oclusales para la oseointegración, asegurar un medio 
de cicatrización para el medio oral y la recomendación 
en procedimientos regenerativos previos.10 Además se 
ha demostrado que no hay cambios estadísticamente 
significativos en el nivel óseo a tres años en implantes 
sumergidos (0.68 mm) e implantes con tornillo de cica-
trización (0.58 mm).11

Aunque en este caso no fue posible colocar un im-
plante inmediato, hoy en día se han innovado técnicas 
para evitar el colapso vestibular al realizar una extracción, 
en donde se fragmenta la raíz en dos segmentos y se 
conserva el segmento vestibular al momento de colocar 
un implante inmediato,12,13 donde aparentemente no 
interfiere con la oseointegración.14

En conclusión, en este caso clínico de un paciente 
diagnosticado con periodontitis crónica moderada ge-
neralizada y caries en el órgano dental 3.7, en el cual se 
colocó un implante dental mediante la técnica de raíz 
sumergida, obteniendo un aumento de la encía que-
ratinizada y un cierre primario durante la preservación 
alveolar y la colocación del implante. Es importante que 
el clínico controle la presencia de factores locales antes, 
durante y después de colocar el implante para evitar la 
contaminación bacteriana y prevenir la periimplantitis, 
para eso sugerimos realizar mantenimientos periodontales 
cada tres meses ininterrumpidos durante todo el proceso, 
donde debe incluirse sondeo, detartraje, alisado radicular, 
fisioterapia oral y en caso de requerirlo, una radiografía 
de control cada mes a la zona de implantes.
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RESUMEN

Antecedentes: La neuralgia del trigémino (NT) es una enfermedad que se 
caracteriza por dolor altamente intenso en la región orofacial, unilateral, 
intermitente, con sensación de descargas eléctricas, brusco al empezar 
y terminar. Se limita a la distribución de una o más ramas del NT y es 
provocado por estímulos inocuos. Objetivo: Exponer la difi cultad para 
diagnosticar de manera efectiva la NT, ya que se confunde con dolor 
aparentemente odontogénico. Material y métodos: Paciente masculino 
de 73 años que refi ere historia de dolor desde hace dos años en el lugar 
que ocupaba el órgano dental (OD) 24. De acuerdo con la escala visual 
análoga (EVA) el dolor muestra una intensidad de entre 3/10 hasta 10/10 
puntos, de tipo punzante acompañada de descargas eléctricas con dura-
ción de 3 a 5 segundos, de 30 a 50 veces al día. Para aliviar el dolor, el 
paciente acudió a varios especialistas del área odontológica y médica sin 
tener cura. Para llegar a un diagnóstico y tratamiento certero se realizó 
un interrogatorio que incluyó historial médico, historial odontológico, 
examen clínico, examen radiográfi co, tomografía computarizada, reso-
nancia magnética y pruebas de laboratorio. Resultados: Con el apoyo 
de estas herramientas diagnósticas, se emite el diagnóstico de neuralgia 
del trigémino tipo 1, comenzando un esquema de tratamiento farmaco-
lógico con carbamazepina. En la última cita de control el paciente refi ere 
ausencia completa del dolor. Conclusión: La neuralgia del trigémino se 
caracteriza por dolor intenso en la región orofacial que frecuentemente 
se presenta con aparente etiología odontogénica. Es responsabilidad del 
gremio odontológico tener conocimiento de los síntomas de la enfer-
medad para proporcionar un diagnóstico certero y evitar tratamientos 
odontológicos innecesarios e irreversibles.

Palabras clave: Neuralgia, trigémino, dolor, orofacial.

ABSTRACT

Background: Trigeminal neuralgia (TN) is a disease that is 
characterized by a highly intense pain in the orofacial region, 
unilateral, intermittent with electric shocks, abrupt in onset and 
termination. It is limited to one or more of the distributions of the 
TN and is triggered by innocuous stimuli. Objective: To show the 
diffi  culty to eff ectively diagnose TN in which the patient apparently 
presents with tooth pain. Material and methods: A 73 year-old male 
patient refers pain in tooth number 24 for two years. The intensity 
of the pain using the visual analog scale is between 3/10 up to 10/10 
stabbing pain accompanied by an electric shock sensation, which 
lasts 3 to 5 seconds, 30 to 50 times a day. In order to treat the present 
pain in tooth number 24, the patient has seen various medical and 
dental specialists without relief. In order to come to the correct 
diagnosis patient interrogation which includes medial history, dental 
history, separately a clinical exam, radiographic exam, computerized 
tomography and magnetic resonance imaging as well as blood 
laboratory testing. Results: Based on fi ndings of the clinical exam, 
radiographic examinations a diagnosis of type-1 TN was issued. 
After a review of the blood laboratory testing the patient was started 
on a schedule of carbamazepine. In the last follow-up appointment 
the patient refers a complete reduction of his pain. Conclusion: 
Trigeminal neuralgia is characterized by intense pain in the orofacial 
region that frequently presents with apparent odontogenic etiology. 
It is the responsibility of the dental profession to have knowledge of 
the symptoms of the disease in order to provide an accurate diagnosis 
and avoid unnecessary and irreversible dental treatments.

Key words: Neuralgia, trigeminal, pain, orofacial.

INTRODUCCIÓN

El nervio trigémino es el quinto par craneal o par V, es 
el más grueso y extenso de todos los pares cranea-

les.1,2 Se origina en la fosa posterior del tronco encefálico 
y sale en el borde central del puente hasta el ganglio de 
Gasser que se encuentra en el caverna de Meckel.2,3 Es 
un nervio mixto, ya que cuenta con una porción sensitiva 
y una porción motora, proporcionando sensibilidad y 
motricidad a la cara entera.1-3
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Anatómicamente éste se divide en tres ramas prin-
cipales, oftálmica (V1), maxilar (V2) y mandibular (V3).2 
V1 es completamente sensitiva y sale del cráneo a través 
de la fisura orbital superior y da sensibilidad al párpado 
superior, dorso de la nariz, córnea, conjuntiva, piel de la 
frente, piel del canto medial, seno frontal y etmoidal. V2 
sale del cráneo a través del agujero oval y entra a la fosa 
esfenopalatina y da propiocepción a los dientes superio-
res, sensibilidad al ala de la nariz, párpado inferior y su 
mucosa, el labio superior y su mucosa, amígdalas, úvula, 
paladar, oído medio, nasofaringe y la cubierta meníngea 
de la fosa craneal media. El V3 es la rama más grande 
del nervio trigémino y es la única de las tres ramas que 
contiene fibras motoras, las cuales inervan los músculos 
de masticación y el músculo del martillo en el tímpano. 
La parte sensitiva de la rama mandibular inerva la piel 
anterior del pabellón auricular, conducto auditivo externo, 
cara externa del tímpano, la mandíbula, labio inferior y 
su mucosa, la región mentoniana, dos tercios anteriores 
de la lengua y propiocepción a los dientes inferiores.2,3

La neuralgia del trigémino (NT) es una enfermedad que 
se caracteriza por dolor altamente intenso en la región oro-
facial, unilateral, intermitente, con sensación de descargas 
eléctricas, brusco al empezar y terminar. Se distribuye a una 
o más ramas del nervio trigémino y es provocado por estí-
mulos inocuos.4 La NT presenta una proporción 4:100,000 
personas y frecuentemente los pacientes pueden identificar 
un disparo de dolor al cepillar los dientes, afeitarse o mas-
ticar.4 La segunda y tercera ramas del nervio trigémino son 
las más afectadas y por lo tanto, comúnmente el paciente 
refiere dolor en los órganos dentales y estructuras anató-
micas vecinas.5,6 Por esta razón, el paciente consulta más 
frecuentemente a un odontólogo como primera opción, ya 
que el dolor sugiere un origen odontogénico.

La etiología de la NT no está dilucidada y es con-
troversial, pero una de las teorías más aceptadas es la 
desmielinización del nervio trigémino debido a una 
compresión vascular a nivel ganglionar. Sin embargo, 
existe una gran variedad de posibles factores etiológicos 
secundarios que también deben ser descartados. Cuan-
do no se puede comprobar el factor causante, se debe 
considerar la NT idiopática.6

La NT es una enfermedad crónica que no tiene una 
cura definitiva, por lo que el objetivo de su tratamiento 
es paliativo con un adecuado manejo de acuerdo con su 
posible etiología que disminuya por lo menos los síntomas 
en 50% y mejore la calidad de vida del paciente. El trata-
miento, basado en el diagnóstico, normalmente empieza 
con terapia farmacológica. El medicamento de elección 
más común es la carbamazepina, así como otros antiepi-

lépticos como oxcarbazepina, gabapentina, lamotrigina 
y fenitoína son frecuentemente utilizados.7 El baclofeno 
también ha mostrado eficacia en el tratamiento de NT.8 
Cuando los fármacos no funcionan, las intervenciones 
quirúrgicas más comunes incluyen la descompresión 
microvascular, láser diódico, neurotomía retrogasseriana 
percutánea con glicerol, radiocirugía estereostática o 
procedimientos ablativos periféricos.9

DESCRIPCIÓN DEL CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 73 años de edad que acudió a la 
Clínica de Dolor Orofacial por dolor en el espacio que 
ocupaba el órgano dentario (OD) número 24. Para co-
nocer el caso a profundidad y dar un diagnóstico certero, 
se inició con un interrogatorio del paciente que incluyó 
historial médico y odontológico, así como una evalua-
ción del dolor de manera exhaustiva. Ésta englobó los 
siguientes apartados: cronología, localización, intensidad, 
duración, calidad, frecuencia, factores agravantes, factores 
aliviantes, factores asociativos y tratamientos previos.

El paciente refiere que el dolor inició hace dos años en 
el OD 24. Utilizando la escala visual análoga (EVA) la in-
tensidad tuvo una variación entre 3/10 hasta 10/10 puntos 
con una duración de 3 a 5 segundos, tipo punzante acom-
pañada de descargas eléctricas, de 30 a 50 veces al día. En 
este caso, el dolor podía ser espontáneo o asociado a una 
zona gatillo o disparo doloroso en la mucosa vestibular del 
cuadrante izquierdo superior. Factores agravantes fueron 
comer, beber líquidos fríos y cepillar los dientes. Factores 
aliviantes comprendían realizar exactamente lo contrario, 
es decir, no comer, no beber líquidos fríos y no cepillar 
los dientes. El paciente no refirió factores asociativos. Para 
aliviar el dolor agobiante el paciente preliminarmente 
refirió consultar tres odontólogos generales, un médico 
general, dos endodoncistas y un cirujano maxilofacial. 
Los tratamientos previos realizados fueron extracciones 
de los OD 24 y 26, tratamiento endodóncico de los OD 
22, 23 y 25 y apicectomía del OD 25. En su historia 
médica el paciente refirió hipertensión, diabetes mellitus 
tipo 2, gota, trastorno de estrés postraumático, depresión 
y ansiedad. Es importante señalar que el paciente refirió 
una calidad de vida baja en todos sus sentidos debido a 
este dolor crónico y expresó pensamientos de suicidio. 
Además, se realizó un examen clínico para conocer la 
condición odontológica, observando edentulismo parcial 
por pérdida de terceros molares superiores e inferiores y 
los OD 24 y 26. Después del interrogatorio y el examen 
clínico se emitió el diagnóstico provisional de neuralgia 
del trigémino tipo 1.
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Para proporcionar un diagnóstico definitivo se rea-
lizaron estudios radiográficos que consistieron en una 
ortopantomografía (Figura 1), tomografía computarizada 
Cone Beam (Figuras 2 y 3) y resonancia magnética del 
encéfalo y tronco encefálico con y sin contraste, los cuales 
fueron enviados a especialistas en radiología maxilofacial 
y radiología médica para corroborar el diagnóstico.

Además se realizó un diagnóstico diferencial para des-
cartar cualquier patología que pudiera originar los síntomas 
del paciente, descartando enfermedades que pudieran 

afectar el nervio trigémino a lo largo de su trayectoria como 
dolores atípicos orofaciales, enfermedades vasculares, enfer-
medades articulares y por supuesto dolor odontogénico.10,11

El médico radiólogo reportó que la resonancia 
magnética no mostraba ninguna patología en el tronco 
encefálico, ganglio de Gasser o en la caverna de Mec-
kel, por lo que se descartó cualquier origen patológico 
secundario a los síntomas del paciente. Con todos 
estos elementos diagnósticos se corrobora la diagnosis 
definitiva de NT tipo 1 idiopática.

En este caso el tratamiento de elección fue farmaco-
lógico. Sin embargo, antes de iniciar éste, se le solicitó 
al paciente pruebas de laboratorio como hemoglobina 
glucosilada, panel metabólico completo de 14 pruebas y 
exámenes de las funciones hepática y renal. Los resultados 
de estas pruebas de laboratorio se encontraban dentro 
de los rangos de normalidad.

El paciente inició con 200 mg de carbamazepina por la 
noche y se aumentó la dosis según un esquema diseñado 
para el paciente hasta llegar a 200 mg tres veces al día. 
En cada cita de control se le pidió al paciente referencias 
de sus niveles de dolor y cualquier efecto secundario 
debido al medicamento, observándose una disminución 
paulatina y sin efectos colaterales indeseables del fármaco 
que contraindicaran su uso. En la última cita de control, 
el paciente refiere una ausencia completa de dolor.

Se mantuvo el paciente con carbamazepina 200 mg 
tres veces al día por seis meses,  debido a la memoria mal 
adaptada del encéfalo hacia el dolor crónico. Después 
de este periodo, el paciente al no referir molestias, se le 
disminuyó paulatinamente la dosis del fármaco.

DISCUSIÓN

Este caso clínico presenta una gran similitud en las ca-
racterísticas que definen la NT que postula la Asociación 
Internacional del Estudio del Dolor (IASP), ya que se pre-
senta como un dolor repentino, severo, breve, recurrente 
y unilateral. La edad del paciente se encuentra dentro del 
porcentaje de mayor prevalencia de NT, ya que 75% de 
los enfermos son mayores de 50 años.12

La etiología de la NT suele abarcar: compresión del ner-
vio trigémino debido a una arteria, desmielinización axonal, 
esclerosis múltiple, lesión tumoral, herpes, infarto pontino 
y lesiones del sistema nervioso.13 En este caso la causa fue 
idiopática, ya que no se encontró un factor causal aparente.

El diagnóstico además de clínico debe apoyarse 
en otras herramientas diagnósticas que nos ayuden a 
diferenciar de otras patologías que afectan con dolor la 
zona del cráneo y cara, por lo que es necesario realizar 

Figura 1. Ortopantomografía que muestra condición del paciente 
con edentulismo parcial por ausencia de los OD 18, 24, 26, 28, 38 y 
48. Los tejidos óseos, la silueta de los tejidos blandos, vía aérea y los 
senos paranasales se observan normales.

Figura 2. Tomografía computarizada Cone Beam que no muestra 
evidencia de patología ósea asociada al espacio desdentado que ocu-
paba el OD 24.
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estudios radiográficos, tomografía computarizada y 
resonancia magnética.14

El tratamiento de NT comúnmente es farmacológico. La 
carbamazepina es el tratamiento de elección más frecuente, 
llegando a desaparecer el dolor en cinco semanas,15 cuando 
se diagnostica oportunamente. Sin embargo, en este caso el 
paciente fue erróneamente diagnosticado, lo que provocó 
un dolor crónico a largo plazo, por este motivo el paciente 
requirió tratamiento por un periodo mucho mayor. Otros 
medicamentos antiepilépticos han mostrado eficacia en el 
tratamiento de NT (oxcarbazepina, gabapentina, baclofeno, 
lamotrigina, fenitoína y difenilhidantoína).16

Cuando el tratamiento farmacológico fracasa, se debe 
optar por una intervención quirúrgica como descompre-
sión microvascular, láser diódico, neurotomía retrogasse-
riana percutánea con glicerol, radiocirugía estereostática 
o procedimientos ablativos periféricos.17

CONCLUSIÓN

La neuralgia del trigémino es una enfermedad que se 
caracteriza por dolor intenso en la región orofacial que 
frecuentemente se presenta con aparente etiología odon-
togénica. Es responsabilidad del gremio odontológico te-

ner conocimiento de los síntomas de la enfermedad para 
proporcionar un diagnóstico certero y evitar tratamientos 
odontológicos innecesarios e irreversibles.
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Figura 3. Tomografía computarizada Cone Beam que muestra un 
defecto asociado al OD 25 con tratamiento endodóncico previo con 
una raíz marcadamente acortada consistente con una apicectomía re-
ciente sin irregularidades.
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RESUMEN

La pérdida de dientes por lo general resulta en defectos de la cresta 
alveolar, difi cultando la colocación de implantes. La corrección de 
estos defectos es un desafío para los cirujanos orales. La técnica de 
osteotomía segmentaria con injerto óseo interposicionado también 
conocida como osteotomía en «sándwich» ha demostrado ser efectiva 
para estos problemas. Se describe un caso clínico con la utilización de 
esta técnica para el aumento óseo vertical en la región anterior mandi-
bular y la colocación de implantes.

Palabras clave: Osteotomía segmentaria, injerto interposicionado, 
implante dental, técnica sándwich.

ABSTRACT

The loss of teeth usually results in defects of the alveolar ridge, 
making it diffi  cult to place implants. The correction of these defects 
is a challenge for oral surgeons. The segmental sandwich technique 
with interpositional bone graft has proven to be predictable for these 
problems. We describe a clinical case with the use of this technique 
for vertical bone augmentation in the mandibular anterior region and 
the placement of dental implants.

Key words: Segmental osteotomy, interpositional graft, dental implant, 
sandwich technique.

INTRODUCCIÓN

Para la colocación exitosa de implantes es necesa-
rio una adecuada dimensión ósea. Varias técnicas 

quirúrgicas han sido descritas para el aumento de 
volumen óseo en mandíbulas atróficas, la osteotomía 
segmentaria con injerto óseo interposicionado es una 
de ellas. La osteotomía mandibular segmentaria con 
hueso interposicionado (segmental mandibular sand-
wich osteotomy) es una técnica novedosa para realizar 
osteotomías seguras durante los procedimientos rege-
nerativos en una mandíbula atrófica.

Esta técnica fue descrita en 1970 por Schettler para 
realizar un aumento de reborde alveolar mandibular a fin 

de favorecer la retención de una prótesis total inferior.1 
La técnica se realiza mediante osteotomías verticales y 
horizontales, formando un bloque óseo que mantiene 
inserción en el periostio lingual o palatino y que es 
capaz de desplazarse en sentido vertical para después 
colocar el injerto óseo entre el segmento movilizado 
y el segmento fijo. La estabilidad final se realiza con 
placas y tornillos.2

La osteotomía segmentaria tiene alto grado de 
éxito, debido a que el injerto está en contacto con 
las cuatro paredes, en donde su irrigación está alta-
mente favorecida.3 Además, existe la posibilidad de 
conseguir un aumento significativo en la altura ósea 
con menor morbilidad comparado con otras técni-
cas.4 Esta técnica se ha utilizado tanto en mandíbula 
y maxilar anterior y posterior.5 La osteotomía seg-
mentaria con injerto interposicionado está indicada 
para los casos de defectos moderados del reborde 
alveolar, donde es posible mejorar la altura de 4 a 
9 mm y también para la corrección de implantes en 
posiciones inadecuadas.1
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Objetivo

Obtener un aumento de volumen óseo en sentido vertical 
en la zona anterior mandibular para la posterior rehabili-
tación protésica con implantes dentales.

DESCRIPCIÓN DEL CASO

Paciente masculino de 62 años de edad, acude al Postgra-
do de Periodontología e Implantología de la Universidad 
Intercontinental para la colocación de implantes en la 
zona del 41 y 42. El diagnóstico inicial es periodontitis 
crónica generalizada de moderada a severa en 31, 41 y 42 
(Figura 1). Se realiza la fase preparatoria para el control de 
factores de riesgo, posteriormente se realiza la extracción 
de los órganos dentarios 31, 41 y 42 con su respectiva 
provisionalización. La terapia periodontal quirúrgica se 
realizó en los sextantes 1, 3, 4 y 6. Se programa una cirugía 
para aumento de volumen óseo utilizando la técnica de 
osteotomía segmentaria con injerto óseo interposicionado 
en zona de 31, 41 y 42.

MATERIAL Y MÉTODOS

Bajo sedación intravenosa se realizó una incisión cir-
cunvalada 4 mm abajo de la línea mucogingival con un 
electrobisturí y se desperiostizó. Con equipo piezoeléc-
trico (Piezotome 2 ACTEON®) se realizó la osteotomía 
horizontal y vertical (Crest Splitting Kit), la parte final se 
efectuó con cinceles (Figura 2). Se procedió a la movili-
zación del segmento de 4-5 mm. Se fijaron los segmentos 

con una miniplaca y tornillos de titanio 5 x 1.5 mm (Walter 
Lorenz®) (Figura 3).

A continuación se tomó hueso autólogo de la rama 
mandibular con raspador (Buser #1/3), se mezcló con 
aloinjerto DFDBA (Biograft) y se colocó entre los seg-
mentos separados. Para finalizar, se suturó el colgajo por 
planos con puntos simples de material absorbible (Vicryl 
5-0) (Figura 4). Se prescribió antibiótico: amoxicilina con 
ácido clavulánico 500/125 mg cada ocho horas durante 
siete días, ibuprofeno 400 mg cada ocho horas durante 
tres días.

Se realizaron citas de control postoperatorio cada 
siete días durante el primer mes, después mensualmente 
durante los siguientes tres meses.

Figura 1. 

Fotografía, radiografía 
y tomografía inicial.

Figura 2. 

Procedimiento quirúrgico inicial, 
incisión circunvalada y osteotomía.

Figura 3. Separación y fi jación de los segmentos con miniplaca y 
tornillos.



Peñalva TA y cols. Osteotomía segmentaria con injerto interposicionado en región anterior de la mandíbula

170Revista ADM 2018; 75 (3): 168-171 www.medigraphic.com/adm

www.medigraphic.org.mx

Este documento es elaborado por Medigraphic

A los cuatro meses se realizó cirugía para el retiro de 
la placa y tornillos y la colocación de implantes (Figura 5).

RESULTADOS

Clínica y radiográficamente se observó completa forma-
ción de hueso en toda el área entre los segmentos que 
habían sido separados, así como un aumento en la altura 
ósea, se planeó colocar posteriormente los implantes 
dentales buscando una mejor estabilidad primaria.

DISCUSIÓN

Según Schettler et al.1 con la osteotomía segmentaria se 
puede ganar en altura ósea de 4 a 9 mm; sin embargo, 
Jensen et al.3 afirman que al intentar desplazar el segmen-
to mayor de 5 mm en zona anterior del maxilar no sólo 
se pone en riesgo la vascularidad al separar el suministro 
de sangre perióstica, sino que también se puede rotar 
excesivamente el segmento palatino comprometiendo 
la proyección gingival estética. Robiony et. al.6 sugieren 
que el movimiento vertical en maxilar se puede realizar 
de 10 mm o más, pero sólo en la zona de caninos y 
premolares. En su estudio describen sus casos con 25 
pacientes y demuestran que la técnica puede ser usada 
sin compromiso vascular ni estético. En este caso la técnica 
se realizó en zona anterior de la mandíbula y el segmento 
se desplazó de 4 a 5 mm.

La osteotomía segmentaria con injerto óseo interposi-
cionado es una buena alternativa ante otras técnicas para 
el aumento de volumen óseo. Varios estudios han mos-

Figura 5. 

Hueso maduro en la zona injertada, 
radiografía de control de cuatro me-
ses y la fase inicial para colocación 
de implantes en zona del 31 y 42.

Figura 4. 

Toma del injerto de la rama mandi-
bular, colocación del injerto óseo y 
la placa, se sutura por planos.

trado que hay pocos casos de dehiscencias comparado 
con las técnicas que utilizan injerto y malla de titanio.3 El 
injerto óseo autólogo para la colocación interposicionado 
en el tratamiento de la atrofia mandibular sigue siendo 
un punto de referencia. La «técnica de sándwich» para 
el aumento óseo en la atrofia mandibular fue descrita 
por primera vez por Schettler y Holtermann1 en 1977 
con resultados prometedores. Desde entonces, varios 
investigadores han propuesto algunas variaciones de 
este procedimiento quirúrgico.4,5,7-13 La reconstrucción 
tridimensional de la cresta ósea mandibular es uno de 
los objetivos para la mejor rehabilitación con prótesis 
sobre implantes.6

CONCLUSIÓN

La técnica de osteotomía segmentaria con injerto in-
terposicionado es una adecuada técnica para lograr un 
aumento de volumen óseo en sentido vertical en la zona 
anterior de la mandíbula para la rehabilitación con im-
plantes. La osteotomía segmentaria es una técnica segura 
de baja morbilidad que puede realizarse en zona anterior 
o posterior de maxilares atróficos. Se necesitan estudios 
futuros que incluyan un seguimiento a largo plazo para 
evaluar la permanencia de estos resultados.
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