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editorial
Estimados colegiados, amigos y lectores de Científica Dental:

En este editorial queremos presentar un nuevo formato de publicación de la revista. 
A partir de este año se publicarán seis números con periodicidad bimestral, cuatro de 
ellos en formato online y dos impresos, además de la edición en inglés de los artículos 
premiados. De esta manera se quiere potenciar la actualidad de los trabajos, dar cabida a 
mayor número de autores y acortar los plazos de publicación.

En este primer número, que inaugura el formato online, se presentan siete trabajos, que 
esperamos sean de vuestro interés. Contamos con un articulo original, cuatro casos 
clínicos y dos revisiones de la literatura, que abarcan diferentes áreas de la actividad 

científica de nuestra profesión.

La actualidad de nuestras vidas sigue bajo la influencia de la pandemia de la COVID-19 y, 
aunque como profesionales de la salud, hemos estado en todo momento dando atención 
a nuestros pacientes, tras un duro y largo año hemos empezado a recibir la vacuna, 
confiando que nos devuelva una normalidad profesional y personal. 

Desde la dirección de Científica Dental queremos agradecer a todos los autores que, en 

las actuales circunstancias, han seguido confiando en nosotros, a los lectores y a todo 
el equipo que hace posible cada número de esta revista.  No podemos olvidar a la Junta 
de Gobierno del COEM, gracias por el apoyo y la confianza puesta en nosotras en todo 
momento.

 Ya sabéis que contamos con vuestras sugerencias, colaboraciones y participaciones. Os 
esperamos en el próximo número del mes de abril.

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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Abordaje mediante tres cavidades de un quiste dentígero de gran tamaño: a propósito de un caso. 
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RESUMEN

El quiste dentígero se considera un quiste 
odontogénico del desarrollo que está aso-
ciado a la corona de un diente no erup-
cionado. Suele ser asintomático y carecer 
de clínica asociada por lo que frecuente-
mente se trata de un hallazgo casual.  Sin 
embargo puede haber situaciones en los 
que el quiste afecte a estructuras próxi-
mas y/o alcance gran tamaño. Se presen-
ta un caso de un paciente de 65 años que 
acude derivado por su odontólogo gene-
ral al constatar la presencia de una lesión 
radiotransparente de gran tamaño en el 
cuarto cuadrante. Se realizó un aborda-
je mediante tres cavidades de la lesión 
para su completa remoción, así como del 
cordal incluido asociado a la misma. Por 
último se colocó una mini placa como re-
fuerzo.  

PALABRAS CLAVE

Quiste dentígero; Cordal incluido; Quis-
tectomía.

Approach with three 
cavities of a large 
dentigerous cyst: a case 
report

ABSTRACT

The dentigerous cyst is considered an 
odontogenic developmental cyst that 
is associated with the crown of a non-
erupted tooth. It is usually asymptomatic 
and has no associated clinic, so it is 
usually a casual finding. However, it can 
affect nearby structures and / or reach 
large size. A case of a 65-year-old patient 
is presented who is referred by his general 
dentist to verify the presence of a large 
radiolucent lesion in the fourth quadrant. 
An approach was made using 3 cavities of 
the lesion for its complete removal, as well 
as the included wisdom tooth associated 
with it. Finally, a mini fixing plate was 
placed as reinforcement

KEY WORDS

Dentigerous cyst; Wisdom tooth included; 
Cystectomy.
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Espiga Pacheco J, Enríquez Garcés D, Ruiz Sáenz P L, Fernández Cáliz F, Martínez Rodríguez N, López-Quiles J. 

INTRODUCCIÓN 

El quiste dentígero, también llamado folicular, es un quiste 
de origen odontogénico que se incluye dentro del grupo de 
quistes del desarrollo. Aumenta de tamaño por acúmulo de 
líquido entre la corona de un diente retenido y las células 
del epitelio del folículo dentario. Aunque suelen ser asinto-

máticos y tener un crecimiento lento, no están exentos de 

poder alcanzar un gran tamaño, abombar las corticales, 
producir desplazamientos dentarios, parestesia incluso te-

ner una transformación neoplásica1-3.

Estadísticamente el quiste folicular tiene una incidencia 

mucho mayor que otras lesiones radiotransparentes que 

afectan al ángulo mandibular. Se trata de los quistes de 
desarrollo con mayor prevalencia, únicamente superados 

por los quistes de tipo inflamatorio1,3,4. En la revisión sis-

temática de Johson y cols 2014, suponían el 20% de 18 

297 quistes analizados. Se localizan habitualmente en la 
mandíbula, por ser el tercer molar inferior el diente que 

con mayor frecuencia presenta algún grado de retención. 

Las siguientes localizaciones más usuales son los terceros 

molares y caninos maxilares5,6. 

Su aspecto radiológico se caracteriza por una imagen ra-

diotransparente, circunscrita unilocular, bien delimitada y 

en su interior suele contener la corona de un diente reteni-

do 1-3.  Sin embargo, la exploración radiográfica nunca nos 
permitirá hacer un diagnóstico diferencial con otras entida-

des como el queratoquiste o con tumores de potencial de 

crecimiento mucho más agresivo, como el ameloblastoma 

uniquístico. Por este motivo, quedaría desaconsejada la 
actitud expectante1,2,4,7. 

El objetivo de este artículo es presentar el abordaje quirúr-
gico conservador de una lesión radiotransparente de gran 
tamaño que afecta al ángulo y cuerpo mandibular, con 
la intención de prevenir un debilitamiento excesivo de la 
mandíbula tras la remoción completa de dicha lesión.

CASO CLÍNICO 

Acudió a servicio de cirugía oral, derivado por su odon-

tólogo, un paciente varón de 65 años sin antecedentes 
médicos de interés, tras comprobar un importante creci-
miento de una imagen radiotransparente respecto a última 

radiografía de hacía 5 años. El paciente no refirió sintoma-

tología asociada. A la exploración extraoral no se apreció 
ningún tipo de deformidad ni afectación ganglionar. A la 
exploración intraoral  pese a que se constató la integridad 
de las corticales, las cuales no estaban abombadas, sí que 

se pudo apreciar a la palpación un signo positivo de Du-

puytren o de “Ping-Pong”. Además se constató una falta de 
afectación de los dientes del cuarto cuadrante que no pre-

sentaban movilidad y tenían una vitalidad positiva (Figura 
1). Como complemento a la exploración clínica se solicitó 
un estudio mediante TAC, donde se apreció la extensión 

de una lesión radiotransparente que afectaba a rama y 
cuerpo mandibular derecho. (Figuras 2 y 3)

La cirugía se planteó bajo sedación y con el doble obje-

tivo de la eliminación completa de la lesión con el cordal 
asociado y evitar un debilitamiento excesivo de la mandí-

bula. Para ello, se realizó un triple acceso a la lesión que 
nos permitiese por un lado despegar el quiste en toda su 

extensión mediante el uso de periostotomos y cucharillas 

8

Figura 1. Imagen intraoral preoperatoria.

Figura 2. Imagen de TAC donde se observa la extensión de la 
lesión radiotransparente.
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de legrado,  y por otro lado preservase una serie de “arbo-

tantes” óseos que a su vez permitieran la posterior coloca-

ción de una mini placa desde la rama mandibular hasta el 
cuerpo, que actuase como refuerzo estructural (Figura 4).

A nivel local, se anestesiaron los nervios alveolar inferior y 

bucal mediante articaina 40mg/ml con 0.01 mg/ml de epi-

nefrina (Ultracain®, España). Se realizó una incisión intra-

sulcular a espesor total con una descarga distal alta en la 

rama mandibular que se extendió hasta distal del canino 
inferior izquierdo sin necesidad de realizar una descarga 

en este punto. Se despegó el colgajo con la ayuda de un 
periostotomo para poder acceder a la superficie ósea. Con 
pieza de mano y fresa redonda de carburo de tugsteno 

se realizaron tres cavidades equidistantes: la primera a la 
altura del trígono retromolar (Figura 5), la segunda apical a 
los premolares inferiores derechos y la tercera mesio-api-

cal al canino inferior derecho.   Dichos accesos permitieron 

abordar y despegar toda la lesión en su extensión para 
posteriormente poder traccionar de ella a través de la cavi-
dad media (Figuras 6 y 7). La cavidad posterior sirvió tam-

bién para realizar la exodoncia del cordal (Figura 8). Tras la 
eliminación del quiste se llevó a cabo un legrado minucioso 
de la cavidad remanente y se limpió con agua oxigenada. 
A continuación, se colocó la mini placa con una extensión 
desde la rama mandibular hasta mesial de la cavidad me-

dia. Por último, se reposicionó el colgajo y se suturó de 
forma hermética mediante una sutura poliamida recubierta 
no reabsorbible de 4/0 Supramid (Aragó®) (Figura 9). La 
muestra obtenida se conservó en formaldehido al 10% y se 
envió al anatomopatólogo, el cual confirmó el diagnóstico 
de quiste dentígero sin displasia celular (Figuras 10 y 11).

Tras la intervención se dieron instrucciones postquirúrgi-
cas detalladas y se instauró un tratamiento farmacológico 
de amoxicilina 875 mg + ácido clavulánico 125 mg 1/8h 

durante 15 días, diclofenaco 50mg 1/8h mínimo 5 días y 

metamizol magnésico 575 mg 1/8h mínimo 3 días.

A los 7 días se revisó la herida quirúrgica, mientras que la 
retirada de puntos se realizó a los 15 días. Al mes se había Figura 4. Esquema de la intervención.

Figura 3. Diferentes cortes de imagen del TAC donde se aprecia la integridad de las corticales y el rechazo apical del nervio alveolar 
inferior.
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producido una buena cicatrización de la zona intervenida y 
aunque el paciente no refirió molestias, si indicó una sen-

sación de parestesia en el labio inferior derecho. (Figuras 
12 y 13). 

Tras la curación de los tejidos blandos y la desaparición 
de las molestias postquirúrgicas, su odontólogo general 
realizó el tratamiento de conductos de los dientes que ha-

bían estado en relación con el quiste: canino, premolares 
y molares inferiores derechos, al constatar que la vitalidad 

de estos ya no era positiva, por lo que cabe suponer que 

los paquetes vasculonerviosos de dichos dientes fueron 

dañados durante la cirugía.

Dicha sensación de parestesia todavía perduraba en la 

última revisión realizada a los seis meses después de la 

intervención, momento en que se realizó una nueva radio-

grafía panorámica. En ella se aprecia una buena osifica-

ción del gran defecto remanente (Figura 14).

Figura 5. Primera cavidad realizada con pieza de mano a la 
altura del trígono retromolar.

Figura 7. Imagen intraoral de la tracción del quiste a través de la 
cavidad media.

Figura 8. Imagen intraoral donde se aprecia la extensión de la 
primera cavidad para facilitar la exodoncia del cordal incluido 
mediante odontosección.

Figura 6. Imagen intraoral de las tres cavidades que permiten 
acceder al quiste a lo largo de toda su extensión.
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DISCUSIÓN 

El quiste dentígero o folicular es una disembrioplasia que 

se relaciona con un diente retenido, siendo éste en la ma-

yoría de los casos un tercer molar inferior 1-3. Los dientes 

enclavados además de poder relacionarse con el origen de 

ciertos quistes o tumores tienen riesgos añadidos, como la 
aparición de caries dental, pericoronaritis, defectos perio-

dontales, etc.7. Por ello puede plantearse la opción de rea-

lizar exodoncias profilácticas en edades tempranas donde 
dicho acto se simplifica en comparación con pacientes de 
edades más avanzadas. Las extracciones que requieren 

un abordaje quirúrgico tampoco estas exentas de riesgos, 
produciéndose en el 15% de los casos algún tipo de com-

plicación. Entre éstas destacan las infecciones postope-

ratorias, el riesgo de lesionar el nervio dentario inferior e 

Figura 9. Imagen intraoral post operatoria tras sutura hermética 
de la zona intervenida.

Figura 12. Aspecto intraoral un mes después de la intervención. 

Figura 10. Muestra de la lesión enviada al anatomopatólogo.

Figura 13. Proyección panorámica donde se aprecia la 
colocación de una mini placa desde la rama mandibular hasta 
mesial de la segunda cavidad de acceso.

Figura 14. Proyección panorámica a los 6 meses de la 
intervención en la que se aprecia una buena osificación del 
defecto óseo remanente.

Figura 11. Imagen histológica del quiste dentígero.
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incluso una posible fractura iatrogénica de la mandíbula8,9. 

Este tipo de quiste suele ser, en la mayoría de los casos, 

asintomático y aunque pueden provocar abombamiento de 

las corticales, desplazamientos dentarios e incluso de forma 

poco habitual parestesia dentaria, suelen tratarse de hallaz-

gos radiográficos casuales1,3,4. El tamaño de estas lesiones 
es variable. Desde unos milímetros hasta centímetros. En 

la primera situación debemos plantearnos si existe un ver-
dadero quiste dentígero o se trata en realidad de un saco 

folicular agrandado. Normalmente se considera patológico a 
partir de una anchura mínima de 2,5 milímetros1,7. En el otro 

extremo, los quistes pueden alcanzar grandes dimensiones, 

como en este caso donde llega a ahuecar parte de la rama 

ascendente y el cuerpo mandibular. En esta situación debe-

mos plantearnos un diagnóstico diferencial con un amelo-

blastoma uniquístico o un queratoquiste2,4,7. 

El ameloblastoma uniquístico es un tumor odontogénico 
benigno con componente predominantemente epitelial 

que tiene un potencial de crecimiento muy agresivo, por 

lo que su tratamiento, al requerir mantener márgenes de 

seguridad, también lo será. Suele relacionarse con un  
cordal no erupcionado por lo que parece un quiste  

dentígero1,12. En este caso, la exploración radiológica nos 
mostró una imagen radiotransparente, circunscrita y uni-
locular que había tenido una evolución lenta de años, lo 
que llevó a plantearnos en primera instancia que la lesión 
se trataba de un quiste y no de un tumor. Ante la obligato-

riedad de realizar un análisis anatomopatológico de este 
tipo de lesiones tras su remoción, se descartó la posibili-
dad de realizar una biopsia incisional, previa a la interven-

ción, con el objetivo de conocer la naturaleza de la lesión, 
ya que en el caso menos probable de que se tratara de 

un ameloblastóma uniquístico se hubiera podido plantear 
una segunda intervención con el objetivo de realizar unos 
márgenes de seguridad más amplios. De este modo se 

pretendió evitar al paciente otro abordaje quirúrgico, en 
caso de que la biopsia confirmara nuestro diagnóstico de 
sospecha. El paciente fue informado de que el diagnóstico 
definitivo queda determinado por el análisis anatomopato-

lógico, y que ciertas lesiones, pese a no ser malignas, pue-

den requerir de una remoción de tejido óseo adyacente a 
la lesión para prevenir posibles recidivas lo que implicaría 
tener que realizar otra intervención.

Ante quistes de grandes dimensiones, puede plantearse 

además de la quistectomía un abordaje más conservador 
que consiste en una descompresión previa de la lesión 
para facilitar la posterior remoción del quiste y reducir así 
el riesgo de dañar estructuras nobles cercanas, como en 
nuestro caso el nervio alveolar inferior derecho4. La des-

compresión consiste en, a través de una pequeña apertura 
en el hueso y en la pared del quiste,  vaciar el contenido 

quístico mediante irrigaciones abundantes de sueno sali-

no. La apertura se mantiene permeabilizada a la cavidad 

oral y se instruye al paciente para que el mismo realice es-

tos enjuagues en su domicilio. Esta técnica busca favore-

cer un proceso de osteogénesis que disminuya con el paso 
de los meses el tamaño del quiste. La descompresión tiene 
una serie de desventajas como la larga duración del trata-

miento y la necesidad de una colaboración absoluta por 
parte del paciente, además de no ser siempre efectiva11,12. 

Song y cols 201513 en un estudio retrospectivo de 37 pa-

cientes, en los que se realizó la técnica de descompresión, 
llegaron a encontrar una relación negativa entre la edad 
del paciente y la capacidad y velocidad a la que la lesión 
podía reducir su tamaño, seguramente como consecuen-

cia de que la capacidad osteogénica y de recuperación 
se reducen con la edad. Debido a las características de 

nuestro paciente y, en consenso con él tras haber sido su-

ficientemente informado de las opciones terapéuticas y de 
los posibles riesgos, se optó por la enucleación del quiste.

Tras la remoción de un quiste de gran tamaño como en 
este caso, el clínico debe plantearse qué hacer con la 
cavidad remanente, existiendo diferentes opciones. Dis-

tintos autores14-18 llevan defendiendo desde hace más de 

20 años la regeneración espontánea de grandes defectos, 
como Chiapasco y cols.,14 en el año 2000 o más reciente-

mente Rubio y cols.,15 en el año 2015 en un estudio clínico 
aleatorizado retrospectivo. Estos autores explican que el 

hueso se formará a través de los procesos fisiológicos que 
se producen en el coágulo que ocupa dicha cavidad.

Otras opciones de tratamiento pasarían por rellenar el es-

pacio resultante con algún tipo de biomaterial que pudie-

se facilitar un proceso de ostegénesis y el uso combinado 
o no de de una membrana. En este caso se descartaron 

estas opciones, no solo por la evidencia científica que no 
justifica su uso, sino que además se traducen en un mayor 
coste económico para el paciente y un aumento de riesgo 
de aparición de complicaciones asociadas al propio uso 
de un injerto. Al haberse conseguido preservar intacto el 
periostio en la fase de abordaje a la lesión, se descartó 
también la cobertura de las cavidades óseas con cualquier 
tipo de membrana.

CONCLUSIONES 

La frecuencia de aparición del quiste folicular relacionado 
con cordales incluidos hace necesario que el odontólogo 
esté familiarizado con dicha patología, siendo el tratamien-

to de elección la enucleación completa del mismo y que-

dando la actitud expectante desaconsejada. El posterior 
análisis anatomopatológico de la lesión cobra especial im-

portancia para poder determinar un diagnóstico diferencial 
con entidades más agresivas como el ameloblastoma uni-

quístico y el queratoquiste, en cuyo caso el tratamiento no 

podría considerarse finalizado. 
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RESUMEN

Introducción: La prevalencia de malo-
clusiones dentales es elevada, según los 
diversos estudios epidemiológicos reali-
zados. Por ello llevamos a cabo un estu-
dio descriptivo de tipo transversal con 87 
modelos de estudio de ortodoncia de es-
tudiantes de la Facultad de Odontología 
de la Universidad San Pablo-CEU, con el 
objetivo de determinar la prevalencia de 
maloclusiones en este colectivo, según la 
Clasificación de Angle. 

Métodos: Se estudiaron las maloclusio-
nes presentes por género y en función 
de si los estudiantes habían llevado trata-
mientos de ortodoncia previos o no, ade-
más se diferenció el grupo de alumnos 
Nacional del Internacional. Para obtener 
los resultados de nuestra investigación 
se aplicó estadística descriptiva e inferen-
cial. Los datos fueron analizados estadís-
ticamente por medio del programa IBM/
SPSS Statistics versión 24, aplicando las 
pruebas de Chi cuadrado y el Test exacto 
de Fisher. 

Resultados: La distribución de la mues-
tra fue un 77% de mujeres frente a un 
23% de hombres. De ellos, el 71,3% ha-
bían sido tratados previamente con orto-
doncia, el 28,7% no habían recibido trata-
mientos previos de ortodoncia. Además, 
el 67,8% pertenecían al grupo Nacional y 
el 32,2% al Internacional. Tanto la Clase 
Canina como la Molar más prevalente fue 
la Clase I, seguida de la Clase II y, por 
último, la Clase III de Angle. 

Conclusiones: Se puede concluir que la 
Clase I es la oclusión de Angle más pre-
valente, a la que le siguen la Clase II y, en 
último lugar, la Clase III.  

Prevalence of 
maloclusions according 
to angle’s classification 
in a university 
population 

ABSTRACT

Introduction: According to the various 
epidemiological studies conducted, the 
prevalence of dental malocclusions is high. 
Therefore, we conducted a descriptive 
cross-sectional study with 87 orthodontic 
study models on students of the School 
of Dentistry of the Universidad San Pablo-
CEU, with the aim of determining the 
prevalence of malocclusions in this group, 
according to Angle’s Classification. 

Methods: The malocclusions present 
were studied by gender and according 
to whether or not the students had 
undergone previous orthodontic treatment. 
Furthermore, the group of National 
students was differentiated from the group 
of International students. Descriptive and 
inferential statistics were applied in order 
to obtain the results of our research. The 
data were statistically analysed using the 
IBM/SPSS Statistics version 24 program, 
applying Chi-Square Tests and Fisher’s 
Exact Test. 

Results: The sample distribution was 
77% female versus 23% male. Of these, 
71.3% had previously received orthodontic 
treatment, while 27% had not previously 
received orthodontic treatment. In 
addition, 67.8% belonged to the National 
group and 32.2% to the International 
group. Both the most prevalent Canine 
and Molar Class was Angle’s Class 1, 
followed by Class II and, finally, Class III. 
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INTRODUCCIÓN 

La alineación dentaria interarcada hace referencia a la re-

lación de los dientes de una arcada con los de la opuesta. 
Cuando las dos arcadas entran en contacto, como ocurre 

en el cierre mandibular, se establece la relación oclusal1. 
Por tanto, definiremos la oclusión como la relación que los 
dientes y sus planos inclinados oclusales mantienen en el 

mismo arco y entre sus antagónicos2,3. 

A este respecto, Edward H. Angle, una de las figuras más 
notables de la Odontología de finales del siglo XIX, conside-

ró la posición de los primeros molares permanentes como 
puntos fijos de referencia de la estructura craneofacial en 
su Clasificación (1899)4,5. Por este motivo, consideró que 
la clave de la oclusión reside en la posición relativa de los 
primeros molares permanentes. En oclusión normal, la cús-

pide mesiovestibular del primer molar superior permanen-

te debe ocluir en el surco entre las cúspides vestibulares 

mesial y media del molar inferior además si el resto de los 

dientes del arco están alineados, se producirá una oclusión 
ideal4,6. En la Clasificación de Angle, la Clase I cumple los 
criterios de oclusión normal descritos con anterioridad, en la 
Clase II los dientes inferiores ocluyen distal con respecto a 
los superiores y en la Clase III los dientes inferiores ocluyen 
mesial respecto a los superiores y a la norma de oclusión4.

Diversos estudios epidemiológicos han comprobado que 
más del 60% de la población es susceptible de desarrollar 
una maloclusión y además debemos tener en cuenta que 
estas alteraciones o desórdenes oclusales están sujetos 
a importantes condicionantes estéticos, étnicos y cultura-

les5,7. La maloclusión se define como la alteración de la 
oclusión, ocasionada por factores genéticos, principalmen-

te por caries dental, pérdida prematura de dientes tempo-

rales o permanentes y hábitos perniciosos. Su frecuencia 
varía de acuerdo con el tipo de población, pero según refie-

ren algunos autores, las Clases I y II son las predominan-

tes5,8. Una maloclusión grave puede causar alteraciones 
tanto fisiológicas como psicológicas. Por este motivo, es 
importante averiguar la incidencia de las maloclusiones y 

los métodos correspondientes para prevenirlos o corregir-
los7. Por ello, el objetivo del presente trabajo es determinar 
la prevalencia de maloclusiones dentales en estudiantes 

de tercero de odontología según la Clasificación de Angle, 
además establecer si existe relación en cuanto al género, 
tratamientos previos con ortodoncia y su pertenencia al 

grupo de estudiantes Nacional o Internacional. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Se ha realizado un estudio descriptivo de tipo transversal 
centrado en la prevalencia de las maloclusiones en estu-

diantes, según la Clasificación de Angle. Para ello se llevó 
a cabo un análisis de modelos de estudio de ortodoncia 

de 100 estudiantes de 3º del Grado de Odontología de la 
Universidad San Pablo-CEU de la Comunidad de Madrid. 
Los alumnos cuyos modelos de ortodoncia se utilizaron 

en este trabajo firmaron consentimientos informados que 
explicaban el desarrollo del trabajo, así como su finalidad 
investigadora. 

Se incluyeron modelos de estudio de alumnos de ambos 
sexos, de edades comprendidas entre los 20 y los 32 años, 
de ambos grupos (Nacional e Internacional). De estos 100 
se seleccionaron aquellos que cumplían los criterios de 

inclusión y se desestimaron aquellos modelos con dien-

tes fracturados, con ausencias dentales, defectos estruc-

turales o que, apoyados en oclusión sobre las paredes 
posteriores, no articulaban correctamente. Del total de los 

modelos de estudio de ortodoncia, 13 fueron excluidos por 

presentar alguno de los criterios de exclusión establecidos. 
Con todo ello, la muestra seleccionada para el trabajo se 
compuso, finalmente, de 87 modelos de estudio. 

Los datos fueron recogidos en una tabla específicamente 
diseñada para este estudio y, para facilitar el procesamien-

to de los datos, se informatizaron en el programa Microsoft 

Excel y, posteriormente, los datos fueron analizados esta-

dísticamente por medio del programa IBM/SPSS Statistics 
versión 24. Para obtener los resultados de la investigación 
se aplicó estadística descriptiva e inferencial. Se aplicó el 
test de la Chi cuadrado de Pearson y la prueba exacta de 
Fisher para muestras independientes, para contrastar la 
independencia o influencia entre las variables cualitativas, 
realizando cruces entre los resultados obtenidos con el fin 
de establecer la significación estadística de dichos resul-
tados y para poder determinar comparaciones entre los 

datos obtenidos, con un intervalo de confianza del 95%.

RESULTADOS 

Los resultados se agruparon en dos categorías, la primera 

que únicamente describió los resultados obtenidos (aná-

lisis descriptivo) y una segunda en la que se compararon 

los resultados obtenidos entre los distintos grupos (estudio 

comparativo).

16

Conclusions: It may be concluded that Class I is the most 
prevalent Angle’s malocclusion, followed by Class II and, 
lastly, Class III. 
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Análisis descriptivo

La muestra estuvo constituida por 87 modelos de estudio 

de ortodoncia, pertenecientes a estudiantes con edades 

comprendidas entre los 20 y los 32 años, y una media de 
edad de 22 años y 4 meses. En cuanto a la distribución 
por sexos 20 participantes (23%) pertenecían al mascu-

lino, mientras que 67 participantes pertenecían al sexo 

femenino (77%).  62 participantes habían sido tratados 

previamente con ortodoncia (71,3%), mientras que 25 no 

(28,7%). Finalmente, de los 87 alumnos, 59 pertenecían 
al grupo Nacional (67,8%) y 28 al grupo Internacional 
(32,2%).  

- Prevalencia de la Clase Canina 

Para estudiar la Clase Canina se diferenciaron aque-

llos casos que presentaban la misma Clase Canina en 

ambos lados, denominándolos simétricos (66,6%) y los 
que presentaban Clases distintas en ambos lados de-

nominándolos asimétricos (33,4%) (Tabla 1). 

- Prevalencia de la Clase Molar 

Al igual que en el estudio de la Clase Canina, para el es-

tudio de la Clase Molar se diferenciaron aquellos casos 

que presentaban Clase Molar simétrica (77%) y los que 
presentaban Clase Molar asimétrica (23%). (Tabla 2). 

Análisis comparativo

A la hora de comparar los resultados entre los grupos se 

hizo con las Clases simétricas I, II y III (bilaterales), ya que 
eran las más frecuente. 

- Comparación entre grupos por sexo 

En las mujeres la Clase más prevalente, tanto Molar 
como Canina, es la Clase I seguida de la Clase II y la 
Clase III. En los varones, la Clase Molar y Canina más 
prevalente fue también la Clase I, pero en el caso de 
la Molar está seguida por la Clase III y, por último, la 
Clase II (Tablas 3 y 4). Se calculó el test de Chi cuadra-

do y el test de Fisher, pero los resultados obtenidos no 
fueron significativos en ninguno de los casos.  

- Comparación por tratamiento de ortodoncia previo

La Clase Canina y Molar más prevalente fue la Clase I, 
seguida de la Clase II y la Clase III, tanto en pacientes 
que habían recibido tratamiento de ortodoncia como en 

los que no (Tablas 5 y 6). Los datos no fueron estadís-

ticamente significativos.

- Comparación entre grupos Nacional e Internacional

En el grupo Nacional, la Clase I fue la más prevalente, 
seguida de la Clase II y la Clase III. En el grupo Internacio-

nal, la Clase I es la más prevalente, pero hay un aumento 
de la Clase II y la Clase III. Al realizar las validaciones 
estadísticas, en el caso de la Clase Molar los resultados 

no fueron significativos, no así en la Clase Canina, para 
la que se obtuvo un valor de Chi cuadrado de 0,026 y 

exacto de Fisher de 0,019, siendo estos resultados es-

tadísticamente significativos. (Tablas 7 y 8). A pesar de 
que el tamaño muestral no es elevado, con estos datos 
se pudo observar que en el grupo Internacional, en el que 
hay un elevado número de estudiantes asiáticos, a pesar 

de que la Clase I también es la más frecuente, aumenta 
la prevalencia de la Clase III. 

Tabla 1. Prevalencia de la Clase Canina (87 participantes)  

SIMÉTRICA
58 participantes (66,6%)

ASIMÉTRICA
29 participantes (33,4%)

CLASE I CLASE II CLASE III
CLASE II 

SUBDIVISIÓN
CLASE III 

SUBDIVISIÓN
CLASE II-III

40,2% 25,3% 1,1% 25,3% 3,5% 4,6%

 
Tabla 2. Prevalencia de la Clase Molar (87 participantes)  

SIMÉTRICA
67 participantes (77%)

ASIMÉTRICA
20 participantes (23%)

CLASE I CLASE II CLASE III
CLASE II 

SUBDIVISIÓN
CLASE III 

SUBDIVISIÓN
CLASE II-III

55,2% 12,6% 9,2% 12,7% 6,9% 3,4%
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Tabla 3. Distribución y prevalencia de la Clase Canina y 
Molar en mujeres.

Clase Canina Molar

I 29 62% 40 75,5%

II 17 36% 9 17%

III 1 2% 4 7,5%

Total 47 100% 53 100%

 
Tabla 4. Distribución y prevalencia de la Clase Canina y 
Molar en hombres.

Clase Canina Molar

I 6 54,5% 8 57,1%

II 5 45,5% 2 14,3%

III 0 0% 4 28,6%

Total 11 100% 14 100%

 
Tabla 5. Distribución y prevalencia de la Clase Canina 
y Molar en estudiantes tratados previamente con 
ortodoncia.

Clase Canina Molar

I 24 57,1% 32 71,1%

II 17 40,5% 8 17,8%

III 1 2,4% 5 11,1%

Total 42 100% 45 100%

 

Tabla 6. Distribución y prevalencia de la Clase Canina 
y Molar en estudiantes no tratados previamente con 
ortodoncia.

Clase Canina Molar

I 11 68,7% 16 72,8%

II 5 31,3% 3 13,6%

III 0 0% 3 13,6%

Total 16 100% 22 100%
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DISCUSIÓN 

Al revisar la bibliografía pudimos observar que existen di-

versos estudios interesados en averiguar la prevalencia 

de las maloclusiones tanto en sus pacientes como en sus 

poblaciones. Analizando las investigaciones que se han 

hecho sobre el tema encontramos que, la mayoría de los 

autores estiman que la mejor forma de determinar la pre-

valencia de las maloclusiones en una población es a tra-

vés de análisis descriptivos, transversales, similares al que 
empleamos en el presente estudio9-15. 

En los estudios revisados, la Clase I es la más prevalente, 
mucho más frecuente en comparación con la Clase II y la 
Clase III11,12. Si bien, se pueden observar diferentes pre-

valencias en función del sexo. En el estudio realizado por 
El-Mangoury y cols.,16  los resultados muestran que, en el 

sexo femenino es más prevalente la Clase I y la oclusión 
normal, mientras que la Clase III es hasta tres veces más 
frecuente en el sexo masculino. No obstante, en otros ar-
tículos revisados, no se encontró una correlación significa-

tiva entre el sexo de los pacientes y las maloclusiones7,17.

La prevalencia de las maloclusiones descrita en el presen-

te trabajo es similar a la reportada en la mayoría de los 
estudios citados anteriormente9-16, siendo la Clase I la más 
prevalente, seguida de la Clase II y, por último, la Clase III. 

Las investigaciones epidemiológicas realizadas en el 
mundo muestran resultados variables según el grupo ét-

nico que se estudie. La prevalencia de maloclusiones de 

Clase III de Angle osciló entre el 0% y el 26,7% en dife-

rentes poblaciones reportadas en la literatura18. Diversos 

estudios han indicado que las razas asiáticas tienen una 

mayor prevalencia de maloclusiones de Clase III que otras 
razas10,18-22. En diferentes estudios, como el realizado por 

Woon y cols.22, se puede observar que las poblaciones chi-

na y malaya tienen una mayor prevalencia de maloclusión 
Clase III en comparación con otros grupos raciales, como 
la población india y caucásica, cuya prevalencia es más 
baja18,21,22. Según el estudio de Soh y cols.,21 en la pobla-

ción india hay mayor prevalencia de maloclusiones de Cla-

se II de Angle. 

En estudios revisados sobre diferentes grupos étnicos, la 
Clase I de Angle siempre es la más prevalente en India14, 

Arabia Saudí15, en población caucásica egipcia16, Brasil17, 

Lituania23, Italia24, Nigeria25 y Perú26 entre otros. 

En el presente estudio se puede observar que en el grupo 

Nacional es más prevalente la Clase I, seguida de la Clase 
II y en último lugar la Clase III. Sin embargo, en el grupo 
Internacional, en el que hay un elevado número de alum-

nos asiáticos, a pesar de que la Clase I también es la más 
prevalente, hay un aumento de estudiantes con Clase III, 
obteniendo resultados similares a los revisados en otros 

estudios10,18-22.

Tabla 7. Distribución y prevalencia de la Clase Canina y 
Molar en el grupo Nacional.

Clase Canina Molar

I 20 51,3% 34 79%

II 19 48,7% 6 14%

III 0 0% 3 7%

Total 39 100% 43 100%

 
Tabla 8. Distribución y prevalencia de la Clase Canina y 
Molar en el grupo Internacional.

Clase Canina Molar

I 15 79% 14 58,4%

II 3 15,8% 5 20,8%

III 1 5,2% 5 20,8%

Total 19 100% 24 100%
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CONCLUSIONES

La Clase Molar más frecuente entre los alumnos de 3º del 
Grado de Odontología fue la Clase I, seguida de la Clase II 
y, en último lugar, la Clase III de Angle. 

Es interesante destacar el aumento en la prevalencia de la 

maloclusión de Clase III tanto en alumnos que no habían 

sido tratados previamente con ortodoncia, como en el gru-

po Internacional. 

No obstante, para obtener unos resultados más significati-
vos, sería interesante hacer más investigaciones amplian-

do el tamaño muestral. 
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RESUMEN

Cada día con más frecuencia en las clí-
nicas odontológicas nos enfrentamos a 
atrofias maxilares y mandibulares más ex-
tremas y en muchos casos con el re-trata-
miento de implantes fracasados biológica 
y/o mecánicamente. En el presente caso 
clínico mostramos una paciente con una 
atrofia combinada (horizontal y vertical-
mente) además de un tratamiento con 
implantes dentales fracasado.  

PALABRAS CLAVE

Atrofia ósea, Re-tratamiento; Peri-implan-
titis. 

Combined maxillo-
mandibular atrophy. use 
of short and narrow 
implants (BTI® CORE AND 
BTI® 3.0)

ABSTRACT

More and more frequently in dental clinics 
we are confronted with more extreme 
maxillary and mandibular atrophy and 
in many cases with the re-treatment of 
biologically and/or mechanically failed 
implants. In the present clinical case we 
show a patient with a combined atrophy 
(horizontally and vertically) in addition to a 
failed dental implant treatment.

KEY WORDS

Bone Atrophy; Re-treatment; Peri-implantitis.

Atrofia combinada maxilo-
mandibular. uso de implantes 
cortos y estrechos (BTI® CORE 
y BTI® 3.0)
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INTRODUCCIÓN 

Hoy en día, en nuestra práctica clínica diaria los implantes 
dentales son una técnica más para rehabilitar a los pacien-

tes que nos demandan tratamiento. El mayor impedimento 

para el uso de los implantes nos lo encontramos en aque-

llos casos con un menor volumen óseo residual debido 
a edentulismo de larga duración o procesos infecciosos 
o destructivos dentales que han ocasionado defectos y 

reabsorciones severas1-3. Para afrontar estos casos más 
complejos podemos optar por las técnicas convencionales 
de regeneración, tanto en sentido horizontal como vertical 
(injertos en bloque, particulados, regeneración ósea guia-

da, uso de distractores óseos…), como por técnicas mas 
novedosas con menor intervención4-8. La implantología 

dental, al igual que otras áreas de la odontología y la medi-

cina, ha sufrido un cambio en los últimos tiempos en el que 

se ha virado hacia enfoques cada vez más conservadores 

y con un abordaje mínimamente invasivo1. Estas cirugías 

mínimamente invasivas en implantología oral suponen 

una serie de ventajas para el paciente (menor morbilidad, 
menor número de actos quirúrgicos, mejor recuperación 
post-operatoria) y para los cirujanos (menores costes, me-

nor tiempo y en algunos casos, simplificación de la técnica 
quirúrgica)9-11. 

Los casos más complejos son cada vez más numerosos 
en la consulta dental y las técnicas quirúrgicas se adap-

tan, utilizando uno o varios métodos de tratamiento com-

binados para solventarlos. Por ello, no es infrecuente que 
nos encontremos con pacientes con atrofias combinadas 
vertical y horizontalmente que precisan soluciones para 

resolver ambos problemas. En estos casos, el uso de los 

implantes cortos y extra-cortos unido a los implantes estre-

chos nos facilita el abordaje. 

Los implantes cortos y extra-cortos son una opción cada 

vez más empleada con el fin de evitar cirugías agresivas 
y con alta morbilidad, siendo también una alternativa para 
la rehabilitación del maxilar posterior atrófico en altura, 
evitando la realización de técnicas de elevación de seno en 
casos donde la altura ósea residual lo permita, con tasas 
de supervivencia por encima del 98% en la mayoría de los 

casos12-16. Los implantes estrechos son una alternativa similar 

a los cortos para reabsorciones horizontales. Revisiones 
sistemáticas que valoran la supervivencia de implantes de 

diámetro reducido (menor de 3 mm) encuentran una tasa de 

supervivencia para estos implantes superior al 90% en un 

período de seguimiento de 1 a 3 años, siendo mayor la tasa 
de supervivencia (93,8%) para los implantes de diámetros 

entre 3 y 3,25 mm (con un seguimiento de 1 a 5 años17-

20. El sistema de implantes Core (BTI® Core) nos permite 

el abordaje de casos de espacio óseo comprometido 
mesio-distalmente y reabsorciones horizontales extremas, 

aportándonos una correcta estabilidad primaria debido a 

su ápice cónico. La consecución de estabilidad primaria 
disminuyendo la compresión y la plataforma reducida del 

implante le hacen una opción ideal para casos de extrema 
reabsorción horizontal. 

El diámetro de este implante abarca una familia desde 3,3 

hasta 4,25 mm, permitiendo de este modo el cambio de 

plataforma desde el implante de 3,75 mm, existiendo di-

ferentes longitudes en todos ellos para adaptarnos a las 

diferentes situaciones clínicas (Figura 1). 

En el siguiente caso clínico mostramos un caso tratado 

mediante el uso de los implantes cortos y extra-cortos 

unido a implantes de plataforma estrecha Core. 

CASO CLÍNICO

Presentamos el caso de una mujer de 67 años que acu-

de a la consulta para solicitar un tratamiento que mejore la 
estética y la funcionalidad de las prótesis removibles que 
porta. En la radiografía panorámica inicial se observan dos 

implantes en la región anterior mandibular que actualmente 
no están formando parte de la rehabilitación, que en algún 
momento sostuvieron una barra para una sobredentadura 

(Figura 2). En la imagen de sonrisa e intraoral podemos ver 
la prótesis removible superior e inferior deteriorada y con 
zonas fracturadas (incisivo central superior derecho) (Figura 
3). Al retirar las prótesis podemos observar los implantes 
con dos tornillos fracturados en su interior (Figura 4). 

22

Figura 1. Familia de implantes Core en sus diferentes diámetros. 

Figura 2. Imágenes iniciales de la paciente con las prótesis 
removibles.
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Se realiza un CBCT dental para la planificación del caso y 
poder rehabilitar el maxilar superior e inferior. En la mandí-

bula se planifica retirar los dos implantes de forma atrau-

mática (mediante el kit de extracción a contra-torque) y la 
inserción de cuatro implantes para la confección de una 
nueva prótesis implanto-soportada. Los cortes de planifi-

cación muestran la necesidad de que los implantes inser-
tados sean cortos y algunos de ellos, como el caso del 

implante en posición 44, por lingual del nervio dentario. 
(Figuras 5-7).

En el caso del maxilar superior, la atrofia es combinada, 
existiendo una gran atrofia vertical en los sectores poste-

riores que requiere la inserción de implantes cortos y ex-

tra-cortos, para evitar una elevación de seno a ese nivel. 
En las zonas anteriores (de premolar a premolar) existe 

una extrema reabsorción horizontal que obliga a la inser-
ción de implantes estrechos, siendo los seleccionados 
cuatro implantes de plataforma reducida (3.0) y un implan-

te de plataforma reducida Core en una zona de transición 
entre la atrofia anterior y posterior, que presenta una atro-

fia mixta (zona de 15-16) (Figuras 8-10). 

En el mismo acto quirúrgico se realiza el abordaje de la 
zona superior e inferior, retirando los implantes antiguos y 

colocando nuevos implantes en ambos maxilares. La re-

absorción horizontal de la zona anterior es extrema, pu-

diéndose observar en las imágenes de la cirugía como se 
transparentan los implantes a través de la tabla ósea, por 
lo que se decide realizar una sobre-corrección vestibular 
con hueso particulado obtenido del fresado mezclado con 

PRGF-Endoret fracción 2 activado y biomaterial (hidroxia-

patita bovina). Finalmente toda la zona se cubre con mem-

branas de fibrina (PRGF-Endoret fracción 1 activada y re-

traída). (Figuras 11-13).

En la misma cirugía de inserción de los implantes se co-

locan transepiteliales para la carga inmediata, realizándo-

se la misma 24 horas después de la cirugía, debido al uso 
de barras articuladas que nos facilitan la consecución de la 
estructura en un tiempo muy bajo, con un correcto ajuste 
pasivo y hermetismo en la unión transepitelial-prótesis. Los 
únicos implantes no englobados en la carga inmediata son 

los más distales del maxilar superior debido a la baja den-

sidad ósea que presentaba el lecho óseo (Figuras 14-16). 

Cinco meses después de la confección de la prótesis de car-
ga inmediata se procede a realizar una prótesis de carga pro-

gresiva para el maxilar superior, agregando los dos implantes 

que no se habían cargado en la primera fase (Figura 17). 

Figura 3. Radiografía panorámica inicial.

Figura 4. Imagen intraoral con los implantes con los tornillos 
fracturados que impiden su uso para sostener la prótesis.

Figuras 5-7. Cortes del CBCT de planificación inferior que 
muestran la extrema reabsorción vertical del lecho óseo. En 
algunos casos, además de implantes cortos se precisa la 
inserción de los mismos por lingual del nervio dentario.
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Con este tipo de prótesis se consigue una carga paulatina 
sobre los implantes con menor torque y en huesos de baja 
densidad. Una vez transcurrido un tiempo con estas próte-

sis podemos elaborar la prótesis definitiva, dándole tiempo 
también a la oclusión y articulación temporo-mandibular 
para acomodarse a la nueva dimensión vertical. 

Las prótesis definitivas serán realizadas con una estruc-

tura por Cad-Cam sobre la que asentarán dos prótesis hí-
bridas. La confección por Cad-Cam de la estructura nos 
permite además angular las chimeneas de salida para 

colocarlas en zonas más favorables (para la masticación 
y para la estética de la prótesis). Para ello se realiza un 
encerado sobre los cilindros que será probado en boca, 

para luego trasladar la información de la oclusión obtenida 
en esa prueba a un escaneado que nos permitirá conocer 

la posición de los dientes en relación a la posición de la 
futura barra fresada. El diseño del encerado convencional 
puede importarse como archivo de imagen y superponerse 

al diseño tridimensional de la estructura (Figuras 18-23). 

Una vez finalizada la confección de la prótesis, se coloca en 
el paciente. En las imágenes podemos observar el resultado 

clínico final y la radiografía, donde puede verse el ajuste de 
las estructuras sobre los implantes (Figuras 24-26).  

Podemos observar la comparación entre el estado inicial 
y el resultado final, que satisface los deseos estéticos y 
funcionales de la paciente y además recupera la dimen-

sión vertical perdida con las prótesis removibles (Figuras 
27-30). 

DISCUSIÓN

En casos de atrofia vertical mandibular severa, donde es 
necesaria la inserción de implantes dentales para una 
correcta rehabilitación funcional del paciente, existen 

Figuras 8-10. Planificación del arco superior sobre el CBCT 
donde se observa la reabsorción horizontal severa a nivel 
anterior y vertical a nivel posterior. 

Figuras 11-13. Inserción de los implantes superiores en la 
cresta con extrema reabsorción donde puede verse la zona 
de la cortical tan débil que cubre los implantes. Se realiza una 
sobrecorrección con biomaterial+hueso autólogo y PRGF-
Endoret y se cubre todo con membranas de fibrina (fracción 1 
PRGF-Endoret activado y retraído).
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diferentes técnicas de aumento óseo o de ganancia 
de espacio para la colocación de los implantes que nos 
permiten la inserción de los mismos.

Los implantes cortos y extra-cortos son una opción segu-

ra para la rehabilitación de sectores posteriores maxilares 
y mandibulares, como alternativa a técnicas de aumento 
óseo más complejas, con cifras de supervivencia a largo 
plazo superiores al 98%8-12.

Los implantes estrechos por su parte, también presentan 
una supervivencia entre el 90 y el 94% según los estudios 

publicados, aunque cuando se separa la supervivencia de 

las técnicas de expansión y/o de regeneración que acom-

pañan generalmente a estos implantes la cifra es mayor, 
llegando en algunos estudios al 100%13-16. 

Figuras 14-16. Radiografía e imágenes clínicas de la paciente 
con la prótesis de carga inmediata a las 24 horas de la inserción 
de los implantes. 

Figura 17. Radiografía de la prótesis de carga progresiva en la 
que se han englobado los implantes distales del maxilar superior 
que se encontraban sin carga en la primera prótesis. 

Figuras 18-20. Imágenes de la confección y prueba del encerado 
para la confección de la prótesis definitiva. 
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Comparadas con la reconstrucción ósea, estas técnicas 
presentan algunas ventajas, como no necesitar un área 
donante, la inserción de los implantes en una única inter-
vención y un menor coste económico para el paciente21.

La unión de ambas técnicas en un caso de atrofia combi-
nada puede resultar en el éxito del tratamiento, con menor 
necesidad de cirugías complejas y reduciendo también la 
complejidad del abordaje quirúrgico para el profesional 
que se enfrenta al caso. 

CONCLUSIÓN 

En este caso el uso de técnicas mínimamente invasivas 
ha permitido la rehabilitación de un paciente con extrema 
reabsorción vertical de forma predecible.

Figuras 21-23. Se realizan las estructuras para la prótesis híbrida 
por Cad-Cam y se finaliza la confección dejando pequeñas zonas 
para realizar la higiene a nivel de la unión gingival. 

Figuras 24-25. La prótesis finalizada muestra la accesibilidad 
para la higiene y una correcta estética demandada por la 
paciente inicialmente. 

Figura 26. Radiografía panorámica donde se aprecia el correcto 
asentamiento de las estructuras sobre los transepiteliales. 
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Figuras 27-30. Comparativa del resultado estético antes y después de la rehabilitación, de forma intraoral y en sonrisa. 
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RESUMEN

Introducción: La mucositis oral es una 
lesión dolorosa que tiene lugar en la mu-
cosa de la cavidad oral, normalmente su 
etiología se encuentra asociada a trata-
mientos farmacológicos en pacientes on-
cológicos. Se presenta como úlceras bien 
delimitadas cuya sintomatología dolorosa 
supone en ocasiones la suspensión del 
tratamiento oncológico o la alimentación 
por vía parenteral, siendo por tanto un 
efecto adverso importante, marcando el 
devenir en este tipo de terapias contra el 
cáncer.

Objetivo: El objetivo del presente artículo 
es poner en relieve cómo se produce el 
dolor en esta patología que acontece en 
la mucosa de la cavidad oral.

Discusión: La mucositis oral se va a 
presentar tras una cascada de eventos 
biológicos que implican diferentes proce-
sos moleculares tras el tratamiento con 
quimioterapia o radioterapia. El dolor en 
la mucositis oral puede poseer un compo-
nente inflamatorio y también un compo-
nente neuropático. En su fisiopatología, el 
dolor va a estar mediado por diferentes 
familias de receptores y factores.

Conclusión: La mucositis oral presenta 
un gran componente doloroso asociado, 
en el que cobran especial protagonismo 
en su aparición, las familias de los recep-
tores y factores TRP, ET-1, TNF y ROS, 
entre otros. El conocimiento de la patogé-
nesis del dolor en esta patología permitirá 
desarrollar terapéuticas contra el dolor en 
estudios futuros. 

PALABRAS CLAVE

Mucositis oral; Dolor; Quimioterapia; Ra-
dioterapia.

Pathogenesis of pain in 
oral mucositis. Review 
of the literature

ABSTRACT

Introduction: Oral mucositis is a painful 
lesion that occurs in the mucosa of 
the oral cavity. Its aetiology is usually 
associated with drug treatments in cancer 
patients. It presents as well-defined ulcers 
whose painful symptoms sometimes lead 
to the suspension of cancer treatment 
or parenteral nutrition. They therefore 
represent a significant adverse effect that 
marks the future in this type of cancer 
therapy.

Objective: The objective of this article 
is to highlight how pain occurs in this 
pathology that takes place in the mucosa 
of the oral cavity.

Discussion: Oral mucositis will occur 
following a cascade of biological events 
involving different molecular processes 
following treatment with chemotherapy 
or radiotherapy. Pain in oral mucositis 
may have an inflammatory component as 
well as a neuropathic component. In its 
pathophysiology, pain will be mediated by 
different families of receptors and factors.

Conclusion: Oral mucositis has a large 
associated painful component, in which 
the families of TRP, ET-1, TNF and ROS 
receptors and factors, among others, play 
a major role in its appearance. Knowledge 
of the pathogenesis of the pain in this 
pathology will allow pain therapies to be 
developed in future studies.

KEY WORDS

Oral mucositis; Pain; Chemotherapy; 
Radiotherapy.

Patogénesis del dolor en  
la mucositis oral. Revisión  
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INTRODUCCIÓN

El dolor representa uno de los mayores desafíos médicos 
que se acompaña de unas altas consecuencias sociales y 
económicas a nivel mundial.1 Existen diferentes definicio-

nes del dolor, sin embargo, cabe destacar que la Asocia-

ción Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) define 
el dolor como “una experiencia sensorial y emocional des-

agradable asociada a un daño real o potencial a un tejido o 
descrito en términos de dicho daño” 2. Este va a estar pre-

sente en la mayoría de las enfermedades que tienen lugar 

en el ser humano, reflejando o bien el empeoramiento de 
estas, o una comorbilidad de las mismas, ya que es capaz 

de producir otras patologías como la depresión, ansiedad 
o incluso el suicidio3,4.

Dolor orofacial

El dolor orofacial se define como un dolor que es percibido 
en la cara y/o cavidad oral. Está causado por enfermeda-

des o trastornos de estructuras regionales, por disfunción 
del sistema nervioso, o bien el dolor puede estar referido 

desde un origen o localización lejanos5. El dolor de esta 

región se puede clasificar como aquel que tiene lugar en 
la cavidad oral, directamente relacionado con los dientes y 

la mucosa oral, así como el dolor neurovascular del que es 

representativo las migrañas, las cefaleas y la neuralgia del 
trigémino entre otros múltiples procesos6.

Este se va a presentar con mayor prevalencia en el sexo 

femenino, aunque el rango de edad es dispar según la lite-

ratura publicada, en los que algunos estudios registran una 

mayor incidencia en adultos jóvenes y otros en pacientes 
en torno a los 45-65 años7,8.

La complejidad del espectro del dolor orofacial se ve agra-

vada por la proximidad de numerosas estructuras anató-

micas, que incluyen, ojos, nariz, dientes, lengua, senos 
paranasales, oídos, musculatura regional y la articulación 
temporomandibular. Estas estructuras pueden ser el ori-

gen del dolor facial que puede referir a áreas cercanas o 

próximas pero que no están afectadas. Pudiendo estar re-

presentados por dolores de cabeza, musculoesqueléticos, 
neurogénicos, psicógenos y dolores consecuentes de en-

fermedades sistémicas5,9,10, así como la importancia psico-

lógica de la repercusión en la región facial que aumenta la 
complejidad del mismo.

Mucositis oral

El tratamiento del cáncer normalmente produce una se-

rie de alteraciones sobre las células normales. La muco-

sa gastrointestinal y, en especial, la mucosa oral, es muy 

susceptible a los efectos tóxicos tanto directos como indi-
rectos derivados de la quimioterapia y de la radioterapia. 

En la cavidad oral este riesgo es el resultado de varios 

factores, como son la alta tasa de renovación celular de la 

mucosa, la existencia de una microflora compleja y diver-
sa, y el trauma en los tejidos orales durante la función oral 
normal11-14.

La mucositis es la inflamación y ulceración dolorosa de las 
mucosas que recubren el tracto digestivo, desarrollándose 

comúnmente de manera secundaria al tratamiento contra 

el cáncer con radioterapia o quimioterapia. La mucositis 

puede aparecer a cualquier nivel en el aparato gastroin-

testinal, aunque es más común en la boca, recibiendo el 

nombre de mucositis oral (MO)11,13,14.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) llevó a cabo 
una clasificación de la mucositis, siendo la más leve aque-

lla en la que se observa únicamente un eritema generaliza-

do con molestias inespecíficas, con sensación de quema-

zón e hipersensibilidad a los alimentos (grado 1). El grado 
2 cursa además con úlceras extensas y dolor leve, siendo 

posible aún la deglución de alimentos. El grado 3 aumen-

ta la severidad de las úlceras y, por tanto, el dolor, existe 

dificultad en el habla y la posibilidad de ingesta se limita a 
líquidos. El último grado de esta clasificación, el grado 4, 
está caracterizado por la presencia de úlceras muy exten-

sas, hiposialia y un dolor muy importante que imposibilita 

la deglución e ingesta incluso de líquidos15,16.

El dolor cobra tal protagonismo en esta patología que, des-

de el campo de la Oncología, se utiliza una clasificación 
no especializada en el tipo de lesiones orales sino en el 

nivel del dolor y la incapacidad de ingesta que produce 

este, se trata de la escala del NCI (National Cancer Insti-
tute-USA)17.

La intensidad del tratamiento antineoplásico condiciona en 

gran medida la aparición de los efectos adversos sobre 
la mucosa oral. La aparición de la MO puede llegar a ser 
del 100% de los casos en pacientes con tratamientos qui-

mioterapéuticos y con radiación en la región de la cabeza 
y cuello. Los pacientes, además, relatan que se trata del 

efecto secundario más molesto que experimentan deriva-

do del tratamiento antineoplásico12.

El objetivo del presente trabajo es describir la fisiopatolo-

gía del dolor en la MO.

DISCUSIÓN

La aparición de la MO se puede resumir principalmente en 
cinco etapas:

Etapa de iniciación

Esta etapa comienza inmediatamente después de la apli-
cación de la quimioterapia o la radioterapia. Se produce un 
daño inicial a las células epiteliales y basales de la mucosa 
oral, teniendo lugar la liberación de especies reactivas de 
oxígeno (ROS) que producen un daño en los lípidos de las 
membranas celulares y en el tejido conectivo de la mucosa 
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oral. Tras esto, tiene lugar una cascada de eventos biológi-
cos que implican diferentes procesos moleculares que se 

indicarán a continuación18,19.

Respuesta al daño primario

La activación y liberación de mediadores derivados de 
la quimioterapia precipita en la lesión de la mucosa oral, 
dicha lesión se concentra en la región basal del epitelio. 
Uno de los mediadores más estudiados en el desarrollo de 
la mucositis es el factor nuclear de liberación Kappa-be-

ta (NFKβ). Este factor regula la expresión de más de 200 
genes diferentes, entre estas expresiones, regula las cito-

quinas proinflamatorias como el factor de necrosis tumoral 
(TNF), la IL-6 (Interleuquina) y la IL-1β. Estas moléculas 
aumentan tanto a nivel sanguíneo como a nivel local en 

el tejido oral y, es importante destacar que, se relacionan 
con la concentración farmacológica, ya que cuando esta 
es menor, se produce también una disminución de dichas 
moléculas y de los síntomas de la MO14,18.

Se debe destacar que el NFKβ también es capaz de ac-

tivar la familia B cell lymphoma-2 (BCL-2), que puede in-

ducir de forma directa la apoptosis celular. Por otro lado, 
las rutas de la esfingomielinasa y ceramida van a estar 
activadas por las terapias neoplásicas induciendo también 
apoptosis celulares20.

Además, se va a producir una alteración del tejido sub-

mucoso por el daño a los fibroblastos, que van a inducir 
metalproteinasas de forma alterada, produciendo cambios 

en la integridad del epitelio, el tejido conectivo y la submu-

cosa oral18.

Señalización y amplificación
Como se ha indicado anteriormente, el daño en vías de 
señalización y de mensajeros celulares, va a traer consigo 
el daño de las células del epitelio oral. Esto se va a produ-

cir de una forma inicial, pero, posteriormente, van a existir 

vías de retroalimentación positiva, que van a hacer que 
se produzcan nuevos procesos moleculares, permitiendo 

que la patología persista en el tiempo. El TNF es capaz de 
activar procesos proinflamatorios y también puede activar 
el NFKβ, que además de los procesos ya nombrados, va 
a producir y acelerar la lesión tisular al activar la vía de 
las proteínas quinasas activadas por mitógenos (MAPK), 
que a su vez van a regular el factor de transcripción AP1, 
que señaliza la transcripción de las metalproteinasas de 
los fibroblastos18,19.

Ulceración

La fase de ulceración es la que más sintomatología produ-

ce, siendo la fase más dolorosa y caracterizándose por la 

presencia de úlceras grandes y profundas, recubiertas de 

una pseudomembrana compuesta por células necróticas y 

fibrina, siendo una zona susceptible de colonización bacte-

riana, que va a inducir la proliferación de células inmunes 
como macrófagos que producen moléculas proinflamato-

rias18,19.

Curación

Es la etapa final de la mucositis que consiste en la recupe-

ración de la morfología y salud del epitelio. Normalmente 
tiene lugar entre 2 o 3 semanas después del inicio de la 
patología. En esta fase, la ciclooxigenasa-2 (COX-2) va a 
jugar un papel importante siendo expresada por los fibro-

blastos y el endotelio vascular, favoreciendo la angiogéne-

sis y la cicatrización de la mucosa14,18.

El tratamiento de la MO derivado de terapias oncológicas 
ha tenido un curso complejo, esto podría estar relacionado 
a que no se ha investigado en profundidad las vías mole-

culares que causan el dolor en esta patología. Es por ello, 

que el conocimiento de la fisiopatología del dolor puede 
ayudar en el desarrollo de tratamientos contra la MO14,18.  

(Figura).

El componente del dolor en la MO puede ser inflamatorio y 
también neuropático. Los estímulos de la región oral van a 
estar recogidos por el nervio trigémino (NT), terminando en 
el núcleo caudal del mismo. Al igual que en otras regiones 

del organismo, las vías aferentes van a ser fibras A-delta y 
fibras C, siendo estas últimas peptidérgicas y no peptidér-
gicas. El dolor nociceptivo en la cavidad oral está modula-

do por varios receptores diferentes, entre ellos, la familia 

del receptor de potencial transitorio (TRP), los receptores 
de la endotelina-1 (ET-1), TNFα y receptores para el factor 
de crecimiento nervioso (NGF)20.

Los receptores TRP se expresan en neuronas del ganglio 
trigeminal, transmitiendo la nocicepción térmica y mecáni-
ca de la región orofacial, siendo este último tipo de noci-
cepción, una de las principales causas de disfunción oral 
en pacientes con MO21.

Dentro de la familia TRP los receptores que transmiten la 
nocicepción mecánica incluyen TRPV1, TRPA1, TRPM821-23, 

y TRPV424. La sensibilización del receptor TRP por mo-

léculas de señalización periféricas contribuye aún más al 
dolor mecánico21,22. La activación de TRPV4 también da 
como resultado la liberación de endotelina-1 (ET-1)25, un 

péptido vasoactivo y nociceptivo.

La ET-1 media la nocicepción en todas las ramas del NT20. 

Presenta dos subtipos de receptores, el ET
A
 R y el ETB R, 

ambos expresados en el ganglio del NT, tanto en el huma-

no como en la rata26,27. Además también se han relacio-

nado con la hiperalgesia térmica orofacial28.  La ET-1 está 
elevada en la saliva de los pacientes con cáncer oral con 

dolor29, y el bloqueo de los receptores de endotelina alivia 

el dolor del cáncer oral en modelos preclínicos30,31.

El posible vínculo entre la ET-1 y la MO es el factor de 
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transcripción NF-κB. También se ha estudiado en la MO 

la implicación en la etapa inicial de daño de las células 
endoteliales por ROS. Las especies de ROS activan el NF-
κB, estimulando las vías que producen mucositis32. Se cree 
que las especies de ROS producen dolor al potenciar la 
inflamación y aumentar la producción de agentes proalgé-

sicos26. ET-1 también se activa por NF-κB durante el estrés 
oxidativo. Estos resultados colectivos sugieren que la ET-1 
contribuye a la patogénesis y el dolor de la MO.

Además de la ET-1, otros factores inducidos por NF-κB 
podrían contribuir a la patogénesis y al dolor de la MO. 
El TNFα y ciclooxigenasa-2 (COX-2) son dos ejemplos. El 
TNFα induce dolor al unirse al receptor 2 del factor de ne-

crosis tumoral (TNFR2) en los nociceptores. En pacientes 
con MO, el ARNm de TNFα en muestras bucales se corre-

laciona con dolor31,32. El bloqueo de TNFα reduce la MO 
en pacientes con cáncer de cabeza y cuello que se some-

ten a quimiorradiación33. La expresión de COX-2 también 
aumenta en presencia de MO. Sin embargo, un ensayo 
clínico controlado realizado no mostró ningún efecto al uti-
lizar un enjuague oral con antagonistas de prostaglandinas 
sobre el dolor de la MO inducido por quimioterapia33.

Aparte de los factores discutidos hasta ahora, una clase 

separada de factores denominados ‘factores neurotróficos’ 
se secreta en diferentes estados de dolor oral para mediar 

la nocicepción. Los factores neurotróficos son secretados 
por neuronas o también, células inflamatorias o células 
neoplásicas que median el dolor al unirse al receptor p75 

de baja afinidad o a la familia de receptores TrK de alta afi-

nidad, que se limitan a las fibras C peptidérgicas. El NGF 
es posiblemente el factor neurotrófico más estudiado. El 
NGF se produce en niveles altos por las células neoplási-

cas orales y median el dolor del cáncer oral. El bloqueo de 

NGF con anti-NGF produjo un alivio significativo del dolor 
mecánico, el retorno de la función oral y la reducción de la 
pérdida de peso en un modelo de ratón con cáncer oral34. 

El otro componente del dolor que puede estar presente 

en la mucositis es el dolor neuropático, causado por la 

sensibilización neuronal por agentes quimioterapéuticos y 
mediadores inflamatorios como el glutamato, la sustancia 
P, el GCRP y el NGF que son secretados por las fibras 
neuronales A-delta y C del trigémino en el núcleo caudal y 
la periferia. Las fibras peptidérgicas C producen el compo-

nente de inflamación neurogénica de la compleja respues-

ta al dolor que se observa con la MO. La liberación de glu-

tamato contribuye fuertemente a la inflamación35,36. Otras 

citoquinas proinflamatorias como el TNFα, IL-2, IL-6, IL-1β 
en el sitio de la lesión de la mucosa dan como resultado 
la sensibilización neuronal. Dados estos hallazgos, se han 
explorado los efectos de las citoquinas antiinflamatorias en 
la reducción de la patogénesis y el dolor de la mucositis. 
Aunque se han mostrado prometedores en múltiples mo-

delos preclínicos, estos resultados no han sido respalda-

dos por estudios clínicos33-35.

CONCLUSIONES

La MO presenta un gran componente doloroso asociado, 

en el que cobran especial protagonismo en su aparición, 
las familias de los receptores y factores TRP, ET-1, TNF 
y ROS, entre otros. El conocimiento de la patogénesis del 
dolor en esta patología permitirá desarrollar terapéuticas 
contra el dolor en estudios futuros.

Figura. En esta ilustración se representan diferentes mediadores y receptores moleculares, así como fibras nociceptivas implicadas en la 
transmisión del dolor en la MO.
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r Te presentamos la nueva 
aplicación del Colegio:

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

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

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

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

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

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

El tratamiento de recesiones gingivales 
utilizando procedimientos de cirugía plás-
tica periodontal es habitualmente requeri-
do en la odontología moderna. El objetivo 
final de estos procedimientos es la cober-
tura completa de la raíz y los resultados 
estéticos agradables. La literatura mues-
tra que el colgajo de avance coronal + in-
jerto de tejido conectivo podría ser con-
siderado como el “gold standard” para el 
tratamiento de recesiones gingivales uni-
tarias. Sin embargo, en la arcada inferior 
podemos encontrarnos con limitaciones 
anatómicas que nos impidan realizar las 
técnicas convencionales de cirugía mu-
cogingival.

En este trabajo se presenta y describe el 
tratamiento de recesiones gingivales uni-
tarias y múltiples que afectan a la zona 
anteroinferior, las cuales se trataron me-
diante la técnica de Edlan-Mejchar modi-
ficada.

La utilización de la técnica de Edlan-Mej-
char modificada muestra resultados posi-
tivos para tratar recesiones gingivales en 
el sector anteroinferior.

PALABRAS CLAVE

Recesión gingival; Injerto de tejido conec-
tivo; Cirugía mucogingival; Emdogain®.

Treatment of isolated 
and multiple gingival 
recessions in the 
anterior mandibular 
area using a modified 
Edlan-Mejchar 
technique. Description 
of the surgical 
technique and results

ABSTRACT

Treatment of gingival recessions using 
periodontal plastic surgery procedures 
is routinely required in modern dentistry. 
The ultimate goal of these procedures 
is complete root coverage and pleasing 
aesthetic results. The literature shows 
that the coronal advancement flap 
+ connective tissue graft could be 
considered as the “gold standard” for the 
treatment of single gingival recessions. 
However, in the lower arch we can find 
anatomical limitations that prevent us from 
performing conventional mucogingival 
surgery techniques.

In this work we present and describe the 
treatment of single and multiple gingival 
recessions that affect the lower anterior 
zone, which were treated using the 
modified Edlan-Mejchar technique.

The use of the modified Edlan-Mejchar 
technique shows positive results to treat 
gingival recessions in the mandibular 
anterior area.

KEY WORDS

Gingival recession; Connective tissue graft; 
Mucogingival surgery; Emdogain®.

Tratamiento de recesiones gingivales 
unitarias y múltiples en la zona 
anterior mandibular mediante técnica 
de Edlan-Mejchar modificado. 
Descripción de la técnica quirúrgica y 
resultados
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INTRODUCCIÓN

La Academia Americana de Periodoncia (AAP) en 2001, 

define la recesión gingival como la migración apical del 
margen gingival en relación con la unión amelocementaria, 
que expone las superficies radiculares1. La recesión gingi-
val es una manifestación clínica muy extendida pudiendo 
afectar a la superficie radicular de uno o varios dientes2. 

Los datos procedentes de una muestra de 1460 sujetos in-

dican una prevalencia de recesiones de al menos 1mm en 

aproximadamente el 80% de la población. La aparición de 
recesiones gingivales tiende a incrementarse con la edad, 

y es más común en fumadores y en sujetos con afectación 
periodontal3. La hipersensibilidad radicular, la caries radi-

cular, las abrasiones y los defectos estéticos son algunos 
de los problemas que genera la exposición radicular4,5. 

Se han descrito diferentes clasificaciones de las recesio-

nes gingivales a lo largo de la historia, sin embargo, la 

clasificación de Miller6 en 1985, junto a la clasificación de 
Cairo7 en 2011, son de las más citadas en la literatura cien-

tífica. Cairo en 2011, propuso un sistema de clasificación 
que identificaba tres tipos de recesión gingival;

•  RT1: Recesiones gingivales sin pérdida de inserción 
interproximal. Representan defectos más probable-

mente asociados con el cepillado dental traumático 

solo en el tejido periodontal sano.

•  RT2: Defecto que mostraba una perdida interproximal 
menor o igual que el sitio bucal (es decir, una recesión 
gingival asociada con una pérdida ósea horizontal).

•  RT3: Recesiones que muestran una mayor pérdida 
en interproximal que el sitio bucal (es decir, una rece-

sión gingival asociada con un defecto interproximal in-

fraóseo)7. 

En esta clasificación, las recesiones gingivales sin pérdida 
de inserción interproximal se consideraron como defectos 
RT1. Las recesiones gingivales asociadas con la presen-

cia de pérdida de inserción clínica se dividieron en las cla-

ses RT2 y RT3, agrupando así los defectos asociados con 
la enfermedad periodontal.

En las últimas décadas se ha demostrado que, con diferen-

tes técnicas, se puede conseguir de forma predecible un 
recubrimiento radicular completo en recesiones unitarias y 

múltiples8,9. Entre los diferentes procedimientos, el colgajo 
de avance coronal más un injerto de tejido conectivo (ITC) 
constituye el tratamiento más eficaz de la recesión con o 
sin perdida de inserción clínica interproximal10-13. Encontra-

mos más ensayos clínicos y revisiones sistemáticas que 

se centran sobre todo en las recesiones gingivales maxi-

lares, mientras que se dispone de poca información sobre 
tratamientos de defectos mandibulares14. 

En localizaciones anatómicas como la zona anterior man-

dibular podemos encontrarnos inserciones musculares al-

tas, frenillos de inserción muy coronal y vestíbulos poco 

profundos, con lo cual, las técnicas de avance coronal pue-

den ser poco predecibles.

Dada esta situación, es necesario utilizar una técnica 
quirúrgica que nos permita aumentar la profundidad del 

vestíbulo y la recuperación de los niveles de inserción 
clínicos, como es el caso de la técnica de Edlan-Mejchar 
modificada15. 

A continuación, se presentan dos casos clínicos de rece-

siones en el quinto sextante. El primer caso clínico se trata 

de una recesión aislada o unitaria y el segundo son rece-

siones múltiples, ambas resueltas mediante la técnica de 
Edlan-Mejchar modificada.

CASO CLÍNICO 1

Mujer de 38 años no fumadora, cuya historia médica no 
revelaba datos significativos. La paciente acude a nuestra 
clínica por presentar una recesión gingival en el diente 31 
con dolor y sangrado al cepillado. 

El examen clínico periodontal reveló la presencia de rece-

sión gingival de 5 mm en el diente 31 con una profundidad de 
sondaje vestibular de 2 mm (perdida de inserción clínica de 
7 mm). Presentaba inflamación gingival, además de un freni-
llo labial inferior insertado en el margen apical de la recesión 
gingival. El tejido queratinizado faltaba por completo a nivel 
del diente con recesión (Figura 1). Debido a que el defecto 
gingival se extendía más allá de la línea mucogingival, así 

como a la presencia de malposición dentaria, la recesión se 
categorizó como clase III de Miller6 y RT2 de Cairo7. 

Por lo tanto, el objetivo del tratamiento fue: 

1.  Obtener el mayor porcentaje de recubrimiento radi-
cular posible. 

2.  Eliminar el frenillo e incrementar la cantidad de en-

cía queratinizada disponible para crear una situación 
más compatible con salud periodontal y, por lo tanto, 

libre de inflamación. 

3.  Mejorar la estética, consiguiendo que el tejido resul-
tante que cubra las recesiones imite de forma natural 

los tejidos vecinos en color, forma y consistencia.

La técnica quirúrgica elegida para abordar esta recesión 
unitaria en el diente 31 fue mediante la técnica de Ed-

lan-Mejchar modificada.
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Figura 1. Situación clínica inicial tras la fase higiénica. 
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Procedimiento quirúrgico

Previamente a la intervención, la paciente se enjuagó du-

rante 1 minuto con un colutorio de clorhexidina.  La técnica 
quirúrgica comenzó con la preparación del lecho receptor, 
para ello se realizó una incisión sulcular a espesor parcial 
a nivel de la recesión, se continúo diseccionando apical y 
lateralmente, extendiéndose de 3 a 5 mm de la recesión 
para permitir la entrada del ITC y su estabilización. Poste-

riormente, se realizó una incisión en el fondo de vestíbu-

lo, dejando un puente de tejido que servirá para un doble 
aporte sanguíneo al injerto (Figura 2).

A continuación, se procedió al tratamiento de descontami-
nación mecánica y química de la superficie radicular. Para 
ello, se alisó cuidadosamente la zona radicular expuesta 
con fresas Perioset ultrafinas. Tras el minucioso desbrida-

miento y suavizado de la superficie radicular, la raíz ex-

puesta se trató químicamente con ácido etilendiaminote-

traacético (PrefGel®) al 24% durante dos minutos, seguido 

de un lavado abundante con suero salino. Tras el aclarado 

profuso con solución salina estéril, se colocó el gel de Em-

dogain® sobre la superficie radicular expuesta.

Una vez creado el lecho receptor, se procedió a la obten-

ción de un ITC de la mucosa masticatoria palatina y a la 
sutura de dicho injerto mediante dos puntos colchoneros 
horizontales, uno situado en la parte mesial y otro en la 

parte distal del sobre. Para mayor adaptación y estabiliza-

ción de las papilas se realizó un punto suspensorio cogien-

do papila e ITC, mediante sutura de 6/0 no reabsorbible 
(Figura 3). 

También, se realizó una sutura dentosuspendida para ase-

gurar el injerto en posición apical, este punto se ancló en 
el periostio apical al injerto y suspendido alrededor de la 
cara lingual del diente con recesión mediante sutura de 5/0 
reabsorbible. Se dejó cicatrizar por segunda intención en 
la base (zona de la vestibuloplastia).

Se realizó control a la semana de la intervención (Figura 
4) y tras 15 días se retiró la sutura, observando la revas-

cularización del injerto y la epitelización del área cruenta 
apical al sobre (Figura 5). Se realizó seguimiento al mes 
(Figura 6), a los 3 meses (Figura 7) y al año y medio del 
procedimiento (Figura 8).

CASO CLÍNICO 2

Mujer de 23 años que acudió a nuestra consulta debido a 
la presencia de múltiples recesiones gingivales desde el 

diente 32 al 42. La paciente refiere que nota sus dientes 
más largos, no presenta problemas de hipersensibilidad y 

había terminado el tratamiento ortodóncico hacía 1 año. 
La historia médica de la paciente no mostraba datos re-

Figura 2. Incisión sulcular y en fondo de vestíbulo.

Figura 4. Control posquirúrgico a la semana.Figura 3. Fijación del injerto e imagen tras la sutura.
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levantes. No informó de alergias y no tomaba medicación 
de ningún tipo. El examen clínico periodontal reveló múl-
tiples recesiones gingivales vestibulares que afectaban a 

los dientes 32, 31, 41 y 42 (Figura 9), con ausencia de 
tejido queratinizado apical a las recesiones de los dientes 
31 y 32. Tras el estudio radiográfico (Figura 10) se observa 
pérdida ósea horizontal leve entre los incisivos inferiores 
(clase III de Miller y RT2 de Cairo). 

La técnica quirúrgica elegida para abordar el tratamiento 
fue mediante Edlan-Mejchar modificada.

Procedimiento quirúrgico 

Previamente a la intervención, la paciente se enjuagó 
durante un minuto con un colutorio de clorhexidina. La 

técnica quirúrgica comenzó con la preparación del lecho 
receptor, se realizaron incisiones intrasulculares a nivel 

cervical hasta la línea ángulo de todos los dientes del 

frente antero-inferior (33-43), desinsertando la base de 

la papila sin seccionarla con la ayuda de instrumentos de 

tunelización. Posteriormente se realizó una incisión en el 
fondo de vestíbulo (Figura 11). A continuación, se obtuvo 
un injerto de tejido conectivo del paladar introduciéndolo 
en el lecho receptor, siendo todas las suturas realizadas 

de la misma manera que en el caso clínico 1, usando tanto 

material reabsorbible como no reabsorbible de 5/0 y 6/0 

ceros (Figura 12).

El control a la semana (Figura 13) presentaba inflamación 
moderada y a las 2 semanas (Figura 14) se retiraron los 
puntos de sutura. La paciente acudió a los 4 meses (Fi-
gura 15) y al año (Figura 16) a visitas de revisión, donde 
se apreció una buena banda de tejido queratinizado y una 
pequeña cicatriz. 

DISCUSIÓN 

Las recesiones gingivales pueden afectar a raíces de for-

ma unitaria o múltiple y están frecuentemente asociadas 

a problemas estéticos, hipersensibilidad y dificultad para 
mantener una buena higiene oral. Para reconstruir los 

Figura 8. Seguimiento a los 18 meses. Se obtuvo un buen 
resultado estético

Figura 6. Seguimiento después de 1 mes.

Figura 7. Seguimiento a los 3 meses.Figura 5. Control posquirúrgico a las 2 semanas.
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tejidos blandos sobre la recesión se cuenta con técnicas 
predecibles, básicamente mediante colgajos pediculados 
(ya sea lateral o coronalmente posicionados) que cubran 

la superficie radicular denudada, con o sin el uso de un 
ITC. Revisiones sistemáticas han evaluado la eficacia de 
estos procedimientos, estableciendo unos porcentajes de 
cubrimiento radicular que oscilaban entre el 35% y el 97%, 

siendo el injerto de tejido conectivo subepitelial obtenido 
de la mucosa palatina el tratamiento quirúrgico que mejo-

res resultados obtiene16,17. 

Los presentes casos clínicos demuestran que la técnica 
de Edlan-Mejchar modificada (vestibuloplastia + ITC) es 
eficaz para el tratamiento de recesiones gingivales unita-

rias y múltiples con 1 mm o menos de tejido queratinizado 

apical en el sector anteroinferior, presentando estabilidad 

después de 18 meses. 

En la zona anterior mandibular las recesiones gingivales 

están frecuentemente asociadas con problemas mucogin-

givales, debido a la existencia de poco tejido queratinizado, 
fondos de vestíbulo poco profundos e inserción de frenillos 
muy coronales que dificultan el buen control de placa.

La selección de esta técnica quirúrgica frente a los colga-

Figura 9. Vista frontal y lateral de recesiones a nivel de 4.2 hasta 
3.2.

Figura 11. Incisión en fondo de vestíbulo.

Figura 12. Sutura del injerto al lecho receptor

Figura 13. Situación a la semana.Figura 10. Radiografía de dientes 3.2 hasta 4.2. 












































