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editorial
Estimados colegiados y lectores de Científica Dental:

En este número de la revista se presentan nueve trabajos, que esperamos sean de vuestro 
interés. Dos son sobre el COVID-19, un tema de actualidad, que afecta directamente a 
nuestra profesión.  Riolobos y cols. realizan un estudio sobre la actitud del odontopediatra 
en la clínica dental durante la pandemia; y Pastor y cols. recogen en su trabajo una 
interesante revisión sobre el uso de las mascarillas y máscaras faciales en el entorno 
COVID-19.

Se presentan además dos trabajos originales, el de Reichard y cols. sobre las características 
de la posición craneocervical con diferentes oclusiones; y el estudio de Bernardo y cols. 
sobre la resistencia a la fractura de los dientes instrumentados con ProTaper Gold®, 
ProTaper Next® y WaveOne Gold®.

También tenemos dos casos clínicos, el de Peña y cols. sobre los mucoceles de retención; 
y el de Moreno Pérez y cols. sobre la utilización del flujo digital en la rehabilitación de un 
caso clínico sobre implantes en el sector anterior. Además, Ruiz Sáenz y cols. realizan una 
puesta al día sobre las consideraciones bucodentales asociadas al síndrome de Morquio, 
presentando a la vez un caso clínico.

Finalmente, contamos también con dos revisiones bibliográficas de temas de gran interés.  
Valdés y cols. comparan la utilización o no de material de injerto en la elevación de seno 
atraumática; y Telletxea y cols. abordan la etiología y el tratamiento de la sonrisa gingival. 

Agradecer a los autores la confianza puesta en nosotros, y a todos los que hacen 
posible cada número de esta revista. Como siempre, estamos abiertos a todas vuestras 
sugerencias, colaboraciones y participaciones. Os deseamos una feliz vuelta a la actividad, 
tras el merecido descanso vacacional.

cient. dent. VOL. 17 NÚM. 2. MAYO-JUNIO-JULIO-AGOSTO 2020. PÁG. 85 5

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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RESUMEN

En la actualidad la relación entre oclusión 
y posturología despierta un gran interés 
científi co, sobre todo de cara a la instau-
ración de un tratamiento multidisciplinar. 
Sin embargo, la diversidad de estudios se 
refi ere sobre todo a la población adulta y 
no hay un consenso común entre las di-
ferentes investigaciones. En base a ello 
nos planteamos como objetivo estudiar 
la posición craneocervical en diferentes 
oclusiones en población en desarrollo. 
Mediante un diseño de carácter transver-
sal fueron seleccionados 64 pacientes 
pediátricos con historia clínica completa y 
radiografías laterales de cráneo de cali-
dad. Las variables analizadas mediante el 
software de ImageJ® y Nemoceph® fueron 
FP-MP, ángulo ANB, OPT-SN, CVT-SN y 
Ad1-Ba. El análisis estadístico descriptivo 
y comparativo se llevó a cabo mediante 
el programa programa IBM SPSS® hallan-
do posteriormente la fi abilidad intraexa-
minador. Los valores p obtenidos para 
cada una de las variables fueron 0,846 
para FP-MP, 0,008 para el ángulo ANB, 
0,155 para OPT-SN, 0,415 para CVT-SN 
y 0,221 para Ad1-Ba. Por todo ello, cree-
mos que la posición craneofacial en las 
diferentes oclusiones podría estar deter-
minada por el hecho de que el desarrollo 
todavía no ha fi nalizado. 

PALABRAS CLAVE

Oclusión; Postura; Desórdenes postura-
les; Manifestaciones dentofaciales;  Es-
coliosis; Cefalometría.

Craniocervical position 
characteristics 
in regards with 
different occlusions 
in developing patients. 
Craniocervical 
relationship and 
occlusion

ABSTRACT

Currently, the relationship between 
occlusion and posture arouses great 
scientifi c interest, especially during the 
establishment of a multidisciplinary 
treatment. However, the diversity of studies 
refers mostly to the adult population and 
there is no common agreement among the 
different investigations. Based on this, we 
aimed to study the craniocervical position 
in different occlusions in the developing 
pediatric population. Through a cross-
sectional design, 64 pediatric patients with 
complete clinical history and high-quality 
lateral skull radiographs were selected. 
The variables analyzed by ImageJ® and 
Nemoceph® software’s were FP-MP, ANB 
angle, OPT-SN, CVT-SN and Ad1-Ba. 
Descriptive and comparative statistical 
analysis was carried out with IBM SPSS 
Statistics® software, subsequently fi nding 
intra-examiner agreement.  P-values 
obtained for each of these variables were 
0.846 for FP-MP, 0.008 for ANB angle, 
0.155 for OPT-SN, 0.415 for CVT-SN, 
and 0.221 for CVT-SN. Based on these 
results, we believe that the craniofacial 
position in the different occlusions 
could be determined by the fact that the 
development has not yet been completed.

KEY WORDS

Occlusion; Posture; Postural disorders; 
Dentofacial manifestations; Scoliosis; 
Cephalometry.

Características de la posición 
craneocervical con diferentes 
oclusiones en pacientes 
en desarrollo. Relación 
craneocervical y oclusión
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Reichard Monefeldt, G. Diéguez Pérez, M.

INTRODUCCIÓN

La relación entre odontología y posturología es una fuente 
constante de interés e investigación en las décadas 
recientes1-3. La maloclusión no sólo es el resultado de la 
acción de factores genéticos y ambientales sino también 
posturales. Alteraciones cervicales como fusiones y 
deficiencias posteriores del arco se pueden observar en 
pacientes con alteraciones oclusales2.

Sin embargo, son varias las revisiones sistemáticas que 
demuestran la existencia de una laguna de información 
científica confiable sobre esta relación, más aún en pa-
cientes en desarrollo. Esta confusión, en parte viene deter-
minada por la existencia de una gran variedad de enfoques 
y errores metodológicos en los estudios realizados4-7.

Autores como Aranitasi y cols.,2 afirman que pacientes no 
sindrómicos presentan una alta prevalencia de fusión entre 
vértebras cervicales cuando presentan clase II y III esque-
lética. Según Lippold y cols.,8 existen ya asociaciones entre 
anomalías oclusales y escoliosis en población preescolares.

Solow y Sonnesen9 observan un claro patrón de asocia-
ción entre un apiñamiento de más de 2 mm y postura crá-
neo-cervical en pacientes pediátricos.

Para D’Attilio y cols.,10 los niños/as con clase III esquelé-
tica pueden presentar un ángulo de lordosis cervical sig-
nificativamente inferior en comparación con los de clase I 
y II esquelética; presentando una extensión de la cabeza 
sobre la columna vertebral  significativamente mayor en 
las malcoclusiones de clase II al compararlas con las de I 
y III esquelética.

Según Gogola y cols.,11 los infantes con posturas defectuo-
sas presentan maloclusiones más marcadas que los que 
presentan una postura corporal correcta.

Otro aspecto para tener en cuenta en este ámbito es la 
relevancia de la vía aérea, por ello al evaluar la vía nasal 
y los volúmenes orofaríngeos en población infantil y con 
diferentes patrones esqueléticos dentofaciales se observó 
como la posición de la mandíbula con respecto a la base 
craneal tiene un efecto sobre el volumen de la vía aérea12.

Para Kim y cols.,13 la postura de la cabeza en niños/as y 
adolescentes se asocia a diferentes dimensiones craneo-
faciales, determinando por ello y en casos con mordida 
abierta un componente etiológico respiratorio.

Šidlauskienė y cols.,14 analizan en población infantil la 
oclusión y postura corporal general así como la patología 
nasofaríngea, tales como, las desviaciones en septum na-
sal, hipertrofia de adenoides, tonsilares y rinitis alérgicas. 
Hallaron una relación estadísticamente significativa entre 
la presencia de una postura cifótica y una reducción en el 
ángulo SNB, representando la posición sagital de la man-
díbula; y una asociación estadística significativa entre la 
postura cifótica y la obstrucción nasofaríngea.

Rocha y cols.,3 al evaluar el modo de respiración, paráme-
tros oclusales y posturales en población infantil y adoles-
cente, observaron en algunos grupos de estudio con res-
piración oral, una posición más baja del hueso hioideo con 
respecto al plano de la mandíbula.

Para Silvestrini y cols.,15 las variables posturales, ortóp-
ticas, osteopáticas y oclusales a menudo se asociaron 
clínicamente en población infantil, por ello todos estos 
trastornos parecen requerir de un enfoque médico multi-
disciplinario para su tratamiento. 

A lo que estos precedentes mencionados se encaminan es 
a que la relación entre la oclusión y la posturología es una 
fuente continua de interés para todos los profesionales  y 
en la prestación de atención sanitaria durante las últimas 
décadas.  Y según Perinetti16, la relevancia recae en que la 
maloclusión dental tiene una prevalencia muy alta entre la 
población infantil, y por ende, los potenciales efectos nega-
tivos de esta sobre la postura corporal podrían proporcio-
nar otras indicaciones para los tratamientos de ortodoncia.

La falta de consenso entre las diferentes investigaciones y 
los escasos estudios en pacientes en desarrollo nos invita 
a estudiar la posición craneocervical en diferentes oclusio-
nes en esta población.

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó un estudio de carácter transversal. Tras obte-
ner la aprobación del Comité ético de investigación Clínica 
y consentimiento informado, se seleccionaron a aquellos 
pacientes pediátricos que cumplían con los siguientes cri-
terios de selección: pacientes de 6 años con historia clínica 
completa y radiografías laterales de cráneo, no sindrómi-
cos, sin malformaciones cráneo-faciales y  antecedentes 
quirúrgicos de la vía aérea superior, que no estuviesen o 
hubiesen recibido tratamientos ortodónticos y con radio-
grafías laterales de cráneo sin distorsión, ampliación, su-
perposición de estructuras y con dificultad para identificar 
y registrar puntos anatómicos. Para esta investigación no 
se ha tenido contacto con la muestra, tan sólo a la revisión 
de datos de la historia clínica así como sus registros radio-
gráficos.

Se determinó cuantitativamente el patrón de predisposi-
ción de crecimiento mediante el parámetro cefalométrico 
FP-MP, definido por el ángulo formado por el plano facial 
y plano mandibular. La clase esquelética se diagnosticó 
a través del análisis de Steiner utilizando la medida del 
ángulo ANB.

La postura cráneo-cervical se llevó a cabo a través de las 
variables OPT-SN, que se refiere ángulo formado por SN y 
la línea que discurre a través del punto más póstero-supe-
rior y más póstero-inferior del odontoides (Figura 1). 

Otra variable estudiada fue CVT-SN, ángulo que se forma 
entre SN y la línea que recorre el punto póstero-superior 
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y punto póstero-inferior de las cuatro vértebras cervicales 
(Figura 2). 

Finalmente se midió la distancia que se extiende el punto 
de intersección de la pared faríngea posterior y la línea que 
se forma entre la espina nasal posterior junto con basion 
(Ad1-Ba) (Figura 3).

Todas estas variables de estudio se obtuvieron tras la 
calibración de las radiografías, utilizando como punto de 
referencia la longitud de las varillas metálicas, tras la lo-
calización y punteado de las estructuras; para ello fue em-
pleado el software de ImageJ® y Nemoceph®. Y finalmente 
se tabularon los resultados de las variables para cada uno 
de los sujetos seleccionados. 

La medición de cada caso demoró en promedio unos 40 
minutos por registro radiográfico. Y para detectar errores 
en identificación intraexaminador, el 10% de los registros 
estudiados se seleccionaron aleatoriamente y se midieron 
dos semanas más tarde. 

Los datos fueron analizados mediante métodos estadís-
ticos descriptivos y comparativos utilizando el programa 
IBM SPSS®. Las variables cuantitativas se describieron 
mediante la media y desviación standard: La diferencia de 
medias se analizó mediante la T de Student en las varia-
bles que cumplían requisitos de normalidad, y mediante la 
prueba de Mann Whitney U, en aquellas que no presenta-
ban distribución normal. La p es <0,05.

Figura 1. Representación gráfica del ángulo OPT-SN. 

Figura 2. Representación gráfica del ángulo CVT-SN. 

Figura 3. Representación gráfica de la variable Ad1-Ba. 
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RESULTADOS

Se recopilaron los datos de 64 pacientes, de los cuales 
31(48%) presentaron valores cefalométricos de ANB de 
clase I Steiner y 33 (52%) de clase II Steiner. En la tabla 
se presentan los resultados obtenidos en relación a los 
parámetros de estudio. De todas las variables medidas 
únicamente existió significancia para los valores relativos 
a ANB (p-value=0,008). La concordancia intraexaminador 
se calculó mediante el índice Kappa y resultó ser de un 
100%. 

DISCUSIÓN

Los estudios con muestras comparables entre los revi-
sados en la literatura se corresponden con el de Rocha 
y cols.,3 Solow y Sonnesen9, D’Attilio y cols.,10 Arntsen y 
Sonnesen17, Kim y cols.,13 y Gogola y cols.,11

 ya que los 
sujetos de estas investigaciones presentaban edades si-
milares a las de nuestro estudio.

En relación al tamaño muestral, Perinetti16 así como Tar-
dieu y cols.,18 estudiaron entre 20 y 26 sujetos respectiva-
mente, muestra inferior a la nuestra. Castro-Silva y cols.,19 
utilizaron un tamaño muestral similar al nuestro, con 60 
participantes. Arntsen y Sonnesen17, Ei y Palomo12, Silves-
trini y cols.,15 Kim y cols,.13 Gogola y cols.,11 Šidlauskas14 
Solow y Sonnesen9, D’Attilio y cols.,10

 y Rocha y cols.,3 
emplearon tamaños muestrales superiores al nuestro, os-
cilando entre 94 en el estudio de Šidlauskienė y cols.,14 
hasta 605 sujetos en el de Silvestrini y cols.,15. 

Aunque la mayoría de las investigaciones sobre posturo-
logía y oclusión presentan como denominador común, al 
igual que nosotros, el que son estudios de carácter trans-
versal, la metodología, variables y el enfoque que se da en 
los objetivos son distintos en todos. 

En el estudio de D’Attilio y cols.,10 investigaron las diferen-
cias entre la postura cervical y las diferentes clases esque-

léticas; compartimos con este autor el  software empleado  
pero no coincidimos con los parámetros posturales.

 

Perinetti16 determinó dicha relación mediante posturogra-
fía. Esta investigación es diferente a la nuestra, no sólo en 
las variables de estudio y edad de la muestra sino también 
en el hecho de que fue diseñado para determinar una rela-
ción dinámica entre ambas variables. 

Sin embargo, Tardieu y cols.,18
 investigaron la influencia de 

una perturbación oclusal en el control postural de acuerdo 
con la dificultad de tarea solicitada. En nuestro estudio no 
hubo contacto directo con pacientes y no requirió de dicha 
tarea. 

Arntsen y Sonnesen17 asociaron ambos parámetros de estu-
dio examinando la morfología de la columna cervical y cra-
neofacial en sujetos con maloclusión clase II y overjet,  y el 
software utilizado también difiere del nuestro (TIOPS 2005®). 

Por otro lado, Silvestrini y cols.,15 añadieron a la relación 
estudiada parámetros como la convergencia ocular. 

Kim y cols.,13 diseñaron un estudio donde la morfología 
de la columna cervical se describió por primera vez en 
niños(as) y adolescentes con mordida abierta. Nuestra in-
vestigación no ha tenido en cuenta la alteración oclusal en 
el plano vertical y presenta variables de estudio diferentes. 

Gogola y cols.,11 utilizaron parámetros de oclusión diferen-
tes así como su enfoque hacia la postura del área craneo-
cervical. 

Šidlauskas14 investigó la relación entre la oclusión y la 
postura corporal general del paciente incluyendo también 
la patología nasofaríngea tales como las desviaciones en 
septum nasal, hipertrofia de adenoides y tonsilares, y rinitis 
alérgicas. Sin embargo, en nuestro estudio no fue evalua-
da la postura corporal general ni la patología nasal. 

Rocha y cols.,3 incluyeron además de la relación oclusal y 
postural el modo de respiración oral o nasal, siendo el más 
similar al nuestro en cuanto a variables se refiere, utiliza-
ron el software de ortodoncia Ortho TP® y de un sensor de 

Tabla. Patrón de crecimiento, valores  
máxilo-mandibulares postura craneocervical y valores 
de variable ad1-ba. Media desviación estándar valor 
máximo y mínimo intervalos de confianza y p-value.
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flujo aéreo para plataforma digital e-Health Platform®.Cabe 
destacar que al igual que nosotros no hallaron resultados 
estadísticamente significativos en relación con las varia-
bles posturales en los sujetos con edades de 7-9 años.  
Existiendo una similitud entre ambos en relación a algu-
nos resultados descriptivos. Los valores en las variables 
de estudio que se correspondían con FP-MP de patrón de 
crecimiento facial fueron 66,81° y 67,03° en el grupo I del 
estudio de Rocha y cols.,3 mientras en la presente investi-
gación fueron 67,3° y 67,1° para clase I y II respectivamen-
te. El parámetro ANB en el del estudio de Rocha y cols.,3 
proporcionó resultados de 2.06° y 4,25°, mientras en este 
estudio fueron de 2,49° para clase I y 6.37° para clase II.

CONCLUSIONES

Al estudiar los parámetros cráneo-cervicales en ambas 
oclusiones se observó la falta de significancia estadísti-
ca, por lo que se requiere el estudio de un mayor tamaño 
muestral y quizá la corta edad de la población pueda de-
terminar el hecho de que esta relación no sea tan evidente.  
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14.  Šidlauskas M. Relationships between ma-
locclusion, body posture, and nasopharyn-
geal pathology in pre-orthodontic children. 
Med Sci Monit 2015; 21:1765–1773. 

15.  Silvestrini-Biavati A, Migliorati M, De-

marziani E, Tecco S, Silvestrini-Biavati 
P, Polimeni A, y cols. Clinical associa-
tion between teeth malocclusions, wrong 
posture and ocular convergence disor-
ders: an epidemiological investigation 
on primary school children. BMC Pediatr 
2013;13(1). 

16.  Perinetti G. Dental occlusion and body 
posture: No detectable correlation. Gait 
Posture  2006; 24(2):165–168. 

17.  Arntsen T, Sonnesen L. Cervical vertebral 
column morphology related to craniofacial 
morphology and head posture in preor-
thodontic children with Class II malocclu-
sion andhorizontal maxillary overjet. Am J 
Orthod Dentofacial Orthop 2011; 140 (1): 
e1–7. 

18.  Tardieu C, Dumitrescu M, Giraudeau A, 
Blanc J-L, Cheynet F, Borel L. Dental 
occlusion and postural control in adults. 
Neurosci Lett 2009; 450 (2): 221–224. 

19.  Castro-Silva L, Monnazzi MS, Spin-Neto 
R, Moraes M, Miranda S, Real Gabrie-
lli MF, y cols. Cone-beam evaluation of 
pharyngeal airway space in class I, II, and 
III patients. Oral Surg Oral Med Oral Pa-
thol Oral Radiol 2015; 120 (6): 679–683. 

20.  Kim Y-J, Hong J-S, Hwang Y-I, Park Y-H. 
Three-dimensional analysis of pharyngeal 
airway in preadolescent children with di-
fferent anteroposterior skeletal patterns. 
Am J Orthod Dentofacial Orthop 2010; 
137(3): 306.e1-306.e11. 

Bibliografía



caso clínico

Fecha de recepción: 17 de octubre de 2019.
Fecha de aceptación para su publicación: 
12 de mayo de 2020.

Peña Cardelles, J. F. García Guerrero, I. Ortega Concepción, D. Robles Cantero, D. Cerezo Cano, A. López-Sánchez, A.  
Gómez de Diego, R. Moro Rodríguez, J. E. 

Mucocele de retención. Revisión a propósito de un caso. 2020; 17; 2; 93-98

13cient. dent. VOL. 17 NÚM. 2.  MAYO-JUNIO-JULIO-AGOSTO 2020. PÁG. 93-98

Retention mucocele.  
A case report

ABSTRACT

The oral mucocele is a soft tissue lesion 
with high prevalence in the oral cavity, 
the oral mucocele can be find associated 
with functional and aesthetic alterations. 
The etiology is related to the alteration 
in the salivary glands, the most frequent 
location corresponding to the lower lip. 
The treatment consists in surgical removal 
because they can be of considerable size. 
The following describes the case of a male 
patient, of advanced age, who has a large 
mucocele located in the lower lip, a region 
in which surgical removal was performed 
and subsequent histopathological 
analysis.

KEY WORDS

Retention mucocele; Lip mucocele; Surgical 
treatment; Salivary gland.

Mucocele de retención. 
Revisión a propósito de 
un caso

RESUMEN

El mucocele oral es una lesión de los te-
jidos blandos con alta prevalencia en la 
cavidad oral, siendo motivo de consulta 
dadas las alteraciones funcionales y es-
téticas asociadas al mismo. Su etiología 
está relacionada con la alteración en las 
glándulas salivales, correspondiendo la 
localización más frecuente al labio infe-
rior. Su tratamiento, aunque en la mayoría 
de los casos es expectante, consiste en la 
extirpación quirúrgica debido a que pue-
den llegar a ser de tamaño considerable. 
A continuación se describe el caso de un 
paciente varón, de avanzada edad, que 
presenta un mucocele de gran tamaño lo-
calizado en el labio inferior, región en la 
que se practicó su remoción quirúrgica y 
posterior análisis histopatológico.
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INTRODUCCIÓN

El mucocele es una lesión muy común en la mucosa oral, 
que afecta principalmente a las glándulas salivales meno-
res, y es resultante de la acumulación de secreción salival 
que puede ser debida a diferentes tipos de traumatismos 
que se traducen en un mucocele por extravasación, por 
otro lado, se crea una retención mucosa en dichas glándu-
las, lo que es conocido como mucocele de retención. Pue-
den aparecer en cualquier zona de la mucosa oral, aunque 
son más frecuentes en el labio inferior, pudiéndose obser-
var en mucosa yugal y suelo de la boca1,2.

El diagnóstico es fundamentalmente clínico, principal-
mente por su localización y aparición en sujetos jóvenes, 
aunque pueden presentarse en cualquier rango de edad1. 
Sin embargo, y como cualquier otra lesión, su diagnóstico 
definitivo será determinado por el estudio histopatológico. 
En el caso de los mucoceles por extravasación, se encon-
trará un acúmulo de líquido entre el tejido conectivo y la 
submucosa, no estando revestido por epitelio, aunque sí 
por un tejido de granulación. En el caso de un mucocele 
de retención, sí se encontrará esa cubierta epitelial corres-
pondiente al recubrimiento de la glándula salival1-3.

Los mucoceles pertenecen al grupo de lesiones quísticas 
y tumorales benignas de las glándulas salivales de la mu-
cosa oral, siendo su pronóstico favorable en todos los ca-
sos y su repercusión mínima en la salud del paciente. Sin 
embargo, su localización así como el tamaño que a veces 
pueden llegar a alcanzar, sí repercuten de forma estética y 
funcional de forma notoria en la calidad de vida, siendo el 
tratamiento la exéresis quirúrgica. Debido a la posibilidad 
de recidiva, son lesiones que precisan un correcto segui-
miento por parte del profesional.

A continuación, se describe el caso clínico de un mucocele 
de retención en un paciente de avanzada edad.

CASO CLÍNICO

Se presenta el caso de un varón de 74 años que acude a 
la consulta del Máster de Cirugía Bucal e Implantología de 
la Universidad Rey Juan Carlos por presentar una lesión 
nodular en la región izquierda de la cara interna del labio 
inferior de 12 meses de evolución.

La lesión presenta un tamaño de aproximadamente 12 
mm de diámetro, de consistencia firme a la palpación y 
recubierta por epitelio labial con el mismo color de dicha 
mucosa (Figura 1).

Teniendo en cuenta las características clínicas de la lesión, 
el diagnóstico de presunción fue de mucocele de extra-
vasación, ya que el paciente refería componente irritativo 
derivado de traumas repetitivos en dicha región.

Tratamiento
El tratamiento indicado para este tipo de lesiones es la ex-
tirpación quirúrgica de la misma, llevando a cabo una biop-

sia excisional para su estudio. El paciente no presentaba 
antecedentes médicos de interés, alergias ni hábitos que 
se contraindicaran el tratamiento.

Se procedió a la anestesia local (Lidocaína 1:100000 con 
epinefrina 2%) de la región izquierda del labio inferior a 
través de la técnica infiltrativa alejada de la lesión, con el 
fin de evitar posibles traumatismos del tejido a analizar.  
Se llevó a cabo una incisión longitudinal a espesor parcial 
sobre el vértice de la tumoración con un bisturí 15C. Con 
esta incisión se intentó respetar el posible epitelio de re-
cubrimiento quístico de la lesión, con el fin de facilitar su 
exéresis. 

Con ayuda de una pinza hemostática y tijeras de disección 
de punta roma, se fue disecando la lesión para, con una 
pinza de Adson, llevar a cabo la prensión de la misma y 
retirarla de la zona a la que se encontraba pediculada (Fi-
guras 2 y 3).

Para terminar el tiempo quirúrgico, se procedió a la sinére-
sis de la herida con seda de cuatros ceros no reabsorbible, 

Figura 2. Abordaje inicial, manejo por planos de la lesión y 
detalle de la misma. 

Figura 1. Lesión nodular en labio inferior compatible con 
mucocele.



cient. dent. VOL. 17 NÚM. 2. MAYO-JUNIO-JULIO-AGOSTO 2020. PÁG. 95 15

Mucocele de retención. Revisión a propósito de un caso

aproximando los bordes de la herida sin tensión, permi-
tiendo la cicatrización por primera intención (Figuras 4 y 5).

Análisis histopatológico
La lesión fue enviada en su totalidad para estudio anato-
mopatológico (Figura 6).

El diagnóstico de confirmación tuvo como resultado un mu-
cocele de retención.  Los fragmentos analizados estaban 
constituidos por tejido conectivo densamente colageniza-
do en el que se observa la presencia de lesiones quísticas 
con un epitelio cuboidal y aspecto salival. No se observa-
ron fenómenos inflamatorios (Figura 7).

DISCUSIÓN
El mucocele es una lesión muy común en la mucosa oral 
que puede afectar a toda población general, sin diferencias 
significativas en cuanto a sexo o edad. Su prevalencia es 
de 2,5 lesiones cada 1.000 pacientes, lo que se considera 
una prevalencia elevada1-6. 

Existen numerosos estudios que analizan dicha prevalen-
cia, así como los grupos poblacionales donde se suelen 
encontrar. Por lo general, la edad media de aparición suele 
rondar la primera y segunda década de vida, siendo me-
nos frecuentes a partir de los 25 años de edad. En los va-
rones existe una prevalencia ligeramente superior que en 
las mujeres, aunque sin establecerse una diferencia esta-
dísticamente significativa2,3. 

Se definen como lesiones de consistencia dura, móvil, con 
el epitelio intacto, contenido quístico y transparente, de 
coloración variopinta, indoloras (generalmente asintomáti-
cas) y con un historial de aparición con patrones de recidiva 
que suelen resolverse de forma espontánea. A la palpación 
se observa una masa fluctuante que no se torna blanca si 
se comprime. Según un estudio de Bagán y cols.,1 el 48% 
de los pacientes acudieron por hallar la lesión al autoexplo-
rarse, otro 48% fueron descubiertas como hallazgo casual 
por un especialista y solo el 4% acudieron por presentar 
sintomatología no dolorosa aunque molesta1,7. 

Figura 3. Extirpación de la lesión en su totalidad.

Figura 4. Lecho quirúrgico tras exéresis.

Figura 5. Cierre de la herida quirúrgica.

Figura 6. Detalle de pieza quirúrgica para biopsia.
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Alrededor del 75% de las lesiones son menores de 1,5 cm 
de diámetro. Su coloración puede variar, desde un color 
azulado y translúcido si son lesiones superficiales, hasta 
lesiones con un color similar a la mucosa adyacente si son 
más profundas. Puede aparecer un leve drenaje del con-
tenido quístico que además puede incluir sangrado, signo 
de que el origen puede deberse al trauma por masticación 
repetida de la zona donde aparece1-4. 

En cuanto al lugar de aparición, destaca el labio inferior, 
seguido de la cara ventral de la lengua, cara dorsal de la 
lengua, mucosa yugal, suelo de la boca, labio superior, y 
paladar1,2,6-8. 

Como toda lesión oral, se debe realizar un correcto diag-
nóstico diferencial para evitar errores de diagnóstico y por 
tanto de tratamiento. Entre las lesiones que son importantes 
descartar se encuentran el carcinoma adenoquístico, el car-
cinoma mucoepidermoide y el tumor benigno mixto (Tabla).

Se pueden encontrar dos tipos de lesiones, si se estudian 
de manera histopatológica y atendiendo a su etiología, ya 
que no muestran diferencias a nivel clínico, se clasifican 
como mucocele por extravasación y por retención1,4.  

Por un lado, el mucocele por extravasación, resultante de 
la ruptura de un conducto de una glándula salival, con la 
consiguiente extravasación de contenido líquido en el teji-
do conectivo de alrededor de la glándula. Este suele ser el 
tipo más común de mucocele presentándose principalmen-
te en personas jóvenes, cuya causa responde a lesiones 
traumáticas, principalmente por hábitos parafuncionales1.

Por otro lado, el mucocele por retención, que resulta de la 
disminución o ausencia de secreción glandular, debido a 
un bloqueo en el sistema ductal de la glándula, con la con-
siguiente retención de secreción salival. Suelen ser el tipo 
menos frecuente, y correspondería el caso clínico presente1.

Según un estudio de Bagán y cols.,1 de 25 mucoceles estu-
diados, el 95% fueron por extravasación y un 5% por reten-
ción. En este mismo estudio, desarrollaron la teoría de que 
los mucoceles por extravasación pasaban por tres fases 
diferentes: la fase de difusión del contenido mucoso desde 
el conducto hasta el tejido conectivo donde se encuentran 
leucocitos e histiocitos; fase de reabsorción, donde los his-
tiocitos, macrófagos y células gigantes multinucleadas de-
sarrollan una reacción contra un cuerpo extraño; y la última 
fase donde las células conectivas conforman una pseudo-
cápsula sin epitelio alrededor de la mucosa. 

En el estudio publicado por More y cols.,9 en 58 casos de 
mucocele oral observaron su mayor prevalencia en eda-
des de entre 15 a 24 años, con un porcentaje a favor de 
los hombres del 51,72% frente al 48,28% de las mujeres. 
Así mismo, este estudio reporta que el mucocele por extra-
vasación, propio de pacientes jóvenes, fue claramente el 
más prevalente con un 84,48%, siendo la localización más 
común el labio inferior (36,2%). Estos datos reflejan que la 
causa más frecuente de los mucoceles es un traumatismo, 
en casi dos tercios de los casos. Estos autores subrayan 
que la mayoría de los casos eran asintomáticos y el color 
de la mucosa de la lesión era el mismo que el de la mucosa 
normal adyacente.

En un estudio llevado a cabo por Hayashida y cols.,10 so-
bre 173 casos de mucocele oral en un período de estu-
dio de 24 años, se obtuvieron resultados contradictorios 
en cuanto al género más prevalente, ya que el 60,12% de 
los casos fueron en mujeres. También comprobaron que, 

Figura 7. Microfotografías histopatológicas que muestran 
lesiones quísticas en un entorno glandular salival. No se aprecia 
fenómenos inflamatorios y el tejido conectivo sugiere una densa 
colagenización.
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Mucocele de retención. Revisión a propósito de un caso

aunque el rango de edad es muy amplio (de entre 4 a 70 
años), la mayoría de los pacientes se encontraban en la 
segunda década de la vida siendo también la zona más 
frecuente el labio inferior con 78,03% debido a mordedu-
ras. En este artículo se observa que el mucocele es una 
lesión más frecuente en raza blanca (71,68%).

Se pueden encontrar dos tipos de enfoques terapéuticos. 
El tratamiento conservador o la remoción quirúrgica de la 
lesión1-4.  El manejo conservador se basa en eliminar la 
causa, que en la gran mayoría de los casos es un trau-
matismo por hábito parafuncional, y en hacer seguimiento 
del paciente, ya que gran parte de los mucoceles de causa 
traumática se resuelven espontáneamente, especialmente 
en niños y adolescentes. Según el estudio de Nagaveni y 
cols.,6 un 44% de los mucoceles en población pediátrica 
desaparecieron espontáneamente en un plazo de 3 me-
ses. En el caso de llevar a cabo la remoción quirúrgica, 
esta se indica en aquellas lesiones de larga evolución o 
con frecuentes recidivas, donde se practica la escisión del 
mucocele junto con la glándula salival menor implicada1,2,7. 

Si se enfoca el tratamiento como un drenaje del contenido 
quístico con una simple incisión, se produciría una recidiva 
en cuanto se produzca la cicatrización. Es por ello que, 
para los mucoceles de menor tamaño, está indicada la eli-
minación completa junto con la glándula marginal adyacen-
te. En caso de lesiones mayores, se puede proceder con 
una marsupialización para evitar daños de estructuras vita-
les cercanas. El objetivo de la marsupialización es drenar 
el contenido mucoso y reducir el tamaño de la lesión, de 
manera simple, sin dolor y lo más mínimamente traumática 
para la mucosa. Sin embargo, esta técnica tiene una tasa 
de recidiva moderada7,8 . Por otro lado, Bansal y cols.,11 
defienden que la micromarsupialización modificada para el 
manejo del mucocele es una técnica segura, con unos re-
sultados a corto plazo superiores que la marsupialización. 

Otros autores sostienen que la extirpación quirúrgica con-
vencional es el tratamiento más efectivo, y hay que quitar 
la capa muscular y los acinos circundantes para evitar la 
recidiva de la lesión12. Giraddi y cols.,13 defienden que no 
existen grandes diferencias entre el tratamiento con la téc-
nica quirúrgica convencional y la micromarsupialización.

Otros estudios mencionan el uso de la criocirugía con po-
cos casos de recidiva (2 recidivas de 36 mucoceles)8,14,15. 
También se ha propuesto el uso de corticoides inyectados 
en la lesión sin ningún resultado notorio16. Por último, se 
ha estudiado el uso del láser de CO2, que debido a su ab-
sorción acuosa sería una opción conservadora por su es-
caso daño al resto de tejidos. El corte es más preciso y sin 
afectar a la zona muscular de la zona afectada, causando 
una mínima hemorragia y reacción inflamatoria. El tiempo 
de cirugía se reduciría a menos de 5 minutos, ideal para 
pacientes de edad joven o pediátrica. En un estudio de 
Huang y cols.,17 observaron 2 recidivas en un total de 82 
casos en los que utilizaron láser de CO2 y en otro estudio, 
de 30 casos con extirpación por láser, se registró única-
mente una recidiva 18.  No obstante, otros autores conclu-
yen que la escisión quirúrgica con bisturí frío acompañada 
de una correcta técnica quirúrgica es suficiente frente a 
otras técnicas como el empleo de láser de alta potencia o 
el bisturí eléctrico19.

CONCLUSIÓN

El mucocele es una lesión con alta prevalencia en la po-
blación. El diagnóstico es, en su mayor medida, clínico, 
aunque la confirmación del mismo debe acompañarse del 
estudio histopatológico para determinar el tipo de mucoce-
le así como el riesgo de recidiva. El tratamiento principal 
es la extirpación quirúrgica de la lesión y el correcto segui-
miento del paciente.

Tabla. Posibles diagnósticos diferencialeS.

DIAGNÓSTICOS DIFERENCIALES CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS SIGNOS Y SÍNTOMAS

CARCINOMA ADENOQUÍSTICO Mayor rigidez, no móvil. Dolor local, adenopatías, metástasis 
ganglio cervicales.

CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE Crecimiento rápido característico de lesión 
maligna.

Dolor local, adenopatías y metástasis 
cervicales o a distancia.

TUMOR BENIGNO MIXTO Más común en mujeres. Produce molestias. 1-2 cm de diámetro.

FIBROMA Consistencia más dura. Suele ser frecuente en 
zonas de irritación crónica.

Similares al mucocele.

HEMANGIOMA Engrosamiento mayor que el mucocele y 
menos definido con un cambio de coloración 
hacia una tonalidad violácea más oscura.

Asintomático. Asociado generalmente a 
otras lesiones vasculares.

LINFANGIOMA Localización preferente en cara dorsal lingual. 
Clínicamente se presentan como lesiones 
sobreelevadas similares a un fibroma, sin 
embargo, pueden presentar cambios de color 
asociados.

Asintomático. Suelen asociarse 
lesiones en zonas con alto componente 
ganglionar, como cuello y axilas.
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RESUMEN

Introducción: La aparición del nuevo 
virus del síndrome respiratorio agudo 
severo Coronavirus 2 (SARS-CoV-2) ha 
causado una pandemia mundial llamada 
enfermedad del coronavirus (COVID-19) 
y se ha convertido en uno de los desa-
fíos más grandes entre los profesionales 
dedicados a la salud. Dado que el sector 
sanitario bucodental es una de las pobla-
ciones de riesgo, se debe tener especial 
cuidado para minimizar dicho riesgo de 
infección así como evitar el contagio entre 
profesionales y pacientes.

Los síntomas respiratorios de esta en-
fermedad en los niños parecen ser más 
leves que los que experimentan los adul-
tos, se conoce que transmiten la enferme-
dad, pero los datos emergentes sobre la 
propagación en niños afectados por CO-
VID-19 no es conocida aún en detalle. 

El propósito de este artículo es analizar a 
través de una encuesta online si los odon-
topediatras prevén cambios en la forma 
habitual de trabajo para evitar el riesgo de 
contagio por COVID-19 durante el trata-
miento dental con pacientes infantiles.

Material y método: se realizó una en-
cuesta online dirigida a odontopediatras 
y odontólogos que trabajaran con niños, 
con preguntas sobre el conocimiento y 
actitud frente al COVID-19 en la consulta 
dental. Se registraron las variables sexo, 
edad, años de profesión y posesión de tí-
tulo en Odontopediatría.

Resultados: se recogieron 93 cuestio-
narios y se analizaron los resultados 
estadísticamente para cada ítem del 
cuestionario, representados en gráficas 
de porcentajes de respuesta. La mayo-
ría de los encuestados fueron mujeres, 
edad media de 34,5 años, que utilizan a 
diario instrumental rotatorio, pero a favor 

Paediatric dentist’s 
approach in the surgery 
to the covid-19 pandemic

ABSTRACT

Introduction: The coronavirus disease 
(COVID-19) pandemic has been caused 
by appearance of a new virus called 
the severe acute respiratory syndrome 
coronavirus 2 (SARS-CoV-2); and has 
become one of the greatest challenges 
for health professionals. The oral health 
sector is one of the populations at risk, so 
special care must be taken to minimise 
the risk of infection and prevent contagion 
between professionals and patients.

The respiratory symptoms of this disease 
in children appear to be milder than 
those experienced by adults. Children 
are known to transmit the disease, but 
emerging data on the spread in children 
affected by COVID-19 is not yet known in 
detail.

The purpose of this article is to analyse 
whether paediatric dentists foresee 
changes in their usual way of working to 
minimise the risk of COVID-19 infection 
during treatment of their patients through 
conducting an online survey.

Material and method: An online survey 
was conducted of paediatric dentists 
and dentists working with children, with 
questions about their knowledge of and 
attitude towards COVID-19 in the dental 
clinic. The variables of sex, age, years 
of profession and having a paediatric 
dentistry qualification were recorded.

Results: 93 questionnaires were 
collected, the results for each item on 
the questionnaire were represented 
graphically with the percentage response 
and analysed statistically. Most of the 
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INTRODUCCIÓN

El 8 de enero de 2020 un nuevo coronavirus fue oficialmente 
comunicado como el patógeno SARS-CoV-2, al que se 
denominó COVID-19, por el Centro de Prevención y 
Control de Enfermedades de China1. La epidemia de 
la enfermedad del coronavirus COVID-19 comenzó en 
Wuhan, China, a finales de diciembre de 2019, llegando a 
convertirse en unos meses en el mayor problema de salud 
pública a nivel mundial2.

El 30 de enero de 2020, la OMS anunció que este brote 
había constituido una emergencia de salud pública 
internacional, y fue declarado pandemia el 11 de marzo 
de 20203.

El COVID-19 ha sido reconocido en 180 países con un total 
de 1.250.509 infectados con 70.644 fallecidos y 239.405 
curados (a fecha de 1-abril-2020)4.

Entre sus principales síntomas se encuentran tos, dificultad 
respiratoria, fiebre y malestar general. Hay que tener en 
cuenta que el período de incubación del COVID-19 es de 
1-14 días pudiendo los pacientes asintomáticos seguir 
contagiando a pacientes sanos. Se ha informado que ACE2 
es el principal receptor de las células del hospedador del 
virus COVID-19 y juega un papel crucial en la entrada del 
virus en la célula para causar la infección. Curiosamente, 
este receptor está altamente expresado en las células 
epiteliales de la lengua. Las células que expresan ACE2 
en los tejidos orales, especialmente las células epiteliales 
de la lengua pueden proporcionar posibles vías de entrada 
para el virus, lo que indica que la cavidad oral podría ser 
una ruta de riesgo potencial de infección del COVID-19. 
Esos hallazgos preliminares explican el mecanismo básico 
de por qué la cavidad bucal tiene un riesgo potencialmente 
alto para la infección por el virus y proporciona evidencia 
para la futura estrategia de prevención en la práctica 

clínica, así como en la práctica diaria5. La mucosa ocular 
también se considera una vía de entrada para el virus6.

La transmisión del SARS-CoV-2 se produce mediante 
pequeñas gotas, microgotas de Flügge, que se emiten al 
hablar, estornudar, toser o expirar, que al ser despedidas por 
un portador (que puede estar asintomático en el periodo de 
incubación) pasan directamente a otra persona mediante 
la inhalación, o quedan sobre los objetos y superficies que 
rodean al emisor, y luego, a través de las manos, que lo 
recogen del ambiente contaminado, toman contacto con 
las membranas de las mucosas orales, nasales y oculares, 
al tocarse la boca, la nariz o los ojos7-10.

Hay estudios que han señalado que, debido a las 
características únicas de los procedimientos odontológicos 
donde se puede generar una gran cantidad de gotas 
y aerosoles, las medidas de protección estándar en el 
trabajo clínico diario no son lo suficientemente efectivas 
como para prevenir la propagación del COVID-19, 
especialmente cuando los pacientes están en el período 
de incubación11,12.

La literatura publicada desde que comenzó la existencia y 
conocimiento del COVID-19 a nivel mundial ha señalado 
que una de las profesiones de mayor riesgo de contagio es 
la del odontólogo4 (Figura 1).

Los odontólogos deben estar preparados para que durante 
los tratamientos dentales que llevemos a cabo durante la 
pandemia del coronavirus los riesgos de contagio entre 
odontólogo/auxiliar y paciente se minimicen. Esto debe 
ser así, ya que el odontólogo es uno de los colectivos 
de transmisión de mayor riesgo, según las publicaciones 
recientes11, ya que, en su trabajo diario, los aerosoles 
producidos por instrumental rotatorio, en determinados 
tratamientos, pueden ser una fuente de diseminación del 
coronavirus al permanecer durante tiempo en el ambiente13. 

respondents were women, mean age 34.5 years, who used 
rotary instruments daily, but were in favour of minimally 
invasive treatments; they usually complied with the 
protective measures, but sometimes this was not possible 
when managing child behaviour.

Conclusions: In general, paediatric dentists are adapting 
to the new situation with children regarding treatment 
techniques and with other dental team members, as they 
have the professional responsibility to keep themselves 
informed and updated regarding new information about 
COVID-19; not only to protect themselves from possible 
infection but also to prevent spreading the infection to 
children undergoing dental treatment.
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de tratamientos mínimamente invasivos; cumplen con las 
medidas de protección, pero a veces para el manejo de la 
conducta infantil no es posible. 

Conclusiones: en general, el odontopediatra deberá 
adaptarse a la nueva situación con el niño con respecto a 
las técnicas de tratamiento, así como todos los miembros 
del equipo dental, ya que tienen la responsabilidad profe-
sional de mantenerse informados y actualizados respecto 
a los nuevos datos que vayan surgiendo sobre COVID-19, 
no solo para protegerse de posibles contagios sino tam-
bién para evitar la propagación a los pacientes infantiles 
que acudan a realizarse un tratamiento odontológico.
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Las manifestaciones clínicas de COVID-19 en los niños 
son, generalmente, menos graves que las de los pacientes 
adultos, aunque siguen siendo vulnerables a la infección 
y presentan un riesgo de transmisión significativo. Hay 
que tener una planificación del manejo del paciente infantil 
adaptada a la nueva situación por parte del odontopediatra 
y el equipo, y partiendo desde la recepción del paciente.

En primer lugar, realizaremos una evaluación del paciente, 
que consistirá en poder identificar un caso sospechoso 
de COVID-19. En general, un paciente COVID-19 que se 
encuentre en fase febril no debe acudir a la consulta dental. 
Pero si esto ocurre, el odontólogo debe poder identificar al 
paciente y posponer el tratamiento.

Debe medirse en primer lugar la temperatura corporal 
del paciente. Un termómetro de frente sin contacto sería 
recomendable usarlo en la consulta; posteriormente 
debería realizarse un cuestionario para descartar a los 
pacientes con síntomas de infección por COVID-19 antes 
de ser conducidos al sillón dental. 

Si un paciente ha respondido afirmativamente a alguna 
pregunta sobre signos o síntomas posibles de infección y 
su temperatura corporal es inferior a 37,4 ºC, el odontólogo 
podrá diferir el tratamiento hasta 14 días después del 
evento de exposición. 

Si el paciente tiene una temperatura corporal superior a 
37,4 ºC no podrá ser tratado por el odontólogo y deberá 
ponerse en cuarentena inmediatamente. Y por último, si un 
paciente responde “negativamente” a todas las preguntas 
de esta primera evaluación y su temperatura corporal 
está por debajo de 37,4ºC, el odontólogo podrá tratar al 
paciente con medidas de protección y evitar en lo posible 
las salpicaduras o la generación de aerosoles13,14.

Los odontólogos durante esta pandemia deben implementar 
procedimientos universales de control de infecciones al 

más alto nivel. Tras otras medidas preventivas previas 
al tratamiento dental como son el lavado de manos, se 
recomienda que el paciente haga un enjuague bucal previo 
al procedimiento con povidona yodada al 0.2% o peróxido 
de hidrógeno (agua oxigenada) al 1% durante 1 minuto, ya 
que reduce la carga vírica en la saliva. Diversos estudios 
mostraron que el SARS (síndrome respiratorio agudo 
grave) y el MERS (coronavirus del síndrome respiratorio 
de Oriente Medio) eran muy susceptibles al enjuague 
bucal con povidona yodada al 0,2%15 y se ha documentado 
que parece que el COVID-19 es vulnerable a la oxidación 
producida por el peróxido de hidrógeno al 1%16. También se 
aconseja el uso del dique de goma siempre que sea posible.

El odontopediatra suele empezar con instrumentos 
rotatorios realizando profilaxis con cepillo y pasta, 
originando mucho residuo que es expulsado fuera de la 
cavidad bucal, donde a veces las medidas de protección 
y aislamiento absoluto no son posibles aplicarlas. 
Además, se recomienda emplear procedimientos actuales 
mínimamente invasivos que minimicen o eliminen la 
generación de aerosoles cuando el tratamiento esté 
indicado14.

Debido a las características de los entornos dentales, el 
riesgo de una infección cruzada por COVID-19 puede 
ser alta entre los odontólogos, auxiliares y los pacientes, 
debido a la comunicación tan próxima paciente-profesional, 
la estrecha distancia de trabajo, y la exposición a saliva, 
sangre y aerosoles generados11.

El COVID-19 puede persistir en las superficies durante 
unas pocas horas hasta varios días, dependiendo del tipo 
de superficie (metal, plástico, ropa, etc), y de la temperatura 
o la humedad del ambiente. Esto refuerza la necesidad de 
la desinfección completa de todas las superficies dentro de 
la clínica dental17,18.

Figura 1. Mapa de exposición a la enfermedad y proximidad con otras personas. (New York Times)4
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El propósito de este estudio ha sido analizar a través de una 
encuesta en redes sociales la actitud y forma de trabajar 
del odontopediatra, cuando se permita el tratamiento en 
la clínica dental después del periodo de confinamiento 
por el COVID-19, previas a los nuevos protocolos que se 
instauren desde los organismos oficiales.

MATERIAL Y MÉTODO

Para realizar el estudio descriptivo transversal se ha 
llevado a cabo una encuesta online destinada a los 
odontopediatras y odontólogos generales que quisieran 
participar, a través de un enlace en la aplicación de 
mensajería WhatsApp. El protocolo del estudio ha sido 
aprobado por el Comité de Ética e Investigación de la 
Universidad Alfonso X El Sabio. La encuesta fue diseñada 
en el programa de Formularios de Google. Los datos se 
fueron recopilando durante la tercera semana de marzo 
de 2020, periodo de Estado de Alarma instaurado por el 
Gobierno de España. La cabecera y presentación de la 
Encuesta informaba lo siguiente:

ACTITUD DEL ODONTOPEDIATRIA EN LA CLÍNICA 
DENTAL ANTE LA PANDEMIA DEL COVID-19:

“Estimados compañeros,

Se ha realizado este cuestionario para obtener información 
sobre la actuación de los profesionales en Odontopediatría, 
así como aquellos que traten a pacientes infantiles, en el 
momento que las autoridades pertinentes permitan volver 
a tratar en las consultas dentales. El objetivo es investigar 
si, tras la epidemia por COVID-19, cambiaremos nuestra 
forma de trabajar con un niño, en cuanto a medidas de 
protección, prevención, y manejo en la consulta tanto del 
niño como de los padres. Esta encuesta se ha realizado 
bajo el marco de la Universidad Alfonso X El Sabio, 
coordinado por el Título de Experto en Odontopediatría. La 
información que se recopile tendrá fines de investigación, 
siendo anónimo y confidencial cada cuestionario. Los 
datos serán tratados bajo la LOPD 3/2018. Por favor, lea 
atentamente las preguntas y responda según sus valores y 
forma de trabajar, de la manera más sincera. Esta encuesta 
se completa en un tiempo aproximado que oscila entre los 
6 y los 8 minutos. Le agradecemos su participación.”

La encuesta informaba sobre la confidencialidad del 
estudio y constaba de varias preguntas obligatorias, en 
la que los participantes debían indicar en primer lugar si 
aceptaban participar o no en el estudio. En el cuestionario 
se identificaba el sexo del adulto, la edad y años de 
experiencia profesional. El total de las preguntas fue de 
13, siendo 9 de ellas referentes al objetivo del estudio. Los 
datos fueron analizados mediante una Hoja de Cálculo de 
Google. 

RESULTADOS

Se recogieron un total de 93 encuestas completamente 
respondidas que aceptaron participar en el estudio. El 
rango de edad de los odontólogos fue entre 24 y 50 años, 
teniendo el mayor porcentaje de participantes las edades 
de 31 (12,7%) y 32 (11,70%) años, con una edad media 
de 34,5 años. La participación de mujeres fue del 91,49% 
frente al 8,51% de hombres.

En cuanto al año de graduación se ha obtenido más 
participación de graduados en el año 2011 (14,89%), con 

¿Utiliza instrumentos rotatorios para realizar cavidades en 
su práctica diaria?

Figura 2. Uso de instrumentos rotatorios para realizar cavidades 
en la práctica diaria.

 SÍ. SIEMPRE
 SÍ. EN OCASIONES
  CADA VEZ INTENTO HACER MÁS 
OMI (ODONTOLOGÍA MÍNIMAMENTE 
INVASIVA)
 SOLO REALIZO OMI Y PREVENCIÓN

¿Qué medidas de protección suele usar en su práctica 
diaria en consulta?   

Figura 4. Pregunta sobre las medidas de protección habituales 
en la consulta dental de odontopediatría.

  SOLO UTILIZO MASCARILLA 
QUIRÚRGICA Y GUANTES EN MI 
PRÁCTICA HABITUAL
  USO MASCARILLA QUIRÚRGICA, 
GUANTES Y GAFAS DE PROTECCIÓN
  USO MASCARILLA QUIRÚRGICA, 
GUANTES, GAFAS, BATA, Y GORRO 
DE PROTECCIÓN
  A VECES NO CUMPLO TODAS LAS 
MEDIDAS DE PROTECCIÓN PARA 
EMPATIZAR CON EL NIÑO
  USO MASCARILLA Y GAFAS DE 
PROTECCIÓN

¿Cree que realizar tratamientos mínimamente invasivos 
son técnica alternativa de protección frente el COVID-19  
en niños?

Figura 3. Porcentajes de respuesta frente a la pregunta de si 
“el encuestado cree que realizar tratamientos mínimamente 
invasivos son técnicas alternativas de protección frente al 
COVID-19 en niños”.

  SÍ, SIEMPRE QUE SE PUEDA LOS 
REALIZARÉ
  NO CONFIÓ EN LAS TÉCNICAS 
MÍNIMAMENTE INVASIVAS
  SOLO LAS REALIZARÉ HASTA QUE 
ESTÉN RECOMENDADAS LAS 
PRECAUCIONES
  NO CONOZCO LA ODONTOLOGÍA 
MÍNIMAMENTE INVASIVA
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un rango entre 1992 y 2019, siendo de 12 años la media 
de experiencia de la población encuestada. El 93,6% de 
los encuestados tiene un título de Experto o Máster en 
Odontopediatría.

A la pregunta sobre cuántos pacientes infantiles atienden 
en un día de consulta dental, el 72,3% de los encuestados 
respondieron que atienden más de 10 pacientes.

Respecto a la pregunta sobre el uso de instrumentos 
rotatorios para realizar las cavidades en el paciente infantil, 
todos los encuestados señalaron que los utilizan, aunque 
se ve reflejado un porcentaje significativo (25,5%) que 
realizan cada vez más odontología mínimanente invasiva 
(Figura 2).

Se preguntó al encuestado si pensaba que realizar trata-
mientos mínimamente invasivos son técnicas alternativas 
de protección frente al COVID-19 en niños; el 72,8% res-
pondió que sí lo cree y las realizará siempre que pueda. Un 
18,5% respondió que solo las realizará hasta que el Cole-
gio de Odontólogos recomiende las precauciones para evi-
tar posibles contagios. El 7,6% respondió que no confiaba 
en las técnicas mínimamente invasivas (Figura 3).

En la siguiente pregunta se quería conocer cuáles son 
las medidas de protección rutinarias que se utilizan en 
pacientes infantiles. El 61,7% respondió como medidas de 
protección habituales los guantes, mascarilla y gafas de 
protección, aunque las gafas no son utilizadas en un 25% 
de los odontólogos encuestados (Figura 4).

Al preguntar en la encuesta si tras conocer las noticias 
publicadas en diversos medios sobre el COVID-19, los 
encuestados tomarían más precauciones al tratar con 
pacientes infantiles, el 62,1% respondió afirmativamente, sin 
embargo, el 23,4% recalcó con su respuesta que siempre 
toma precauciones con los pacientes infantiles (Figura 5).

Se preguntó si las nuevas medidas de actuación frente al 
COVID-19 en el gabinete dental eran adecuadas para tra-
tar al paciente infantil, respondiendo el 45,2% que sí, pero 
adaptando a ellas el manejo de la conducta del niño. El 
32,3% señaló que no eran adecuadas al tratamiento con 
pacientes infantiles, ya que a veces el odontopediatra ne-
cesita quitarse la mascarilla, mostrar la sonrisa y aplicar 
técnicas de control de voz para modificar la conducta de 
este (Figura 6).

Respecto a realizar radiografías en el paciente infantil, 
el 37,1% de los encuestados respondió que pedirá a los 
padres que tomen medidas al sujetar la placa antes y 
después de ello. El 28,2% optará por realizar radiografías 
panorámicas antes que radiografías periapicales 
intraorales. Sin embrago, el 23,6% contestó que no 
realizaría radiografías rutinarias cada 6 meses, y el 11,2% 
no realizaría radiografías por tener un criterio personal 
diagnóstico suficiente (Figura 7).

En cuanto a la pregunta sobre si el odontopediatra cree 
necesario informar a los pacientes que vinieran con menos 
acompañantes para evitar el riesgo de contagio, casi el 50% 
respondió afirmativamente; el 26,9% no dejaría que pasase 
ningún padre al gabinete, sin embargo, el 19,4% no será 
estricto con estas medidas recomendadas (Figura 8).

Por último, en la pregunta sobre cómo considera el en-
cuestado que actuará cuando la pandemia del COVID-19 
permita volver al trabajo en consulta con pacientes infan-

Respecto a las radiografías

Figura 7. Diagrama de porcentajes a la pregunta respecto a las 
radiografías en el paciente infantil.

  OPTARÉ SIEMPRE QUE PUEDA POR 
REALIZAR ORTOPANTOMOGRAFÍA 
ANTES QUE UNA RADIOGRAFÍA 
PERIAPICAL
  NO REALIZARE RADIOGRAFÍAS DE 
RUTINA (CADA 6 MESES) HASTA 
QUE EL RIESGO DE CONTAGIO 
DISMINUYA
  PEDIRÉ A LOS PADRES QUE 
CUANDO SUJETEN LA PLACA 
RADIOGRÁFICA TOMEN MEDIDAS 
ANTES Y DESPUÉS
  MI CRITERIO DIAGNÓSTICO ES 
SUFICIENTE PARA PODER EVITAR 
RADIOGRAFÍAS

Cuando conociste la existencia del COVID-19. ¿tomaste 
más precauciones con los pacientes infantiles?   

Figura 5. Diagrama de respuestas sobre la pregunta “Cuando 
conociste la existencia del COVID-19, ¿tomaste más 
precauciones con los pacientes infantiles?.

  NO. PORQUE NO TENÍA 
INFORMACIÓN SUFICIENTE DE QUE 
EL VIRUS LLEGARLA A ESPAÑA
  NO, PORQUE CON LA INFORMACIÓN 
QUE TENÍA PENSÉ QUE LOS NIÑOS 
NO TRANSMITÍAN EL VIRUS
  SIEMPRE TOMO PRECAUCIÓN CON 
MIS PACIENTES
  TOMÉ MAS PRECAUCIONES QUE EN 
MI PRÁCTICA HABITUAL

¿Cree que las nuevas medidas de actuación frente al 
covid-19 en el gabinete dental son adecuadas para tratar al 
paciente infantil?

Figura 6. Porcentajes de respuesta sobre la pregunta “¿Cree 
que las nuevas medidas de actuación frente al COVID-19 en el 
gabinete dental son adecuadas para tratar al paciente infantil?”.

  SÍ. TANTO PARA EL NIÑO COMO 
PARA EL ADULTO
  NO, LOS NIÑOS PUEDEN VERSE 
ATEMORIZADOS CON LAS MEDIDAS· 
MASCARILLAS FFP2, BATAS. GAFAS
  NO. PORQUE A VECES. EL 
ODONTOPEDIATRA NECESITA 
QUITARSE LA MASCARILLA Y 
APLICAR TÉCNICAS DE CONTROL 
DE VOZ
  SÌ. TENDREMOS QUE ADAPTAR 
NUESTRO MANEJO DE CONDUCTA
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tiles, el 39,1% afirman que espaciarán las citas para man-
tener las medidas higiénicas preventivas en el gabinete. El 
37% aumentará las medidas de prevención pero durante 
6 meses. Sin embargo, el 22% aumentará estas medidas 
solo cuando realice tratamientos que generen aerosoles 
(Figura 9).

DISCUSIÓN

La encuesta fue realizada y enviada en la primera semana 
del Estado de Alarma en España, fecha en la que todavía 
no existía un claro conocimiento de la situación ante la que 
se enfrentaba la población. Se dio un plazo de 1 semana 
únicamente, ya que los resultados podrían alterarse según 
se iban teniendo más detalles de la enfermedad a nivel de 
conocimiento.

La mayoría de la población encuestada resultó ser femenina, 
por ser la Odontopediatría una formación escogida 
preferentemente por mujeres, con evidente experiencia 
profesional, una media de 12 años de profesión dental; el 
77,3% de ellos atienden diariamente más de 10 pacientes 
infantiles.

El uso de instrumentos rotatorios ha sido fundamental en 
odontología para eliminar el tejido cariado, sin embargo, 
las técnicas de odontología de mínima intervención (OMI) 
se han venido utilizando en situaciones y lugares en los 
que había falta de recursos (electricidad, instrumental ro-
tatorio…) y también en niños pequeños con un elevado 
nivel de ansiedad o muy poco colaboradores. Esta técnica 
también ha ido adquiriendo más auge con la aparición de 
nuevos materiales bioactivos como los cementos de vidrio 
ionómero. Entre los encuestados, el 25% cada vez utilizan 
más la OMI en su práctica habitual y casi un 73% utilizarán 
esta alternativa de tratamiento como protección frente al 
COVID-19. La no producción de aerosoles hace que sea 
una alternativa muy recomendada al uso de instrumentos 
rotatorios durante la pandemia19.

Comenzando con las preguntas de la encuesta que ha-
cen referencia al periodo de Alarma instaurado en España 
desde el mes de marzo, y con vistas a la forma de trabajar 
previa y posterior a este periodo en el gabinete dental de 
Odontopediatría, en la siguiente pregunta se quiere co-
nocer cuáles son las medidas de protección rutinarias que 
se aplican en pacientes infantiles. Hasta la fecha, los EPIs 
que se venían utilizando en la consulta dental estaban 
compuestos por mascarillas quirúrgicas, guantes y gafas 
de protección. Quedaban excluidos la ropa de trabajo,  
gorros y calzado, ya que el uso específico de estas barreras 
estaba confinado a la prevención de infecciones cruzadas 
en el caso de manipulación de agentes biológicos. El uso 
de estas medidas está regulado por la Ley 31/95 de pre-
vención de riesgos laborales en el Real Decreto 1407/1992 
y el Real Decreto 773/1997. Actualmente, nuestra activi-
dad dentro del contexto de la COVID-19, ha hecho que 
se amplíen estos EPIs con ropa específica de trabajo y el 
uso añadido de gorros y calzas para prevenir infecciones 
cruzadas al tratar con un virus con una alta capacidad in-
fectiva que puede estar presente en pacientes asintomáti-
cos. Entre los encuestados, el 61% de ellos, ya utilizaban 
los EPIs que incluían guantes, gafas y mascarilla quirúrgi-
ca, sin embargo, un 25% prescinden habitualmente de las 
gafas de protección (un alto porcentaje teniendo en cuenta 
que hablamos de que se recomienda su uso como medida 
básica de protección)20.

Tras el conocimiento de la existencia de la pandemia, un 
61,7% de los encuestados reconoció que tomó más me-
didas de protección de las que tomaba de forma habitu-
al. El manejo de la conducta de los pacientes pediátricos, 
utilizando todas estas medidas de protección puede ver-
se alterado, puesto que dificultan la comunicación y la 
transmisión de emociones a través de los gestos desde 
el odontopediatra hacia el niño. De hecho, un 45% apro-
ximadamente de los encuestados hacen referencia a que 
estas nuevas medidas de protección no son adecuadas en 
odontopediatría por el temor que pueden sentir los niños o 

¿Cómo cree que actuará cuando la pandemia del 
COVID-19 permita volver al trabajo en consulta con 
pacientes infantiles?

Figura 9. Diagrama de porcentajes de respuesta a la pregunta 
“¿cómo cree que actuará cuando la pandemia del COVID-19 
permita volver al trabajo en consulta con pacientes infantiles?”.

  TRATARÉ A LOS NIÑOS DE LA 
MISMA FORMA YA QUE NO ES 
UNA POBLACIÓN DE RIESGO DE 
AFECTACIÓN
  AUMENTARÉ LAS MEDIDAS DE 
PROTECCIÓN Y PREVENCIÓN 
SOLO CUANDO REALICE ALGÚN 
TRATAMIENTO
  AUMENTARÉ LAS MEDIDAS 
DURANTE AL MENOS 6 MESES
  ESPACIARÉ LAS CITAS CON LOS 
NIÑOS PARA MANTENER MEDIDAS

¿Cree necesario informar a los pacientes a partir de ahora 
que vengan menos acompañantes a la consulta para evitar 
riesgo de contagio?

Figura 8. Resultados de la pregunta “¿Cree que es necesario 
informar a los pacientes a partir de ahora que vengan menos 
acompañantes a la consulta para evitar riesgo de contagio?”.

  NO. NO CREO QUE SEA NECESARIO
  SÍ, A PARTIR DE AHORA LO 
INFORMARÉ PERO NO SERÉ 
ESTRICTO CON LA DECISIÓN DE LOS 
PADRES
  SÍ, LO INFORMARÉ Y NO 
DEJARÉ QUE PASE MÁS DE UN 
ACOMPAÑANTE AL GABINETE 
DENTAL
  SÍ, NO DEJARÉ QUE PASEN LOS 
PADRES PARA EVITAR CONTAGIO
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porque a veces es necesario quitar la mascarilla para apli-
car técnicas de manejo de la conducta mediante el control 
de voz. Sin embargo, será necesario adaptarse a las nue-
vas circunstancias de trabajo dada la alta tasa de infección 
del SARS-CoV-2 y a la capacidad de infectar en periodos 
asintomáticos. 

Al conocerse la situación de pandemia por COVID-19, solo 
el 5% discrepó con respecto a tomar más medidas de pro-
tección, ya que no disponía de información veraz ni sufi-
ciente sobre el mismo.

El Consejo General de Dentistas de España aconseja 
priorizar las radiografías extraorales frente a las intraora-
les como método complementario de diagnóstico, por el 
hecho de que hay menos riesgo de contaminación al tener 
menos contacto de saliva con la aparatología radiográfica 
de la técnica extraoral que con la intraoral. Entre los encu-
estados, casi el 30% realizarán, principalmente, ortopan-
tomografías antes que radiografías periapicales, mientras 
que casi un 25% opta por no hacer ninguna placa radiográ-
fica en al menos 6 meses hasta que el riesgo de contagio 
disminuya. Si bien es verdad que las técnicas extraorales 
no sustituyen a las intraorales en el diagnóstico de caries, 
más del 55% de los encuestados en total prescindirían de 
realizar radiografías intraorales20.

Finalmente, en cuanto a la presencia de acompañantes, 
casi el 50% de los encuestados afirma que informará al 
paciente de que tienen que venir menos acompañantes 
con el menor y que solo dejará pasar a uno a la zona de 
trabajo. Las recomendaciones actuales de las autoridades 
competentes son que solo un adulto puede acompañar al 
paciente menor a la clínica dental. Se aconseja que no pase 

a la zona clínica, pero a veces es necesaria esa presencia 
en el gabinete para controlar los niveles de ansiedad 
del niño. En estos casos, el adulto tiene que entrar con 
sistemas de protección (gorro, calzas y lavado de manos 
con gel hidroalcohólico) y quedarse a 2 metros de la zona 
de trabajo. Esto puede suponer un problema a la hora de 
tratar a los niños de más corta edad puesto que el contacto 
físico con su padre o madre puede ayudar a rebajar su 
nivel de estrés. Sin embargo, el 19,4% informará a los 
pacientes pero no será estricto con la decisión que tomen.

Por todo ello, en Odontopediatría se recomienda el 
abordaje de caries, preferiblemente seleccionando técni-
cas científicamente respaldadas que no generen aeroso-
les: uso de piezas de mano rotatorias de baja velocidad e 
irrigación por goteo, restauración atraumática, eliminación 
selectiva de dentina cariada, aplicación de diamino fluoruro 
de plata, sellado de lesiones cariosas, técnica de Hall, uso 
del dique de goma para procedimientos operatorios o en-
dodónticos, siempre que sea posible, utilizar aspiradores 
de alta potencia quirúrgicos, mantener trabajo a 4 manos, 
en la medida de lo posible entre ellas19,21. El paciente debe 
ser capaz de colaborar con el tratamiento que se realiza. 
Para ello hay que utilizar las estrategias de adaptación del 
niño a la consulta. En casos de pacientes que no tengan 
habilidad para colaborar con el tratamiento, derivar para 
atención bajo sedación o anestesia general.

Los resultados expresados en este trabajo representan las 
opiniones de los autores y encuestados no sustituyen el 
juicio clínico del profesional. Cualquier información incluida 
puede variar y actualizarse según las investigaciones al 
respecto avancen y se actualicen.
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RESUMEN

La mucopolisacaridosis tipo IV (MPS-IV) 
también conocida como enfermedad de 
Morquio en recuerdo del pediatra urugua-
yo Luis Morquio que la describió por pri-
mera vez, es una enfermedad congénita 
causada por la deficiencia de la enzima 
N-acetilgalactosamina 6 sulfatasa o de la 
enzima B-Galactosidasa. Estas anoma-
lías enzimáticas tienen como consecuen-
cia que se acumulen en diferentes tejidos 
del organismo cantidades elevadas de 
mucopolisacaridos.

En la bibliografía se describe con detalle 
los defectos del esmalte que presentan 
los pacientes diagnosticados del síndro-
me de Morquio. Estos defectos son una 
característica aparentemente constante 
en la enfermedad y, por lo tanto, hace ne-
cesaria las visitas al odontólogo para su 
control evitándose problemas mayores. 
Dichos defectos consisten en un esmal-
te anormalmente delgado, que es áspero 
debido a los numerosos hoyos diminutos 
y a una superficie irregular. La delgadez 
del esmalte da como resultado una for-
ma alterada y decoloración de los dientes 
que, añadido a los diastemas interdenta-
les, provocan alteraciones en la oclusión. 
Aparte de estos defectos, el esmalte es 
histológicamente normal y tiene una du-
reza y radiodensidad normales. El trata-
miento odontológico de los pacientes con 
MPS-IV requiere colaboración multidisci-
plinar, debido a que las manifestaciones 
orales de la enfermedad pueden aparecer 
a cualquier edad, resultando en ocasio-
nes tedioso para el paciente y complicado 
para el profesional. Especial mención me-
recen las terapias utilizadas como trata-
miento sintomático de la enfermedad, así 
como el manejo de la vía aérea en el caso 
de intervenciones bajo anestesia general 
o sedación para tratar ciertas patologías 
del territorio bucomaxilodental.
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Dental considerations 
of the morquio 
syndrome

ABSTRACT

Mucopolysaccharidosis type IV (MPS-IV) 
also known as Morquio’s disease in memory 
of the Uruguayan pediatrician Luis Morquio 
who described it for the first time, is a 
congenital disease caused by the deficiency 
of the enzyme N-acetylgalactosamine 6 
sulfatase or enzyme B -Galactosidase. 
These enzymatic anomalies result in  
high amounts of mucopolysaccharides 
accumulating in different tissues of the 
organism.

The enamel defects presented by patients 
diagnosed with Morquio syndrome are 
described in detail in the bibliography. 
These defects are an apparently constant 
feature in the disease and, therefore, 
make visits to the dentist necessary for 
their control, avoiding major problems. 
These defects consist of an abnormally 
thin enamel that is rough due to numerous 
tiny holes and an irregular surface. The 
thinness of the enamel results in an altered 
form and discoloration of the teeth, which 
added to the interdental diastemas, cause 
alterations in the occlusion. Apart from 
these defects, the enamel is histologically 
normal and has a normal hardness and 
radiodensity.

Dental treatment of patients with MPS-IV 
requires multidisciplinary collaboration, 
because the oral manifestations of the 
disease can appear at any age, being 
sometimes tedious for the patient and 
complicated for the professional. Special 
mention should be made of the therapies 
used as a symptomatic treatment of the 
disease, as well as the management of the 
airway in the case of interventions under 
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INTRODUCCIÓN

Las mucopolisacaridosis (MPS) son un grupo de trastornos 
de almacenamiento lisosomal caracterizados por la depo-
sición tisular de glicosaminoglicanos (GAG), anteriormente 
denominados mucopolisacáridos. Esto es debido, a un de-
fecto enzimático en las vías de degradación de los GAG, 
que en función de la enzima ausente o cuya actividad esté 
mermada, dará lugar a los diferentes tipos de mucopolisa-
caridosis (Tabla 1).

Como en la mayoría de las MPS, no se observa sintoma-
tología en el neonato y, se comienza a sospechar de es-
tos trastornos cuando los niños tienen entre 1 y 3 años, 
no siendo hasta los 5 años de media cuando se tiene la 
confirmación del diagnóstico. Los primeros casos de MPS 
IV fueron descritos por el pediatra uruguayo Luis Mor-
quio, cuando en el año 1929 comunicó el caso de cuatro 
hermanos de una misma familia con distrofia esquelética 
severa1. En ese mismo año James Frederick Brailsford, 
radiólogo inglés, describió un paciente de cuatro años de 
edad con la misma condición, dándole el nombre de osteo-
condrodistrofia. Morquio especificó cambios radiológicos 

observables antes de la aparición de los signos y síntomas 
clínicos que suelen debutar cuando el paciente tiene tres 
años2.  

Se trata, pues, de una enfermedad rara autosómica recesi-
va, con una incidencia variable según el origen geográfico 
y étnico que oscila entre 1/76.000 de los recién nacidos 
vivos en Irlanda del Norte hasta 1/450.000 de los naci-
dos vivos de Holanda y Portugal en el subtipo A, e incluso 
1/640.000 en su variante más rara (subtipo B)3-5.

La esperanza de vida depende de la gravedad de la en-
fermedad, presentando un margen amplio que oscila entre 
los 20 y los 70 años. La muerte, generalmente, acontece 
debido a insuficiencia cardiorrespiratoria por deformidad 
del esqueleto torácico que compromete la vía aérea, o bien 
por compresión del canal espinal por luxación a nivel de la 
apófisis odontoides.

ETIOLOGÍA Y CLASIFICACIÓN

En las enfermedades de almacenamiento lisosómico, al-
guna enzima del lisosoma tiene actividad reducida o nula 

general anesthesia or sedation to treat certain pathologies 
of the bucomaxillodental territory.

KEY WORDS

Mucopolysaccharidosis; Morquio syndrome; Genetic 
alteration; Oral symptoms; Dental treatments.
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Mucopolisacaridosis; Síndrome de Morquio; Alteración ge-
nética; Síntomas orales; Tratamientos dentales.

Tabla 1. Clasificación de las mucopolisacaridosis (MPS).

TIPO EPÓNIMO ENZIMA GAG GEN LOCUS 
CROMOSÓMICO

MPS I
IH Hurler

α-L iduronasa Dermatán/
heparán sulfato IDUA 4p16.3IS Scheie

IH/S Hurler-Scheie

MPS II Hunter Iduronato L sulfatasa Dermatán/
heparán sulfato IDS Xq28

MPS III

A

Sanfilippo

N-sulfoglucosamina sulfohidrolasa

Heparán sulfato

SGSH 17q25.3
B α-N acetilglucosaminidasa NAGLU 17q21.3
C α- glucosaminido N-acetiltransferasa HGSNAT 8p11.21
D N-acetilglucosamina 6-sulfatasa GNS 12q14.3

MPS IV
A

Morquio
Galactosamina 6 sulfato sulfatasa Queratán /

condroitín sulfato GALNS 16q24.3

B β- galactosidasa Queratán sulfato GLB1 3p22.3

MPS VI Maroteaux-
Lamy Arilsulfatasa B Condroitín sulfato 

y dermatán sulfato ARSB 5q14.q

MPS VII Sly β-glucuronidasa Dermatán/
heparán sulfato GUSB 7q11.21

MPS IX

Natowicz Hialuronoglucosaminidasa Ácido hialurónico HYAL1 3p21.31

Deficiencia 
de múltiples 
sulfatasas 

Factor 1 modificador de sulfatasa
Heparán, 
condroitín y 
dermatán sulfato

SUMF1 3p26.1
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debido a un error genético, por lo que el sustrato de dicha 
enzima comienza a acumularse de manera progresiva y se 
deposita dentro de los lisosomas, que aumentan de tama-
ño interfiriendo con los procesos celulares6, 7.

Actualmente existe una distinción entre dos variantes de la 
misma enfermedad (Figura 1).

El tipo “A” es el fenotipo más grave que se manifiesta, 
principalmente, como una displasia esquelética progre-
siva debido a la alteración del metabolismo del que-
ratán y condroitín sulfato por ausencia de la enzima  

galactosamina-6-sulfatasa afectando a nivel de fibroblas-
tos y leucocitos.

El 25% de los afectados por este síndrome presentan la 
variante más atenuada (MPS IV tipo “B”) que, si bien tie-
nen mutaciones definidas y demostrables en el mismo gen, 
presentan rasgos mucho más leves y menos marcados por 
alteración del metabolismo del queratán sulfato presentan-
do menor afectación corneal y cardiaca debido a déficit de 
la enzima beta-galactosidasa8.

MANIFESTACIONES CLÍNICAS

Las características físicas pueden conducir a identificar un 
fenotipo reconocible con baja estatura desproporcionada, 
con tronco marcadamente corto, cuello corto, pectus ca-
rinatum (con forma de barril), brazos y piernas delgados, 

Figura 1. Síndorme de Morquio Tipo A. Fenotipo más grave.

Figura 2. Características físicas: Baja estatura y alteración en 
miembros inferiores.  

Figura 3. Pectus carinatum, engrosamiento facial y cuello corto.

Figura 4. Opacidad corneal, que implica disminución de la 
agudeza visual.
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contracturas en la flexión de las caderas, pies valgos y en-
grosamiento facial (Figuras 2-6).

Se pueden identificar manifestaciones clínicas esqueléti-
cas en donde al interrumpirse el desarrollo normal y la ma-
duración del cartílago y el hueso aparecen malformaciones 
y laxitud articular con inestabilidad cervical9, 10-19.

Es evidente la aparición de artritis prematura, hipermovi-
lidad articular sobre todo en muñecas y tobillos, cifosis y 
cifoescoliosis (Figura 7).

Generalmente el tamaño del paciente al momento del naci-
miento es normal, deteniéndose el crecimiento a muy tem-
prana edad (7-12 años), con lo que la estatura promedio 
en la edad adulta oscila entre 122 cm en varones y 113 cm 
en mujeres.

Se deben tener en cuenta las manifestaciones extraes-
queléticas por su importante contribución a la progresión 

de la enfermedad y, por consiguiente, su impacto en la ca-
lidad de vida del paciente (Tabla 2).

Dentro de éstas, las más importantes mencionadas en la 
literatura son las siguientes20, 21-24:

• A nivel ocular, la opacidad corneal es menos fre-
cuente y más lentamente progresiva lo que implica 
una disminución de la agudeza visual la existencia 
de fotofobia

• A nivel auditivo, con pérdida de audición mixta, tan-
to conductiva como neurosensorial, de manera mo-
derada y en casos más severos sería necesario el 
uso de audífonos.

• A nivel cardiovascular, muy común la enfermedad 
coronaria leve que rara vez desarrollan cardiopatía. 
Pero si existe incompetencia valvular deberán tomar-
se las medidas preventivas oportunas.

• A nivel respiratorio, la enfermedad pulmonar res-
trictiva puede ser secundaria al menor tamaño de la 
caja torácica, y en casos de obstrucción valorar ton-
silectomía o adenoidectomía. Importante mencionar 
también las infecciones respiratorias recurrentes, así 
como la apnea obstructiva del sueño y la traqueo-
malacia.

• A nivel dentario, el esmalte es uniformemente anor-
mal, delgado, rugoso e hipoplásico. Afecta a ambas 

Figura 6. Malformaciones esqueléticas con interrupción del 
desarrollo normal y maduración del cartílago. Cóndilo bífido.

Figura 7. Artritis e hipermovilidad articular, sobre todo en 
muñecas.

Tabla 2. Manifestaciones 
clínicas MPS IV-A. 
(+) Frecuentes.

Huesos y 
articulaciones

• Talla muy corta (+)
• Hipoplasia de odontoides (+)
• Pectus carinatum (+)
• Cifoescoliosis (+)
•  Deformidad en muñecas, codos  

y hombros (+)
• Laxitud articular (+)
• Aplanamiento cabeza fémur (+)
• Genu valgo (+)
• Dificultad para caminar (+)

Cara

• Rasgos faciales aplastados
• Prognatismo mandibular, boca ancha
•  Dientes espaciados con hipoplasia de 

esmalte (+)

Ojos • Opacidad corneal difusa (+)

Auditivo • Hipoacusia

Cardiovascular • Disfunción valvular

Respiratorio • Apnea obstructiva del sueño

Digestivo •  Enfermedad pulmonar obstructiva y 
restrictiva

Neurológico •  Riesgo de inestabilidad cervical.  
Mielopatía (+)

Figura 5. Caja torácica de menor tamaño e inestabilidad cervical.
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denticiones, y provocando una marcada frecuencia 
de fracturas dentarias, desgastes o abrasiones y 
caries. Existe un importante componente lingual en 
maloclusión, diastemas en toda la arcada y progna-
tismo mandibular, así como bruxismo y patología de 
ATM. Incisivos con forma de pala y molares cónca-
vos que favorece las lesiones de caries y sensibili-
dad dentinaria.

• Problemas de obesidad, debido a un bajo nivel de 
actividad que en muchos casos reduce la movilidad 
al máximo siendo imprescindible el uso de silla de 
ruedas desde la adolescencia.

Las anomalías musculoesqueléticas y el almacenamiento 
de GAG en las vías respiratorias aumentan el riesgo de 
los pacientes sometidos a anestesia. Estudios como el de 
Theroux y cols.,25 Walker y cols.,26 y Chaudhuri y cols.,27 
evalúan un enfoque perioperatorio y postoperatorio tras 
la administración de sedantes o anestéticos intraveno-
sos, en relación al mantenimiento de las vías respiratorias 
e informa de los hallazgos positivos obtenidos mediante 
broncoscopia flexible, en la vía aérea superior e inferior 
durante estos procedimientos.

Son, por tanto, enfermedades multisistémicas que requie-
ren un enfoque multidisciplinar para su tratamiento y ma-
nejo adecuado.

DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO

Ante la sospecha clínica de encontrarse ante una MPS, la 
primera prueba a realizar es una determinación de GAG 
en orina. Si se hallan en cantidades normales se podrá 
descartar casi con total seguridad que se trate de este tipo 
de enfermedad. 

Si por el contario, hay una determinación positiva en orina 
de glicosaminoglicanos, el siguiente paso será determinar 
la actividad enzimática de aquella que sospechemos como 
causa de la enfermedad28.

Esta determinación se suele realizar en leucocitos o fibro-
blastos aunque la técnica más óptima y adecuada es la 
prueba de manchas de sangre seca (Dryed Blood Spots-
DBS), consistente en espectrometría de tándem de masas 
en gota de sangre seca. Una actividad enzimática menor 
de 10% es muy sugestiva de MPS, y si fuese menor del 2% 
es diagnóstico de la misma20-28.

Figura 8. Algoritmo diagnóstico en mucopolisacaridosis28.
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Por último, se debería realizar diagnóstico genético y loca-
lizar la mutación génica responsable de la enfermedad. A 
todo este proceso es a lo que se conoce como algoritmo 
diagnóstico en MPS (Figura 8).

En cuanto al tratamiento, hasta el momento actual ha sido 
encaminado fundamentalmente en cuidados de soporte 
tales como AINEs para el dolor y artritis; bifosfonatos para 
osteoporosis; oxigenoterapia y la presión positiva continua 
en la vía aérea (Continuous Positive Airway Pressure-CE-
PAP); numerosas intervenciones quirúrgicas; fisioterapia 
en todas sus versiones; tubos de drenaje tubárico; ade-
noidectomía; amigdalectomía; herniorrafias y patología 
valvular28, 29.

Hay escasa experiencia en el trasplante de progenitores 
hematopoyéticos, pero los estudios existentes no dan evi-
dencia satisfactoria de su beneficio. La terapia génica aún 
se encuentra en etapas preclínicas, y existe el fármaco lla-
mado Vimizim® (terapia de reemplazo enzimático), produ-
cido por recombinación en una línea de células humanas 
con objeto de reducir el acúmulo de queratán sulfato y, así 
mejorar los síntomas y signos de la enfermedad, penetran-
do en la placa del cartílago de crecimiento26-30.

Se debe realizar un seguimiento y monitorización periódica 
de estos pacientes para valorar la evolución y poder con-
trolar, y prevenir la aparición de complicaciones y evaluar 
la efectividad de los tratamientos aplicados. Esto incluye 
también el ámbito bucodental, las revisiones periódicas y 
actuaciones preventivas tanto a nivel cariológico como a 
nivel periodontal31, 32.

REPERCUSIONES ODONTOLÓGICAS

Según la experiencia de algunos autores32-38, correspon-
den hasta en un 69% de las alteraciones extraesqueléticas 
y se debe dar un enfoque multidisciplinar y cirugías com-
binadas a la vez que se brinda un manejo seguro de la vía 
aérea, incluso para evaluaciones de diagnóstico de modo 
que se pueda conseguir una mayor atención al paciente 
sin riesgos adicionales33, 34.

Es posible que se produzca un compromiso significativo 
de las vías aéreas por multitud de factores en la primera 
infancia, incluidos los depósitos de GAG de las vías aéreas 
superiores e inferiores35.

En la mayoría de los niños se pueden observar caracte-
rísticas dentales como cúspides puntiagudas, incisivos en 
forma de pala, esmalte delgado y superficies bucales con 
hoyos. Además, la ATM puede verse afectada con una re-
absorción severa de la cabeza del cóndilo36 (Figuras 9-11).

El examen histológico de los molares primarios exfolia-
dos mostrará una banda de porosidad aumentada a con-
tinuación de las estrías de Retzius en la parte exterior 
del esmalte. Estas alteraciones del desarrollo se asocian 
ocasionalmente con defectos menores localizados en la 
superficie del esmalte37.

Conviene enfatizar además la importancia de una vigilan-
cia cercana al desarrollo dental y al cuidado bucal de ma-
nera regular para prevenir el desgaste de los dientes, la 
pérdida de la altura vertical de la superficie oclusal y el 
riesgo subsecuente de disfunción de la articulación tempo-
romandibular (ATM).

Los pacientes con síndrome de Morquio, a menudo, ne-
cesitan tratamiento de ortodoncia para la corrección de la 
maloclusión, lo que a su vez mejora la función mastica-
toria. Se podrían corregir las inclinaciones labiales de los 
dientes anteriores superiores e inferiores y se cerrarían los 
espacios interdentales para una correcta higiene, evitán-
dose así la aparición de caries37.

Figura 9. Problemas de oclusión, macroglosia y grandes 
diastemas dentales.

Figura 10. Esmalte adelgazado, rugoso e hipoplásico .

Figura 11. Gran susceptibilidad a desgastes, abrasiones y caries 
dentales.



cient. dent. VOL. 17 NÚM. 2.  MAYO-JUNIO-JULIO-AGOSTO 2020. PÁG. 113 33

Consideraciones bucodentales en pacientes con Síndrome de Morquio

Se han formulado hipótesis sobre la posibilidad de que el 
tratamiento de ortodoncia temprano y la observación a lar-
go plazo en un paciente con síndrome de Morquio pueden 
mejorar de manera considerable el curso de los trastornos 
musculoesqueléticos de la ATM. Hasta la fecha, no exis-
ten informes de casos que describan el tratamiento pre-
coz de ortodoncia en dichos pacientes, pero cabe esperar 
que como en cualquier paciente en edad infantil, dichos 
tratamientos además de ser menos agresivos, sean más 
eficaces y rápidos que en el adulto38.

Estos pacientes muestran arcos maxilares y mandibulares 
espaciados con un hábito de empuje lingual a la vez que 
también suelen presentar un labio superior sobresalien-
te, inclinación labial de los dientes anteriores superiores 
e inferiores y esmalte delgado. El hábito de empuje de la 
lengua suele desaparecer después de la aplicación de un 
aparato de ortodoncia removible. La dentición espaciada 
en los arcos superior e inferior mejora después del trata-
miento con un dispositivo fijo con cable de arco de bucle de 
cierre (0.017 x 0.025) y bandas en los molares superiores 
e inferiores, sin utilizar dispositivos de borde debido a la 
fragilidad y mala calidad del esmalte38.

El labio superior sobresaliente y la inclinación labial de los 
dientes anteriores superiores e inferiores también mejora-
ran después del tratamiento, pero no se logra la intercus-
pidación óptima de los dientes. Estudios como el de Meza 
Cabrera y cols.,39 o bien como el de Kuratani y cols.,40 su-
gieren que el tratamiento de ortodoncia temprana podría 
mejorar la maloclusión en un paciente con síndrome de 
Morquio, pudiendo lograr  una mejoría de la función masti-
catoria durante un período de retención a largo plazo.

Por otro lado, cabe mencionar que estos pacientes debido 
a los problemas musculoesqueléticos habitualmente están 

en tratamiento con bifosfonatos, por lo que conviene ex-
tremar las precauciones a la hora de realizar tratamientos 
quirúrgicos los cuales deben realizarse de la manera más 
atraumática posible, y bajo profilaxis antibiótica. 

Además, en los casos de afectación valvular severa con-
viene realizar profilaxis de la endocarditis previa a trata-
mientos dentales invasivos mediante la pauta habitual de 
2 gr de amoxicilina 1 hora antes de la intervención, y en 
alérgicos a la penicilina, 600 mg de clindamicina41.

Debido a la talla baja y alteraciones en columna cervical 
quizás sea necesario adaptar al sillón dental accesorios o 
cojines para mayor comodidad del paciente en tratamien-
tos prolongados asegurándonos de mantener permeable 
la vía aérea y sin hiperextender demasiado la columna 
cervical.

Hay que tener en cuenta en la administración de fármacos, 
ya sea tanto por vía oral para controlar el postoperatorio, 
como en casos de sedación o anestesia general, que las 
dosis deberán ajustarse al peso e índice de masa corporal 
(IMC) del paciente.

En conclusión, hasta el día de hoy, no existe ninguna cura 
para individuos afectados de estos desórdenes, pero exis-
ten maneras de manejar los diferentes retos y problemas 
de salud que tendrán tanto pacientes como familiares. El 
trasplante de médula ósea ha sido utilizado para el trata-
miento de MPS IV, pero con muy poco éxito. La comunidad 
científica continúa buscando una forma mejor y más efecti-
va para tratar estos desórdenes para darles más oportuni-
dades a estos individuos en el futuro.



 PÁG. 114 MAYO-JUNIO-JULIO-AGOSTO 2020. VOL. 17 NÚM. 2. cient. dent. 34

Ruíz Sáenz, P. L. López Rodríguez, M. A. Sanz Alonso, J. Buesa Barez, J. M. Martínez González, J. M.

1.  Morquio L. Sur une forme de dystrophie 
osseuse familiale. Arch Med Inf 1929; 32: 
129-35.

2.  Rivera-Colon Y, Schutsky EK, Kita AZ, 
Garman SC. Th estructure of human 
GALNS reveals the molecular basis for 
mucopolysaccharidosis IVA. J Mol Biol 
2012; 423: 736-51.

3.  González-Meneses A, Barcia A, Díaz JL. 
Protocolo de actuación en las mucopo-
lisacaridosis. Protoc Diagn Ter Pediatr 
2010; 1: 24-36.

4.  Al-Maawali A, Surendra J, Roshan K. 
Spectrum of paediatric lysosomal storage 
disorders in Oman. Sultan Qaboos Univ 
Med J 2012; 12: 295-9.

5.  Uribe A, Giugliani R. Selective screening 
for lysosomal storage diseases with dried 
blood spots collected on filter paper in 
4.700 high-risk Colombian Subjects. J In-
herit Metab Dis 2013; 11: 109-16.

6.  Wijburg F, Wegrzyn G, Burton B, Tyl-
ki-Szymanska A. Mucopolysaccharidosis 
type III and IV, and misdiagnosis of idiopa-
thic developmental delay, attention deficit 
hyperactivity disorder or autism spectrum 
disorder. Acta Paediatr 2013; 102: 462-70.

7.  Wolfe BJ, Ghomashchi F, Kim T, Abam 
CA, Sadilek M, Jack R, y cols. New subs-
trates and enzyme assays for the detec-
tion of mucopolysaccharidosis by tandem 
mass spectrometry. Bioconjug Chem 
2012; 23: 557-64. 

8.  Maceira-Rozas MC, Atienza-Merino G. 
Detección precoz de mucopolisacaridosis 
y oligosacaridosis en el periodo neonatal 
mediante cribado poblacional. Revisión 
sistemática. Madrid: Ministerio de Sani-
dad y Consumo 2006: 21-124.

9.  Caciotti A, Garman SC, Rivera-Colón Y, y 
cols. GM1 gangliosidosis and Morquio B 
disease: An update on genetic alterations 
and clinical findings. Biochim Biophys 
Acta 2011; 1812: 782-90.

10.  Tomatsu S, Montano AM, Oikawa H, y 
cols. Mucopolysaccharidosis type IVA 
(Morquio A disease): Clinical review and 
current treatment: A special review. Curr 
Pharm Biotechnol 2011; 12: 931-45.

11.  Wood TC, Harvey K, Beck M. Diagnosing 
mucoplysaccharidosis IVA. J Inherit Me-
tab Dis 2013; 36: 293-307.

12.  Tomatsu S, Sawamoto K, Alméciga-Díaz 
CJ, y cols. Impact of enzyme replace-
ment therapy and hematopoietic stem cell 
transplantation in patients with Morquio A 
síndrome. Drug Des Devel Ther 2015; 9: 
1937-53.

13.  Algahim MF, Almassi GH. Current emer-
ging management options for patients 
with Morquio A syndrome. Ther Clin Risk 
Manag 2013; 9: 45-53.

14.  Davison JE, Kearney S, Horton J, Foster 

K, Peet AC, Hendriksz CJ. Intellectual 
and neurological functioning in Morquio 
syndrome. J Inherit Metab Dis 2012; 10: 
323-8.

15.  Tong CK, Chen JC, Cochrane DD. Spinal 
cord infarction remote from maximal com-
pression in a patient with Morquio syndro-
me. J Neurosurg Pediatr 2012; 9: 608-12.

16.  Pagel PS, Almassi GH. Perioperative 
implications of Morquio syndrome in a 
31-year-old woman undergoing aortic 
valve replacement. J Cardiothorac Vasc 
Anesth 2009; 23: 855-7.

17.  Valayannopoulos V, Wijburg FA. Therapy 
for the mucopolysaccharidosis. Rheuma-
tology 2011; 50: 49-59.

18.  Vairo F, Federhen A, Baldo G y cols. Diag-
nostic and treatment strategies in muco-
polysaccharidosis. Appl Clin Genet 2015; 
8: 245-55. 

19.  Rowan DJ, Tomatsu S, Grubb JH, Mon-
tano AM, Sly WS. Assessment of bone 
dysplasia by micro CT and glycosamino-
glycan levels in mouse models for muco-
polysaccharidosis type I, IIA. IVA and VII. 
J Inherit Metab Dis 2013; 36: 235-46.

20.  Feillet F, Wiedemann A, Jeannesson E, 
Jaussaud R, Joumeau P. Mucopolysac-
charidosis. J Paediatr 2016; 51: 1-14.

21.  Fonseca FR, de Santana Sarmento DJ, 
Vasconcelos Medeiros PF, Diniz DN, dos 
Santos MT. patients with mucopolysac-
charidosis have tendencies towards ver-
tical facial growth. J Oral Maxillofac Surg 
2014; 72: 2539-46.

22.  Gelb MH, Scott CR, Turecek F. Newborn 
screening for lisosomal storage diseases. 
Clin Chem 2015; 61: 335-46.

23.  Infante C, Rosas LM, Benavides B. Ma-
nual de ortopedia maxilar: modelo diag-
nóstico de maloclusiones para pacientes 
en crecimiento. Universidad Nacional de 
Colombia. Facultad de odontología 2009.

24.  Baz AB, Akalin S, Arik H, Ergün A. Proxi-
mal realignment surgery for unilateral 
chronic patella dislocation in Morquio sy-
ndrome: a case report. Acta Orthop Trau-
matol Turc 2011; 45: 466-9.

25.  Theroux MC, Nerker T, Ditro C, Macken-
zie WG. Anesthetic care and perioperati-
ve complications of children with Morquio 
syndrome. Paediatr Anaesth 2012; 22: 
901-7.

26.  Walker RW. Management of the difficult 
airway in children. J R Soc Med 2001; 94: 
341-4.

27.  Chaudhuri S, Duggappa AK, Mathew 
S, Venkatesh S. Safe intubation in Mor-
quio-Brailsford syndrome: A challenge for 
the anesthesiologist. J Anaesthesiol Clin 
Pharmacol. 2013; 29: 258-61.

28.  Khedhiri S, Chkioua L, Ferchichi S, Mi-

led A, Laradi S. Polymorphisms in Tuni-
sian patients with N-acetylgalactosami-
ne-6-sulfate sulfatase gene deficiency: 
Implication in Morquio A disease. Diagn 
Pathol 2011; 6: 11-7.

29.  Amigo O, Burrows R, Muzzo S. Muco-
polysaccharidosis tipo IV. Síndrome de 
Morquio. Rev Chil Pediatr 1979; 50: 61-4.

30.  McLaughlin AM, Farooq M, Donnelly MB, 
Foley K. Anaesthetic considerations of 
adults with Morquio´s syndrome: A case 
report. Br Med Clin Anesthesiol 2010; 10: 
2-6.

31.  Kanazawa T, Yasunaga Y, Ikuta Y, Harada 
A, Kusaka O, Sukegawa K. Femoral head 
displasia in Morquio disease type A: Bila-
teral varus osteotomy of the femur. Acta 
Orthop Scand 2001; 72: 18-21.

32.  James A, Hendriksz JC, Addison O. The 
oral health needs of children, adolescents 
and young adults affected bya a muco-
polysaccharidosis disorder. J Inherit Me-
tab Dis 2011; 11: 51-8.

33.  Hendriksz CJ, Harmatz P, Beck M, y cols. 
Review of clinical presentation and diag-
nosis of mucopolysaccharidosis IV-A. Mol 
Genet Metab 2013; 110: 54-64.

34.  Harmatz P, Mengel KE, Giugliani R, y 
cols. The Morquio A clinical assessment 
program: baseline results illustrating pro-
gressive, multisystemic clinical impair-
ments in Morquio A subjects. Mol Genet 
Metab 2013; 109: 54-61.

35.  Palmucci S, Attina G, Lanza ML, y cols. 
Imaging findings of mucopolysaccharido-
ses: a pictorial review. Insights Imaging 
2013; 4:443-59.

36.  anjurjo-Crespo P. Clinical aspects of mu-
copolysaccharidosis type II. Rev Neurol 
2007; 44: S3-S6.

37.  Berger KI, Fagondes SC, Giugliani R, y 
cols. Respiratory and sleep disorders in 
mucopolysaccharidosis. J Inherit Metab 
Dis 2013; 36: 201-10.

38.  Hendriksz CJ, Berger KI, Giugliani R y 
cols. International guidelines for the ma-
nagement and treatment of morquio a 
syndrome. Am J Med Genet Part A 2014; 
167: 11-25.

39.  Meza Cabrera IA, Álvarez J. Síndrome de 
Morquio. A propósito de un caso. Rev Fac 
Cien Sal 2010; 12: 41-3

40.  Kuratani T, Miyawaki S, Murakami T, Ya-
mamoto TT. Early orthodontic treatment 
and long-term observation in a patient 
with Morquio syndrome. Angle Orthod 
2005; 75: 881-7.

41.  Braulin EA, Harmatz PR, Scarpa M y cols. 
Cardiac disease in patients with muco-
polysaccharidosis: presentation, diagno-
sis and management. J Inherit Metab Dis 
2011; 34: 1183-97.

Bibliografía



Artículo 
original

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

Correspondencia:
Víctor Díaz-Flores García 

Universidad Europea de Madrid
C/ Tajo s/n.  

28670 Villaviciosa de Odón – Madrid. 
victor.diaz.flores@universidadeuropea.es

Fecha de recepción: 17 de junio de 2019
Fecha de aceptación para su publicación:  
24 de junio de 2020.

Bernardo Justo, N. Valencia de Pablo, O. Díaz-Flores García, V. Caballero Sánchez, J. A. Cisneros Cabello, R. 
Evaluación de la resistencia a la fractura de dientes instrumentados con ProTaper Gold, ProTaper Next y WaveOne Gold 

 Cient. Dent. 2020; 17; 2; 115-120

35cient. dent. VOL. 17 NÚM. 2.  MAYO-JUNIO-JULIO-AGOSTO 2020. PÁG. 115-120

Bernardo Justo, Noelia
Graduada en Odontología. Más-
ter universitario en Endodoncia 
Avanzada. Universidad Europea 
de Madrid.

Valencia de Pablo, Óliver
Doctor en Odontología. Profesor 
del Máster universitario en En-
dodoncia Avanzada. Universidad 
Europea de Madrid.

Díaz-Flores García, Víctor
Doctor en Biomedicina y Ciencias 
de la Salud. Licenciado en Odon-
tología. Licenciado en Derecho. 
Profesor del Máster universitario 
en Endodoncia Avanzada. Univer-
sidad Europea de Madrid.

Caballero Sánchez, José 
Antonio
Ingeniero Técnico de obras públi-
cas (Not). Técnico de laboratorio. 
Laboratorio de Ensayos de Tecno-
logías de la Edificación. Universi-
dad Europea de Madrid.

Cisneros Cabello, Rafael
Doctor en Medicina y Cirugía. Di-
rector del Máster universitario en 
Endodoncia Avanzada. Universi-
dad Europea de Madrid. 

RESUMEN

Introducción: el tratamiento de conduc-
tos produce cambios físico-químicos en la 
dentina y una pérdida estructural signifi-
cativa para el diente, lo que lo hace más 
susceptible a la fractura. 

Material y métodos: 64 premolares man-
dibulares fueron decoronados y divididos 
aleatoriamente en cuatro grupos (n=16): 
grupo control (CG) no tratado, grupo 
instrumentado ProTaper Gold® (PTG®) 
(25.08), grupo instrumentado ProTaper 

Next® (PTN®) (25.06) y grupo instrumen-
tado WaveOne Gold PRIMARY® (WOG®) 
(25.07). Durante la instrumentación, se 
realizó la irrigación con NaOCl al 5,25% 
con una jeringa Monoject® y tras la ins-
trumentación, las muestras se irrigaron 
con NaOCl, EDTA 17% y NaOCl activado 
sónicamente. Los conductos radiculares 
se obturaron utilizando el sistema B&L®, 
y posteriormente se colocaron en bloques 
de resina acrílica estandarizados para ser 
cargados con una fuerza vertical constan-
te de 0,02 mm/s hasta que se produjo la 
fractura de la raíz, mediante una máquina 
de ensayo universal (ME-405/20, Servo-
sis®). Las comparaciones entre grupos se 
analizaron con la prueba ANOVA.

Resultados: No hubo diferencias esta-
dísticamente significativas (p> 0,05) entre 
el GC y los grupos instrumentados con 
PTN® y WOG®; tampoco entre los grupos 
PTN® y WOG®. Sin embargo, se obtuvie-
ron diferencias estadísticamente signifi-
cativas entre el grupo instrumentado con 
PTG® y el resto de los grupos, siendo el 
grupo PTG® el más susceptible a la frac-
tura. 

Conclusiones: El sistema PTG® fue el 
que más debilitó las raíces después de la 
instrumentación, en comparación con los 
sistemas WOG® y PTN®. 

Evaluation of the 
fracture strength of 
teeth instrumented 
with protaper gold, 
protaper next and 
waveone gold

ABSTRACT

Introduction: root canal treatment 
produces physicist-chemist changes in 
the dentine and a significant structural 
loss for the tooth what makes it more 
susceptible to fracture. 

Material and methods: 64 mandibular 
premolar were decoronated and randomly 
divided into four groups (n=16): control 
group (CG) non-treated, ProTaper Gold™ 
(PTG™) instrumented group (25.08), 
ProTaper Next™ (PTN™) instrumented 
group (25.06) and WaveOne Gold™ 
PRIMARY (WOG™) instrumented group 
(25.07). While shaping, cleaning was done 
with NaOCl 5,25% using a Monoject™ 
syringe and after shaping, roots were 
irrigated with NaOCl, EDTA 17% and 
NaOCl sonically activated. Root canals 
were obturated using B&L™ system, 
embedded into standardized acrylic 
resin blocks and load with a constant 
vertical force of 0,02 mm/s until root 
fracture was produced using a universal  
testing machine (ME-405/20, Servosis™). 
Comparisons among groups were 
analyzed with ANOVA test. 

Results: There were no statistically 
significant differences (p> 0.05) between 
the CG and the groups instrumented 
with PTN™ and WOG™; neither among 
PTN™ and WOG™ groups. However, 
statistically significant differences were 
obtained between the group instrumented 
with PTG™ and the rest of the groups 
being PTG™ group the most susceptible 
to fracture. 

Evaluación de la resistencia 
a la fractura de dientes 
instrumentados con ProTaper 
Gold, ProTaper Next y 
WaveOne Gold
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INTRODUCCIÓN

El tratamiento endodóntico conlleva cambios en las pro-
piedades físico-químicas de la dentina1. Además, produce 
una considerable pérdida estructural para el diente, tanto 
a nivel coronal como radicular, aumentando su suscep-
tibilidad a fallos mecánicos y biológicos en comparación 
con dientes vitales y, en consecuencia, un mayor riesgo 
de fractura2.

Una fractura radicular vertical (FRV) es una complicación 
que puede darse durante o debido al tratamiento de con-
ductos y que, en la mayoría de los casos, implica la extrac-
ción del diente3,4 o la resección de la raíz afectada5.

Rara vez una FRV puede observarse directamente du-
rante el tratamiento de conductos como consecuencia de 
una fuerza excesiva. La fuerza requerida para originar una 
fractura, según el diente, oscila entre 10 y 12 kg y, por lo 
general, durante la endodoncia el diente puede sufrir car-
gas de 1 a 3 kg4.

Sin embargo, la conformación y obturación de los conduc-
tos puede generar un estrés sobre la dentina suficiente 
como para poder originar microcracks, los cuales podrían 
evolucionar con el tiempo y convertirse en fracturas com-
pletas3,6. 

Las fracturas radiculares ocurren cuando el estrés tensio-
nal sobre las paredes del conducto excede el límite del 
estrés que puede soportar la dentina7.

Se han descrito múltiples factores asociados al diente que 
aumentan el riesgo de fractura como la caries, la edad de 
la dentina y la interacción de las bacterias con ésta. Por 
otra parte, la preparación de la cavidad de acceso endo-
dóntico, el efecto de los irrigantes y la preparación mecáni-
ca de los conductos radiculares pueden incrementar dicho 
riesgo2. 

Existe una relación directa entre la cantidad de estructura 
dentaria remanente y la capacidad de resistir a las fuerzas 
de la masticación. Durante la instrumentación, los conduc-
tos se conforman por el contacto entre la lima y las pare-
des de dentina lo cual genera momentos de estrés que 
pueden dar lugar a la formación de microcracks.

Al comparar la instrumentación manual con la rotatoria, 
múltiples estudios coinciden en que la instrumentación 
rotatoria produce un mayor índice de microcracks que la 
manual 8. Las limas manuales trabajan a menor velocidad, 

conceden una mejor sensación táctil y generan menos es-
trés en comparación con la instrumentación rotatoria. Sin 
embargo, los sistemas rotatorios ofrecen una mayor ven-
taja a la hora de conformar y permitir la desinfección del 
conducto9, por lo que hoy en día, para la mayoría de los 
casos, son el método de elección.

El objetivo de este estudio fue comparar in vitro la 
resistencia a la fractura de dientes unirradiculares 
instrumentados con los sistemas ProTaper Gold® (PTG®; 
Dentsply-Maillefer®; Ballaigues, Suiza), ProTaper Next® 
(PTN®; Dentsply-Maillefer®) y WaveOne Gold® (WOG®; 
Dentsply-Maillefer®) partiendo de la hipótesis de que el 
diseño de la lima, aleación y movimiento van a influir en la 
tensión generada sobre las paredes del conducto durante 
la instrumentación.

MATERIAL Y MÉTODO

Para la realización de este estudio se seleccionaron prime-
ros y segundos premolares mandibulares extraídos. En el 
estudio se incluyeron solo aquellos que hubieran comple-
tado su desarrollo radicular, que no presentaran caries ni 
restauraciones a nivel radicular, reabsorciones externas y/o 
internas, signos de traumatismo previo o desgaste por bru-
xismo y que no tuvieran cracks ni fisuras a lo largo de la raíz. 

Las muestras fueron radiografiadas usando el método 
de Schneider10 para descartar aquellas que presentaran 
más de un conducto, una curvatura del canal superior a 5 
grados o hubieran sido previamente endodonciadas. Los 
dientes fueron almacenados en timol al 0,1% hasta su uso.

TAMAÑO MUESTRAL Y GRUPOS

En base a los resultados del estudio de Çiçek y cols.,11 
en el cual se comparaba la resistencia a la fractura verti-
cal de dientes instrumentados con diferentes sistemas de 
Níquel-Titanio, se asumió que la diferencia en el resulta-
do principal de la resistencia a la fractura es del orden de  
100 Newtons (N) (observada en dicho estudio entre los sis-
temas PTN® y MT) y una desviación típica de 95. Fueron 
necesarios 16 dientes en cada rama para alcanzar una po-
tencia del 80% con un nivel de significación del 5% en una 
prueba de diferencia de medias independientes. 

Conclusions: PTG™ system was the one that weakened 
more the roots after the instrumentation in comparison with 
the WOG™ and PTN™ systems.

KEY WORDS

Instrumentation; Fracture resistance; ProTaper Next™; 
ProTaper Gold™; WaveOne Gold™.
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PREPARACIÓN DE LAS 
MUESTRAS

Tras la eliminación de los restos de tejido blando y cálculo 
con ayuda de curetas y ultrasonidos, las muestras fueron 
seccionadas transversalmente a 12 mm del ápice con un 
disco diamantado a alta velocidad y bajo refrigeración con 
agua y fueron divididas al azar en cuatro grupos (n=16):

-  Grupo 0 (grupo control, GC): no fue instrumentado ni 
obturado.

-  Grupo 1 (grupo PTG®): instrumentado siguiendo la se-
cuencia establecida por el fabricante (SX, S1, S2, F1) 
hasta una F2 (25.08) realizando un glide path manual 
previo hasta una lima K del 15.  

-  Grupo 2 (grupo PTN®): instrumentado siguiendo la se-
cuencia establecida por el fabricante (X1) hasta una 
X2 (25.06) realizando un glide path manual previo 
hasta una lima K del 15.

-  Grupo 3 (grupo WOG®): instrumentado con una 
WOG® PRIMARY® (25.07) realizando un glide path 
manual previo hasta una lima K del 15.

Todos los grupos fueron instrumentados con un motor 
X-Smart Plus® (Dentsply-Maillefer®), usando el programa 
específico configurado para cada sistema.

Las muestras de los grupos PTG®, PTN® y WOG® fueron 
previamente insertadas en bloques individuales de silicona 
pesada para simular la amortiguación del ligamento perio-
dontal (Figura 1). La longitud de trabajo (LT) se estableció 
restando 1 mm a la longitud radicular. 

En los grupos PTG® y PTN®, entre limas se mantuvo la 
permeabilidad del conducto pasando una lima K del 10 a  

0,5 mm más allá de la LT y se irrigó con 2 ml de hipoclorito 
sódico al 5,25% (NaOCl; Dentaflux®, J. Ripoll S.L; Madrid, 
España) usando una jeringa Monoject® con una aguja 27G 
(Monoject®, Tyco Healthcare®, Mettawa, IL, EE. UU.) a LT 
menos 2 mm. 

En el grupo WOG®, cada tres inserciones de la lima en el 
conducto se limpiaron las espiras y se irrigó con 2 ml del 
NaOCl al 5,25% usando una jeringa Monoject® con una 
aguja 27G. Este proceso se repitió hasta alcanzar la LT.

En todos los grupos, al finalizar la instrumentación se com-
probó que el conducto se mantenía permeable y se llevó a 
cabo el protocolo de irrigación final usando 3 ml de NaOCl 
5,25%, seguido de 1 ml de ácido etilendiaminotetraacético 
al 17% (EDTA; Dentaflux®) y otros 3 ml de NaOCl al 5,25%, 
todos activados sónicamente con Endoactivator (Dents-
ply-Maillefer®) durante 30 segundos usando la punta 25.04 
a LT menos 2 mm.

Los conductos fueron secados con puntas de papel y 
posteriormente obturados con gutapercha termoplástica y 
cemento Top Seal (Denstply-Maillefer®) usando la técnica 
de condensación vertical (Sistema SuperEndo®; B&L Bio-
tech®; Fairfax, EE.UU.). La cantidad de cemento fue estan-
darizada con una jeringa de insulina (UltraFine® 6mm 0,5 
ml; Becton Dickinson & Company®, New Jersey, EE. UU.) 
usando 0,01 ml por muestra.

Tras la obturación, los dientes fueron retirados de los sopor-
tes de silicona y almacenados junto con las muestras del gru-
po control en un medio húmedo a 37ºC durante una semana 
para permitir que el cemento fraguase adecuadamente.

A B C D

E F G K

Figura 1. Preparación de las muestras. (A) Cálculo de la LT. (B) Soporte de silicona. (C) Instrumentación de la muestra. (D) Irrigación.  
(E) Activación del irrigante. (F) Secado con puntas de papel. (G) Ajuste del cono maestro. (H) Muestra obturada.



TEST DE FUERZAS
Cada muestra fue insertada verticalmente en un bloque de 
resina acrílica autopolimerizable (Araldite®, Ceys®, Grupo 
AC Marca; Barcelona, España) estandarizado hasta cubrir 
10 mm de raíz.

La medición de la resistencia a la fractura, entendiéndo-
se como la tensión máxima que el diente puede soportar 
antes de romperse, se realizó mediante una máquina de 
ensayos dinámicos de materiales (ME-405/20, Servosis®) 
(Figura 2).

Las raíces de cada grupo fueron sometidas a una fuerza 
axial constante hasta producir su fractura.  La fuerza se 
aplicó mediante una punta redondeada de 4 mm de diáme-
tro, centrada sobre la superficie oclusal de la raíz, la cual 
avanzaba a una velocidad constante de 0,02 mm/s. 

Se consideró que la muestra estaba fracturada cuando en 
la gráfica del sistema informático se detectaba un cambio 
abrupto. La carga ejercida se registró en N y los resultados 
obtenidos fueron comparados.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Las comparaciones entre los grupos se realizaron con una 
prueba de ANOVA de una vía, tras la que se realizaron 
comparaciones dos a dos mediante la prueba de Bonfe-
rroni. Se consideró que existía una diferencia estadística-
mente significativa si el p valor era menor de 0,05. Para 

probar la homogeneidad de las varianzas se realizó una 
prueba de Bartlett.

RESULTADOS

En la Tabla se observan la media en N de los ensayos de 
fuerza por cada grupo muestral y la desviación típica. El 
análisis de la homogeneidad de las varianzas fue no signi-
ficativo, se aplicó la prueba de ANOVA (p = 0,83).

Al analizar los resultados obtenidos, en las comparacio-
nes dos a dos se obtuvieron diferencias estadísticamente 
significativas entre el grupo instrumentado con PTG® y el 
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Tabla. Resumen de las 
medias y desviaciones 
estándar de cada grupo.

GC PTG® PTN® WOG

Tamaño muestral 16 16 16 16

Media (N) 963,56 615,06 819,56 805,69

D.E 216,18 179,17 189,68 172,65

ANOVA p > 0,05

Figura 2. (A) Máquina de ensayos dinámicos. (B) Adaptación del molde de resina a la máquina. (C) Gráfico del registro de la fuerza hasta 
la fractura de la muestra.

A B

C
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resto de los grupos, siendo p < 0.001 entre éste y el GC, 
p = 0.021 respecto al grupo instrumentado con PTN® y p = 
0.037 comparado con el grupo instrumentado con WOG®.

No hubo diferencias estadísticamente significativas (p > 
0,05) entre el GC y los grupos instrumentados con PTN® 
y WOG®, ni tampoco entre los grupos instrumentados con 
PTN® y WOG®.

DISCUSIÓN

Tras la instrumentación y desinfección del conducto, la re-
sistencia a la fractura vertical se ve reducida en torno a un 
30%8.

Ha de tenerse en cuenta que las variaciones anatómicas 
de las raíces, el tiempo transcurrido desde que se realizó 
la extracción, la edad del diente y las condiciones de alma-
cenaje podrían afectar a los resultados del estudio12. 

Existen múltiples factores por los cuales se puede ver 
afectada la resistencia a la fractura del diente durante el 
tratamiento de los conductos. Wilcox y cols.,13 concluyeron 
que cuanta más dentina es removida, más posible es que 
se fracture el diente. Esta opinión era compartida por Sa-
thorn y cols., 14 quienes decían que la remoción de dentina 
era uno de los muchos factores que influían en el desarro-
llo de fracturas radiculares.

Teniendo en cuenta que la resistencia a la fractura del 
diente está directamente relacionada con la cantidad de 
dentina remanente tras la instrumentación6, a la hora de 
elegir el sistema de limas que se va a utilizar, debería con-
siderarse cuál va a ser la conicidad final de los conductos 
tras su conformación. 

Atendiendo al diseño de las limas utilizadas en este es-
tudio, el sistema PTG®, debido a su alta conicidad la cual 
alcanza hasta un 19% en el caso de la SX, es el sistema 
que más dentina desgasta, lo que conlleva una menor re-
sistencia a la fractura del diente en comparación con los 
sistemas PTN® y WOG®, como puede observarse en los 
resultados obtenidos.

Esto coincide con los resultados registrados por Bier y 
cols.,15 quienes concluyeron que el diseño de la lima afec-
taba a la cantidad de dentina removida, por lo que aquellos 
sistemas que presentaban una mayor conicidad en apical 
como el sistema ProTaper Universal® producían más de-
fectos dentinarios.

Por otra parte, los resultados de los estudios de Çiçek y 
cols.,11 así como los de Li y cols.,16 los cuales comparaban 
varios sistemas de limas (ProTaper Universal®, WaveOne®, 
MTwo®, Twisted File® y Revo-S®) con PTN®, concuerdan 
con los obtenidos en nuestro estudio siendo el sistema 
PTN® el que menos debilita las raíces tras su instrumen-

tación. Además, PTN® y WOG® presentan una sección 
cuadrangular descentrada, lo que permite la liberación de 
detritus y evita su bloqueo en el interior del conducto16,17, 

disminuyendo el estrés contra las paredes lo cual podría 
explicar los resultados obtenidos. 

En un estudio realizado por Helvacioglu-Yigit y cols.,4 du-
rante la instrumentación con distintos sistemas solo un 
diente se fracturó. Por otro lado, Bier y cols.,15 tampoco en-
contraron fracturas completas en ninguna de las muestras 
instrumentadas con limas manuales ni en las instrumenta-
das con sistemas rotatorios. Esto secunda que las fractu-
ras no ocurren inmediatamente tras la instrumentación y 
concuerda con los resultados obtenidos en este estudio, 
en el que no se perdió ninguna muestra por fractura tras 
la preparación. 

A pesar de que el tratamiento endodóntico puede favore-
cer la aparición de fracturas verticales, su desarrollo va a 
depender, en gran parte, de las fuerzas masticatorias, los 
hábitos parafuncionales como el bruxismo y las sobrecar-
gas oclusales9.

Otro aspecto a tener en cuenta es que en este estudio se 
cortaron los dientes transversalmente antes de someterlos 
al test de fuerzas, lo cual podría afectar a los resultados, ya 
que este proceso debilita el diente. En consecuencia, las 
fuerzas registradas para crear fracturas verticales in vivo 
deberían ser bastante más altas que las obtenidas en este 
estudio3.

Si bien todas las muestras de este estudio han sido tra-
tadas bajo las mismas condiciones de almacenaje y en-
dodonciadas siguiendo el mismo protocolo, los posibles 
factores que pudieran modificar el estado de las muestras 
habrían afectado a todas de la misma manera, siendo el 
sistema de instrumentación el único cambio a valorar entre 
los distintos grupos. 

Atendiendo a la literatura revisada y en concordancia con 
los datos obtenidos en este estudio, cuanta más dentina es 
removida durante la instrumentación, más posible es que 
se desarrollen fracturas radiculares verticales con el tiem-
po, por lo que sería conveniente evitar sistemas con altas 
conicidades ya que, aunque estos facilitan la irrigación y 
posterior obturación del conducto, pueden comprometer la 
supervivencia del diente a largo plazo.

CONCLUSIÓN

De los sistemas de instrumentación evaluados en este es-
tudio, PTG® es el que más debilita al diente, disminuyendo 
su resistencia a la fractura de forma significativa en com-
paración con los sistemas WOG® y PTN®.
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RESUMEN

Introducción: la reabsorción vertical de 
la zona posterior del maxilar supone un 
reto terapéutico para el profesional, ya 
que son necesarias técnicas regenera-
tivas para poder colocar implantes den-
tales. La elevación de seno atraumática 
permite la colocación de implantes denta-
les de manera simultánea al procedimien-
to regenerativo, pero hay controversia en 
la necesidad o no de emplear materiales 
de injerto asociados a esta técnica.

Ganancia ósea: al comparar la utilización 
o no de materiales de injerto en elevacio-
nes de seno atraumáticas, se obtiene una 
ganancia ósea de 1-6.8 mm cuando no se 
emplean biomateriales, y 3.07-8.5 mm al 
utilizarlos.

Pérdida ósea marginal: los estudios re-
flejan una pérdida ósea marginal de 0.5-
1.54 mm al no emplear materiales de in-
jerto, respecto a 0.7-1.67 mm cuando se 
utilizan.

Supervivencia de implantes: ambas 
técnicas de elevación de seno atraumá-
tica presentan tasas de supervivencia im-
plantarias similares, superiores al 90 %.

Complicaciones: la tasa de complicacio-
nes en esta técnica regenerativa es baja, 
siendo la más frecuente la perforación de 
la membrana de Schneider, no suponien-
do en la mayoría de los casos un impe-
dimento para la colocación de implantes 
dentales.

Conclusiones: la técnica de elevación 
de seno sin relleno presenta menor ga-
nancia ósea y pérdida ósea marginal en 
comparación a la técnica de elevación de 
seno con relleno, pero ambas técnicas 
presentan tasas de supervivencia implan-
tarias similares, y una baja tasa de com-
plicaciones, por lo que la utilización o no 

Graft material in 
atraumatic sinus lift 
elevation:  
¿is it necessary? Part I

ABSTRACT

Introduction: vertical resorption of 
posterior maxilla is a therapeutic 
challenge for dentists, since regenerative 
techniques are necessary to be able to 
place dental implants. Atraumatic sinus 
lift augmentation allows simultaneous 
dental implants placement to regenerative 
procedure, but it is not clear nowadays if 
it is or not necessary to use associated 
graft materials.

Bone gain: scientific evidence reports 
a bone gain of 1-6.8 mm without using 
graft materials, versus 3.07-8.5 mm when 
authors use graft materials in atraumatic 
sinus lift augmentations procedures.

Marginal bone loss: similar bone 
loss is expected in both techniques, 
but atraumatic sinus lift augmentation 
presents 0.5-1.54 mm when graft material 
is not used, versus 0.7-1.67 mm when 
graft material is used.

Implant survival: both techniques 
present similar survival implant rates, 
greater than 90 %.

Complications: low complications rate 
is reported, being the most frequent 
complication Schneider membrane 
perforation. Nevertheless, dental implant 
placement is possible in spite of this 
complication.

Conclusions: atraumatic sinus lifting 
without graft materials presents lower 
bone gain and marginal bone loss in 
comparison to atraumatic sinus lifting with 
graft materials. Both techniques present 

Material de injerto 
en elevación de seno 
atraumática: 
¿es necesario? Parte I
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INTRODUCCIÓN

Las extracciones dentarias producen una disminución en 
sentido vertical de la cresta ósea, que varían entre los di-
ferentes individuos y localizaciones, pudiendo ser mayor 
cuando estas extracciones se realizan por motivos perio-
dontales o por la presencia de lesiones periapicales1. La 
zona posterior del maxilar supone un reto terapéutico para 
el profesional, debido a la reabsorción del proceso alveolar 
tras las extracciones dentarias y a la neumatización del 
seno maxilar, haciendo que la colocación de implantes en 
esta zona requiera de procedimientos regenerativos adi-
cionales para aumentar la altura ósea2, 3.

Se han descrito dos tipos de técnicas para la regeneración 
en altura de la zona posterior maxilar, la técnica de eleva-
ción de seno maxilar transalveolar, transcrestal o “técnica 
cerrada”, y la técnica de elevación de seno lateral o “abier-
ta”, utilizándose cada una de ellas en función de la altura 
ósea residual disponible4-6.

La técnica con ventana lateral, descrita por Boyne y Ja-
mes7 es la técnica de elección en casos con altura ósea 
menor a 4 mm8 y sigue siendo la técnica más empleada 
para llevar a cabo elevaciones de seno maxilar9. La téc-
nica de elevación de seno maxilar cerrada, descrita por 
Summers, implica la fractura del suelo del seno maxilar, 
con la consecuente elevación de la membrana de Schnei-
der. Esta técnica se realiza mediante el uso de osteótomos 
por vía crestal y en la que se puede introducir de manera 

simultánea el material de injerto y la colocación del implan-
te10, tal y como se muestra en la Figura11. El pronóstico de 
esta técnica es más favorable cuando la cresta residual 
tiene al menos 5 mm de altura12.

Dentro de los tipos de biomateriales que se utilizan como 
injerto en esta técnica, encontramos los injertos autólogos, 
alogénicos, xenogénicos o materiales aloplásticos (hi-
droxiapatita, fosfato beta-tricálcico β –TCP). Estos mate-
riales actúan como andamiaje para la formación de hueso 
nuevo10.

La colocación de implantes simultáneos en elevaciones de 
seno cerradas, sin emplear materiales de injerto, puede ser 
un procedimiento predecible, gracias al potencial osteogé-
nico de la membrana de Schneider13, 14 y a que el coágulo 
de sangre10, 15 permite una cicatrización ósea satisfactoria, 
debido a que contiene factores de crecimiento endógenos 
que tienen potencial para estimular la formación ósea16. 
De esta manera, es posible reducir el número de interven-
ciones quirúrgicas, el tiempo de tratamiento y el coste de 
la colocación del implante en el maxilar posterior atrófico9.

La necesidad o no de emplear un material de relleno que 
mantenga el espacio creado es un tema controvertido en 
la actualidad, ya que la literatura científica disponible al 
respecto muestra elevadas tasas de éxito en ambas téc-
nicas17. 

El objetivo de esta revisión bibliográfica es, por tanto, com-
parar la utilización o no de injerto en elevaciones de seno 
atraumáticas, evaluando la ganancia ósea, la pérdida ósea 

similar survival implant rates and low complication rates, so 
using or not grafting materials should be decided analyzing 
all these variables.

KEY WORDS

Sinus lift augmentation; Dental implants; Sinus lift augmentation 
without filling; Atraumatic sinus lift augmentation.

de biomateriales asociados debe decidirse en función de 
todas estas variables.
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Figura. Descripción gráfica de la técnica11.
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marginal, la tasa de supervivencia implantaria y la apari-
ción de complicaciones.

ARTÍCULOS INCLUIDOS

Se incluyeron un total de 18 estudios clínicos en los que se 
registraron 2.723 implantes en 1.572 pacientes. En 10 de 
los estudios que describieron elevaciones de seno atrau-
máticas sin colocación de material de injerto, evaluando 
2.261 implantes en 1.279 pacientes (Tabla 1). En 8 de los 
18 estudios se comparó la técnica de elevación atraumáti-
ca, empleando y sin emplear material de injerto, colocán-
dose 462 implantes en 293 pacientes. (Tabla 2).

GANANCIA ÓSEA

Los estudios revisados evaluaron la ganancia ósea me-
diante radiografía periapical, panorámica y tomografía 
computarizada de haz cónico (CBCT) disponiéndose de la 
siguiente manera:

3.1. Radiografía periapical
Los estudios en los que se utilizó la radiografía periapical 
como método para evaluar la ganancia ósea tras la eleva-
ción de seno atraumática fueron 10; 6 de ellos sin emplear 
material de injerto y 4 de manera comparativa.

En cuanto a los estudios que realizaron elevaciones de 
seno sin emplear material de injerto, en 6 de los 10 estu-
dios se analizaron 1248 implantes, obteniéndose una ga-
nancia ósea de entre 1-4.5 mm9,15, 18-21.

En 4 de estos 6 estudios se utilizaron paralelizadores a la 
hora de llevar a cabo las radiografías9, 18-20, mientras que 
los otros 2 no lo registraron.

Por otro lado, en los 4 de los 8 de los estudios compara-
tivos, se colocaron 153 implantes y se comparó la colo-
cación o no de injerto, registrando una ganancia de entre 
1.6-6.8 mm cuando no se empleó material de injerto22, 23 y 
entre 3.07-8.5 mm al emplearlo22-24. 

3.2. Radiografía panorámica
Los estudios en los que se evaluó la ganancia ósea me-
diante radiografía panorámica tras la elevación de seno 
atraumática fueron 3; 1 de ellos sin emplear material de 
injerto y 2 de ellos fueron estudios comparativos.

En el estudio en el que no se empleó material de injerto, se 
analizaron 96 implantes, con una ganancia ósea de 2.16 
mm de media25. 

En los 2 estudios comparativos, se colocaron 100 implan-
tes, obteniendo una ganancia ósea de entre 1.29-3.49 
mm8, 17 en los grupos que no emplearon material de injerto, 
mientras que se obtuvo una ganancia de 3.17-3.78 mm al 
utilizar sustitutos óseos8, 17. 

La radiografía panorámica proporciona una imagen radio-
lógica bidimensional del tejido óseo, por lo que aunque tie-
ne dosis de radiación baja y tiempo de exposición corto, 
produce distorsión, superposición y aporta menor calidad 
de imagen en comparación con el CBCT, por lo que es 
poco preciso para evaluar la ganancia ósea21, 24, 26.

3.3. Tomografía computarizada de haz cónico (CBCT)

Los estudios en los que se utilizó CBCT como método para 
evaluar la ganancia ósea tras la elevación de seno atrau-
mática fueron 2; uno de ellos sin emplear material de injer-
to y otro fue un estudio comparativo.

El estudió que analizó la elevación de seno sin injerto, eva-
luó 31 implantes y obtuvo ganancia ósea media de 1.80 
mm16.

El estudio comparativo, evaluó 29 implantes, obteniendo 
una ganancia ósea media de 1.6 mm en el grupo sin ma-
terial de injerto, respecto a 3.2 mm al emplear material de 
injerto22.

El CBCT es la prueba diagnóstica más exacta para valorar 
la ganancia ósea, al obtener imágenes en las tres dimen-
siones del espacio27,pero es la prueba radiológica que so-
mete al paciente a una mayor dosis de radiación26. 

3.4. Ganancia ósea global

Al comparar los artículos de forma global, se obtuvo una 
ganancia ósea de entre 1-6.8 mm sin emplear materia-
les de injerto, y entre 3.07-8.5 mm al emplear biomate-
riales9, 15, 16, 18-21, 25.

PÉRDIDA ÓSEA MARGINAL

Los estudios revisados evaluaron la pérdida ósea, a lo lar-
go del tiempo, mediante radiografía periapical, radiografía 
panorámica y CBCT.

4.1. Radiografía periapical 

Los estudios en los que se utilizó la radiografía periapical 
como método para evaluar la pérdida ósea marginal tras 
la elevación de seno atraumática fueron 9; 5 de ellos sin 
emplear material de injerto y 4 comparativos.

En los 5 estudios que no emplearon material de injerto, se 
colocaron 385 implantes, con una pérdida ósea marginal 
de entre 0.5-1.54 mm tras un periodo de seguimiento de 6 
meses-5 años19, 28.

En los 4 estudios comparativos, se colocaron 153 implan-
tes, obteniendo una pérdida ósea marginal de entre 0.6-
1.52 mm para el grupo que no empleó material de injerto, 
respecto a 0.7-1.67 mm en el grupo que utilizó materiales 
de injerto24, 29 tras un tiempo de seguimiento de 3-10 años.
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Tabla 1. Estudios de una sola cohorte. 
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Suk-Arj P y 
cols.,16 2019

Retrospectivo
6 meses

27(11♂16♀)
31

54.7±12.1/
(31–77) OSFE

(7.14±1.07)/ 
(5.3-8.7)
(CBCT)

1.80±0.79
 (CBCT)

AstraTech® /  
OsseoSpeedTX

Straumann®/Bone 
Level SLA

Osstem®/TSIII SA

-
-

No

4.0–5.5 (A)
7.0–10 (L) - 100/100

1 paciente con 
vértigo 2 días 

después

Brizuela A y 
cols.,20 2014
Prospectivo

2 años

36(15♂ 
22♀)
36

56.09/(31-
68) OSFE

(7.4±0.4)/ 
(4-9)

(Periapical)
1.8±0.3

(Periapical)

Straumann®/-

Klockner ®/-

≤35 
(N.cm)

-
No

Straumann®
4.1 (A)
8-10 (L)

Klockner®

3.5 (A)
8-10 (L)

0.7±0.1
(Periapical) 97.2/91.6 1 fracaso de 

implante

Si M y cols.,25 
2016

Retrospectivo
4-9 años

80(43♂ 
37♀)
96

48.8/(25-
70) OSFE

(6.75±1.91)/ 
(1.30-10.02)

(OPG - 
CBCT)

2.16±1.13
(OPG) Straumann®/- -

-
No

4.1-4.8 (A)
8 -10-12 (L) 0.50±1.69

(OPG)

90.6/-

9 fracasos de 
implante (4 fracasos 

tempranos (0-1 
años) y 5 fracasos 

tras carga funcional)

French D y 
cols.,18 2016

Retrospectivo
4 meses -10 

años

541(262♂ 
279♀)
926

54/(18-88) OSFE
<5/-

(Periapical)
3.38

(Periapical)

Straumann®/-

Nobel Biocare ®/-

3i®/-

≤35 
(N.cm)

-
No

Straumann®
4.1 RN- 4.8 WN (A)

6-8-10 (L)

Nobel®
4.3- 5 (A)
10-13 (L)

3i®
3.75-4.0 - 5.0(A)
10-11.5-13 (L)

- 97/95.4
12 fracasos de 

implante a los 6 años 
(0-72 meses)

Gu YX y 
cols.,28 2014
Prospectivo

5 años

28(15♂ 
13♀)
37

40.4/(19-
78) TSFE

(2.81±0.74)/
(1.7-3.8)
(OPG)

- Straumann®/Standard 
Plus SLA

-
67.8-72.8 
(Osstell 
ISQ®)

-

-
1.54(1.26)±1.00

(Periapical) 94.6/-

2 perforaciones de 
membrana

1 fracaso de 
implante (4meses)

1 fracaso de 
implante (1 mes 

carga)

Zill A y cols.,19 
2016

Retrospectivo
5 años

113  (-)
233

54.9± 0.0/
(31-84) OSFE

(5.9±1.7)/
(1.0-11.0)

(Periapical)

4.5±1.4
(Periapical) Straumann®/-

-
-

No

3.3-4.1-4.8 (A)
6-8-10-12 (L)

0.5±0.8 media
(Periapical) 93.8/92.7

7 fracasos 
tempranos de 

implante (primeras 9 
semanas)

14 perforaciones

Fermergård R 
y cols.,15 2012
Retrospectivo

3 años

36 (-)
53 64±12/- OSFE

(6.3±0.3)/(-)
(OPG)

(4.4±0.2)
(Periapical)

AstraTech®/- -
-

No

4.5(A)
9 -11- 13 (L) 0.6±0.09

(Periapical) 94/ -

2 fracasos prema-
turos de implante 

(1 año)
1 fracaso de implan-

te (3 años)

Nahlieli O y 
cols.,30 2019

Retrospectivo
6 meses -7 

años

331(152♂ 
179♀)
722

64/-
OSFE

(-)/(3-8)
(CBCT) - Keystone®/ Paltop® 

DIVA

-
-

No

3.75-4.20 (A)
11.5-13.0 (L) - -/95.48

8 periimplantitis
1 durante la ex-

tracción pieza+ioi 
inmediato

6 fallos protésicos
5 hiperplasias de 

mucosa
8 perforaciones de 

membrana
13 fallos osteointe-

gración

Rawat A y 
cols.,9 2019
Prospectivo

6 meses

21 (-)
26 -/- OSFE

(6.8±1.89) 
(M) 

(5.93±1.33)   
(D)/(-)

(Periapical)

1.97 (M)
1.99 (D)

(Periapical)

ImplantDirect®/Pitt 
easy puretex

-
-

No

4-4.9-3.25 (A)
10-12 (L)

0.6 (M)
0.46 (D)

(Periapical)

100/- -

Rammelsberg 
y cols.,21 2013
Retrospectivo

1.4 años

66(35♂ 
31♀)
101

59.6/ 
(21-75) OSFE

(-)/(−0.7-
+8.64M) 
(0-8.15D)

(OPG)
(periapical)

1.47mm (M)
0.98mm (D)
(OPG) (Pe-

riapical)

Straumann®/Tissue 
level/Bone level
Nobel Biocare® 
/Replace select

-
-

No

3.3/4.1/4.3 
/4.8/5.0(A)

8-10-12/13(L)
- -/- 30 perforaciones de 

membrana

MD: Método diagnóstico, IOI: implante osteointegrado, OPG: ortopantomografía, OSFE: osteotome sinus floor elevation, TSFE: transalveolar sinus floor elevation, M: mesial D: distal. 
A: anchura. L: longitud.
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4.2. Radiografía panorámica
Un único estudio que no empleó material de injerto evaluó 
la pérdida ósea marginal, con unos valores de 0,5 mm de 
media tras 9 años de seguimiento25.

4.3. Tomografía computarizada de haz cónico (CBCT)
Ningún estudio evaluó la pérdida ósea marginal mediante 
CBCT, pero un estudio10 evaluó la pérdida volumétrica del 
hueso ganado en implantes colocados tras elevaciones 

de seno atraumáticas, con unas tasas de reabsorción de 
53,02% al no emplear material de relleno, 61,44% al em-
plear fosfato tricálcico, 66,34% al emplear hueso bovino 
desproteinizado, obteniendo la menor reabsorción (33,47%) 
al emplear una mezcla de fosfato tricálcico y hueso bovino.

4.4. Pérdida ósea global

Comparando los artículos de forma global, se obtuvo una 
pérdida ósea marginal de entre 0.5-1.54 mm en implantes 

Tabla 2. Estudios comparativos.
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Nedir R y 
cols.,29 2017

ECA
5 años

12(3♂9♀)
17(SR)
20(CR) 57.6±4.7/- OSFE

19/Hueso 
bovino 

desproteini-
zado

(2.4±0.9) 
(0.9-4.0)

(Periapical)

3.8 ±1.0 (SR)
4.8±1.2 (CR) 
(Periapical)

Straumann®/
Tapered

SLA active

-
-

No
-

0.6±0.7mm 
(SR)/0.7±1.4mm 

(CR)
(Periapical)

-/94 
.1(SR)

90.0 (CR)
91.9% 
(media)

2 fracasos tempra-
nos de implante  

(8 semanas) (CR)
1 periimplantitis 
(SR) (2,7 años)

Verdugo F y 
cols.,23 2017
Prospectivo

5.3 años

27  (-)
14(SR)
16(CR)

67.4±10.3/
(53–90) 

(SR)

60.9± 8.7/ 
(50–84) 

(CR)

OSFE

14 (SR)13 
(CR)/
Hueso 

autógeno

(4.5±0.8) (SR) 
(3.8±1.2) 

(CR)/
(2.8–5.8) (SR) 
(1.8-5.2) (CR)                  

(CBCT)

6.8±0.5 (6.0-
7.5) (SR)

8.5±1.9 (6.3–
12.9) (CR)
(Periapical)

Straumann®/ 
SLA SP

3i®/Osseotite

-
-

No

Staumann®

4.8 (A)
8–10 (L)

3i®
4.1 (A)
11.5 (L)

0.9±0.6mm 
(SR)/0.8±0.7mm 

(CR)
(Periapical)

-/100 
(CR)

100 (SR) 0 complicaciones

Marković A y 
cols.,10 2015

ECA
2 años

 
45(16♂29♀)

45(SR)
135(CR)

 56.7/- OSFE

90/Hueso 
bovino 

desproteini-
zado-fosfato 

tricálcico

(6.59± 0.45)/
(-)

(CBCT)
-

Straumann®/
Bone Level/
SLA active

-
≥ 37 

(Osstell 
ISQ®)

No

4.1 (A)
10 (L) - -/100

5 perforaciones de 
membrana  

(5 pacientes exclui-
dos del estudio)

Trinh H y 
cols.,22 2019

ECA
6 meses

30(10♂20♀)
15(SR)
14(CR)

 51±7 /
(40-60) OSFE

-/Aceman-
nan

(Hojas de 
aloevera)

(6.7±0.2) (SR)
(6.7±0.3) 
(CR)/(-)
(CBCT)

1.6±0.3 (SR)
3.2±0.3 (CR)

(CBCT)
Osstem ®/-

≤35 
(N.cm)

-
-

-
11.5 (L) - -/- 0 complicaciones

Yang J y 
cols.,17 2018

Retrospectivo
1,5 años

40(21♂19♀)
27(SR)
24 (CR)

50.6±12.93/
(22-70) OSFE

-/Hueso bo-
vino despro-

teinizado

(5.37±1.28)/
(2.3–7.9)   
(CBCT y 

OPG)

1.29±1.07 (SR)
3.96±2.38 (CR)

(OPG)
Bicon ®/-

-
-

No

4.5-5 (A)
6-8 (L) - -/- -

Millán A y 
cols.,8 2020

ECA
1.5 años

49  (-)
25(SR)
24(CR)

- OSFE

25 (SR) 24 
(CR)/

Hueso bovi-
no despro-
teinizado

(6.65±1.32) 
(M)

(6.03±1.42) 
(D)/(-)
(OPG)

3.49 (SR)
3.78 (CR)

(OPG)

Klockner®/Es-
sential Cone

-
-

No

3.5-4.5 (A)
8-10 (L) - 100/100 0 complicaciones

Si M y cols.,31 
2013
ECA

3 años

45(27♂18♀)
20(SR)
21(CR)

48.5/
(19–78) TSFE

-/Hueso 
bovino des-
proteinizado 

+ hueso 
autógeno

4.58±1.47 
(SR) 

4.67±1.18 
(CR)/

(2.06- 7.10)             
(Periapical y 

OPG)

3.07±1.68 (SR)
3.17±1.95 (CR)

(Periapical)
Straumann®/- -

-
No

4.1-4.8 (A)
6-8-10 (L)

1.38±0.23mm 
(SR)

1.33±0.46mm 
(CR)

(Periapical)

95.0 
(SR)
95.2 
(CR)
95.1 

(media)/-

2 fracasos de 
implante (1 SR y 
1 CR) (a los 6-12 

meses)

Qian SJ y 
cols.,24 2020

ECA
10 años

45 (-)
22(SR)
23(CR)

- OSFE
-/Hueso bo-
vino despro-

teinizado

4.58±1.28 mm 
/(-) (Periapical 

y OPG)

3.07±1.34 (CR)
3.14±1.26 (SR)

(Periapical)
Straumann®/-

-
-

No

4.1-4.8(A)
6-8-10(L)

1.67±1.06 (CR)
1.52±1.08(SR)

(Periapical)

90.7% 
(CR)

95.0% 
(SR)/-

3 pacientes exclui-
dos del estudio por 
perforaciones de 

membrana

ECA: ensayo clínico aleatorizado, MD: método diagnóstico, IOI: implante osteointegrado, OPG: ortopantomografía, OSFE: osteotome sinus floor elevation, TSFE: transalveolar sinus 
floor elevation, SR: sin relleno, CR: con relleno, FTC: fosfato tricálcico, HB: Hueso bovino, M: mesial D: distal. A: altura. L: longitud.
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colocados mediante elevaciones de seno atraumáticas sin 
emplear materiales de injerto, respecto a 0.7-1.67 mm cuan-
do éstos se colocaron con materiales de injerto10, 19, 24, 25, 28, 29. 

SUPERVIVENCIA DE IMPLANTES

Los estudios de elevación de seno sin relleno mostraron 
tasas de supervivencia de entre 90.6- 100%, con un segui-
miento de 4 meses-10 años9, 15, 16, 18-20, 25, 28, 30.

Los estudios comparativos presentaron tasas de supervi-
vencia del 95%-100% cuando no se emplearon materiales 
de injerto8, 24, 31 y del 95,2%-100% cuando sí se emplea-
ron biomateriales asociados. El seguimiento fue de 1,5-10 
años8, 24. 

Por tanto, ambas técnicas de elevación de seno atraumá-
ticas presentaron tasas de supervivencia similares, ob-
servándose incluso, en determinados estudios, mayores 
tasas de supervivencia en los implantes colocados sin el 
empleo de materiales de injerto18, 20. 

COMPLICACIONES

En los 10 estudios en los que se analizaron elevaciones sin 
relleno se obtuvieron un total de 56 complicaciones, sien-
do la más frecuente (54) la perforación de la membrana 
de Schneider, seguida de la aparición de vértigo paroxís-
tico en un paciente y una complicación asociada a la ex-
tracción previa a la colocación del implante. Sin embargo, 
estas complicaciones no supusieron un impedimento para 
completar la cirugía16, 19, 21,30. Con respecto a los 8 estudios 
comparativos, solo uno de ellos mostró 5 complicaciones 
de carácter sinusal, siendo todas ellas perforaciones de la 
membrana de Schneider10.  

De los 18 estudios revisados, 3 de ellos no registraron nin-
guna complicación8, 22, 23. La complicación más frecuente 
fue la perforación de la membrana de Schneider, aunque 
en ningún paciente produjo patología infecciosa en el seno 
maxilar10, 16, 19, 21, 30. 

CONCLUSIONES
1.-   La ganancia ósea obtenida mediante la elevación 

atraumática varía entre 1-6,8 mm cuando no se 
emplea material de injerto y entre 3,07-8,5 mm 
cuando se emplean biomateriales.

2.-   La perdida ósea marginal obtenida mediante 
la elevación atraumática varía entre 0,5-1,54 
mm cuando no se usa material de injerto y entre  
0,7-1,67 mm al emplear biomateriales.

3.-    La técnica de elevación atraumática sin empleo de 
biomaterial presenta unas tasas de supervivencia 
similares a cuando se emplean biomateriales, 
e incluso superiores en varios de los estudios 
consultados.

4.-    La tasa de complicaciones es baja para ambas 
técnicas, siendo la más frecuente la perforación de 
la membrana de Schneider, que no parece producir 
patología infecciosa en el seno maxilar.

5.-   Por tanto, el empleo de biomaterial obtiene mayor 
ganancia ósea, pero mayor pérdida ósea marginal y 
supervivencia de implantes en comparación con la 
técnica que no emplea material de injerto, por lo que 
parece razonable, según los estudios consultados, 
individualizar cada caso para decidir si es necesario 
o no la utilización de un sustituto óseo para la 
colocación inmediata de implantes en técnicas de 
elevación de seno atraumáticas.
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RESUMEN

Objetivo: El objetivo de este artículo es 
describir la rehabilitación sobre implantes 
en un caso de alta demanda estética, ba-
sando dicho tratamiento en una planifica-
ción íntegramente digital.

Caso clínico: Se presenta el caso clínico 
de una paciente de 52 años de edad que 
acude por fractura del diente 2.1. Tras el 
diagnóstico y análisis, tanto de forma clí-
nica como radiográfica, se determina un 
pronóstico restaurador imposible para el 
2.1, planificando como tratamiento una 
rehabilitación implantosoportada. Se rea-
lizó un escaneado de la zona a tratar para 
llevar a cabo un estudio detallado del caso 
y la confección de una corona provisional, 
la cual se atornilló en el mismo momento 
de la cirugía a un implante colocado de 
forma inmediata postextracción. Suma-
do a ello, se realizaron injertos de tejido 
duro y blando para asegurar el manteni-
miento de los contornos periimplantarios. 
Tras el periodo de integración del implan-
te, se trabajó el contorno de la corona 
provisional hasta conseguir un perfil de 
emergencia y un volumen de tejido gingi-
val idóneos. Tanto el perfil de emergencia 
conseguido como el contorno del provi-
sional fueron escaneados, junto con la 
posición del implante, para la confección 
de la restauración metal-cerámica defini-
tiva. A los 6 meses tras la finalización del 
caso, se observa una estética de tejidos 
blandos idónea y un mantenimiento per-
fecto de toda la arquitectura gingival.

Conclusión: El manejo del sector esté-
tico anterosuperior evidencia una clara 
exigencia estética. En casos de pérdida 
dentaria en esta localización, la rehabilita-
ción fija sobre implantes es el tratamiento 
de elección. No obstante, para conseguir 
un resultado adecuado y predecible, es 
esencial un correcto manejo quirúrgico y 
protésico. La planificación mediante me-

Digital flow in unitary 
dental implants 
rehabilitation in anterior 
sector. Surgical and 
prosthetic planning. 
Case report

ABSTRACT

Aim: The purpose of this article is to 
present a clinical case of high aesthetic 
demand. Such planning and treat with 
digital flow, included diagnosis, prosthetic 
planning and finally, the placement of the 
final prosthesis.

Case report: A 52-year-old woman 
presents a fracture of the tooth 2.1. After 
diagnosis and analysis both clinically and 
radiographically, an impossible restorative 
prognosis is determined for 2.1, planning 
implant-supported rehabilitation as 
treatment. A scan of the area to be treated 
was carried out to carry out a detailed 
study of the case and the preparation of 
a provisional crown, which was screwed 
at the same time of surgery to an implant 
placed immediately post-extraction.  
Besides, hard and soft tissue graft were 
placed to guarantee the maintenance of 
the peri-implant contours. After the implant 
osteointegration, the contour of the 
provisional crown was scanned to obtain 
a suitable emergence profile and gingival 
tissue volume. Both the emergency profile 
obtained and the contour of the provisional 
were scanned together with the position 
of the implant for the preparation of the 
final metal-ceramic restoration. After six 
months, it can observe an ideal soft tissue 
aesthetic and perfect maintenance of the 
entire gingival architecture.

Conclusion: The management of the 
anterior superior aesthetic sector shows 
a clear aesthetic demand. In cases of 
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INTRODUCCIÓN

Tras la pérdida de un diente, transcurren una serie de 
procesos fisiológicos en todo el complejo dento-alveolar 
que culminan con la atrofia y colapso, tanto de los tejidos 
óseos como de los tejidos gingivales, con un componente 
horizontal y vertical. Este hecho puede suponer una alta 
repercusión estética para los pacientes cuando afecta al 
sector estético anterosuperior1-3. Debido a los avances 
acontecidos en la rehabilitación sobre implantes denta-
les osteointegrados (IOI), encaminados a conseguir una 
mayor estabilidad primaria en alvéolos post-extracción y 
permitir una reducción en los tiempos de integración, han 
surgido nuevos protocolos de tratamiento que permiten en-
focar de forma mucho más eficiente las rehabilitaciones 
en sectores estéticos. Dichos protocolos se basan princi-
palmente en la colocación de forma inmediata de coronas 
provisionales implantorretenidas en el mismo momento 
quirúrgico. Esto permite la preservación, el manejo de in-
jertos de tejido blando y duro, y el manejo de los perfiles de 
emergencia, evitando su colapso y otorgando al paciente 
una estética inmediata4-6.

Hoy en día, el flujo digital se encuentra en auge, integrán-
dose en prácticamente todos los campos de la Odonto-
logía, aunque principalmente destaca su aplicación en la 
rehabilitación oral y en la Odontología estética. Gracias al 
avance de las tecnologías, se puede contar con el uso de 
escáneres intraorales y de programas de software para la 
planificación de implantes. El uso de estos programas di-
gitales permite realizar un diseño del caso por ordenador, 
analizar el estudio fotográfico del paciente y confeccionar 
modelos de estudio virtuales que nos permitan una me-
jora en la planificación del caso, reduciendo a su vez los 
tiempos de tratamiento y, a la larga, costes en el mismo 
respecto a los métodos tradicionales7,8.

La planificación digital, integrada en la rehabilitación so-
bre implantes, supone una herramienta para la optimiza-
ción de los resultados, mejorando la planificación quirúr-

gica, que estará protésicamente guiada desde un primer 
momento y permitirá un manejo más exacto de los tejidos 
periimplantarios, gracias al escaneado de los perfiles de 
emergencia conseguidos, confeccionando así restauracio-
nes definitivas de gran calidad estética7,8.

El objetivo de este artículo es describir la rehabilitación 
sobre implantes en un caso de alta demanda estética, ba-
sando dicho tratamiento en una planificación íntegramente 
digital.

CASO CLÍNICO

Se presenta el caso clínico de una mujer de 52 años de 
edad, que acudió a la consulta odontológica debido al des-
cementado de una corona metal-cerámica dentosoportada 
en el diente 2.1 (ICSI) (Figuras 1-3). La paciente refería 
una alta preocupación por su estética.

La paciente no presentaba antecedentes médicos y per-
sonales de interés, así como antecedentes quirúrgicos, no 
refería hábito tabáquico o alcohólico, tratándose, por tanto, 
de una paciente ASA tipo I.

Exploración 
La paciente refería dolor a la masticación en el sector 
anterosuperior, localizado en la zona del ICSI, el cual 
desaparecía con la toma de fármacos analgésicos. En 
la exploración clínica intraoral se observó que la corona 
descementada conservaba restos del muñón del ICSI, así 
como un perno colado que servía como andamiaje de la 
restauración. El ICSI se trataba de un resto radicular, con 
pérdida total de la estructura dentaria y sin un ferrule que 
pudiese asegurar una nueva rehabilitación predecible9. La 
paciente presentaba una línea de sonrisa media y un feno-
tipo gingival fino, el cual se acompañaba de recesión gin-
gival en el diente afectado, así como en dientes contiguos 
del segundo cuadrante. Presentaba palpación, percusión 
y test de mordida positivo y vitalidad negativa en el ICSI, 

tooth loss at this location, fixed implant rehabilitation is the 
treatment of choice. 

However, to achieve an adequate and predictable result, 
proper surgical and prosthetic management is essential. 
Digital flow it present like alternative and a quality leap in 
the therapeutic approach to these cases, a more accurate 
and individualized treatment, and the information that is 
transferred to the prosthetic laboratory is more simple and 
efficient.

KEY WORDS

Immediate loading; Post-extraction implant; Dental implant; 
Digital dentistry; Soft tissue.

dios digitales supone un salto de calidad en el enfoque te-
rapéutico de estos casos, permitiendo un tratamiento más 
exacto e individualizado y siendo, además, más sencilla y 
eficiente la información que se traslada al laboratorio pro-
tésico.

PALABRAS CLAVE

Carga inmediata; Implante postextracción; Implante den-
tal; Odontología digital; Tejido blando.
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sin presencia de bolsa periodontal (profundidad de sonda-
je ≤ 3mm) ni movilidad. Se llevó a cabo una exploración 
radiológica complementaria, que incluyó una radiografía 
periapical y la realización de una tomografía computariza-
da de haz cónico (CBCT) (Figura 4). Tras la valoración de 
dichas pruebas, se observó la presencia de una fractura 
coronaria horizontal completa subgingival sin afectación 
ósea periapical.

Diagnóstico y plan de tratamiento

Tras la exploración con las diferentes pruebas comple-
mentarias, se determinó como imposible el pronóstico 
restaurador del ICSI. Debido a las características clínicas 
del caso, y con la conformidad por parte de la paciente, 
el plan de tratamiento fue la realización de la exodoncia 
del ICSI y la colocación simultánea de un implante dental 
osteointegrado (IOI), asociado a una prótesis provisional 
implantorretenida. El hueso residual apical era favorable 
para colocar el IOI, tratándose de un alvéolo Clase I según 
Kan10, y con una integridad prácticamente total de la tabla 
vestibular, siendo un alvéolo tipo I según Elian11.

Utilizando el escáner 3Shape®, se realizó un pre-escanea-
do intraoral, primero con la corona dentosoportada colo-
cada, para obtener la anatomía del incisivo central, y des-
pués sin ésta, escaneando así el perfil de emergencia del 
resto radicular; se informó al laboratorio de la modificación 
del perfil critico, corrigiendo así la recesión existente res-
pecto al 1.1 (Figuras 5-7). Este escaneado sirvió a su vez 
para la toma de color del futuro provisional7,8. El archivo 
STL fue enviado al laboratorio protésico para elaborar la 
prótesis provisional tipo Maryland, en polimetil-metacrilato 
(PMMA), con dos apoyos en los bordes incisales de los 
dientes adyacentes para asegurar su correcto posiciona-
miento que, según la planificación previa, serviría como 
diente provisional, así como de guía quirúrgica para la in-
serción del IOI en la posición protésica idónea, evitando 
así posibles problemas futuros a nivel protésico o en la 
integridad de los tejidos blandos y duros de la región ves-
tibular (Figuras 8 y 9). 

Figura 1. Situación inicial con la corona dentosoportada. Vista 
frontal.

Figura 2. Situación inicial sin la corona dentosoportada. Vista 
frontal.

Figura 3. Situación inicial. Vista oclusal del segundo sextante.

Figura 4. Imagen CBCT. Figura 5. Pre-escaneado con la corona fracturada. Vista frontal.
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Abordaje quirúrgico
Tras la infiltración anestésica (articaína 4% con 1:100.000 
adrenalina), se realizó la exodoncia de la raíz del del diente 
afectado. Como complicación de la extracción se laceró la 
papila distal, que fue reparada con un punto simple. Pos-
teriormente, se realizó una evaluación del alveolo residual, 
con el fin de preparar el lecho para la colocación del IOI. 
Éste se encontraba íntegro, con la cortical vestibular in-
tacta.

Se colocó el IOI (ETK-Naturactis®, 4 x 12mm) a una pro-
fundidad de 4 mm con respecto al futuro margen gingival 
que se precisaba conseguir. Se utilizó como referencia el 
margen de la prótesis provisional, similar al margen gingi-
val del incisivo central adyacente que estaba mantenido 
sin recesión.

Se obtuvo una correcta estabilidad primaria, logrando un 
anclaje en el hueso residual palatino a un torque de in-
serción de 40 N/cm2. Se realizó una radiografía periapical 
para confirmar la posición (Figura 10).

Fase protésica provisional
Antes del comienzo de la rehabilitación provisional ator-
nillada sobre el IOI, se comprobó su correcta disposición 
con respecto al pilar metálico, la correcta adaptación me-
sio-distal, los puntos de contacto correctos a los dientes 
adyacentes y se aseguró la ausencia de compresión sobre 
las papilas interdentales. El contorno crítico del provisio-
nal se diseñó al mismo nivel que el margen gingival de 
la corona del incisivo central adyacente, que se consideró 
como ideal, gracias a las fotos y el pre-escaneado previo, 
quedando 1,5 mm supragingival, debido a la recesión pre-
via. Se llevó a cabo el rebase del pilar con el provisional 
mediante el uso de composite fluido 3M®12. A continuación, 
se confeccionó el perfil subcrítico, proporcionando un con-
torno cóncavo para dejar espacio a la formación de tejido 
conectivo. Finalmente, se comprobó que el provisional es-
tuviera completamente pulido en toda su superficie13.

Manejo de tejidos duros y blandos
En este tipo de casos, el manejo de los tejidos duros y 
blandos toma especial importancia. Debido al fenotipo gin-
gival fino, al colapso del tejido blando vestibular, siempre 
asociado a una extracción, y a la recesión preexistente, 
se realizó un injerto de tejido conectivo (ITC) tuberositario 
mediante la técnica “en sobre” (Figura 11)14,15.

El ITC se adaptó a la región receptora utilizando una sutu-
ra de 6.0 de monofilamento. De forma posterior, se llevó a 
cabo el relleno del GAP de la región vestibular del alveolo 
para minimizar su colapso. Para ello, se utilizó hueso autó-
logo recolectado del fresado en la zona próxima al IOI y xe-
noinjerto en la zona más vestibular (OsteoBiol® Apatos)16.

Figura 6. Escaneado maxilar. Vista frontal.

Figura 7. Escaneado maxilar. Vista oclusal.

Figura 8. Provisional PMMA. Vista frontal.

Figura 9. Provisional PMMA. Vista oclusal.
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Figura 10. Verificación radiográfica de la posición del implante 
previo a la provisionalización.

Figura 14. Situación a los 3’5 meses. Vista frontal.

Figura 11. Des-epitelización del injerto de tejido conectivo 
tuberositario.

Figura 15. Perfil de emergencia al desatornillar la corona 
provisional. Vista oclusal.

Figura 12. Situación posquirúrgica. Vista frontal. Figura 16. Isquemia tras colocar el provisional después de 
modificar el perfil subcrítico. Vista frontal.

Figura 13. Revisión a los 7 días. Vista frontal. Figura 17. Situación de los tejidos blandos tras el manejo del 
perfil subcrítico. Vista oclusal.
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Para terminar el abordaje quirúrgico, se atornilló la prótesis 
provisional, comprobando su completa anoclusión, tanto 
en máxima intercuspidación como en movimientos excén-
tricos, mediante papel de articular (Figura 12). Se instru-
yó al paciente en evitar cualquier tipo de carga funcional 
sobre el provisional durante todo el tiempo de osteointe-
gración del implante. Se pautó tratamiento antimicrobiano 
mediante amoxicilina con ácido clavulánico, 500/125mg, 1 
comprimido cada 8 horas durante 7 días, así como una 
pauta analgésica con la prescripción de dexketoprofeno 
25mg, con la misma posología que el antibiótico.

Se citó a la paciente a los 7 días para revisión, observando 
una buena cicatrización de los tejidos periimplantarios (Fi-
gura 13). Una semana más tarde, a los 14 días postcirugía, 
se retiró la sutura. La paciente acudió a citas de revisión 
mensuales hasta completar el tiempo de osteointegración.

Manejo de tejidos blandos con la corona provisional
Tras 14 semanas se retiró el provisional, apreciando una 
correcta posición del margen gingival, con una cobertura 
de la recesión del 100%, un mantenimiento íntegro de las 
papilas y un correcto perfil de emergencia (Figuras 14 y 
15). No obstante, desde una vista oclusal se evidenció 
una falta de volumen vestibular respecto al diente adya-
cente.  Se comenzó a trabajar con la corona provisional, 
con incrementos progresivos de composite en el perfil 
subcrítico, hasta conseguir un volumen similar al diente 
1.1. Estos incrementos fueron realizados cada 15 días 
(Figura 16)13.

Toma de medidas definitivas
Tras conseguir un volumen de tejido óptimo mediante el 
manejo del provisional (Figura 17), se realizó un primer es-
caneado del maxilar con la corona provisional atornillada 
para obtener la anatomía (Figura 18) y, posteriormente, un 
segundo escaneado sin la misma, registrando de forma 
precisa los contornos gingivales y el perfil de emergencia 
conseguido (Figura 19), así como la posición del implante 
mediante el scan body (Figuras 20 y 21). Para un correcto 
duplicado del perfil de emergencia, se procedió a escanear 
la corona provisional fuera de la boca (Figuras 22 y 23), 
evitando tener que realizar la técnica clásica de un transfer 
individualizado17. Estos registros fueron enviados al labo-
ratorio protésico, el cual diseñó una estructura metálica 
sinterizada postmecanizada (Figura 24).  Una vez realiza-
da de forma satisfactoria la prueba de la estructura (Figu-
ra 25), se tomó el color de la restauración (A2 guía VITA) 
mediante un filtro de luz polarizada (Figura 26). Estos re-
gistros se enviaron de nuevo al laboratorio protésico para 
la finalización de la corona implantorretenida sobre los mo-
delos impresos (Figuras 27 y 28). Previo a la colocación 
de la corona definitiva, se comparó el perfil de emergencia 
de la corona provisional con la definitiva, viendo la simili-

Figura 18. Pre-escaneado con la corona provisional para la 
confección de la prótesis definitiva. Vista oclusal.

Figura 19. Escaneado de los perfiles de emergencia para la 
confección de la prótesis definitiva. Vista oclusal.

Figura 20. Colocación de scan body para la transferencia de la 
posición del implante. Vista frontal. 

Figura 21. Escaneado del scan body para la confección de la 
prótesis definitiva.
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tud entre ellas (Figura 29), consiguiendo así preservar los 
perfiles mantenidos desde el día de inicio del tratamiento.

RESULTADOS

Tras la revisión a los 6 meses, se comprueba que existe 
una correcta estabilidad de todos los tejidos periimplanta-
rios, con un correcto volumen a nivel vestibular, así como 
el mantenimiento de una estética y funcionalidad óptimas 
(Figura 30).

DISCUSIÓN

La implantología ha ido experimentando en los últimos años 
una serie de avances que han ido de la mano de los avan-
ces tecnológicos. En los inicios de este campo de la Odon-
tología, no se concebía el colocar un implante en un alveolo 
postextracción, del mismo modo que no se valoraba la car-
ga del implante en el mismo acto quirúrgico. Sin embargo, la 
visión inicial y clásica18,19 ha tornado hacia unos tratamientos 
en los que la rehabilitación protésica cobra especial impor-
tancia, así como el tiempo en el que ésta se produce. El aval 

Figura 22. Perfil de emergencia de la prótesis provisional. Figura . 25. Radiografía de verificación del ajuste pasivo.

Figura 23. Escaneado de la prótesis provisional Figura 26. Toma de color con filtro polarizado. A2.

Figura 24. Estructura metálica sinterizada postmecanizada. Vista 
frontal

Figura 27. Corona definitiva atornillada en el modelo digital. Vista 
frontal.
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científico que se ha producido en las nuevas técnicas está 
también respaldando el uso de los recursos digitales20,21.

Estos recursos digitales en implantología han mejorado 
el diagnóstico y han permitido el establecimiento de pla-
nes de tratamiento más predecibles. La estandarización 
y calidad de estos procedimientos ha aumentado en los 
últimos años, ofreciendo al paciente una mayor calidad de 
tratamiento en un tiempo más reducido. Por ello, el flujo de 
trabajo digital en Odontología ha evidenciado ser más efi-
ciente que el método de trabajo convencional en términos 
de coste y tiempo, además de tener una mejor aceptación 
por parte de los pacientes. El realizar impresiones digitales 
permite un mejor registro de la oclusión y disminuir en ma-
yor medida las distorsiones presentes en procedimientos 
analógicos. Esto, sumado al empleo del análisis fotográ-
fico, los diferentes programas de software de diseño y el 
estudio de modelos a nivel digital, supone que las terapias 
de rehabilitación protésica dental sean realizadas con una 
mayor seguridad y calidad 20-23.

Diferentes estudios han puesto en evidencia que existe 
mayor riesgo de fracaso en implantes unitarios que se so-
meten a carga inmediata en comparación con rehabilita-
ciones múltiples, 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 importancia de 
estas restauraciones provisionales, además de la estética 
inmediata, radica en el mantenimiento del contorno gingi-
val y de las papilas interdentarias, favoreciendo el mante-
nimiento del volumen y reduciendo el colapso horizontal y 
vertical por la pérdida dentaria4-6, 24.

La implementación del escáner intraoral y el flujo digital en 
rehabilitaciones sobre implantes de alta demanda estética 
permite la confección de restauraciones provisionales de 
mayor exactitud gracias a una mayor precisión en el análi-
sis del caso, determinando, mediante el estudio del softwa-
re, el estado de los tejidos blandos y desarrollando los pro-
visionales en función de las necesidades individuales para 
la obtención de unos contornos y volúmenes gingivales óp-
timos. Así mismo, el pre-escaneado de las restauraciones 
provisionales permite transferir al laboratorio, de forma fiel 
y prácticamente exacta, el contorno subcrítico que debe 
tener la corona definitiva, asegurando el mantenimiento de 
la morfología gingival y el éxito del caso a largo plazo25,26.

En este caso, no se optó por fabricar una guía quirúrgi-
ca para realizar una cirugía guiada, ya que se empleó la 
propia rehabilitación provisional como guía, utilizando el 
apoyo en los bordes incisales y en la región palatina, sim-
plificando así la complejidad del tratamiento.

El correcto diseño de la prótesis provisional, su escaneado 
digital y el escaneado de los perfiles de emergencia per-
miten acortar los tiempos y el número de pruebas para la 
realización de la prótesis definitiva23.

CONCLUSIÓN

El manejo del sector estético anterosuperior evidencia una 
clara exigencia estética. En casos de pérdida dentaria en 
esta localización, la rehabilitación fija sobre implantes es el 
tratamiento de elección. No obstante, para conseguir un re-
sultado adecuado y predecible, es esencial un correcto ma-
nejo quirúrgico y protésico. La planificación mediante medios 
digitales supone un salto de calidad en el enfoque terapéutico 
de estos casos, permitiendo un tratamiento más exacto, indi-
vidualizado y predecible y siendo más sencilla y eficiente la 
información que se traslada al laboratorio protésico.

Figura 28. Perfil de emergencia en el modelo digital.  Vista 
oclusal.

Figura 29. Comparación de los perfiles críticos y subcríticos de la 
prótesis provisional y definitiva.

Figura 30. Revisión de la corona definitva a los 6 meses.
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RESUMEN

Hablamos de sonrisa gingival cuando se 
altera la armonía establecida entre los 
dientes, labios y encía, exponiendo más 
allá de 2 mm de encía coronal a los incisi-
vos maxilares, una circunstancia que, en 
ocasiones, genera un problema estético 
para algunos pacientes. 

La etiopatogenia de dicha condición se 
resume en tres facetas: dentoperiodon-
tal (erupción pasiva alterada y erupción 
activa alterada), ósea (esquelética y/o 
dentoalveolar) y muscular (labio superior 
corto e hipermovilidad labial).

Una condición multifactorial como la son-
risa gingival precisa un abordaje multidis-
ciplinar: cirugía plástica periodontal, or-
todoncia, cirugía ortognática, reposición 
labial, infiltración de toxina botulínica y 
tratamiento estético complementario.
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The three faces of the 
gummy smile. Literature 
review

ABSTRACT

The excessive gingival display when 
a patient smiles (from 2 mm or more) 
is known as gummy smile. When the 
harmony established between the teeth, 
lips and gum is altered, exhibiting short 
clinical crown of the maxillary anterior 
teeth, in occasions generates an aesthetic 
problem for some patients.

There are different etiologies of gummy 
smile, it concludes in three facets: 
dentoperiodontal (Altered Passive 
Eruption and Altered Active Eruption), 
bone defect (excessive vertical bone 
growth, dentoalveolar extrution) and 
muscular (short upper lip and upper lip 
hyperactivity), and the combination of 
some of these factors.

A multifactorial condition requires 
a multidisciplinary boarding: plastic 
periodontal surgery, orthodontic, 
orthognathic surgery, lip reduction, 
infiltration of Botulinum toxin and 
complementary aesthetic treatment.
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Gummy/gingival smile; High smile line; 
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INTRODUCCIÓN

La sonrisa gingival, definida como una condición multifac-
torial, no patológica y de abordaje multidisciplinar, es res-
ponsable de una desarmonía tan imperfecta como exclu-
siva descrita entre los componentes de la sonrisa (labios, 
dientes y encía) al exponer más de 2 mm de encía coronal 
a los incisivos maxilares, abarcando tanto el marco estáti-
co como dinámico1-10. 

Epidemiológicamente engloba el 26% de la población glo-
bal y el 10% de los adultos jóvenes comprendidos entre 
los veinte y treinta años, a la vez que prevalece en el sexo 
femenino y desaparece con los años debido a una progre-
siva pérdida muscular de los labios11,12. 

Son tres las fuentes etiológicas que explican su naturale-
za: dentoperiodontal, ósea y muscular.

Dentoperiodontal

El primer origen se resume en tres fenómenos: hiperpla-
sia gingival, erupción pasiva alterada o retardada (EPA) y 
erupción activa alterada o secundaria (EAA)13. 

La EPA consiste en la ausencia de la migración apical de 
la unión dentogingival tras el cese de la erupción activa, lo 
que conlleva una posición más coronal del margen gingival 
al límite amelocementaria (LAC), junto a una exposición 
reducida de la corona clínica. 

La clasificación de Coslet y cols.12 divide un tipo 1, con 
un exceso de encía libre, un nivel adecuado de queratini-
zación y una línea mucogingival (LMG) apical a la cresta 
ósea, y un tipo 2, con una cantidad escasa de tejido quera-
tinizado y la LMG muy próxima al LAC.

Complementariamente, se dividen dos subtipos, A y B, sa-
biendo que en la primera (1A y 2A) la cresta ósea se ubica 
entre 1,5-2 mm apical al LAC, mientras que en la segunda 
(1B y 2B) son coincidentes, quedando un escaso espacio 
para las inserciones epiteliales y conectivas12. 

Por otro lado, la EAA surge cuando existe un espacio in-
teroclusal, ya sea por caries, una pérdida fisiológica, pa-
tológica (abrasión, atrición y erosión) o traumática de la 
superficie dental (Tooth Surface Loss/tooth wear, TSL), 
la ausencia del antagonista o por motivos ortodóncicos, 
que conlleva la reactivación de la erupción activa prima-
ria (ahora secundaria) con fin de restablecer un contacto 
constante e intermitente entre dos piezas opuestas14. 

La EAA de tipo 1 en un diente con TSL experimenta una 
compensación dentoalveolar que se traduce en un cre-
cimiento periodontal y concomitante migración, tanto del 
proceso alveolar como del ligamento periodontal, hasta 
contactar con su correspondiente antagonista en el plano 
oclusal. De todo ello deriva una sonrisa gingival, pero sin 
modificación ninguna de la corona clínica.

El tipo 2 viene motivado por la ausencia del diente antago-
nista con lo que el diente opuesto, al igual que el anterior, 
sufre un desarrollo periodontal, preservando la altura clíni-
ca, pero sobrepasando el plano oclusal.

El tipo 3 comparte la etiopatogenia del anterior, con una 
sobreerupción coronal más allá del plano de oclusión, pero 
sin estimular ningún desarrollo periodontal, lo que entraña 
la exposición de dentina y cemento radicular15. 

Óseo
En segundo lugar, dentro del origen óseo se diferencian dos 
tendencias: una esquelética o basal (crecimiento vertical ex-
cesivo y protrusión maxilar) y otra dentoalveolar (excesivo 
desarrollo vertical y/o protrusión del complejo dentoalveolar 
maxilar anterior), coexistentes normalmente con la clase II 
esquelética y clase II/División 2º, respectivamente. 

Hay rasgos cefalométricos que nos diagnostican una sonri-
sa gingival de origen óseo, como son el patrón dólicofacial, 
la hiperdivergencia facial, un excesivo crecimiento vertical 
del maxilar (EVM), etc., que extraoralmente se traducen en 
una cara alargada, un crecimiento vertical de la premaxila 
y una sonrisa gingival16. 

Muscular
Anatómicamente, una distancia comprendida entre el pun-
to subnasal (Sn) y el margen caudal del labio superior, me-
nor de 20 mm en mujeres y menor de 22 mm en hombres, 
define un labio corto17,18. 

Paradójicamente, resulta frecuente percibir un labio corto 
respecto a la longitud aumentada del maxilar en muchos 
individuos con una línea de sonrisa alta. De hecho, se ha 
descrito que la longitud labial es superior a la norma (20-
22 mm en mujeres adultas jóvenes; 22-24 mm hombres 
adultos jóvenes) en muchos casos de sonrisa gingival19. 

En términos funcionales, la hiperfunción o hipermovilidad 
labial se caracteriza por superar entre 1,5-2 veces el valor 
estándar del desplazamiento del labio superior entre un 
estado de reposo y una sonrisa máxima (6-8 mm en muje-
res jóvenes), debido a una mayor y más eficiente actividad 
de los músculos elevadores del labio superior. 

En resumen, si en reposo el paciente muestra una canti-
dad estándar de borde incisal superior (1,5-2 mm), en son-
risa puede presentar una corona clínica normal de 10,5 
mm,  aproximadamente, (en cuyo caso, la posible causa 
sería la hipermovilidad labial) o bien una corona clínica 
corta, debido a un error estructural (EAA, TSAL, desarrollo 
periodontal compensatoria), eruptivo (EPA) o por una hi-
perplasia gingival.

Si bien, con los labios entreabiertos, expone demasiado 
tejido del incisivo superior (>2 mm), puede coexistir un la-
bio superior corto (causa de sonrisa gingival) o una altura 
labial correcta, en cuyo caso existiría una discrepancia en-



cient. dent. VOL. 17 NÚM. 2.  MAYO-JUNIO-JULIO-AGOSTO 2020. PÁG. 141 61

Las tres caras de la sonrisa gingival. Revisión bibliográfica

tre los sectores anteriores y posteriores del plano oclusal 
debida a una sobreerupción (EAA) o un EVM20-22 (Tabla1). 

Tratamiento multidisciplinar

En el origen dentoperiodontal las variables a considerar 
son las siguientes: la salud periodontal, la anchura de la 
encía queratinizada, la longitud radicular y el soporte pe-
riodontal, el ferrule o la anchura biológica, la posibilidad de 
aislamiento y la relación margen gingival/LAC o restaura-
ción/cresta ósea23 (Tabla 2).

Actualmente, el Diseño Digital de Sonrisa (Digital Smile 
Design, DSD) aumenta la predictibilidad así como la co-
municación con el paciente, ofreciéndole in situ y a priori 
una perspectiva adicional al mock-up tradicional24-28.

En el caso de la EAA hablaríamos de una intrusión den-
toalveolar, o bien, de una terapia restauradora o protésica 

en sustitución del tejido perdido y la rehabilitación de las 
ausencias generadas14, 29-33. 

Respecto a la causa dentoalveolar, los microimplantes bi-
laterales han tomado protagonismo al ofrecer una implan-
tación inmediata, un anclaje directo, un menor periodo de 
tratamiento y un mayor confort34,35. 

La técnica de elección habitual ante un EVM de origen es-
quelético o basal viene a ser la cirugía ortognática median-
te la osteotomía de Le Fort tipo I. En ella, se practica una 
segmentación y la posterior reposición tridimensional del 
complejo dentoalveolar maxilar (Tabla 3)36. 

En cuanto al origen muscular Rubinstein y Kostianovsky 
en 197321 introducen la clásica reposición o estabilización 
labial (mucosal strip, lip reduction, lip stabilization) en la 
que, tras seccionar una banda de mucosa no queratiniza-
da a nivel del fondo vestibular maxilar, se sutura la mucosa 
labial interna a la altura de la LMG. 

Tabla 1. Análisis sistemático a seguir para establecer la 
etiología de la sonrisa gingival22. 

DISCREPANCIA GINGIVAL EXCESIVA EN SONRISA

Labios en reposo: exposición estándar del incisivo maxilar (1,5-2mm)

En sonrisa: corona clínica normal  

p
Hipermovilidad labial

En sonrisa: corona clínica corta  

p
EAA (TSL) o EPA o hiperplasia gingival

Labios en reposo: exposición aumentada del incisivo maxilar (>2 mm)

Labio corto (<20 mm)
Altura labial normal

Discrepancia anterior-posterior (EAA o VME)

Tabla 2. Tratamiento de la Erupción Pasiva Alterada (EPA) 
según el estadio15. 

CONDICIÓN

DIAGNÓSTICO

TRATAMIENTOCorona clínica corta

LMG-cresta ósea Cresta ósea-LAC

EPA-IA

Apical a la cresta ósea

2 mm Gingivectomía

EPA-IB
Cresta muy próximo o = al 

LAC
Gingivectomía con resección ósea

EPA-IIA

= LAC

2 mm Colgajo de reposición apical

EPA-IIB
Cresta muy próximo o = al 

LAC
Colgajo de reposición apical con resección ósea
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Con objeto de prevenir la reinserción muscular y la siguien-
te recidiva del labio hacia coronal, Miskinyar en 198337 de-
fine la reposición labial modificada mediante una  miec-
tomía y posterior resección parcial de los elevadores del 
labio superior. 

En vista del carácter irreversible, la complejidad y la natu-
raleza invasiva de las intervenciones desarrolladas hasta 
el momento, son varios los autores, como Polo38 y Suber 
y cols., 39, que se benefician de las ventajas de la toxina 
botulínica de tipo A (BTX-A). 

La infiltración diluida de esta neurotoxina (Botox®) provee 
un mecanismo farmacológico responsable de una quimio-
denervación neuromuscular temporal sin producir lesión 
nerviosa ninguna, inhibiendo la secreción de acetilcolina al 
escindir la proteína SNAP-25 asociada a sinaptosomas, lo 
que se traduce en una parálisis muscular selectiva, impi-
diendo por ello una desmesurada movilidad durante el acto 
de la sonrisa40-42. 

MATERIAL Y MÉTODO

Una vez tipificados los descriptores mencionados hemos 
realizado una búsqueda bibliográfica online de todo artí-
culo científico vinculado con el tema de interés (etiología, 
clasificación y tratamiento), la mayoría de ellos publicados 
en los últimos diez años (2009-2019), a excepción de la 
literatura clásica sobre el tema.

Durante el procesamiento, hemos enlazado los términos 
señalados a través de los operadores boleanos dando lu-
gar a diversas preguntas de investigación, procediendo a 
resumirlos, en última instancia, en una única ecuación ci-
tada a continuación: (“gummy smile” OR “gingival smile” 
OR “high smile line”) AND (“etiology” OR “origin” OR “cau-
ses”) AND (“modalities” OR “classification” OR “types” OR 
“groups”) AND (“treatment” OR “intervention” OR “therapy” 
OR “management”).

Se ha garantizado la veracidad del proyecto centrándonos 
mayoritariamente en publicaciones originales de revistas 
indexadas o indizadas, cuya búsqueda hemos ejecutado 

gracias a las siguientes bases de datos: Dentistry & Oral 
Science Source, PubMed, Web of Knowledge y Scielo.

Vienen a tratarse de estudios observacionales (STRO-
BE) descriptivos, tanto trasversales como longitudinales, 
revisiones literarias y revisiones sistemáticas basadas en 
estudios observacionales (MOOSE), cribando diseños de 
estudio de menor evidencia científica, como son las opi-
niones de expertos carentes de un criterio explícito, mono-
grafías y teorías fundamentadas en una total plausibilidad.

En último lugar, hemos eliminado manualmente todas 
aquellas bibliografías referentes a estudios no pertinentes 
a esta revisión literaria.

Para ello, los criterios de exclusión han sido los siguientes: 
publicaciones sobre la estética dental que no indaguen en 
ningún aspecto de la sonrisa gingival, descripciones no 
detalladas de cualquier índole terapéutico, e informes de 
casos no publicados en los últimos diez años.

Tras inspeccionar de forma independiente cada uno de 
los artículos y, de acuerdo al juicio definido, se acordó por 
unanimidad la selección final de los artículos para esta re-
visión.

Finalmente, con objeto de optimizar el curso de la investi-
gación y prever cualquier contratiempo, se diseñó un dia-
grama de Gantt.

RESULTADOS

Tras completar la cascada de selección y valorar publica-
ciones indexadas de los últimos diez años atendiendo al 
título y abstract, metodología (muestreo y división de gru-
pos), criterios de exclusión, inclusión y límites definidos, la 
búsqueda bibliográfica ha arrojado un total de 51 artículos 
que han sido incluidos en el artículo.

DISCUSIÓN

Tjan et cols.,19 en 1984 describen  una línea de sonrisa 
alta, exhibiendo toda la altura de los incisivos maxilares y 
una banda gingival constante; media, mostrando entre el 

Tabla 3. Clasificación de Garber y Salama36 (1996).

Grado
Discrepancia gingival 

(mm)
Modalidad del tratamiento

I 2-4
Ortodoncia (intrusión)
Ortodoncia y periodoncia
Periodoncia y restauradora

II 4-8
Periodoncia y restauradora.
Cirugía ortognática (osteotomía Le Fort I)

III ≥8 Cirugía ortognática con/sin terapia periodontal y restauradora adjunta.
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75-100% de tejido dentario anterior; y baja, con menos del 
75% de la corona anatómica visible22. 

Monaco y cols.,2 en 2004, coincidiendo con la división de 
Peck y cols.,3 de 1992, confirman que la literatura odonto-
lógica percibe una línea de sonrisa baja cuando el  borde 
del labio superior cubre el 25% del incisivo central superior 
en sonrisa; media, exhibiendo entre 1-2 mm de encía co-
ronalmente; y alta, con una discrepancia gingival superior 
a 2 mm. 

En el año 2017 los participantes del Periodontal Research 
Group de la UAX realizamos un estudio observacional, 
descriptivo, de tipo transversal y de campo con un total 
de 333 personas comprendidas entre 18 y 78 años, en el 
que utilizamos cuatro fotografías y vídeos de diferentes 
sonrisas. 

El cuestionario empleado, diseñado en Google forms, es-
taba compuesto de nueve apartados donde se recogieron 
la edad (mayor o menor de 30 años), sexo, relación con 
la odontología (sí o no), orden preferente de imágenes y 
vídeos, cuál era la menos estética y el motivo de ello. Las 
encuestas se realizaron entre los meses de septiembre y 
octubre en distintos distritos de la ciudad de Madrid. 

Esta muestra no valoró igualmente una sonrisa en un es-
cenario estático que dinámico, con lo que resultaría intere-
sante incorporar este método de análisis a nuestros planes 
de tratamiento. Así mismo, todos los grupos seleccionaron 
como sonrisas que no les gustaron aquellas que más en-
cía mostraban, por lo que pudimos definir la sonrisa gingi-
val como una característica desfavorable estéticamente43. 

Según Volchansky y Cleaton-Jones20 en 1974 existe una 
prevalencia del 12% que configura el síndrome de cara 
corta y, a su vez otros autores como Coslet y cols12. de-
terminan que el fenotipo se constituye por unos dientes 
cortos (aproximadamente un 19% de corona oculta), un 

festoneando aplanado, una anchura biológica aumentada 
y, por supuesto, una sonrisa gingival. 

Sin embargo, la literatura actual no contempla ninguna 
unanimidad en cuanto a la etiología, de forma que las 
hipótesis más aceptadas apuntan a la existencia de una 
interferencia oclusal de tejido blando durante la erupción 
pasiva, una encía gruesa y fibrótica con un ritmo migratorio 
más lento, e incluso una tendencia hereditaria44. 

Entre las tres facetas es en el tratamiento donde se con-
templa un mayor número de opiniones y publicaciones 
científicas (Tabla 4).

En Ortodoncia la biomecánica de los microimplantes ha 
sido bien recibida por los pacientes, pues les permite ca-
muflar una sonrisa gingival de base esquelética sin tener 
que enfrentarse a la morbilidad de la cirugía45-48.

En un ensayo clínico publicado en 2009 pacientes (3 hom-
bres y 8 mujeres: 19.8±4.8 años) con sonrisa gingival, so-
bremordida (5.9±0.9 mm) y dimensión vertical normal, son 
tratados con dos microtornillos (1.2-1.3 y 2.2-2.3, FDI; 1.2 
x 6 mm; F=80 gr; 4.55±2.64 meses), tras una fase previa 
de alineamiento dentario anterosuperior. A partir de sus 
resultados (una intrusión media de 1.92 mm y una dismi-
nución media de sobremordida de 2.25±1.73 mm), los au-
tores concluyeron que la aplicación de fuerzas intrusivas 
próximas a un centro de resistencia es positiva, aunque 
observaron cambios (no significativos) en la inclinación de 
los incisivos maxilares y la reabsorción apical de un incisi-
vo en el control periapical. Añadieron la necesidad de estu-
dios con mayor muestra y duración en el tiempo48. 

En un reporte de caso publicado en 2014 se trató una pa-
ciente de 20 años con maloclusión de clase II/División 2ª, 
con sobremordida y retroinclinación de incisivos superio-
res, impactación del 2.3 y sonrisa gingival, a través de dos 
microimplantes  (1.5-1.6, 2.5-2.6, FDI; 1.8 x 7 mm; durante 

Tabla 4. Resumen de la etiología y tratamiento de la 
sonrisa gingival11, 15, 22, 36.

Etiología multifactorial Tratamiento multidisciplinar

Dentoperiodontal

EPA/APE

Cirugía plástica 
periodontal

+ Odontología conservadora:

• Bordes incisales

• Márgenes gingivales

• Tamaño/proporción/simetría

• Color

• Otras alteraciones

EAS/AAE

Hiperplasia gingival

Ósea
Esquelética (basal) Cirugía ortognática & 

ortodoncia
Dentoalveolar

Muscular
Labio corto Lip reduction

Toxina botulínica
Hipermovilidad labial
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28 meses) con fin de aplicar una fuerza posterosuperior 
y, a su vez, retraer (4mm) y proinclinar (10º) los incisivos 
superiores. En la ortopantomografía final se observó una 
ligera reabsorción apical del sector anterosuperior49. 

Chang-Kai Chen y cols.,50 en 2017  presentaron un tra-
tamiento multidisciplinar de una paciente de 26 años con 
perfil convexo severo y altura facial inferior aumentada 
(57,6%), asociada a una maloclusión de clase II con so-
bremordida completa y una sonrisa gingival asimétrica, en 
la que se había producido una posterorrotación mandibular 
funcional a causa de la lingualización y extrusión  de los 
incisivos superiores. 

En la fase ortodóncica se aplicó un anclaje extra-alveolar 
bilateral mediante dos microtornillos infracigomáticos (In-
frazygomatic Crest bone Screws, IZC, 280 gr/lado) y otros 
dos (1.2-1.1 y 2.1-2.2, FDI; 1.5 x 8 mm; F=60/80 gr/lado; 
19º-30º mes) con fin de evitar la extrusión dentaria antero-
superior al retruir el frente anterior. No obstante, en la orto-
pantomografía final percibieron una moderada reabsorción 
apical externa de los cuatro incisivos maxilares a causa de 
la mecánica intrusiva. 

Según Mazzuco y cols.,51 2010, la infiltración del BTX-A 
para el origen muscular se orienta por los grupos muscu-
lares específicos que se contraen en cada área de visuali-
zación gingival: anterior (elevador del labio superior, LLS; 
elevador común del labio superior y ala de la nariz, LLSAN; 
y cigomático menor, Zmi), posterior (cigomático mayor, 
ZM, y Zmi), mixta y asimétrica. 

En esta secuencia, el primer grupo  precisa una sola pun-
ción lateral al ala de nariz que abarque todo el grupo mus-

cular; el segundo, dos: una a nivel del punto de mayor con-
tracción del surco nasolabial, y otra a 2 cm, lateralmente al 
previo; igualmente, en las formas mixtas, la dosis se redu-
ce a la mitad para el sector anterior. 

CONCLUSIONES

-  Son tres las etiologías de la sonrisa gingival: 
dentoperiodontal (EPA/AAE), ósea o esquelético-
alveolar (VME) y muscular (labio superior corto e 
hipermovilidad labial). 

-  La EPA presenta un origen incierto (factores hereditarios, 
congénitos o incluso adquiridos).

-  La literatura clásica y la sociedad general perciben 
una línea de sonrisa alta a partir de los 3 mm, con una 
discrepancia de ±1 mm.

-  En el plan de tratamientoo se correlacionan las 
siguientes disciplinas: 

Origen dentoperiodontal: cirugía plástica periodontal.

Origen óseo: cirugía ortognática y ortodoncia.

Origen muscular: reposición labial y toxina botulínica.

Tratamiento complementario de odontología restaura-
dora.
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RESUMEN

Coronavirus Disease 2019, COVID-19, 
es una enfermedad respiratoria causada 
por un coronavirus, el SARS-CoV-2. La 
ruta de trasmisión es a través de gotas 
y salpicaduras procedentes del tracto ae-
rodigestivo de personas infectadas, así 
como por el contacto con superficies con-
taminadas y la posterior deposición en la 
mucosa de los ojos, nariz o boca, siendo 
probable su transmisión por aerosoles. 

Por otra parte, el trabajo dental no permite 
mantener una distancia de 2 metros, ni el 
uso por parte del paciente de mascarilla. 
Por esta razón, dentro del esquema de 
Equipos de Protección Individual (EPI), 
la protección respiratoria es fundamental, 
junto con la ocular, y con ello la selección 
de la mascarilla y, sobre todo, el uso que 
se haga de ella.

La razón del presente artículo es des-
cribir los diferentes tipos de mascarillas 
y el uso apropiado de cada una de ellas 
según el objetivo buscado. Para ello, se 
recomendarán las mascarillas higiénicas 
y las quirúrgicas en usuarios generales, 
con la función de disminuir la trasmisión 
viral por medio de la minoración de la 
contaminación ambiental cuando es alta 
la trasmisión comunitaria. Las máscaras 
de protección respiratoria estarán indica-
das en trabajadores sanitarios y otros en 
contacto con pacientes potencialmente 
infecciosos, al menos cuando los proce-
dimientos de trabajo impliquen un riesgo 
elevado para el profesional.

 PALABRAS CLAVE

Mascarillas; Mascarillas higiénicas; Mas-
carillas textiles; Mascarillas quirúrgicas; 
Máscaras de protección respiratoria; 
Máscaras autofiltrantes; Media máscara 
facial; FFP; Respirador; EPI respiratorio.

Surgical masks and 
respirators in COVID-19 
environment

ABSTRACT

COVID-19 is a respiratory illness caused 
by a new coronavirus, SARS-CoV-2. 
The virus spreads through droplets 
and spray from the respiratory tracts of 
infected persons, and through contact 
with contaminated surfaces followed by 
touching the eyes, nose or mouth. It is 
also likely that the virus can be spread 
through aerosols. 

However, dentistry does not allow for a 
distance of two metres to be maintained, 
and nor does it allow for the patient to 
wear a mask. As such, within the scope 
of Personal Protective Equipment (PPE), 
respiratory protection is of fundamental 
importance, along with eye protection and 
the correct usage of available masks.

The purpose of this article is to describe 
different types of masks and the 
appropriate use of each one according 
to the required need. To this end, it 
is recommended that hygienic and 
surgical masks are used with a view to 
decreasing viral transmission through the 
reduction of environmental contamination 
whilst community transmission is high. 
Respiratory protection masks will be 
shown on health workers and others who 
are in contact with potentially infectious 
patients, when the work involved brings 
with it an increased level of risk for the 
worker. 

KEY WORDS

Masks; Hygienic masks; Cloth masks; 
Surgical masks; Respirator; Self-filtering 
masks; Half-face masks; FFP; Respirator; 
Respiratory PPE.
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INTRODUCCIÓN

Coronavirus Disease 2019, COVID-19, es una enfermedad 
respiratoria causada por un coronavirus, el SARS-CoV-2. 
Puede ser asintomático o producir un cuadro que va, desde 
síntomas gripales con tos, fiebre, disnea, mialgia y fatiga, 
a un cuadro grave con neumonía bilateral, disnea aguda, 
sepsis y shock séptico1. Los pacientes tienen la mayor ca-
pacidad de trasmisión desde 1-2 días antes del comienzo 
de los síntomas hasta una semana después2.

Se define como producto sanitario (PS) a “todo instrumen-
to o dispositivo… destinado por el fabricante a ser utiliza-
do en personas… con fines médicos específicos, como el 
diagnóstico o la prevención… de una enfermedad”3.

El reglamento europeo define el Equipo de Protección In-
dividual (EPI) como “el equipo diseñado y fabricado para 
ser llevado puesto o ser sostenido por una persona para 
protegerse contra uno o varios riesgos para su salud o se-
guridad”4.

Los puntos principales que se van a cubrir en este artículo 
son:

1 .  Mascarillas que protegen el aire ambiente: mas-
carilla quirúrgica/ mascarilla higiénica.

2.  Mascarillas que protegen al profesional: masca-
rilla autofiltrante.

3.  Ante el desabastecimiento de mascarillas au-
tofiltrantes ¿hay procedimientos eficaces para 
prolongar su uso con seguridad?.

La mascarilla es un dispositivo de barrera diseñado con 
uno de estos dos propósitos:

a.-  Proteger el aire ambiente de la contaminación 
generada por el individuo que la utiliza, como las 
mascarillas quirúrgicas y las higiénicas.

b.-  Proteger al usuario de la inhalación de tóxicos 
ambientales. Son EPI (Personal Protective Equi-
pment-PPE- por sus siglas en inglés). Se deno-
minan máscaras de protección respiratoria, mas-
carillas autofiltrantes, medias máscaras faciales o 
respiradores (FFP2, FFP3, N 95, N 99, KN 95 y 
similares). 

Estos dos tipos de mascarillas se diferencian sobre todo 
por su ajuste facial y, por lo tanto, por su capacidad de 
hacer pasar (o no) por ellas todo el aire que se inhala. La 
mascarilla debe cubrir nariz, boca y barbilla y ajustarse lo 
más posible a la cara. Por supuesto, ningún dispositivo 
protege si no está bien utilizado5. Por ejemplo, si se quita al 
completar el tratamiento dental, pero aún dentro del mismo 
gabinete en el que se han generado los aerosoles antes de 
ser descontaminado5.

1. MASCARILLAS QUE 
PROTEGEN EL AIRE AMBIENTE

1.1 Mascarilla quirúrgica 

La mascarilla quirúrgica es un producto sanitario compues-
to por una capa que actúa como filtro entre capas de tela. 
Los PS deben llevar marcado CE conforme a la Directiva 
93/42/CEE. Puede estar hecha en diferentes espesores, 
lo que influye en la facilidad de respiración y capacidad 
de protección. Sirve para detener partículas grandes y sal-
picaduras, pero por su diseño, debido al escaso ajuste al 
contorno facial, no evita que las partículas muy pequeñas 
que puedan estar en aerosoles entren por sus lados6.

Es muy importante su capacidad de adaptación nasal y al 
contorno facial7, que se optimiza modelando la pinza nasal 
y tensando las cintas de sujeción. La mascarilla quirúrgica 
solo filtrará del 60 al 95% del aire, según estén de adap-
tados sus contornos8. Si lleva cintas para sustentarla, no 
deben cruzarse porque aumentaría el espacio sin sellado 
lateral. Por lo tanto, su buen uso implica que:

•  Cubra la nariz y la boca del usuario. No debe colgar 
del cuello u otro lugar.

•  No se debe tocar el cuerpo de la mascarilla, si se 
hace, debe procederse al lavado de manos.

•  Una mascarilla utilizada se deseche cuando ya no se 
necesite.

•  Cuando sea necesario, el usuario disponga de una 
mascarilla apropiada nueva.

Deben cumplir la normativa UNE-EN 14683:2019+AC7, 
donde se las clasifica en dos tipos (I y II), de acuerdo con 
su eficacia de filtración bacteriana. El tipo II se subdivide a 
su vez dependiendo de si la mascarilla es resistente a las 
salpicaduras, lo que viene indicado por la letra “R”7. Depen-
diendo de su calidad, pueden catalogarse como dentales 
o de procedimientos médicos (tipos I y II)8, o quirúrgicas 
(tipo II y IIR). La mascarilla que ofrece mayor protección 
para cirugía es la IIR. 

La identificación de las mascarillas se debe mirar en el etique-
tado, donde debe figurar la norma UNE-EN 14683:2019+AC 
20197 y el tipo de mascarilla (I, II, IIR) (Tabla 1).

Las mascarillas de tipo II están previstas para ser utiliza-
das por profesionales sanitarios en un quirófano u otro en-
torno médico con requisitos similares. Su utilización prin-
cipal es proteger al paciente y, además, en determinadas 
circunstancias, proteger a quien la lleva puesta contra las 
salpicaduras de líquidos potencialmente contaminados. 

En el ámbito social, las mascarillas de tipo I son las ade-
cuadas para los pacientes para reducir el riesgo de propa-
gación de infecciones, particularmente en situaciones epi-
démicas o pandémicas7. Se han estudiado en epidemias 
de influenza y son tan eficaces como las máscaras de pro-
tección (EPI) en minimizar la diseminación del virus por el 
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paciente (detectable por RT-PCR)9. En el entorno de la epi-
demia COVID-19, su uso por toda la población podría dismi-
nuir el contagio procedente de los presintomáticos, pero con 
el inconveniente del riesgo de desabastecimiento10. 

No está estudiado reutilizarlas más allá del uso extendido 
(una jornada de trabajo por un mismo profesional)6. Aun-
que se han descrito procedimientos para su reutilización11, 
no está aconsejado reesterilizarlas para su uso en trabaja-
dores sanitarios, ya que al ser el trabajo de mayor riesgo, 
el nivel de protección necesario en los trabajadores de la 
salud es más exigente que para su uso en otros colectivos.

1.2 Mascarilla higiénica 

Es un dispositivo de barrera con un ajuste adecuado a la 
cara y provista de un arnés de cabeza o en las orejas. Está 
destinado a personas adultas sin síntomas, y que no ten-
gan necesidad de utilizar mascarillas quirúrgicas ni mas-
carillas autofiltrantes12. Son de utilidad para disminuir la 
contaminación del aire ambiente y como apoyo a medidas 
de distanciamiento social. 

Pueden ser de dos tipos, bien mascarillas no reutilizables, 
de tejido no tejido (TNT) o mascarillas reutilizables, de teji-
dos aceptados para este uso.

1.2.1  Mascarilla higiénica no reutilizable: Se fabrica con un 
material filtrante adecuado (generalmente polipro-
pileno y poliéster), que permita la respiración y no 
tenga efectos adversos al contacto con la piel13. De-
ben llevar el marcado que incluirá: el nombre, marca 
comercial o cualquier otro medio de identificación del 
fabricante o proveedor, así como el número de este 
documento y la designación visible como sigue: “Es-
pecificación UNE 0064-1:202013 para adultos o UNE 
0064-2:2020 para niños” (Tabla 2).

1.2.2   Mascarilla higiénica reutilizable: Puede estar fabri-
cada de diferentes tejidos y los ensayos e investiga-
ciones clínicas sobre su eficacia son limitados. No 
se consideran protección frente a virus respiratorios 
y, en el ámbito laboral, no se debe promover su uti-
lización. 

Deben llevar el marcado que incluirá: el nombre, marca 
comercial o cualquier otro medio de identificación del fa-
bricante o proveedor como sigue: “Especificación UNE 
0065:2020”12 (Tabla 3).

Para la limpieza y desinfección de mascarillas higiénicas 
reutilizables se deben seguir las instrucciones del fabrican-
te, que indicará el número máximo de lavados aplicando 
las instrucciones del Ministerio de Sanidad. Se podrán 

Tabla 2. Criterios de aceptación para las mascarillas 
higiénicas no reutilizables13.

Ensayos Criterio de aceptación

Eficacia de filtración bacteriana (BFE), (% 
(apartado 5.2.2 de la Norma UNE-EN 14683:2019+AC:2019) ≥ 95

Respirabilidad (Presión diferencial), (Pa/cm2) 
(apartado 5.2.3 de la Norma UNE-EN 14683:2019+AC:2019) < 60

Tabla 1.  Requisitos de funcionamiento para las 
mascarillas quirúrgicas en UNE-EN 14683:2019+AC7.

Ensayo Tipo Ia Tipo II Tipo IIR

Eficacia de filtración bacteriana (BFE), (%) ≥ 95 ≥ 98 ≥ 98

Presión diferencial (Pa/cm2) < 40 < 40 < 60

Presión de resistencia a las salpicaduras (kPa) No requerido No requerido ≥ 16,0

Limpieza microbiana (ufc/g) ≤ 30 ≤ 30 ≤ 30

a Las mascarillas de tipo I se deberían utilizar solamente para pacientes y otras personas para reducir el riesgo de propagación de infecciones, 
particularmente en situaciones epidémicas o pandémicas. Las mascarillas de tipo I no están previstas para ser utilizadas por profesionales 
sanitarios en un quirófano o en otro entorno médico con requisitos similares.
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seguir cualquiera de los métodos siguientes: lavado a 60º 
con jabón; inmersión en lejía 1:50 y lavado o utilización de 
virucidas autorizados (Norma 14476)14.

2.  MASCARILLAS QUE 
PROTEGEN AL TRABAJADOR: 
MASCARILLA AUTOFILTRANTE

La mascarilla autofiltrante es un tipo de máscara cuya fina-
lidad es proteger al usuario frente a la inhalación de sustan-
cias peligrosas. También se denomina máscara de protec-
ción respiratoria, media máscara facial, respirador o FFP 
(Filtering Facepiece Particles)15. Está compuesta totalmen-
te o en su mayor parte por material filtrante. Por tanto, son 
EPI y deben cumplir con el Reglamento (UE) 2016/425. Las 
mascarillas de este apartado son las que protegen de ries-
go microbiológico, por lo tanto, de categoría III15. En Euro-

pa siguen la norma EN 149 (UNE-EN-149:2001+A1:2009) 
= EN 149 (UNE-EN-149:2001+A1:2010)16-18  (Tabla 4).

2.1  Tipos de filtro

Los filtros se clasifican en tres grandes grupos:

•  Contra partículas y aerosoles (filtros P de tipo 1, 2 y 3)

•  Contra gases y vapores (filtros A, AX, B, E, K, SX, en 
cada caso de tipo 1, 2 y 3)  

•  Contra partículas, gases y vapores (mixtos)20. 

La mascarilla autofiltrante que nos interesa pertenece al 
primer tipo (P), contra partículas y aerosoles, con capa-
cidad para filtrar partículas aerodinámicas inferiores a 0,3 
micras. Este material filtrante está constituido por un entra-
mado de fibras plásticas que retiene al contaminante. Los 
filtros P se clasifican en función de su eficacia filtrante en 
tres clases20.

Figura 1. Imágenes de mascarillas autofiltrantes: con y sin válvula de espiración.

Tabla 3. Criterios de aceptación para las mascarillas 
higiénicas reutilizables12.

Ensayos Criterio de aceptación

Eficacia de filtración. (%) (“ensayo BFE”) Ensayada a través de ensayo de eficacia de filtración 
bacteriana (BFE), (%) 
(apartado 5.2.2 de la Norma UNE-EN 14683:2019+AC:2019)      

≥ 90

Respirabilidad (Presión diferencial), (Pa/cm2) 
(apartado 5.2.3 de la Norma UNE-EN 14683:2019+AC:2019) < 60
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•   P-1: Filtro de baja eficacia (filtración aerosol mínima 
del 80%, para trabajos con polvo). Se usa para fa-
bricar mascarillas FFP1, que suelen identificarse con 
elásticos amarillos.

•   P-2: Filtros de media eficacia (filtración aerosol no in-
ferior al 94%). Se usa para la fabricación de mascari-
llas FFP2, que suelen llevar elásticos azules.

•   P-3: Filtros de alta eficacia (filtración aerosol no infe-
rior al 99%). Se usa para la fabricación de mascarillas 
FFP3, que llevan elásticos rojos.

2.2  Utilización
Están diseñadas específicamente para proporcionar al 
usuario protección respiratoria frente a la atmósfera am-
biente al crear un sello hermético contra la cara del por-
tador, aunque la piel esté mojada o haya movimientos de 
la cabeza,  para no permitir que pasen por sus contornos 
partículas que se encuentran en el aire, entre ellas, pató-
genos y aerosoles sólidos o líquidos18.

Requieren capacitación antes de su uso y deben estar co-
locadas de manera experta para evitar el riesgo de fuga de 
aire en el contorno de la máscara facial. La máscara FFP2 
debe filtrar al menos el 94% de partículas muy pequeñas 
(0,3 micras), y la FFP3 al menos el 99%. La N95 debe 
filtrar al menos el 95%.  Incluso bien adaptadas, no evitan 
completamente el riesgo.

Las diferentes máscaras de protección respiratoria pueden 
fabricarse con o sin válvula de espiración (Fig 1). La vál-
vula permite que el aire exhalado salga directamente sin 
pasar por el material filtrante. Puede estar indicado en tra-
bajadores sanitarios, ya que facilita la espiración y ayuda 
a reducir la acumulación de calor y humedad, mejorando 
la comodidad, sobre todo en la FFP3, de múltiples capas, 
porque no condensa el aire espirado. Proporciona el mis-
mo nivel de protección al usuario que una que no tiene 
válvula21. 

Sin embargo, las mascarillas con válvula de espiración, al 
permitir la libre salida del aire al exterior sin filtro no son 
adecuadas para un usuario infectado, ya que no pueden 
proteger a las personas cercanas. 

Figura 2. Pictograma del arnés de la media mascara facial 
(modificado de British Standard, 1998)24 y fotografía que muestra 
su posición en el vértex y el cuello.

Tabla 4. Tipos de mascarillas autofiltrantes19.

Producto Tipos Especificaciones aplicables

Protección 
respiratoria

Medias máscaras filtrantes de 
protección contra partículas

(Mascarillas autofiltrantes)

Clases: FFP1, FFP2 O FFP3.

NR (un solo turno) o R (reutilizable).

Con o sin válvula de exhalación.

EN 149:2001+A1:2009

Fuente: Adaptado de Tabla resumen de productos: Equipos de protección individual (EPI), productos sanitarios (PS) y otros (p. 2). 
Madrid: Ministerio de Industria, Comercio y Turismo (2020).
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2.3  Colocación y retirada de la mascarilla autofiltrante
Las manos deben lavarse a fondo antes de ponerse la 
máscara. Con una mano se coloca el respirador en po-
sición sobre la nariz y la boca. Manteniéndolo en esa po-
sición, con la otra mano se tensa el elástico inferior y se 
lleva al cuello. A continuación el superior a la coronilla, más 
arriba de las orejas21.  Se modela con ambas manos para 
ajustar el clip nasal y se verifica el sellado. Los elásticos no 
deben cruzarse, porque disminuye el ajuste.  No pueden 
utilizarse con barba, ya que no es posible el sellado22. 

Para la verificación, en las máscaras sin válvula hay que 
cubrir completamente la máscara con las manos y exha-
lar con fuerza. Si hay fugas por la zona nasal, se debe 
reajustar el clip, si hay fugas laterales, se deben reajus-
tar las cintas. En las que tienen válvula se hace con la 
inspiración. Debe sentirse presión negativa en el interior 
de la mascarilla. Si no se puede verificar el sellado, no se 
debe entrar en un área de riesgo de contaminación21.

La máscara no debe tocarse durante el uso, pero si se 
necesita reajustarla, se debe hacer a continuación lava-
do de manos. Debe reemplazarse cuando está mojada o 
manchada. 

Hay descritos varios procedimientos para retirarla. Uno de 
los más recomendados es similar a la colocación, y lavar-
se las manos nuevamente. La protección respiratoria es la 
última en retirarse, después de los guantes, batas, etc., ya 
en área no contaminada21.

2.4  Normativa aplicable a las mascarillas autofiltrantes
Las características técnicas y de fabricación de estos dispo-
sitivos están definidos en la EN 132:199923 y diseñados EN 
134:199824 en las normativas europeas. En el etiquetado 
debe figurar EN 149:2001. En la Figura 2 se muestra la posi-
ción del arnés cefálico en el vértex y en el cuello24. No siguen 
este diseño las que llevan las gomas en las orejas, ya que no 
son estables y no pueden alcanzar la tensión suficiente del 
elástico como para conseguir el sellado respiratorio impres-
cindible para que este EPI proteja y trabaje como tal. 

Las mascarillas autofiltrantes no necesariamente tienen el 
exterior con cobertura antisalpicaduras. Algunos modelos 
sí que añaden cobertura al FFP2 (N95) o FFP3 con una 
capa hidrófuga, en cuyo caso en el etiquetado figura ade-
más IIR. En este caso, es una máscara de protección qui-
rúrgica, es decir, una máscara dual (EPI+PS), que cumpli-
rá las dos legislaciones. En el etiquetado debe figurar tanto 
EN 149:2001+A 2010 como EN 14683:2019+AC 2019.

Además, debe figurar si es una máscara reutilizable (R) 
con descontaminación o no reutilizable (NR). La D informa 
de pruebas de obstrucción con polvo de dolomita.

La certificación en EEUU la hace el Instituto Nacional de 
Seguridad y Salud Ocupacional (NIOSH por sus siglas en 
inglés). Se pueden consultar para comprobar que están 

validadas:  https://www.cdc.gov/niosh/npptl/topics/respira-
tors/disp_part/

2.5  Equivalencias de tipos de mascarillas autofiltrantes

Existen distintas normas técnicas a nivel internacio-
nal. Para poder aceptar un producto sin el marcado CE, 
con limitación temporal a la crisis COVID-19 y sólo para 
el personal sanitario en base a la Recomendación (UE) 
2020/403, llevará “Certificado de examen UE de tipo” 15. 
Solo podrán ser de adquisición pública y durante la crisis 
sanitaria25, y no por redes habituales. Los tipos de mas-
carilla con equivalencia reconocida, mediante normativa, 
para mascarillas FFP2 se describen en las tablas corres-
pondientes (Tablas 5 y 6).

Un sistema similar de homologación de máscaras respira-
torias es el aceptado por el NIOSH para las máscaras im-
portadas de otros países. Un requisito relevante, además 
de la verificación de la capacidad de filtrado, que se hará 
en laboratorio, es la verificación del ajuste facial26.

2.6  Aplicación a la clínica dental

La clínica dental tiene características únicas que justifican 
consideraciones adicionales de control de infecciones22. 
Los elementos de protección respiratoria deben ser com-
patibles con otros necesarios, como la protección ocular. 
Se debe utilizar en la atención inicial al paciente una mas-
carilla quirúrgica que se colocará antes de entrar en el ga-
binete y se comprobará que está bien ajustada.

Se evaluará si el procedimiento que se va a realizar ge-
nerará aerosoles, lo que permite estratificar el riesgo. Se 
consideran procedimientos con bajo riesgo, en general, los 
que no utilicen el instrumental rotatorio, la jeringa de aire/
agua, los ultrasonidos27o los procedimientos de limpieza 

Tabla 5. Equivalencia para 
mascarillas FFP225.

Clasificacion Norma

FFP2 EN 149:2001

N95, R95, P95 NIOSH-42CFR84

KN95 GB2626-2006

P2 AS/NZ 1716:2012

Korea 1st Class KMOEL-2017-64

DS Japan JMHLW-Notification 214, 2018
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del instrumental, manual o ultrasónico. Son, por ejemplo, 
la realización de la historia clínica, exploración intraoral, 
aplicación de flúor, toma de impresiones, procedimientos 
de ortodoncia, extracciones dentales, retirada de suturas, 
etc. No hay contraindicación para utilizar el aspirador qui-
rúrgico o el eyector de saliva.

En el caso de procedimientos de bajo riesgo, se conside-
ra adecuada una mascarilla quirúrgica resistente a fluidos 
(IIR)22. En caso de que se vayan a generar aerosoles se 
utilizará una protección respiratoria FFP2 o preferiblemente 
FFP322,28. Se debe comprobar que esté bien ajustada. Puede 
ponerse sobre ella una mascarilla quirúrgica o una pantalla 
facial que la protegerá de salpicaduras y la preservará. Hay 
estudios de más de 30 modelos que demuestran que cubrir el 
respirador con una mascarilla quirúrgica no afecta al esfuerzo 
respiratorio ni el intercambio de gases29. Debe ser compatible 
con el resto de EPI, como la protección ocular.

3. ANTE EL DESABASTECIMIENTO 
DE MASCARILLAS AUTOFILTRANTES 
¿HAY PROCEDIMIENTOS EFICACES 
PARA PROLONGAR SU USO CON 
SEGURIDAD?

La implementación del proceso dependerá del Programa 
de Protección Respiratoria dirigido por los proveedores de 
salud, en conjunto con los departamentos de Salud Laboral 
y Salud Pública, que tendrán en cuenta las características 
del patógeno y su trasmisión, sopesando el riesgo de 
desabastecimiento de equipos de protección.

Esto se encuentra en continua revisión. Con fecha 29-4-
2020 el estado del conocimiento, basado en los informes 
de ECRI (Emergency Care Research Institute)29, autori-
dad independiente sobre prácticas médicas y productos, 
el CDC (Center Disease Control and Prevention, EEUU)30 

y el ECDC (European Center Disease Control)31 informan 
sobre los aspectos que se desarrollan a continuación.

La mayoría de los respiradores tipo FFP2, FFP3, N95 y si-
milares están diseñados para ser desechados tras su uso. 
En momentos de gran desabastecimiento es relevante ac-
tualizar la información acerca de prolongar su utilización 
con seguridad.

En la actualidad no hay pautas definitivas sobre el tiempo 
de uso óptimo de las máscaras de protección respirato-
ria. Las investigaciones sobre la capacidad protectora y el 
tiempo de uso de los respiradores N95 muestran que la 
capacidad de filtración se mantiene al 95% o más después 
de 2 días de uso, y la capacidad de filtración se reduce 
solo al 94,7% después de 3 días32. 

La recomendación en periodo de desabastecimiento es 
prolongar su uso (uso extendido) o reutilizar (reutilización). 
Las estrategias para el uso prolongado y la reutilización 
de máscaras de protección respiratoria (sin descontamina-
ción) están actualmente disponibles en el NIOSH30. Se ha 
recomendado el uso extendido y la reutilización limitada 
como una opción para conservar los respiradores durante 
brotes y pandemias de patógenos respiratorios previos32.

Puede colocarse delante una mascarilla quirúrgica o una 
pantalla facial para disminuir la contaminación de super-
ficie. Debe ser desechado en todo caso si se contamina 
con fluidos, como sangre o gotitas respiratorias, si están 
visiblemente dañados (arrugados o rotos)32, si pierde su 
adaptación facial o si la respiración con él resulta difícil. 
También en la utilización en salas de aislamiento de en-
fermedades trasmisibles por contacto y en el caso de ser 
utilizado en un procedimiento con aerosoles, ya que se 
considera intensamente contaminado31.

3.1  Uso extendido
Se refiere a la práctica de usar el mismo dispositivo para 
distintos pacientes, sin quitar el respirador entre ellos. Pue-
de implementarse cuando varios pacientes se infectan con 
el mismo patógeno respiratorio y comparten salas de es-
pera o salas de consulta. 

3.2  Reutilización
Se refiere a usar el mismo respirador para múltiples citas 
con pacientes, pero quitándolo y almacenándolo después 
de cada jornada. El personal que lo utiliza debe estar bien 
entrenado a no tocarlo, hacer higiene de manos si precisa 
readaptación a la cara, y al modo de quitarlo, ya que puede 
ser detectable el virus en superficies hasta 72 horas33. 

No es fácil determinar el número de veces que se puede 
reutilizar con seguridad una máscara autofiltrante, porque 
depende de un gran número de factores, aunque no se 
recomienda más de cinco jornadas, por desajustes en la 
adaptación. Si es posible, pedir instrucciones al fabricante. 

Una estrategia es proveer de cinco respiradores/máscaras 
autofiltrantes a cada trabajador de la salud que necesite 
utilizarlos. El trabajador usará uno cada día y lo guardará 
en una bolsa de papel transpirable al final de cada turno. 
El orden de uso de EPI debe repetirse con un mínimo de 
cinco días entre cada uso del mismo. Si los suministros 
están aún más limitados y no hay cinco respiradores dis-

Tabla 6. Equivalencia para 
mascarillas FFP325.

Clasificacion Norma

FFP3 EN 149:2001

N99, R99, P99, N100, R100, P100 NIOSH-42CFR84
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Tabla 7. Penetración máxima al agente de ensayo del 
material filtrante18.

Clasificación

{ A1>}Penetración máxima al agente de ensayo {<A1}

Ensayo con cloruro de sodio 95 l/min

%

Máx.

Ensayo con aceite de parafina  95 l/min

%

Máx.

FFP1

FFP2

FFP3

20

6

1

20

6

1

ponibles para cada trabajador que los necesita, puede ser 
necesaria la descontaminación30.

No hay estudios clínicos disponibles para evaluar la segu-
ridad de la reutilización y el uso extendido de las máscaras 
autofiltrantes durante la escasez crítica. Es probable, ade-
más, que no sean factibles por barreras éticas y logísticas. 

3.3  Descontaminación

Las máscaras autofiltrantes no están aprobadas para su 
esterilización, pero puede ser necesario considerarlo para 
garantizar la disponibilidad continua32. Los CDC y NIOSH 
no aconsejan de manera estándar la descontaminación, 
ya que no es el uso aprobado del producto, pero puede ser 
necesario si hay desabastecimiento30.

Cualquier procedimiento que se utilice para descontaminar 
una máscara autofiltrante, debe poder demostrar que se 
mantienen de manera suficiente todas las características 
necesarias para su buen funcionamiento, especialmente 
la conservación de la capacidad de filtrado del material y 
el mantenimiento del ajuste sin fugas al contorno facial, 
todo ello sin representar un peligro químico residual. Por 
supuesto ofrecer seguridad al usuario de inactivar el co-
ronavirus. Esto debe ser medido con los métodos estan-
darizados de verificación de productos sanitarios. En caso 
de esterilizar una máscara (excepcional), debe asegurarse 
poder cumplir estos requisitos después del procesado17. 

El nivel de comprobación de los test se esquematiza en 
la Tabla 7, que explica los requisitos que debe satisfacer 
la penetración del filtro según la UNE EN 149:2001+A118. 

Según la limitada investigación disponible, la irradiación 
germicida ultravioleta (UVGI), el vapor de peróxido de hi-
drógeno y el calor a 60º mostraron ser los métodos más 
prometedores para descontaminar los respiradores29,32.

El fabricante debe ser consultado antes de utilizar cualquier 
método. Si la información del fabricante o de un tercero 

es favorable, se podrá proceder a la descontaminación y 
utilizarlo en cualquier actividad. En ausencia de orienta-
ción los respiradores aún se pueden descontaminar. Sin 
embargo, dadas las incertidumbres sobre el impacto de la 
descontaminación en el rendimiento del respirador, estos 
no deben ser usados por los profesionales de la salud para 
un procedimiento de generación de aerosoles32.

Se debe tener en cuenta que los estudios pueden estar ba-
sados en modelos muy concretos de mascarilla, como el de 
esterilización en autoclave a 121º, con una mascarilla dual34 

y sus resultados no ser extrapolables a otros modelos. 

3.3.1  Esterilización con vapor de peróxido de hidrógeno: 
Un estudio encargado por la FDA mostró que el va-
por de peróxido de hidrógeno (VPH) fue efectivo en 
la descontaminación de respiradores N95 para múlti-
ples ciclos de descontaminación. El respirador man-
tuvo su función incluso después de 10-20 ciclos de 
VPH, pero mostró signos de degradación después 
de esto35. Es el Battelle method, que se realiza en 
grandes cámaras centralizadas (10.000 mascarillas 
por carga)29, aprobado por la FDA durante la emer-
gencia por coronavirus.

Un estudio piloto en los Países Bajos indicó que el méto-
do es efectivo durante dos ciclos de descontaminación sin 
deformación, mientras retiene la capacidad de filtración 
según lo evaluado por una prueba de ajuste rápido, lo que 
sugiere que las máscaras FFP2 probadas (modelos espe-
cíficos sin celulosa) pueden reutilizarse hasta dos veces36.

3.3.2   Vapor generado por microondas: 1.100-1250 W de 
40 segundos a 2 minutos. Todos los modelos pasa-
ron la evaluación de filtración al menos durante 1 ci-
clo de tratamiento según la prueba30. Otros informes 
no verifican que la filtración se mantenga37. Se des-
cribe un  95–100% de precisión de ajuste después 
de 3 ciclos para todos los modelos probados30. En 
algunos modelos se funde el metal de la pinza nasal, 
inutilizando la máscara37.
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3.3.3   Irradiación ultravioleta (UVGI): Datos de experimen-
tación desde 0,5 a 950 J/cm2. El virus es sensible 
al UV, y parece que dosis bajas no afectarían a la 
capacidad de filtración. La penetración puede ser 
incompleta en los filtros multicapa29. Precisión de 
ajuste del 90-100% dependiendo del modelo, hasta 
3 ciclos30. El equipo UVGI es generalmente costoso 
y requiere espacios cerrados o aislados para prote-
ger a los usuarios de la exposición a los rayos UV.

3.3.4   Incubación en calor húmedo: 15-30 min (60°C, 80% 
Humedad Relativa) aceptable calidad del filtro tras 3 
ciclos38. Supera el test de ajuste30. 

3.3.5   Esterilización por calor húmedo en autoclave: Com-
probada la deformación y el desajuste a 134°C36. La 
posibilidad de esterilizarlo sin deterioro a 121º de 
temperatura aún no está comprobada.

3.3.6  Irradiación Gamma: La dosis de 20 kGy (2 MRad) 
parece ser suficiente para la inactivación de los co-
ronavirus, pero aparece deformación de la máscara 
con 24 kGy, comprometiendo la capa interna filtrante 
y el ajuste facial31. 

3.3.7   Óxido de etileno: Quedan toxinas residuales detec-
tables, que necesitan largo periodo de aireación37 y 
no está evaluado el ajuste30.

3.3.8   Desinfección con alcohol pulverizado: Puede inacti-
var la retención electrostática de las fibras y originar 
una disminución significativa de la eficacia de filtra-
ción37.

3.3.9  Desinfección a altas temperaturas: Todos los filtros o 
mascarillas certificados, de acuerdo a la Reglamen-
tación Europea, se ensayan después de llevar a cabo 
un tratamiento térmico durante 24 horas a 70ºC28. Se 
realiza en horno de convección con ventilador para 
mantener la temperatura uniforme a 70ºC durante 
30 minutos39,40. Esto no debe realizarse en un horno 
doméstico por los riesgos de manipulación que con-
lleva41. Se debe valorar que, aunque probablemente 
este descontaminado respecto al coronavirus, pue-
den existir otros patógenos, ya que no ha llegado a 
condiciones de esterilización.
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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 sos-
tenidas en ellos. Se debe enviar una foto de 
calidad del primer firmante y una dirección 
postal y/o de correo electrónico a la que di-
rigir la correspondencia.

TIPOS DE ARTÍCULOS

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

2. Comunicaciones cortas. Publicación de 
trabajos adecuadamente resumidos con ex-
tensión máxima de una página.

3. Casos clínicos. Serán publicados en 
esta sección casos clínicos poco frecuentes 
o que aporten nuevos conceptos terapéuti-
cos que puedan ser de utilidad. Deben con-
tener documentación clínica e iconográfica 
completa pre, postoperatoria y del segui-
miento, así como explicar de forma clara el 
tratamiento realizado. El texto debe ser con-
ciso y las citas bibliográficas limitarse a las 
estrictamente necesarias. Resultarán espe-
cialmente interesantes secuenciasfotográ-
ficas de tratamientos multidisciplinarios de 
casos complejos o técnicas quirúrgicas. El 
Vocal de la Comisión Científica encargado 
de la sección orientará al autor sobre la se-
lección y calidad del material fotográfico. El 
número de figuras no debe superar las 30.

4. Temas de actualización / puesta al día 
y revisiones bibliográficas, que supongan 
la actualización de un tema concreto, desde 
un punto de vista crítico, científico y objeti-
vo. Las tablas o figuras no deberán ser su-
periores a 30. Se recomienda que las citas 
bibliográficas no superen las 40. Se sugiere 
a los autores interesados en colaborar en 

este apartado, contactar con el Vocal co-
rrespondiente de la Comisión Científica 
para consultar la adecuación y originalidad 
del tema propuesto.

5. Trabajos presentados al Premio Pro-
fesor Dr. D. Pedro Ruiz de Temiño Malo, 
que sean merecedores del mismo; así 
como aquellos otros cuya publicación, dado 
su interés, estime oportuna el Comité de 
Asesores de la revista Científica Dental.

6. Trabajos de investigación o revisión 
bibliográfica que hayan sido presentados 
a la Convocatoria de Becas de Formación 
Continuada del Ilustre Colegio Oficial de 
Odontólogos y Estomatólogos de la Iª Re-
gión y que, como establecen las bases de la 
citada convocatoria, se hallen en posesión 
del Colegio pudiendo éste último publicar-
los 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 clínicos, 
nuevas tendencias y/o propuestas terapéu-
ticas, materiales de nuevo desarrollo, 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 Científi-
ca Dental de forma anónima para preservar 
la intimidad del colegiado que las formula, 
si así lo desea.

8. Cartas al director, que ofrezcan comen-
tarios o críticas constructivas sobre artícu-
los previamente publicados u otros temas 
de interés para el lector, con un máximo de 
500 palabras y 3 autores. Deben ser escue-
tas, centradas en un tema específico y estar 
firmadas. Las citas bibliográficas, si existen, 
aparecerán en el texto entre paréntesis y 
no serán superiores a 6. En caso de que 

se viertan comentarios sobre un artículo pu-
blicado en esta revista, el autor del mismo 
dispondrá de derecho de réplica.

9. Artículos seleccionados de otras pu-
blicaciones 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 es-
pecial relevancia, junto a un comentario y/o 
explicación del caso cuya extensión debe 
estar en torno a las 500 palabras. Las imá-
genes deberán presentarse en formato JPG 
de alta calidad.

AUTORES

Únicamente serán autores aquellos indivi-
duos que hayan contribuido significativa-
mente en el desarrollo del artículo y que, 
en calidad de tales, puedan tomar pública 
responsabilidad de su contenido. Su nú-
mero no será, de acuerdo a los criterios 
de la AMA, salvo en casos excepcionales, 
superior a 4 (Barclay WR, Southgate Mt, 
Mayo RW. Manual for Authors and Editors: 
Editorial Style and Manuscript Preparation. 
Lange Medical Publication. Los Altos, Cali-
fornia 1981). Se entiende por contribución 
significativa aquella que dé cumplimiento a 
las condiciones que se especifican a con-
tinuación: 1) participar en el desarrollo del 
concepto y diseño del trabajo, o el análisis 
y la interpretación de los datos; 2) contribuir 
a la redacción o revisión fundamental del 
artículo; colaborar en la supervisión final 
de la versión que será publicada. La simple 
participación en la adquisición de fondos o 
en la recopilación de datos no justifica la 
autoría del trabajo; tampoco es suficiente 
la supervisión general del grupo de inves-
tigación. Los vocales pueden requerir a los 
autores que justifiquen su calidad de tales. 
A las personas que hayan contribuido en 

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.
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menor medida les será agradecida su co-
laboración en el apartado de agradecimien-
tos; sus nombres serán enviados en página 
independiente. Todos los autores deben fir-
mar la carta de remisión que acompañe el 
artículo, como evidencia de la aprobación 
de su contenido y aceptación íntegra de las 
normas de publicación de la revista Científi-
ca 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 publicación, auto-
rizan 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 publi-
carlo en soportes informáticos de cualquier 
clase (CD-Rom, DVD, entre otros).

ii) Publicar el artículo en otros idiomas, tan-
to 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 mo-
dificaciones 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 correlativamente. Las imáge-
nes 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 original para evitar 
irreparables pérdidas o daños del material.

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

La revista sigue el sistema de publicacio-
nes de Vancouver (revisado 1997). El estilo 
y estructura recomendada viene detallado 
en: Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas. Requisitos de unifor-
midad para manuscritos presentados a 
revistas biomédicas. Med Clin (Bar) 1991; 
97:181.86. También publicado en Periodon-
cia 1994; 4:215-224. www.icmje.org

1. Estructura de publicación para los ar-
tículos originales:

La primera página debe contener: 1) el tí-
tulo 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 au-
tores, con el (los) grado(s) académico(s) e 
institución(es) responsables; 3) la negación 
de responsabilidad, si procede; 4) el nombre 
del autor responsable 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 electrónico a la que poder remitir 
la correspondencia por parte de los lectores 
de la revista Científica Dental.

Resumen y palabras clave: una página 
independiente debe contener, un resumen 
estructurado del contenido del mismo, no 
superior a 250 palabras que se estructurará 
en los siguientes apartados en los trabajos 
de investigación: introducción (fundamento 
y objetivo), métodos, resultados y conclu-
siones (consultar: Novedades Editoriales 
(Editorial). Periodoncia 1994: 4:145-146). 
Debajo del resumen, se deben citar e iden-
tificar como tales de 3 a 10 palabras clave 
o frases cortas, y separadas por (;). Se de-
ben utilizar los términos del Medical Subject 
Headings (MesSH) del Index Medicus. El 
resumen y las palabras clave vendrán en 
español e inglés.

El texto del artículo se comenzará en pági-
na aparte y contendrá los siguientes apar-
tados:

Introducción: debe incluir los fundamentos 
y el propósito del estudio, utilizando las ci-
tas bibliográficas estrictamente necesarias. 
No realizar una revisión bibliográfica ex-
haustiva, ni incluir datos o conclusiones del 
trabajo que se publica.

Material y métodos (Pacientes y méto-
dos en estudios en seres humanos): será 
presentado con la precisión que sea con-
veniente para que el lector comprenda y 
confirme el desarrollo de la investigación. 
Métodos previamente publicados como 
índices o técnicas deben describirse sólo 
brevemente y aportar las correspondientes 
citas, excepto que se hayan realizado mo-
dificaciones en los mismos. Los métodos 
estadísticos empleados deben ser adecua-
damente descritos, y los datos presentados 
de la forma menos elaborada posible, de 
manera que el lector con conocimientos 
pueda verificar los resultados y realizar un 
análisis crítico. En la medida de lo posible, 
las variables elegidas deberán serlo cuan-
titativamente, las pruebas de significación 
deberán presentar el grado de significa-
ción y, si está indicado la intensidad de la 
relación observada y las estimaciones de 
porcentajes, irán acompañadas de su co-

rrespondiente intervalo de confianza. Se 
especificarán los criterios de selección de 
individuos, aleatorización, sistemas doble 
ciego empleados, complicaciones de tra-
tamientos y tamaños muestrales. En los 
ensayos clínicos y estudios longitudinales, 
los individuos que abandonan los estudios 
deberán ser registrados y comunicados. Se 
especificarán los programas informáticos 
empleados y se definirán los términos esta-
dísticos, abreviaturas y símbolos utilizados.

Ensayos clínicos con seres humanos y 
animales: en los artículos sobre ensayos 
clínicos con seres humanos y animales de 
experimentación, 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 se-
guido los principios de la Declaración de 
Helsinki de 1964, revisada en 2008.

Resultados: aparecerán en una secuencia 
lógica en el texto, tablas o figuras, no de-
biendo repetirse en ellas los mismos datos. 
Se procurará resaltar las observaciones im-
portantes.

Discusión: resumirá los hallazgos, relacio-
nando las propias observaciones con otros 
estudios de interés y señalando las aporta-
ciones y limitaciones de unos y otros.

Conclusiones: extraídas de los datos del 
trabajo y evitando escrupulosamente afir-
maciones gratuitas.

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

Bibliografía: Las citas bibliográficas, las 
mínimas necesarias, deben ser numeradas 
correlativamente en el orden en que apa-
rezcan en el texto, tablas y leyendas de la 
figuras, siendo identificadas en los mismos 
por números arábigos entre paréntesis. Se 
recomienda seguir el estilo de los ejemplos 
siguientes, que está basado en el Index 
Medicus. Manuscritos aceptados pero no 
publicados pueden ser incluidos en la lista 
bibliográfica, colocando (en prensa) detrás 
del nombre abreviado de la revista. Artícu-
los no aceptados aún pueden ser citados 
en el texto, pero no en la bibliografía. Se 
emplearán los nombres abreviados de las 
revistas de acuerdo al Journals Data Bases 
the Pubmed. Es recomendable evitar el uso 
de resúmenes como referencias y está to-
talmente prohibido utilizar “observaciones 
no publicadas” y “comunicaciones perso-
nales”. Se mencionarán todos los autores 
si son menos de seis, o los tres primeros y 
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Nombrea autores: Apellido, Apellido, X. (Iniciales nombre). 

cols., cuando sean siete o más. El listado 
bibliográfico debe ser corregido por el autor, 
comparándolo con la copia en su poder. La 
bibliografía irá en página aparte.

EJEMPLOS.

1. ARTÍCULO EN UNA REVISTA:

Zabalegui J, Gil JA, Zabalegui B. Magnetic 
resonance imaging as an adjuntive diag-
nostic aid in patient selection for endos-
seous implants: preliminary study. Int. J. 
Oral Maxillofac Implant 1990;3:283-287.

Cuando el autor es una sociedad o corpo-
ración: FDI/OMS. Patrones cambiantes de 
salud bucodental e implicaciones para los 
recursos humanos dentales: Parte primera. 
Informe de un grupo de trabajo formado por 
la Federación Dental Internacional y la Or-
ganización Mundial de la Salud. Arch Odon-
toestomatol 1986;2:23-40.

2. LIBROS O MONOGRAFÍAS:

Autor personal:

Domenech JM, Riba Md. Una síntesis de 
los métodos estadísticos bivariantes. Bar-
celona: Herder, 1987.

Capítulo de un libro:

Barmes A. Prevalence of periodontal disea-
se. En: Frandsen A, editor. Public Health 
Aspects of Periodontal Disease. Chicago: 
Quintessence Books, 1984:21-23.

3. PUBLICACIÓN DE UNA ENTIDAD O 
CORPORACIÓN:

Instituto Nacional de Estadística. Censo 
de población de 1981. Resultados por Co-
munidades Autónomas. Madrid: INE, Artes 
gráficas, 1986.

4. TESIS DOCTORAL O TESINA DE LI-
CENCIATURA:

López Bermejo MA. Estudio y evaluación 
de la salud bucodentaria de la Comunidad 
de la Universidad Complutense. Tesis Doc-
toral. Universidad Complutense de Madrid, 
Facultad de Medicina. Madrid; 1988.

Para referencias que no puedan ser enca-
jadas dentro de los ejemplos propuestos es 
recomendable consultar: Comité Internacio-
nal de Editores de Revistas Médicas. Re-
quisitos 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 inde-
pendientes numeradas según su orden de 

aparición en el texto con números arábigos. 
Se emplearán para clarificar puntos impor-
tantes, no aceptándose la doble documen-
tación 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 acom-
pañen deberán explicar perfectamente en 
contenido de las mismas.

Figuras: serán consideradas figuras todo 
tipo de fotografías, gráficas o dibujos. De-
berán clarificar de forma importante el texto 
y su número estará reducido a un máximo 
de 30. Se les asignará un número arábigo, 
según el orden de aparición en el texto, 
siendo identificadas por el término abrevia-
do 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 triplicado, identificadas por una etiqueta 
en el dorso que indique el nombre del au-
tor y el número y orientación de la figura. 
Únicamente en caso de que los autores 
pretendan publicar varias fotografías en un 
bloque deben enviarse montadas, separan-
do 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 ángulo 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 realizados en tinta china 
o impresora láser con buen contraste. Las 
figuras podrán enviarse como fotografías, 
diapositivas o en formato electrónico 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 abreviaturas es-
tándar universalmente aceptadas; consul-
tar Units, Symbols and Abbreviations. The 
Royal Society of Medicine. London. Cuando 
se pretenda acortar un término frecuente-
mente empleado en el texto, la abreviatu-
ra correspondiente, entre paréntesis, debe 
acompañarle la primera vez que aparezca el 
mismo. Los dientes se numerarán de acuer-
do al sistema de la Federation Dentaire In-
ternationale: two-digit system of designation 
teeth. Int Dent J 1971; 21(1):104-106 y los 
implantes siguiendo la misma metodología, 
es decir citando el número correspondiente 
al diente de la posición que ocupan, y aña-
diendo una “i” minúscula (ej.: un implante 
en la posición del 13 será el 13i). No serán 
usados números romanos en el texto. Los 
nombres comerciales no serán utilizados 
salvo necesidad, en cuyo caso la primera 
vez que se empleen irán acompañados del 

símbolo ®. Se utilizará el sistema métrico 
decimal para todas aquellas mediciones de 
longitud, altura, peso y volumen. La tempe-
ratura se medirá en grados centígrados, y 
la presión sanguínea en milímetros de mer-
curio. Para los valores hematológicos y bio-
químicos se utilizará el sistema métrico de 
acuerdo al Internacional System of Units.

2. Estructura de publicación para comu-
nicaciones cortas 

Serán aceptadas para publicación rápida. 
Su extensión estará limitada a una página 
impresa de la revista. No será necesaria la 
estructura descrita para los artículos origi-
nales. Las comunicaciones cortas deberán 
llevar un resumen y las citas bibliográficas 
estarán reducidas al mínimo.

3. Estructura de publicación para el res-
to de colaboraciones 

Los trabajos presentados a la Convocato-
ria de Becas de Formación Continuada así 
como los presentados al Premio Dr. D. Pe-
dro Ruiz de Temiño Malo se regirán para su 
elaboración por las normas expresamente 
citadas en dichas convocatorias.

Para el resto de colaboraciones la estruc-
tura es flexible, debiéndose respetar los re-
quisitos mínimos respecto a número de pá-
ginas, citas bibliográficas, tablas y figuras, 
etc. que se citan expresamente para cada 
uno de ellos en el apartado referido a Tipos 
de Artículos.

PROCEDIMIENTOS DE REVISIÓN 
Y PUBLICACIÓN

Todos los artículos aceptados para publi-
cación serán propiedad del Ilustre Colegio 
Oficial de Odontologos y Estomatólogos de 
la Iª Región.

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

DIRECCIÓN DE REMISIÓN

El material publicable previamente indica-
do, así como anuncios de importantes reu-
niones científicas y otras informaciones de 
interés, deberá ser enviado a:

Científica Dental

Jefa de Redacción.

Mauricio Legendre, 38.

28046 Madrid. Fax: 91 563 28 30.

E-mail: nuria.velasco@coem.org.es



PREMIOS Y BECAS

Información y bases en: www.coem.org.es/becas

Esta beca surge con la intención de sufragar, 
parcial o totalmente, los gastos de un proyecto de 
investigación presentado por un investigador novel 
y que constituya parte del trabajo conducente a 
obtener el título de Doctor.

Refleja nuestra apuesta por el desarrollo, el 
progreso y la excelencia en el día a día. Proyectos 
que tengan como objetivo posicionar a la 
Odontología en las más altas cotas de prestigio.

10.000 EUROS DE DOTACIÓN
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Beca de
Investigación

Plazo de presentación de los trabajos 
hasta el segundo viernes de septiembre
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