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r Te presentamos la nueva 
aplicación del Colegio:

COEMapp
El COEM presenta su renovada aplicación
oficial para móvil, que ya está disponible
tanto en la AppStore como en Google Play. 

COEMapp es totalmente gratuita y permite
consultar y gestionar los principales trámi-
tes colegiales. Con ella podrás estar al día
de todas las noticias del Colegio, de la for-
mación continuada, inscribirte y pagar los
cursos y confirmar tu asistencia a las acti-
vidades.

En cuanto a las gestiones administrativas,
podrás realizar la solicitud de recetas, la
solicitud del certificado de colegiación y la
variación de tus datos profesionales, per-
sonales y bancarios.

Además, está disponible la bolsa de em-
pleo y el tablón de anuncios. Podrás con-
sultar y publicar ofertas desde tu móvil.

Todos los colegiados del COEM tienen ac-
ceso restringido con su usuario y contra-
seña (igual que en la web colegial). Para
los Amigos COEM, el acceso es a la parte
de noticias, formación y bolsa de empleo y
tablón, donde también deberán entrar con
sus credenciales. Y para el usuario que
no sea colegiado, y aún no se haya hecho
Amigo COEM, podrá hacerlo a través de
la propia aplicación.

Confiamos en que esta nueva vía de co-
municación con el Colegio te sea de utilidad
y te acerque aún más si cabe al COEM.
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editorial

Estimados colegiados, amigos y lectores de Científica Dental:

En este segundo número del nuevo formato online se presentan ocho trabajos que 

deseamos sean de vuestro interés. Contamos con trabajos en las diferentes categorías 

de artículos originales, casos clínicos, revisiones de la literatura y puestas al día, que 

abarcan, como viene siendo habitual, diferentes áreas de la actividad científica de nuestra 

profesión.

Aunque nuestras vidas siguen bajo la influencia de la pandemia de la COVID-19, 

desde Científica Dental seguimos trabajando y agradeciendo a todos los compañeros y 

profesionales que colaboran con nosotros y hacen posible cada número de esta revista.

La actualidad no nos permite olvidar que somos profesionales al servicio de la salud, 

que seguimos trabajando y asumiendo el riesgo, aunque con la seguridad de que, a 

estas alturas, la mayoría hemos podido recibir la vacuna, proporcionándonos algo de 

tranquilidad. La gran labor que ha realizado el COEM en Madrid en esta campaña de 

vacunación, ha sido todo un reto de esfuerzo y trabajo que, sin duda, los colegiados 

debemos agradecer.

Como siempre estamos deseando recibir vuestras colaboraciones y sugerencias. Y os 

esperamos en el próximo número del mes de junio.

Dra. Cristina Meniz García                                            
Directora de la revista  
Científica Dental del Ilustre 
Colegio Oficial de Odontólogos y 
Estomatólogos de la Iª Región.

Dra. Isabel Leco Berrocal
Subdirectora de la revista  
Científica Dental del Ilustre 
Colegio Oficial de Odontólogos y 
Estomatólogos de la Iª Región.
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Anatomía de la arteria alveolar posterior superior (AAPS): estudio de 32 CBCT. 
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RESUMEN

Objetivo: El principal objetivo es propor-
cionar información desde un punto de 
vista anatómico, evaluar la prevalencia, el 
diámetro y la posición de la arteria alveo-
lar posterior superior (AAPS), su relación 
con la cresta alveolar y el suelo del seno 
maxilar utilizando imágenes radiográfi-
cas. 

Materiales y métodos: Se ha evaluado 
un total de treinta y dos imágenes de to-
mografías computarizadas de haz cónico 
(CBCT) (cuarenta y un senos maxilares 
en total) de pacientes parcialmente edén-
tulos en el tramo maxilar posterior, de los 
cuales veintitrés fueron mujeres y nue-
ve hombres, que se presentaron en la 
Clínica Universitaria Odontológica de la 
Universidad Europea de Madrid. Se utili-
zaron tres tipos de escáneres CBCT que 
son el KODAK 9000, MORITA 3D y White 
Fox-Control D-00049.

Resultados: La arteria alveolar posterior 
superior tiene un porcentaje de visibilidad 
de un 43,91%, se localiza a una altura 
de 15,9 mm de promedio desde la cresta 
ósea, en los grupos de 1-2 mm y <1 mm 
de diámetro se obtienen respectivamente 
1,2 mm y 0,7 mm de valores promedio, y  
su posición es en un 21,13% intraósea y 
en un 22,76% extraósea. 

Conclusiones: En nuestro estudio, la 
AAPS presenta una distancia hasta la 
cresta alveolar, de mayor a menor altura 
residual, en primer lugar los segundos 
premolares, luego los segundos molares, 
y por último los primeros molares. Es de-
cir, realiza un trayecto en forma de arco, 
haciendo la concavidad máxima a nivel 
del primer molar.

Anatomy of the 
posterior superior 
alveolar artery: study 
of 32 CBCT

ABSTRACT

Objective: The main objective is to 
provide information from an anatomical 
point of view. To evaluate the prevalence, 
diameter and position of the superior 
posterior alveolar artery (SPAA), its 
relationship with the alveolar crest and 
the floor of the maxillary sinus using 
radiographic images.

Materials and methods: A total of thirty-
two cone beam computer tomography 
(CBCT) images (forty-one maxillary 
sinuses in total) of partially edentulous 
patients in the posterior maxilla, of which 
twenty-three are women and nine men, 
that have been submitted in the University 
Clinic of the European University of 
Madrid. Three types of CBCT scanners 
are used: KODAK 9000, MORITA 3D and 
White Fox-Control D-00049.

Results: The superior posterior alveolar 
artery has a visibility percentage of 
43.91%, it is located at a height of 15.9 
mm on average from the bone crest, 
in the groups of 1-2 mm and <1 mm in 
diameter they respectively obtain 1, 2 
mm and 0.7 mm of average values and 
positioned in 21.13% intraosseous and 
22.76% extraosseous.

Conclusions: In our study, the PSAA 
presents a distance to the alveolar crest 
from higher to lower residual height, first 
the second premolars, then the second 
molars, and finally the first molars. In 
other words, it makes an arc-shaped 
path, making the maximum concavity at 
the level of the first molar.

Anatomía de la arteria 
alveolar posterior superior 
(AAPS): estudio de 32 CBCT
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Gómez Pérez  V, Molinos Morera J, Manrique García C, Martín Ares M, Trapote Mateo S, Jiménez García J.

INTRODUCCIÓN

La vascularización del seno maxilar es extensa, varian-
do en las ramificaciones y anastomosis de los vasos 
sanguíneos, garantizando así una gran cantidad de flujo 
sanguíneo1. El suministro sanguíneo al seno maxilar está 
garantizado por tres arterias principales, siendo ramas de 
la arteria maxilar: la arteria infraorbitaria (AIO), la arteria 
esfenopalatina (AEP) y la arteria alveolar posterior supe-
rior (AAPS)2.

Comenzando por su origen vascular, la arteria maxilar es 
la rama terminal de la arteria carótida externa, siendo la 
más grande y se divide en cinco ramas en la fosa pterigo-
palatina3,4. La AIO y las ramas alveolares superior, anterior 
y posterior de la arteria maxilar irrigan la mucosa del seno 
maxilar5.

La arteria maxilar irriga al seno maxilar, donde su presen-
cia fue mencionada por primera vez por Strong y cols. Co-
mienza con una sección retromandibular y tiene origen en 
el parénquima de la glándula parótida. Luego atraviesa la 
fosa infratemporal en su porción pterigoidea, para ingresar 
en la fosa pterigopalatina a través de la sutura pterigomaxi-
lar en su última sección. La AAPS se origina en la fosa 
pterigopatalina y atraviesa la barrera pterigomaxilar hacia 
la tuberosidad maxilar6, 7.

La arteria maxilar asciende oblicuamente hacia el músculo 
pterigoideo lateral y desprende tres ramas para el seno 
maxilar que siguen junto con las del nervio maxilar; la 
AAPS, la AIO y la AEP4-9.

La AAPS y AIO tienen un tronco común en la fosa pterigo-
palatina10,11. La mucosa oral del seno maxilar y la membra-
na de Schneider están vascularizadas por estos dos vasos 
en un doble círculo arterial12, 13.

La AAPS forma una anastomosis intraósea con la AIO que 
se encontró en el 100% de los casos en los estudios anató-
micos de Traxler y cols.,14. Las ramas dentales suministran 
el tejido pulpar de los dientes maxilares posteriores a tra-
vés del agujero apical de los dientes. Las ramas alveolares 
suministran el periodonto de los dientes maxilares poste-
riores. Las ramas dental y alveolar también suministran 
irrigación al seno maxilar15. 

La AIO recorre el canal infraorbitario y emerge a través 
del foramen orbital inferior en la órbita para irrigar el pár-
pado inferior, mejilla, nariz y labio superior5,16. Durante su 
viaje por el interior del canal infraorbitario emite la arteria 
alveolar superior anterior que se dirige hacia abajo para 
suministrar los dientes anteriores y la parte anterior del 
seno maxilar5. A partir de la AIO surgen las ramas; arteria 

alveolar anterior superior (AAAS) y orbitales. Además de 
la AAPS, la AAAS también emite ramas alveolares y den-
tales16. 

La localización de la arteria en la pared anterior del maxilar 
superior puede condicionar el tamaño de la antrostomía 
durante la elevación de seno. Cuando se lleva a cabo la 
osteotomía mediante abordaje lateral, puede dañarse la 
AAPS, causando un sangrado severo17.

Estudios basados en la descripción de cadáveres indican 
solo la presencia de la AAPS en esta región del seno maxi-
lar18. Traxler y cols.14 informaron que el suministro arterial 
del maxilar se origina a partir de la AAPS y la AIO, con la 
anastomosis que se forma entre las dos arterias14, 18. Por 
eso, los autores consideran que la preservación de las ar-
terias de la pared anterior del maxilar es importante para 
una adecuada vascularización y la cicatrización del injerto 
óseo particulado19.

En los individuos jóvenes y dentados, el maxilar está 
densamente vascularizado. Con el aumento de la edad, 
el número de vasos y sus calibres disminuyen, mientras 
que la tuberosidad aumenta14,20,21. Las ramas arteriales se 
encuentran siempre en la pared lateral del seno y pueden 
variar en ubicación, diámetro y trayecto15. 

El recorrido de la rama intraósea de la AAPS y de la AIO 
en la pared vestibular del seno se divide en dos tipos: tipo 
I (en forma de “S”), en el 78,1%, y tipo II (en forma de “U”), 
en el 21,9%22-24. En este segundo tipo, los cambios de di-
rección ocurren tanto en la región entre el primer y segun-
do premolar como entre el segundo premolar y el primer 
molar10,24. Y sobre los diámetros máximos de la AAPS e 
AIO, se han descrito hasta los 2,7 mm y 3 mm según los 
autores3, 22-26.

El daño de la AAPS en el acceso al seno maxilar a través 
de la pared lateral puede producir un sangrado innecesa-
rio debido a la rotura de la arteria. Por tanto, el conoci-
miento detallado de las bases anatómicas, así como una 
comprensión del suministro arterial del seno maxilar, son 
importantes para minimizar el riesgo de sangrado en este 
procedimiento quirúrgico27-30. 

El propósito de este estudio es proporcionar información 
de la AAPS desde un punto de vista anatómico, además 
de evaluar la prevalencia, diámetro y posición de la misma 
en pacientes parcialmente edéntulos y su relación con la 
cresta alveolar y el suelo del seno maxilar. Para ello, se 
analiza si hay diferencias estadísticamente significativas 
entre géneros en la longitud a la cresta alveolar y en los 
diámetros de la AAPS. Se obtiene el porcentaje de visibili-
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dad, altura media a la que se encuentra, diámetro prome-
dio y el porcentaje según la posición intraósea o extraósea 
de la AAPS obtenida en imágenes tomográficas computa-
rizadas de haz cónico (CBCT). 

MATERIAL Y MÉTODOS

Se evaluó un total de 32 imágenes CBCT (41 senos maxi-
lares en total) de pacientes parcialmente edéntulos en el 
tramo posterior, con un rango de edad de 30-85 años, que 
acudieron a la Clínica Universitaria Odontológica de la Uni-
versidad Europea de Madrid, al Departamento de Implan-
tología Oral Avanzada entre 2016 y 2018. Se registró la 
información de los pacientes que incluyó la edad, el sexo, 
las razones de la pérdida de dientes y el historial médico. 

Los criterios de inclusión fueron: pacientes ASA I y ASA II, 
con tramo edéntulo en el sector posterior del maxilar, pa-
cientes de la Clínica Odontológica de la Universidad Euro-
pea de Madrid. Siendo criterios de exclusión los pacientes 
con enfermedades sistémicas incapacitantes, pacientes 
con presencia de dientes en el tramo posterior maxilar, pa-
tología sinusal, senos injertados y presencia de implantes 
dentales.

Los sujetos se dividieron en 2 grupos en función del gé-
nero: 

a) Hombres edéntulos en la región posterior (n = 9).

b) Mujeres edéntulas en la región posterior (n = 23). 

Para la identificación de las arterias en la pared lateral del 
seno maxilar se utilizaron tres tipos de escáneres CBCT 
que son el KODAK 9000, MORITA 3D y White Fox-Control 
D-00049.

En primer lugar, se identificaron las arterias en la pared 
lateral del seno maxilar. Cualquier diferencia entre los in-
vestigadores con respecto a la visibilidad de la arteria se 
resolvió mediante una revisión conjunta de las imágenes, 
hasta que se alcanzó un consenso. 

Se midieron las distancias entre el borde inferior de la 
AAPS y el reborde alveolar residual y el diámetro de la 
arteria. También se registró la posición de la arteria en la 
región posterior, a nivel de segundos premolares, primeros 
molares y segundos molares. 

Las mediciones de los diámetros de la arteria se dividieron 
en 3 grupos:

a)  Grupo 1: menos de 1 mm; b) Grupo 2: entre 1-2 
mm; c) Grupo 3: más de 2 mm. 

La posición de la arteria se dividió en:

a) Intraósea; b) Extraósea. 

Se compararon los parámetros medidos de la AAPS (visi-
bilidad de la arteria, longitud a la cresta alveolar, diámetro 
y posición intra/extraósea) con otros estudios de la litera-
tura, a través internet en la base de datos MEDLINE, con 
la siguiente estrategia de búsqueda: (“maxillary sinus” OR 
“sinus augmentation” OR “sinus lift”) AND (“anatomy” OR 
“artery” OR “arteries” OR “vascularity” OR “blood supply” 
OR “vessels”), sin restricción de idioma.

RESULTADOS

Participaron en este estudio 32 pacientes, con interpreta-
ción de 41 senos maxilares. Los porcentajes en función del 
sexo de los pacientes fueron del 71,875% y 28,125% para 
mujeres y hombres, respectivamente. 

Con respecto a la visibilidad de la AAPS los resultados 
muestran que es visible en un 43,91% y no es detectada 
en el 56,09% (Tabla 1). 

Tabla 1. Visibilidad de  
la arteria.

Visibilidad de la arteria Porcentaje 

Visible 43,91%

No visible 56,09%

La altura de la AAPS hasta la cresta alveolar tiene un pro-
medio de 15,9 mm (16,1 mm en mujeres y 15,5 mm en 
hombres) con los valores más altos para la región de se-
gundo premolar y los menores en el primer molar  (Tabla 
2). El diámetro de la AAPS en el grupo 1 (<1 mm) es de 
0,7 mm, en el grupo 2 (1-2 mm) de 1,2 mm y en el grupo 3  

Tabla 2. Altura desde la cresta alveolar en milímetros.

Primer cuadrante Segundo cuadrante

Altura de la 
cresta CBCT  2ºPM CBCT 1ºM CBCT 2ºM CBCT 2ºPM CBCT 1ºM CBCT 2ºM Valores 

promedio

Mujeres 20,16 13,56 16,54 17,62 15,02 13,9 16,1

Hombres 16,9 11,9 16,25 16,15 16,2 16,37 15,5 

TOTAL 19,7 13,23 16,49 17,13 15,61 14,7 15,9 
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(>2 mm) no se encontró ningún caso (Tabla 3). En cuanto 
a la posición de la AAPS, es intraósea en un 21,13% y 
extraósea en un 22,76%, siendo mayor el porcentaje de 
posición intraósea en mujeres que en hombres y al contra-
rio en la posición extraósea (Tabla 4). 

Respecto al tipo de escáner utilizado, la visibilidad de la 
AAPS fue del 88% en el KODAK 9000, de un 83,33% en 
MORITA 3D y del 100% para White Fox-Control D-00049 
(Tabla 5).

DISCUSIÓN

La vascularización del seno maxilar es suministrada princi-
palmente por la AAPS, la AIO y la AEP. La mucosa oral, los 
tejidos periósticos, la membrana sinusal y, especialmente, 
la pared anterolateral del seno están vascularizados por 
estas dos primeras arterias en un doble círculo arterial. La 
rama esfenopalatina de la arteria maxilar suministra a las 
conchas, los meatos y la parte posteroinferior del tabique 
nasal, siendo el recipiente principal que suministra la mu-
cosa nasal2, 5, 12, 13.

La elevación del suelo sinusal mediante acceso lateral, 
utiliza muchos diseños de antrostomía y durante el pro-
cedimiento hay que tener en cuenta diferentes criterios, 

particularmente, el recorrido de las arterias mencionadas, 
su localización (extraósea, intraósea o intrasinusal), su ter-
minación (la AAPS puede ir libre o anastomosada con la 
AIO), su curso preciso (largo o corto), su diámetro (grande 
o pequeño) y si es posible, también saber de dónde se 
origina28, 31.

Solar y cols.,26 describieron, a través de un esquema, el 
recorrido de los canales óseos que forman la anastomosis 
entre la AAPS y la AIO. Informaron que la anastomosis se 
extiende hasta la mitad de la pared lateral del seno maxi-
lar, aproximadamente a una distancia entre 17 y 23 mm 
(de media 18,9 mm) del margen alveolar. Esto implica una 
menor probabilidad de sangrado durante el procedimien-
to de apertura de la ventana. Rosano y cols.,29 en estu-
dios sobre cadáveres, confirmaban los datos reportados 
por Solar y cols.,26.  En el estudio de Watanabe y cols.,27 
también se encontraron resultados similares. La distancia 
entre la AAPS y la cresta alveolar se encontró de 21,3 a 
24,1 mm en la región premolar y de 15,3 a 15,4 mm en la 
región molar.

Hur y cols.,24 también midieron la longitud entre la anas-
tomosis y la línea cervical de los dientes, siendo 26,9 
mm a nivel de los primeros premolares, 24,1 mm para los 
segundos premolares, 21,1 mm para primeros molares,  

Tabla 3. Diámetro de la arteria en milímetros. 

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3

Diámetro arteria <1 mm 1-2 mm >2 mm

Mujeres 13,79% 31,03% 0%

Hombres 5,55% 36,11% 0%

TOTAL 11,38% 32,52% 0%

Promedio 0,7 1,2

Tabla 4. Posición arteria intraósea/extraósea.

Arteria intraósea/extraósea Intraósea Extraósea No visible

Mujeres 24,13% 20,68% 55,17%

Hombres 13,88% 27,77% 58,33%

TOTAL 21,13% 22,76% 56,09%

Tabla 5. Tipo y visibilidad de los escáneres.

Tipos de escáneres Pacientes Visibilidad Porcentaje de visibilidad

KODAK 9000 25/32 22/25 88%

MORITA 3D 6/32 5/6 83,33%

White Fox-Control D-00049 1/32 1/1 100%
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22,4 mm para los segundos molares y 23,3 mm a la zona 
de la tuberosidad maxilar. En este estudio, la arteria se 
localizó ligeramente más alta que en los estudios previos. 
Por el contrario, en el estudio de Wolf y cols.,16 la distancia 
desde el borde inferior de la arteria hasta la cresta alveolar 
en la región premolar fue de 13,5 mm, mostrando los re-
sultados más bajos que hemos encontrado en la literatura.

Rysz y cols.,17 en su estudio más reciente, encontraron 
que la distancia media de la anastomosis entre la AIO y 
la AAPS fue superior a 15 mm en todos pacientes parcial-
mente edéntulos y, por lo tanto, concluyeron que la ostec-
tomía para el diseño de la ventana ósea para el aumento 
del suelo del seno no debe alcanzar más de 15 mm desde 
el borde inferior de la cresta alveolar, siendo una distancia 
segura en este grupo. 

En las imágenes por CBCT de nuestro estudio, encontra-
mos una altura de la arteria hasta la cresta alveolar con un 
promedio de 15,9 mm (16,1 mm en mujeres y 15,5 mm en 
hombres, no habiendo diferencias radiográficas significati-
vas entre los géneros), corroborando los resultados de los 
autores anteriormente mencionados. 

En el área del 2º premolar es donde encontramos las ma-
yores alturas, con 19,7 y 17,1 mm, seguida del área de los 
primeros y segundos molares, encontrando alturas de 13,2 
y 15,6 mm en los primeros molares y 16,4 y 14,7 mm en los 
segundos molares. 

En cuanto a la anastomosis de las arterias sinusales, 
Traxler y cols.,14 encontraron una anastomosis intraósea 
entre la AAPS y la AIO en todos los especímenes exami-
nados. Esta contradicción significa que un canal intraóseo 
no detectado en una radiografía por TC no excluye su exis-
tencia, sino simplemente que no es visible, debido a su 
pequeño diámetro.

En 2005, Elian y cols.,21 observaron como las imágenes 
por tomografía computarizada (TC) no son tan sensibles, 
comparando los datos con los estudios de Solar y cols.,26 y 
Traxler y cols.,14 sobre cadáveres humanos. 

La literatura científica informa sobre la aparición de esta 
estructura de canal óseo, siendo detectable en un gran 
porcentaje en imágenes por TC (Tabla 6).

En los resultados de nuestro estudio, obtuvimos un por-
centaje de visibilidad de un 43,91% frente a un 56,09% 
de no visibilidad, donde nos ha sido imposible detectar la 
posición de la arteria por medio de imágenes por CBCT en 
dos tipos de escáneres diferentes. 

En un estudio de Mardinger y cols.,32 tan solo el 50% de 
los casos, el vaso tenía el tamaño necesario para ser loca-
lizado por TC, al igual que en un estudio sobre cadáveres 
de Rosano y cols.,33 el canal óseo se localizó radiográfica-
mente en un 47% de los casos, mientras Anamali y cols.,34 
por medio de CBCT obtiene resultados >90%. Estas dife-
rencias en la detección de la anastomosis es posible que 
se hayan visto afectadas por la resolución y la falta de pre-

cisión de las exploraciones por TC al visualizar las arterias 
con un diámetro pequeño o sin vía intraósea35,36, ya que las 
TC tienen una resolución espacial de 0,5 a 0,8 mm, lo que 
significa que los canales finos pueden pasarse por alto en 
las imágenes27.

Otro dato a tener en cuenta es la ubicación intraósea/ex-
traósea de la anastomosis. La posición intraósea se ubica 
dentro de la pared anterolateral del seno y la posición ex-
traósea se ubica al borde de la cortical de la pared ante-
rolateral y, a veces, localizada en una posición superficial, 
donde se halla por debajo del periostio de la pared antero-
lateral del seno28.

En el presente estudio, dichas ubicaciones han sido iden-
tificadas sin diferencias radiográficas significativas, siendo 
para la posición intraósea un 21,13% y para la extraósea 
un 22,76%. 

Esto justificaría la contradicción entre una prevalencia del 
100% de esta arteria encontrada por disección (identifica-
da porque con frecuencia podía adherirse por completo a 
la membrana sinusal. Es decir, no radiográficamente visi-
ble y una prevalencia del 43,91% detectada mediante imá-
genes por CBCT. 

Por otro lado, existen variaciones en la posición y el calibre 
de los canales de las arterias; solo en el 50% de los casos 
la arteria era de diámetro suficiente para ser localizada por 
imágenes por CBCT. Se recomienda el uso de diagnósti-
co por imagen como parte imprescindible de la evaluación 
prequirúrgica y el plan de tratamiento para crestas severa-
mente atróficas, con el fin de evitar el riesgo de sangrado 
severo. Las imágenes por CBCT son el procedimiento más 

Tabla 6. Aparición del 
canal óseo. 

Autor/ año Porcentaje de aparición 
del canal óseo

Elian y cols.,21 2005  53%

Mardinger y cols.,32 2007 55%

Ella y cols., 200828 47%

Sato y cols.,1 2010 71,7%

Rosano y cols.33 2011 47%

Güncü y cols.,22  2011 64,5%

Kim y cols.,13 2011 52%

Ilgüy y cols.,12 2013 89,3%

Anamali y cols.,34 2013 92,7%

Watanabe y cols.27 2014 28,8-58,6%

Santos German y cols.,10 2015 60%

Velasco Torres y cols.,35 2016 83-86%
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eficaz para poder estudiar los parámetros anatómicos de 
relevancia, como la existencia de una anastomosis de gran 
diámetro, el ancho de la pared anterolateral, una posible 
patología de la membrana sinusal y los septos sinusales. 

Se ha informado en la literatura actual que un riesgo de 
sangrado severo se puede dar cuando el diámetro del vaso 
es mayor a 2 mm36. Cuanto mayor es el calibre, mayor es 
el riesgo de una hemorragia profusa. Hay que considerar 
la vascularización durante el abordaje con ventana lateral 
debido a las posibles complicaciones durante el procedi-
miento quirúrgico28. Aunque la laceración de esta arteria 
no es amenazante, debido al pequeño tamaño del vaso y a 
que su hemorragia generalmente se resuelve debida a una 
contracción reactiva, el daño a dicho vaso puede causar 
una hemorragia intensa, minimizando el campo de visión y 
puede llevar a un difícil despegamiento o una perforación 
de la membrana sinusal, lo que extenderá el tiempo de la 
cirugía31, 32.

En una serie de casos retrospectivos  se informa sobre la 
ostectomía para el diseño de una ventana lateral, integran-
do tecnología piezoeléctrica junto con la instrumentación 
manual, siendo un medio actual eficaz para lograr la eleva-
ción de la membrana, al tiempo que minimiza el potencial 
de riesgos y complicaciones intraoperatorias. Sin embar-
go, se requieren más estudios controlados prospectivos y 
aleatorizados para calificar estos resultados37-43.

Diversos autores obtienen que los diámetros máximos de la 
AAPS y la AIO pueden llegar a 2 y 2,7 mm, pero se da muy 
ocasionalmente22, 26, 28. Uno de los estudios de Wolf y cols.,16 
corrobora los resultados anteriores, encontrando que los 
diámetros más grandes de la AAPS eran de 2,8 mm. 

Solar y cols.,26 informaron que el diámetro promedio de la 
AAPS en las imágenes por TC se encuentra en 1,6 mm y, 
de acuerdo con los estudios de Mardinger y cols.,32 afir-
man que los vasos con un diámetro <1 mm no represen-
tan un gran riesgo o una posible hemorragia durante los 
tratamientos quirúrgicos. Describieron que en la mayoría 
de los casos el calibre de la AAPS era inferior a 1 mm32. 
Solo el 29% de los casos tenían canales >1 mm y, por lo 
tanto, tenían riesgo de sangrado. La mayoría no logran ser 
lo suficientemente grandes como para ser detectados por 
técnicas radiográficas. Estos resultados coinciden con el 
estudio de Velasco-Torres y cols.,35 con resultados simila-
res, ya que encontraron solo de un 20 a un 25% mostraban 
arterias de más de1 mm.

En el estudio de Ella y cols.,28 en 2008, llegaron a la con-
clusión de que en más del 10% de los casos existe riesgo 
de hemorragia debido a una arteria con un diámetro de 
más de 0,5 mm. En los pacientes cuya arteria tenía un 
diámetro 1 a 2 mm de diámetro, la probabilidad de un alto 
riesgo de hemorragia alcanzaba el 57%.

Los resultados del estudio de Güncü y cols.,22 informaron 
que la arteria tenía un calibre promedio de 1,3 mm. La ob-

servación está de acuerdo con estudios radiográficos en 
los que el calibre promedio de los vasos generalmente era 
de 1,2 mm, 1,1-1,3 mm y 1,5 mm, condiciendo además  
en que el calibre más grande se encontraba en los  
hombres13, 27, 28.

De acuerdo con los resultados de los autores anteriores, 
en nuestro estudio también encontramos que el diámetro 
de la arteria se comprendía entre 1 y 2 mm en la mayoría 
de los casos (32,52%), tanto en mujeres como en hom-
bres, donde el promedio se obtuvo en 1,2 mm de diámetro. 
Las arterias con un calibre menor a 1 mm alcanzaron un 
11,38%, con un promedio de 0,7 mm de diámetro. No de-
tectamos en ningún caso un diámetro de la arteria >2 mm. 

Las diferencias entre los resultados obtenidos en diversos 
estudios al medir el diámetro de la AAPS probablemente se 
deba a la resolución de los escáneres, a los diferentes cri-
terios de inclusión y exclusión considerados y/o al menor 
número de muestras examinadas de los estudios27. Lo mis-
mo sucede con la localización, como ya se ha mencionado. 

Los autores mencionados anteriormente han aportado 
datos variables y métodos también diferentes, pero todos 
ponen en común y coinciden en que la anastomosis sumi-
nistra la parte inferior del seno, desempeñando un papel 
importante en la integración del injerto y en la vasculari-
zación, y aunque su seccionamiento accidental no es una 
amenaza para la vida, el sangrado puede dificultar la visibi-
lidad y el manejo de la membrana de Schneider5.

CONCLUSIONES

En vista de los resultados obtenidos en nuestro estu-
dio, podemos concluir que la altura desde la arteria al-
veolar posterior superior hasta la cresta alveolar en 
nuestra muestra ha sido, por orden de más a menos 
altura residual: primero los premolares, luego los se-
gundos molares, y por último los primeros molares.  
No se han encontrado diferencias radiográficas sig-
nificativas entre géneros en los parámetros de es-
tudio medidos (visibilidad de la arteria, longitud a la 
cresta alveolar, diámetro y posición intra/extraósea).  
La arteria alveolar posterior superior tiene un porcentaje de visi-
bilidad de un 43,91%, siendo no visible en el 56,09% de los casos.  
Se ubica a una altura promedio de 15,9 mm desde la cresta 
alveolar, con 1,2 mm de diámetro promedio cuando se en-
cuentra entre 1 y 2 mm, y cuando el diámetro es menor de 
1 mm tiene un promedio de 0,7 mm. La posición es intraó-
sea en un 21,13% y extraósea en un 22,76% de los casos.  
Las diferencias en la detección de la arteria se ven afec-
tadas por la resolución y la falta de precisión de las ex-
ploraciones CBCT para visualizar arterias con un diámetro 
pequeño o sin vía intraósea.
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RESUMEN

Introducción: La prescripción de anti-
bióticos con el fin de prevenir fracasos 
tempranos de implantes dentales e infec-
ciones postoperatorias supone en la ac-
tualidad un tema controvertido. El objetivo 
del presente estudio es el de analizar las 
pautas de prescripción preventiva de anti-
bióticos en tratamientos de implantología 
oral entre dentistas de la Unión Europea 
(UE) con el fin de conocer si existe un 
consenso y si las recomendaciones ba-
sadas en la evidencia se están llevando 
a cabo.

Métodos: Se realizó una búsqueda 
en la base de datos de MEDLINE 
(vía Pubmed) con los términos MeSH 
siguientes: “antibiotic prophylaxis survey 
OR antibiotic prophylaxis prescribing 
habits” AND “dental implant OR oral 
implant surgery”, de los últimos 10 años 
(23/02/2010 al 23/02/2020), de artículos 
publicados en inglés y español. 

Resultados: Se incluyeron 7 estudios, di-
rigidos a un total de 1.271 encuestados, 
con unas ratios respuesta de 40.51% ± 
23.23. La posología más descrita es la 
pre y postoperatoria (40.89%). El anti-
biótico más empleado en cualquiera de 
las pautas es la amoxicilina, seguido de 
amoxicilina/ ácido clavulánico.

Conclusiones: A pesar de las limitacio-
nes de este estudio es plausible pensar 
que las recomendaciones basadas en 
la evidencia científica más actual no se 
están llevando a cabo. Por tanto, son ne-
cesarios protocolos que definan las indi-
caciones de la prescripción preventiva de 
antibióticos en la inserción de implantes 
dentales con el fin de prevenir complica-
ciones y/o fracasos tempranos y evitar los 
riesgos inherentes al uso de estos fárma-
cos. 

Prescription guidelines 
for preventive 
antibiotics in Oral 
Implantology. Analysis 
of surveys among 
dentists in the European 
Union

ABSTRACT

Introduction: Taking antibiotics to 
prevent early dental implant failures and 
postoperative infections is currently a 
controversial issue. The objective of this 
study is to analyse the guidelines for 
the preventive prescription of antibiotics 
in oral implantology treatments among 
dentists in the European Union (EU) to 
find out if there is consensus and if the 
evidence-based recommendations are 
being carried out.

Methods: A search was carried out in 
the MEDLINE database (via Pubmed) 
with the following MeSH terms: “antibiotic 
prophylaxis survey” OR “antibiotic 
prophylaxis prescribing habits” AND 
“dental implant OR oral implant surgery” 
over the last 10 years (23/02/2010 to 
23/2/2020) for articles published in 
English or Spanish.

Results: 7 studies were included, 
targeting a total of 1,271 respondents, 
with response ratios of 40.51% ± 23.23. 
The dosage most described was pre- and 
post-operative (40.89%). The most widely 
used antibiotic in any of the regimens 
was amoxicillin, followed by amoxicillin/
clavulanic acid.

Conclusions: Despite the limitations of 
this study, it is reasonable to consider 
that recommendations based on the 
most current scientific evidence are not 
being carried out. Therefore, protocols 
are required to establish preventive 
prescription indications for antibiotics for 
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INTRODUCCIÓN

En los últimos años, la rehabilitación de los dientes 
ausentes mediante implantes dentales se ha convertido en 
un tratamiento común y aceptado, tanto por los pacientes 
como por los dentistas, principalmente debido a sus altas 
tasas de éxito1. A pesar de ello, ningún procedimiento está 
exento de complicaciones. En este sentido, los fracasos de 
implantes dentales se pueden subdividir en tempranos o 
tardíos en función de si se producen antes o después de la 
carga protésica, respectivamente2. Los fracasos tempranos 
constituyen un hallazgo poco común en implantología 
oral, con una incidencia que varía entre el 0,70 al 3,80%, 
dependiendo de los autores. Esta complicación se origina 
debido a un fracaso en la oseointegración, lo que puede 
estar influenciado por factores locales y/o sistémicos3. La 
consecuencia final suele ser la retirada de las fijaciones. 
Para evitarlo se han propuesto diversos métodos 
preventivos como la prescripción de antibióticos4. Esto se 
debe a que los procedimientos óseos e implantológicos 
están clasificados dentro de la Clase 2 (“herida limpia-
contaminada”) según la American College of Surgeons 
(Committee on Control of Surgical Wound Infections), 
caracterizados por una tasa de infección del 10-15%, sin 
embargo, estas cifras se pueden reducir al 1% cuando se 
adoptan medidas apropiadas de asepsia y se prescriben 
antibióticos preventivos5,6. A pesar de ello, la prescripción 
sistemática de antibióticos en pacientes sanos no presenta 
una relación riesgo-beneficio justificada7–10 y, actualmente, 
constituye un tema controvertido debido a la falta de 
consenso existente. 

En 2001, surgió el proyecto llamado European Surveillance 
of Antimicrobial Consumption11 (ESAC), con el objetivo 
de controlar las resistencias bacterianas en animales y 
humanos. España participa activamente en este proyecto 
a través de la Agencia Española de Medicamentos y 
Productos Sanitarios (AEMPS) desde que los últimos 
datos describieran en 2016 a España como el país con 
el mayor consumo de antibióticos de la Unión Europea 
(UE). Para prevenir las resistencias antimicrobianas, el 
gobierno español desarrolló el Programa de Optimización 
de uso de los Antibióticos (PROA)12. Dentro de sus líneas 
de actuación se incluye un grupo de trabajo representado 
por diversas sociedades científicas de dentistas que 
por su actividad prescriben con mayor frecuencia estos 

fármacos. Los dentistas desempeñan un papel clave en 
la prevención de este problema de Salud Pública ya que 
se estima que prescriben el 7–11% de los antibióticos, 
muchos de ellos relacionados con procedimientos 
de implantología oral13. En concreto, las resistencias 
antimicrobianas son causantes de más de 25.000 muertes 
al año en la UE14. Otros problemas relacionados con su 
consumo son la toxicidad directa, causante de problemas 
gastrointestinales (náuseas, vómitos, diarrea y dolor 
abdominal), hematológicos (neutropenia, trombocitopenia 
y hemolisis), alteraciones en la flora bacteriana habitual de 
las mucosas, que puede derivar en infecciones por cándida 
o colitis pseudomembranosa, nefrotoxicidad (proteinuria o 
fallo renal), neuropatías (disfunción nerviosa o neuropatía 
periférica), alteraciones hepatobiliares (ictericia o hepatitis) 
e interacciones medicamentosas15.

El objetivo del presente estudio es el de conocer cómo 
de común es la prescripción y el tipo de antibióticos 
preventivos empleados en tratamientos de implantología 
oral entre profesionales de la UE, con el fin de conocer si 
se está siguiendo la evidencia científica más actual.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estrategia de búsqueda

Se llevó a cabo una búsqueda en la base de datos de 
Medline (vía PubMed), con las palabras clave “antibiotic 
prophylaxis survey OR antibiotic prophylaxis prescribing 
habits” AND “dental implant OR oral implant surgery”. Se 
restringió temporalmente la búsqueda a los últimos 10 
años (del 23/02/2010 al 23/02/2020) y, únicamente se 
incluyeron artículos publicados en inglés o español. A su 
vez, se realizó una búsqueda manual en Google Scholar 
de artículos que cumplieran con los criterios descritos y 
se analizaron las referencias bibliográficas de los artículos 
seleccionados en pos de publicaciones que no hayan 
aparecido en la búsqueda inicial y pudieran resultar de 
interés.

Únicamente se incluyeron encuestas realizadas a dentistas 
en países de la UE con el fin de conocer sus pautas de 
prescripción de antibióticos con fines preventivos en 
tratamientos de implantología oral.

16

the insertion of dental implants to prevent complications 
and/or early failures, as well as to minimise the risks 
inherent in the use of these drugs.

KEY WORDS

Dental implants; Complications of dental implants; Failure of 
dental implants; Antibiotic prophylaxis.
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Riesgo de sesgo
El riesgo de sesgo de los estudios incluidos fue evaluado 
independientemente por dos autores. Tanto en la extracción 
de los datos como en la evaluación del riesgo de sesgos, 
los desacuerdos entre ambos autores fueron resueltos 
mediante la intervención de un tercer autor.

RESULTADOS

Dos revisores independientes leyeron los títulos y 
resúmenes de los 16 artículos resultantes en la búsqueda 
inicial realizada en MEDLINE (vía PubMed), de los cuales, 
bajo consenso, se excluyeron 11 debido a que no cumplían 
con los criterios previamente establecidos. Ambos se 
leyeron el texto completo de los 6 artículos resultantes, 
excluyendo uno de ellos por ir dirigido a dentistas de fuera 
de la UE. A su vez, se analizaron las referencias de los 
artículos seleccionados y se realizó una búsqueda en 
Google Scholar, seleccionando 3 artículos, de los cuales 
se excluyó uno por el mismo motivo. Finalmente, se 
incluyeron 7 artículos en el presente estudio (Figura 1). 

La recolección de los datos fue llevada a cabo mediante una 
tabla predeterminada diseñada de manera previa al análisis 
en profundidad de los artículos resultantes (Tabla 1).

Todas la encuestas fueron anónimas, 
a excepción de la llevada a cabo por 
Camacho-Alonso y cols.16 ya que de 
los 200 encuestados, 115 respondieron 
cara a cara al encuestador, 35 vía 
telefónica y 50 a través de correo 
electrónico. 

El objetivo de los diversos estudios 
fue el de determinar cómo de común 
es la prescripción de antibióticos y 
las posologías empleadas con fines 
preventivos en el tratamiento mediante 
implantes dentales en pacientes sin 
condicionantes locales o sistémicos4,17–19. 
Khalil y cols.20 compararon los 
resultados de los encuestados en 2008 
y, posteriormente, en 2012, tras la 
publicación de las recomendaciones del 
Swedish Strategic Programme Against 
Antibiotic Resistance  (STRAMA) y el 
comité científico de la Health Technology 
Assessment, con el fin de determinar 
si hubo un cambio en las pautas de 
prescripción. Para facilitar la recogida 
de datos, únicamente se tuvo en cuenta 
la encuesta más actual, es decir, la 
llevada a cabo en 2012. Además, dos 
estudios investigaron a mayores: (1) los 
hábitos de prescripción de analgésicos 

y antiinflamatorios, no sólo en la inserción de implantes 
estándar, sino también ante determinados procedimientos 
implantológicos16; y (2) y su empleo para tratar fracasos 
tempranos o complicaciones en implantes dentales21.

En general, los diferentes autores se dirigieron como 
público diana a dentistas con dedicación a la implantología 
oral, ya fueran miembros de Colegios Oficiales de 
Dentistas españoles 4,21, a través de la Royal Dutch 
Dental Association17 (Holanda), la Italian Academy of 
Osseointegration19 (Italia), miembros de la British Society of 
Periodontology, la British Dental Association, estudiantes 
de posgrado y postgraduados en implantologia oral de la 
Universidad de Warwick18 (Reino Unido) y dentistas del 
área de Estocolmo (Suecia) contactados vía telefónica 
que insertan más de 20 implantes al año20. Un estudio 
realizado en España no especificó cómo seleccionaron 
a los encuestados21. Por tanto, la mayoría de encuestas 
(n=3) se realizaron en España4,16,21. También se llevaron 
a cabo en Holanda17 (n=1),  Italia19 (n=1), Suecia20 (n=1) 
y en Reino Unido18 (n=1). El motivo de incluir este último 
estudio fue que, durante el periodo de tiempo analizado, el 
Reino Unido pertenecía a la UE.

De los siete estudios, tres4,17,19 se basaron en el formulario 
de encuesta de Deeb y cols.22 (2015), uno16 en el de 

Figura 1. Diagrama de flujo de la búsqueda realizada.
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Abukaraky y cols.23 (2011) y tres18,20,21 no lo especificaron. 
Las encuestas fueron enviadas a un total de 1.271 
encuestados según los diferentes estudios, con unas 
ratios respuesta que variaron del 20,10%21 al 88%20 
(media= 40,51% ± 23,23) (un estudio no aportó este dato18; 
n=109). La distribución por sexos fue mayor en hombres 
(51,59%; n=655,75), que en mujeres (28,97%; n=368,25). 
En el 19,44% de los encuestados (n=247) no se especificó 
el sexo, lo que corresponde a los datos no aportados por 
Camps-Font y cols.21 (Figura 2).

Su clasificación por área de trabajo y/o formación fue muy 
heterogénea en función de los diferentes autores. Tres de 
ellos no proporcionaron estos datos total4,19 o parcialmente20, 
por lo que el número de participantes que respondieron a 
esta cuestión fue de 827 (65,07%) (Figura 3).

La vía de administración de los antibióticos referidos por 
todos los encuestados fue oral (n=1.271). Únicamente tres 

estudios4,18,19 (n=498) preguntaron de manera específica a 
los encuestados si prescribieron antibióticos preventivos 
siempre (n=414; 83,13%), a veces (n=62; 12,45%) o nun-
ca (n=22; 4,42%) (Figura 4). Algunos estudios4,16,17,19 es-
pecificaron en qué circunstancias clínicas se prescribieron 
antibióticos preventivos “a veces”, siendo la más frecuente 
la inserción de implantes múltiples (n=286,50), seguido de 
cirugías de aumento óseo (n=213,04) (Figura 5). En cinco 
estudios4,16,17,19,21 diferenciaron en qué momento respec-
to al procedimiento implantológico se comenzaba con el  
tratamiento antimicrobiano. El 9,39% (n=119,39) lo realiza 
únicamente de manera preoperatoria, el 40,89% (n=519,72) 
de manera pre y postoperatoria, y el 15,01% (n=190,73) 
solo postoperatoriamente. El 34,71% (n=441,16) no re-
spondió de manera específica a esta cuestión (Figura 6).

La posología elegida por los clínicos fue muy heterogénea 
y difícilmente comparable entre 
los distintos autores. En este 
sentido, el estudio de Camacho-
Alonso y cols.16 no pudo ser 
incluido en la recogida de datos 
de dosificaciones debido a que 
no pormenorizaron los resultados 
obtenidos. Por otro lado, debido a 
que algunas encuestas permitían 
contestar abiertamente el tipo 
de antibiótico y la posología, 
se produjeron algunas 
respuestas confusas, como la  
presencia de presentaciones 
que no existen en el mercado, 
como amoxicilina 800 mg4, 
600 mg17, 400 mg17, 300 mg20 y 
875/125 mg4,19; amoxicilina/ácido 

Figura 2. Distribución por sexos (n=891).

Figura 4. Rutina de prescripción de antibióticos (n=498).

Figura 3. Distribución de los encuestados por área de trabajo y/o formación (n=827).
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clavulánico 2.000 mg17,19, 1.000 mg4,17,19, 800 mg4,19 y 500 
mg4; y penicilina V 875/125 mg19, por lo que para evitar 
sesgos se obviaron estas respuestas. Debido a una falta de 
claridad en la descripción de las posologías descritas por 
Khalil y cols.20 no pudieron contabilizarse en su totalidad, 
sin embargo, la falta de registro de dichos datos no produjo 
variaciones significativas en los resultados.

Prescripción antibiótica preventiva preoperatoria

Únicamente se tuvieron en cuenta 448 resultados de los 
1.271 participantes, ya que algunos autores no regis-
traron completa16,18 o parcialmente4,20 estos datos. Llama 
la atención que, de manera genérica, 199.39 participantes 
realizan una prevención únicamente preoperatoria. La dis-

crepancia entre ambos datos se 
explica porque seguramente los 
autores incluyeron en este grupo 
las respuestas de encuestados 
que prescriben antibióticos de 
forma únicamente preoperato-
ria junto con la de aquellos que 
la realizan pre y postoperatoria, 
registrando de este último gru-
po, la pauta preoperatoria. 

De los 448 encuestados, 275 
(61,38%) llevaron a cabo una 
única dosis, una hora antes de la 
intervención o inmediatamente 
antes, siendo la pauta más 
empleada amoxicilina 2 g 
(n=140; 50,91%), seguida de 
amoxicilina 3 g (n=65; 23,64%). 
El segundo mayor grupo lo 

representó la prescripción uno o dos días antes de la 
intervención, con 153 respuestas (34,15%). En este 
grupo, la pauta más empleada es amoxicilina 500 mg, 3 
veces/día (n=59; 38,56%), seguido de amoxicilina/ ácido 
clavulánico 875/125 mg, 2 veces/día (n=27; 17,65%) y 3 
veces/día (n=21; 13,73%). De manera global, el antibiótico 
más frecuentemente empleado de manera preoperatoria 
es la amoxicilina (n=322; 71,88%) administrada una hora 
antes o inmediatamente antes de la intervención (n=225; 
50,22%), seguido de uno o dos días preoperatorios. 
Tras la amoxicilina, el segundo antibiótico más prescrito 
es la amoxicilina/ ácido clavulánico (n=101; 22,54%) 
administrado uno o dos días preoperatorios (n=62; 
13,84%) (Tabla 2).

Figura 7. Momento de inicio de la prescripción de antibióticos 
preventivos en la posología “pre y postoperatoria”.

Figura 6. Periodo de tratamiento antibiótico preventivo en 
relación con el tratamiento implantológico.

Figura 5. Prescripción de antibióticos preventivos en función del procedimiento en aquellos 
profesionales que los prescriben “a veces”.
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Prescripción antibiótica preventiva pre y 
postoperatoria

Esta fue la posología más frecuentemente empleada 
(n=541,72). Al analizar en qué momento los encuestados 
comenzaron el tratamiento de manera previa a la 

intervención, únicamente fue especificado por dos 

estudios17,19 (n= 197). Como se mencionó en el anterior 

apartado, una explicación puede ser que los demás 

autores combinaran este apartado con el de prescripción 

preoperatoria y/o postoperatoria (Figura 7).

Tabla 1. Relación de artículos seleccionados realizados 
en la UE (NR., no registrado; Preop., preoperatorio; Pre & 
Postop., pre y postoperatorio; Postop., postoperatorio).

Autor (s)/ 
Año Revista País de 

realización
Dentistas 

encuestados

Participantes/ 
Tasa de 

respuesta

¿Prescribe antibióticos para 
cirugías de inserción de 

implantes dentales?

¿Cuándo prescribe los 
antibióticos en relación con 
el tratamiento de implantes 

dentales?
Siempre A veces Nunca Preop Pre & 

Postop Postop

1

Rodríguez-
Sánchez 
y cols.19 
(2019)

BMC 
Oral 

Health
Italia

Miembros de la 
Italian Academy of 
Osseointegration

160 (40%) 134 
(84%)

25 
(15.60%)

1 
(0.60%)

29 
(18.20%)

116 
(72.90%)

14 
(8.80%)

2

Rodríguez-
Sánchez 
y cols.17 
(2019)

BMC 
Oral 

Health
Holanda

Dentistas 
calificados de 
la Royal Dutch 

Dental Association 
y miembros 
de la Dutch 

Association of 
Oral Implantology

216 (24.90%) NR NR NR 47 
(21.76%)

83 
(38.43%)

12 
(5.56%)

3

Camacho-
Alonso 
y cols.16 
(2019)

Med 
Oral 
Patol 

Oral Cir 
Bucal

España

Miembros del 
Colegio Oficial 
de Dentistas de 
Murcia con al 

menos un año de 
experiencia en 
tratamientos de 

implantes dentales

200 (46.51%) NR NR NR 14 (7%) 50 (25%) 30 (15%)

4 Arteagoitia y 
cols.4 (2018)

Med 
Oral 
Patol 

Oral Cir 
Bucal

España

Miembros del 
Colegio Oficial 
de Dentistas de 

Bizcaia

233 (23.54%) 207 
(88%) 22 (9%) 4 

(1.72%)
13 

(5.73%)
179 

(78.85%)
35 

(15.42%)

5
Camps-Font 

y cols.21 
(2018)

J Clin 
Exp 
Dent

España

Estudiantes 
de posgrado y 
profesionales 

con experiencia 
en tratamientos 
de implantes en 

España 

247 (20.10%) NR NR NR 17 
(6.90%)

94 
(38.10%)

100 
(40.50%)

6
Khalil y 
cols.20 
(2015)

Clin Oral 
Implants 

Res
Suecia

Clínicas dentales 
cualificadas 
identificadas 
a través del 
directorio 

telefónico de 
Estocolmo

133 (88%) NR NR NR NR NR NR

7
Ireland 
y cols.18 
(2012)

Br Dent 
J UK

Miembros de la 
British Society of 
Periodontology y 
la Bristish Dental 

Association y 
estudiantes y 

posgraduados de 
implantología oral 
de la Universidad 

de Warwick.

109 (NR) 76 
(69.72%)

16 
(14.78%)

17 
(15.60%) NR NR NR
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Prescripción antibiótica preventiva postoperatoria

Únicamente se tuvieron en cuenta 441 resultados de los 
1.271 participantes, ya que algunos autores no registraron, 
completa16,20,21 o parcialmente18, estos datos. Llama la 
atención que, de manera genérica, 190,73 participantes 
realizan este abordaje. La discrepancia entre ambos datos 
se explica porque seguramente los autores incluyeron 
en este grupo las respuestas de encuestados que 
realizan antibioterapia preventiva únicamente de forma 
postoperatoria junto con la de aquellos que la realizan pre 
y postoperatoria, registrando de este último grupo, la pauta 
postoperatoria. 

El tipo de antibiótico más prescrito es la amoxicilina (n=240; 
54,42%), concretamente 500 mg, tres veces/día, siete 
días (n=65; 14,74%) y cinco días (n=57; 12,93%). Tras la 
amoxicilina, el antibiótico más prescrito es la amoxicilina/ 
ácido clavulánico (n=164; 37,19%), en concreto, 875/125 
mg, 2 veces/día, 6 días (n=44; 9,98%) y 5 días (n=28; 
6,35%) (Tabla 3).

DISCUSIÓN

La mayoría de los dentistas prescriben de manera rutinaria 
antibióticos preventivos en tratamientos de implantología 
oral. De acuerdo con este estudio, no hay un consenso 
en cuanto a la administración de antibióticos con el fin 
de prevenir o reducir complicaciones postoperatorias y/o 
fracasos tempranos de implantes dentales.

Una reciente revisión sistemática y metaanálisis en red 
llevado a cabo por Romandini y cols.24 (2019) sugirió la 
prescripción de 2–3 g de amoxicilina, una hora antes de 
la cirugía de implantes. A pesar de ello, según diversas 
revisiones sistemáticas no existe un beneficio añadido 
en la prescripción de antibióticos en pacientes sanos 
sin complicaciones locales asociadas8,9,25,26. Cuando se 
prescribe un antibiótico para prevenir una infección, la 
duración del tratamiento debe ser la menor posible5, ya 
que tratamientos largos aumentan el riesgo de resistencias 
bacterianas y de reacciones adversas medicamentosas, 
sin lograr un beneficio añadido en la reducción de las 
tasas de infección o de fracaso. Por este motivo, no existe 

Tabla 2. Regímenes preoperatorios descritos por los 
diferentes estudios (mg., miligramos; ATB., antibióticos; 
QD., una vez/día; BID., dos veces/día; TID., tres veces día).

Tipo de ATB

Respuesta 
encuestados Total 

por 
tipo 
de 

ATB

Total por 
posología

Dosis (mg)

3.000 2.000 1.000 750 600 500 300 1.000/ 
125

875/ 
125

500/ 
125 150

QD QD QD BID TID QD QD QD BID TID QD BID QD QD BID TID QD TID TID

1 h antes o 
inmediatamente 

antes

Amoxicilina 65 140 6 - - 3 - 11 - - - - - - - - - - - 225

275

Amoxicilina/ 
ácido 

clavulánico
- - - - - - - - - - - - - 25 - - 4 - - 29

Penicilina V 1 16 2 - - - - - - - - - - - - - - - - 19

Clindamicina - - - - - 2 - - - - - - - - - - - - 2

2 h antes

Amoxicilina 1 8 1 - - - - - - - - - - - - - - - - 10

15Amoxicilina/ 
ácido 

clavulánico
- - - - . - - - - - - - 2 2 - - 1 - - 5

8 h antes
Amoxicilina/ 

ácido 
clavulánico

- - - - - - - - - - - - - 2 - - - - - 2 2

12 h antes
Amoxicilina/ 

ácido 
clavulánico

- - - - - - - - - - - - - - - - 3 - - 3 3

1 ó 2 días 
antes

Amoxicilina - - - 14 12 - - - 2 59 - - - - - - - - - 87

153

Amoxicilina/ 
ácido 

clavulánico
- - - - - - - - - - - - - - 27 21 - 14 - 62

Clindamicina - - - - - - - - - - 1 1 - - - - - - - 2

Eritromicina - - - - - - - 1 - - - - - - - - - - 1 2

Nº respuestas: 448
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una evidencia significativa que apoye los antibióticos 
preventivos de manera rutinaria en pacientes sanos sin 
condicionantes locales y/o sistémicos25. A la luz de los 
resultados expuestos, el 3,62% prescribe antibióticos 
de manera preoperatoria inadecuadamente, ya que 
comienzan con ésta las 2 o 12 h previas o incluso uno o dos 
días antes. Esta última posología representa el 34,15% de 
las respuestas. Además, diferentes autores son unánimes 
en afirmar que la antibioterapia preventiva en cualquiera 
de sus posologías no disminuye el riesgo de infección8,27–29. 
En la UE, un gran porcentaje de profesionales prescribe 
antimicrobianos peri (40,89%) y postoperatoriamente 
(15,01%), lo que podría considerarse “sobretratamiento”.

En las encuestas realizadas en la UE se observaron 
diversos tipos de antibióticos tales como amoxicilina, 

amoxicilina/ ácido clavulánico, penicilina V, clindamicina y 
eritromicina. El antibiótico más comúnmente recetado por 
dentistas fue la amoxicilina debido a su gran absorción30 
y a su efectividad contra la mayor parte de los patógenos 
orales31, sin embargo, la literatura científica no se ha 
decantado sobre qué antibiótico destinado a estos fines 
es el más efectivo25. En general, los diferentes estudios 
analizan la efectividad de diversas posologías de 
amoxicilina y, únicamente en pacientes alérgicos, emplean 
clindamicina, pero no existe evidencia que analice 
específicamente el uso de clindamicina como antibiótico 
preventivo en implantología oral. La amoxicilina, tras ser 
administrada vía oral, alcanza unos niveles plasmáticos 
máximos en 1–2 horas y su semivida de eliminación (o 
tiempo que tarda en eliminarse el 50% de su concentración 

Tabla 3. Tipo de antibióticos y posologías postoperatorias 
(mg., miligramos; ATB., antibióticos; QD., una vez/día; BID., dos 
veces/día; TID., tres veces día).

Tipo de ATB
Duración 

(días)

Respuesta 
encuestados

Dosis 
(mg)

2.000 1.000 500 300 250
875/ 
125

500/ 
125

Total por 
posología

Total 
por tipo 
de ATBBID TID QD BID TID QD BID TID QD TID TID QD BID TID QD BID TID

Amoxicilina

1 - - 1 - - - - 4 - - - - - - - - - 5

248

2 - - - 2 - 1 - 1 - - - - - - - - - 4
3 - - 1 2 - 1 - 3 - - - - - - - - - 7
4 - - - 4 - 1 - 1 - - - - - - - - - 6
5 - - - 7 4 2 1 57 - - 11 - - - - - - 82
6 - - - 10 2 - - 8 - - - - - - - - - 20
7 - - - 10 7 - 1 65 - - 17 - - - - - - 100
8 - - - 1 2 - - 15 - - - - - - - - - 18
9 - - - - - - - 1 - - - - - - - - - 1
10 - - - - 1 - - 4 - - - - - - - - - 5

Penicilina V
5–6 - - - - 2 - - - - - - - - - - - - 2

197–10 4 - - 2 9 - - - - - - - - - - - - 15
10 - 2 - - - - - - - - - - - - - - - 2

Amoxicilina/ 
ácido 

clavulánico

1 - - - - - - - - - - - - - - 1 1

164

2 - - - - - - - - - - 3 - - - - 3
3 - - - - - - - - - - 3 2 - - - 5
4 - - - - - - - - - - 8 3 - - - 11
5 - - - - - - - - - - 28 8 - 1 8 45
6 - - - - - - - - - - 44 17 1 - 2 64
7 - - - - - - - - - - 5 1 1 - 12 19
8 - - - - - - - - - - - 7 - - 5 12
10 - - - - - - - - - - - 2 - - 2 4

Clindamicina
5 - - - - - - 1 - - - -- - - - - 1

3
7 - - - - - - 1 1 - - - - - - - 2

Eritromicina 3 - - - 4 - - - - - - - - - - - 4 4

Azitromicina
1 2 - - - - - - - - - - - - - - 2

3
3 - - - 1 - - - - - - - - - - - 1

Nº 
respuestas:

441
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plasmática) es de 1–1,50 horas32, por lo que varias horas 
más tarde, su presencia en el fluido crevicular gingival está 
por debajo de los límites detectables33,34 y a las 24 horas 
no es detectable a nivel sérico35. Por tanto, la amoxicilina 
es efectiva en reducir la flora oral durante las 12 horas 
posteriores a su administración36. Un estudio llevado a cabo 
por Aravena y cols.37 (2018) concluyó que la administración 
de un gramo de amoxicilina una hora antes de la cirugía 
de implantes es suficiente para alcanzar la concentración 
mínima inhibitoria (CMI) de 5 mg/L recomendada por la 
National Committee for Clinical Laboratory Standards 
(NCCLS) para bacterias anaerobias38. En concreto, a 
la 1,16 horas (± 0.37 horas) de la administración de 1g 
de amoxicilina, su concentración en sangre venosa 
es de 421 ± 212 mg/L y, de 500 ± 263 mg/L en el lecho 
del implante37. La efectividad del antibiótico se alcanza 
cuando se supera la CMI para una bacteria determinada 
de dos a cuatro veces39. Exceder dicho rango terapéutico 
crea una ventana de sobredosis terapéutica conocida 
como “ventana de selección de mutantes”40, que modifica 
la susceptibilidad de las bacterias a los antibióticos, 
haciéndolas resistentes37. Otro de los factores a tener 
en cuenta es que la antibioterapia preventiva en muchos 
casos no es efectiva, debido a que los pacientes pueden 
presentar resistencias microbianas. En este sentido, 
Classen y cols.41 evaluaron la efectividad de diferentes 
protocolos observando que, en los 43 pacientes a los que 
se les aislaron muestras microbiológicas, 25, es decir, el 
58%, eran resistentes a los antibióticos empleados. 

A pesar de que existe una evidencia limitada que apoye 
el empleo de antibióticos preventivos en pacientes sanos, 
un alto porcentaje de profesionales en la UE los receta de 
manera rutinaria (83,13%). Esto puede ser debido a la falta 
de protocolos unido a posibles presiones legales10. Ireland 
y cols.18 analizaron los motivos de dentistas del Reino 
Unido. El 84,40% (n=92) los prescribieron para prevenir 
una complicación del lecho quirúrgico; el 53% (n=58) lo 
llevó a cabo en pacientes con condicionantes médicos 
como diabetes, cardiopatías, pacientes inmunodeprimidos, 
en tratamiento con warfarina, bifosfonatos, o bajo 
recomendación médica; el 51,38% (n=46) para reducir los 
niveles de bacteriemia asociados con la cirugía; el 47,71% 
porque en el posgrado que realizaron lo llevaban a cabo; 
el 30,28% debido a que han leído evidencia científica que 
lo avala; el 16,51% siguiendo guías publicadas; y el 3,67% 
las recomendaciones de casas comerciales18.

Varios metaanálisis muestran que, de cada 25–50 pacientes 
tratados con antibióticos preventivos, solamente en uno de 
ellos se evitará un fracaso temprano8,9,27,29. Según Lund y 
cols.9 esta reducción del riesgo es del 2%. Sin embargo, el 
costo y los riesgos asociados al consumo de estos fármacos 
siempre deben sopesarse frente a la gravedad de la 
afección que se pretende prevenir. Por tanto, la afirmación 
de que el tratamiento antibiótico preventivo preoperatorio 

reduce significativamente las pérdidas de implantes no 
necesariamente lleva a su adopción como un protocolo 
estándar en implantología oral. El valor de esta reducción 
del riesgo de fracaso temprano debe de situarse en el 
contexto de los problemas emergentes con la resistencia 
a antibióticos antes de poder formular directrices sólidas. 
La prevalencia de infecciones postoperatorias es del 
5,90%27, pudiendo afectar hasta al 2,40% de los implantes 
y, de estos, dos tercios fracasarán (la mayoría antes de la 
carga protésica)42. A la luz de estos resultados, se debe 
valorar el coste biológico del fracaso de los implantes por 
encima del coste económico producido, ya que el miedo 
a la infección del lecho quirúrgico y a las repercusiones 
legales y económicas motivan en la gran mayoría de casos 
la prescripción de antibióticos43.

Futuras vías de investigación deberían de ir encaminadas 
a realizar más ensayos clínicos aleatorios con el fin de 
conocer los efectos de la administración preventiva de 
antibióticos en procedimientos de implantología oral, más 
allá de la inserción de implantes en pacientes sanos. El 
objetivo es el de establecer una guía clínica, para conocer en 
qué casos está indicado la prescripción de antibióticos con 
el fin de reducir la probabilidad de un fracaso temprano con 
el mínimo riesgo asociado al consumo de estos fármacos. 
También es necesaria la formación de estudiantes de 
pregrado y postgrado aumentando así la concienciación y 
la formación, reduciendo el consumo de estos fármacos a 
los casos indicados. Este mayor conocimiento reduciría de 
manera significativa su administración.

Posibles sesgos
Los resultados del presente estudio deben interpretarse 
con cautela debido a que, al fundamentarse en encuestas, 
la fiabilidad y autenticidad de las respuestas no puede ser 
controlada. Una de las limitaciones fue la dificultad para 
comparar los resultados debido a la heterogeneidad entre 
los diversos formularios de respuesta utilizados. Además, 
en algunos estudios se observó una semejanza en la 
muestra. En este sentido, el estudio de Arteagoitia y cols.4 
fue dirigido a miembros del Colegio Oficial de Dentistas de 
Bizcaia, de los cuales, el 82,78% estudiaron en la misma 
universidad, por lo que la formación básica pudo haber sido 
similar. Asimismo, en el estudio de Rodríguez-Fernández 
y cols.17 el 92,30% estudiaron en las universidades de 
Ámsterdam, Nijmegen, Groningen y Utrecht.

CONCLUSIONES

Las recomendaciones basadas en la evidencia científica 
sobre las pautas de prescripción preventiva en tratamientos 
de implantología oral más actuales no se están llevando a 
cabo. Según este estudio, la mayoría de los profesionales 
que realizan tratamientos de implantología oral en la 
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UE están sobretratando a sus pacientes. Por tanto, son 
necesarios protocolos que definan las indicaciones de la 
prescripción preventiva de antibióticos en la inserción de 

implantes dentales con el fin de evitar complicaciones y/o 
fracasos tempranos, así como los riesgos inherentes al 
uso de estos fármacos.
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RESUMEN

Objetivo: Describir de forma detallada el 
abordaje clínico basado en la evidencia 
científica actual de un implante postex-
tracción con carga y provisionalización 
inmediata.

Caso clínico: Se presenta el caso de una 
paciente mujer de 32 años de edad, que 
acude por presentar una posible fractura 
radicular del incisivo central superior iz-
quierdo (ICSI), acompañada de la apa-
rición de un absceso periodontal en la 
región del fondo de vestíbulo de dicho 
diente.  Tras llevar a cabo la exploración 
clínica y radiológica, se establece que el 
pronóstico del ICSI es desfavorable para 
llevar a cabo un tratamiento conservador 
del mismo. Tras la valoración de las ca-
racterísticas clínicas del caso presente, 
el plan de tratamiento se inclinó por la 
realización de la exodoncia del ICSI con 
la colocación simultánea de un IOI pos-
textracción y la carga inmediata con una 
prótesis provisional del mismo.

Conclusiones: La rehabilitación so-
bre implantes en situaciones de pérdida 
dental en el sector anterior estético y en 
especial,  en pacientes jóvenes, requiere 
un plan de tratamiento multidisciplinar en 
cuanto a la extracción del diente y coloca-
ción del IOI en la posición tridimensional 
correcta, existiendo diferentes aspectos a 
tener en cuenta para ello, especialmente 
el remanente óseo residual, la posición 
del margen gingival, así como la preser-
vación y acondicionamiento de los tejidos 
duros y blandos periimplantarios median-
te injertos y un manejo correcto de una 
prótesis provisional hasta conseguir un 
perfil de emergencia y contorno gingival 
ideal antes de la corona definitiva

The challenge of the 
surgical approach in 
the rehabilitation of 
a unitary implant in a 
case of high aesthetic 
requirements of the 
anterior sector. Case 
report

ABSTRACT

Objective: To describe in detail the clinical 
approach based on current scientific 
evidence for a post-extraction implant with 
immediate loading and provisionalisation.

Clinical case: We present the case of a 
32-year-old female patient who presented 
with a possible root fracture of the upper 
left central incisor (ULCI), accompanied 
by the appearance of a periodontal 
abscess in the region of the bottom of the 
vestibule of said tooth.  After carrying out 
the clinical and radiological examination, 
it is established that the ULCI prognosis is 
unfavourable for carrying out conservative 
treatment of the tooth. After assessing the 
clinical characteristics of the present case, 
the chosen treatment plan was to extract 
the ULCI with the simultaneous placement 
of a post-extraction osseointegrated 
implant (OII) and immediate loading of a 
provisional prosthesis on the implant.

Conclusions: Rehabilitation on implants 
in situations of tooth loss in the aesthetic 
anterior sector, especially in young 
patients, requires a multidisciplinary 
treatment plan in relation to tooth extraction 
and placement of the OII in the correct 
three-dimensional position. There are 
various aspects to be taken into account, 
particularly the residual remaining bone, 
the position of the gingival margin, as well 
as the preservation and conditioning of 
the peri-implant hard and soft tissues by 
means of grafts and proper handling of a 
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INTRODUCCIÓN

La biología oral cobra cierto protagonismo en el siglo XXI, 
ya que es necesario poner en relieve los procesos relacio-
nados con la biología ósea, la biología de los tejidos blan-
dos y cómo son los procesos que tienen lugar en el trans-
curso temporal desde la pérdida de un diente y el porvenir 
de los tejidos tras su sustitución con un implante dental.

Los procesos fisiológicos que tienen lugar tras la exodon-
cia de un diente son drásticos, pues conllevan una serie 
de modificaciones en los tejidos blandos y duros del com-
plejo alveolar. Principalmente, la microvascularización de 
la arquitectura que rodea al diente sufre un daño y atrofia 
que culmina con la disminución del aporte vascular brinda-
do por el ligamento periodontal1-4, teniendo lugar entonces 
una serie de procesos de reabsorción que serán argumen-
tados a lo largo de la descripción de este caso clínico.  

Con los avances en el campo de la implantología oral, se 
ha producido la aparición de nuevos tratamientos de su-
perficie de los implantes osteointegrados (IOI), diferentes 
diseños macroscópicos y diferentes materiales. Dicho de-
sarrollo se ha asociado a una estabilidad primaria del IOI 
mayor, así como un mejor pronóstico. La tendencia actual 
en el ámbito de la implantología ha sido una evolución des-
de la carga convencional del IOI a una carga inmediata, ya 
que el porvenir de la sociedad y de los pacientes son unas 
mayores exigencias funcionales y estéticas5.

Los beneficios de la carga inmediata incluyen una reduc-
ción notable de las intervenciones quirúrgicas, una menor 
dilatación temporal del tratamiento e incluso un mejor bien-
estar psicológico y social para el paciente. En casos con 
importante compromiso estético, la carga inmediata o la 
provisionalización inmediata, añadida a la colocación in-
mediata postextracción del IOI permiten minimizar las al-
teraciones derivadas de la pérdida dental, manteniendo 
el perfil de emergencia, contorno de tejidos blandos y las 
papilas gingivales5-7.

Así mismo, se han establecido diferentes protocolos para 
el manejo del sector estético anterosuperior, que se suman 
al acto de la colocación inmediata del implante y la corona 
provisional, donde se incluyen la colocación de un mate-
rial no reabsorbible entre el IOI y la cortical vestibular para 
minimizar el posible colapso, así como el manejo de los 
tejidos blandos periimplantarios8-11.

El objetivo del presente artículo es describir de forma de-
tallada el abordaje clínico basado en la evidencia científica 
actual de un implante postextracción con carga y provisio-
nalización inmediata.

 

CASO CLÍNICO

Se presenta el caso de una paciente mujer, de 32 años 
de edad, que acude derivada por su dentista al Máster de 
Cirugía Bucal e Implantología de la Universidad Rey Juan 
Carlos por presentar una posible fractura radicular del in-
cisivo central superior izquierdo (ICSI), acompañada de la 
aparición de un absceso periodontal en la región del fondo 
de vestíbulo de dicho diente.

En cuanto a los antecedentes personales de la paciente, 
no refería alergias ni consumo de fármacos para el tra-
tamiento de enfermedades, no presentaba antecedentes 
médico- quirúrgicos, y no refería hábitos tabáquicos ni al-
cohólicos, tratándose de una paciente ASA tipo I.

Exploración y diagnóstico
Se trata de una paciente con cierta sintomatología, con 
dolor en el sector anterosuperior a la masticación y que 
desaparece tras el uso de fármacos analgésicos tipo anti-
inflamatorios no esteroideos.

A nivel intraoral, se observa una línea de sonrisa media, un 
biotipo gingival fino, que se acompaña de recesiones gin-
givales a nivel del incisivo central superior derecho (ICSD), 
así como en dientes del primer, tercer y quinto sextante. 
Podemos apreciar un apiñamiento leve en la región an-
teroinferior y la presencia de tratamientos odontológicos 
múltiples como tratamientos de conductos e implantes os-
teointegrados (IOI).
En la región del ICSI, se puede observar una mucosa eri-
tematosa, que se acompaña de la inflamación de la región 
apical del diente a nivel de la encía insertada y que puede 
tratarse de un absceso periapical derivado de la infección 
de dicho diente (Figura 1). El ICSI presenta gran movilidad 
debido a una fractura radicular que no se puede observar 
a la exploración clínica.

Se llevó a cabo una exploración radiológica que incluyó 
una radiografía periapical y la realización de un CBCT con 
el fin de conocer mejor la distribución de la fractura que 
presentaba el ICSI. (Figura 2). En la exploración radiográ-
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provisional prosthesis until an ideal emergence profile and 
gingival contour is achieved before the final crown.

KEY WORDS

Post-extraction implant; Immediate loading; Immediate 
provisionalization.

PALABRAS CLAVE

Implante postextracción; Carga inmediata; Provisionaliza-
ción inmediata.
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fica se confirma la presencia de una fractura oblicua que 
comprende la región del tercio medio radicular y se extien-
de en sentido corono-palatino hacia la región coronal. Así 
mismo, se puede observar la presencia de un tratamiento 
de conductos dentro de la normalidad y la ausencia de ta-
bla vestibular en la región de los dos tercios coronales de 
la raíz del ICSI. 

Pronóstico
Tras llevar a cabo la exploración clínica y radiológica, se 
establece que el pronóstico del ICSI es desfavorable para 
llevar a cabo un tratamiento conservador del mismo. Tras 
la valoración de las características clínicas del caso pre-
sente, el plan de tratamiento se inclinó por la realización 
de la exodoncia del ICSI con la colocación simultánea de 
un IOI postextracción y la carga inmediata con una prótesis 
provisional del mismo.

Abordaje quirúrgico

Bajo anestesia local (articaína 4% 1:100000 adrenalina) 
con técnica infiltrativa a nivel del fondo de vestíbulo de la 
región anterior del maxilar (nervio alveolar superior ante-

rior) y región palatina (nervio nasopalatino), se procedió 
a la extracción del fragmento coronal del ICSI para, pos-
teriormente, llevar a cabo la exodoncia de la raíz del mis-
mo (Figura 3 A). Para ello, se realizó una sindesmotomía 
del tejido blando circundante que permitió conocer el es-
tado por palpación de la cortical vestibular. Tras ello, se 
procedió a la extracción de la raíz de forma controlada y 
mínimamente traumática, con una primera luxación de la 
misma con un botador y posterior prensión controlada con 
un fórceps (Figura 3B).

Se evaluó a través de la cucharilla de legrado tipo Lucas 
y una sonda periodontal CP12, el estado del alveolo, que 
se encontraba intacto en su totalidad, a excepción de la 
región vestibular, en la que existía un defecto en sentido 
coronal-apical de 4 mm (Figura 4).

Se procedió a utilizar la prótesis provisional tipo Maryland 
que, según la planificación previa, serviría como elemento 
provisional y guía quirúrgica que garantizaba la correcta 
posición vestíbulo-lingual del IOI, evitando así posibles 
problemas futuros a nivel prostodóntico o en la integridad 
de los tejidos blandos y duros de la región vestibular (Fi-
guras 5A y 5B).

Se llevó a cabo el protocolo de fresado para la colocación 
del IOI a través de la guía quirúrgica y se fue comprobando 
en todo momento la correcta posición tridimensional del 
mismo (Figuras 6A, 6B y 6C).

Se colocó el IOI (Neo AlphaBio Medical10® 3,25mm x 
11mm). Éste fue ubicado a una profundidad respecto al 

Figura 2. Corte parasagital 
explorado en CBCT. Se 
puede apreciar una fractura 
cuya extensión compromete 
la estructura coronal y del 
primer tercio coronal del 
incisivo.

Figura 1. Fotografía intraoral frontal de la paciente. Se puede 
observar la presencia de múltiples recesiones gingivales así 
como un área de mayor volumen, eritematosa y edema en el 
fondo de vestíbulo y mucosa adherida correspondiente al diente 
ICSI (2.1) y compatible con absceso periodontal.

Figura 3 A. Momento quirúrgico de la exodoncia del diente. 
Extracción de la corona del diente previa y exploración visual de 
la raíz. B. Prensión mediante fórceps de incisivos superiores tras 
luxación del diente controlada mediante botador, preservando 
tejidos blandos y duros adyacentes y con sindesmotomía previa.

A

B
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futuro margen gingival que se precisaba conseguir de 4 
mm de distancia respecto al hombro del IOI. En este caso, 
el margen gingival de referencia fue el del propio ICSI, ya 
que se encontraba intacto y sin modificaciones, mientras 
que en el caso del ICSD, existía una recesión gingival de 2 
mm.  En este proceso se tuvo en consideración la elección 
de un diámetro del IOI que permitiera obtener un espacio 
o “gap” que facilitara la reconstrucción de la cortical ósea 
vestibular, prestando especial atención al fenotipo gingival, 
con el fin de permitir también el manejo de los tejidos blan-
dos (Figuras 7A y 7B). 

Se obtuvo estabilidad primaria, logrando anclaje en el hue-
so residual palatino a un torque de inserción de 35 N/cm2. 
Posteriormente, se procedió a la colocación de un pilar 
temporal protésico.

Fase protésica provisional
Antes del comienzo de la rehabilitación provisional atorni-
llada sobre el IOI, se comprobó la correcta disposición del 
pilar en cuanto a la prótesis provisional. Se llevó a cabo 
el rebase del pilar con el provisional a través del uso de 
composite fluido (Figuras 8 y 9).

Confección del perfil de emergencia

Para la realización del perfil de emergencia (PE), se deter-
minó la posición ideal del margen ginigival que coincidiría 
con la disposición de la línea cervical (unión amelo-cemen-
taria) del ICSI (Figuras 10-13B).

Figura 4. Nótese isquemia en encía vestibular que desplaza 
ligeramente hacia lingual el margen gingival derivado de la 
ausencia de cortical vestibular coronal producto de la evolución 
del proceso infeccioso y el estado del diente.

Figura 5. A. Prótesis acrílica tipo Maryland modificado 
extensiones a bordes incisales y cara palatina de dientes 
adyacentes (1.1 y 2.2), fotografía frontal. B.  Prótesis acrílica tipo 
Maryland. Imagen oclusal. Se puede observar las extensiones 
palatinas a dientes adyacentes así como la presencia de orificio 
en región del cíngulo de dicha prótesis provisional con el fin 
permitir un manejo perioperatorio como férula quirúrgica durante 
las fases de fresado.

A

B

Figura 6. A. Disposición de fresa quirúrgica inicial. 
B. Inserción del implante dental tras fresado guiado por la 
prótesis provisional a modo de guía quirúrgica. 
C. Establecimiento manual mediante transportador del implante 
de la posición corono-apical ideal para la correcta evolución de la 
prótesis futura, de los tejidos blandos y duros.

A

B

C
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Manejo de los tejidos duros y blandos

En este tipo de casos, el manejo de los tejidos duros y 
blandos toma especial importancia. 

Se llevó a cabo la preparación de la zona receptora para 
el abordaje mediante la técnica en sobre y túnel. Para ello, 
se realizó una incisión a espesor total a través de la región 
vestibular del alveolo resultante de la exodoncia. Esta in-
cisión en abanico se realizó con el uso de un esclerotomo 
y un tunelizador. La región coronal de la incisión se realizó 
a espesor total, pero la región mesial y distal que compro-
metía la mucosa insertada del diente 22 y 11, se realizó a 
espesor parcial, este mismo plano se mantuvo en la región 
apical de la zona del ICSI.

Figura 8. Comprobación de emergencia correcta del implante y 
del pilar atornillado al mismo a través del orificio de la prótesis 
provisional. Se puede observar un pilar de titanio anodizado 
de color dorado para su posterior tallado y ferulización con la 
prótesis provisional.

Figura 9. Detalle que muestra las características de la prótesis 
provisional de acrílico ya cementado al pilar provisional.

Figura 10. Prótesis provisional atornillada al implante. Se 
han eliminado las aletas adyacentes a la corona principal. Se 
realiza un registro mediante un lápiz quirúrgico del hipotético 
margen gingival para establecer el contorno crítico y el contorno 
subcrítico.

Figura 7A. Fotografía oclusal del implante dental colocado 
tras la extracción dental. 7B. Imagen con detalles de aspectos 
quirúrgicos a destacar durante la planificación del caso clínico.

Figura 11A.  Detalle de la morfología de la corona provisional. Se 
indican zonas correspondientes a la región crítica, subcrítica y 
“running room”.  
11B. Detalle de perfil subcrítico con gran concavidad.
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Se procedió entonces al abordaje de la zona donante, 
para ello, se realizó la toma de un injerto que comprendía 
tejido epitelial y tejido conectivo (injerto gingival libre) de 
aproximadamente 2,5 mm de espesor de la región palatina 
del hemimaxilar izquierdo, abarcando la región premolar y 
molar de dicha zona. Este abordaje fue elegido por las ma-
yores garantías en cuanto a la calidad del injerto de tejido 
conectivo (ITC) cuando se lleva a cabo la desepitelización 
del mismo fuera de boca debido al mantenimiento de la 
lámina propia. 

Debido a la presencia de una recesión gingival de 2 mm 
en el ICSD, el ITC que se obtuvo fue del tamaño suficiente 
para abarcar la región de este diente y poder tratar dicha 
recesión de forma simultánea al procedimiento sobre el 
IOI. Se adaptó a la región receptora con sutura 5.0 de po-
litetrafluiretileno (PTFE) con puntos de fijación en mesial 
y distal, lo que garantizaba la correcta vascularización del 
injerto (Figuras 14A, 14B, 14C).

De forma posterior, con el fin de garantizar la estabili-
dad de los tejidos blandos y para lograr una anticipación 
a la remodelación de los tejidos duros que se traducirán 
en defectos vestibulares, se llevó a cabo una preserva-
ción ósea de la región vestibular del alveolo. Para ello, se 
utilizó un xenoinjerto óseo reforzado con colágeno (Bio-
Oss® Collagen, Geistlich) que se colocó en el gap entre 
la cortical vestibular y el propio implante. (Figura 15). 

Figura 12. Fotografía que refleja en detalle la prótesis provisional 
con la morfología correcta del contorno subcrítico.

Figura 13. Colocación de prótesis provisional atornillada al 
implante, vista lateral. Figura 15. Imagen frontal con detalle del tejido conectivo fijado.

Figura 14A. Incisión a espesor parcial preparando el lecho 
receptor de un injerto de tejido blando para facilitar la disposición 
del mismo de forma tunelizada. 
14B. Detalle del injerto de tejido conectivo de origen palatino. Se 
puede observar la longitud del mismo que comprende tanto el 
alveolo del diente 2.1 así como el diente 1.1 con el fin de mejorar 
el biotipo gingival y disminuir la recesión gingival presente en el 
diente 1.1. 
14C. Injerto de tejido conectivo tunelizado y fijado mediante 
sutura PTFE en mesial y distal. Se puede observar el volumen 
perioperatorio del tejido blando.
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Para terminar el abordaje quirúrgico, se colocó la próte-
sis provisional con el PE ya confeccionado y se llevaron 
a cabo tres puntos de tracción coronal con anclajes de los 
mismos a los puntos de contacto del provisional y dientes 
adyacentes con sutura monofilamento 6.0 (Figura 16).

En la figura 17 se muestra de forma esquematizada el or-
den del procedimiento en el caso presente.

Evolución

Se llevó a cabo una primera revisión del procedimiento qui-
rúrgico a los 7 días. Se observó una correcta cicatrización 
inicial de los tejidos blandos y ausencia de patología infec-

ciosa o inflamatoria (Figura 18). A los 14 días se realizó 
una segunda revisión en la que se retiró la sutura (Figura 
19). La revisión al mes de la cirugía mostró una correcta 
estabilidad inicial de los tejidos blandos y duros, así como 
la ausencia de signos relacionados con el fracaso del pro-
cedimiento (Figura 20).

A los 4 meses se evidenció una correcta estabilidad del IOI 
fruto de un correcto proceso de osteointegración. Respecto 
a los tejidos blandos, se podía observar una disminución del 
volumen de la papila interdental (Figura 21). Dada la ausen-

Figura 16. Momento quirúrgico de la colocación del xenoinjerto 
particulado.

Figura 17. Puntos de sutura dentoanclados para favorecer la 
disposición del tejido blando hacia una posición coronal.

Figura 19. Fotografía intraoral frontal que refleja el estado del 
caso a los 7 días de la cirugía. Se puede observar la disminución 
de la tensión de la sutura utilizada tras la ausencia de inflamación 
y cicatrización inicial de los tejidos blandos.

Figura 20. Fotografía intraoral frontal que evidencia una 
evolución satisfactoria del caso. Se observa cicatrización más 
lenta en región del diente 1.1. Se sospecha de la presencia de 
tejido epitelial residual que se relaciona con un aumento de los 
procesos inflamatorios circunscritos a dicha zona.

Figura 21. Fotografía de registro a los 30 días del procedimiento 
quirúrgico. No se observan alteraciones compatibles con signos 
de infección o fracaso del procedimiento.

Figura 18. Resumen de los 4 pasos quirúrgicos realizados 
durante el procedimiento, 1; inserción del implante dental 
en la posición tridimensional favorable para la rehabilitación 
prostodóntica, 2; injerto de tejido conectivo, 3; colocación de 
xenoinjerto con alto contenido en colágeno, 4; sellado del alveolo 
postextracción y provisionalización del implante al atornillar la 
prótesis correspondiente.
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cia de signos y síntomas y la correcta osteointegración del 
IOI, se realizó la modificación del perfil subcrítico con el fin 
mejorar la disposición del tejido blando gingival y favorecer 
la recuperación de dicha papila (Figuras 22 y 23).

A los 6 meses se puede observar una correcta disposición 
de los tejidos blandos, así como la estabilidad de estos 
en el tiempo debido al manejo de los mismos a través de 
la prótesis provisional (Figura 24). Se realizó además un 
control radiológico para conocer el estado de los tejidos 
duros (Figura 25).

Dada la correcta evolución del caso a los 6 meses, se lle-
vó a cabo el registro de la posición del IOI y del perfil de 

emergencia mediante un transfer individualizado con el fin 
de replicar de forma fiel y detallada la arquitectura gingival 
(Figuras 26 y 27). Finalmente se colocó la prótesis fija final 
atornillada al IOI a los 7 meses del inicio del tratamiento 
(Figuras 28 y 29).

DISCUSIÓN

La tendencia actual en el ámbito de la implantología ha 
sido una evolución desde la carga convencional del IOI a 
una carga inmediata, ya que el porvenir de la sociedad y de 

Figura 22. Fotografía de control a los 4 meses de la colocación 
del implante. No se evidencian signos de fracaso. La exploración 
refleja una disminución de la altura de la papila de la línea media.

Figura 23. Registro de la prótesis provisional sometido a 
incrementos de resina en el área subcrítica para favorecer una 
correcta disposición y volumen del tejido blando.

Figura 24. Fotografía frontal con área delimitada de la isquemia 
como resultado de la modificación del perfil de emergencia de la 
prótesis provisional.

Figura 25. Registro a los 6 meses del estado de la paciente. Se 
puede observar una disposición favorable de los tejidos blandos.

Figura 26. Estudio con CBCT para valorar estado de los tejidos 
óseos. No se evidencian signos patológicos o alteraciones 
relacionadas con el fracaso del tratamiento.

Figura 27. Imagen con aumento que muestra en detalle el perfil 
de emergencia. Se puede observar la forma adquirida por parte 
del tejido blando que rodea la prótesis provisional y que discurre 
en profundidad hacia la conexión del implante. Se evidencia 
la presencia de una distribución divergente del tejido desde el 
implante hacia el exterior, lo que favorece un correcto sellado 
biológico del implante.
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los pacientes son unas mayores exigencias funcionales y 
estéticas12,13. 

Los beneficios de la carga inmediata incluyen una reduc-
ción notable de las intervenciones quirúrgicas, una menor 
dilatación temporal del tratamiento e incluso un mejor bien-
estar psicológico y social para el paciente12.

Entre los factores de éxito que influyen en la carga inme-

diata se encuentran la estabilidad primaria del implante, la 
presencia de micromovimientos, la superficie y tamaño del 
implante, la cantidad y calidad ósea, el torque de inserción, 
la oclusión, los hábitos del paciente, los factores locales y 
sistémicos y el tipo de rehabilitación prostodóntica12,13.

Respecto a los micromovimientos, algunos autores defien-
den que movimientos inferiores a 30 micras no influyen en 
la fase de osteointegración del IOI, también se indica que 
no se ve afectada negativamente en micromovimientos que 
lleguen a las 100 micras, e incluso, los movimientos entre 
60-90 micras pueden favorecer una mayor densidad ósea 
en torno al IOI. Mientras que el torque de inserción del IOI 
debe encontrarse al menos entre 30 y 40 N/cm2. 12-14. 

Estos requerimientos para la carga del implante se tor-
nan generalmente más complejos de obtener cuando el 
implante se coloca en un alvéolo de forma inmediata a la 
extracción dental, debido a una menor presencia ósea re-
sidual. La colocación inmediata o temprana de un IOI está 
ampliamente avalada por la literatura, sin existir diferen-
cias significativas durante la osteointegración. Por lo que 
la colocación de un implante postextracción y a su vez, la 
carga inmediata del mismo, suponen una reducción con-
siderable en los tiempos de tratamiento y la obtención de 
una estética y función inmediata12-15.

A día de hoy, existen estudios que ponen en relieve el ma-
yor riesgo de fracaso en implantes unitarios que se some-
ten a carga inmediata en comparación con rehabilitacio-
nes de múltiples implantes, aun obteniendo un torque de 
inserción elevado. Por lo tanto, el concepto de “carga” ha 
variado por el de “provisionalización”, dado que a la corona 
provisional se la exime por completo de función. La impor-
tancia de estas restauraciones provisionales, además de 
la estética inmediata, radica en el mantenimiento del perfil 
de emergencia similar a la anatomía previa a la extracción, 
así como el contorno gingival y papilas interdentarias, fa-
voreciendo así el mantenimiento de volumen y reduciendo 
el colapso por la pérdida dental12-15. 

Estas restauraciones, según diferentes estudios, permiten 
además una estabilización del coágulo que, combinado 
con injertos no reabsorbibles, minimizan la pérdida de la 
cortical de la región vestibular. La modificación del contor-
no crítico y subcrítico, conceptos descritos por Su y cols. 
en una segunda fase previa a la confección de la prótesis 
definitiva, permiten moldear el contorno gingival hasta con-
seguir una arquitectura y estética idóneas16.

Respecto a la colocación de un material de injerto en el 
gap entre el implante y el hueso vestibular, existen de 
estudios que avalan que el empleo de un injerto óseo no 
reabsorbible contribuye a compensar la contracción de la 
cresta marginal, preservando en mayor medida el contor-
no alveolar previo a la extracción dentaria. Un gap mayor 
de 2-3 mm entre el IOI y la cortical vestibular facilitaría la 
formación de un coágulo sanguíneo que posteriormente se 

Figura 28. Registro de posición tridimensional del implante 
y réplica del perfil de emergencia mediante transportador 
customizado.

Figura 29. Colocación de corona finalizada.

Figura 30. Final del tratamiento.
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diferenciaría en nuevo hueso. Estudios comparativos entre 
el no relleno o relleno del gap con diferentes materiales 
(hueso autólogo, xenoinjerto o injertos aloplásticos) han 
puesto en relieve diferencias significativas en cuanto a un 
menor colapso vestibular en los grupos de estudio en los 
que se respetó un gap suficiente para la formación de coá-
gulo junto al injerto con un material no reabsorbible, como 
bien pueden ser materiales xenogénicos o aloplásticos ba-
sados en hidroxiapatita7,17,18-21.

Se puede resumir que los puntos esenciales a tener en 
cuenta para la colocación de implantes postextracción en 
casos estéticos son los siguientes:

Hueso residual

Es el punto clave para la colocación del IOI, que podrá ser 
insertado si existe hueso residual suficiente para colocar-
lo en la posición tridimensional correcta y protésicamente 
guiada. En el sector anterior el área correspondiente a la 
zona apico-palatina del hueso alveolar es la región de an-
claje del IOI. Según Kan y cols. el 81% de los alvéolos 
(alvéolos clase I según la clasificación de dicho autor) tie-
ne una cantidad de hueso suficiente ápico-palatino para 
colocar el implante en una posición protésica idónea22. El 
no tener hueso residual suficiente en la posición protésica 
ideal contraindica el tratamiento, y se tendría que valorar 
una preservación o reconstrucción alveolar con la coloca-
ción diferida del IOI7.

Margen gingival

En casos donde exista una recesión superior a 4 mm se 
optará por diferir la colocación inmediata del implante, ya 
que esta circunstancia se acompaña de un defecto óseo 
de la cortical vestibular completa o casi completa, que 
debe ser reconstruida previamente ya que, además, sue-
le estar presente una pérdida importante de tejido blando 
que disminuirá la predictibilidad del tratamiento. Autores 
como Da Rosa y cols. han propuesto la técnica de recons-
trucción vestibular de tejido duro y blando simultánea a la 
colocación inmediata del IOI. Sin embargo, se trata de una 
técnica compleja, condicionada a la zona donante y, a día 
de hoy, no presenta literatura científica suficiente que per-
mita evaluar sus resultados23. 

Defectos en la cortical vestibular

Siempre y cuando los otros dos puntos sean favorables, 
la presencia de fenestraciones o dehiscencias en la corti-
cal vestibular no contraindican la colocación inmediata del 
implante con su posterior provisionalización. En caso de 
defectos importantes, de más de 5mm, además del mate-
rial de injerto en el gap vestibular es necesario, según di-
ferentes estudios, interponer una membrana de colágeno 
nativo entre este injerto y el tejido blando para favorecer 

una correcta regeneración del volumen óseo vestibular y 
evitar la invasión de células epiteliales19,24.

Fenotipo periodontal
El conocimiento e importancia de la calidad del periodonto 
y por tanto, del tejido blando que rodea al diente o al im-
plante, ha ido sufriendo una metamorfosis con el paso del 
tiempo. Ya algunos autores encontraron que la morfología 
de la corona dental y las características clínicas del perio-
donto tenían cierta relación25. El mismo autor ya había ob-
servado con anterioridad que ciertas formas de la corona 
clínica tenían íntima relación con la aparición de recesio-
nes gingivales, sobre todo en aquellos casos cuya corona 
coincidía con un aspecto alargado y estrecho, compatible 
con lo que hoy sería un biotipo gingival fino25. 

Sin embargo, el último workshop sobre la clasificación de 
las enfermedades y condiciones periodontales y periim-
plantarias del año 2017 ha sugerido el fenotipo periodontal 
(término que engloba fenotipo gingival (volumen gingival) 
y morfotipo óseo (grosor de la cortical vestibular ósea), 
como la mejor forma de evaluar los diferentes aspectos 
en torno al antiguo término de biotipo gingival, y es que 
realmente existen ciertos aspectos de la encía que no se li-
mitan al grosor gingival, sino que el volumen óseo también 
será un factor determinante. En el presente caso clínico, 
durante el sondaje periodontal la sonda era visible, lo que 
nos sugiere un grosor menor de 1 mm y además, se puede 
observar en el estudio tomográfico un volumen de la región 
ósea vestibular discreto26,27. 

Este aspecto periodontal ya había sido estudiado con an-
terioridad en una publicación de Müller y cols., en la que 
se indicaba que el “fenotipo gingival” respondía a la forma 
dental, nuevamente al biotipo gingival y al grado de quera-
tinización de la encía28. 

Una característica notable del tejido blando y que aún no 
se ha puesto de manifiesto de forma contundente en la 
literatura científica es si la presencia de un tejido con cierto 
grado de queratinización en torno al implante es un factor 
pronóstico del mismo.  La evidencia clínica puede ser su-
gerente de ello, reflejada en estudios clínicos de los años 
9028, sin embargo, revisiones sistemáticas actuales no han 
puesto en relieve los resultados de dichos estudios clíni-
cos29. No obstante, y aunque debe existir un mayor estudio 
en profundidad de este aspecto, un estudio reciente su-
giere que la presencia de más de 1 mm de encía quera-
tinizada no es un factor significativo en la probabilidad de 
aparición de periimplantitis, dando el protagonismo de la 
aparición de esta patología a otros factores30.

Es por ello que el presente caso clínico suscita especial 
complejidad si se consideran los aspectos presentes res-
pecto al fenotipo periodontal de la paciente, cuyas caracte-
rísticas suponen un correcto manejo de los tejidos blandos, 
valorando la colocación de un injerto de tejido conectivo de 
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forma simultánea a la colocación del IOI, cuyo fin es evitar 
a largo plazo la aparición de defectos del tejido blando y 
por tanto, complicaciones estéticas y del propio implante 
que pueden acontecer en el futuro31,32. 

CONCLUSIONES

La rehabilitación sobre implantes en situaciones de pérdi-
da dental en el sector anterior estético y en especial, en 
pacientes jóvenes, requiere un plan de tratamiento multi-

disciplinar en cuanto a la extracción del diente y colocación 
del IOI en la posición tridimensional correcta, existiendo 
diferentes aspectos a tener en cuenta para ello, especial-
mente el remanente óseo residual, la posición del margen 
gingival, así como la preservación y acondicionamiento de 
los tejidos duros y blandos periimplantarios mediante injer-
tos y un manejo correcto de una prótesis provisional, hasta 
conseguir un perfil de emergencia y contorno gingival ideal 
antes de la corona definitiva.
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RESUMEN

La seguridad en el uso de los anestési-
cos locales y de los diferentes abordajes 
anestésicos en odontología, hacen que la 
práctica de la anestesia dental sea consi-
derada segura. Los autores reportan las 
diferentes complicaciones inherentes al 
uso de la anestesia dental y las conside-
radas sistémicas, describiendo en cada 
una de ellas sus características, signos, 
síntomas y estrategias para solventarlas. 
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ABSTRACT

The safety in the use of local anesthetics 
and the different anesthetic approaches 
in dentistry make the practice of dental 
anesthesia considered safe. The authors 
report the different complications inherent 
to the use of dental anesthesia and 
those considered systemic, describing in 
each of them their characteristics, signs, 
symptoms and strategies to solve them.
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La anestesia bucal es considerada segura, en virtud de 
los bajos volúmenes de solución anestésica que se usan 
para los procedimientos dentales de rutina y porque los 
profesionales en odontología tienen buenas bases acadé-
micas para realizar los diferentes abordajes anestésicos. 
Sin embargo, no se está exento de estar involucrado en 
un evento adverso o complicación tras el uso de un deter-
minado principio activo, de las sustancias presentes en un 
cartucho anestésico (antioxidantes, antibacterianos, vaso-
constrictores) y de situaciones que involucren la punción y 
el depósito inadvertido en estructuras anatómicas no ob-
jeto del acto anestésico. Precisamente, la baja incidencia 
de complicaciones obliga al profesional a estar constan-
temente informado sobre cómo se manejan las complica-
ciones locales y sistémicas asociadas al uso de la anes-
tesia local en odontología. Algunos autores reportan una 
incidencia de efectos colaterales del 4,5%, que comparado 
con el 7,6-23,2% para la anestesia general y el 0,2-19,6% 
para la anestesia regional, es considerada baja1.

Las complicaciones asociadas a la anestesia bucal se cla-
sifican en locales o propias del acto anestésico y sistémi-
cas, relacionadas con causas farmacológicas o propias del 
paciente.

CAUSAS PROPIAS DE LA 
ANESTESIA BUCAL

1. Rotura de aguja  
En la actualidad este accidente ya no es habitual, debido a 
que las agujas utilizadas son desechables, de acero inoxi-
dable, tribiseladas, siliconadas y con un control de calidad 
que permite la flexión de estas durante su uso habitual 
sin que se fracturen. Sin embargo, en algunas ocasiones 
el operador puede doblar la aguja previamente a la co-
locación de determinadas técnicas anestésicas (alveolar 
postero superior, Vazirani-Akinosi), lo que predispone a la 
ruptura de la mismas, el movimiento brusco del operador 
principiante o el sobresalto de un paciente ante una deter-
minada técnica anestésica puede ser la razón de la ruptura 
de la aguja, los defectos de fábrica en agujas sin el control 
de calidad adecuado es un elemento a considerar ante el 
riesgo de fractura de una aguja.  En las técnicas anestési-
cas que implican un recorrido largo de la aguja se pueden 
presentar roturas, entre ellas están el bloqueo mandibular, 
la técnica infraorbitaria, la técnica alveolar postero supe-
rior, Vazirani-Akinosi y Gow-Gates2. 

Las recomendaciones generales para evitar esta compli-
cación incluyen:

•  No introducir la aguja hasta el adaptador o la base de 
plástico, ya que en caso de rotura de la aguja, ésta 
puede quedar incluida en los tejidos del paciente o 
desplazarse a espacios aponeuróticos vecinos, lo 
que podría provocar una herida permanente grave y 
dificultar su remoción. 

 •  No utilizar agujas cortas (<30 mm) cuando el grosor 
del tejido blando en el cual se realizará la inyección es 
superior o igual a la longitud de la aguja.

 •   Utilizar agujas de mayor calibre (0,40 mm) en técnicas 
donde se tenga que atravesar muchos tejidos muco-
sos y musculares.

 •   No doblar, romper o ejercer mucha presión sobre la 
aguja para evitar heridas potencialmente graves en el 
paciente o en el profesional.

  •  Utilizar agujas desechables, de fabricantes recono-
cidos que garanticen la buena calidad del producto.

 •   Remplazar la aguja cuando en el mismo paciente se 
hallan realizado varias reinyecciones, la aguja se do-
ble o el cuerpo de ésta pierda su arquitectura original.

 •  Controlar los movimientos del paciente.

Cuando se produce la rotura de una aguja durante un 
acto anestésico, el profesional debe tomar la siguiente 
conducta:

  •  Pinzar inmediatamente la aguja y no dejar que ésta se 
desplace a algún espacio aponeurótico.

  •  Esto significa que ante la rotura el profesional debe 
concentrase en fijar el fragmento roto y no desviar su 
atención en el evento como tal.

 •  El uso de pinzas Kelly, portaagujas o cualquier pinza 
con cremallera que permita su cierre fija el fragmento 
adecuadamente y así se puede evaluar el abordaje 
que se requiere para la retirada del fragmento.

  •  La retirada del fragmento incluye el traslado inmedia-
to del paciente a un cirujano oral y maxilofacial, con la 
premisa de que dicho fragmento se encuentre fijado.

 •  Cuando el fragmento no se fija inmediatamente, la re-
tirada de éste puede resultar complejo y conllevar a 
complicaciones graves como el alojamiento en estruc-
turas como el globo ocular, el espacio pterigomaxilar, 
los paquetes arteriales o venosos, los plexos venosos, 
la vía aérea, el mediastino, el pulmón o el intestino, 
entre otras vías que el fragmento puede tomar.

2. Trismus

Es definido como el espasmo de los músculos masticato-
rios que impide la apertura normal de la cavidad bucal y 
puede estar asociado a un acto reflejo por dolor, ya sea 
muscular, articular o de origen dental. Cuando se asocia a 
la anestesia bucal, esta limitación es originada por hema-
tomas, hemorragias o por el trauma al musculo pterigoideo 
interno durante la inyección en la técnica mandibular o el 
bloqueo del nervio dentario inferior. La inyección repetida y 
el uso de altas dosis de anestésico y vasoconstrictor pue-
den producir isquemia en el músculo y generar limitación 
de apertura bucal. En alguna ocasión inyectar soluciones 
irritantes como el alcohol o antisépticos que contaminan la 
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solución anestésica puede desencadenar dolor que impide 
la apertura bucal adecuada.

Esta complicación se caracteriza porque el paciente refiere 
dolor y dificultad para abrir la boca al día siguiente de la 
intervención dental. Clínicamente la apertura bucal del pa-
ciente puede ser de menos de 35 mm, el paciente refiere 
dolor o sensación de espasmo en músculos como el pteri-
goideo interno o reflejo en el masetero, es posible notar un 
hematoma en la mucosa antes puncionada.  Para prevenir 
el trismus post-inyección en anestesia bucal se deben utili-
zar agujas desechables, biseladas, siliconadas y evitar las 
inyecciones repetidas o el uso de la misma aguja después 
de haber realizado la punción en otros sitos en el mismo 
paciente. Se recomienda que cada vez que se planee una 
inyección mandibular es necesario garantizar que el bisel 
de la aguja se encuentre en óptimas condiciones.

El tratamiento incluye la termoterapia mediante la aplica-
ción de calor húmedo en la zona, la terapia láser en los 
puntos gatillo mejora ostensiblemente la sintomatología y 
por ende el nivel de apertura, el uso de analgésicos y an-
tinflamatorios también es una alternativa que en conjunto 
con las anteriormente mencionadas favorecen la rápida 
recuperación del paciente con trismus.

3. Parestesia
La parestesia se define como una sensación alterada de 
la piel, que se manifiesta como entumecimiento, pérdida 
parcial de la sensibilidad local, ardor y hormigueo3 o como 
una sensación alterada después de que el efecto anes-
tésico debió haber pasado. Está comúnmente asociada a 
procedimientos quirúrgicos como la extracción de terceros 
molares, injuria directa por la transposición de instrumen-
tos como una lima endodóntica o una fresa y, cuando se 
clasifica como parestesia por causas no quirúrgicas, está 
casi que exclusivamente relacionada con la injuria de los 
nervios dentario inferior o lingual por trauma con el bisel 
de la aguja, hematoma intraneural o a neurotoxicidad por 
el uso de anestésicos con concentraciones superiores al 
2%4,5. La mayoría de los casos de parestesia involucran en 
un 89% las fibras linguales después de un bloqueo man-
dibular. Se ha relacionado con un fenómeno neurotóxico 
asociado a todos los anestésicos con concentraciones su-
periores al 2%, como por ejemplo Prilocaína 3 o 4%, Mepi-
vacaína 3% y Articaína 4%6. La incidencia de parestesia de 
las fibras sublinguales después de una técnica mandibular 
es inferior al 1%; autores como Haas y Lennon reportan 
una relación de un paciente con parestesia en 785.000 ca-
sos, en un estudio retrospectivo de 21 años realizado en 
Canadá7. Garisto y cols. reportaron que la Prilocaína 4% 
tiene 7,6 veces más probabilidad de producir parestesia 
que la Articaína al 4%, que tiene 3,6 veces8. 

Generalmente la parestesia se resuelve en aproximada-
mente ocho semanas y no más de 6 meses. Se ha reporta-

do una incidencia del 0,12% de parestesias permanentes 
que están asociadas a la ruptura del nervio afectado des-
pués de un procedimiento quirúrgico como la extracción 
de terceros molares9. Los síntomas de parestesia frecuen-
temente tienen una aparición después de que el efecto 
anestésico ha pasado, sin embargo, en raras ocasiones 
se presenta tardíamente unas semanas o incluso meses 
después de la intervención.  La mayor diferencia entre la 
parestesia clásica y la parestesia tardía es que la primera 
comienza inmediatamente después del procedimiento y en 
ésta no se garantiza la resolución espontánea de los sín-
tomas, mientras que la segunda ocurre más tarde y en ella 
es viable la restauración a la condición original10-11.

Las opciones de tratamiento incluyen el uso de corticoi-
des intramusculares (ej. Dexametazona ampollas 8mg IM, 
una diaria durante dos días), AINE´s vía oral (Meloxicam 
tabletas 15 mg, Nimesulida tabletas 100 mg), acupuntura, 
fisioterapia y uso de vitamina B1 asociado con estricnina 
a dosis de 1 mg / ampolla, durante 12 días en inyecciones 
intramusculares y la terapia con láser de Diodo12.

4. Parálisis del nervio facial (VII par craneal)
La parálisis facial es la pérdida de la función motora en una 
de las ramas del VII par craneal (Nervio Facial). Cuando 
se relaciona con la anestesia bucal es provocada por la 
punción inadvertida del lóbulo profundo de la glándula pa-
rótida y el depósito por accidente del anestésico al realizar 
una técnica mandibular o un bloqueo del nervio dentario 
inferior, involucrando las ramas terminales del nervio facial 
que discurren en la glándula parótida 13.

La parálisis facial puede ser inmediata o tardía, depen-
diendo del tiempo de inicio de los síntomas posterior a 
la inyección. En la inmediata, los síntomas se presentan 
unos minutos después de la aplicación accidental de la 
técnica anestésica y se recupera en tres horas o menos. 
En la parálisis tardía, en cambio, los síntomas se presen-
tan varias horas o días después y su recuperación es más 
lenta, desde 24 horas hasta varios meses después14. Las 
manifestaciones clínicas incluyen síndrome hemisensorial, 
parálisis del nervio facial (dificultad para cerrar los párpa-
dos, caída de músculos hemifaciales, caída del ángulo de 
la boca), discapacidad auditiva y ataxia15. Las opciones 
de tratamiento para la parálisis tardía incluyen el uso de 
prednisolona, antivirales como el valaciclovir o la combina-
ción de éstos; otras alternativas pueden ser la acupuntura, 
electroterapia, ejercicios faciales e incluso el uso de toxina 
botulínica. La parálisis inmediata se resuelve por sí sola a 
las pocas horas del evento16.

5. Hematoma
El hematoma es la acumulación de sangre en espacios 
extravasculares por debajo del tejido celular subcutáneo, 
por una hemorragia que se produce debido a la ruptura 
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de un vaso sanguíneo durante la inyección del anestésico. 
Se puede presentar en la región infraorbitaria, en la región 
pterigoidea interna o en la región zigomática al realizar una 
técnica troncular inadecuadamente. 

Se caracteriza por presentar en la mucosa puncionada un 
cambio de volumen, acompañado de un color violáceo que 
se modifica con el pasar de los días a azulado y normal-
mente desaparece. Cuando afecta a la piel, es porque se 
involucra un vaso sanguíneo mayor, generando edema 
facial, dolor, limitación de apertura y cambios en el color 
de la piel (de azulado a amarillo verdoso). El tratamiento 
incluye la compresión del área afectada con comprensas 
con hielo en la afección extraoral y alimentos fríos en la 
afección intraoral, analgésicos para el dolor y observación. 
El uso de heparina en gel 1000 UI, sobre la piel elimina 
rápidamente el hematoma17.

6. Dolor durante la punción e inyección 

El uso repetido de una aguja en un mismo paciente al apli-
car varias técnicas genera dolor durante la punción por 
usar la aguja con punta roma. Durante la inyección rápida 
de soluciones anestésicas ácidas como todas aquellas con 
vasoconstrictor, frías cuando se refrigeran los anestésicos 
o el simple depósito poco cuidadoso de un volumen ex-
cesivo de anestésico, se produce dolor y molestia en el 
paciente.

Para prevenir esta complicación se debe planificar el cam-
bio de la aguja en los procedimientos que requieran varias 
punciones en un mismo paciente. Planificar la buferización 
de los anestésicos con pH ácido, inyectar la solución lenta-
mente y controlar que la temperatura de la solución anes-
tésica se encuentre a 37°C.

7. Lesiones autoinducidas de tejidos blandos 

La autoinjuria o traumatismo en tejidos labiales y linguales 
provocada inconscientemente por un traumatismo por 
mordedura mientras el efecto anestésico está presente, 
es una de las complicaciones relacionada con los 
bloqueos tronculares que producen anestesia hemifacial. 
Principalmente se presenta en niños y pacientes con 
discapacidad intelectual o trastornos en el desarrollo 
psicomotor, quienes son incapaces de atender indicaciones.  
En este último grupo de pacientes la incidencia de lesiones 
autoinducidas fue de un 19% en comparación con un 
9% en pacientes sin discapacidad, de acuerdo con los 
reportes de un estudio que evaluó a 241 niños con las dos 
condiciones cognitivas18. 

La causa principal de esta complicación es la anestesia 
residual en tejidos blandos que producen las técnicas tron-
culares y los anestésicos con mayor concentración y efec-
to sobre tejidos blandos. Para prevenir esta complicación 
se debe tener como premisa que la anestesia dental debe 

lograr el mayor grado de anestesia pulpar con la menor 
anestesia de tejidos blandos periorales, es así como el 
criterio de selección de la técnica anestésica es de vital 
importancia. En niños o pacientes con discapacidad inte-
lectual o trastornos en el desarrollo psicomotor está con-
traindicado el uso de técnicas tronculares y se debe recu-
rrir a la infiltración apical o el uso de anestesia osteocentral 
con equipos electrónicos que permiten obtener anestesia 
pulpar exitosa sin anestesia de tejidos blandos peribuca-
les19. Hoy se dispone de sustancias que revierten el efecto 
anestésico residual en tejidos blandos y reducen las lesio-
nes inadvertidas derivadas de ella, una de ellas es el mesi-
lato de fentolamina, que es un antagonista no selectivo del 
receptor α adrenérgico que inhibe de manera competitiva 
la capacidad de las aminas simpaticomiméticas, como la 
epinefrina, para estimular la contracción vascular generan-
do vasodilatación, lo que conduce a una mayor absorción 
del anestésico local y, por lo tanto, acorta la duración de 
la anestesia. Está disponible en cartuchos, los cuales se 
colocan en la jeringa para anestesia dental y se inyecta 
de la misma manera que se realizó la técnica anestésica 
usada, no superando la dosis recomendada que es de 0,2 
a 0,8 mg. La fentolamina está indicada en el tratamiento 
de pacientes pediátricos, geriátricos y en pacientes mé-
dicamente comprometidos o con discapacidad intelectual. 
La FDA no ha aprobado el uso de reversión de fentolamina 
para niños menores de 6 años, y los datos de seguridad 
solo se extienden a niños de 4 años y 15 kg de peso20.

COMPLICACIONES SISTÉMICAS

Las complicaciones sistémicas se asocian a causas far-
macológicas en relación con los anestésicos usados y las 
sustancias presentes en ellos (antioxidantes, antibacteria-
nos, vasoconstrictores). Se pueden clasificar en:

1. Toxicidad sistémica

Una de las condiciones del anestésico ideal es poseer un 
bajo grado de toxicidad sistémica. En virtud de la dosis, el 
tipo de fármaco usado (lidocaína, articaína, mepivacaína, 
prilocaína) y el sitio de inyección, la incidencia de toxicidad 
sistémica asociada a la anestesia bucal es baja. El 
anestésico con la mayor tasa de complicaciones es la 
bupivacaína y la técnica anestésica que reporta el mayor 
número de casos es la epidural con un 33%21. La mayoría 
de las reacciones adversas ocurren inmediatamente 
realizada la inyección, dentro de las dos primeras horas 
o incluso hasta 60 minutos después. La toxicidad está 
relacionada con la sobredosis del anestésico, por lo que es 
importante tener presente la dosis máxima recomendada 
por el fabricante y el cálculo de ésta en pacientes de 
riesgo como niños, ancianos, pacientes desnutridos o con 
enfermedades sistémicas que comprometan el estado de 
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salud del paciente. La otra razón de la toxicidad se da por 
la interacción con posibles medicamentos que el paciente 
esté consumiendo, por lo que la detallada historia clínica 
es de vital importancia para identificar los fármacos que 
consume el paciente22. 

La toxicidad sistémica por anestésicos locales se puede 
manifestar con síntomas prodrómicos como tinitus, agita-
ción, sabor metálico, disartria, adormecimiento peribucal, 
confusión, obnubilación y mareo. Las manifestaciones a 
nivel del sistema nervioso central son las más comunes 
e incluyen desorientación, zumbidos, cefalea, lenguaje in-
coherente, náuseas, vómitos, pérdida de la conciencia con 
estado convulsivo, cianosis y finalmente la muerte. 

Las manifestaciones cardiovasculares están relacionadas 
con el uso del anestésico en dosis altas y la acción del 
vasoconstrictor. La inyección intravascular produce taqui-
cardia, hipertensión, arritmias, depresión cardíaca, bradi-
cardia, disminución de la contractilidad e hipotensión. Para 
prevenir la toxicidad sistémica asociada a anestésicos lo-
cales se debe evitar la inyección intravascular realizando 
aspiración sanguínea previa, el uso de la dosis mínima que 
garantice una adecuada anestesia, el uso de vasoconstric-
tores diluidos como la epinefrina (1:100000 o 1:200000) y 
la selección del anestésico local (ej. articaína se metaboli-
za en un 90% por las esterasas plasmáticas, reduciendo la 
toxicidad por metabolismo hepático).

2. Reacciones alérgicas
Las reacciones alérgicas asociadas a los anestésicos tipo 
amida son raras. Se considera que corresponden a menos 
del 1% de los efectos adversos reportados. Clínicamente 
se manifiestan con síntomas leves como urticaria, edema, 
prurito, lagrimeo, rinitis y en pocas ocasiones desenca-
denan reacciones anafilácticas como disnea, hipotensión 
y pérdida de la conciencia23. Los anestésicos tipo éster 
son responsables de una mayor incidencia de reacciones 
alérgicas, debido a que durante su hidrolisis se produce 
un metabolito altamente alergénico, el ácido para-amino-
benzoico (PABA). Las reacciones de este tipo asociadas 

a anestésicos amida, están más que todo relacionadas 
con sustancias como el metilparabeno (antibacteriano pre-
sente en los anestésicos locales envasados en cartuchos 
plásticos) y el bisulfito de sodio (antioxidante que evita el 
efecto oxidante de la luz sobre la epinefrina)24. 

Ante la identificación de los signos y síntomas de reacción 
alérgica se debe suspender el procedimiento, evaluar el 
compromiso de la vía aérea, utilizar antihistamínicos pa-
renterales como la clemastina IM 2mg/2ml, corticoides 
intramusculares como la Dexametasona 8 mg IM y con-
siderar el traslado a un centro de urgencias si el paciente 
presenta signos de disnea, cianosis o pérdida de la con-
ciencia.

Dentro de las alternativas para anestesiar pacientes con 
reacciones alérgicas confirmadas a anestésicos tipo ami-
das, está el uso de difenhidramina (DPH), un antihistamí-
nico que tiene una estructura química similar a la de los 
anestésicos locales (anillo aromático, cadena intermedia y 
grupo amino terminal). Se prepara de acuerdo con el pro-
tocolo descrito por Malamed en 1973 reportado por Bina y 
cols.25, llenando 2 ml de DPH - 50 mg / ml en una jeringa 
desechable de 10 ml a la que se le añaden 7,9 ml de solu-
ción salina normal. Luego, se añade 0.1 ml de epinefrina 1: 
1000 a la jeringa. Al mezclar los contenidos se obtienen 10 
ml de DPH al 1% con epinefrina 1: 100.000.

CONCLUSIONES

La anestesia bucal permite la realización de muchos pro-
cedimientos dentales sin dolor, y probablemente sea la in-
tervención más común entre los odontólogos en el mundo, 
razón por la cual las complicaciones asociadas a ella de-
ben ser bien conocidas y resueltas de manera adecuada 
por los profesionales en el momento que se presenten. En-
tendiendo que las complicaciones presumen un resultado 
desfavorable e imprevisto, en la medida que el profesional 
identifique de manera competente y oportuna el evento, 
éste puede resolverse sin dejar secuelas o convertirse en 
una urgencia o emergencia médica.
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RESUMEN

Introducción: Los procesos biológicos 
que acontecen tras las exodoncias 
dentales provocan defectos en los tejidos 
blandos y duros de los maxilares, lo 
que dificulta las técnicas rehabilitadoras 
con implantes. Los procedimientos 
de preservación alveolar han sido 
propuestos para disminuir estos cambios 
dimensionales. A pesar de que el hueso 
autógeno se presenta como el material 
con mejores propiedades, también 
conlleva un aumento de la morbilidad en 
el paciente. Por ello, el propio diente se 
presenta como alternativa. Los objetivos 
de esta revisión fueron analizar los 
cambios dimensionales en la altura/
anchura de la cresta alveolar tras los 
procedimientos de preservación alveolar 
con dentina particulada, además de 
las posibles complicaciones intra y 
postoperatorias, formación de hueso 
nuevo y tiempo de reentrada en la zona 
injertada.

Material y método: Se realizó una 
revisión de la literatura relevante a 
través de PubMed en la base de datos 
MEDLINE, identificando los estudios en 
los que se evaluaran los procedimientos 
de preservación alveolar con dentina 
particulada en pacientes humanos y se 
registrara su seguimiento.

Resultados: Un total de 12 estudios se 
incluyeron en el análisis sistemático. Los 
cambios dimensionales, tras el injerto 
con dentina particulada, fue comparable 
al de otros biomateriales y menor que 
en los grupos control. La aparición de 
complicaciones fue baja. La formación de 
hueso nuevo y el tiempo de reentrada fue 
similar al de otros biomateriales.

Conclusiones: El uso de dentina 
particulada en procedimientos de 
preservación alveolar se presenta como 

Use of particulate 
dentin in alveolar 
preservation 
procedures: systematic 
review of the literature 

ABSTRACT

Introduction: The biological processes 
that take place following dental extractions 
cause defects in the soft and hard tissues 
of the jaw, which hinders rehabilitation 
techniques with implants. Alveolar 
preservation procedures have been 
proposed to decrease these dimensional 
changes. Although autogenous bone is 
presented as the material with the best 
properties, it also leads to an increase 
in morbidity in the patient. Therefore, the 
tooth itself is presented as an alternative. 
The objectives of this review were to 
analyse the dimensional changes in 
alveolar ridge height/width after alveolar 
preservation procedures using particulate 
dentin, as well as possible intraoperative 
and postoperative complications, new 
bone formation and re-entry time in the 
grafted area.

Material and method: A review of the 
relevant literature in the PubMed and 
MEDLINE databases was carried out, 
identifying studies evaluating alveolar 
preservation procedures with particulate 
dentin in human patients with recorded 
follow-up.

Results: A total of 12 studies were 
included in the systematic analysis. The 
dimensional changes, after grafting with 
particulate dentin, were comparable to 
those of other biomaterials and lower than 
in the control groups. The occurrence 
of complications was low. New bone 
formation and re-entry time was similar to 
that of other biomaterials.

Uso de dentina particulada 
en procedimientos de 
preservación alveolar: 
revisión sistemática de  
la literatura 
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INTRODUCCIÓN

Los maxilares son estructuras óseas delicadas sujetas a 
procesos de reabsorción, lo que puede provocar defectos 
y limita las técnicas rehabilitadoras implantológicas1. La 
exodoncia dentaria es uno de los principales factores que 
motiva estas alteraciones en los tejidos duros y blandos, 
pudiendo modificar drásticamente el volumen de la cresta 
alveolar2. Numerosas investigaciones han tenido por ob-
jetivo evaluar la efectividad de diversos biomateriales en 
procedimientos de preservación alveolar. Estudios en mo-
delos animales3 y humanos4 atribuyen menores cambios 
volumétricos, a pesar de no evitarlos por completo a estas 
técnicas. Dentro de los biomateriales utilizados en preser-
vación alveolar, el hueso autógeno presenta la mayor pre-
dictibilidad debido a su rápida revascularización y resisten-
cia a la infección5. Sin embargo, este biomaterial también 
presenta inconvenientes, como su limitada disponibilidad, 
el aumento de morbilidad en el proceso de obtención y los 
riesgos asociados durante la cirugía. En este contexto, la 
dentina particulada se presenta como una alternativa autó-
gena con menor morbilidad. Los resultados reportados en 
la literatura sobre este injerto han sido satisfactorios, tanto 
in vitro6, en modelos preclínicos en animales5,7,8, y estudios 
clínicos en humanos9,10. El objetivo de la presente revisión 
es actualizar la evidencia existente acerca de los procedi-
mientos de preservación alveolar con dentina particulada. 

MATERIAL Y MÉTODO

Protocolo

Esta revisión se realizó en base a los criterios PRISMA 
(elementos para la revisión sistemática y metaanálisis). 
Se diseñó un protocolo siguiendo el sistema PICO para 
responder a la siguiente pregunta: “En pacientes post-exo-
doncia en los que se va a realizar preservación alveolar, 
¿cuál es la eficacia de la dentina particulada en compara-
ción con otros injertos o en pacientes control en los que se 
deja una cicatrización convencional?”

(P)  Población: pacientes que precisan exodoncia 
de algún diente

(I)  Intervención: procedimientos de preservación 
alveolar con dentina particulada

(C)  Comparación: pacientes control o con bioma-
teriales distintos

(O)  Resultados: cambios dimensionales en la altu-
ra/anchura (mm) de la cresta alveolar obteni-
dos después de la terapia, análisis de compli-
caciones intra y postoperatorias, formación de 
hueso nuevo, y el tiempo de rentrada.

Estrategia de búsqueda 
La búsqueda se realizó en abril de 2020 atendiendo a los 
criterios de inclusión y exclusión establecidos, sin restric-
ción para edad, género o raza. Los estudios incluidos se 
identificaron utilizando los términos de búsqueda “(particu-
late dentin) OR (demineralized dentin matrix) OR (extrac-
ted tooth AND ridge preservation) OR (autogenous tooth 
AND bone graft) OR (extracted tooth AND regeneration)” a 
través de PubMed en la base de datos MEDLINE. 

Criterios de inclusión y exclusión
Criterios de inclusión:

•   Ensayos clínicos, estudios transversales, series 
de casos, reporte de casos, casos y controles, y 
estudios de cohortes.

•  Estudios que incluyeran cambios volumétricos, 
complicaciones y/o formación de hueso nuevo en 
procedimientos de preservación alveolar con den-
tina particulada.

•  Estudios que incluyeran seguimiento de los pa-
cientes.

Criterios de exclusión:

•  Estudios duplicados.

•   Estudios con diseños sin detallar.

•  Estudios in vitro, en animales, revisiones biblio-
gráficas, revisiones sistemáticas y metaanálisis.

•  Estudios que incluyeran pacientes con salud sisté-
mica comprometida.
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Conclusions: The use of particulate dentin in alveolar 
preservation procedures is presented as a promising 
option compared with other filling materials and superior to 
the absence of alveolar preservation. 

KEY WORDS

Particulate dentin; Demineralised dentin matrix; Extracted 
tooth; Alveolar preservation; Autogenous tooth; Bone graft; 
Regeneration.

una opción prometedora respecto a otros materiales de 
relleno y superior a la ausencia de preservación alveolar. 

 PALABRAS CLAVE
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•  Estudios publicados en idioma diferente al inglés 
y español.

Síntesis de datos

Los datos obtenidos de la lectura de los manuscritos com-
pletos se cotejaron y organizaron en dos tablas organiza-
das de la siguiente manera:

Tabla 1: Incluyó autor, año del estudio, diseño del 
estudio, número de pacientes, edad media/rango 
de edad, número de alveolos, procedimiento y eva-
luación, seguimiento, injerto utilizado, motivo de la 
exodoncia; y localización del injerto. 

Tabla 2: Incluyó autor, cambio dimensional en altu-
ra, cambio dimensional en anchura, complicaciones, 
formación de hueso nuevo y tiempo de reentrada. 

Tabla 1. Características de los estudios incluidos.

Autor Año Diseño
Número 

de 
pacientes

Edad
media/
rango

Número 
de 

alveolos

Procedimiento y 
evaluación Seguimiento Injerto utilizado Motivo de la 

exodoncia
Localización de 

injerto

Gomes y 
cols.11 2006 Ensayo clínico 

controlado 14 R 15-40 27
Preservación 

alveolar. Análisis 
de la densidad 

mediante rx 
periapical.

3 meses
Sin injerto (control), 
PTFE o PTFE+ADM 
(dentina particulada)

- Terceros molares 
inferiores

Kim y 
cols.14 2014 Serie de casos 13 M 54 15

Preservación 
alveolar.

Análisis histológico, 
rx periapical y 

ortopantomografía.

Máx: 24 
meses. 

Media 22.5 
meses.

Dentina particulada 
y/ o en bloque y/o 

membrana y/o aloinjerto
-

Maxilar: 2 molares y 2 
premolares

Mandíbula: 10 
molares 

Y 1 premolar

Joshi y 
cols.21 2016

Ensayo clínico 
controlado 

aleatorizado
15 M 35,6 45

Preservación 
alveolar. CBCT y 

análisis histológico
4 meses

Grupo 1 (control): Sin 
injerto.

Grupo 2: B-TCP.
Grupo 3: ATG (dentina 

particulada).

- 18 en maxilar y 12 en 
mandíbula

Pang y 
cols.16 2017 Ensayo clínico 

aleatorizado 24 M 
59,54 33

Preservación 
alveolar.
Análisis 

dimensional e 
histológico

6 meses
Grupo AutoBT: Dentina 

particulada.
Grupo Xenoinjerto: 

Bio-oss
-

Maxilar: 4 anteriores, 
3 premolares, 14 

molares.
Mandíbula: 2 

premolares y 10 
molares

Valdec y 
cols.23 2017 Serie de casos 4 R 36-65 4

Preservación 
alveolar. CBCT y 

análisis histológico
12 meses

Dentina particulada + 
injerto de tejido blando 

del paladar
Necesidad de 

extracción -

UM y cols.19 2018 Serie de casos 16 M 57 16 Preservación 
alveolar. CBCT y 

análisis histológico.
3-6 meses

Control: DDM (dentina 
particulada)

Test: DDM + rhBMP-2
Necesidad de 

extracción -

Minamizato 
y cols.12 2018 Estudio de 

cohortes 16 R 25-73 8 
Preservación 

alveolar. 
Rx panorámica e 

histología.
6 meses APDDM (dentina 

particulada)

Mesiodens, 
periodontitis, 

caries o fractura

3 molares, 2 
premolares y 3 

anteriores

Cardaropoli 
y cols.25 2019 Reporte de 

caso 1 M 35 1

Preservación 
alveolar e injerto de 

paladar. 
Análisis histológico 

y CBCT.

6 meses Dentina particulada Caries Maxilar: Segundo 
premolar 

Del  
Canto-Díaz 

y cols.17
2019 Ensayo clínico 6 M 47,6 12

Preservación 
alveolar. CBCT 

y análisis de 
densidad.

4 meses

Control: Sin injerto + 
membrana de colágeno.

Test: ADM (dentina 
particulada) + 

membrana de colágeno

Pronóstico 
imposible, caries 

o fracturas

Dientes 
unirradiculares

Pohl y 
cols.18 2020 Ensayo clínico 13 M 51 61

Preservación 
alveolar. CBCT y 

análisis histológico
Media: 4 
meses

Dentina particulada 
+ PRF/esponja de 

colágeno
Pronóstico 
imposible

Mandíbula: 19. 
Maxilar: 39. 22 

incisivos, 12 caninos, 
19 premolares y 5 

molares

Andrade y 
cols. 13 2020 Ensayo clínico 4 M 54 10

Preservación 
alveolar y posterior 

implante. 
CBCT y biopsia.

4-6 meses Dentina particulada + 
LPRF + fibrinógeno

Caries, patología 
endodóntica o 
periodontitis

En maxilar: 4 
incisivos, 5 caninos y 

1 premolar.

Minetti y 
cols. 15 2020 Ensayo clínico 28 M 

51,79
34 Preservación 

alveolar. Análisis 
histológico.

4 meses Dentina particulada y 
membrana reabsorbible

Trauma, caries 
o enfermedad 

periodontal

6 incisivos, 8 
premolares y 20 

molares

Total 154 266
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RESULTADOS

El diagrama de flujo de información se presenta en la Fi-
gura 1. La búsqueda inicial identificó un total de 4.095 ar-
tículos. Después de aplicar los criterios de búsqueda, se 
descartaron 3.737 artículos. Tras la lectura de títulos y re-
súmenes se excluyeron 309 artículos. Se leyeron los ma-
nuscritos completos de los 49 artículos restantes. Otros 37 
fueron excluidos de acuerdo con los criterios de inclusión 
y exclusión. Finalmente, 12 artículos fueron incluidos en la 
presente revisión. 

La Tabla 1 recoge la información de los estudios incluidos 
en la revisión. De los artículos incluidos (n = 12), seis fue-
ron ensayos clínicos, un estudio de cohortes, un reporte 
de caso, tres series de casos y un estudio radiográfico re-
trospectivo. Todos los artículos se publicaron entre el año 
2006 y 2020. La edad media de los pacientes se encontró 
entre 35 y 59 años, a excepción de dos estudios11,12 que 
reportaron rangos entre 15 y 73 años. El número total de 
pacientes incluidos en las publicaciones seleccionadas fue 
154, lo que resultó en una media de 12,83 pacientes por 

Tabla 2. Resultados de los estudios incluidos .

AUTOR Cambios dimensionales Otros resultados

Altura Anchura Complicaciones Formación de 
hueso nuevo

Biocompa-
tibilidad

Gomes y 
cols.11 - . No - Sí

Kim y cols.14 - - 2 pacientes: 
Dehiscencias - Sí

Joshi y cols.21
4 meses:

Control: -2,6 mm
ATG: -0,28 mm

4 meses:
Control: -2,29 mm
ATG: -0,15 mm

No Sí Sí

Pang y cols.16
6 meses:

AutoBT: 5,38 mm
Bio-oss: 6,56 mm

- No
6 meses:

AutoBT: 
31,24%
Bio-oss: 35%

Sí

Valdec y 
cols.23

1 año:
-0,76 mm

1 año: 
-1,1 mm No Sí Sí

UM y cols.19

3-6 meses:
DDM: - 0,77mm 
(6,14%)
DDM/rhBMP-2: 
-0,27 mm (2,51%)

3-6 meses:
DDM: - 0,67 mm (7,61%)
DDM/rhBMP-2: -0,47 mm (5,95%)

No
3-6 meses:

DDM: 29,75%
DDM/rhBMP-2: 
34,39%

Sí

Minamizato y 
cols.12 Preservación Preservación No Sí Sí

Cardaropoli y 
cols.25 -

Postqx vs 24 semanas: 
-1,3 mm (nivel crestal)
-0,9 mm (3 mm apical del nivel 
crestal)

No Sí Sí

Del  
Canto-Díaz y 

cols.17

16 semanas:
Control: -1,77 mm 
(16,87%)
ADM: -0,42 mm 
(4,2%)

16 semanas:
A 1 mm crestal: 

Control: -1,91 mm (59,4%)
ADM: -0,46 mm (14,9%)

A 3 mm crestal: 
Control: -1,3 mm (39,5%)
ADM: -0,21 mm (6,66%)

A 5 mm crestal: 
Control: -0,89 mm (10,2%)
ADM: -0,01 mm (0,3%)

No - -

Pohl y cols.18

4 meses:
Bucal: +0,16 mm
Lingual: +0,4 mm

4 meses:
A 1 mm de cresta: -1,38 mm
A 3 mm de cresta: -0,82 mm
A 5 mm de cresta: -0,43 mm

No Sí Sí

Andrade y 
cols. 13 - - No

4 meses: 26,3%
5 meses: 56,5%
6 meses: 66,5%

Sí

Minetti y 
cols.15 - - No

4 meses:
G1: 36,68%
G2: 39,16 %

Sí
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estudio. El número de alveolos estudiados fue 266, una 
media de 1,7 por paciente. Las muestras se encontraron 
balanceadas en cuanto al género de los participantes.

Con respecto al tipo de procedimiento, todos los estudios 
evaluaron la efectividad de la dentina particulada en pre-
servación alveolar. Algunos estudios, además, evaluaron 
otros procedimientos regenerativos o rehabilitadores. El 
seguimiento se encontró entre 3 y 24 meses. El material 
de injerto utilizado fue dentina particulada en todos los es-
tudios, combinado en algunos estudios con otros biomate-
riales de relleno o membranas. 

Cambios dimensionales

Los resultados sobre los cambios dimensionales se en-
cuentran en la Tabla 2. La mayoría de los estudios eva-
luaron los cambios dimensionales en altura y/o anchura, 
a excepción de cuatro11,13-15. Los cambios dimensionales 
se calcularon en base a la diferencia entre el inicio y el 
final del procedimiento, excepto Pang y cols.16, que anali-
zaron la ganancia vertical desde el final del defecto hasta 
un modelo de resina que se situaba sobre los dientes ad-
yacentes. Minamizato y cols.12 valoraron la preservación 
alveolar, pero no la cuantificaron. 

Complicaciones

Los resultados sobre las complicaciones se encuentran en 
la Tabla 2. Todos los estudios reportaron ausencia de com-
plicaciones en los procedimientos de preservación alveolar 
con dentina particulada, a excepción de uno4, en el que 
dos pacientes presentaron dehiscencias en el proceso de 
cicatrización de la herida, después de las cuales se consi-
guió una correcta cicatrización por segunda intención.

Formación de hueso nuevo
Los resultados sobre formación de hueso nuevo se en-
cuentran en la Tabla 2. La formación de hueso nuevo se 
registró en la mayoría de los estudios, a excepción de 
tres11,14,17. Todos estos estudios encontraron formación de 
hueso nuevo. El rango varió entre 26,3% y 66,5%, depen-
diendo del estudio. 

Tiempo de reentrada
Los resultados sobre tiempo de reentrada se encuentran 
en la Tabla 2. A excepción de tres11,17,18, el resto de los estu-
dios registraron el tiempo de reentrada para la colocación 
de implantes y/o toma de biopsia. Este periodo varía entre 
3 y 6 meses. 

DISCUSIÓN

En la actualidad, la evidencia científica sobre el uso de 
dentina particulada en los procedimientos de preservación 
alveolar es limitada. Se identifican pocos estudios publi-
cados, con un tamaño muestral bajo y con seguimientos 
a corto plazo. Sin embargo, este biomaterial se presenta 
como una alternativa prometedora. El propósito de esta 
revisión fue reunir los datos reportados en la literatura eva-
luando cuatro aspectos: a) cambios dimensionales vertica-
les y horizontales, b) complicaciones intra y postoperato-
rias c) formación de hueso nuevo, y d) tiempo de reentrada 
en la zona injertada.

Cambios dimensionales
Verticales:

A los tres y seis meses de la preservación alveo-
lar, Um y cols.19 registraron pérdidas de -0,77 mm 
(6,14%) en el grupo de dentina particulada. Estas 
pérdidas son similares a las reportadas a los seis 
meses en el estudio de Pelegrine y cols.20, en el que 
realizan preservación alveolar con injerto de hueso 
autógeno (0,62 mm). 

A los cuatro meses, Joshi y cols.21 y Del Can-
to-Díaz y cols.17 analizaron pérdidas de -0,28mm y 
-0,42mm, respectivamente, en el grupo de dentina 
particulada. Matchei y cols.22, en este mismo plazo, 
reportaron pérdidas de -0,25 mm en pacientes in-
jertados con xenoinjerto bovino. En el grupo control 
de este mismo estudio, dejando el alveolo cicatri-
zar espontáneamente, estas pérdidas aumentaban 
hasta - 1,71mm. 

A 12 meses, el estudio de Valdec y cols.23 registra 
una perdida de -0,76 mm en el grupo de dentina 
particulada, aunque en este momento ya se había 
procedido a la colocación de implantes. Sin embar-
go, estos resultados son similares a otros estudios 
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presentes en la literatura, como el de Barone y 
cols.24, quienes registran -0,7mm tras el uso de xe-
noinjerto. En el grupo control de este último estudio, 
las pérdidas a nivel bucal ascendían hasta 3,6mm.

 

Horizontales:
A partir de los tres meses, Um y cols.19 registran 
disminuciones de -0,67mm en el grupo de dentina 
particulada. A los cuatro meses, Joshi y cols.21, lo 
hacen de -0,15mm. Estos registros, resultan más 
halagüeños si los comparamos con los publicados 
en el estudio clásico de Schropp y cols.2, donde se 
analizan los cambios dimensionales tras la exodon-
cia sin injerto, describiéndose pérdidas de -3,8 mm 
a los tres meses. 

Pohl y cols.18 y Del Canto-Díaz y cols. 17 miden es-
tos cambios horizontales de los procedimientos con 
dentina particulada a los cuatro meses, 1mm apical 
a la base de la cresta ósea y 3mm apicales a la 
base de la cresta ósea. Reportan, respectivamen-
te, pérdidas de -1,38mm y -0,46mm a 1mm de la 
cresta, -0,82mm y -0,31mm a 3mm de la cresta y de 
-0,43mm y -0,01mm a 5mm de la cresta. Siguiendo 
esta forma de medición en diferentes planos de la 
cresta Cardaropoli y cols.25, a seis meses, estudian 
las pérdidas a nivel crestal (-1,3mm) y a 3mm de 
la cresta (-0,9mm) tras procedimientos con dentina 
particulada. 

Todos estos resultados son mejores en comparación 
con otros estudios que se detallan a continuación en 
los que se utilizaron xenoinjerto o grupos control y en 
los que también registran las mediciones en diferen-
tes puntos de la cresta en sentido vertical. Matchei 
y cols.22 a los cuatro meses reportan disminuciones 
de -1,56 mm a 3 mm de la cresta en el grupo xe-
noinjerto. En el grupo control de este mismo estudio, 
las pérdidas ascendían hasta -2,96mm a 6mm de 
la cresta también se encontraron pérdidas mayores 
(-0,56mm en el grupo de xenoinjerto, y -1,81mm en 
el grupo control), respecto a los grupos de dentina 
particulada. Al año, Valdec y cols.23 reportan pérdi-
das de 1,1mm en alveolos injertados con dentina 
particulada y rehabilitados con implantes, amplia-
mente menores a otro estudio2 sin utilización de in-
jertos, en el que ascienden hasta el 50%. 

Complicaciones 
Solo un estudio de los analizados reportó complicaciones14 
tras el procedimiento de preservación alveolar con dentina 
particulada, resultados bajos que coinciden con estudios 
en los que utilizó un xenoinjerto como biomaterial26, 27. Esto 
sugiere una alta predictibilidad y seguridad en los trata-
mientos con dentina particulada. 

Formación de hueso nuevo
El estudio de Andrade y cols.13 reporta una formación de 
hueso nuevo de 26,3% a los cuatro meses en el grupo de 
dentina particulada, mientras que los reportados por Mine-
tti y cols.15 oscilaron entre 36,68% y 39,16%. Estos resul-
tados superan a los obtenidos con aloinjerto a los cuatro 
meses, se observa formación entre 18,84% y 23,3% por 
Spinato28 en su trabajo de 2014. En este mismo rango se 
mueven los resultados de los grupos con xenoinjerto, tam-
bién a los cuatro meses, de Matchei y cols.22 quienes re-
portan resultados de 22,50%. 

A los cinco meses, Andrade y cols.13 analizan hasta 56,5% 
de hueso nuevo en grupos de dentina particulada. Y entre 
tres y seis meses, Um y cols.19 reportan un 29,75%. En 
comparación con grupos tratados con xenoinjerto29, se re-
portan porcentajes superiores en los grupos con dentina 
particulada. 

 A partir de los seis meses, los resultados13,16 en dentina 
(31,24% y 66,5%, respectivamente) continúan siendo si-
milares a otros estudios donde los grupos fueron tratados 
con hueso autógeno (45,47%)20 o xenoinjerto (25,7%) 24. 

Tiempo de reentrada
La reentrada se realizó entre tres y seis meses en todos 
los estudios. Este tiempo de espera es similar al de estu-
dios con injerto autólogo20, xenoinjerto22-29 o aloinjerto28; e 
incluso inferior al reportado por otros estudios con xenoin-
jerto24. Esto nos lleva a pensar que el uso del diente autó-
geno presenta unas propiedades, al menos, tan buenas 
como las de otros biomateriales ampliamente utilizados. 
Estos resultados concuerdan con los hallazgos de la revi-
sión sistemática de De Risi y cols.30 en la que se concluye 
que los alveolos injertados en procesos de preservación 
alveolar no requieren mayor periodo de reentrada que los 
cicatrizados de manera espontánea. 

CONCLUSIÓN

En la actualidad, la evidencia científica sobre el uso de 
dentina particulada en los procedimientos de preservación 
alveolar es limitada. 

Se identifican pocos estudios publicados, con un tamaño 
muestral bajo y con seguimientos a corto plazo. Por lo tan-
to, son necesarios más y mejores estudios. 

Contando con las limitaciones de esta búsqueda bibliográ-
fica, podemos concluir que, el uso de dentina particulada 
se presenta como una alternativa a otros biomateriales 
ampliamente utilizados, y con claras ventajas frente a la 
ausencia de procedimientos de preservación. 
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RESUMEN

El objetivo de esta revisión sistemática 
fue recoger los estudios que evalúan la 
relación entre problemas respiratorios 
en la infancia y el riesgo de desarrollar 
alteraciones del esmalte. Se realizó una 
búsqueda sistemática de la literatura pu-
blicada hasta el 1 de febrero de 2021 en 
las siguientes bases de datos: Pubmed, 
Scoupus, Web of Science y Cochrane. De 
un total de 173 artículos, 20 artículos cum-
plían los criterios de inclusión. Un total de 
16 artículos estudiaron la relación con al-
teraciones respiratorias y otros 4 artículos 
la relación con fármacos frecuentemente 
administrados en estas patologías. Los 
estudios analizados muestran que los pa-
cientes que han padecido asma u otras 
enfermedades respiratorias en los prime-
ros años de vida tienen mayor riesgo de 
desarrollar alteraciones del esmalte, sín-
drome incisivo molar y/o segundo molar 
temporal hipomineralizado. Además, los 
fármacos empleados para su tratamiento 
también pueden ser un posible factor etio-
patogénico de estas patologías. Debido a 
la limitada evidencia científica disponible, 
es necesaria la realización de nuevos es-
tudios clínicos aleatorizados para confir-
mar la hipótesis planteada. 

PALABRAS CLAVE

Hipoplasia del esmalte; Hipomineraliza-
ción incisivo-molar; Defectos del esmalte; 
Asma; Enfermedades respiratorias. 

Relationship between 
respiratory problems in 
childhood and enamel 
disorders. Systematic 
review

ABSTRACT

The aim of this systematic review was 
to collect studies that evaluate the 
relationship between respiratory problems 
in childhood and the risk of developing 
enamel disorders. A systematic search of 
the literature published up to 1 February 
2021 was conducted in the following 
databases: Pubmed, Scoupus, Web of 
Science and Cochrane. Out of a total of 
173 articles, 20 articles met the inclusion 
criteria. A total of 16 articles studied the 
relationship with respiratory disorders and 
a further 4 articles studied the relationship 
with drugs frequently administered in 
these pathologies. The studies analysed 
show that patients who have suffered 
from asthma or other respiratory diseases 
in their early years of life have a higher 
risk of developing enamel disorders, 
hypomineralised incisor-molar and/
or second primary molar syndrome. In 
addition, the drugs used for their treatment 
may also be a possible etiopathogenic 
factor in these pathologies. Due to the 
limited scientific evidence available, new 
randomised clinical studies are needed to 
confirm the proposed hypothesis.

KEY WORDS

Enamel hypoplasia; Incisor-molar 
hypomineralisation; Enamel defects; 
Asthma; Respiratory diseases. 
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INTRODUCCIÓN

El esmalte dental es un tejido acelular altamente minera-
lizado y único por sus propiedades bioquímicas. Está 
formado por un proceso de biomineralización mediado por 
unas células de origen ectodérmico denominadas amelo-
blastos. El proceso se desarrolla en un compartimento 
aislado del órgano del esmalte, donde al ameloblasto secreta 
una matriz extracelular compuesta por numerosas enzimas 
y proteínas (principalmente amelogenina) fundamentales en 
el desarrollo del esmalte. El proceso de secreción está conti-
nuamente monitorizado, manteniendo un equilibrio en las 
condiciones bioquímicas necesarias para formar el esmalte. 
Este proceso está dividido en múltiples etapas descritas por 
Reith en 1970: secreción de una matriz orgánica, nucleación 
cristalina, elongación cristalina, eliminación de la matriz 
orgánica y maduración cristalina. Como consecuencia, se 
forma una estructura cristalina de hidroxiapatita organizada 
en prismas que se orientan desde el límite amelodentinario 
a la superficie del diente1,2.

Aunque este proceso está estrictamente controlado 
genéticamente, el ameloblasto es una célula muy sensible 
a cambios ambientales y genéticos3-5. Alteraciones en las 
primeras etapas de secreción producen una alteración 
de la longitud de los cristales de hidroxiapatita, manifes-
tándose como un esmalte patológicamente delgado o 
hipoplásico. Sin embargo, alteraciones de las etapas de 
maduración producen una alteración en la deposición del 
contenido mineral produciendo un esmalte hipomaduro o 
hipomineralizado6.

La amelogénesis imperfecta es una condición que cursa 
con alteraciones del esmalte, así como otros cambios 
morfológicos a nivel corporal debido a una causa genética2. 
Además, existen síndromes médicos hereditarios que 
producen estas alteraciones como son el síndrome de 
Usher o el síndrome de Ellis Van Creveld7.

Este delicado proceso de mineralización también puede 
verse alterado por factores locales y sistémicos8. Weerheijm 
y cols.9 en 2001 describieron por primera vez el término 
de Síndrome Incisivo Molar (HIM) como una alteración 
adquirida del esmalte de al menos un primer molar perma-
nente con posible afectación de incisivos permanentes. 
Fue en el año 2003, en la reunión de la Academia Europea 
de Odontopediatría (EAPD), cuando esta patología fue 
aceptada10. Esta patología puede manifestarse en forma 
de lesiones en el esmalte de tipo cuantitativas (hipoplasias) 
o cualitativas (opacidades). Posteriormente, Elfrink11 
en 2008 definió el término Segundo Molar Temporal 
Hipomineralizado (HSPM) como una alteración idiopática 
de 1 a 4 segundos molares temporales.

La etiología de estas alteraciones del esmalte sigue siendo 
incierta, a pesar de haber estudios que tratan de clarificar 
las posibles causas etiológicas y la relación con patologías 
médicas en etapas prenatales, neonatales y postnatales6,12. El 

objetivo de esta revisión sistemática fue recoger los estudios 
que evalúan la relación entre problemas respiratorios en la 
infancia y el desarrollo de alteraciones del esmalte.

MATERIAL Y MÉTODOS

Esta revisión sistemática se realizó siguiendo las guías 
PRISMA para el desarrollo de revisiones sistemáticas13. 
Con el objetivo planteado se buscó responder a la siguiente 
pregunta PICO (Figura 1). ¿En pacientes pediátricos con 
problemas respiratorios, hay mayor riesgo de desarrollar 
alteraciones del esmalte frente a pacientes sanos?

Se realizó una búsqueda de la literatura publicada hasta el 1 
de febrero de 2021 en las siguientes bases de datos: Pubmed, 
Scoupus, Web of Science y Cochrane. La estrategia de 
búsqueda fue adaptada a cada uno de los buscadores y los 
resultados obtenidos fueron detallados en forma de diagrama 
de flujo (Figura 2). A su vez, se analizó de forma manual el 
listado de referencias de los artículos seleccionados para 
identificar posibles estudios relevantes que pudieran haber 
sido omitidos en la búsqueda antes mencionada.

Los criterios de inclusión fueron: artículos que evalúan la 
relación entre problemas respiratorios y alteraciones del 
esmalte referidos a estudios en humanos y publicados en 
cualquier idioma. Los criterios de exclusión fueron: estudios 
en animales, estudios en pacientes con síndromes congé-
nitos (fibrosis quística, amelogénesis imperfecta, síndrome 
de Usher o síndrome de Ellis Van Creveld), alteraciones del 
esmalte por fluorosis, alteraciones del esmalte por uso de 
tetraciclinas, editoriales, cartas al editor y publicaciones cuya 
temática no estuviera relacionada con el tema de la revisión.

Pregunta PICO

P: Pacientes pediátricos

I: Expuestos a problemas respiratorios

C: En comparación a pacientes sanos

O: Riesgo de desarrollar alteraciones del esmalte.
 
Figura 1. Pregunta PICO.

RESULTADOS

De un total de 173 artículos, se seleccionaron 20 artículos 
que cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión 
(Tabla 1). Del total de artículos incluidos, 5 valoraron la 
relación con el asma, 5 la relación con otros problemas 
respiratorias y 4 valoraron ambos factores. El efecto de los 
fármacos empleados para tratar estas patologías respira-
torias fue analizado en 4 artículos. Por último, se incluyeron 
2 estudios que valoraron el efecto de la asfixia intrauterina, 
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asfixia extrauterina y/o síndrome de dificultad respiratoria 
aguda en el desarrollo de alteraciones del esmalte. De 
estos artículos, 12 eran estudios transversales, 4 de casos 
y controles y 4 de cohortes.

Existen múltiples criterios para valorar clínicamente la 
presencia de alteraciones del esmalte, HIM y HSPM. El 
sistema de la DDE modificado fue el más empleado (6 
artículos). Este criterio fue introducido por Clarkson y 
O´Mullane14 en 1989. Otros 7 estudios utilizaron el sistema 
propuesto por la Academia Europea de Odontopediatría 
(EAPD)8. Un único estudio empleó el sistema DDE no 
modificado (FDI 1982), otros 5 estudios no especificaron 
el método utilizado y un único estudio empleó tanto el 
sistema la DDE modificado como el de la EAPD. 

El riesgo de sesgo fue evaluado mediante la herramienta 
de evaluación del Instituto Joanna Briggs (JBI)15. Esta 
herramienta fue aplicada a los estudios de cohortes (Tabla 
2) y de casos y controles (Tabla 3).

Relación con asma

La prevalencia del asma ha aumentado en las últimas dos 
décadas en la gran mayoría de países siendo diagnosticada 

principalmente en la infancia. Debido al incremento de 
casos, existen guías para un correcto diagnóstico y trata-
miento según la severidad de esta. Además, la repercusión 
del asma en la salud oral (caries y enfermedades periodon-
tales) está siendo estudiada16. 

Lima y cols.17 observaron en una población de Brasil, una 
prevalencia 69% mayor de HSPM en pacientes que habían 
padecido asma con respecto a pacientes sanos (p=0,95). 
Allazzam y cols.18 observaron que existía una mayor preva-
lencia de HIM en pacientes infantiles asmáticos de un 
hospital en Arabia Saudí en comparación con pacientes sin 
asma (p<0.001). Tourino y cols.19 también observaron esta 
relación si el asma se producía durante los primeros 4 años 
del paciente.

Hernández y cols.20 en 2020 analizaron en un estudio trans-
versal las historias clínicas de 102 pacientes infantiles de 
Barcelona con HIM. Se observó una relación estadística-
mente significativa entre HIM y presencia de asma (p≤0.05). 
Estos datos son respaldados por el estudio de Hernández y 
cols.3, Jälevik y cols.21 y Ford y cols.22 que también encon-
traron una relación estadísticamente significativa entre el 
asma y alteraciones del esmalte. 

Sin embargo, otros trabajos muestran que no hay una 
prevalencia estadísticamente significativa mayor de altera-
ciones del esmalte en pacientes con asma en comparación 
con pacientes sin asma. Rezende y cols.23 observaron 
una prevalencia del 63,2% de alteraciones del esmalte 
(de todos los dientes temporales y permanentes erupcio-
nados) en pacientes de 6 a 12 años asmáticos frente a 
una prevalencia del 48,2% en no asmáticos. Resultados 
similares fueron obtenidos por Ferrazzano y cols.16 en una 
población de Nápoles (Italia).

Relación con otros problemas respiratorios
La relación con otras patologías respiratorias como la 
bronquitis, neumonía, adenoiditis, amigdalitis e infecciones 
de vías áreas ha sido estudiada. 

Un estudio de cohortes publicado por Kühnisch y cols.24 
demostró que pacientes con asma, bronquitis, neumonía 
o infecciones de vías aéreas altas antes de los 4 años 
presentaban mayor probabilidad de presentar alteraciones 
del esmalte en al menos un molar e incisivo permanente 
(OR=2,43) (p=0,95). El único estudio de casos y controles 
que valora esta relación demostró que pacientes infan-
tiles en Australia con infecciones respiratorias (sin especi-
ficar) entre los 0 y 3 años presentaban un mayor riesgo 
de padecer alteraciones del esmalte frente a controles 
(RR=5,39) (p<0,001). Estos pacientes presentaron 
lesiones hipoplásicas u opacidades y ninguno recibió 
agentes fluorizantes durante su infancia22. 

Lygidakis y cols.25 estudiaron la presencia de diferentes 
enfermedades prenatales, perinatales y postnatales en 
un grupo de niños con HIM. Un 87% de los niños con 

Figura 2. Estrategia de búsqueda y diagrama de flujo. 
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Tabla 1. Artículos incluidos.

Autor/año de 
publicación

Tipo de estudio
Enfermedades respiratorias o 

fármacos administrados
Criterio de valoración 

de las lesiones (1)
Tipo de lesión 
estudiada (2)

Hernández y cols.,20 
2020

Estudio trasnversal Asma EAPD HIM

Flexeder y cols.,31 2020 Estudio de cohortes Asma EAPD HIM

Lima y cols.,17 2019 Estudio transversal Asma EAPD HSPM

Rezende y cols.,23 2019 Estudio transversal Asma DDEM OAE

Hernández y cols.,3 2018 Estudio transversal Asma, Neumonía, Bronquitis EAPD HIM

Mastora y cols.,29 2017
Estudio de casos y 
controles

Broncodilatadores, 
Corticoesteroides 

DDEM OAE

Tourino y cols.,19 2016 Estudio transversal Asma, Bronquitis 
EAPD 
DDEM 

HIM, OAE

Loli y cols.,28 2015
Estudio de casos y 
controles

Corticoesteroides, Beta 
agonistas, Mucolíticos

No especificado HIM

Kühnisch y cols.,24 2014 Estudio de cohortes 
Asma, Bronquitis, Neumonía o 
Infecciones de vías aéreas altas

EAPD HIM

Allazzam y cols.,18 2014 Estudio transversal Asma, Adenoiditis, Amigdalitis EAPD HIM

Ferrazzano y cols.,16 
2012 

Estudio transversal Asma DDEM OAE

Lygidakis y cols.,25 2008 Estudio transversal 
Asma, Infecciones de vías 
aéreas altas

EAPD HIM

Guergolette y cols.,30 
2008  

Estudio transversal  Broncodilatadores, Corticoides DDEM OAE 

Beentjes y cols.,26 2003 Estudio transversal Neumonía No especificado HIM

Ford y cols.,22 2001
Estudio de casos y 
controles

Infecciones respiratorias (No 
especifica)

DDEM OAE

Jälevik y cols.,21 2001 Estudio transversal 
Asma, Neumonía, Infecciones 
de vías aéreas altas

DDEM HIM 

Jälevik y cols.,27 2000 Estudio transversal Patologías respiratorias No especificado OAE

Brook y cols.,34 1997 Estudio de cohortes 
Asfixia neonatal, Asfixia 
extrauterina

DDE no modificado (FDI 
1982)

OAE

Johnsen y cols.,33 1984
Estudio de casos y 
controles

Síndrome de dificultad 
respiratoria aguda

No especificado OAE

Grahnén y cols.,32 1969 Estudio de cohortes
Asfixia intrauterina, Asfixia 
extrauterina

No especificado OAE

 
(1) Academia Europa de Odontopediatría (EAPD), Sistema de la DDE modificado (DDEM).
(2)  Síndrome incisivo molar (HIM), Segundo molar temporal hipomineralizado (HSPM), Otras alteraciones del esmalte (OAE).
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Tabla 2. Calidad metodológica de los estudios de cohortes.

Preguntas JBI
Flexeder y 

cols.31
Kühnisch 
y cols.24

Brook y 
cols.34

Grahnén y 
cols.32

¿Fueron los dos grupos similares y se reclutaron de la misma población? S S S S

¿Se midieron las exposiciones de manera similar para asignar personas a los 
grupos expuestos y no expuestos? S S I S

¿Se midió la exposición de manera válida y confiable? S S I I

¿Se identificaron factores de confusión? S S S S

¿Se establecieron estrategias para hacer frente a los factores de confusión? S S N I

¿Los grupos/participantes estaban libres de los resultados al inicio del estudio 
(o en el momento de la exposición)? I I I I

¿Se midieron los resultados de forma válida y fiable? S S S N

¿Se informó del tiempo de seguimiento y este fue lo suficientemente largo 
para que ocurrieran los resultados? S S N S

¿Se completó el seguimiento y, de no ser así, se describieron y exploraron los 
motivos de la pérdida durante el seguimiento? S S N S

¿Se utilizaron estrategias para abordar el seguimiento incompleto? I I N I

¿Se utilizó un análisis estadístico apropiado? S S I S

 
S (Sí); I (Incierto); N (No).

Tabla 3. Calidad metodológica de los estudios de casos 
y controles.

Preguntas JBI
Mastora y 

cols.29

Loli y 
cols.28  

Ford y 
cols.22

Johnsen y 
cols.33

¿Fueron los grupos comparables además de en la presencia de enfermedad 
en los casos o la ausencia de enfermedad en los controles? S S S S

¿Se combinaron adecuadamente los casos y los controles? S S S I

¿Se utilizaron los mismos criterios para la identificación de casos y controles? S S S S

¿Se midió la exposición de manera estándar, válida y confiable? S S N S

¿Se midió la exposición de la misma manera para los casos y los controles? N S S S

¿Se identificaron factores de confusión? S S S S

¿Se establecieron estrategias para hacer frente a los factores de confusión? S I S I

¿Se evaluaron los resultados de manera estándar, válida y confiable para 
casos y controles? S N S N

¿Fue el período de exposición de interés lo suficientemente largo como para 
ser significativo? S S I I

¿Se utilizó un análisis estadístico apropiado? S S S S
 
S (Sí); I (Incierto); N (No) 
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HIM presentaban problemas médicos. Sin embargo, solo 
el 18,9% de los pacientes sin alteraciones del esmalte 
presentaban otras enfermedades. Además, observaron 
una relación entre infecciones en vías áreas altas (sin 
especificar) y HIM. 

Resultados similares fueron obtenidos por Beentjes y 
cols.26 en una población infantil de Países Bajos, encon-
trando mayor prevalencia de neumonía en pacientes con 
HIM que en pacientes sanos (p=0.027). Otros estudios 
también observaron esta relación3,18,19.21.

En contraposición, un único estudio por Jälevik y cols.27 obser-
varon que no existía relación entre alteraciones del esmalte 
y condiciones médicas del aparato respiratorio en los dos 
primeros años de vida de un grupo de niños de 6 a 8 años, 
que fueron encuestados tras recibir extracciones dentarias de 
sus primeros molares por hipomineralizaciones severas.

Relación con uso de fármacos
El tratamiento de estas patologías suele ser mediante 
fármacos. Los comúnmente administrados son: corticoes-
teroides, broncodilatadores, beta agonistas y/o mucolí-
ticos. El modo de administración más frecuente es en 
forma de aerosol28.

Mastora y cols.29 realizaron un estudio de casos y controles 
en una población infantil de Atenas (Grecia). Observaron 
en el grupo caso (niños bajo tratamiento de corticoides 
o broncodilatadores orales) una mayor probabilidad de 
presencia de alteraciones del esmalte frente al grupo de 
pacientes control (OR=5,6) (p < 0,05). Las lesiones fueron 
encontradas con mayor frecuencia en los molares perma-
nentes mandibulares, sobre todo en mujeres (3,6 veces 
más frecuente que en hombres).

Loli y cols.28 observaron que existía mayor probabilidad de 
HIM en pacientes que usaban terapia de aerosoles (corti-
coesteroides, beta agonistas y mucolíticos) más de 15 
veces al año frente a los que usaban estas terapias menos 
o igual a 15 veces al año (OR=3.19) (p>0,001). Asimismo, 
los pacientes diagnosticados de enfermedades respira-
torias (faringitis, asma bronquiolitis y bronquitis) con HIM 
habían iniciado antes el tratamiento mediante aerosoles 
que los no afectados por HIM. Los pacientes que se enjua-
gaban la boca después de usar el fármaco tenían menor 
presencia de estas lesiones dentarias (p<0,01).

Guergolette y cols.30 también encontraron mayor preva-
lencia de lesiones del esmalte en pacientes asmáticos 
(p=0,0001). Sin embargo, afirmaron que no había una 
correlación con la edad de inicio del tratamiento y la 
frecuencia de este. Además, se observó una relación 
estadísticamente significativa entre la severidad del asma 
y ocurrencia de alteraciones del esmalte.

Flexeder y cols.31 llevaron al cabo un estudio de cohortes en 
una población alemana que reflejó resultados semejantes. 
Desde el nacimiento hasta los 10 años no se observó una 

relación estadísticamente significativa entre la presencia 
de asma (independientemente del uso o no de fármacos) 
y alteraciones del esmalte. Sin embargo, tras 15 años, sí 
se observó esta relación en asmáticos que no consumían 
fármacos (OR=2,56) (p=0,043).

Relación con asfixia intrauterina y asfixia extrauterina
La asfixia intrauterina y asfixia extrauterina son afectaciones 
en las que se produce una reducción del aporte del oxígeno 
al feto, pudiendo estar asociada a un parto prematuro. 

Grahnén y cols.32 valoraron la relación entre la hipoxia 
y alteraciones del esmalte. Estudiaron un grupo de 
pacientes que había sufrido asfixia intrauterina y/o extrau-
terina, obteniendo estos una mayor prevalencia de altera-
ciones del esmalte en comparación con un grupo control 
(p<0,05). Johnsen y cols.33 encontraron que existía una 
relación estadísticamente significativa entre el síndrome de 
dificultad respiratoria aguda en niños nacidos pretérmino y 
alteraciones del esmalte (p<0,01).

Brook y cols.34 realizaron un estudio sobre un grupo de 
cohortes obteniendo una relación estadísticamente signifi-
cativa entre problemas en la ventilación debido a un parto 
prematuro (necesidad de intubación, ventilación o signos 
de asfixia extrauterina) y presencia de alteraciones del 
esmalte. Los pacientes con uso de ventilador tenían mayor 
prevalencia de alteraciones del esmalte que los pacientes 
sin uso de ventilador (p=0,001). 

DISCUSIÓN

Aunque se han estudiado numerosos factores predispo-
nentes, la etiología de las alteraciones del esmalte sigue 
siendo incierta35. El uso de fármacos por parte de la madre, 
enfermedades durante el embarazo, estrés maternal, parto 
prematuro, bajo peso al nacer, fiebre, infecciones del oído 
y medicación durante la infancia han sido estudiados como 
posibles factores etiológicos6,12,25,36.

Estas condiciones médicas pueden instaurarse en 
diferentes momentos de la vida del paciente. Lygidakis y 
cols.25 observaron en una muestra de pacientes con HIM 
que un 8,6% tenían condiciones médicas prenatales, un 
33,6% perinatales y un 33.9% postnatales. Otros estudios 
han observado que pacientes con problemas de salud en 
los primeros años de vida tienen una mayor prevalencia de 
alteraciones del esmalte3,19,21.

La Academia Europea de Odontopediatría (EAPD) 
establece que es probable que no exista un único factor 
etiológico sino diversos factores etiológicos que puedan 
aumentar el riesgo de padecer alteraciones del esmalte. 
Adicionalmente, resalta la necesidad de basar estudios 
clínicos en estudios previos experimentales en laboratorio 
para conocer mejor la etiopatogenia de esta enfermedad8.

Existen múltiples estudios in vitro que valoran el efecto de la 
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hipoxia en la función de los ameloblastos. Se ha observado 
en una línea celular derivada de los ameloblastos, el efecto 
de la hipoxia en la secreción de fosfatasa alcalina, lactasa 
deshidrogenasa, citoquinas e interleuquinas; todas funda-
mentales en el desarrollo adecuado de la estructura del 
esmalte. Tras 24 y 48 horas de condiciones de oxígeno del 
1%, se observó una alteración en el meticuloso proceso de 
expresión y procesamiento de proteínas y un aumento de 
la secreción de factores proinflamatorios37.

Modelos en animales también han permitido observar 
el efecto de la hipoxia en el desarrollo del esmalte. Se 
observaron alteraciones del esmalte en ratas que habían 
sufrido hipoxia durante el vigésimo día de gestación38. Sin 
embargo, un estudio también en ratas por Baumgardner y 
cols.39 refirió que la exposición a corto plazo (durante 24 
horas) de hipoxia no producía alteraciones de la función 
de los ameloblastos.

Tal y como se puede apreciar, los estudios en humanos 
no presentan resultados concluyentes que nos permitan 
confirmar con certeza la relación. El problema respiratorio 
más estudiado como factor etiológico de alteraciones del 
esmalte ha sido el asma. Además, otras enfermedades 
han sido valoradas (bronquitis, neumonía, adenoiditis 
amigdalitis e infecciones de vías áreas). 

Aunque la gran mayoría de estudios presentan una 
relación estadísticamente significativa entre alteraciones 
del esmalte y enfermedades respiratorias, 12 de ellos 
presentan un grado de evidencia bajo al tratarse de 
estudios trasversales3,16-19,23,25-27,30,40. Solo 4 artículos de 
casos y controles y 4 artículos de cohortes fueron encon-
trados. Todos los artículos incluidos presentaban un 
riesgo de sesgo, destacando en los estudios de cohortes 
la falta de conocimiento de la presencia de la enfer-
medad o predisposición a esta antes de la exposición al 

factor estudiado. Cabe destacar que 2 de los estudios de 
cohortes fueron realizados sobre una misma cohorte de 
niños alemanes24,32.

Además, existen grandes variaciones en cuanto a preva-
lencia de alteraciones del esmalte en distintas poblaciones 
estudiadas. Los estudios incluidos fueron realizados princi-
palmente en Europa y en Sudamérica. Lygidakis y cols.25 
en una muestra de pacientes pediátricos de un centro 
comunitario dental de Atenas (Grecia), encontraron una 
prevalencia del 10,2% de alteraciones del esmalte. Los 
datos en España son similares, obteniendo un 7,9% de 
prevalencia en una población infantil de Barcelona3. 

La prevalencia de las alteraciones del esmalte coloca a 
este fenómeno como un problema global de salud oral. 
Por ello, parece fundamental la necesidad de conocer los 
factores de riesgo que pueden influir en la patogénesis de 
la enfermedad.

CONCLUSIONES

Los estudios analizados en esta revisión sistemática 
muestran que distintos problemas respiratorios en la 
infancia y los fármacos empleados para su tratamiento 
pueden ser un posible factor etiopatogénico de las altera-
ciones del esmalte, HIM y HSPM. La posible relación 
entre alteraciones del esmalte y problemas respira-
torios en la infancia resaltan la importancia de realizar 
una correcta anamnesis e historia clínica en pacientes 
odontopediátricos. 

En nuestra opinión, debido a la escasez de trabajos 
al respecto y la baja evidencia científica disponible, es 
necesaria la realización de nuevos estudios clínicos aleato-
rizados para confirmar la hipótesis planteada.
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RESUMEN

La pulpotomía total o parcial es una op-
ción terapéutica conservadora para los 
dientes permanentes con ápice cerrado 
con signos y síntomas de pulpitis irrever-
sible. Permite preservar los mecanismos 
de defensa inmune y el potencial rege-
nerativo del tejido pulpar sano remanen-
te, mantiene la integridad estructural del 
diente y disminuye las complicaciones 
asociadas al tratamiento de conductos.

En el presente caso clínico se describe el 
tratamiento de un 3.7 con diagnóstico de 
pulpitis irreversible y periodontitis apical 
sintomática en el que se llevó a cabo una 
pulpotomía parcial con Biodentine® (Sep-
todont, Sant-Maur-des-Fossés, Francia) 
durante las prácticas clínicas del Máster 
de Odontología Restauradora Estética y 
Endodoncia de la Universidad Rey Juan 
Carlos. Se presenta el seguimiento a 18 
meses. 

PALABRAS CLAVE

Pulpotomía; Tratamiento de conductos; 
Dentición permanente; Pulpitis; Biodentine.

Is pulpotomy an 
alternative to root 
canal treatment for 
teeth with symptoms 
of irreversible pulpitis? 
Case report

ABSTRACT

Complete or partial pulpotomy is a 
conservative therapeutic option for 
permanent teeth with closed apex with 
signs and symptoms of irreversible 
pulpitis. It preserves the immune 
defence mechanisms and regenerative 
potential of the remaining healthy pulp 
tissue, maintains the structural integrity 
of the tooth and reduces complications 
associated with root canal treatment.

This case report describes the treatment 
of a 3.7 with a diagnosis of irreversible 
pulpitis and symptomatic apical 
periodontitis in which a partial pulpotomy 
was performed with Biodentine® 
(Septodont, Sant-Maur-des-Fossés, 
France) during the clinical practice of the 
Master’s Degree in Aesthetic Restorative 
Dentistry and Endodontics at the Rey 
Juan Carlos University. The 18-month 
follow-up is presented.

KEY WORDS

Pulpotomy; Root canal treatment; 
Permanent dentition; Pulpitis; Biodentine.

¿Es la pulpotomía una alternativa 
al tratamiento de conductos 
para los dientes con síntomas de 
pulpitis irreversible? A propósito 
de un caso
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INTRODUCCIÓN

La pulpotomía total se define como la remoción de la por-
ción coronal de la pulpa vital preservando la vitalidad de 
la porción radicular restante, mientras que la pulpotomía 
parcial o de Cvek consiste en la remoción de una peque-
ña porción de la pulpa vital coronal preservando el tejido 
pulpar remanente coronal y radicular1. Tradicionalmente, 
la indicación de la pulpotomía parcial se reducía a dientes 
permanentes con ápice abierto, y la total era un tratamien-
to restringido a dentición temporal. Sin embargo, con el 
desarrollo de los materiales biocerámicos y la mejora en el 
conocimiento de la biología pulpar y su respuesta ante el 
proceso carioso, la pulpotomía total o, incluso, la parcial, 
se han convertido en alternativas terapéuticas definitivas 
frente al tratamiento de conductos en dientes permanen-
tes con ápice cerrado con signos y síntomas de pulpitis 
irreversible2.

Este tratamiento mínimamente invasivo, permite preservar 
los mecanismos de defensa inmune y el potencial rege-
nerativo del tejido pulpar sano remanente, manteniendo 
la integridad estructural del diente y disminuyendo las 
complicaciones asociadas al tratamiento de conductos. 
También permite reducir costes y posibles molestias a los 
pacientes3. Sin embargo, será fundamental para conseguir 
el éxito a largo plazo considerar una serie de requisitos: 
una correcta selección del caso, trabajar en condiciones 
de asepsia, utilizar un biomaterial adecuado y realizar un 
correcto sellado coronal2.

El caso clínico expuesto a continuación describe la reali-
zación de una pulpotomía parcial con Biodentine® (Sep-
todont, Sant-Maur-des-Fossés, Francia) en un 3.7 que 
presentaba pulpitis irreversible y periodontitis apical sinto-
mática. Se presenta la revisión a 18 meses.

CASO CLÍNICO

Una paciente de 57 años fue derivada a la consulta del 
Máster de Odontología Restauradora Estética y Endodon-
cia de la Universidad Rey Juan Carlos por presentar dolor 
intenso en el 3.7 con los cambios térmicos, la masticación 
y, ocasionalmente, de forma espontánea, “desde hace 
unos días no cedía con los analgésicos y la despertaba 
por la noche”. 

La paciente no presentaba antecedentes médicos de inte-
rés. En la exploración clínica (Figura 1) se observó que el 
3.7 presentaba una lesión cariosa extensa, correspondien-
do a un valor ICDAS 6, y una restauración oclusal previa 
de composite. En la exploración radiográfica (Figura 2) no 
se apreciaba banda de dentina entre la lesión cariosa y la 
cámara pulpar. Por tanto, según la clasificación clínico-ra-
diográfica del International Caries Classification and Ma-
nagement System (ICCMS®)4 se considera una lesión de 
caries severa. Presentaba un ligero ensanchamiento del 

espacio del ligamento periodontal en la raíz mesial y lesión 
apical. Se realizaron las pruebas de diagnóstico pulpar y 
periapical pertinentes (Tabla 1). El diagnóstico pulpar fue 
pulpitis irreversible sintomática y el diagnóstico periapical 
fue periodontitis apical sintomática.
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Tabla 1. Pruebas diagnósticas 
del 3.7.

Prueba Resultado

Prueba de sensibilidad al frío Aumentada en intensidad y 
duración

Prueba de palpación Negativa

Prueba de percusión horizontal Ligeramente positiva

Prueba de percusión vertical Ligeramente positiva

Prueba de mordida Dolor al apretar

Sondaje periodontal Fisiológico

Movilidad Fisiológica

Figura 1. Lesión cariosa cavitada extensa y restauración previa 
oclusal en el 3.7.

Figura 2. Radiografía periapical inicial del 3.7 en la que se 
observa un ligero ensanchamiento del espacio del ligamento 
periodontal y lesión apical en la raíz mesial.
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El plan de tratamiento propuesto a la paciente fue una pul-
potomía parcial, considerando que durante la realización 
del tratamiento se valoraría el estado pulpar y en función 
de ello, se llevaría a cabo el tratamiento propuesto o se-
ría necesaria una pulpotomía completa o el tratamiento de 
conductos, en última instancia. 

A nivel restaurador, se propusieron a la paciente dos op-
ciones terapéuticas: restauración directa o indirecta con 
resina compuesta, dado que el antagonista era un diente 
natural. Finalmente, se optó por una restauración directa 
por estar los márgenes cavo-superficiales en esmalte, la 
ausencia de dientes adyacentes, lo que facilitaba la res-
tauración, y por las limitaciones presupuestarias de la pa-
ciente.

Pulpotomía parcial
En primer lugar, se realizó una técnica de anestesia tron-
cular del nervio dentario inferior izquierdo e infiltrativa ves-
tibular a nivel del 3.7 con articaína 40 mg/ml y epinefrina 
0,005 mg/ml (Ultracaín, Normon; Madrid, España). Se pro-
cedió al aislamiento y desinfección del diente con clorhexi-
dina 0,2% (Lácer; Barcelona, España). 

Se continuó con la remoción no selectiva de la caries y 
de la restauración previa con fresas redondas de turbina 
y contraángulo (Figura 3). Posteriormente, se expuso la 
pulpa en la zona más cercana a la lesión en una extensión 
de unos 2-3 mm con una fresa estéril redonda de diamante 
montada en turbina con abundante refrigeración. Se ob-
servó la pulpa y la sangre era roja brillante (Figura 4). Se 
controló el sangrado con una bolita de algodón embebida 
en hipoclorito de sodio 3% que se aplicó durante 2 minutos 
(Figura 5). 

A continuación, se procedió a colocar Biodentine®. Se aña-
dieron 5 gotas de líquido a la cápsula de polvo y se posi-
cionó en el soporte. Se mezcló en el vibrador Cap-Mix (3M 
Oral Care; Two Harbors, Minnesota, EE. UU.) durante 30 
segundos y se colocó con un condensador extendiéndolo 
más allá de los márgenes de la exposición pulpar. Se dejó 

fraguar 12 minutos, siguiendo las instrucciones del fabri-
cante, y se procedió a remover los excesos con una fresa 
de contraángulo redonda estéril. 

Por último, se realizó la restauración encofrando el diente 
con una matriz Automatrix (Dentsply Sirona; York, Pensil-
vania, EE. UU.) (Figura 6). Se grabó el esmalte de forma 
selectiva con ácido ortofosfórico 37% (Total Etch, Ivoclar 
Vivadent; Liechtenstein) y se aplicó adhesivo autograba-

Figura 3. Diente aislado una vez removida la lesión cariosa.

Figura 4. Exposición pulpar.

Figura 5. Hemostasia con bolita de algodón embebida en 
hipoclorito de sodio al 3%.

Figura 6. Colocación de Biodentine® y encofrado.
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dor de dos pasos Clearfil SE Bond 2 (Kuraray; Tokio, Ja-
pón), como indica el fabricante. Se colocó composite Filtek 
Supreme XTE A3,5 Body (3M Oral Care; Minnesota, EE. 
UU.) con técnica incremental polimerizando 40 segundos 
cada capa con la lámpara Polylux II (Kavo; Biberach, Ba-
den-Wurtemberg, Alemania). Se retiró la matriz, el aisla-
miento y se ajustó la oclusión. Se eliminaron los excesos 
en distal con una hoja de bisturí número 12 y se pulió la 
restauración con el sistema PoGo (Dentsply Sirona; York, 
Pensilvania, EE. UU.) (Figuras 7 y 8).

Revisiones

A los dos días se realizó una consulta telefónica a la pa-
ciente, refiriendo que había tenido molestias durante el día 
de la intervención, que habían cedido por completo, sin 
necesidad de tomar medicación analgésica. 

Se realizaron revisiones a 1 mes, 6 y 18 meses (Figuras 9 
y 10), observando en la última radiografía de control mejo-
ría en la lesión apical de la raíz distal. En todas las revisio-
nes, la paciente se encontraba asintomática, la prueba de 
sensibilidad al frío fue fisiológica, al igual que la prueba de 
palpación, percusión y de mordida. El sondaje y la movili-
dad continuaban fisiológicos. 

DISCUSIÓN

La pulpitis se clasifica clínicamente en reversible o irrever-
sible según hallazgos subjetivos y objetivos que indican 
que la inflamación debería resolverse y la pulpa volver a la 
normalidad con el manejo apropiado de la etiología, o que 
es incapaz de curar1. Desde hace tiempo, se ha cuestiona-
do si realmente existe buena relación entre el diagnóstico 
clínico de pulpitis reversible o irreversible con el diagnósti-
co histológico5. Ricucci y cols.6 observaron que, en dientes 
diagnosticados clínicamente como pulpitis irreversible, a 
nivel histológico, los cambios morfológicos asociados a la 
inflamación y necrosis pulpar están limitados a su parte co-
ronal, en muchas ocasiones no llegando a invadir la pulpa 

radicular. Por lo que se sugiere que los términos reversible 
e irreversible se refieran más bien al estado de parte del 
tejido pulpar y no de la pulpa al completo7. Incluso, Taha y 
cols.2 proponen que se eliminen los términos reversible e 
irreversible y se utilice únicamente el término pulpitis para 
definir el estado de inflamación pulpar. 

Basándose en los signos y síntomas clínicos no se ha 
demostrado que se pueda determinar la extensión de la 
degeneración pulpar. La única manera de saber con deter-

Figura 7. Restauración directa de resina compuesta.

Figura 8. Restauración directa de resina compuesta.

Figura 9. Control radiográfico a los 18 meses.

Figura 10. Control clínico a los 18 meses.
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minación esto es la confirmación histológica. Como no se 
puede realizar una biopsia pulpar en la clínica, durante el 
tratamiento, el aspecto de la pulpa expuesta tras la remo-
ción no selectiva del tejido cariado, observada con magni-
ficación, y la capacidad de controlar el sangrado serán los 
factores que marcarán hasta dónde extender la amputa-
ción pulpar para llegar a pulpa viable7,8. La presencia de 
color oscuro o amarillento, ausencia de sangrado o incluso 
la aparición de pus en la exposición pulpar indica la pre-
sencia de necrosis pulpar. En este caso se debe eliminar 
este tejido hasta identificar pulpa sana y conseguir control 
de la hemostasia con un algodón embebido en solución 
desinfectante (hipoclorito de sodio 1-3%)7.

En el caso clínico expuesto, la paciente presentaba pulpitis 
irreversible y periodontitis apical sintomática. El tratamien-
to clásico para estos casos es la endodoncia, que presenta 

una alta tasa de éxito cuando se realiza según los estánda-
res de calidad9. Sin embargo, sobre todo cuando la calidad 
técnica no es adecuada, se observan numerosos fracasos 
asociados a periodontitis apical10.

En los últimos años se han publicado ensayos clínicos 
aleatorizados con altas tasas de éxito cuando se realiza 
una pulpotomía, total o parcial, en dientes con exposición 
pulpar por caries que presentan signos y síntomas clínicos 
de pulpitis irreversible, con o sin lesiones periapicales aso-
ciadas, tal y como se describe en la Tabla 2. La pulpoto-
mía, parcial o total, se propone como una alternativa más 
conservadora, técnicamente más sencilla y que puede per-
mitir ahorrar tiempo y costes para ambas partes2. 

Sin embargo, aún es una técnica poco conocida y utilizada 
por los odontólogos españoles, tal y como queda patente 
en el trabajo de Crespo-Gallardo y cols11. Al ser pregunta-

Tabla 2. Ensayos clínicos que realizan pulpotomía 
completa y parcial en dientes con ápice cerrado con 
signos y síntomas de pulpitis irreversible. 
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Asgary 
y cols.,14 

2013

Irán

PT

CEM 9-65 
(-)

205
12

Molares PI

167 97,6% 92,2% 63 91,3%

TC 202 175 98,3% 70,3% 65 44,4%

Asgary 
y cols.,15 

2014

PT 205
24

166 98,19% 86,7% 48 79,2%

TC 202 166 98,19% 79,5% 53 62,3%

Asgary 
y cols.,16 

2015

PT 205
60

137 78,1% 35 65,7%

TC 202 134 75,3% 42 66,7%

Taha y 
cols.,17 
2015

Jordania PT MTA 11-51 
(-) 52

12
Molares PI 44

PR 8

40 100% 97,5% 12 -

36 41 92,7% 92,7% 12 -

Asgary 
y cols.,31 

2017
Irán PT

CEM
9-65 
(-) 412

24

Molares PI

166 98,2% 86,1%
39 59%

60 150 98% 78,1%

MTA
24 178 98,9% 94,9%

42 71,4%
60 154 98,1% 84,6%

Linsuwanont 
y cols.,32 

2017
Tailandia PT MTA 7-68 

(29) 66 36 - PI 25
PR 30 25* 84% 21 76%

Taha y 
cols.,22 
2017

Jordania PP
MTA

20-52 
(30.3)

27
12

Molares PI

24 83%
- -

24 26 85%

HCA 23
12 20 55%

- -
24 23 43%

Taha y 
cols.,25 
2018

Jordania PT Biodentine 19-69 
(33.2) 64 12 Molares PI 59 100% 98,4% 9 87% 

(8)**

 
PT: pulpotomía total / PP: pulpotomía parcial / TC: tratamiento de conductos
CEM: Mezcla de cemento de calcio enriquecido / MTA: Trióxido agregado mineral / Hidróxido de calcio
PI: Pulpitis irreversible / PR: pulpitis reversible / PA: Periodontitis apical
- No especifica / *Número de dientes con diagnóstico de PI / ** Número de casos al seguimiento con PA inicial / y El 18% de los dientes 
presentaba ápice abierto.
En negrita, tasas de éxito correspondientes a pulpotomía con material biocerámico.
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dos por el tratamiento de elección cuando se produce una 
exposición pulpar, durante el tratamiento de una lesión de 
caries profunda en un paciente con síntomas, únicamente 
un 8% de los odontólogos españoles encuestados realiza-
ría pulpotomía, un 8,8% un recubrimiento pulpar directo y 
el 83,2% se decantaría por el tratamiento de conductos. 
Estos datos están en concordancia con otros estudios rea-
lizados en EE. UU. y Noruega12,13.

Dentro de estudios clínicos publicados sobre pulpotomías, 
cabe destacar la serie de Asgary y cols.14-16, ya que el nú-
mero de dientes evaluados es alto, cuenta con el periodo 
de evaluación clínico y radiográfico más alto, 12, 24 y 60 
meses, y es multicéntrico. Los investigadores compara-
ron la tasa de éxito realizando pulpotomías o tratamiento 
de conductos, en dientes con ápice cerrado con signos y 
síntomas de pulpitis irreversible, sin diferencias en la tasa 
de éxito de ambos tratamientos y, sin que influyera ni el 
sexo, ni la edad, ni la presencia de lesiones radiográficas 
periapicales previas. Autores como Taha y cols.17 reportan 
una tasa de éxito aún más alta, llegando al 100% al año y 
92,7% a los tres años cuando se realizaban pulpotomías 
completas con MTA en 40 dientes permanentes con pul-
pitis irreversible, de los cuales 14 presentaban una lesión 
periapical previa que mejoró tras el tratamiento.

Además, recientemente se han publicado dos revisiones 
sistemáticas sobre pulpotomías en dientes permanentes 
con pulpitis irreversible. Cushley y cols.18 encontraron que 
para el tratamiento de pulpotomía coronal en dientes per-
manentes con ápice cerrado que presentaban pulpitis irre-
versible, la tasa de éxito clínico fue del 97,4% y 95,4% de 
éxito radiográfico a los 12 meses, disminuyendo al 93,97% y 
88,39%, respectivamente, a los 36 meses. En concordancia 
con estos resultados, la revisión de Li y cols.19 concluye re-
comendando la pulpotomía como sustituta de la endodoncia 
para el tratamiento de dientes permanentes con exposición 
pulpar por caries con pulpitis irreversible. Sin embargo, hay 
que considerar que aún son pocos los estudios clínicos pu-
blicados y, además, varían en su diseño, número de partici-
pantes y presentan un alto riesgo de sesgo, por lo que los 
resultados hay que tomarlos con precaución.

En referencia al procedimiento clínico se recomienda que, 
para asegurar el éxito de los tratamientos de la pulpa vital, 
se ejecuten de la manera más aséptica posible: profilaxis 
previa, trabajar bajo aislamiento absoluto, desinfección del 
campo operatorio y utilizar instrumentos estériles después 
de la remoción de la caries7.

En cuanto al material que se ha de colocar sobre el tejido 
pulpar, el hidróxido de calcio ha sido el material más utili-
zado para el tratamiento de la pulpa vital20. Sin embargo, 
actualmente, existe evidencia científica sobre la superiori-
dad de los materiales biocerámicos frente al hidróxido de 
calcio19,21. Un ejemplo de ello sería el trabajo de Taha y 
Khazali22 en el que compararon los resultados de las pul-
potomías parciales realizadas con agregado trióxido mi-
neral (MTA) y con hidróxido de calcio en 50 molares per-

manentes con pulpitis irreversible. La tasa de éxito de la 
pulpotomía parcial con MTA fue del 83% al año y del 85% 
a los dos años. Sin embargo, más de la mitad de los casos 
realizados con hidróxido de calcio habían fracasado en el 
control a los dos años. 

En el caso clínico aquí expuesto se decidió utilizar Bioden-
tine®. Es un cemento con base de silicato tricálcico compa-
rable al MTA en biocompatibilidad y en su capacidad de in-
ducir la formación de dentina, que presenta las ventajas de 
un manejo más sencillo, un tiempo de fraguado menor y se 
evita la posible decoloración asociada al MTA23. Además, 
no se han observado diferencias estadísticamente signifi-
cativas en la tasa de éxito entre el uso de MTA y Biodenti-
ne® para terapias de pulpa vital24. Un ejemplo de su buen 
comportamiento clínico es el estudio prospectivo de Taha y 
Abdelkhader25 en el que realizaron pulpotomías completas 
con Biodentine® en 64 dientes con ápice cerrado con diag-
nóstico de pulpitis irreversible, asociados o no a patología 
periapical, y obtuvieron una tasa de éxito radiográfico al 
año del 93,8% y clínico del 100%. 

En cuanto al periodo de seguimiento, parece ser que dos 
años son adecuados en casos de pulpotomía, puesto que la 
mayoría de los fracasos suelen ocurrir en este periodo2. Los 
fracasos tempranos parecen estar asociados a una inco-
rrecta valoración del estado inflamatorio de la pulpa, mien-
tras que la restauración coronal ha mostrado ser un factor 
importante para el éxito del tratamiento a largo plazo26.

En el caso clínico expuesto, no se pudo realizar la revisión 
de los 12 meses debido a la situación de emergencia so-
ciosanitaria causada por la COVID-19. A los 18 meses la 
paciente está asintomática, no presenta molestias a la pal-
pación o percusión ni tumefacción y responde adecuada-
mente a la prueba de sensibilidad al frío. Radiográficamen-
te no presenta signos de reabsorción interna ni patología 
periapical. Se considera que el tratamiento ha sido un éxito 
a nivel clínico y radiográfico2.

Durante la crisis global causada por la COVID-19, se ha 
observado que la principal urgencia odontológica atendi-
da en varios lugares del mundo ha sido el dolor de origen 
pulpar, originado en su mayoría por la pulpitis irreversible 
sintomática27-30. Por tanto, sería una opción terapéutica a 
tener en cuenta por su simplicidad y, además, reducir el 
tiempo de tratamiento y controlar el número de exposicio-
nes reduciendo así el riesgo de infección.

CONCLUSIONES

Desde el entendimiento de la biología pulpar y tras los 
excelentes resultados que muestran los estudios clínicos 
publicados, la pulpotomía ofrece una opción terapéutica 
conservadora para aquellos dientes, como en el caso clíni-
co expuesto, con signos y síntomas de pulpitis irreversible 
que tradicionalmente eran tratados con endodoncia.



cient. dent. VOL. 18 NÚM. 2.  ABRIL 2021. PÁG. 125

¿Es la pulpotomía una alternativa al tratamiento de conductos para los dientes con síntomas de pulpitis irreversible? A propósito de un caso

67

1.  American Association of Endodontists. 
Glossary of Endodontic Terms. AAE 2019; 
10th ed.

2.  Taha NA, About I, Sedgley CM, Messer 
HH. Conservative management of 
mature permanent teeth with carious pulp 
exposure. J Endod 2020; 46: 33-41.

3.  Wolters WJ, Duncan HF, Tomson PL y 
cols. Minimally invasive endodontics: 
A new diagnostic system for assessing 
pulpitis and subsequent treatment needs. 
Int Endod J 2017; 50: 825-9.

4.  Martignon S, Pitts N, Goffin G y cols. 
CariesCare practice guide: consensus on 
evidence into practice. Br Dent J 2019; 
227: 353–62.

5.  Seltzer S, Bender IB, Ziontz M. 
The dynamics of pulp inflammation: 
correlations between diagnostic data 
and actual histologic findings in the pulp. 
Oral Surg Oral Med Oral Pathol 1963; 
16: 846-71.

6.  Ricucci D, Loghin S, Siqueira J Jr. 
Correlation between clinical and 
histologic pulp diagnoses. J Endod 2014; 
40: 1932-9.

7.  Ricucci D, Siqueira Jr JF, Li Y, Tay FR. 
Vital pulp therapy: histopathology and 
histobacteriology-based guidelines to 
treat teeth with deep caries and pulp 
exposure. J Dent 2019; 86: 41-52.

8.  Lin LM, Ricucci D, Saoud TM, Sigurdsson 
A, Kahler B. Vital pulp therapy of mature 
permanent teeth with irreversible pulpitis 
from the perspective of pulp biology. Aust 
Endod J 2020; 46: 154-66.

9.  Ng YL, Mann V, Rahbaran S, Lewsey J, 
Gulabivala K. Outcome of primary root 
canal treatment: systematic review of 
the literature—part 2. Influence of clinical 
factors. Int Endod J 2008; 41: 6-31.

10.  Van der Veken D, Curvers F, Fieuws 
S, Lambrechts P. Prevalence of apical 
periodontitis and root filled teeth in a 
Belgian subpopulation found on CBCT 
images. Int Endod J 2017; 50: 317-29.

11.  Crespo-Gallardo I, Hay-Levytska O, 
Martín-González J, Jiménez-Sánchez 
MC, Sánchez-Domínguez B, Segura-
Egea JJ. Criteria and treatment decisions 
in the management of deep caries lesions: 
Is there endodontic overtreatment? J Clin 
Exp Dent 2018; 10: 751-60. 

12.  Koopaeei MM, Inglehart MR, McDonald 

N, Fontana M. General dentists’, 
pediatric dentists’, and endodontists’ 
diagnostic assessment and treatment 
strategies for deep carious lesions. A 
comparative analysis. J Am Dent Assoc 
2017; 148: 64-74. 

13.  Stangvaltaite L, Kundzina R, Eriksen 
HM, Kerosuo E. Treatment preferences 
of deep carious lesions in mature teeth: 
questionnaire study among dentists in 
Northern Norway. Acta Odontol Scand 
2013; 71: 1532-7. 

14.  Asgary S, Eghbal MJ, Ghoddusi J, 
Yazdani S. One-year results of vital 
pulp therapy in permanent molars 
with irreversible pulpitis: an ongoing 
multicenter, randomized, non-inferiority 
clinical trial. Clin Oral Investig 2013; 17: 
431-9. 

15.  Asgary S, Eghbal MJ, Ghoddusi J. 
Two-year results of vital pulp therapy 
in permanent molars with irreversible 
pulpitis: an ongoing multicenter 
randomized clinical trial. Clin Oral Investig 
2014; 18: 635-41. 

16.  Asgary S, Eghbal MJ, Fazlyab M, 
Baghban AA, Ghoddusi J. Five- year 
results of vital pulp therapy in permanent 
molars with irreversible pulpitis: a non-
inferiority multicenter randomized clinical 
trial. Clin Oral Investig 2014; 19: 335-41. 

17.  Taha NA, Ahmad MB, Ghanim A. 
Assessment of mineral trioxide aggregate 
pulpotomy in mature permanent teeth 
with carious exposures. Int Endod J 2015; 
50: 117-25.

18.  Cushley S, Duncan HF, Lappin MJ y 
cols. Pulpotomy for mature carious teeth 
with symptoms of irreversible pulpitis: a 
systematic review. J Dent 2019; 88: 103-
58.

19.  Li Y, Sui B, Dahl C y cols. Pulpotomy for 
carious pulp exposures in permanent 
teeth: a systematic review and meta-
analysis. J Dent 2019; 84: 1-8.

20.  Aguilar P, Linsuwanont P. Vital pulp 
therapy in vital permanent teeth with 
cariously exposed pulp: a systematic 
review. J Endod 2011; 37: 581-7. 

21.  Kundzina R, Stangvaltaite L, Eriksen HM, 
Kerosuo E. Capping carious exposures 
in adults: a randomized controlled trial 
investigating mineral trioxide aggregate 
versus calcium hydroxide. Int Endod J 

2017; 50: 924-32.
22.  Taha NA, Khazali MA. Partial pulpotomy 

in mature permanent teeth with clinical 
signs indicative of irreversible pulpitis: a 
randomized clinical trial. J Endod 2017; 
43: 1417-21. 

23.  Meschi N, Patel B, Ruparel NB. Material 
Pulp Cells and Tissue Interactions. J End 
2020; 46: 150-60.

24.  Awawdeh L, Al-Qudah A, Hamouri H, 
Chakra RJ. Outcomes of Vital Pulp 
Therapy Using Mineral Trioxide Aggregate 
or Biodentine: A Prospective Randomized 
Clinical Trial. J Endod 2018; 44: 1603-9.

25.  Taha NA, Abdelkhader SZ. Outcome of 
full pulpotomy using Biodentine in adult 
patients with symptoms indicative of 
irreversible pulpitis. Int Endod J 2018; 51: 
819-28.

26.  Tan SY, Yu VSH, Lim KC y cols. Long-
term pulpal and restorative outcomes of 
pulpotomy in mature permanent teeth. J 
Endod 2020; 46: 383-90.

27.  Bai J, Xu T, Ji AP, Sun W, Huang MW. 
Impact of COVID-19 on oral emergency 
services. Int Dent J 2020;10. doi:10.1111/
idj.12603.

28.  Grossman S, Sandhu P, Sproat C, Patel 
V. Provision of dental services at a single 
institution in the UK’s epicentre during the 
COVID-19 pandemic. Br Dent J 2020; 
228: 964-70.

29.  Yu J, Zhang T, Zhao D, Haapasalo M, 
Shen Y. Characteristics of endodontic 
emergencies during coronavirus disease 
2019 outbreak in Wuhan. J Endod 2020; 
46: 730-5.

30.  Ates AA, AlOmari T, Bhardwaj A, Tabnjh A, 
Gambarini G. Differences in endodontic 
emergency management by endodontists 
and general dental practitioners in 
COVID-19 times. Braz Oral Res 2020; 34: 
e122.

31.  Asgary S, Eghbal MJ, Bagheban AA. 
Long-term outcomes of pulpotomy in 
permanent teeth with irreversible pulpitis: 
a multi-center randomized controlled trial. 
Am J Dent 2017; 30: 151-5.

32.  Linsuwanont P, Wimonsutthikul K, 
Pothimoke U, Santiwong B. Treatment 
outcomes of mineral trioxide aggregate 
pulpotomy in vital permanent teeth with 
carious pulp exposure: the retrospective 
study. J Endod 2017; 43: 225-30. 

Bibliografía



PREMIOS Y BECAS

Premio Anual 
al mejor ARTÍCULO CIENTÍFICO 
UNIVERSIDADES DE LA CAM
Podrán presentarse todos los trabajos de investigación 
original inéditos realizados por colegiados en el COEM 
y que se hayan desarrollado en el seno de una de las 
universidades con las que el Colegio haya suscrito 
convenio.

Dotado con

3.000 EUROS 
al mejor trabajo 

y un segundo premio de

1.500 EUROSInformación y bases en: 

www.coem.org.es/coem-premios

Este año, debido a la situación de pandemia, los trabajos deberán 
enviarse por correo electrónico a cientifica@coem.org.es

Plazo de presentación de los trabajos hasta el viernes 18 de junio (incluido).

COEM publicidad premios y becas universidades 21 AAFF.pdf   1   27/4/21   13:35



Artículo 
original

Indexada en / Indexed in:
- IME
- IBECS
- LATINDEX
- GOOGLE ACADÉMICO

Correspondencia:
Francisco Ortiz Ávila

Ernestina 769 Belloto centro,  
Quilpué 

Fono (56-9) 96178748. 
francisco.ortiz.dentista@outlook.cl

Fecha de recepción: 17 de julio de 2020.
Fecha de aceptación para su publicación:  
27 de abril de 2021.

Ortiz Ávila F, Cruz Bustamante N, Cueto Urbina A, Martínez Flores R, Espinoza S. 
Prevalencia de lesiones en mucosa oral a los 12 años en escolares vulnerables de Viña del Mar, Chile.  

Cient. Dent. 2021; 18; 2; 127-133

69cient. dent. VOL. 18 NÚM. 2.  ABRIL 2021. PÁG. 127-133

Ortiz Ávila, Francisco
Cirujano dentista, Universidad An-
drés Bello. Diplomado en Implan-
tología. Práctica privada.

Cruz Bustamante, Natalia
Cirujano dentista, Universidad An-
drés Bello. Diplomado en Implan-
tología. Práctica privada.

Cueto Urbina, Alfredo
Profesor titular y jefe de Cátedra 
de Salud Pública, Facultad de 
Odontología Universidad de Val-
paraíso. Magister en Salud Públi-
ca y Gestión Sanitaria. Especialis-
ta en Salud Pública.

Martínez Flores, René
Cirujano dentista y Magister en 
Odontología con especialización 
en Diagnóstico, Patología y Me-
dicina Oral, Universidad Andrés 
Bello. Profesor asociado, Facul-
tad de Odontología Universidad 
Andrés Bello.

Espinoza, Sebastián
Kinesiólogo, Profesor auxiliar 
Facultad de Odontología Univer-
sidad de Valparaíso. Magister en 
Estadística.

RESUMEN

Introducción: La prevalencia de lesio-
nes en la mucosa oral en escolares es un 
tema poco abordado, pues los estudios 
epidemiológicos se centran en población 
adulta, y principalmente en problemas 
dentarios, periodontales y/o anomalías 
dentomaxilares. 

Objetivos: Determinar la prevalencia de 
lesiones en mucosa oral de escolares vul-
nerables de 12 años de edad de la comu-
na de Viña del Mar, Chile. 

Método: Estudio de prevalencia. Se calcu-
ló el tamaño muestral a través del software 
Epidat considerado con un nivel de con-
fianza del 95% y una proporción esperada 
37,6%, obteniéndose un tamaño de 273 
sujetos. Se realizó un muestreo aleatorio 
por conglomerados monoetápico selec-
cionando diez establecimientos educa-
cionales. El examen clínico fue realizado 
por dos examinadores calibrados por un 
patólogo oral. Se confeccionó una base 
de datos en Microsoft Excel 2016. Para el 
análisis estadístico se utilizó el software 
IBM SPSS Statistics 23.0 y Stata 13.0. 

Resultado: El 56,4% fueron escolares de 
sexo masculino.  El 1,1% de los menores 
fuma, el 9,5% tiene alguna enfermedad 
sistémica y el 15% consume algún medi-
camento a diario. Presentaban lesiones 
en la mucosa bucal 1 de cada 3,4 niños. 
No se presentaron más de un diagnostico 
por paciente. 

Conclusiones: La prevalencia le lesio-
nes de mucosa oral alcanzó un 30,04%, 
siendo las más frecuentes el morsicatium 
buccarum, úlceras orales y herpes labial. 
Entre sus factores de riesgo se conside-
ra el índice de higiene oral simplificado 
(IHOS) y el índice de dientes definitivos 
con caries, obturados y perdidos (COPd).

 

Prevalence of oral 
mucosal lesions at 12 
years old in vulnerable 
students in Viña del Mar, 
Chile

ABSTRACT

Introduction: The prevalence of oral 
mucosal lesions in students is a little 
addressed topic, because epidemiological 
studies focus on the adult population, and 
mainly on dental, periodontal and / or 
dentomaxillary abnormalities. 

Objectives: To determine the prevalence 
of oral mucosal lesions of vulnerable 
12-year-old schoolchildren from the city of 
Viña del Mar, Chile. 

Method: Prevalence study. The sample 
size was calculated through the Epidat 
software considered with a confidence 
level of 95% and an expected proportion 
of 37.6%, obtaining a size of 273 subjects. 
Random sampling was performed by 
single-stage conglomerates by selecting 
ten educational establishments. The 
clinical examination was performed by 
two examiners calibrated by an oral 
pathologist. A database was created 
in Microsoft Excel 2016. For statistical 
analysis, the IBM SPSS Statistics 23.0 
and Stata 13.0 software was used. 

Result: 56.4% were male schoolchildren. 
1.1% of children smoke, 9.5% have some 
systemic disease and 15% consume 
some medication daily. 1 of every 3.4 
children had lesions in the oral mucosa. 
There were not more than one diagnosis 
by patient. 

Conclusions: The prevalence of oral 
mucosal lesions reached 30.04%, the 
most t frequent being morsicatium 
buccarum, oral ulcers and herpes labialis. 

Prevalencia de lesiones en 
mucosa oral a los 12 años en 
escolares vulnerables de 
Viña del Mar, Chile
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INTRODUCCIÓN

En la actualidad, la evidencia ha logrado describir y carac-
terizar las patologías que afectan a la mucosa oral, permi-
tiendo que los clínicos puedan contar con información para 
apoyar tanto el diagnóstico como la elección del tratamien-
to de los pacientes de acuerdo con sus necesidades1,2. A 
pesar de esto, la prevalencia de lesiones en la mucosa oral 
en escolares (LMOE) es un tema poco abordado, pues los 
estudios epidemiológicos se centran en población adulta, 
en esta población de menores preferentemente se informa 
sobre problemas dentarios, periodontales y/o anomalías 
dentomaxilares3. Además, se suma que la poca eviden-
cia disponible utiliza diferentes metodologías, lo que hace 
poco válidas las comparaciones4. En Argentina en 1988 
compararon la prevalencia de lesiones de la mucosa oral, 
con exclusión de la gingivitis y enfermedades periodonta-
les, en escuelas con distintos niveles socioeconómicos. 
Para una muestra total de 846 niños entre 4 y 13 años, 
donde la prevalencia de lesiones de mucosa oral total fue 
de 39,04%, las lesiones más frecuentes fueron las esto-
matitis aftosas recurrentes (10,87%), luego el herpes la-
bial (5,20%), queilitis angular (3,54%), lengua geográfica 
(2,95%), lesiones traumáticas (1,41%), mucocele (1,18%), 
impétigo (0,94%)5. En Estados Unidos, en el año 1994, 
para una muestra total de 39.206 pacientes entre 5 y 17 
años, se obtuvo una prevalencia de 4,1% de lesiones de 
mucosa oral. La mayoría de las lesiones fueron encontra-
das en la mucosa bucal y labial, seguido de los labios y la 
lengua. Las lesiones más prevalentes fueron: úlcera aftosa 
(1,23%), herpes labial (0,78%), lengua geográfica (0,60%) 
y mucocele (0,03%)6. En un estudio realizado en Sudáfrica 
el año 1996, para una muestra total de 1051 pacientes, se 
observó una prevalencia de lesiones de mucosa oral de 
32,90%. La lesión más prevalente fue el afta recurrente 
(10,87%), seguido del herpes labial (5,2%), queilitis an-
gular (3,54%), lengua geográfica (2,95%), lengua atrófica 
(2,6%), anquiloglosia y úlceras traumáticas (1,41%), mu-
cocele (1,18%) e impétigo7. 

En consecuencia, es relevante contar con estudios de pre-
valencia que traten sobre las LMOE, en especial a los doce 
años de edad, ya que este grupo etario ha sido definido, 
por la Organización Mundial de la Salud (O.M.S), como 
una de las edades indicadoras para las comparaciones in-
ternacionales y para la vigilancia en particular de la caries8, 

pero puede constituirse en una adecuada referencia para 
los estudios de lesiones de mucosa oral para otorgarle ma-
yor validez a las comparaciones. 

Según los criterios establecidos por la O.M.S, se entien-
de por lesión a aquellas entidades que implican necesi-
dad de tratamiento preventivo, profiláctico o terapéutico9. 
En escolares las lesiones pueden tener diversa etiología, 
presentarse de diversas formas clínicas y, en ocasiones, 
deben diferenciarse de variaciones de la normalidad de los 
tejidos orales para así evitar procedimientos terapéuticos 
innecesarios10.Las lesiones de mucosa oral pueden variar 
según condiciones locales. En ese sentido, la sociedad 
en Viña del Mar se caracteriza por ser una comuna con 
alta desigualdad social, avanzada transición demográfica 
y movilidad residencial, lo que registran sistemáticamente 
las estadísticas oficiales del Estado de Chile. Así, en los 
establecimientos de educación municipal en Chile concu-
rre al menos al 40% de niños vulnerables11. En Viña del 
Mar, de hecho, 10.246 escolares12 reciben alimentación 
diaria en sus establecimientos educacionales de un total 
de 15.31213, lo que equivale a que el 67% de los escolares 
depende para su alimentación de la cobertura municipal.

Actualizar evidencia sobre lesiones de mucosa oral en ni-
ños de 12 años de los quintiles más bajos de ingresos es 
importante, ya que puede dar indicios de exposiciones por 
indagar que podrían justificar programas para manejarlas, 
lo que contribuiría a disminuir la inequidad social, puesto 
que los niños deben ser una de las principales preocupa-
ciones para la sociedad. El propósito de esta investigación 
es determinar la prevalencia de lesiones en la mucosa oral 
de escolares vulnerables de 12 años de la comuna de Viña 
del Mar, Chile.

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó un estudio de prevalencia en escolares de 12 
años, de establecimientos educacionales públicos en la 
ciudad de Viña del Mar, Chile, el año 2017.La información 
de los estudiantes de doce años que asistían a estableci-
mientos educacionales municipales de Viña del Mar fue 
obtenida del Ministerio de Educación, determinándose que 
el tamaño de la población de 12 años era de 1087 estu-
diantes, pertenecientes a los 40 establecimientos vulnera-
bles de la comuna.
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Among its risk factors, oral hygiene index simplifled (OHI-S) 
and the decayed, missing and filled teeth index (DMFd) are 
considered.
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Epidemiology.

PALABRAS CLAVE

Lesiones de mucosa oral; Niños; Mucosa bucal; Prevalen-
cia; Epidemiología.



cient. dent. VOL. 18 NÚM. 2.  ABRIL 2021. PÁG. 129

Prevalencia de lesiones en mucosa oral a los 12 años en escolares vulnerables de Viña del Mar, Chile

71

Se calculó el tamaño muestral a través del software Epidat, 
considerando un nivel de confianza del 95% en base a una 
proporción esperada 37,6%, según lo publicado por Yáñez 
y cols. el año 201614, obteniéndose un tamaño muestral 
de 273 personas. Se determinó realizar un muestreo pro-
babilístico conglomerado monoetápico seleccionando diez 
establecimientos educacionales.

Los criterios utilizados en la selección de los participan-
tes fueron: escolares con edad entre 12 años, 0 meses 
y 12 años, 11 meses y 29 días al momento de realizar el 
examen clínico y que fueran estudiantes regulares de los 
establecimientos educacionales públicos seleccionados 
en Viña del Mar. Los criterios de exclusión correspondie-
ron a escolares incapacitados psíquica e intelectualmente 
para participar, que presentaran tratamiento ortodóncico o 
interceptivo, que no dieron su consentimiento durante el 
examen clínico y escolares ausentes el día de la revisión.

Los criterios de diagnóstico clínico utilizados para las lesio-
nes de mucosa oral correspondieron a los propuestos por la 
O.M.S en 19809 (Kramer y cols.) modificados. Se registró: 
descripción morfológica, aumentos de volumen con causa 
aparente (por el antecedente de trauma, irritación relacionada 
con dientes fracturados, diastemas, mordisqueo) o aumen-
to de volumen sin causa aparente (tumores benignos). En el 
caso de lesiones de continuidad, la localización en mucosas 
no queratinizadas (aftas), en mucosas queratinizadas (her-
pes simple intraoral) o piel de labios de acuerdo a la morfolo-
gía de las lesiones (vesículas, ulceraciones, costras).

Para la realización del examen y recolección de datos se 
siguieron las recomendaciones de la O.M.S de 20138. La 
recolección se realizó en cada establecimiento educacio-
nal, se utilizaron linternas LED frontales marca Energizer 
Universal® 60 lumens. 

Se confeccionó una ficha donde se registraron las varia-
bles del estudio. El examen clínico fue realizado por dos 
examinadores, quienes fueron previamente calibrados por 
un patólogo oral experto mediante una prueba clínica, al-
canzando un coeficiente Kappa de Cohen de 0.8115. Los 
padres y/o apoderados debieron responder un cuestiona-
rio sobre las enfermedades sistémicas y utilización de me-
dicamentos por parte de los escolares. 

Fueron recogidas las siguientes variables: diagnóstico 
clínico de lesión (úlceras orales, mucocele, granuloma 
piógeno, papiloma verruga, fibroma irritativo, morsicatium 
buccarum, ránula, uros, herpes, abscesos dentarios, otros) 
y/o condición (lengua geográfica, lengua fisurada, apéndi-
ce del frenillo, otros). Se registró el índice de higiene oral 
simplificado (IHOS)16 y el índice COPd según OMS8. Ade-
más, las variables sexo, presencia de enfermedad sistémi-
ca, medicación diaria, fumador, presencia de lesión y pre-
sencia de condición fueron recogidas de forma dicotómica.

Con los datos obtenidos se confeccionó una base de datos 
en Microsoft Excel 2016®. Para el análisis estadístico se 

utilizó el software IBM SPSS Statistics 23.0®. Las variables 
cuantitativas se comunican a través de media, desviación 
estándar y varianza. Las variables cualitativas se informan 
por medio de la frecuencia (absoluta, relativa, simple y 
acumulada) y porcentaje. Para ambas se informan sus in-
tervalos de confianza (IC). Se presenta un modelo predic-
tor de LMOE por medio de una regresión logística binaria 
calculada en el software Stata 13.0®.

La investigación fue evaluada y aprobada por el Comité 
Ético Científico de la Escuela de Odontología de la Univer-
sidad Andrés Bello, sede Viña del Mar, mediante la reso-
lución Folio N.º 031 de octubre del año 2017. Además, se 
obtuvo la autorización por parte de las autoridades educa-
cionales, junto al consentimiento informado del apoderado 
y del asentimiento del escolar.

RESULTADOS

De los 322 escolares seleccionados se excluyeron 49 me-
nores (21,3%), por los motivos detallados en la tabla 1. La 
muestra quedó constituida por 273 sujetos.

Del total de escolares examinados se observa que el 
56,4% corresponde al sexo masculino y el 43,6% al sexo 
femenino. No se encontró relación estadísticamente signi-
ficativa entre el sexo y la presencia de lesiones de mucosa 
oral. La distribución por sexo y presencia de lesiones de 
mucosa oral se presenta en la tabla 2. El 1,1% de los me-
nores fuma (I.C 95%: [0%-2,4%]), el 9,5% (I.C 95%: [5,9%-
13,0%]) tiene alguna enfermedad sistémica y el 15% (I.C 
95%: [11%-19%]) consume algún medicamento a diario, 
en especial, para el manejo del déficit atencional. 

El índice COPd comunitario resultó en 1,39 (I.C 95%: [1.19 
- 1.58]). El 40,3% (I.C 95%: [34%-46%]) de los menores 
no presentó dientes cariados, obturados o perdidos a los 
12 años.

Al analizar los datos, la mayor parte del daño dentario se 
concentra en el 21,25% de los niños que tienen un 59,37% 
de carga del COP.

Tabla 1. Distribución de las 
causas de exclusión de los 
alumnos.

Variable Frecuencia Porcentaje

Inasistencia del alumno el día de 
la revisión

12 24,49%

No contar con el consentimiento 
informado

24 48,98%

Presencia de aparatología 
ortodóncica

13 26,53%

Total 49 100%
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La media del IHOS fue de 1,17 (I.C 95%: [1.00 - 1.35]), te-

niendo el 91,2% de los pacientes un índice de higiene que 

cae en las categorías de excelente o bueno.

De los 273 escolares examinados, 83 presentaron una le-

sión en la mucosa bucal, alcanzando una prevalencia de 

30,4%, siendo las más prevalentes el morsicatium bucca-

rum (16,5%) y las úlceras traumáticas (8,4%), No se pre-
sentó más de un diagnostico por paciente. 

Las lesiones encontradas se presentan en la tabla 3 y la dis-
tribución de la localización anatómica se informa en la tabla 4.

Por otro lado, 112 menores presentaron condiciones de la 
mucosa oral, lo que corresponde a un 41% del total. El 8% 

Tabla 2. Tabla cruzada sexo-presencia de lesión.

Sexo Presencia de lesión

No
Frecuencia

N= 273
Sí

Frecuencia
N=273

Total Frecuencia

Hombre 110 40,29% 44 16,12% 154    56,41%

Mujer   81 29,67% 38 13,92% 119   43,59%

Total 191 69,96% 82 30,04% 273 100%

Tabla 3. Lesiones de mucosa oral en escolares vulnerables 
de 12 años de Viña del Mar.

Tipo de Lesiones Frecuencia Porcentaje n=273 Porcentaje  n=83 Intervalo de confianza 95%

Morsicatium buccarum 45 16,5%   54,2% 12,1     20,9

Ulceraciones orales 23   8,4%   27,7%   5,1     11,7

Otras   9   3,2%   10,8%   1,2       5,4

Herpes labial   3   1,1%     3,6%   0,0       2,3

Mucocele   1   0,4%     1,2%   0,0       1,1

Fibroma irritativo   1   0,4%     1,2%   0,0       1,1

Lengua geográfica   1   0,4%     1,2%   0,0       1,1

Total 83 30,4% 100% 24,9     35,9

Tabla 4. Localización anatómica de las lesiones de mucosa 
oral en escolares vulnerables de 12 años de Viña del Mar.

Ubicación  Frecuencia  Porcentaje  n=109 Intervalo de confianza 95%

Mucosa yugal  61 73,5%  64             83

Mucosa del labio 9 10,8%    4             18

Bermellón del labio 7 8,4%    2             15

Comisura labial 4 4,8%    0             10

Fondo de vestíbulo 2  2,4%    0               6

Total   83   100%
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presentó dos o tres condiciones a la vez, por lo que fueron 
encontradas 135 condiciones. La condición más prevalen-
te fue el apéndice del frenillo, melanosis fisiológica y len-
gua saburral. El detalle con las condiciones encontradas 
se presenta en la Tabla 5.

Mediante una regresión logística binaria (Tabla 6) se ana-
lizó si la presencia de lesiones de mucosa oral se relacio-
naba con: sexo, enfermedad sistémica, medicación, IHOS, 
COPd y consumo de cigarrillos. Se encontró asociación 
estadísticamente significativa para COPd e IHOS. Por 
cada unidad que aumenta el COPd, la probabilidad de te-
ner una lesión disminuye en 0,75 veces. A su vez por cada 
unidad de IHOS aumentada, la probabilidad de una lesión 
aumenta 1,45 veces, es decir, que al haber peor higiene 
oral existen más probabilidades de tener lesiones de mu-
cosa oral.

DISCUSIÓN

La distribución por sexo a los 12 años de edad entregada 
por el Instituto Nacional de Estadística, para Viña del Mar, 
es de un 50,78% de hombres y un 49,22% de mujeres17. 
Esta distribución es comparable a la obtenida en este estu-
dio: 56,4% de hombres y un 43,6% de mujeres. 

La prevalencia de lesiones en mucosa bucal a los 12 años 
en Viña del Mar, en este estudio, alcanzó un 30,4% (I.C 
95%: [24,9%-35,9%]) en escolares vulnerables. A nivel 
nacional no existen estudios comparables metodológica-
mente, y a nivel internacional los únicos estudios de preva-
lencia que abarcan esta edad y otras son los de Kleinman 
y cols.6 (EE. UU) y Bessa y cols.18 (Brasil). Nuestros resul-
tados son similares a lo encontrado por Bessa, pero mayor 
a la prevalencia hallada por Kleinman.

Tabla 5. Distribución del tipo de condiciones de mucosa oral 
en escolares vulnerables de 12 años de Viña del Mar.

Tipo de condición  Frecuencia Porcentaje (n=273) Porcentaje (n=135)
Intervalo de 

confianza 95% 

Apéndice del frenillo 56 20,5% 1,5% 15,7    25,3

Lengua fisurada 4   1,5% 3,0%   0,0      2,9

Otras 75 27,5% 55,5% 22,0    33,0

Lengua saburral 42 15,4% 31,1%

Melanosis fisiológica 28 10,3% 20,7%

Mácula melanótica oral 5 1,8%   3,7%

Total 135 49,5% 100,0% 41,5    57,4

Tabla 6. Regresión logística binaria para buscar asociación 
entre la presencia de lesiones en escolares vulnerables 
de 12 años de Viña del Mar y las variables estudiadas..

Regresión logística

                 Variables

                                          Odds Ratio P valor Intervalo de confianza 95%

1.COPD                0,755  0,006 0,619          0,922

2. IHOS                 1,453  0,030   1,038          2,033

Constante             0,396  0,000 0,243          0,647
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Yáñez y cols.14, en una serie de casos realizada en una 
Clínica Universitaria de Santiago de Chile, encontraron 
una frecuencia del 37,6% de lesiones de mucosa oral en el 
rango de 4-13 años de edad. Las lesiones más frecuentes 
fueron las aftas menores (6,9%), fibroma irritativo (5%) y 
ulceraciones traumáticas (5%). Estos resultados son se-
mejantes a los obtenidos en esta investigación respecto 
a las lesiones de origen traumático, siendo éstas las más 
prevalentes. 

Kleinman y cols.6 a los 12 años informan una prevalencia 
de 4,15%, la cual puede estar influida por una selección 
hacia el estrato socioeconómico alto, o puede estar influido 
por una pérdida del 22% de la muestra original. Crivelli y 
cols.5, en una serie de casos de 846 niños en edades entre 
los 4-13 años, en Argentina, encontraron una frecuencia 
de 39,04%, sin diferencias por nivel socioeconómico.  Por 
otro lado, Bessa y cols.18 en el tramo etario de 5-12 años 
informaron una prevalencia de 30,3% en base a una mues-
tra representativa de los Servicios de Salud, hallazgos se-
mejantes a los de nuestro estudio. Esta similitud probable-
mente está relacionada con el estrato socioeconómico de 
la población evaluada. 

El morsicatium buccarum fue la lesión encontrada más 
prevalente, en el 16,5% (I.C 95%: [12% - 21%]), mayor a la 
registrada por Bessa y cols.18 (8,39%). Kleinman y cols.6 no 
registraron esta lesión. La segunda lesión más prevalente 
fueron las úlceras orales, en el 8,4% (I.C 95%: [5% - 12%]), 
lo cual es más alto que lo registrado por Kleinman y cols.6 
para el tramo etario de 5-17 años (0,09%). Bessa y cols.18 
presentan una prevalencia de 1,72% para ulceraciones 
recurrentes orales. El morsicatium buccarum está relacio-
nado con la mordida a repetición de la mucosa yugal y ha 
sido relacionado con periodos de estrés, factor altamente 
presente en poblaciones vulnerables19,20. Las ulceraciones 
orales pueden tener diversa etiología, siendo la más fre-
cuente la traumática. A su vez, ésta puede ser originada 
mediante mecanismos físicos, térmicos o químicos, y tien-
den a desaparecer en unos pocos días, a no ser que el 
estímulo se presente a repetición3,9.  

Encontramos una prevalencia de 1,1% (I.C 95%: [ 0% - 
2,3%]) de herpes labial, la cual es similar a lo que registra-
ron Kleinman y cols.6 (0,94%). Bessa y cols.18 reportaron 
una prevalencia de 4,91% entre los 5-12 años. Nuestro es-
tudio fue clínico, por lo que no corresponde a la prevalen-
cia de la infección herpética, ya que el virus del herpes (I o 
II) puede mantenerse latente por largos periodos de tiem-
po antes de reactivarse y manifestarse clínicamente9,21.

La prevalencia encontrada de lengua geográfica fue de 
0,4% (I.C 95%: [-0,4%-1.1%], lo que es similar a lo encon-

trado por Kleinman y cols.6 (0,68%) e inferior a lo reportado 
por Bessa y cols.18 (7,74%). La causa de la lengua geo-
gráfica es aún desconocida. Ha sido descrita en pacientes 
con antecedentes familiares de una misma enfermedad y 
es hallada frecuentemente en pacientes con enfermeda-
des de base inmunológica, de repercusión sistémica, y tras 
la administración de diferentes tratamientos22. Por ello es 
importante su detección precoz para indagar sobre poten-
ciales cuadros sistémicos.

Con respecto a las condiciones de la mucosa bucal, se 
observó una prevalencia de 41% (I.C 95%: [35%-47%]). La 
más prevalente fue el apéndice del frenillo, con un 20,5%. 
Ésta es usualmente observada en la práctica clínica y 
puede generar dudas diagnósticas, por lo que conocer su 
prevalencia puede evitar procedimientos innecesarios. La 
lengua fisurada tuvo una prevalencia del 1,5% (I.C 95%: [ 
0%-2,9%]), lo cual es similar a lo encontrado por Bessa y 
cols.18 a los 5-12 años (2,8%). 

La presente investigación obtuvo que el aumento del IHOS 
constituyó factor de riesgo para LMOE. Viera-Andrade y 
cols, en un estudio en preescolares, concluyeron que los 
factores determinantes para condiciones de mucosa oral 
eran la inadecuada higiene oral e ingresos familiares ba-
jos23. Este último factor en nuestro estudio era una cons-
tante, pues todos los sujetos provenían de establecimien-
tos municipales que son considerados los más vulnerables 
del sistema educacional. 

Se concluye que la prevalencia de lesiones en la mucosa 
oral de escolares vulnerables de 12 años de edad de la 
comuna de Viña del Mar, Chile fue un 30,04% (I.C 95%: 
[24%-36%]), siendo las más frecuentes el morsicatium 
buccarum, úlceras traumáticas y herpes labial. Entre sus 
factores de riesgo se considera el IHOS alto.

La importancia de determinar la prevalencia de las lesio-
nes de mucosa oral es que éstas pueden interferir en la 
calidad de vida de los escolares, principalmente cuando 
están asociadas a sintomatología dolorosa, hinchazón o 
quemazón, impactando sobre las funciones normales de 
la cavidad oral como son la masticación, la deglución y la 
fonación24.

Es altamente recomendable realizar estudios de prevalen-
cia de lesiones de mucosa oral, en grupos determinados 
de población, para así comparar y comprender la exten-
sión y las características de éstas, pues pueden colaborar 
a optimizar los diagnósticos y los programas de promoción 
y prevención de la salud bucodentaria según grupos de 
edad, en concordancia con lo que recomienda la Organi-
zación Mundial de la Salud8.
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Normas de publicación de la
revista Científica Dental

La Revista del Ilustre 
Colegio Oficial de 
Odontólogos y 
Estomatólogos de 
la Iª Región 
(Científica Dental) 
publicará artículos  
de tipo científico o 
práctico sobre  
Odonto-estomatología. 
El Comité Editorial 
seguirá de forma 
estricta las directrices 
expuestas a 
continuación. Los 
artículos que no 
se sujeten a ellas 
serán devueltos para 
corrección, de forma 
previa a la valoración 
de su publicación.

Los artículos remitidos a esta revista de-
berán ser originales, no publicados ni en-
viados a otra publicación, siendo el autor 
el único responsable de las afirmaciones 
sostenidas en ellos. Se debe enviar una 
foto de calidad del primer firmante y una 
dirección postal y/o de correo electróni-
co a la que dirigir la correspondencia.

TIPOS DE ARTÍCULOS

1. Artículos originales, que aporten 
nuevos datos clínicos o de investigación 
básica relacionada con la especialidad. 
La estructura se detalla a continuación 
en el apartado “Presentación y estructu-
ra de los trabajos”.

2. Comunicaciones cortas. Publicación 
de trabajos adecuadamente resumidos 
con extensión máxima de una página.

3. Casos clínicos. Serán publicados 
en esta sección casos clínicos poco fre-
cuentes o que aporten nuevos conceptos 
terapéuticos que puedan ser de utilidad. 
Deben contener documentación clínica e 
iconográfica completa pre, postoperato-
ria y del seguimiento, así como explicar 
de forma clara el tratamiento realizado. 
El texto debe ser conciso y las citas bi-
bliográficas limitarse a las estrictamente 
necesarias. Resultarán especialmente 
interesantes secuencias fotográficas de 
tratamientos multidisciplinarios de casos 
complejos o técnicas quirúrgicas. El Vo-
cal de la Comisión Científica encargado 
de la sección orientará al autor sobre la 
selección y calidad del material fotográ-
fico. El número de figuras no debe supe-
rar las 30.

4. Temas de actualización / puesta al 
día y revisiones bibliográficas, que su-

pongan la actualización de un tema con-
creto, desde un punto de vista crítico, 
científico y objetivo. Las tablas o figuras 
no deberán ser superiores a 30. Se re-
comienda que las citas bibliográficas no 
superen las 40. Se sugiere a los autores 
interesados en colaborar en este apar-
tado, contactar con el Vocal correspon-
diente de la Comisión Científica para 
consultar la adecuación y originalidad 
del tema propuesto.

5. Trabajos presentados al Premio 
Profesor Dr. D. Pedro Ruiz de Temiño 
Malo, que sean merecedores del mis-
mo; así como aquellos otros cuya publi-
cación, dado su interés, estime oportu-
na el Comité de Asesores de la revista 
Científica Dental.

6. Trabajos de investigación o revi-
sión bibliográfica que hayan sido pre-
sentados a la Convocatoria de Becas 
de Formación Continuada del Ilustre 
Colegio Oficial de Odontólogos y Esto-
matólogos de la Iª Región y que, como 
establecen las bases de la citada convo-
catoria, se hallen en posesión del Cole-
gio pudiendo éste último publicarlos sin 
autorización expresa de sus autores. En 
el trabajo presentado deberá figurar el 
nombre del centro y/o institución donde 
haya sido realizado.

7. Preguntas a un experto. Consultas 
de tipo científico o acerca de casos clíni-
cos, nuevas tendencias y/o propuestas 
terapéuticas, materiales de nuevo desa-
rrollo, etc. Se remitirán a la Secretaría 
de Redacción debiendo identificarse su 
autor con firma y número de colegiado. 
Las preguntas serán contestadas por el 
experto correspondiente en cada materia 
y se publicarán en Científica Dental de 
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forma anónima para preservar la in-
timidad del colegiado que las formu-
la, si así lo desea.

8. Cartas al director, que ofrezcan 
comentarios o críticas constructivas 
sobre artículos previamente pu-
blicados u otros temas de interés 
para el lector, con un máximo de 
500 palabras y 3 autores. Deben 
ser escuetas, centradas en un tema 
específico y estar firmadas. Las ci-
tas bibliográficas, si existen, apare-
cerán en el texto entre paréntesis y 
no serán superiores a 6. En caso de 
que se viertan comentarios sobre un 
artículo publicado en esta revista, el 
autor del mismo dispondrá de dere-
cho de réplica.

9. Artículos seleccionados de 
otras publicaciones nacionales 
o internacionales que la revista 
Científica Dental publicará cuando 
el interés de los mismos justifique 
su publicación duplicada. 

10. Foto Clínica. Debe constar de 
una o varias imágenes de un caso 
clínico de especial relevancia, junto 
a un comentario y/o explicación del 
caso cuya extensión debe estar en 
torno a las 500 palabras. Las imáge-
nes deberán presentarse en formato 
JPG de alta calidad.

AUTORES

Únicamente serán autores aquellos 
individuos que hayan contribuido sig-
nificativamente en el desarrollo del 
artículo y que, en calidad de tales, 
puedan tomar pública responsabili-
dad de su contenido. Su número no 
será, de acuerdo a los criterios de la 
AMA, salvo en casos excepcionales, 
superior a 4 (Barclay WR, Southga-
te Mt, Mayo RW. Manual for Authors 
and Editors: Editorial Style and Ma-
nuscript Preparation. Lange Medi-
cal Publication. Los Altos, California 
1981). Se entiende por contribución 
significativa aquella que dé cumpli-
miento a las condiciones que se es-
pecifican a continuación: 1) participar 
en el desarrollo del concepto y dise-
ño del trabajo, o el análisis y la inter-
pretación de los datos; 2) contribuir a 
la redacción o revisión fundamental 

del artículo; colaborar en la supervi-
sión final de la versión que será pu-
blicada. La simple participación en la 
adquisición de fondos o en la recopi-
lación de datos no justifica la autoría 
del trabajo; tampoco es suficiente la 
supervisión general del grupo de in-
vestigación. Los vocales pueden re-
querir a los autores que justifiquen su 
calidad de tales. A las personas que 
hayan contribuido en menor medida 
les será agradecida su colaboración 
en el apartado de agradecimientos; 
sus nombres serán enviados en pá-
gina independiente. Todos los auto-
res deben firmar la carta de remisión 
que acompañe el artículo, como evi-
dencia de la aprobación de su con-
tenido y aceptación íntegra de las 
normas de publicación de la revista 
Científica Dental. El autor principal 
deberá mandar su foto tipo carnet en 
formato digital (JPG). 

AUTORIZACIONES EXPRESAS 
DE LOS AUTORES A CIENTÍFICA 
DENTAL

Los autores que envíen sus artículos 
a Científica Dental para su publica-
ción, autorizan expresamente a que 
la revista lleve a cabo las siguientes 
actuaciones:

i) Reproducir el artículo en la página 
web de la que el Colegio es titular, 
así como publicarlo en soportes in-
formáticos de cualquier clase (CD-
Rom, DVD, entre otros).

ii) Publicar el artículo en otros idio-
mas, tanto en la propia Científica 
Dental como en la página web del 
Colegio, para lo cual será necesaria 
la previa conformidad del autor con 
la traducción realizada.

iii) Ceder el artículo a otras revistas de 
carácter científico para su publicación, 
en cuyo caso el artículo podrá sufrir las 
modificaciones formales necesarias 
para su adaptación a los requisitos de 
publicación de tales revistas.

PRESENTACIÓN Y 
ESTRUCTURA DE LOS 
TRABAJOS

Los trabajos deben ser presentados 
en soporte digital (CD/DVD), con las 

páginas numeradas correlativamen-
te. Las imágenes que formen parte 
del trabajo deberán ser adjuntadas 
en el CD o DVD en formato JPG, 
siempre en alta calidad. El autor 
debe conservar una copia del origi-
nal para evitar irreparables pérdidas 
o daños del material.

En los trabajos presentados deberá 
reflejarse la existencia de algún tipo 
de subvención y/o apoyo por parte 
de casas comerciales.

La revista sigue el sistema de pu-
blicaciones de Vancouver (revisado 
1997). El estilo y estructura reco-
mendada viene detallado en: Comité 
Internacional de Editores de Revis-
tas Médicas. Requisitos de uniformi-
dad para manuscritos presentados a 
revistas biomédicas. Med Clin (Bar) 
1991; 97:181.86. También publica-
do en Periodoncia 1994; 4:215-224. 
www.icmje.org

1. Estructura de publicación para 
los artículos originales:

La primera página debe contener: 
1) el título del artículo y un subtítulo 
no superior a 40 letras y espacios, 
en castellano e inglés; 2) el nombre 
y dos apellidos del autor o autores, 
con el (los) grado(s) académico(s) 
e institución(es) responsables; 3) la 
negación de responsabilidad, si pro-
cede; 4) el nombre del autor respon-
sable de la correspondencia sobre 
el manuscrito; y 5) la(s) fuente(s) de 
apoyo en forma de subvenciones, 
equipo o fármacos; 6) la dirección 
postal completa y de correo electró-
nico a la que poder remitir la corres-
pondencia por parte de los lectores 
de la revista Científica Dental.

Resumen y palabras clave: una 
página independiente debe conte-
ner, un resumen estructurado del 
contenido del mismo, no superior 
a 250 palabras que se estructurará 
en los siguientes apartados en los 
trabajos de investigación: introduc-
ción (fundamento y objetivo), mé-
todos, resultados y conclusiones 
(consultar: Novedades Editoriales 
(Editorial). Periodoncia 1994: 4:145-
146). Debajo del resumen, se deben 
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citar e identificar como tales de 3 a 
10 palabras clave o frases cortas, 
y separadas por (;). Se deben utili-
zar los términos del Medical Subject 
Headings (MesSH) del Index Medi-
cus. El resumen y las palabras clave 
vendrán en español e inglés.

El texto del artículo se comenzará 
en página aparte y contendrá los si-
guientes apartados:

Introducción: debe incluir los fun-
damentos y el propósito del estudio, 
utilizando las citas bibliográficas es-
trictamente necesarias. No realizar 
una revisión bibliográfica exhaus-
tiva, ni incluir datos o conclusiones 
del trabajo que se publica.

Material y métodos (Pacientes y 
métodos en estudios en seres hu-
manos): será presentado con la 
precisión que sea conveniente para 
que el lector comprenda y confirme 
el desarrollo de la investigación. Mé-
todos previamente publicados como 
índices o técnicas deben describirse 
sólo brevemente y aportar las corres-
pondientes citas, excepto que se ha-
yan realizado modificaciones en los 
mismos. Los métodos estadísticos 
empleados deben ser adecuada-
mente descritos, y los datos presen-
tados de la forma menos elaborada 
posible, de manera que el lector con 
conocimientos pueda verificar los re-
sultados y realizar un análisis crítico. 
En la medida de lo posible, las varia-
bles elegidas deberán serlo cuanti-
tativamente, las pruebas de signifi-
cación deberán presentar el grado 
de significación y, si está indicado la 
intensidad de la relación observada y 
las estimaciones de porcentajes, irán 
acompañadas de su correspondiente 
intervalo de confianza. Se especifi-
carán los criterios de selección de 
individuos, aleatorización, sistemas 
doble ciego empleados, complica-
ciones de tratamientos y tamaños 
muestrales. En los ensayos clínicos 
y estudios longitudinales, los indivi-
duos que abandonan los estudios 
deberán ser registrados y comunica-
dos. Se especificarán los programas 
informáticos empleados y se defini-
rán los términos estadísticos, abre-
viaturas y símbolos utilizados.

Ensayos clínicos con seres hu-
manos y animales: en los artículos 
sobre ensayos clínicos con seres 
humanos y animales de experimen-
tación, deberá confirmarse que el 
protocolo ha sido aprobado por el 
Comité de Ensayos Clínicos y de 
Experimentación Animal del Centro, 
y que el estudio ha seguido los prin-
cipios de la Declaración de Helsinki 
de 1964, revisada en 2008.

Resultados: aparecerán en una 
secuencia lógica en el texto, tablas 
o figuras, no debiendo repetirse en 
ellas los mismos datos. Se procura-
rá resaltar las observaciones impor-
tantes.

Discusión: resumirá los hallazgos, 
relacionando las propias observa-
ciones con otros estudios de interés 
y señalando las aportaciones y limi-
taciones de unos y otros.

Conclusiones: extraídas de los da-
tos del trabajo y evitando escrupulo-
samente afirmaciones gratuitas.

Agradecimientos: únicamente se 
agradecerá, con un estilo sencillo, 
su colaboración a personas que 
hayan hecho contribuciones sustan-
ciales al estudio, debiendo disponer 
el autor de su consentimiento por 
escrito. Los agradecimientos irán en 
página aparte.

Bibliografía: Las citas bibliográfi-
cas, las mínimas necesarias, deben 
ser numeradas correlativamente en 
el orden en que aparezcan en el tex-
to, tablas y leyendas de la figuras, 
siendo identificadas en los mismos 
por números arábigos entre parén-
tesis. Se recomienda seguir el estilo 
de los ejemplos siguientes, que está 
basado en el Index Medicus. Manus-
critos aceptados pero no publicados 
pueden ser incluidos en la lista bi-
bliográfica, colocando (en prensa) 
detrás del nombre abreviado de la 
revista. Artículos no aceptados aún 
pueden ser citados en el texto, pero 
no en la bibliografía. Se emplearán 
los nombres abreviados de las revis-
tas de acuerdo al Journals Data Ba-
ses the Pubmed. Es recomendable 
evitar el uso de resúmenes como re-

ferencias y está totalmente prohibido 
utilizar “observaciones no publica-
das” y “comunicaciones personales”. 
Se mencionarán todos los autores 
si son menos de seis, o los tres pri-
meros y cols., cuando sean siete o 
más. El listado bibliográfico debe ser 
corregido por el autor, comparándolo 
con la copia en su poder. La biblio-
grafía irá en página aparte.

EJEMPLOS.

1. ARTÍCULO EN UNA REVISTA:

Zabalegui J, Gil JA, Zabalegui B. 
Magnetic resonance imaging as an 
adjuntive diagnostic aid in patient 
selection for endosseous implants: 
preliminary study. Int. J. Oral Maxi-
llofac Implant 1990;3:283-287.

Cuando el autor es una sociedad 
o corporación: FDI/OMS. Patrones 
cambiantes de salud bucodental 
e implicaciones para los recursos 
humanos dentales: Parte primera. 
Informe de un grupo de trabajo for-
mado por la Federación Dental Inter-
nacional y la Organización Mundial 
de la Salud. Arch Odontoestomatol 
1986;2:23-40.

2. LIBROS O MONOGRAFÍAS:

Autor personal:

Domenech JM, Riba Md. Una sínte-
sis de los métodos estadísticos bi-
variantes. Barcelona: Herder, 1987.

Capítulo de un libro:

Barmes A. Prevalence of periodon-
tal disease. En: Frandsen A, editor. 
Public Health Aspects of Periodon-
tal Disease. Chicago: Quintessence 
Books, 1984:21-23.

3. PUBLICACIÓN DE UNA ENTI-
DAD O CORPORACIÓN:

Instituto Nacional de Estadística. 
Censo de población de 1981. Resul-
tados por Comunidades Autónomas. 
Madrid: INE, Artes gráficas, 1986.

4. TESIS DOCTORAL O TESINA 
DE LICENCIATURA:

López Bermejo MA. Estudio y eva-
luación de la salud bucodentaria 
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de la Comunidad de la Universidad 
Complutense. Tesis Doctoral. Uni-
versidad Complutense de Madrid, 
Facultad de Medicina. Madrid; 1988.

Para referencias que no puedan ser 
encajadas dentro de los ejemplos 
propuestos es recomendable con-
sultar: Comité Internacional de Edi-
tores de Revistas Médicas. Requisi-
tos de uniformidad para manuscritos 
presentados a revistas biomédicas. 

Med Clin (Bar) 1991;97:181-186. 
También publicado en Periodoncia 
1994;4:215-224.

Tablas: deben presentarse en hojas 
independientes numeradas según 
su orden de aparición en el texto 
con números arábigos. Se emplea-
rán para clarificar puntos importan-
tes, no aceptándose la doble docu-
mentación bajo la forma de tablas y 
figuras. Su localización aproximada 
en el texto puede ser indicada por 
una nota marginal entre paréntesis. 
Los títulos o pies que las acompa-
ñen deberán explicar perfectamente 
en contenido de las mismas.

Figuras: serán consideradas figuras 
todo tipo de fotografías, gráficas o 
dibujos. Deberán clarificar de forma 
importante el texto y su número es-
tará reducido a un máximo de 30. 
Se les asignará un número arábigo, 
según el orden de aparición en el 
texto, siendo identificadas por el tér-
mino abreviado figura (s), seguido 
del correspondiente guarismo. Los 
pies o leyendas de cada una deben 
ir mecanografiados y numerados en 
una hoja aparte. Las fotografías se 
enviarán en papel, de un tamaño de 
127 por 173, en todo caso nunca 
mayores de 203 por 254, por tripli-
cado, identificadas por una etiqueta 
en el dorso que indique el nombre 
del autor y el número y orientación 
de la figura. Únicamente en caso de 
que los autores pretendan publicar 
varias fotografías en un bloque de-
ben enviarse montadas, separando 
cada foto con tira adhesiva blanca 
de 3 mm. y rotulándose con letras 
adhesivas mayúsculas, negras y de 
un tamaño de 18 puntos en el án-
gulo superior izquierdo. Si la foto es 

muy oscura la letra se colocará so-
bre un círculo blanco adhesivo de 1 
cm. de diámetro. Los dibujos deben 
tener calidad profesional y estar rea-
lizados en tinta china o impresora lá-
ser con buen contraste. Las figuras 
podrán enviarse como fotografías, 
diapositivas o en formato electróni-
co de alta resolución, aceptándose 
en este último caso los formatos eps 
y tiff a 300 ppp.

Abreviaturas y unidades de medida: 
sólo deberán ser empleadas abre-
viaturas estándar universalmente 
aceptadas; consultar Units, Symbols 
and Abbreviations. The Royal So-
ciety of Medicine. London. Cuando 
se pretenda acortar un término fre-
cuentemente empleado en el texto, 
la abreviatura correspondiente, en-
tre paréntesis, debe acompañarle la 
primera vez que aparezca el mismo. 
Los dientes se numerarán de acuer-
do al sistema de la Federation Den-
taire Internationale: two-digit sys-
tem of designation teeth. Int Dent J 
1971; 21(1):104-106 y los implantes 
siguiendo la misma metodología, es 
decir citando el número correspon-
diente al diente de la posición que 
ocupan, y añadiendo una “i” minús-
cula (ej.: un implante en la posición 
del 13 será el 13i). No serán usados 
números romanos en el texto. Los 
nombres comerciales no serán uti-
lizados salvo necesidad, en cuyo 
caso la primera vez que se empleen 
irán acompañados del símbolo ®. 
Se utilizará el sistema métrico deci-
mal para todas aquellas mediciones 
de longitud, altura, peso y volumen. 
La temperatura se medirá en grados 
centígrados, y la presión sanguínea 
en milímetros de mercurio. Para los 
valores hematológicos y bioquími-
cos se utilizará el sistema métrico 
de acuerdo al Internacional System 
of Units.

2. Estructura de publicación para 
comunicaciones cortas 

Serán aceptadas para publicación 
rápida. Su extensión estará limitada 
a una página impresa de la revista. 
No será necesaria la estructura des-
crita para los artículos originales. Las 
comunicaciones cortas deberán lle-

var un resumen y las citas bibliográfi-
cas estarán reducidas al mínimo.

3. Estructura de publicación para 
el resto de colaboraciones 

Los trabajos presentados a la Convo-
catoria de Becas de Formación Con-
tinuada así como los presentados al 
Premio Dr. D. Pedro Ruiz de Temiño 
Malo se regirán para su elaboración 
por las normas expresamente cita-
das en dichas convocatorias.

Para el resto de colaboraciones la 
estructura es flexible, debiéndose 
respetar los requisitos mínimos res-
pecto a número de páginas, citas 
bibliográficas, tablas y figuras, etc. 
que se citan expresamente para 
cada uno de ellos en el apartado re-
ferido a Tipos de Artículos.

PROCEDIMIENTOS DE 
REVISIÓN Y PUBLICACIÓN

Todos los artículos aceptados para 
publicación serán propiedad del Ilus-
tre Colegio Oficial de Odontologos y 
Estomatólogos de la Iª Región.

El primer firmante del artículo reci-
birá las pruebas para su corrección, 
la cual debe hacer en un plazo no 
superior a 48 horas. Únicamente se 
pueden realizar mínimas correccio-
nes sobre el contenido del manus-
crito original sin incurrir en un coste 
extra.

DIRECCIÓN DE REMISIÓN

El material publicable previamen-
te indicado, así como anuncios de 
importantes reuniones científicas y 
otras informaciones de interés, de-
berá ser enviado a:

Científica Dental

Jefa de Redacción.

Mauricio Legendre, 38.  

28046 Madrid. Fax: 91 563 28 30.  

E-mail: comunicacion@coem.org.es  
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