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editorial

Queridos colegiados, amigos y todos aquellos lectores de Científica Dental:

Este es el primer número de la revista tras el cambio en la dirección de la misma. Es para 
nosotras un gran honor y privilegio tomar el relevo de tan grandes profesionales como el 
Dr. Calatayud y el Dr. Carrillo, profesores, compañeros y amigos de ambas. Gracias, por 
habernos dejado el camino preparado y por esa gran labor silenciosa que está detrás de 
cada número de la revista.

En este editorial queremos aprovechar para agradecer a toda la Junta Directiva del COEM 
y, en especial, al Dr. Antonio Montero la oportunidad que nos ofrece de estar al mando de 
esta revista. Nuestra gratitud también a toda la Comisión Científica, bajo la dirección del 
Dr. Jaime Jiménez, por su apoyo y calurosa acogida, a nuestra Jefa de Redacción, Nuria 
Velasco, que nos ha guiado en todo momento en el comienzo de esta nueva andadura, 
y a Natalia Yáñez que tan amablemente nos ayudó en nuestros primeros momentos. No 
podemos olvidarnos de los autores, ya que son ellos los que ponen sus trabajos a nuestra 
disposición, esforzándose por transmitir el conocimiento a todos los colegiados y lectores 
de esta revista.

No se están viviendo momentos fáciles para nadie, la pandemia del COVID-19 está 
afectando al mundo entero, pero España es uno de los países más castigados, y nosotros 
como profesionales sanitarios lo estamos sufriendo, algunos directamente, otros en 
nuestras familias y amigos y, muchos de nuestros pacientes también están viviendo 
situaciones complicadas.

Es difícil publicar un nuevo número de esta revista y presentarnos ante todos los colegiados, 
cuando la profesión está en este momento tan complicado, pero nuestro compromiso, 
por seguir creciendo personal y profesionalmente, no puede parar. Estas circunstancias, 
nuevas para todos, nos van a obligar a esforzarnos más todavía, y la formación no puede 
quedarse atrás. Es por ello, que desde la dirección de esta revista queremos transmitiros 
que estamos abiertos a todas vuestras sugerencias, colaboraciones y participaciones.

Esperamos que este número de la revista que hoy publicamos en formato digital, debido 
a las condiciones excepcionales de la situación, pronto esté en vuestras clínicas y casas 
en el formato convencional.

cient. dent. VOL. 17 NÚM. 1. ENERO-FEBRERO-MARZO-ABRIL 2020. PÁG. 5 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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RADIOLOGICAL DIAGNOSIS 

OF IMPACTED MAXILLARY 

CANINES. COMPARISION 
BETWEEN TWO AND THREE 

DIMENSIONS

ABSTRACT

Introduction: Impacted canines have a 
high incidence and pose several clinical 
complications, with early and exact 
diagnosis being of vital importance 
to minimise the risks and derived 
complications. The objective of this study 
is to analyse the effectiveness of the two 
dimensions in the volumetric diagnosis 
of impacted maxillary canines, using 
the lines proposed by Alqerban as a 
reference.

Methods: We selected 27 patients 
with 36 maxillary canines who 
underwent an orthodontic study with 
orthopantomography and cone beam 
computed tomography (CBCT) of the 
maxilla at the Madrid European University 
Dental Clinic. Three reference lines were 
drawn based on the distance from the cusp 
of the canine to the occlusal plane (L1), to 
the midline (L2) and to its ideal eruption 
site (L3), both in the orthopantomography 
and in the CBCT. As ideal reference 
values, we selected a control group of 36 
erupted maxillary canines.

Results: The results were compared in 
2 and 3 dimensions using the Student’s 
t-test, after verifying their normal 
distribution using the Anderson-Darling 
test. Statistical significance (p > 0.05) 
was not obtained for any of the variables 
studied.

Conclusions: The use of CBCT is vital to 
ensure a good diagnosis for the position 
of the canine and its relationship with 
adjacent structures, thus establishing an 

Diagnóstico radiográfico 
de los caninos maxilares 
incluidos. Comparación entre 
dos y tres dimensiones

RESUMEN

Introducción: La inclusión de caninos 
tiene una alta incidencia y plantea va-
rias complicaciones clínicas, siendo de 
vital importancia el diagnóstico precoz y 
exacto para minimizar los riesgos y com-
plicaciones derivadas.  El objetivo de este 
trabajo es analizar, utilizando como refe-
rencia las líneas planteadas por Alqerban, 
la efectividad de las dos dimensiones en 
el diagnóstico volumétrico de la inclusión 
de los caninos maxilares.

Métodos: Seleccionamos 27 pacientes 
con 36 caninos maxilares incluidos que 
se realizaron estudio de ortodoncia con 
ortopantomografía y tomografía computa-
rizada de haz cónico (Cone Beam Com-
puted Tomography, CBCT) del maxilar en 
la Clínica Universitaria de la Universidad 
Europea. Se trazaron tres líneas de re-
ferencia basándose en la distancia de la 
cúspide del canino al plano oclusal (L1), 
a la línea media (L2) y a su lugar ideal 
de erupción (L3), tanto en la ortopanto-
mografía como en el CBCT. Como valo-
res de referencia ideales seleccionamos 
un grupo control de 36 caninos maxilares 
erupcionados. 

Resultados: Se compararon los resulta-
dos en dos y tres dimensiones mediante 
la prueba T de Student, tras comprobar 
su distribución normal mediante la prueba 
de contraste de Anderson-Darling. No se 
obtuvo significación estadística (p>0.05) 
para ninguna de las variables estudiadas. 

Conclusiones: El uso del CBCT es vi-
tal para asegurar un buen diagnóstico 
en cuanto a la posición del canino y su 
relación con estructuras adyacentes y 
así establecer un plan de tratamiento 
adecuado. Aun así, la ortopantomografía 
aporta información suficiente para la pla-
nificación inicial.  
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Vayá Fernández-Ladreda, A. De la Cruz Vigo, S.

INTRODUCCIÓN

Los caninos son de vital importancia en la estética facial y 
oral, así como en la funcionalidad y desarrollo de la oclu-

sión. Desde Andrews1 y sus seis llaves de la oclusión hasta 
los últimos artículos de Clark2 hacen referencia a la impor-

tancia del canino en oclusión. No cabe duda de que, en el 
esquema de la oclusión ideal propuesta por la naturaleza, 
el canino es uno de los pilares. Si este pilar está en una 
posición aberrante, puede provocar alteraciones en todo el 
sistema oclusal. 

El canino maxilar, por su anatomía, guía los movimientos 

mandibulares y soporta las fuerzas de oclusión, con una 
corona grande respecto al tamaño del mismo diente man-

dibular, siendo el diente con mayor estabilidad; sus raíces 

son las más largas y anchas, por eso son dientes con un 

anclaje firme en el hueso alveolar. Clínicamente, los cani-
nos son los dientes que se deberían perder en último lugar. 

Por su localización estratégica en la boca son las ‘piedras 
angulares’ de las arcadas3.

El canino maxilar es el diente permanente con mayor reco-

rrido eruptivo. Inicia su formación con una inclinación hacia 
mesial y un rápido crecimiento, para reducir la velocidad 

de formación a medida que se va enderezando o incluso 
llegando a inclinarse ligeramente hacia distal4. Este cam-

bio de velocidad e inclinación corresponde con el contacto 
del canino con la zona distal del incisivo lateral, a los 9 

años aproximadamente. De ahí el importante papel que 
juega el incisivo lateral superior en la erupción del canino.

La prevalencia e incidencia de la inclusión de un canino 
maxilar está ampliamente descrita en la literatura. Los 

primeros artículos que encontramos al respecto son los 

de Cramer5 en 1929 y de Mead6 en 1930, en los que tras 

seleccionar una muestra de pacientes varones blancos 

americanos, describen una incidencia del 1,4% y 1,57%, 

respectivamente. Otros autores amplían y modifican la 
muestra obteniendo prevalencias de inclusión del 0,92% 
según Dachi7, un 1,8% según Thilander y Jakobsson8, un 

2,2% según Thilander y Myberg9, un 3,61% según Aitasa-

lo10 y un 2,8% según Ericson y Kurol4, 11-13.

En cuanto a la posición interarcada, la clasificación de in-

clusión hace referencia a caninos maxilares incluidos por 
palatino o vestibular. Según dicha clasificación Jacoby14 en-

cuentra que el 92,31% (lo que supone una ratio de 12:1) 

de los pacientes presentan una inclusión por palatino y 
posteriormente, ampliando la muestra, obtiene una ratio de 

6,6:1 palatino versus vestibular. Otros autores, como Gaulis 
y Joho15, obtienen una ratio menor de 2:1. El consenso in-

ternacional se obtiene  con una ratio de 3:1. La clasificación 
actual, planteada por autores como Stivaros y Mandall16, 

reducen el porcentaje de inclusiones por palatino al 61%, 
mientras que las inclusiones por vestibular aparecerían en 

el 5% de los pacientes. Para estos autores, el 34% de ca-

ninos estarían posicionados en un punto intermedio en el 

arco. Para Rimes y cols.,17, el índice de caninos incluidos 

por palatino sería del 44% mientras que el de caninos des-

plazados por vestibular sería del 38%. En cambio, Syryns-

ka18 obtiene que el 60,3% de caninos se encontraban por 

palatino, un 20,6% por vestibular, mientras que un 19,2% 

estaba en una posición media en el alveolo.

Respecto a la distribución por sexos, la literatura descri-
be una inclusión mayor en mujeres, para Dachi7 es del 

78,57%, Gashi19 el 77,10%, Bishara20 plantea una ratio de 

2:1 de inclusiones de canino maxilar de mujeres versus 
hombres, dato que confirma Cooke21.

Si hablamos de bilateralidad, el 8% de los pacientes pre-

sentan una inclusión bilateral según Dachi7, Bishara20, 

Manne22 y Yadav23. Shirazi24 no encuentra una asociación 
en el género a la inclusión uni o bilateral de los caninos 
maxilares incluidos.

La mayoría de los autores relacionan la inclusión por pala-

tino con la raza caucásica al 5,9%, mientras que la inclu-

sión por vestibular se asocia a raza asiática al 1,7%25-27. La 

ratio de inclusión de pacientes caucásicos versus africa-

nos o asiáticos es de 2:1 según Peck y Peck28.

Los factores etiológicos asociados a la inclusión de los ca-

ninos se observan en la Tabla 1.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se seleccionaron un total de 148 pacientes (76 hombres 
y 72 mujeres), que presentaban uno o ambos caninos 
maxilares incluidos y que se habían realizado un estudio 

ortodóncico en el Máster de Ortodoncia de la Clínica Uni-
versitaria entre los años 2009 y 2016. 

Se siguieron los criterios de inclusión: pacientes con ca-

ninos superiores incluidos -uni o bilateral-; mayores de 10 

adequate treatment plan. However, orthopantomography 
provides enough information for initial planning. 

KEY WORDS

Impacted maxillary canines; Impacted tooth; Dental inclusion; 
Cone beam computed tomography; Orthopantomography.

PALABRAS CLAVE

Caninos maxilares incluidos; Diente impactado; Inclusión 
dentaria; Cone-beam computed tomography; Ortopanto-
mografía.
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años de cualquier sexo; con una CBCT del maxilar y or-
topantomografía de diagnóstico. Se excluyeron: pacientes 
con tratamiento de ortodoncia previo finalizado; pacientes 
con agenesia o ausencia de uno o ambos caninos superio-

res; agenesia o ausencia de uno o ambos incisivos centra-

les superiores; y/o agenesia o ausencia de uno o ambos 

primeros premolares superiores; pacientes sindrómicos o 
con complicaciones médicas, incluyendo alteraciones me-

tabólicas y/o endocrinas relacionadas con alteraciones en 
la erupción.

Tras aplicar los criterios de inclusión y exclusión, se selec-

cionó una muestra de 28 pacientes, con 36 caninos maxila-

res incluidos, que fueron analizados en el siguiente estudio.

A continuación, se analizaron los CBCT y ortopantomogra-

fía realizadas durante el estudio de ortodoncia y se creó 
un nuevo trazado cefalométrico utilizando el software de 
Nemotec 3D y con único investigador. En dicho análisis 
se crearon y seleccionaron una serie de puntos dentales y 

esqueléticos de referencia, tanto en la ortopantomografía 
como en el CBCT, sobre los que se trazaron unos planos 
y ejes de medida basándonos en el método de Alqerban29.

Sobre estos puntos, planos y ejes se realizaron tres me-

didas lineales: distancia de la cúspide del canino al plano 
oclusal (L1), distancia de la cúspide del canino a la línea 
media (L2) y distancia de la cúspide del canino a su lugar 
ideal de erupción (L3), tal y como se describe en las figuras 
1-3 para ambos métodos diagnósticos.

Para el análisis de los datos obtenidos, se realizó el aná-

lisis descriptivo de las variables L1, L2 y L3 en dos y tres 

dimensiones mediante la media, desviación estándar e in-

tervalos de confianza. 

A partir de estos datos y aplicando la prueba de contras-

te de normalidad de Anderson-Darling, se observa la dis-

tribución normal de la muestra. Mediante la prueba de la 
T de Student de diferencia de medias se compararon los 
resultados de los métodos radiográficos en dos y tres di-
mensiones.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos en el análisis estadístico para la 

mediana, la p y el intervalo de confianza se resumen en 
milímetros en la Tabla 2. Como se observa en la Tabla 3, 
no se obtuvieron diferencias estadísticamente significati-
vas a un valor de p<0,05 para ninguna de las tres variables 

estudiadas (L1, L2 y L3).

Al analizar las tres variables se obtiene que de ellas L1 

presentaba menos desviación entre 2D y 3D, con unos va-

lores similares entre 2D y 3D. Por otro lado, L2 tendía a 
sobreestimar los valores obtenidos en 2D, considerando 

Tabla 1. Factores asociados a la inclusión de los 
caninos maxilares28.

FACTORES LOCALES FACTORES SISTÉMICOS OTROS FACTORES ASOCIADOS

•  Tamaño dentario en relación con el tamaño del arco
•  Fallo en la reabsorción de la raíz del canino temporal
• Pérdida prematura del canino temporal
• Quistes
• Dilaceración de la raíz
• Ausencia del incisivo lateral
•  Cambios anatómicos en el tamaño del incisivo lateral
• Factores iatrogénicos o idiopáticos
•  Cambios en el tiempo de formación de la raíz del incisivo lateral

• Deficiencias endocrinas
• Enfermedades febriles
• Radiaciones ionizantes

• Hereditarios
• Fisura palatina
• Malposición del germen dental

Figura 1A. Medidas, ejes y planos en CBCT.
Figura 1B. Medidas, ejes y planos en ortopantomografía.

A

B
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las medidas realizadas en 3D como las “reales o gold stan-

dard”. Si analizamos la variable L3, se aprecia como los 

valores en 2D tienden a subestimar los valores obtenidos 

en 3D. La diferencia de variables impide obtener una fór-

mula matemática para calcular el grado de desviación de 

dichas mediciones para cualquiera de las variables.

DISCUSIÓN

La inclusión de un diente es una condición patológica de-

finida por el fracaso eruptivo del mismo en la cavidad oral 
dentro del tiempo y condiciones consideradas normales 

para la erupción, basándonos en métodos clínicos y radio-

gráficos de diagnóstico. Este método radiográfico de diag-

nóstico inicial de elección sería la ortopantomografía. Sin 

Tabla 2. Resultados de la muestra de 36 caninos en 3D 
y 2D. El valor de “p” está obtenido por el test de la t de 
Student.

VARIABLE
MEDIA (X )  

y desviación estándar
P

INTERVALO DE CONFIANZA 95%

Máximo Mínimo

Distancia del canino al plano oclusal (L1) 2D 13,31±3,28 0,930 14,76 11,86

3D 13,30±4,44 14,80 11,80

Distancia del canino a la línea media (L2) 2D 9,35±5,90 0,914 11,35 7,35

3D 9,04±5,26 10,82 7,26

Distancia del canino a su lugar ideal de 
erupción (L3)

2D 14,84±4,16 0,620 16,25 13,43

3D 15,31±3,94 16,65 13,98

Figura 2A. Puntos marcados en CBCT.
Figura 2B. Puntos marcados en ortopantomografía.

A

B

Figura 3A. Líneas de referencia en CBCT.
Figura 3B. Líneas de referencia en ortopantomografía.

A

B
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embargo, la radiografía panorámica no siempre nos aporta 

toda la información necesaria para el correcto diagnóstico y 
planificación del caso. Según Ericson y Kurol, la radiografía 
panorámica no es suficiente para la detección de dientes 
incluidos30. Dichos autores concluyeron que eran necesa-

rios métodos radiográficos de diagnóstico adicionales.

Si hablamos de la prevalencia, en el presente estudio, con 
una muestra de 28 pacientes, 11 eran hombres (39,29%) 
y 17 mujeres (60,71%). Esto nos aporta un mayor número 
de pacientes incluidos en la muestra de sexo femenino con 

una ratio ligeramente menor del 2:1 planteado por Eric-

son y Kurol30 o del 78,9% en los resultados obtenidos por 

Walker en 200531, como se muestra en la Figura 4.

Todos los autores consultados, obtienen resultados simila-

res a los planteados en los artículos clásicos, con una ratio 

de 2:1 aproximadamente. Dicha ratio se ha asociado desde 
hace años a la densidad poblacional, a la secuencia erup-

tiva y al crecimiento óseo temprano en el sexo femenino.

En cuanto a la trayectoria de desviación del canino, el 
65% de éstos estaban situados por palatino, valor inferior 
al planteado por otros autores como Walker o Ericson  y 

Kurol, con porcentajes de inclusión por palatino del 80% y 
91% respectivamente30,32. En la muestra seleccionada por 

Abdel-Salam en 2012, el porcentaje de inclusiones por pa-

latino fue del 78%33 como se muestra en la Figura 5.

Como podemos confirmar en la Figura 4, todos los auto-

res coinciden en que el desplazamiento del canino hacia 

palatino es más frecuente en pacientes caucásicos. Todas 
las muestras tomadas para la confección de la Figura 4 
son referidas a pacientes caucásicos, afroamericanos o 

africanos. Si nos referimos a la población asiática, hay una 

mayor predisposición a la inclusión por vestibular frente a 
la palatina, hecho que no parece tener causa aparente que 

lo explique34. 

Por último, basándonos en la lateralidad de la inclusión, en 
el presente estudio se obtuvieron valores de 67,86% para 

impactaciones unilaterales, valores similares a los obteni-

dos por Da Silva-Santos35, claramente menores a los obte-

nidos por Dachi36 en el año 1961 y recopilado por Bishara20 

en 1992 como refleja la Figura 6.

Cuando hablamos de los caninos incluidos los valores ob-

tenidos son similares a los obtenidos por Alqerban. Para 
la distancia de la cúspide del canino a la línea media, Al-

qerban obtuvo un valor medio de 9,60 mm mientras que, 

en nuestra muestra, la media obtuvo un valor medio de 

7,62 mm. Si hablamos de la distancia del canino incluido 
al plano oclusal, los datos de Alqerban nos dicen que hay 

una distancia media de 10,60 mm frente a los 12,67 mm 

de nuestra muestra.

Por su condición y su trayectoria eruptiva, el canino maxi-
lar supone un factor de riesgo mayor en la reabsorción ra-

dicular del incisivo lateral, por lo que su diagnóstico precoz 
no solo radica en evitar la inclusión del canino, sino que 
también juega un papel importante en evitar la lesión del 
incisivo lateral. Tal y como demostró Stivaros en su estudio 
del año 2000, el 2,3% de los caninos desvían su erupción 
en una posición más alta de lo normal, siendo este un fac-

tor de riesgo y un indicador de reabsorción de la raíz del 
incisivo lateral37.

El presente estudio prueba que, comparado con el méto-

do en dos dimensiones, el CBCT nos aporta información 
e imágenes claras de la posición intraósea, la inclinación, 
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Figura 4. Distribución de la muestra por su localización labiopalatina según diversos autores.
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la morfología del diente incluido así como la proximidad y 

relación del canino maxilar impactado con varias estructu-

ras anatómicas y dilaceraciones radiculares que no pue-

den ser detectadas con el método radiográfico en 2D, tal 
y como afirmaron Chen, Sawamura y Walker en sus estu-

dios previos32, 38, 39.

Tal y como hemos mencionado en el apartado de resul-
tados y siguiendo como referencia las líneas y medidas 

planteadas por Alqerban y trasladadas a una ortopanto-

mografía, la diferencia es estadísticamente no significativa 
p>0,05 lo que nos indica que la medición lineal realizada 
en un CBCT o en una ortopantomografía aportaría los mis-

mos resultados. Los datos deben ser estudiados en una 

muestra de mayor tamaño para ser representativa, ya que 
la amplitud de la muestra no es comparable a la de otros 

autores mencionados en este trabajo. 
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Figura 5. Comparación de las muestras por sexo según diversos autores.

Figura 6. Distribución de la muestra por su localización uni o bilateral según diversos autores.
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Aunque los avances diagnósticos en el procesamiento de 
las imágenes de los últimos años con el CBCT suponen un 
gran avance en odontología y en este caso, en ortodoncia, 

es necesario realizar una individualización de los casos 
para elegir el método diagnóstico ideal para cada paciente. 

La elección del tipo de método radiográfico a utilizar de-

penderá del tipo de tratamiento a realizar. Con los nuevos 

avances, la técnica en tres dimensiones nos permite se-

leccionar regiones concretas de la cara minimizando así la 

cantidad de radiación. Estos avances suponen un arma de 
doble filo a la hora de actualizar los protocolos y los siste-

mas, ya que es necesario que los clínicos actualicen sus 

conocimientos sobre la tercera dimensión para así ofrecer 
a los pacientes un tratamiento y un diagnóstico óptimo40.

CONCLUSIONES

En la evaluación de la posición lineal del canino maxilar 
incluido, la ortopantomografía aporta información suficien-

te para la planificación inicial del caso, sin dar información 
clara sobre la relación del canino con respecto a las estruc-

turas adyacentes. Sin embargo, el CBCT sigue siendo el 
método de elección en el diagnóstico de la posición lineal 
y angular del canino maxilar incluido.

El presente estudio supone una primera fase en el diag-

nóstico y planificación del tratamiento, siendo necesario 
introducir medidas angulares para determinar el grado de 

inclusión del canino maxilar, así como para predecir la difi-

cultad de tratamiento.
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RESUMEN

La terminología hipomineralización incisivo-molar (HIM) fue descrita por primera vez en 
2001 para explicar los defectos de desarrollo cualitativos demarcados del esmalte, que 
afectan a uno o más molares permanentes, con o sin participación de los incisivos per-
manentes1. En los últimos años, las investigaciones han dado lugar a informes de lesio-
nes comparables en segundos molares temporales hipomineralizados, sin embargo, se 
desconoce si la presencia de opacidades demarcadas en los caninos temporales también 
puede asociarse con el HIM1-3. Da Silva y cols., en 2017, son los únicos autores hasta el 
momento que relacionan hipomineralizaciones en segundos molares temporales (HSPM) 
y caninos temporales (HPC)3.

La prevalencia de HSPM varía dependiendo de los países entre 2,9% a un 21,8%3,7.

Se puede esperar que las causas de los defectos de hipomineralización en los segundos 
molares temporales sean las mismas que en los dientes permanentes, si ocurren conco-
mitantemente a la calcificación de su corona, la cual comienza alrededor de la decimoc-
tava semana de gestación4-7. 

Se presenta el caso de un paciente infantil, de 6 años, que acudió a consulta para revisión 
odontológica. Tras la exploración, se observó la presencia de anomalías del color y es-
tructura en: todos los segundos molares y caninos temporales, así como en los primeros 
molares temporales superiores y primer molar temporal inferior izquierdo (Figuras 1-6). 
La posterior exploración radiográfica mostró hallazgos patológicos localizados en 54, 64, 
65, 74, 75, 84, 85 (Figuras 7-9). 

El tratamiento supone un desafío ya que es frecuente que los dientes afectados presen-
ten afectación pulpar, además de hipersensibilidad y descomposición post-eruptiva.

Esta relación podría sugerir como factor predictivo de aparición de HIM, la presencia 
HSPM y HPC, así podrían implementarse las medidas de prevención y control con inter-
valos más frecuentes en estos pacientes.
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Figura 1. Fotografía intraoral frontal. Figura 4. Fotografía intraoral lateral derecha.

Figura 2. Fotografía intraoral frontal apertura: anomalías del color 
y estructura en 55, 54, 53, 63, 64, 65, 75, 74, 73, 83 y 85.

Figura 5. Fotografía intraoral oclusal superior: 55 y 65 muestran 
HSPM (opacidades amarillentas y descomposición post-eruptiva) 
y 53 y 63 muestran HPC (opacidades amarillentas).

Figura 3. Fotografía intraoral lateral izquierda. Figura 6. Fotografía intraoral oclusal inferior: 75 y 85 muestran 
HSPM (opacidades amarillentas y rotura post-eruptiva) y 73 y 83 
muestran HPC (opacidades amarillentas).
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Figura 7. Radiografía aleta de mordida derecha: afectación de 
esmalte y dentina en 54, 84 y 65. 

Figura 8. Radiografía aleta de mordida izquierda: afectación de 
esmalte y dentina en 64, 65 y de esmalte en 74 y 75.

Figura 9. Radiografía panorámica de acuerdo a la edad del 
paciente (6 años), se observa retraso eruptivo.
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Abordaje del maxilar posterior atrófico: elevación de seno por abordaje lateral Vs. Implantes extra-cortos. Caso clínico con ocho años de 

seguimiento. Cient. Dent. 2020; 17; 1; 19-26

RESUMEN

La pérdida ósea vertical en los sectores 
posteriores maxilares es un hecho fre-
cuente tras la extracción dental. En mu-
chas ocasiones para rehabilitar estas 
zonas podemos emplear técnicas de re-
generación u optar por un abordaje más 
conservador con implantes cortos. 

En el presente caso clínico mostramos un 
caso rehabilitado bilateralmente con dos 
técnicas diferentes: elevación de seno y 
la inserción de implantes cortos, con un 
seguimiento de ocho años donde ambas 
técnicas han logrado resultados igual-
mente predecibles. 

PALABRAS CLAVE

Implantes cortos; Elevación de seno; 
Maxilar atrófico. 

Approach of the atrophic 
posterior maxilla: sinus 
elevation by lateral 
approach vs. extra-short 
implants. Clinical case 
with eight years of 
follow-up

ABSTRACT

Vertical bone loss in the posterior 
maxillary sectors is a frequent 
occurrence after tooth extraction. These 
areas can often be rehabilitated using 
regeneration techniques or by opting for 
a more conservative approach with short 
implants.

The present clinical case shows 
bilateral rehabilitation with two different 
techniques: sinus lift and the insertion of 
short implants, with a follow-up of 8 years 
where both techniques have achieved 
equally predictable results..

KEY WORDS

Short implants; Sinus lift; Atrophic maxilla. 
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INTRODUCCIÓN

El abordaje de los sectores posteriores del maxilar con 
extrema reabsorción es una situación común en la con-

sulta odontológica. La pérdida de los dientes antrales, 
produce una neumatización del seno maxilar ocupándose 
progresivamente el espacio correspondiente a las raíces 

dentales llegando a generarse en algunos casos, atro-

fias completas resultando tras la cicatrización del alveolo 
dental una altura ósea residual de 1-2 mm.  Esta neumati-
zación se produce con el paso del tiempo desde la extrac-

ción dental, pero es impredecible en cuanto a cantidad y 
velocidad, pareciendo guardar una ligera relación con el 
tipo de relación que se produce entre el ápice y el seno. 
Esta relación fue descrita por Sharan y Madjar en el año 
2008, quedando establecida una clasificación donde se 
prevé una mayor neumatización para los tipos 3 y 4 de 
esta clasificación (Figura 1)1.  

Hasta la llegada de los implantes cortos y extra-cortos la 
única alternativa de tratamiento de estos casos era la ele-

vación de seno (por vía lateral o vía transcrestal), existien-

do diferentes técnicas y procedimientos para llevarlas a 
cabo. Con ello se intentaba ganar el volumen óseo perdido 
y la posterior inserción de implantes de longitud convencio-

nal a ese nivel 2-6. 

El desarrollo de los implantes cortos y toda la técnica para 
su uso permite en ocasiones la inserción de implantes en 
grandes atrofias verticales posteriores del maxilar evitando 
la realización de elevaciones de seno. 

Hoy en día, la mayoría de los autores aceptan como im-

plantes cortos aquellos con una longitud inferior a 8,5 mm, 

aunque en muchos casos, existen ya longitudes muy por 

debajo de esta cifra7-9. Los implantes extra-cortos sufren 

más variación en cuanto a su clasificación. En los últimos 
artículos publicados al respecto se considera implantes 

extra-cortos a aquellos con una longitud inferior a 7 mm10-12. 

La llegada de estos implantes de menor longitud supone 

una menor morbilidad para los pacientes al mismo tiempo 

que posibilita la rehabilitación de pacientes que en ocasio-

nes pueden negarse a la realización de técnicas acceso-

rias como la elevación de seno o incluso en aquellos en los 
que técnicas más complejas puedan estar contraindicadas 
por diferentes motivos médicos13-17. Estos implantes cortos 

y extra-cortos pueden ser insertados en las zonas atróficas 
del maxilar de forma directa sin el desplazamiento de la 

cortical inferior sinusal y sin realizar por lo tanto ninguna 

maniobra sobre el seno maxilar. Con esta técnica, el princi-
pal reto quirúrgico es lograr la estabilidad de los implantes, 

ya que por lo general en estos casos nos enfrentamos a 

huesos con elevada porosidad y un remanente óseo en 
altura escaso18-22. Por ello el establecimiento de un proto-

colo quirúrgico cuidadoso basado en un fresado en función 
del lecho receptor es clave para lograr el éxito de estos 
tratamientos13-17. 

En el siguiente caso clínico mostramos una paciente con 

ambos procedimientos: implantes extra-cortos insertados 
directamente en un cuadrante maxilar y elevación de seno 
con implantes de longitud convencional en el otro cuadran-

te, pudiendo observar la evolución de ambos tratamientos 
en un mismo paciente a lo largo de ocho años. 

Figura 1. Diferentes asociaciones de las raíces de los dientes 
antrales y el suelo del seno maxilar. 
Tipo 0: la raíz no se encuentra en contacto con la cortical sinusal.
Tipo 1:  la cortical del seno describe una curva de convexidad 

inferior que contacta ligeramente con la zona superior del 
ápice radicular.

Tipo 3:  la cortical sinusal describe una curva de convexidad 
inferior y los ápices de las raíces de los dientes antrales 
se proyectan en el interior del seno. 

Tipo 4:  la cortical sinusal describe una curva de concavidad infe-
rior rodeando los ápices de los dientes antrales pudiendo 
existir una ligera prolongación de los ápices radiculares en 
el interior del seno. 

Anitua, E.
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CASO CLÍNICO

Presentamos el caso de una paciente femenina de 58 
años que acude a la consulta dental para valoración de los 
molares 16 y 17 por dolor y movilidad. En la exploración 
clínica se observa movilidad de ambos y supuración a ni-
vel del surco. La radiografía confirma nuestro diagnóstico 
encontrándonos con una pérdida ósea considerable y una 
perforación sinusal a nivel del ápice de ambos molares (Fi-
gura 2). 

Se realiza la extracción de ambos y la regeneración de los 
alveolos con PRGF-Endoret para lograr el sellado de la 
perforación y una evolución lo más favorable posible para 
la posterior inserción de los implantes en la zona. Tras dos Figura 2. Imagen radiográfica inicial del caso pudiendo 

constatarse el mal pronóstico de las piezas 16 y 17. 

Figuras 3 y 4. Imágenes del TAC de planificación donde podemos observar que no existe altura suficiente para la inserción de los 
implantes de forma directa, por lo que debe llevarse a cabo una elevación de seno mediante abordaje lateral. 

Figura 3

Figura 4
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meses podemos observar en el Cone-Beam dental que la 
perforación se ha cerrado completamente pero el volumen 
óseo residual en altura para la inserción de los implantes 
es insuficiente, existiendo únicamente un 2 mm de altura 

ósea (Figuras 3 y 4). 

Por ello, se decide llevar a cabo una elevación de seno 
utilizando biomaterial (hidroxiapatita bovina) unido a  
PRGF-Endoret. Se realiza la elevación y tras cinco meses 
se procede a la evaluación de un nuevo Cone-beam dental 
para poder visualizar la cantidad y calidad del injerto ob-

tenido para la inserción de los implantes dentales. En los 
cortes correspondientes a los molares del primer cuadran-

te podemos observar una perfecta consolidación del injerto 
con la posibilidad de insertar implantes de 13 mm. Hoy en 

día esta longitud de implantes no sería de nuestra elec-

ción, ya que estudios publicados por nuestro grupo con 
implantes cortos y extra-cortos avalan su uso, además de 

demostrar que en la distribución de cargas de un implante 
ya integrado es más importante el diámetro del mismo que 

la longitud, trabajando del mismo modo un implante de 8,5 
mm de longitud que uno de 13 mm a igual diámetro18.

En el año 2007, con los implantes cortos sin pleno desa-

rrollo y sin estudios que demostraran la importancia del 

diámetro frente a la longitud del implante el protocolo tera-

péutico para estos casos era muy diferente (Figuras 5-7), 
centrándose los esfuerzos en la búsqueda de un anclaje 
por longitud del implante en lugar de buscar la estabilidad 

bicortical (vestibular-lingual) que realizan los implantes 

Figuras 5 y 6. Imágenes del TAC tras la elevación de seno, seis meses después para la planificación de los implantes a insertar. 

Figura 5

Figura 6
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cortos y anchos. Durante este tiempo se produce también 
el fracaso de los molares 46 y 47 que deben ser extraídos 

y reemplazados por implantes dentales. 

Una vez transcurridos seis meses tras la colocación de los 
implantes, se procede a la confección de la prótesis defi-

nitiva, en este caso mediante un puente cementado. Este 

protocolo protésico tampoco es el que seguimos actual-
mente donde prima la estanqueidad, el hermetismo y el 

empleo de prótesis atornilladas mediante elemento inter-
medio o transepitelial, pero en ese momento con este tipo 

de rehabilitaciones y la conformación de un perfil de emer-
gencia “bio” en los pilares era como se terminaban estos 

casos (Figura 8)13-18. La implementación de los transepite-

liales en las prótesis atornilladas abre un nuevo horizonte 
en la prótesis, cambiando el protocolo de nuestro grupo de 
trabajo hacia una mejora del sellado implante-prótesis, al 
mismo tiempo que se reducen los desajustes protésicos 
(al ser tomada la impresión directamente sobre el transepi-
telial y no a la conexión del implante) y se mejora la es-

tanqueidad, disminuyendo entre otras cosas, el riesgo de 

periimplantitis19-20. 

Transcurridos cuatro años, los molares del segundo y ter-
cer cuadrante comienzan a tener una movilidad excesiva 

y problemas periodontales graves, por lo que se decide 

la extracción de los mismos y la regeneración de los al-
veolos con PRGF-Endoret. Una vez regenerada la zona 
(mes y medio después) se procede a la obtención de un 
Cone-beam para evaluar el volumen óseo residual. En el 
mismo se puede observar cómo existe una cresta ósea 
desigual con zonas de 3,3 mm de altura hasta 7 mm como 

máximo (Figuras 9 y 10). En esta ocasión, debido al cam-

bio de protocolo descrito anteriormente, se opta por la in-

serción de implantes extra-cortos de forma directa, ya que 
los protocolos quirúrgicos para abordar este tipo de situa-

ciones en el año 2011 variaron sustancialmente, siendo 
estos implantes una herramienta de primera línea para el 

tratamiento de este tipo de atrofias (Figura 11). Se selec-

cionan dos implantes extra-cortos (5,5 mm de diámetro x 
6,5 mm de longitud para la pieza dental número 26 y 6 mm 

de diámetro por 5,5 mm de longitud para la pieza dental 

número 27). 

Una vez transcurridos seis meses desde la inserción de 
los implantes extra-cortos, se procede a la colocación de 
la prótesis definitiva, en este caso, atornillada y con un 
componente intermedio (transepitelial), al igual que se 
confecciona del mismo modo la prótesis inferior del ter-
cer cuadrante. En este punto cronológico, la filosofía de 
trabajo mediante prótesis atornillada con transepitelial y la 
búsqueda de hermetismo y ajuste pasivo es la filosofía do-

minante para la rehabilitación sobre implantes y continúa 
siéndolo hoy en día (Figura 12). 

Finalmente, podemos observar la estabilidad de ambos 
tratamientos en la radiografía final a los 8 años, donde am-

bos se mantienen estables sin pérdidas óseas (Figura 13). 

DISCUSIÓN

Los protocolos terapéuticos en implantología han evolucio-

nado notoriamente en los últimos años, avanzando hacia 
enfoques mínimamente invasivos, sin renunciar a la pre-

dictibilidad. Por ello, 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 permita15-17.

Desde la descripción de la técnica de elevación de seno 
convencional (ventana lateral) por Tatum en el año 198622, 

se ha utilizado este procedimiento para la rehabilitación de 
sectores posteriores maxilares con atrofia vertical con tasas 
de éxito elevadas situándose actualmente entorno al 98% 
con seguimientos a largo plazo (mayores de 15 años)26-27. 

No obstante, esta técnica puede causar la perforación de 
la membrana de Schneider, y aunque hoy ya no es una 
exclusión para la inserción de los implantes en la misma 
cirugía (en función de la extensión de la perforación y el 

Abordaje del maxilar posterior atrófico: elevación de seno por abordaje lateral Vs. Implantes extra-cortos. Caso clínico con ocho años de seguimiento

Figura 7. Radiografía final tras la inserción de los implantes 
superiores. 

Figura 8. Radiografía con la prótesis cementada definitiva. 
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caso) cuando esta perforación sucede, las tasas de éxito 
de los implantes insertados en esas zonas disminuye hasta 

el 88,6%6. Además, la necesidad de varias cirugías unidas 

a un mayor incremento de la morbilidad en los pacientes, 

nos hacen optar por técnicas menos invasivas como los 
implantes cortos.  Estos implantes, cuando se insertan en 

sectores posteriores edéntulos con reabsorción vertical ele-

vada presentan menor tasa de complicaciones quirúrgicas 

y protésicas y menor pérdida ósea marginal, por lo que son 
una alternativa predecible a los procedimientos de aumento 

óseo y posterior inserción de implantes28.

Summers en 1994 describe primera variación de la técni-
ca de abordaje lateral que presenta una modificación para 

reducir la invasividad de la técnica. Esta técnica consiste 
en un abordaje desde la cresta alveolar mediante el uso de 
osteotomos de calibre progresivo que realizan un orificio 
que sirve a la vez para la elevación de la membrana de 
Schneider y la colocación posterior del implante dental29. 

Esta técnica ha sido ampliamente utilizada para el abor-
daje crestal de las extremas reabsorciones posteriores del 
maxilar superior con con cifras de supervivencia de los im-

plantes insertados entre un 88,65%30 hasta un 100%31. 

Otras técnicas han sido utilizadas para el abordaje del 
maxilar posterior atrófico en diferente grado como distrac-

ción ósea, implantes zigomáticos, injertos en bloque o re-

generación ósea guiada. Todas ellas alcanzan porcenta-

Anitua, E.

Figuras 9 y 10. Cortes del TAC de planificación de la zona correspondiente al segundo cuadrante, donde se perdieron también los 
molares y tras la extracción y regeneración nos enfrentamos a una atrofia vertical severa. En este caso, el concepto de rehabilitación de 
estos sectores ha cambiado y se planifican implantes cortos sin abordaje sinusal. 

Figura 9

Figura 10
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Abordaje del maxilar posterior atrófico: elevación de seno por abordaje lateral Vs. Implantes extra-cortos. Caso clínico con ocho años de seguimiento

jes de éxito similares a las dos presentadas en este caso 
clínico, siendo los implantes cortos y extra-cortos los que 

menor ratio de complicaciones y morbilidad generan para 

el paciente32-35. 

La supervivencia a largo plazo de los implantes cortos 

muestra también una tasa muy similar a la de los implan-

tes largos con elevación de seno y por ello ambas técnicas 
pueden ser consideradas como de elección, aunque desde 
el punto de vista de la morbilidad, los implantes cortos son 

la mejor alternativa36-37. 

CONCLUSIONES

En el caso clínico presentado, ambas alternativas terapéu-

ticas muestran éxito de tratamiento para esta situación clí-
nica y este paciente en concreto y pudiendo considerarlas 

igual de válidas para resolver la atrofia vertical del maxilar 
en el presente caso. En casos con mayor grado de atrofia 
vertical o en situaciones diferentes en cuanto a densidad 

y volumen óseo residual deberemos valorar la aplicación 
de una u otras técnicas para lograr el éxito del tratamiento.  

Figura 11. Radiografía tras la inserción de los implantes extra-
cortos superiores.

Figura 12. Prótesis atornillada mediante transepitelial 6 meses 
después de la cirugía de inserción de los implantes. Como 
podemos observar en la prótesis también hemos realizado un 
cambio de concepto importante con respecto a la realizad en el 
primer cuadrante. 

Figura 13. Radiografía final a los 8 años de seguimiento con 
estabilidad en ambas opciones terapéuticas, con la diferencia 
de la morbilidad de ambas técnicas y los tiempos, que se han 
reducido drásticamente con el uso de implantes cortos y extra-
cortos para estas atrofias posteriores maxilares. 
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RESUMEN

Introducción: El objetivo del presente 
trabajo fue evaluar las técnicas conven-
cionales más utilizadas por el odontólogo 
para el manejo de la conducta del pacien-
te infantil en la consulta dental. Diversas 
técnicas pueden ser aplicadas depen-
diendo del desarrollo físico y emocional 
del paciente y de la capacidad del profe-
sional. La Academia Americana de Odon-
topediatría, en su guía sobre técnicas del 
comportamiento, las divide en: técnicas 
de comunicación, otras técnicas básicas 
y técnicas avanzadas, recomendando las 
pertenecientes al primer grupo. 

Material y método: Se realizó un cues-
tionario en la plataforma de Google, re-
mitido vía email a 190 odonto/estomató-
logos que tratasen pacientes infantiles, 
obteniendo un total de 115  respuestas 
adecuadas para el análisis de 8 técni-
cas  convencionales de manejo de la 
conducta. El estudio estadístico se rea-
lizó en el programa SPSS aplicando el 
test de ANOVA para una significación de  
p= 0,05. 

Resultados: La técnica más utilizada por 
los diferentes profesionales fue la técnica 
decir-mostrar-hacer seguida de refuerzo 
positivo y control de voz.  Técnicas de 
modificación de la conducta ocuparon un 
segundo término: desensibilización segui-
da muy de cerca por imitación. La técnica 
menos empleada fue la anestesia gene-
ral. No encontramos diferencias significa-
tivas en relación al sexo en ninguna de 
las técnicas analizadas excepto en el uso 
de premedicación (p: 0,027), siendo los 
varones los que más frecuentemente la 
utilizaban. No se encontraron diferencias 
significativas en relación a la especialidad 
ni con la edad de los profesionales. 

Conclusiones: Las técnicas comunicati-
vas fueron las preferidas por los odonto/

Techniques in the 
management of 
the odontopediatric 
patient’s conduct 

ABSTRACT

Introduction: The objective of this 
work was to evaluate the conventional 
techniques most used by the dentist for 
the management of the behavior of the 
child patient in the dental office. Various 
techniques can be applied depending on 
the physical and emotional development 
of the patient and the professional’s 
ability. The American Academy of 
Pediatric Dentistry, in its guide on 
behavioral techniques, divides them into: 
communication techniques, other basic 
techniques and advanced techniques, 
recommending those belonging to the first 
group. 

Material and method: A questionnaire 
was carried out on the Google platform, sent 
via email to 190 dentists / stomatologists 
who treated child patients, obtaining a 
total of 115 appropriate responses for 
the analysis of 8 conventional behavior 
management techniques. The statistical 
study was carried out in the SPSS 
program by applying the ANOVA test for a 
significance of p = 0.05. 

Results: The technique most used by 
different professionals was the say-
show-do technique followed by positive 
reinforcement and voice control. 
Behaviour modification techniques 
occupied a second term: desensitization 
followed closely by imitation. The least 
used technique was general anesthesia. 
We found no significant differences in 
relation to sex in any of the techniques 
analyzed, except in the use of 
premedication (p: 0.027), with men being 
the most frequently used. No significant 
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INTRODUCCIÓN 

La disminución de la ansiedad y miedo dental en el pacien-

te infantil es uno de los objetivos clave para conseguir una 
buena colaboración y por ende un tratamiento exitoso.  Di-
chos elementos pueden llegar a suponer un grave proble-

ma de salud ya que, en muchas ocasiones, conllevan un 

rechazo a acudir a la consulta, lo cual agrava la patología 

preexistente; dificulta el tratamiento, con más tiempo para 
su realización y más problemas en el manejo de la conduc-

ta, resultando en una experiencia estresante y desagrada-

ble tanto para el profesional como para el propio paciente1.  

Es pues esencial identificar a los niños ansiosos desde la 
edad más temprana posible, a fin de realizar una modifica-

ción precoz de la conducta. 

Diversos factores han sido involucrados como posibles 

desencadenantes de ansiedad dental infantil: Influencia de 
experiencias negativas de padres/amigos y/o familiares, 

presencia/ausencia de los padres en la consulta pudien-

do generar ansiedad por separación o sobreprotección 2, 

factores ambientales, edad, sexo, personalidad y aspectos 

psicológicos del paciente3.

En la actualidad existen diversas técnicas de manejo del 
comportamiento para ayudar a los niños a cooperar en los 
procedimientos dentales.  Todas ellas tienen como obje-

tivo establecer una comunicación efectiva para aliviar el 
miedo y la ansiedad del paciente, construir una relación de 
confianza con el niño para, de este modo, permitir al odon-

tólogo realizar los tratamientos dentales de alta calidad y 
promover en el niño una actitud positiva hacia la salud, el 
cuidado dental y  una buena disponibilidad ante futuros tra-

tamientos4. No debemos olvidar que cada niño es único por 
lo que será labor del odontopediatra seleccionar y aplicar 

aquellas técnicas más apropiadas para cambiar el compor-
tamiento inadecuado, así como aumentar la capacidad de 

adaptación para aprender nuevas estrategias que disminu-

yan el nivel de miedo. A la hora de seleccionar la técnica de 
manejo más adecuada, además de individualizarla según 
el paciente (edad, desarrollo intelectual y/o emocional), se 
deben considerar otros factores como conocimientos y ex-

periencia del dentista, acondicionamiento de las instalacio-

nes, aceptabilidad de padres/niño, tipo de procedimiento, 
experiencias médicas y dentales previas…5. 

Según la Academia Americana de Odontopediatría  
(AAPD) la técnica elegida debe ser efectiva, socialmente 
válida, debiendo evaluarse el riesgo asociado a la técnica 
y el coste (tiempo empleado)6. En su guía sobre las téc-

nicas de comportamiento se establecen tres grupos dife-

renciados: 

-  Técnicas de comunicación: decir-mostrar-hacer, ob-

servación directa, preguntar-decir-preguntar, control 
de voz, comunicación no verbal, refuerzo positivo y 
distracción.

-  Otras técnicas básicas: presencia/ausencia paterna/
materna, reestructuración de la memoria e inhalación 
por óxido nitroso.

-  Técnicas avanzadas: estabilización protectora, seda-

ción y anestesia general4 ,7.

Las técnicas  empleadas como la mano sobre boca con/
sin restricción de vía aérea no han sido incluidas como téc-

nicas recomendadas por la Academia, siendo retirada de 

la guía en el  año 20068; de ahí que un trabajo realizado 
en 2004 sobre 65 programas acreditados de educación 
avanzada en odontopediatría, tan solo el 28% de ellos 

utilizaron todavía esta técnica como aceptable y un 18% 
ni siquiera la enseñasen9. Sin embargo, un estudio reali-
zado a 704 odontopediatras, miembros de dicha Acade-

mia, encontró que un 50% de ellos seguían considerando 
la técnica aceptable y un 41% consideraban que debería 
seguir siendo reconocida por la AAPD, concluyendo que el 
control de voz es la mejor alternativa a su retirada, seguido 
de la sedación mínima/moderada con el consecuente au-

mento en la utilización de técnicas avanzadas10. Diversos 

trabajos difieren en su utilización abarcando cifras de un 
28% por dentistas israelíes11 a un 88% de odontopediatras 

americanos12. Además, los dentistas de mayor edad eran 

más partidarios de su aplicación alguna vez en compara-

ción con los jóvenes que prácticamente nunca la usaban13.

 Actualmente se tiende al empleo de técnicas menos aver-
sivas debido a las exigencias legales, éticas y a la conside-

ración por parte del profesional de las preferencias de los 
padres, ya que estos consideraban  que ciertos métodos 
pueden llegar a causar traumas psicológicos en niños alta-

mente temerosos14. Diversos estudios expresan que la es-

tabilización protectora con ciertos dispositivos y/o por parte 

differences were found in relation to the specialty or the 
age of the professionals. 

Conclusions: The communication techniques were 
preferred by the professionals, with the advanced 
techniques being the least used.
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estomatólogos siendo las técnicas avanzadas las menos 
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del equipo dental y la técnica de mano sobre boca no son 
bien aceptadas por los padres8, 15-21, si bien un mayor cono-

cimiento de las técnicas (por ejemplo, a través de folletos 
informativos, explicaciones personales o videos) podrían 
educarlos a una mayor aceptación de las mismas14, 21. La 

mayoría de los padres consideran que la edad y madura-

ción del niño, el tratamiento a realizar y la urgencia del mis-

mo, son factores a tener en cuenta para la aceptación o no 
de una determinada técnica20. Así, ante tratamientos más 

cruentos como extracciones o situaciones de emergencia, 

técnicas farmacológicas avanzadas son juzgadas como 
aceptables22, 23. Por todo ello, hoy día existe un incremen-

to en la utilización de técnicas farmacológicas respecto al 
pasado como sedación con óxido nitroso7, 19, 20, 23 o incluso 

anestesia general24.

Dentro de las técnicas recomendadas por la AAPD, las más 
aceptadas, tanto por padres como por profesionales, ge-

neralmente son las comunicativas, sobre todo decir- mos-

trar-hacer (utilizada incluso de forma rutinaria5) seguida 
de refuerzo positivo8, 20, 25 (Figura). Sin embargo, una revi-
sión sobre 168 artículos llevada a cabo en 2005, concluyó 
que la evidencia científica sobre las técnicas de manejo 
de conducta es limitada y que la técnica decir-mostrar-ha-

cer nunca debe ser empleada como una técnica aislada 
siendo necesario combinarla con otras (como distracción) 
para tener un efecto positivo; también encontraron que la 
técnica de control de voz tuvo una eficacia demostrada26. 

Igual opinión reflejan Folayan e Idehen27 asegurando que 

es indispensable una combinación de técnicas para poder 
disminuir la ansiedad del paciente infantil. 

Los requisitos legales, el avance de los medios tecnológi-
cos que ponen a disposición del odontólogo nuevas alter-
nativas para el control del comportamiento y la participa-

ción cada vez más activa de los padres en el tratamiento 
dental hacen que el profesional valore qué técnica es la 
más recomendada, en qué circunstancias y sobre qué tipo 
de paciente. A pesar de ello, un estudio realizado a 4.180 

miembros de la AAPD indicó que la mayoría de los profe-

sionales no habían variado en el empleo de técnicas de 
conducta (a excepción de mano sobre boca) ni pensaban 
hacerlo en los próximos años28.  El objetivo del presente 
trabajo fue evaluar las técnicas convencionales más utili-
zadas por el odontólogo para el manejo de la conducta del 
paciente infantil en la consulta dental.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un cuestionario en la plataforma de Google que 
fue remitido vía email a 190 odonto/estomatólogos, profe-

sores universitarios, que dentro de su actividad profesional 

tratasen pacientes infantiles. Obtuvimos una participación 
final de 132 profesionales de manera voluntaria y anóni-
ma (69,47% de participación) pero sólo 115 cuestionarios 
presentaban datos adecuadamente cumplimentados para 

poder analizarlos (60,52%). A todos los participantes se les 
informaba sobre la finalidad de la encuesta, solicitando su 
consentimiento. 

En el cuestionario se recogían datos de filiación respecto a 
la edad, sexo y actividad profesional principal y se ofrecían 

8 técnicas de manejo de la conducta: decir-mostrar-hacer; 
refuerzo positivo, imitación, desensibilización, control de 
voz, restricción física, premedicación y anestesia general, 
debiendo puntuarse consecutivamente la técnica más fre-

cuentemente utilizada con el número 1 hasta la menos con 

el número 8.

El estudio estadístico se realizó en el programa SPSS rea-

lizándose una comparación de medias entre las diferentes 
técnicas y aplicando el test de ANOVA para determinar la 
significación (p<0,05).

RESULTADOS

De las 132 respuestas, solo 115 cuestionarios se pudie-

ron analizar, descartando 17 por tener datos incompletos 

o puntuaciones repetidas, correspondiendo 86 a mujeres 
(74,78%) y 29 (25,21%) a varones. Prácticamente un 50% 
de los profesionales estaban en un rango de edad entre 

25-35 años (49,56%) seguido de un 23,47% entre 36-45 
años, un 13,04% mayores de 55 años y con porcentajes 
muy parecidos los menores de 25 y los comprendidos en-

tre 46-55 años (6,08% y 7,8% respectivamente). 

Un 43,47% de los profesionales ejercían su mayor activi-
dad como odontólogos generales, seguidos de un 20% los 
dedicados a la odontopediatría. Dado el escaso número 

de casos pertenecientes al grupo dedicado a periodoncia Figura. Refuerzo positivo: premio tras extracción.
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y prostodoncia se aunaron ambos grupos en uno solo para 

su manejo estadístico (6,08%). (Tabla 1). 

Las técnicas más utilizadas por los diferentes profesiona-

les fueron las comunicativas con preferencia por la técnica 
decir-mostrar-hacer con una puntuación media de 1,44 ± 
1,48, seguido de refuerzo positivo 2,36 ± 1,06 y control de 

voz 4,02 ± 1,31.  Técnicas de modificación de la conduc-

ta ocuparon un segundo término: desensibilización 4,12 ± 
1,23, seguida muy de cerca por imitación 4,20 ± 1,23. Las 
técnicas avanzadas fueron las menos empleadas, funda-

mentalmente la anestesia  general con una puntuación de 
7,37 ± 1,58 sobre 8, utilizando la premedicación una mayor 
frecuencia que la restricción física (6,03 ± 1,27/ 6,47 ± 1,15 
respectivamente). 

No encontramos diferencias significativas en relación al 
sexo en ninguna de las técnicas analizadas excepto en el 
uso de premedicación (p: 0,027), siendo los varones los 
que más frecuentemente la utilizan (media de 5,59 en va-

rones y 6,19 en mujeres) (Tabla 2).

Analizando mediante el test de Anova la correlación entre las 
diferentes técnicas con la edad de los profesionales no obser-
vamos diferencias significativas, aunque en el caso de la res-

tricción física el valor se acerca a la significación (p: 0,089), 
siendo los menores de 25 años los que más la emplean.

Comparamos también el empleo de las diferentes técnicas 
según la especialidad del profesional encontrando que la 

distribución de la puntuación media de cada una de las 
ocho técnicas fue muy homogénea por tipo de especiali-
dad, no existiendo diferencias significativas (Tabla 3).

DISCUSIÓN

Diversos estudios reflejan la preocupación por encontrar 

las técnicas más eficaces para obtener una buena cola-

boración del paciente infantil en la consulta odontológica. 
La mayoría de ellos han obtenido sus resultados mediante 

la utilización de cuestionarios vía e-mail a diferentes pro-

fesionales obteniendo un porcentaje de respuesta muy 
variable, desde un 26% en un estudio a 4117 miembros 

odontopediatra7 a un 85,3%, dirigido a 128 dentistas de di-

ferentes localizaciones de Nigeria29. Nuestro resultado es 
intermedio siendo la participación efectiva de un 60,52%.

El tamaño muestral también oscila desde muestras peque-

ñas como el trabajo de Levy y Domoto12 a 34 odontopedia-

tras de Washington a muestras tan amplias de 4180 miem-

bros de la AAPD28. Nuestra muestra estuvo constituida por 
115 cuestionarios, muy cercana a los 112 odontopediatras 

de Peretz y cols.,11 100 cirujanos maxilofaciales del estu-

dio de Keskinruzgar y cols.,30 128 dentistas generales29, 

111 odontopediatras31 y 104 odontopediatras del trabajo de 
Coxon y cols.,32. 

El porcentaje de participación fue mucho más elevado 
para las mujeres (74,78%), dato semejante al reflejado por 

otros trabajos11, 29, 31-34 frente a otros donde son los varones 

los más participativos28, 30, 35-37.

La mayoría de los odontólogos del presente trabajo (50%) 
pertenecían al grupo de edad entre 25-35 años, resultado 
cercano al 68% de profesionales entre 23-30 años del es-

tudio de Keskinruzgar y cols.,30 pero dato discordante del 

trabajo de Carr y cols.,13 donde el grupo más numeroso 

fue entre los 40-50 años. Edades intermedias encontra-

mos en el estudio de Kawia y cols.,35 en el que el 75,6% 

eran menores de 40 años; en el de  Oredugba y Sanu29 

donde el 48,4% tenían entre 30-39 años o el de  Abushal 
y Adenub38 en el que la edad predominante fue de 30-39 

años (47,7%).

Las técnicas de control de la conducta en el paciente infan-

til más aceptadas tanto por padres como por profesionales 

son las de comunicación. Al igual que la mayoría de los 
trabajos7, 11, 28-35, 38-42, la técnica más comúnmente empleada 
en nuestro estudio fue la de decir-mostrar-hacer. Tan sólo 
el estudio de Walli y cols.,43 realizado a 200 cirujanos, re-

fleja un porcentaje más alto en el empleo de la técnica de 
distracción (33,5%) y control de voz (30,5%) frente a de-

cir-mostrar-hacer (29,5%). La segunda técnica elegida por 
su frecuencia por los profesionales fue el refuerzo positivo, 

considerando tanto elogios de forma verbal como premios 

otorgados cuando la conducta ha sido colaborativa. Están 

en concordancia con nuestros resultados los trabajos de 
Peretz y cols.,11 Keskinruguzgar y cols.,30 Adair y cols.,28 

Levy y Domotto12, Oredugba y Sun29, Abushal y Adenubi38 

y Coxon y cols.,32. Otros autores señalan otro tipo de téc-

nicas como distracción (73%), comunicación no verbal o 
relajación34. Destacar el trabajo de Kawia  y cols.,35 reali-

zado a 74 dentistas de Tanzania, donde la segunda técni-
ca es la restricción/ estabilización física (98,6%), técnica 
poco aceptada en la actualidad tanto por padres como por 

odontólogos,  y el de Wells y cols.,7 realizado sobre 1081 

miembros activos de la AAPD donde la utilización de óxido 
nitroso (54%) fue la segunda opción más empleada.

Tabla 1. Distribución 
de los profesionales 
encuestados según su 
actividad profesional 
principal.

Odontología General 50 (43,47%)

Odontopediatría 23 (20%)

Ortodoncia 14 (12,17%)

Cirugía 12 (10,43%)

Endodoncia 9 (7,82%)

Periodoncia + Prostodoncia 7 (6,08%)
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Dentro de las técnicas avanzadas se incluyen los procedi-
mientos farmacológicos y la estabilización protectora bien 
sea por parte del profesional, padres o auxiliares, siendo, 

generalmente,  las menos empleadas por la mayoría de los 

profesionales (hecho constatado en nuestro estudio); sin 
embargo, ciertos autores han observado un aumento en el 

empleo de técnicas sedativas (preferentemente sedación 
con midazolam41 y anestesia general37), principalmente en-

tre los dentistas más jóvenes13. Así, el estudio de Adair y 

cols.,28 llevado a cabo sobre 2.751 odontopediatras señala 
cómo a pesar de que las técnicas de comunicación son las 
más empleadas, la inmovilización y las técnicas farmaco-

lógicas son utilizadas con elevados porcentajes por la gran 
mayoría de los encuestados: óxido nitroso 86%, inmovili-
zación activa 73%, anestesia general 71%, inmovilización 
pasiva 68%, sedación consciente 62%. Otros autores re-

flejan cómo estas técnicas son empleadas sobre todo por 
profesionales de más de 30 años siendo aplicadas funda-

mentalmente en clases sociales bajas7 que consideran de 

vital importancia su empleo sobre todo en pacientes con 

necesidades especiales, influyendo la posición y años de 
experiencia para el método de sedación utilizado36.

El hecho de que las técnicas restrictivas sean cada vez 
menos aceptadas por los padres y que, en muchas ocasio-

nes, su empleo pueda generar ciertos problemas éticos o 
legales, ha provocado que ya desde el año 2006 la AAPD 
haya eliminado de sus guías de manejo de la conducta 
ciertas técnicas como la de mano sobre boca con/sin res-

tricción nasal; de ahí que dicha técnica no haya sido incluida 
dentro de nuestro cuestionario. Es interesante destacar el 

estudio llevado a cabo sobre 54 odontopediatras de Pun-

jab donde ninguno señaló utilizar restricción física en sus 
pacientes, eligiendo medidas conservadoras como la con-

versación normal41. Sin embargo, son muchos los dentis-

tas que actualmente siguen utilizándola a pesar de que el 

porcentaje sea escaso29, 31, 43, 44; si bien algunos reflejan por-
centajes más elevados como el de Kawia y cols.,35 con una 

aplicación del 29,7% de sus encuestados o Adair y cols.,28 

con un 21%. Carr y cols.,13 indican cómo los dentistas ma-

yores la emplean más que los jóvenes y Levy y Domotto12 

señalan cómo un 88% de los odontopediatras de su estudio 
la utilizaban fundamentalmente en niños de 2-5 años. Al-
gunos autores la siguen considerando aceptable pensando 

que debería continuar siendo reconocida por la Academia45 

e incluso cómo su aplicación puede verse asociada a va-

riaciones geográficas y por ende culturales (mucho empleo 
en USA y poco en Australia)33, 37. Este desuso de la técnica 
ha provocado que la técnica de control de voz  se propugne 

Tabla 2. Media de las 8 técnicas empleadas por sexo.

N Media Desviación típica Error típico Significación

DECIR-MOSTRAR-HACER     
V
F

Total

29
86

 115

1,62
1,38
1,44

1,860
1,347
1,488

0,345
0,145
0,139

0,461

REFUERZO  POSITIVO
V
F

Total

29
86
115

2,45
2,33
2,36

1,352
0,951
1,061

0,251
0,103
0,099

0,693

IMITACIÓN
V
F

Total

29
86
115

4,14
4,22
4,20

1,302
1,212
1,230

0,242
0,131
0,115

0,755

PREMEDICACIÓN
V
F

Total

29
86
115

5,59
6,19
6,03

1,476
1,163
1,270

0,274
0,125
0,118

0,027

CONTROL DE VOZ
 V
F

Total

29
86
115

4,34
3,91
4,02

1,370
1,289
1,318

0,254
0,139
0,123

0,122

DESENSIBILIZACIÓN
V
F

Total

29
86
115

4,34
4,05
4,12

1,289
1,217
1,236

0,239
0,131
0,115

0,263

RESTRICCIÓN FÍSICA
 V
F

Total

29
86
115

6,52
6,45
6,47

1,214
1,144
1,157

0,225
0,123
0,108

0,799

ANESTESIA GENERAL
 V
F

Total

29
86
115

7,10
7,45
7,37

1,988
1,420
1,580

0,369
0,153
0,147

0,304
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como una buena alternativa y que se haya  incrementado 

la utilización de técnicas avanzadas10. Así, un estudio reali-

zado a 311 odontopediatras encuentra que dentro de estas 

técnicas, la más frecuentemente utilizada es la anestesia 
general (52%), seguida del óxido nitroso (46%) y sedación 
oral (44%)42. Allen y Santanlley40 señalan cómo la utilización 

Tabla 3. Distribución de las técnicas por actividad 
profesional predominante. Código de profesión: 
Odontología General (1), Endodoncia (2), Ortodoncia 
(3), Odontopediatría (4), Cirugía (6), Periodoncia y 
Prostodoncia (5+7).

TÉNICAS Código profesión Nº de casos Puntuación media Desviación típica Significación

DECIR-MOSTRAR-HACER

1 50 1,78 1,972

0,386

2 9 1,11 0,333

3 14 1,14 0,363

4 23 1,39 1,469

6 12 1,00 0,000

5+7 7 1,00 0,000

REFUERZO POSITIVO

1 50 2,54 1,249

0,330

2 9 2,11 0,782

3 14 1,86 0,363

4 23 2,48 1,275

6 12 2,17 0,389

5+7 7 2,29 0,488

IMITACIÓN

1 50 4,12 1,409

0,510

2 9 4,67 1,000

3 14 4,50 1,019

4 23 4,26 1,010

6 12 4,08 1,084

5+7 7 3,57 1,397

PREMEDICACIÓN

1 50 5,92 1,291

0,714

2 9 5,78 1,856

3 14 6,29 1,139

4 23 6,35 1,301

6 12 5,92 1,165

5+7 7 5,86 0,378

CONTROL DE VOZ

1 50 4,02 1,270

0,272

2 9 5,00 2,000

3 14 3,64 0,842

4 23 3,91 1,240

6 12 4,00 1,595

5+7 7 3,86 0,900

DESENSIBILIZACIÓN

1 50 4,04 1,195

0,518

2 9 4,00 1,500

3 14 4,29 1,069

4 23 3,87 1,424

6 12 4,67 1,231

5+7 7 4,43 0,787

RESTRICCIÓN FÍSICA

1 50 6,50 1,298

0,318

2 9 6,11 1,537

3 14 6,64 0,842

4 23 6,13 1,058

6 12 6,67 0,888

5+7 7 7,14 0,378

ANESTESIA GENERAL

1 50 7,14 1,959

0,660

2 9 7,00 1,581

3 14 7,71 0,611

4 23 7,57 1,472

6 12 7,50 1,168

5+7 7 7,86 0,378
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de las diferentes técnicas depende del grado de colabora-

ción del niño reservando ciertos métodos, como la sedación, 
restricción, mano sobre boca y reprimenda verbal, especial-
mente para aquellos niños no colaboradores.

Diversos autores han encontrado la existencia de dife-

rencias significativas en el empleo de las técnicas según 
edad, sexo, tipo de especialidad y años de práctica13, 36. 

Nosotros no encontramos diferencias en relación al sexo, 
excepto para la premedicación siendo más utilizada por los 
varones. Crossley y Joshi 33 observan cómo las mujeres 
están más cómodas con la técnica de control de voz pero 
menos con la premedicación oral y la restricción. Wright 
37 señala cómo las mujeres utilizan más frecuentemente 
técnicas más permisivas mientras que los hombres las far-
macológicas, Wells y cols.,7 indican una preferencia de las 

mujeres por la técnica de decir-mostrar-hacer, óxido nitro-

so, sedación oral y restricción física frente a los varones. 
Keskinruzgar y cols.,30 observan diferencias significativas 
entre mujeres y hombres en el control de voz (88,9%/ 
61,6%), siendo las mujeres las que con mayor frecuencia 
utilizan técnicas para el manejo del comportamiento; he-

cho contrapuesto al de Kawia y cols.,35 donde las técnicas 

de decir-mostrar-hacer, el control de voz, el óxido nitroso, 
sedación  oral y restricción pasiva fueron significativamen-

te más frecuentes entre las mujeres. Strom y cols.,34 mues-

tran que los hombres son más partidarios que las muje-

res de tratar pacientes ansiosos y que estas utilizan con 

mayor frecuencia la técnica de decir-mostrar-hacer. Otros 
estudios no observan diferencias entre la mayoría de las 

técnicas según el sexo, aunque señalan un mayor empleo 
de anestesia general y restricción física por los varones11.

En relación a la edad del profesional, no encontramos dife-

rencias significativas entre ninguno de los estratos etarios 
establecidos si bien los menores de 25 años empleaban 
más las técnicas restrictivas, dato concordante con el es-

tudio de Porta31 pero contrapuesto al de McKnight-Hanes y 
cols.,44 los cuales observan cómo el grupo de edad de 40-
49 años fue el que más empleó técnicas restrictivas (mano 
sobre boca y restricción física) y sedación/anestesia ge-

neral, fundamentalmente odontopediatras más que dentis-

tas generales. Algunos autores reflejan cómo los dentistas 
jóvenes son los que más usualmente emplean estrategias 
de conducta33, 35, 37; otros apuntan  cómo la edad influye 
en la técnica empleada existiendo diferencias significativas 
en la técnica de distracción y mano sobre boca, siendo 

los odontólogos mayores de 60 años los que empleaban 
menos el óxido nitroso en comparación con los jóvenes 
mientras que estos aceptaban mejor el control de voz33, 

resultado semejante al de Carr y cols.,13 que también en-

cuentran una mayor utilización de la sedación consciente  
(óxido nitroso) por los menores de 50 años. 

Tampoco hemos encontrado relación al analizar las téc-

nicas con las diferentes especialidades o con los años de 
experiencia. Diversos trabajos señalan cómo las técnicas 
más especializadas son más frecuentemente usadas por 

odontopediatras frente a generalistas, fundamentalmente 

la sedación, restricción física, modelado y comunicación 
no verbal, pero no en referencia a la anestesia general 38; 

mientras que técnicas como decir-mostrar-hacer, refuerzo 
positivo y control de voz son aplicadas con mayor frecuen-

cia por los dentistas generales 5. En referencia a los años 
de experiencia, un trabajo sobre odontopediatras reflejó 
que el control de voz fue significativamente más frecuente 
en aquellos profesionales con mayor experiencia, mientras 

que el uso de óxido nitroso, sedación y anestesia general 
en aquellos con menor experiencia7.

CONCLUSIONES

1.-  La técnica convencional más utilizada por los odontó-

logos fue decir-mostrar-hacer seguida del refuerzo po-

sitivo, control de voz, desensibilización e imitación. Las 
técnicas avanzadas (premedicación, restricción física y 
anestesia general) fueron las menos empleadas.

2.-  No encontramos diferencias significativas en cuanto a 
la edad y dedicación profesional principal para la apli-
cación de las diferentes técnicas. En relación al sexo, 
solo observamos diferencias significativas en el empleo 
de premedicación, siendo los varones los que con ma-

yor frecuencia la utilizaban.

1.  Armfield JM, Heaton LJ. Management of 
fear and anxiety in the dental clinic: a re-
view. Aust Dent J 2013; 58: 390-407.

2  Suprabha BS, Rao A. Role of parents in 
behavior guidance of children in dental 
operatory: Current trends. Int J Adv Res 

2015; 3 (1): 466-470.
3.  Bartolomé Villar, B. Torres Moreta, L. Mén-

dez Zunino, M. Almenara Rodríguez, Mª 
G. Factores que influyen en la ansiedad 
dental del paciente infantil. Cient Dent 
2019; 16; 47-53.

4.  Review Council. Behavior guidance for the 
pediatric dental patient. Reference manual 
18/19; 40 (6): 254-67.

5.  Sharath A, Rekka P, Muthu MS, Rathna 
Prabhu V, Sivakumar N. Children’s beha-
vior pattern and behavior management 

Bibliografía



 PÁG. 34 ENERO-FEBRERO-MARZO-ABRIL 2020. VOL. 17 NÚM. 1. cient. dent. 34

Bartolomé Villar, B. Vilar Rodríguez, C.  Cañizares, V. Torres Moreta, L.

techniques used in a structured postgra-
duate dental program. J Indian Soc Pedod 
Prev Dent 2009; 27: 22-6.

6.  Farhat-McHayleh, N, Harfouche A, Souaid 
P. Techniques for managing behavior in 
pediatric dentistry: Comparative study of 
live modelling and tell-show-do based on 
children’s heart rates during treatment. 
JCDA 2009; 75 (4): 283-283f. www.cda-
adc.ca/jcda/vol-75/issue-4/283.html

7.  Wells MH, McCarthy BA, Tseng Ch H, 
Law CS. Usage of behavior guidance 
techniques differs by provider practice 
characteristics. Pediatr Dent 2018; 40 (3): 
201-8.

8.  Cordero N,  Cárdenas JM, Álvarez LG. 
Aceptación de las técnicas de manejo 
farmacológicas y no farmacológicas en 
padres de pacientes pediátricos en odon-
tología. Rev CES Odont 2012; 25 (2): 24-
32.

9.  Adair SM,  Rockman RA,  Schafer TE,   
Waller JL. Survey of behavior manage-
ment teaching in pediatric dentistry ad-
vanced education programs. Pediatr Dent 
2004; 26: 151-158.

10.  Oueis HS, Ralstrom E, Miriyala V, Moli-
nari GE, Casamassimo P. Alternatives for 
hand over mouth exercise after its elimi-
nation from the clinical guidelines of the 
American academy of paediatric dentistry. 
Pediatr Dent. 2010;32(3):223–8.

11.  Peretz B, Glaicher H, Ram D. Child-Mana-
gement Techniques. Are there differences 
in the way female and male pediatric den-
tists in Israel practice? Braz Dent J 2003; 
14 (2): 82-6. 

12.  Levy RL, Domoto PK. Current techniques 
for behavior management: a survey. Pe-
diatr Dent 1979; 1 (3): 160-4. 

13.  Carr K, Wilson S, Nimer S, Thornton J. 
Behavior management techniques among 
pediatric dentists practicing in the sou-
theastern United States. Pediatr Dent 
1999; 21 (6): 347-53.

14.  Adair SM. Behavior management confe-
rence panel I report–rationale for behavior 
management techniques in pediatric den-
tistry. Pediatr Dent 2004; 26: 167-170. 

15.  Muhammad S, Shyama M, Al-Mutawa 
SA. Parental attitude toward behavioral 
management techniques in dental prac-
tice with schoolchildren in Kuwait.  Med 
Princ Pract 2011; 20: 350–355. DOI: 
10.1159/000323758.

16.  Venkataraghavan K, Shah J, Kaur M, 
Trivedi K, Dhah S, Virda M. Pro-active-
ness of parents in accepting behavior 
management techniques: A cross-sec-
tional evaluative study.  J Clin Diag Res 
2016; 10 (7): ZC46-ZC49.  DOI: 10.7860/
JCDR/2016/18378.8162.

17.  Oliver K, Manton DJ. Contemporary be-
havior management techniques in clinical 
pediatric dentistry: out with the old and in 
with the new? J Dent Child (Chic) 2015; 
82 (1): 22-8.

18.  Boka V, Arapostathis K, Vretos N, Kotsa-

nos N. Parental acceptance of behavior 
management techniques used in paedia-
tric dentistry and its relation to parental 
dental anxiety and experience. Eur Arch 
Paediatr Dent 2014; 15 (5): 333-39. 

19.  Eaton JJ y cols. Attitudes of contempo-
rary parents toward behavior manage-
ment techniques used in pediatric den-
tistry. Pediatr Dent 2005; 27: 107-113.

20  Acharya S. Parental acceptance of va-
rious behaviour management techni-
ques used in pediatric dentistry: A pilot 
study in Odisha, India. Pesq Bras Odon-
toped Clin Integr 2017; 17 (1): e3728. 
DOI: 10.4034/PBOCI. 2017.171.26. 

21.  Scott S, García-Godoy F. Attitudes of 
Hispanic parents toward behavior ma-
nagement techniques. J Dent Child 
1998; March-April: 128-131.

22.  Fields HW, Goodwin M, Machen JB. 
Acceptability of various behavior mana-
gement techniques relative to types of 
dental treatment. Pediatr Dent 1984; 6 
(4): 199-203.

23.  Al Zoubi L, Schmoeckel J, Mustafa Ali 
M, Alkilzy M,  Splieth CH. Parental ac-
ceptance of advanced behaviour mana-
gement techniques in normal treatment 
and in emergency situations used in 
paediatric dentistry. Eur Arch Paediatr 
Dent 2019; 20 (4): 319-23. 

24.  Saadia M, Valencia R. Communicating 
with the new generations. The challenge 
for pediatric dentists. J Clin Pediatr Dent 
2015; 39 (4): 297-302.

25.  Alammouri M. The Attitude of parents 
toward behavior management techni-
ques in  pediatric dentistry. J Clin Pediatr 
Dent 2006; 30 (4): 310-313.

26.  Bradt, J, Teague A: Music interventions 
for dental anxiety. Oral Dis 2017; 24 (3): 
300–306.

27.  Folayan MO, Idehen E. Factors influen-
cing the use of behavioral management 
techniques during child management by 
dentists. J Clin Pediatr Dent 2004; 28 
(2): 155-162.

28.  Adair SM, Waller JL, Schafer TE, Roc-
kman RA. A survey of members of the 
American Academy of Pediatric Den-
tistry on their use of behavior mana-
gement techniques. Pediatr Dent 2004;  
26: 159-166.

29.  Oredugba FA, Sanu OO. Behavior ma-
nagement techniques employed by Ni-
gerian dentists for their child patients. 
Pesqui Bras Odontopediatria Clin Integr 
2009; 9: 271-6.

30.  Keskinruzgar A, Ozcan Kucuk A, Deli-
kan E. Knowledge attitude and practi-
ces of oral and maxillofacial surgeons 
regarding behavior guidance techniques 
for managing child patients.  Cumhuriyet 
Dental Journal: 2018; 21(4): 311-18.  

31.  Porta Jiménez A. Encuesta sobre téc-
nicas de guía de conducta en Odon-
topediatría. Trabajo final de Grado en 
Odontología. Universidad de Barcelona. 

Facultad de Medicina y Ciencias de la 
Salud. Barcelona. 2017.

32.  Coxon J,  Hosey MT,  Newton JT. Knowle-
dge of behavioural management princi-
ples amongst specialist paediatric dental 
practitioners in the United Kingdom. Be-
hav Cogn Psychother 2017, 45, 185–192. 

33.  Crossley ML,  Joshi G. An investigation 
of paediatric dentists’ attitudes towards 
parental accompaniment and behaviou-
ral management techniques in the UK. Br 
Dent J 2002; 192 (9): 517-21.

34.  Strøm K, Rønneberg A, Skaare AB, Es-
pelid I, Willumsen T. Dentists’ use of be-
havioural management techniques and 
their attitudes towards treating paediatric 
patients with dental anxiety. Eur Arch Pae-
diatr Dent 2015; 16(4): 349-55.

35.  Kawia HM, Mbawalla HS, Kahabuka FK. 
Application of behavior management te-
chniques for paediatric dental patients by 
Tanzanian dental practitioners. Open Dent 
J 2015; 9:  455-461.

36.  Alajaji N. Pharmacological management 
preference among pediatric dentistry. 
IJMDC 2019; 3 (6): 516–520. https://doi.
org/10.24911/IJMDC.51-1549024274.

37.  Wright FA, Giebartowski JE, McMurray 
NE. A national survey of dentists’ manage-
ment of children with anxiety or behavior 
problems. Aust Dent J 1991; 36: 378-83.

38.  Abushal MS, Adenubi JO. The use of be-
havior management techniques by den-
tists in Saudi Arabia: A survey. Saudi Dent 
J 2000; 12 (3): 129-34.

39.  Levy RL, Domoto P. Current techniques 
for behavior management: A survey. Pe-
diatr Dent 1979; 1 (3): 160-4.

40.  Allen KD, Stanley RT, McPherson K. Eva-
luation of behavior management techno-
logy dissemination in pediatric dentistry. 
Pediatr Dent 1990; 12 (2): 79- 82.

41.  Grewal N. Implementation of behavior 
management techniques: how well ac-
cepted they are today. J Indian Soc Pedod 
Prev Dent 2003; 21: 70-4.

42.  Wilson S, Alcalino EA. Survey on sedation 
in paediatric dentistry: a global perspec-
tive. Int J Paediatr Dent 2011; 21: 321– 
332.

43.  Wali A, Siddiqui TM, Khan R, Batool 
K. Knowledge, Attitude, and Practices 
of Dental Surgeons in managing Child 
Patients. Int J Clin Pediatr Dent 2016; 
9 (4): 372-378. doi: 10.5005/jp-jour-
nals-10005-1393. Epub 2016 Dec 5.

44.  McKnight-Hanes C, Myers DR, Dushku 
JC, Davis HC. The use of behavior ma-
nagement techniques by dentists across 
practitioner type, age, and geographic re-
gion. Pediatr Dent 1993; 15 (4): 267-271.

45.  Bimstein E, Azari AF, Sotto JJ, Riley III JL. 
Students’ perceptions about pediatric den-
tal behavior guidance in an undergraduate 
four-year dental curriculum. J Dent Educ 
2009; 73: 1366–71.



Caso clínico

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

Correspondencia:
Francisco González Fernández-Tresguerres

Avda/ Ciudad Barcelona 192 1ºD
28007 Madrid

frango09@ucm.es
Tel: 639968216

Fecha de recepción: 23 de mayo de 2019.
Fecha de aceptación para su publicación: 
12 de marzo de 2020.

González Fernández-Tresguerres, F.  Leco Berrocal, MI. Fernández-Tresguerres Hernández-Gil, I. Carballido Fernández, J.  
Baca González, L. Torres García-Denche, J. 

Regeneración ósea vertical y horizontal mediante la técnica de Khoury tras un fracaso implantológico. Cient. Dent. 2020; 17; 1; 35-40

35

González  
Fernández-Tresguerres, F  
Máster de Cirugía e Implantología de la 
Facultad de Odontología. Universidad 
Complutense de Madrid (UCM).

Leco Berrocal, MI 
Profesora Departamento de Especiali-
dades Clínicas Odontológicas. Facultad 
de Odontología. Universidad Complu-
tense de Madrid (UCM).

Fernández-Tresguerres 
Hernández-Gil, I
Profesora Departamento de Especiali-
dades Clínicas Odontológicas. Facultad 
de Odontología. Universidad Complu-
tense de Madrid (UCM).

Carballido Fernández, J
Profesor colaborador Departamento de 
Especialidades Clínicas Odontológicas. 
Facultad de Odontología. Universidad 
Complutense de Madrid (UCM).

Baca González, L
Alumna del Máster de Cirugía e Implan-
tología de la Facultad de Odontología. 
Universidad Complutense de Madrid 
(UCM).

Torres García-Denche, J
Profesor Departamento de Especialida-
des Clínicas Odontológicas. Facultad 
de Odontología. Universidad Complu-
tense de Madrid (UCM). 

RESUMEN

Los implantes dentales constituyen una 
alternativa predecible para la rehabilita-
ción de los maxilares edéntulos, sin em-
bargo, el éxito del tratamiento puede ver-
se comprometido cuando existen graves 
atrofias maxilares. Para el tratamiento de 
estos casos complejos, se han desarrolla-
do técnicas de regeneración ósea, entre 
las que destacan la regeneración ósea 
guiada y los injertos en bloque. Dentro de 
estos últimos, cabe destacar la técnica 
de Khoury.  Se trata de un procedimiento 
indicado para regenerar defectos horizon-
tales y verticales, mediante la obtención 
de finas láminas de hueso autógeno pro-
cedentes de la línea oblicua externa man-
dibular.

Se presenta un caso clínico de un gran 
defecto mandibular reconstruido con la 
técnica de Khoury, secundario a un fraca-
so implantológico que además ocasionó 
patología nerviosa. 

PALABRAS CLAVE

Regeneración ósea; Hipoestesia; Implan-
tes dentales; Khoury 

Vertical and horizontal 
bone regeneration by 
the Khoury technique 
after implant failure

ABSTRACT

Dental implants constitute a predictable 
alternative for the rehabilitation of 
edentulous jaws. However, the success of 
the treatment can be limited when severe 
atrophic alveolar ridges are present. For 
the treatment of these complex cases, 
several regeneration techniques have 
been developed, such as guided bone 
regeneration and block grafts. Within 
the last, it should be noted the Khoury 
technique. It is a procedure indicated 
for the regeneration of horizontal and 
vertical defects, through the obtention of 
autologous graft in form of thin plates, 
derived from mandibular external oblique 
line.

A clinical case is presented, that consists 
in a great mandibular defect which was 
reconstructed by the Khoury technique. 
The defect was secondary to an implant 
failure, which was also related with 
nervous pathology.

KEY WORDS

Bone regeneration; Hypoesthesia; Dental 
implants; Khoury

Regeneración ósea vertical 
y horizontal mediante la 
técnica de Khoury tras un 
fracaso implantológico
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INTRODUCCIÓN

La implantología constituye una alternativa predecible para 

la rehabilitación oral de los pacientes con edentulismo, sin 
embargo, puede verse limitada cuando existe un proceso 

alveolar atrófico. En estos casos, la ausencia de suficiente 
hueso disponible constituye un reto para la colocación de 
implantes osteointegrados. Para solucionar este problema, 
se han desarrollado diferentes técnicas quirúrgicas 
enfocadas en la regeneración ósea, que tienen como 
objetivo la reconstrucción del proceso alveolar perdido. 
Estas técnicas permiten la colocación tridimensional ideal 
de los implantes, optimizando los resultados estéticos y 
funcionales de los tratamientos.

Por el contrario, una incorrecta planificación implantológica, sin 
tener en cuenta la adecuada disponibilidad ósea, puede producir 
lesiones iatrogénicas por invasión de cavidades anatómicas, 
como los senos maxilares o las fosas nasales, o bien producir 

lesiones de vasos y nervios del territorio maxilofacial, 

siendo la más frecuente la del nervio dentario inferior1-3. 

Durante los últimos 20 años se han utilizado diferentes 
técnicas quirúrgicas para reconstruir los defectos óseos, 
tanto horizontales como verticales.  Principalmente, los 
injertos en bloque y los procedimientos de regeneración 
ósea guiada asociados a biomateriales, siendo el 
hueso autógeno el gold standard por sus propiedades 

osteoconductivas, osteoinductivas, osteogénicas y por la 
ausencia de reacciones inmunológicas 4-6.  

El hueso autógeno puede obtenerse de zonas extraorales 
(cresta ilíaca, calota craneal, meseta tibial) o de zonas 
intraorales (mentón, rama ascendente). La obtención 
de injertos intraorales se asocia a una menor morbilidad 
para el paciente y a la ausencia de hospitalización, sin 
embargo, tienen el inconveniente de disponer de una 

cantidad limitada de hueso. 

Khoury y Happe describieron una técnica quirúrgica para 
la reconstrucción de defectos horizontales y verticales del 
proceso alveolar utilizando hueso autógeno procedente de 
la línea oblicua externa mandibular6-9. 

A continuación, se describe el caso clínico de un paciente que 
acudió con una hipoestesia del hemilabio inferior derecho, 
posterior a un tratamiento con implantes dentales. El 

tratamiento se enfocó de manera multidisciplinar, incluyendo 
la participación de cirujanos y prostodoncistas. Se realizaron 
las extracciones de los implantes causantes de la lesión y 
una cirugía regenerativa posterior, que permitió colocar 
nuevamente implantes y la rehabilitación protética posterior, 
mediante impresiones digitales y tecnología CAD-CAM.

CASO CLÍNICO

Se presenta el caso de un paciente varón de 73 años, que 
en octubre de 2017 acudió a la consulta refiriendo una hi-

poestesia del hemilabio inferior derecho, precedida de una 

anestesia hemilabial, asociada a la colocación de implan-

tes osteointegrados en el cuarto cuadrante dos años atrás. 
Su estado de salud general es bueno y no es fumador.

Durante la exploración intraoral se observó movilidad de 
grado II en el diente 45 y la exposición de las espiras de los 
implantes correspondientes a los dientes 46 y 47, además 

de supuración a la palpación de la zona. En la exploración 
radiológica, mediante radiografía panorámica, se eviden-

ció una gran pérdida ósea alrededor de ambos implantes 
que también afectaba al diente 45 y se observó la invasión 
del conducto del nervio dentario inferior por el ápice de los 

implantes. Asimismo, se realizó una tomografía computa-

rizada de haz cónico (CBCT), que confirmó la presencia 
de los ápices de ambos implantes en el conducto nervioso 

(Figura 1).

Considerando las características del caso, se realizó en 
un primer tiempo la exodoncia del diente 45 y la explanta-

ción de ambos implantes, además de eliminar el proceso 
infeccioso subyacente. La intervención y el postoperato-

rio transcurrieron con normalidad y el paciente recuperó 
la sensibilidad del labio durante el mes siguiente a la in-

tervención. Cuatro meses después de la cirugía inicial, se 
solicitó un nuevo CBCT para valorar el defecto óseo rema-

nente (Figura 2).

Figura 1. Corte panorámico del CBCT en la primera visita del 
paciente.

Figura 2. Corte ortorradial del CBCT tras la retirada de los 
implantes.
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Se planificó la realización de la técnica de Khoury bajo 
anestesia local y sedación consciente intravenosa. Se rea-

lizó una incisión en mucosa libre extendiéndose desde el 
trígono retromolar hasta el canino homolateral (Figura 3). 
El colgajo resultante permitió el acceso para la obtención 
de un injerto en bloque de unos 3 mm de espesor proce-

dente de la línea oblicua externa mandibular del cuadran-

te homolateral, mediante instrumental piezoeléctrico. La 
región del trígono retromolar y de la rama ascendente se 
utilizó para obtener hueso autógeno particulado mediante 
el uso de un rascador.

El injerto en bloque obtenido se dividió con la ayuda de un 
disco de corte en dos láminas corticales de 1,5 mm (Figura 
4). Seguidamente, se fijó una de las láminas en la parte 
coronal del defecto óseo, creando un espacio virtual en 
altura de aproximadamente 6 mm que se rellenó con las 
partículas de hueso autógeno obtenidas (Figura 5). La lá-

mina remanente se posicionó y fijó conformando la pared 
vestibular del defecto (Figura 6). La sutura se llevó a cabo 

mediante puntos de colchonero, favoreciendo así la cicatri-

zación, y se utilizó monofilamento de 5/0.

El CBCT postquirúrgico de control mostró una correcta re-

construcción tridimensional del defecto y el postoperatorio 
cursó con normalidad, sin signos infecciosos ni dehiscen-

cias de la herida y sin alteraciones sensitivas (Figura 7).

Cinco meses después, se efectuó un nuevo CBCT para 
evaluar la ganancia ósea conseguida. En el estudio tomo-

gráfico pudo observarse una ganancia media vertical de 
6,4 mm y una ganancia media horizontal de 7,8 mm, lo que 

sumado al hueso remanente permitió colocar dos implan-

tes Klockner® KL RP de 4 x 10 mm en 46 y 47 a 35 N/cm2 

(Figuras 8-12). El diente 45 se decidió rehabilitar mediante 
un póntico en extensión para prevenir la lesión del nervio 
mentoniano durante la inserción de los implantes 

La segunda fase se realizó a los tres meses de su colo-

cación. Tras la cicatrización del tejido blando, se tomaron 

Figura 3. Imagen de la incisión de la técnica de Khoury.

Figura 4. Injerto de hueso autólogo dividido en dos láminas 
corticales.

Figura 5. Fijación coronal de la lámina de hueso.

Figura 6. Fijación vestibular de la lámina de hueso.
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las impresiones mediante el escáner intraoral Carestream 

Dental CS 3600 y se realizaron las restauraciones proté-

sicas finales con tecnología CAD/CAM (Figuras 13 y 14).

DISCUSIÓN

El paciente acudió presentando una alteración en la sensi-
bilidad del hemilabio inferior derecho, que según la clasifi-

cación propuesta por Seddon en 1943 se correspondería 
con una hipoestesia, definida como la disminución de la 
percepción sensorial ante un estímulo10. En el estudio to-

mográfico mediante CBCT se apreció que los implantes 
habían invadido el conducto nervioso sin llegar a seccio-

narlo. Dada la etiología compresiva de la lesión, el diag-

nóstico de presunción fue una lesión nerviosa grado I (neu-

ropraxia) o grado II (axonotmesis), según la clasificación 

de Sunderland11. Estas lesiones tienen un pronóstico de 
recuperación favorable bajo un tratamiento adecuado12. En 

este caso, una vez retirados los implantes el paciente re-

cuperó la totalidad de la sensibilidad del hemilabio durante 
el mes siguiente a la realización del acto quirúrgico. A lo 
largo de este periodo se pautó Hidroxil® (Vit B1, B6, B12), 
dos comprimidos al día durante una semana y uno al día la 

siguiente semana13-16. 

La regeneración ósea vertical constituye un reto en el cam-

po de la cirugía oral debido a las limitaciones anatómicas 
y, especialmente, a la falta de paredes óseas, ya que el in-

jerto solo va a estar en contacto con una superficie recep-

tora, lo que dificulta la inmovilidad del mismo y, sobre todo, 

compromete su revascularización. Esto es más notable en 

Figura 7. Corte panorámico del CBCT postintervención con 
técnica de Khoury.

Figura 8. Corte ortorradial del CBCT donde se observa la 
ganancia ósea vertical.

Figura 9. Corte ortorradial del CBCT donde se observa la 
ganancia ósea horizontal

Figura 10. Imagen clínica de la preparación de los implantes.

Figura 11. Implantes colocados en posición de 46 y 47.
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mandíbula, donde el hueso es más corticalizado, hay una 

menor cantidad de vasos sanguíneos y la vascularización 
es terminal. Además, el pronóstico empeora cuando la 
anchura ósea disminuye y cuando el defecto a regenerar 

aumenta en longitud, por ello, se han propuesto múltiples 

técnicas para este tipo de regeneración, como la distrac-

ción alveolar, la regeneración ósea guiada y los injertos en 
bloque tipo onlay o tipo inlay17.

Una revisión sistemática reciente, que incluye 52 ensayos 
clínicos, concluye que la distracción alveolar osteogénica 
es la que mayor ganancia ósea vertical puede conseguir, 
sin embargo, la tasa de complicaciones es significativa-

mente mayor y no se encuentran diferencias en cuanto a 

la supervivencia de los implantes18. Otra revisión sistemá-

tica centrada en la distracción ósea postula que, pese a 
ser una técnica que permite ganar mucha altura (media 
de 7.92 mm), tiene una tasa de complicaciones alta, tanto 
graves (fractura de la basal mandibular, 2,27%) como le-

ves (desplazamiento de los segmentos óseos, 16,71%)19. 

Otras técnicas no están exentas de complicaciones. La 
más frecuente en la regeneración ósea guiada es la expo-

sición de la membrana, debido a la dificultad para conse-

guir un cierre sin tensión de los tejidos blandos, una buena 
fijación de la membrana y una correcta estabilización del 
injerto, por lo que resulta muy sensible a la técnica, espe-

cialmente con membranas no reabsorbibles o mallas de 

titanio, que son más difíciles de manipular y conllevan un 

mayor riesgo de exposición20. Un estudio centrado en estas 

últimas reporta altas tasas de complicaciones quirúrgicas 

(5-15%), siendo la más frecuente la lesión del nervio men-

toniano y tasas muy altas de complicaciones postquirúrgi-

cas (15,8-21,1%), siendo la más frecuente la exposición de 
la membrana o malla y la infección del injerto21. 

La regeneración ósea horizontal suele resultar más senci-
lla que la anterior, como puede observarse en el caso clí-

nico expuesto, sin embargo, numerosos autores continúan 

investigando como mejorarla. Recientemente, se ha de-

mostrado que la utilización de bloques óseos combinados 
con xenoinjertos favorecen una menor reabsorción 22-24. Se 
debe tener en cuenta que en los injertos por aposición la 
reabsorción es elevada y la revascularización se dificulta 
cuanto mayor y más cortical tenga el injerto. Esto provoca 
una necrosis de la zona central del mismo, que favorece 

su reabsorción. 

Por este motivo, en el presente caso clínico, el fragmento 
óseo obtenido se divide en dos láminas corticales de poco 
grosor que encofran el defecto óseo, para poder rellenarlo 
con partículas óseas obtenidas con rascadores óseos del 
área donante. De esta manera, se cumplen los principios 

de un injerto ideal, que debería tener una fina lámina corti-
cal y abundante hueso medular, evitando el inconveniente 

de los injertos por aposición9,25. 

Independientemente de la técnica regenerativa empleada 
y del tipo de regeneración que se pretende conseguir, el 
manejo de los tejidos blandos y del hueso es clave para 
que el mantenimiento de la ganancia ósea sea predecible 
en el tiempo26. 

Figura 12. Corte panorámico del CBCT con los implantes 
colocados.

Figura 13. Imagen del encerado virtual de la prótesis.

Figura 14. Imagen de la restauración terminada.
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CONCLUSIONES

El hueso autógeno continúa siendo el “gold standar” den-

tro de las técnicas regenerativas, considerándose la téc-

nica de Khoury una buena alternativa que permite conse-

guir una regeneración ósea horizontal y vertical de forma 

predecible, sin apenas complicaciones para el paciente. 

Aunque no hay que olvidar la importancia de una correcta 

planificación del tratamiento implantológico, lo que evitará 
la presencia de complicaciones, tales como las lesiones 

nerviosas producidas iatrogénicamente.
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RESUMEN

Introducción: La gingivitis, si no se trata, 
puede provocar una periodontitis irrever-
sible. Uno de los compuestos destinados 
a combatirla es el o-cymen-5-ol. 

Objetivo: El objetivo principal de este es-
tudio fue demostrar la respuesta clínica 
de un dentífrico con o-cymen-5-ol al 0,1% 
más zinc, aplicado durante 7 días conse-
cutivos al menos 2 veces/día, en pacien-
tes con un índice de sangrado del surco 
gingival ≥ 25%. Como objetivo secundario 
se evaluó la tolerancia del producto. 

Métodos: Estudio prospectivo, aleato-
rizado, doble ciego y controlado, para 
evaluar la eficacia de una pasta dental 
o-cymen-5-ol frente a un dentífrico con 
triclosán al 0,3% más zinc. Tras la visi-
ta basal, los datos se evaluaron a las  
38 h., 48 h., 4 días y 7 días. Se emplearon 
modelos lineales de efectos mixtos, que 
fueron ajustados a los datos del ensayo 
para evaluar la respuesta del producto a 
lo largo del tiempo 

Resultados: Se incluyó a un total de 49 
pacientes. El porcentaje medio de san-
grado basal en ambos grupos fue homo-
géneo. Respecto al inicio del tratamiento, 
ambos grupos experimentaron una reduc-
ción significativa del índice de sangrado 
a las 38 horas. Esta reducción continuó 
ampliándose significativamente hasta un 
67,5% y un 71,8%, respectivamente, a los 
7 días del inicio del tratamiento. 

Conclusiones: La pasta dental con o-cy-
men-5-ol al 0,1% más zinc mejora el ín-
dice de sangrado gingival de forma signi-
ficativa, ya a las 38 horas de aplicación, 
en individuos con un índice basal ≥25%, 
de forma similar a una pasta dental con 
triclosán al 0,3% más zinc.

EFFECTIVENESS OF A 

TOOTHPASTE WITH 

O-CYMEN-5-OL AGAINST 

GINGIVAL BLEEDING 

ABSTRACT

Introduction: Gingivitis, if not treated, 
can cause irreversible periodontitis. 
One of the compounds used to fight it is  
o-cymen-5-ol. 

Objective: The main objective of this 
study was to demonstrate the clinical 
response of a toothpaste with o-cymen-
5-ol at 0.1% plus zinc, applied during 7 
consecutive days at least twice a day, 
in patients with a bleeding rate of the 
gingival sulcus ≥ 25%. As a secondary 
objective, the tolerance of the product is 
evaluated. 

Methods: A prospective, randomised, 
double blind and controlled study, 
to evaluate the effectiveness of a 
toothpaste with o-cymen-5-ol compared 
to a toothpaste with triclosan at 0.3% 
plus zinc. After the baseline visit, the data 
were evaluated at 38 h, 48 h, 4 days and 7 
days. Linear models of mixed effects were 
used, which were adjusted to the trial data 
in order to evaluate the response of the 
product in a study over time. 

Results: A total of 49 patients were 
included. The average baseline 
percentage in both groups was 
homogeneous. With respect to the start 
of the treatment, both groups experienced 
a significant reduction in the bleeding 
rate at 38 h. This continuous reduction 
increased significantly up to 67.5% and 
71.8%, respectively, at 7 days from the 
start of the treatment. 

Conclusions: Toothpaste with o-cymen-
5-ol at 0.1% plus zinc improves the 

Eficacia frente al sangrado 
gingival de una pasta dental 
con o-cymen-5-ol
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INTRODUCCIÓN

La gingivitis es una enfermedad frecuente, caracterizada 

por la acumulación de placa bacteriana que conduce a una 
inflamación reversible a lo largo del margen gingival1. Si 
no se trata, puede provocar una periodontitis irreversible. 

La gingivitis y la periodontitis son un continuo de la mis-

ma enfermedad inflamatoria2,3. La periodontitis es la sexta 

enfermedad humana más prevalente, con una prevalencia 

estandarizada del 11,2%4 y, es causa importante de pérdi-
da dentaria. Tiene un impacto negativo sobre la salud bu-

cal, la articulación de la palabra, la nutrición, la autoestima 
y el bienestar general, y se asocia de forma independiente 

a diversas enfermedades crónicas sistémicas5.

La presencia de placa dental es un precursor de la gingi-

vitis, y esta puede revertirse significativamente mediante 
un control adecuado de la placa6. Sin embargo, eliminarla 
mecánicamente con un simple cepillado, particularmente 

en aquellos lugares menos accesibles, es técnicamente 
difícil y requiere tiempo6. 

Para ayudar a controlar la placa dental, se han ido incorpo-

rando en la práctica diaria distintos ingredientes antimicro-

bianos/antisépticos a productos de cuidado bucal. El uso 

de estos compuestos, como el triclosán, las sales de zinc o 

el fluoruro de estaño, se encuentra ampliamente extendido 

y cuenta con una sólida base científica1,7-9. El o-cymen-5-ol 

es uno de los últimos compuestos destinados a combatir la 

placa incorporados al mercado. Se ha demostrado clínica-

mente que las pastas dentales formuladas con un porcen-

taje en peso del 0,1% de o-cymen-5-ol y 0,6% de cloruro 
de zinc reducen de forma significativa la placa, el índice 

y el sangrado gingival, más allá de los alcanzados por 

dentífricos convencionales con fluoruro sódico/sílice6,10. 

Además, presentan beneficios adicionales, como una re-

ducción inmediata y drástica en los compuestos sulfúricos 
volátiles (volatile sulfur compounds, VSC), responsables 
en gran medida de la halitosis9.

A la vista de estos antecedentes, este estudio tuvo como 

objetivo principal demostrar la respuesta clínica de una 
pasta dental con o-cymen-5-ol al 0,1% más sales de zinc, 

aplicada durante 7 días en pacientes con sangrado gingival, 

mediante la mejoría en el índice de sangrado del surco gin-

gival. Como objetivo secundario se evaluó la tolerancia del 
producto. A través de cuestionarios de satisfacción se valoró 
la percepción subjetiva de los sujetos en cuanto al volumen 
y evolución del sangrado gingival a lo largo del tratamiento.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio prospectivo, aleatorizado, doble ciego y controla-

do, de 7 días de duración, para evaluar la eficacia de una 
pasta dental con o-cymen-5-ol y zinc en la reducción del 
sangrado gingival frente a un dentífrico de uso establecido 

con triclosán.

La pasta dental ensayada contenía o-cymen-5-ol al 0,1%, 

y zinc, formulada a 1.400 ppm de flúor. Como control se 
empleó una pasta comercializada que contiene triclosán 

al 0,30% y 1.500 ppm de flúor. Los participantes fueron 
aleatorizados, mediante un programa informatizado de 

aleatorización por grupos y compensados, a cualquiera de 
los 2 grupos de tratamiento establecidos en el protocolo 

del estudio. 

El tratamiento consistió en la utilización del producto al me-

nos dos veces al día (tarde y noche) con un cepillado de al 
menos 3 minutos de duración. Transcurrido un minuto tras 
el cepillado, los pacientes se pudieron enjuagar con agua, 
ya que no estaba permitido ningún tipo de colutorio ni en-

juague oral. Todos los participantes recibieron el mismo 
tipo de cepillo dental al inicio del estudio, a fin de no gene-

rar sesgos o factores de confusión en el análisis de datos, 
así como un diario para registrar la hora de utilización de 
cada producto, su percepción del volumen de sangrado y 
la mejoría de este.

Tras la visita basal (visita 0), los datos relativos a la eficacia 
y tolerancia se evaluaron a las 38 horas (visita 1), 48 horas 
(visita 2), 4 días (visita 3) y 7 días (visita 4) del tratamiento. 
Se estableció un primer control a las 38 horas, al conside-

rarse el tiempo mínimo imprescindible de recuperación del 
sangrado gingival tras el primer sondaje a tiempo 0 realiza-

do como criterio de inclusión. 

En todas las visitas se realizó una valoración clínica de 
cada paciente, evaluando el índice de sangrado del surco 

gingival11 y la tolerancia del producto. Además, en la visita 

final (a los 7 días), se recogió la impresión clínica global 
del sujeto en cuanto a eficacia, tolerancia, características 
organolépticas del producto y uso futuro.

Criterios de inclusión y de exclusión

Los sujetos del estudio debían cumplir los siguientes crite-

rios: adultos de 18-65 años, dentición completa de al me-

nos los 12 dientes anteriores superiores y 12 inferiores, 

índice de sangrado del surco gingival ≥ 25%; nivel ade-

gingival bleeding rate significantly, with just 38 hours 
of application, in individuals with a baseline rate ≥ 25%, 
similarly to toothpaste with triclosan at 0.3% plus zinc.

KEY WORDS

Gingival bleeding; Gingivitis; O-cymen-5-ol.

PALABRAS CLAVE

Sangrado gingival; Gingivitis; O-cymen-5-ol
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cuado de comprensión del estudio, buen estado de salud y 
disponibilidad para realizar las visitas.

Fue motivo de exclusión la presencia de al menos uno de 
los siguientes criterios: periodontitis; tratamiento con anti-
inflamatorios, corticoides, antisépticos-antibióticos, antiepi-
lépticos, ciclosporina, antagonistas del calcio o inhibidores 
de la hemostasia, así como otros fármacos que pudieran 

interferir en la evaluación del producto analizado, en los 
últimos 3 meses; cirugía gingival en los últimos 3 meses; 

hábito tabáquico grave (más de 10 cigarrillos al día), ante-

cedentes de hipersensibilidad o alergia a los componen-

tes del producto; uso de colutorio, enjuague o cualquier 
otro medio de limpieza dental como cepillo interproximal 

o goma de mascar; presencia de ortodoncia, implantes o 

caries visibles; pacientes oncológicos; pacientes que es-

tuvieran participando en otro estudio clínico; embarazo o 

lactancia.

Valoración de la eficacia y la tolerabilidad
En este estudio se aplicó el índice modificado de sangrado 
del surco gingival de Mühlemann y Son, desarrollado en 
197111, sobre el margen gingival en 4 zonas (vestibular, lin-

gual, mesial y distal) de los 6 dientes que se analizan con-

forme a los criterios Ramfjord (dientes 16, 21, 24, 36, 41 
y 44)11. Se trata de un indicador sensible de la inflamación 
gingival tanto en el diagnóstico individual como en inves-

tigación clínica. Este índice se basa en la evaluación del 
sangrado mediante sondaje suave (con puntas de papel 
ISO del calibre 25, Maillefer) y observación de cambios en 
el contorno y color gingival a los 30 segundos12. Se calcula 
como el cociente entre la puntuación de las zonas san-

grantes, al ser estimuladas por una sonda periodontal, y el 

número total de localizaciones evaluadas.

Los índices de sangrado se basan en el diagnóstico obje-

tivo de los signos de inflamación, detectan cambios infla-

matorios precoces, previos a cualquier cambio en el color, 

textura y forma de la encía. Asimismo, captan la presencia 

de lesiones inflamatorias localizadas en la base de la bolsa 
periodontal, área inaccesible en la exploración visual. Una 
buena salud gingival se define como <10% de zonas san-

grantes con profundidades de sondaje ≤3 mm13,14.

Durante todo el tratamiento se registraron los aconteci-

mientos adversos en la historia clínica del paciente y en el 

cuaderno de recogida de datos. 

Percepción subjetiva de la eficacia por los pacientes
Los pacientes evaluaron, mediante una encuesta con res-

puestas categorizadas como “importante, moderado, sua-

ve o nulo”, los siguientes ítems: reducción del sangrado a 
corto plazo, rapidez de acción del producto, duración del 
efecto, y reducción del sangrado gingival a lo largo del 
tiempo. 

Consideraciones éticas

Todos los participantes en el estudio firmaron el consen-

timiento informado. El estudio se llevó a cabo siguiendo 
las condiciones establecidas para la ejecución de ensayos 
en humanos del ICH 2016 y las guías de buena práctica 

clínica (ICH E6 BPC)15 y se aseguró la conformidad con 
el Reglamento General de Protección de Datos (RGPD) 
aprobado mediante el Real Decreto-Ley 5/2018.

Análisis estadístico

Se realizó un análisis descriptivo de los resultados de las 
variables biométricas cuantitativas a diferentes tiempos ex-

perimentales, incluyendo parámetros descriptivos básicos 

(tendencia central y variación) que exponen de manera fia-

ble la distribución de la variable principal en cada tiempo. 

Se utilizaron modelos lineales de efectos mixtos, que fue-

ron ajustados a los datos del ensayo, para evaluar la res-

puesta del producto en estudio (porcentaje de áreas con 
sangrado) a lo largo del tiempo (D

0
, D

0
T38, D

0
T48, D4 y 

D7). Se interpretó el efecto del producto sobre los valo-

res de la variable principal con referencia al otro grupo de 

tratamiento. En los resultados del análisis del modelo se 

incluyeron, para cada tiempo, las comparaciones de cada 

tratamiento respecto al momento basal. La realización de 
múltiples medidas biométricas a lo largo del tiempo (vo-

luntarios evaluados durante distintos puntos temporales) y, 
por tanto correlacionadas, se tuvieron en cuenta al incluir 

efectos aleatorios a nivel de cada individuo, permitiendo 

que el intercepto de los modelos variara aleatoriamente 

entre los individuos del ensayo.

La significancia del efecto del producto a lo largo del tiem-

po sobre las variables de respuesta se evaluó mediante 
t-test sobre el valor de los parámetros de los modelos li-

neales de efectos mixtos.  El análisis de la eficacia clínica 
se llevó a cabo en la población por intención de tratar (ITT). 
Esto fue posible gracias a que los modelos mixtos son una 

herramienta robusta que permite un análisis eficiente inclu-

so con datos faltantes. Se estableció un valor de significa-

ción del 0,05 (intervalo de confianza del 95%).

RESULTADOS

Población del estudio

Se realizó una selección sobre 87 pacientes que cum-

plían los criterios de inclusión y exclusión, de los cuales 71 
aceptaron participar en el estudio. La edad media fue de 

34,19 años (rango 19-64 años). De ellos, un 31% fueron 
varones (n = 22) y un 69% mujeres (n = 49), todos de clase 
social media-alta. 

De los 71 participantes, 49 cumplieron los criterios y fueron 

aleatorizados. De ellos, 7 abandonaron el estudio y 42 lo 

finalizaron, 19 en el grupo control y 23 en el grupo activo 
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(Figura 1). Todos los abandonos fueron debidos a causas 
no relacionadas con el producto analizado, como falta de 

cumplimiento con las visitas del estudio.

Resultados de eficacia
Los valores del índice de sangrado en las distintas visitas 

del estudio se muestran en la Tabla 1. En la Figura 2 se re-

presenta la tendencia promedio de los datos en cada tiem-

po experimental. Ambos grupos siguieron una tendencia 

similar, con una importante reducción del sangrado desde 
la primera visita, disminuyendo progresivamente en cada 

tiempo experimental. 

Ambos tratamientos presentaron un decremento signifi-

cativo en el índice de sangrado en la primera visita (38 
horas). A partir de esta, la reducción del índice de san-

grado del grupo control pareció comportarse de manera 
lineal hasta la última visita (día 7). Con el dentífrico con  
o-cymen-5-ol, el índice de sangrado presentó otro descen-

so acusado en la visita 3 (día 4).

Modelos lineales mixtos

El análisis estadístico de los datos del índice de sangrado 

se efectuó mediante el modelo que presentó mejor ajuste a 
los datos originales. Posteriormente, se realizaron compa-

raciones frente al valor basal (Tabla 2) y entre tratamientos 
(Tabla 3).

Respecto al inicio del tratamiento, tanto los individuos que 
recibieron el tratamiento en estudio como los que recibie-

ron el control experimentaron una reducción significativa 
del índice de sangrado del 37,3% y el 40,6%, respecti-

vamente, a las 38 horas (visita 1). Esta reducción conti-
nuó ampliándose significativamente hasta un 67,5% y un 
71,8%, respectivamente, a los 7 días de iniciado el trata-

miento (visita 4).

Al realizar las comparaciones entre tratamientos, no se en-

contraron diferencias estadísticamente significativas en nin-

guno de los tiempos experimentales analizados (Tabla 3).

Evaluación subjetiva del sangrado gingival a lo largo 

del tratamiento

La Figura 3 muestra, para el grupo que se aplicó el dentí-
frico con o-cymen-5-ol, la evaluación subjetiva que realiza-

ron los sujetos sobre la intensidad del sangrado gingival a 
lo largo del estudio. 

Se puede observar cómo el porcentaje de pacientes del gru-

po experimental que percibieron sangrados intensos y mo-

derados mostró una rápida reducción a lo largo del tiempo. 
Los sangrados intensos dejaron de percibirse tras la prime-

ra aplicación del segundo día, y los moderados se redujeron 
a prácticamente a la mitad tras la segunda aplicación del 
mismo día (del 43% inicial al 24%). Estos sangrados mo-

derados dejaron de percibirse tras el segundo cepillado del 
quinto día. El porcentaje de sujetos que comunicaron au-

sencia de sangrado aumentó de forma constante a lo largo 

del tratamiento, hasta alcanzar el 68% al final de este.

Con el grupo control, también se observó una rápida re-

ducción del porcentaje de sangrados intensos a lo largo 

Tabla 1. Índice de sangrado en cada tiempo experimental 
por grupo de tratamiento. Se muestran los porcentajes 
de variación promedio respecto al valor basal 
para cada grupo de tratamiento. Se aplicó el índice 
modificado de sangrado del surco gingival de 
Mühlemann y Son11. 

Tratamiento Tiempo

Porcentaje de sangrado

Mediana Media
Desviación 
estándar

Variación V
i
 vs. V

0

o-Cymen-5-ol

Basal 0,46 0,47 0,16 _

38 h 0,29 0,29 0,11 -37,3%

48 h 0,25 0,26 0,11 -44,8%

4 días 0,13 0,16 0,11 -66,3%

7 días 0,13 0,15 0,12 -67,5%

Triclosán

Basal 0,46 0,47 0,19 _

38 h 0,25 0,28 0,16 -40,6%

48 h 0,21 0,22 0,15 -54,2%

4 días 0,17 0,17 0,10 -64,8%

7 días 0,08 0,13 0,15 -71,8%

Vi: valor del índice de sangrado; V0:; índice de sangrado basal.
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del tiempo. A partir de la primera aplicación del segundo 
día se produjo una reducción progresiva de los sujetos que 
percibieron sangrado gingival moderado, hasta la primera 

aplicación del séptimo día, en la que experimentaron una 
leve subida (del 6% en la segunda aplicación del sexto día 
a un 11% en la primera aplicación del séptimo día). 

Evaluación odontológica de tolerancia

Tras 7 días de uso, en las visitas realizadas no apareció 
ningún acontecimiento adverso relacionado o no con el 

producto en investigación.

DISCUSIÓN

Este estudio demostró que una pasta dental con  
o-cymen-5-ol más sales de zinc mejoró el índice de san-

grado del surco gingival en individuos con un índice de 

sangrado basal ≥25%, tras 7 días de tratamiento, de forma 
similar a un dentífrico de uso establecido con triclosán, con 

una disminución significativa frente al valor basal ya a las 
38 horas de iniciado el tratamiento.

La periodontitis representa un importante problema de sa-

lud pública5. Suele venir precedida de gingivitis, caracteri-
zada por la acumulación de placa bacteriana que conduce 
a una inflamación reversible a lo largo del margen gingival 

Tabla 2. Índice de sangrado 
por grupo de tratamiento 
en las distintas visitas del 
estudio. Comparaciones 
frente al valor basal 
mediante modelos 
lineales mixtos. Se aplicó 
el índice modificado 
de sangrado del surco 
gingival de Mühlemann y 
Son11. 

Tratamiento Tiempo

Comparaciones con el tiempo 
basal

Variación Vi vs. V0 p

Activo

Basal _ _

38 h -37,3% ns

48 h -44,8% ns

4 días -66,3% ns

7 días -67,5% ns

Control

Basal _ _

38 h -40,6% ns

48 h -54,2% ns

4 días -64,8% ns

7 días -71,8% ns

Vi: valor del índice de sangrado; V0:; índice de sangrado basal;  
ns, no significativo.

Tabla 3. Índice de sangrado 
por grupo de tratamiento 
en las distintas visitas del 
estudio. Comparaciones 
entre tratamientos 
mediante modelo 
mixto. Se representa el 
porcentaje de variación 
relativa entre ambos 
tratamientos. 

Tiempo

Comparaciones entre tratamientos

Variación relativa entre ambos 
tratamientos (%)

p

Basal 1% ns

38 h -4% ns

48 h -16% ns

4 días 6% ns

7 días -12% ns

ns, no significativo.

Figura 1. Diagrama de flujo del estudio.

 

Reclutamiento	total	N=	49 

Fin	del	estudio:	N=	42 

Producto	en	estudio 

(Basal:	26) 

Producto	en	estudio 

(38	horas:	25) 

Producto	en	estudio 

(48	horas:	25) 

Producto	en	estudio 

(4	días:	24) 

Producto	en	estudio 

(7	días:	23) 

Producto	control 
(Basal:	23) 

Producto	control 
(38	horas:	21) 

Producto	control 
(48	horas:	19) 

Producto	control 
(4	días:	19) 

Producto	control 
(7	días:	19) 
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y se asocia clínicamente a sangrado tras maniobras orales 

como el cepillado diario. Esta puede explicarse, al menos 

en parte, por el denominado modelo de “sinergia polimicro-

biana y disbiosis”, en el que la pérdida de equilibrio entre 
el huésped y las bacterias acompaña a otros factores de 
riesgo como la diabetes, el tabaquismo o condicionantes 

genéticos y epigenéticos, entre otros3.

El tratamiento de la gingivitis representa una estrategia 

de prevención tanto primaria como secundaria frente a la 
periodontitis5. Sin embargo, la eliminación mecánica de la 
placa dental mediante el cepillado habitual no es fácil3. 

El o-cymen-5-ol, sinónimo de 3-metil-4-isopropilfenol o 
IPMP, es un isopropil-cresol con un excelente perfil anti-
séptico y antiplaca, así como una sinergia de acción con 
el zinc y el glicirrinato, constituyendo una asociación al-
tamente eficaz frente al sangrado gingival16-18. Ambos 

compuestos han demostrado un efecto de potenciación 
cuando se usan conjuntamente en comparación a su uso 
individual9,10. En particular, se ha demostrado su actividad 

frente a anaerobios como P. gingivalis y F. Nucleatum, 

siendo su efecto glucolítico aditivo9. Dicha asociación tiene 
un efecto astringente que mejoraría el sangrado gingival, 
así como un efecto antihalitósico19. Una característica muy 
destacable del o-cymen-5-ol, debido a su carácter no ióni-
co, es su gran capacidad de penetración, superior incluso 
a cetilpiridinio y a otros antisépticos de uso oral20. Junto 

a su capacidad antibiofilm y antiséptica, destaca su efec-

to antioxidante. Esto permite que la adición del glicirrinato 
como antiinflamatorio gingival confiera a esta triple asocia-

ción un claro perfil en la reducción del sangrado gingival21.

En nuestro estudio, tanto el grupo que recibió el dentífrico 
con o-cymen-5-ol como aquel que se aplicó la pasta de 
dientes con triclosán mostraron una reducción estadística-

mente significativa en el índice de sangrado gingival, con 
respecto al valor basal, ya a las 38 horas de la primera 

aplicación. Esta reducción prácticamente se duplicó a la 

Figura 2. Reducción del índice de sangrado. Promedio ± 
error estándar de cada tratamiento a lo largo de los 5 tiempos 
experimentales: visita basal (V0), a las 38 horas (V1), 48 horas 
(V2), 4 días (V3) y 7 días (V4) del tratamiento. Se utilizó el índice 
modificado de sangrado del surco gingival de Mühlemann y 
Son11.
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semana de tratamiento (un 67,5% frente al 37,3% a las 38 
horas).

En ambos grupos, el porcentaje de sangrados intensos y 
moderados se redujo de forma rápida a lo largo del estu-

dio. No se produjo sangrado en un porcentaje creciente 
de individuos a lo largo del tratamiento. Al comparar am-

bos grupos, en el grupo experimental se objetivó, a tra-

vés de los diarios de sangrado domiciliario, una mejoría 
global subjetiva frente al control que se correspondió con 
la observación clínica. Este porcentaje fue ≥96% en los 
parámetros de “percepción de la reducción de sangrado 
a corto plazo”, “rapidez de acción del producto”, “duración 
del efecto” y “percepción de la reducción de sangrado a 
corto plazo”.

Distintos ensayos clínicos han demostrado que las pastas 

dentales formuladas con un 0,1% en peso de o-cymen-5-

ol y un 0,6% de cloruro de zinc potencian la salud gingival 

en aquellas áreas donde reducen la placa, el índice y el 

sangrado gingival, más allá de los alcanzados por pastas 

dentales convencionales con fluoruro sódico/sílice6,10. La 

combinación de cloruro de zinc y o-cymen-5-ol ha resulta-

do en un espectro de actividad antimicrobiana mayor que 

para cada uno de los ingredientes por separado9, y repre-

senta una manera cómoda de reforzar la salud gingival17.

Por otra parte, se ha demostrado que dentífricos formula-

dos con un 0,1% de o-cymen-5-ol y un 0,6% de cloruro de 

zinc reducen de forma inmediata y notable los VSC, y con 
ello la halitosis. En un estudio realizado por Payne y cols.19 

en 75 sujetos, el uso 2 veces al día de este tipo de dentí-
frico demostró reducciones estadísticamente significativas 
en la concentración de sulfuro de hidrógeno, metil-mercap-

tano y VSC que fueron patentes tan sólo una hora después 
de su uso. Esta reducción se mantuvo durante la noche9, 

lo cual puede atribuirse a la actividad neutralizadora del 

cloruro de zinc, combinada con la actividad antimicrobiana 

directa tanto de éste como del o-cymen-5-ol19. 

En un estudio realizado en 2011 por Kakar y cols.10 en 224 

sujetos, se evaluó la capacidad de un dentífrico con cloru-

ro de zinc y o-cymen-5-ol para mantener la salud gingival 

frente a un control con fluoruro sódico. Los pacientes se 
cepillaron los dientes con estos dentífricos dos veces al día 

durante 12 semanas. Con respecto al grupo que utilizó la 
pasta de dientes con sílice y fluoruro sódico, el dentífrico 
con cloruro de zinc y o-cymen-5-ol redujo de forma estadís-

ticamente significativa la inflamación gingival, el sangrado 
y la placa en un 12,3%, 18,5% y 13,2%, respectivamente, 

a las 6 semanas. Esta reducción continuó siendo significa-

tiva a las 12 semanas, con valores del -38,1%, -37,8% y 

-24,2% en la inflamación gingival, el sangrado y la placa, 
respectivamente, frente al control. Los resultados de este 

estudio mostraron que el uso del dentífrico con cloruro de 

zinc al 0,1% y o-cymen-5-ol al 0,6% durante 12 semanas 

proporcionó un beneficio estadísticamente significativo en 
el mantenimiento de la salud gingival en comparación con 
un dentífrico con fluoruro sódico10.

En cuanto a la tolerabilidad, existen numerosos datos toxi-

cológicos que respaldan la seguridad del o-cymen-5-ol en 
pastas de dientes a concentraciones del 0,1% (porcentaje 
en peso)6,10,19,22. En el presente estudio, ninguno de los su-

jetos presentó acontecimientos adversos.

En línea con los resultados de eficacia observados en 
nuestro estudio, la percepción subjetiva de los participan-

tes reflejó la ausencia de sangrado a lo largo de los 7 días 
de tratamiento, ausencia reseñada por más de dos tercios 
de la población analizada al finalizar el tratamiento. Esta 
percepción positiva podría redundar en el bienestar y la 
calidad de vida de los pacientes.

En suma, dado que se ha demostrado que la gingivitis 

sigue un curso lineal y progresivo cuando se detiene el 

cuidado oral destinado a controlarla23, parece importante 

combatir sus síntomas con métodos de fácil incorporación 
a la rutina diaria de los pacientes. El dentífrico analizado 

en este estudio, gracias a su eficacia y rapidez de acción, 
podría contribuir a ello aportando beneficios adicionales 
frente a la halitosis.

CONCLUSIONES

El dentífrico con o-cymen-5-ol al 0,1% más zinc mejora el 
índice de sangrado del surco gingival en individuos con 

un índice basal ≥25%, tras 7 días de aplicación al menos 
2 veces al día, de forma similar a una pasta dental con 

triclosán, con una reducción clínica y estadísticamente sig-

nificativa del sangrado gingival ya las primeras 38 horas 
de uso, sin presentar efectos secundarios ni intolerancia. 

Gracias a un efecto antihalitósico y antimicrobiano sinérgi-
co, esta combinación puede añadir nuevos beneficios a los 
ya conocidos de las pastas de dientes estándar.
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RESUMEN

El síndrome de Gorlin-Goltz (SGG) es 
también conocido como síndrome névi-
co basocelular o síndrome del carcinoma 
nevoide basocelular. Fue mencionado 
por primera vez en 1894 por los docto-
res Jarish y White y fue descrito en 1960 
por Robert J. Gorlin. Es un raro trastorno 
autosómico dominante, ocasionado por 
una mutación sufrida en el gen Patched 1 
(PTCH1) ubicado en el cromosoma 9q223 
(este gen desempeña un papel en la su-
presión tumoral, la estructuración embrio-
naria y el ciclo celular), que se caracteriza 
por defectos en el desarrollo y por elevar 
de manera significativa la predisposición 
a padecer algún tipo de cáncer. Su pre-
valencia es variable según el país, pero 
está aceptada una media de 1:60.000 ha-
bitantes/año, siendo la relación hombre/
mujer de 1: 0,621. El diagnóstico del SGG 
puede resultar complejo debido a la va-
riabilidad en la expresividad del síndrome 
y en la edad de presentación. La mani-
festación más común en la cavidad oral 
son los queratoquistes, lesiones que apa-
recen hasta en el 90% de los pacientes. 

PALABRAS CLAVE

Síndrome de Gorlin-Goltz; Queratoquis-
tes odontogénicos; Carcinoma basocelu-
lar cutáneo múltiple. 

Gorlin-Goltz syndrome; 
a clinical case

ABSTRACT

Gorlin-Goltz Syndrome (GGS) is also 
known as basal cell nevus syndrome or 
nevoid basal cell carcinoma syndrome. It 
was first mentioned in 1894 by Doctors 
Jarish and White and described in 1960 
by Robert J. Gorlin. It is a rare autosomal 
dominant condition, caused by a mutation 
suffered in the PTCH1 gene (Patched 
1) located on chromosome 9q223 (this 
gene plays a role in tumour suppression, 
embryonic structuring and the cell 
cycle). It is characterised by defects in 
development and a significantly increased 
predisposition to suffering from some type 
of cancer. Its prevalence varies according 
to the country, but an average of 1 per 
60,000 population/year is accepted, with 
the male/female ratio being 1:0.621. 
Diagnosing GGS can be complex due to 
the variability in the expressiveness of the 
syndrome and the age of presentation. 
The most common manifestation is the 
appearance of keratocysts in the oral 
cavity, which appear in up to 90% of 
patients.

KEY WORDS

Gorlin-Goltz syndrome; Odontogenic 
keratocyst; Multiple basal cell carcinoma.

Síndrome de Gorlin-Goltz; 
 a propósito de un caso
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INTRODUCCIÓN

El SGG es un trastorno autosómico dominante, ocasiona-

do por una mutación del gen Patched 1 (PTCH1) ubicado 
en el cromosoma 9q223 (este gen desempeña un papel 
en la supresión tumoral, la estructuración embrionaria y el 
ciclo celular) el cual se caracteriza por defectos en el desa-

rrollo y por elevar de manera significativa la predisposición 
a padecer algún tipo de cáncer. Las mutaciones en el gen 

PTCH1 dan como resultado la pérdida de control de varios 
genes, los cuales se sabe que juegan un papel importan-

te en la organogénesis, la carcinogénesis y el proceso de 
odontogénesis, lo que resulta en el desarrollo del SGG1.

El SGG está caracterizado por el desarrollo de carcino-

mas basocelulares y queratoquistes odontogénicos en los 
maxilares, además de provocar malformaciones esquele-

tales. Debido a su alta predisposición al desarrollo de car-
cinomas basocelulares múltiples, es de extrema relevancia 

que se realice un diagnóstico precoz para poder contar con 
un pronóstico favorable. Se requiere de la atención de un 
equipo multidisciplinario, en el cual, el odontólogo también 
debe participar2. Pruvost-Balland y cols.,3 realizaron un es-

tudio clínico y genético en 22 pacientes con SGG. Se iden-

tificaron mutaciones en el gen PTCH1 en 13 pacientes, de 
los cuales 6 fueron pacientes en los que estaban varios 

familiares afectados de diferentes generaciones, en 3 el 

SGG apareció de manera espontánea y en 4 pacientes, 
no fue posible determinar si había más familiares involu-

crados, por lo que resultó imposible determinar si puede 
haber una herencia genética del SGG.

Su incidencia mundial se estima en 1 de cada 60.000 ha-

bitantes/año, siendo la relación hombre/mujer de 1: 0,6214. 

CASO CLÍNICO

Paciente de sexo femenino de 9 años de edad, sin an-

tecedentes médicos de interés, ni alergias, ni patologías, 
acude a Consultas Externas del Servicio de Cirugía Oral 
y Maxilofacial del Hospital Universitario Madrid-Monteprín-

cipe referido de su odontólogo general, por presentar un 
quiste mandibular a nivel de incisivos inferiores. 

Tras la exploración física de la paciente se puede apreciar 
un abombamiento en vestibular a nivel de los incisivos in-

feriores y presentan una importante movilidad. Se solicita 
la prueba radiológica (radiografía panorámica), en la que 
se puede ver una imagen radiotransparente a nivel de los 

dientes 3.1, 3.2, 4.1 y 8.2. Además, se observa que el dien-

te 4.2 aparece incluido en la basal mandibular. En base a 

lo anterior se decide solicitar una tomografía axial compu-

terizada (TAC) y se ferulizan los dientes que presentan una 
importante movilidad. 

En el TAC es posible apreciar que el diente 4.2 aparece 
incluido, el 8.2 erupcionado y una imagen radiotransparen-

te que alcanza los dientes 8.3 y 7.3, pero tanto la cortical 

lingual como la vestibular están respetadas a pesar del 

abombamiento de las mismas.

Con todo lo anteriormente mencionado, se decide realizar 

la intervención quirúrgica bajo anestesia general.

Primera intervención quirúrgica

Se realiza anestesia general que se refuerza con local. A 
continuación, se inicia la intervención con una incisión in-

trasulcular con descarga distal al 8.5 y 7.5, se despega el 

colgajo a espesor total y se realiza la ostectomía necesaria 
para llevar a cabo la quistectomía y el legrado de la cavi-

dad quística, junto la extracción de los dientes 8.2 y 4.2 
que aparecen de manera intraquística.

A la semana siguiente se retira la sutura, a los 15 días se 

programa una revisión y se realiza una radiografía pano-

rámica de control, en la que se puede apreciar el inicio de 

la curación ósea.

Un mes después, gracias a la buena evolución y cicatri-
zación de la paciente se observa una regeneración en la 
zona sinfisaria. Se cita para una revisión a los 6 meses 
para control radiográfico y valoración por el ortodoncista. 

A los 6 meses la paciente regresa a consulta para el con-

trol, y en la radiografía panorámica (Figura 1) puede ob-

servarse una nueva imagen radiotransparente en relación 
con el diente 3.7, junto a otra imagen rodeando al diente 
4.7, por lo que se pide un nuevo TAC, para poder ver ade-

cuadamente la regeneración mandibular, pero sobre todo 
para valorar y planificar la operación para eliminar la recién 
detectada imagen radiotransparente.

Tras la realización del TAC (mediante cortes axiales con 
reconstrucciones en el plano coronal) se pueden identifi-

car ambas lesiones en el tercer cuadrante y en el cuarto 

cuadrante (Figura 2). 

En relación con el tercer cuadrante se observa la inclusión 
del diente 3.7, que presenta inclinación mesial y contacta 
con la superficie cortical bucal de la mandíbula. Se trata de 
una lesión de aproximadamente 3,24cm x 2,1cm y que pre-

Figura 1. Radiografía panorámica de control.
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senta un aspecto expansivo con áreas de marcado adelga-

zamiento cortical, está septado en su porción posterior en 
comunicación con quiste peridentario alrededor del molar 
3.8. Ambas lesiones quísticas parecen de origen querático, 

lo que se tomará como primera opción diagnóstica. 

En el cuarto cuadrante se observa una lesión de similares 
características a las anteriormente descritas, que rodea al 

molar 4.7, tiene un diámetro de aproximadamente 2,3cm 

x 2,1cm, aparece septado posteriormente y con focos de 

lisis ósea y que conecta en sentido posterior con el tercer 
molar, 4.8 (Figura 2).

Se prepara el preoperatorio y, una semana después, la pa-

ciente es intervenida quirúrgicamente. 

Segunda intervención quirúrgica

Se interviene nuevamente a la paciente bajo anestesia ge-

neral y reforzando con anestesia local. Se realiza incisión 
y despegamiento del tercer cuadrante (Figura 3A) para po-

der extraer tanto los quistes como los dientes involucrados, 

se realiza hemostasia, se repone el colgajo mucoperiósti-
co y se sutura con seda 3/0. Tras ello, se intervienen de 
igual manera el cuarto cuadrante (Figuras 3B) extirpando 
tanto los quistes como los dientes involucrados en ellos. 

Tras el estudio anatomopatológico los resultados definen 
los quistes macroscópicamente como varios fragmentos 
laminares grisáceos que agrupados miden 6.2cm x 5.3 

cm. Y microscópicamente se determina que son lesiones 
quísticas con pared fibrosa con moderado infiltrado infla-

matorio crónico de predominio plasmocitario y restos de 
Malassez. En superficie se observa revestimiento escamo-

so engrosado sin signos displásicos, aunque con queratini-

zación, encontrándose material querático intraluminal, en 
ausencia de signos de malignidad. 

Se confirma así, el diagnóstico inicial de presunción con 
los resultados descritos por el equipo de anatomía patoló-

gica, siendo definidos como queratoquistes mandibulares.

Ocho días después de la intervención quirúrgica, se realiza 
una nueva revisión. La pa-

ciente acude presentando 

un ligero edema y hema-

toma, apertura oral limita-

da, se insiste en la higiene 

oral, realizando una nueva 

revisión a los quince días 
con notable mejoría. 

A las tres semanas, la 

paciente acude de urgen-

cia por molestias, dolor 

que no localiza y fiebre. 
A la exploración física la 
apertura es normal, pero 

presenta edema en el 

cuarto cuadrante en la 

zona lingual mandibular, 

sin elevación del suelo de 
boca. Se realiza el drenaje 
de la colección purulenta 
pautando amoxicilina con 

Figura 2. Proyecciones del TAC en relación con los quistes mandibulares.

Figuras 3A y 3B. Cavidades quísticas en relación con el cuarto cuadrante.

A B
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ácido clavulánico a dosis de 50 mg/ kg/ día durante una 

semana, y se le cita nuevamente en 4 días para control. 

A los 4 días, la paciente se muestra mejor sin dolor ni fie-

bre, y con una notable disminución del edema. A la ex-

ploración física muestra una apertura oral de 3 cm, no 
muestra edema ni elevación del suelo de boca, ni zonas 
susceptibles de drenaje. Se le recuerda e insiste en la im-

portancia de la continuidad del tratamiento antibiótico y se 
le cita en una semana. 

Una semana después la paciente muestra una buena evo-

lución, sin supuración en la cavidad oral y con la herida 
ya cicatrizada. No muestra dolor y presenta una adecuada 
tolerancia oral, por lo que se decide revisarla en 15 días 

para ver la evolución y realizar un nuevo TAC mandibular. 

Dos semanas después, se le realiza el TAC, en el cual se 
puede apreciar una buena evolución en la osificación, apa-

reciendo nuevas lesiones quísticas a nivel de los dientes 

1.3, 1.4, 1.5 y 1.6. Se decide remitir a la paciente al orto-

doncista para planificar las extracciones. 

Tras ello, se programa la intervención quirúrgica bajo 
anestesia general en tres semanas. 

Tercera intervención quirúrgica

En esta intervención y tras la realización de una técnica 
anestésica general, se realiza una incisión de Neumann en 

el primer cuadrante, desde el diente 1.2 hasta el 1.6. A con-

tinuación, se realiza el despegamiento del colgajo a espesor 
total o mucoperióstico, para de esta manera poder realizar 
la ostectomía y posterior exéresis de la lesión en relación 
con el diente 1.6 y el germen del diente 1.7 que se muestra 

incluido. Después, se realiza la quistectomía en relación con 
el diente 1.3, que presenta gran movilidad, y se efectúan 

las exodoncias de los dientes deciduos 5.2 y 5.3 (Figura 4).

A continuación, se procede a la intervención del segundo 
cuadrante, realizando una incisión de Neumann engloban-

do de los dientes 2.1 a 2.6. Tras ello se realiza el colgajo a 
espesor total, la ostectomía y la exéresis de la lesión en re-

lación con el diente 2.6, la exodoncia del germen del diente 

Figura 4. Quistectomía en relación con el primer cuadrante.
Figura 5. Quistectomía, exodoncias y cavidades quísticas del 
segundo cuadrante.
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2.7, junto a la exodoncia del 2.5, previa odontosección y 
quistectomía, y, por último, se procede a la exodoncia de 

los dientes 2.3 y 6.2 (Figuras 5 y 6).

En última instancia para garantizar la exodoncia de todos 

aquellos dientes incluidos con posibles quistes asociados, 

se decide llevar a cabo un examen radiográfico intraopera-

torio (Figuras 7A y 7B), previo a la reposición y sutura del 
colgajo con vicryl de 3/ 0.

Una semana después de la intervención quirúrgica la pa-

ciente acude a revisión y retirada de sutura, todo presenta 
un aspecto clínico óptimo, la cicatrización transcurre su 
curso y se decide esperar un mes para realizar radiogra-

fías y visitas de control.

La paciente es citada a los 2 meses y posteriormente se le 

realizan visitas de control cada 6 meses.

DISCUSIÓN

El SGG es una patología poco frecuente en nuestro medio. 
De carácter hereditario autosómico dominante su etiología 
es una mutación en el gen Patched5.

Las principales manifestaciones clínicas del SGG son 
los carcinomas cutáneos de células basales y los quistes 
maxilares, que aparecen en más del 90% de los pacientes 

a los 40 años de edad, pero ambos pueden ocurrir antes 
de los 10 años de edad. Otras manifestaciones menos 
frecuentes incluyen las calcificaciones de la hoz del ce-

rebro (24%), el meduloblastoma (5%), fibroma cardíaco 
(3%), paladar hendido (5%) y anomalías oftálmicas (26%). 

Figura 6. Lesiones quísticas y dientes asociados de primer y 
segundo cuadrante.

Tabla. Criterios clínicos para el diagnóstico del 
síndrome de Gorlin-Goltz1-3,5-8,10-12.

CRITERIOS MAYORES CRITERIOS MENORES

1-  Carcinomas basocelulares múltiples o uno de aparición antes 
de los 20 años. 

2- Queratoquistes confirmados histológicamente. 
3- Calcificación precoz de la hoz del cerebro. 
4- Hoyuelos palmares o plantares (más de tres).
5- Antecedentes familiares del SGG.

1- Anomalías oculares. 
2- Anomalías congénitas del esqueleto: 

• Labio leporino. 
• Fisura palatina. 
• Prominencia frontoparietal.
• Hipertelorismo ocular. 

3- Macrocefalia. 
4- Fibroma cardiaco u ovárico 
5- Meduloblastoma.
6- Quistes linfomesentéricos. 
7-  Otras malformaciones congénitas (sindactilia, pectus 

excavatum) y anomalías radiológicas (puente en la silla turca 
o anomalías vertebrales). 

Figura 7A. Equipo radiológico intraoperatorio.
Figura 7B. Radiografías intraoperatorias.

A
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Además de hiperqueratosis palmoplantar y dismorfia facial 
(macrocefalia, fisura labiopalatina)6-8.

El diagnóstico del SGG puede resultar complejo debido 
a la variabilidad en la expresividad clínica del síndrome y 

a las diferentes edades de presentación9. El diagnóstico 
precoz es crucial para los niños afectados y sus familias, 
teniendo en cuenta el riesgo de desarrollar tumores ma-

lignos como meduloblastomas o cánceres de piel de alta 

agresividad10. Una historia familiar sin antecedentes podría 
dificultar el reconocimiento clínico temprano de pacientes 
con SGG. Sin embargo, si el médico o el odontólogo son 
capaces de detectar los signos clínicos del síndrome pue-

de ser diagnosticado durante la primera infancia7. Es por 

ello la importancia en la formación de los odontólogos a la 
hora de adquirir cierta destreza para ser capaces de iden-

tificar y derivar a la unidad de cirugía maxilofacial este tipo 
de patologías, puesto que muchos de estos tumores se 

diagnostican accidentalmente durante los exámenes ra-

diológicos realizados de manera rutinaria en la consulta 
odontológica4,10. 

Para poder diagnosticar las lesiones intraorales resultará 
imprescindible un estudio radiográfico que incluya una ra-

diografía panorámica y un TAC. Los criterios diagnósticos 
descritos para establecer el diagnóstico del SGG se espe-

cifican en la Tabla. Es necesario que el paciente presente 
2 de los criterios mayores o bien 1 criterio mayor y 2 me-

nores para poder establecer un diagnóstico de confirma-

ción5-7,11,12.

En la Tabla aparecen señalados aquellos criterios diagnós-

ticos que cumplía la paciente del caso clínico anterior. 

El signo clínico mas frecuente del SGG es la aparición de 
queratoquistes odontogénicos, como se ha mencionado 
previamente. Estos aparecen con una mayor frecuencia en 

la mandíbula. Un 44% de los mismos aparecen en el án-

gulo mandibular y en torno a un 18% de estos tumores en 

las zonas adyacentes a los dientes incisivos y caninos. Con 

respecto al maxilar, suelen aparecer en la zona de los cani-

nos e incisivos en torno a un 15% de los casos, así como en 

la zona de los molares, alrededor de un 14% de los casos. 

A pesar de que son menos frecuentes en el maxilar, son 

más agresivos que los que se presentan en mandíbula13. 

En el caso clínico estudiado previamente se corrobora lo 

anteriormente mencionado, ya que, en primer lugar, los 

queratoquistes aparecen en mandíbula, y posteriormente 

en el maxilar, presentándose en este último, lesiones de 

mayor envergadura y agresividad, implicando varios dien-

tes. 

El tratamiento del SGG consiste en tratar cada una de las 
manifestaciones clínicas que presente el paciente, sien-

do las lesiones más frecuentes los queratoquistes de los 

maxilares y los carcinomas basocelulares. El tratamiento 

de estos últimos implica la eliminación completa de la le-

sión, siendo la escisión quirúrgica el procedimiento más 
usado, puesto que se trata de tumores que pueden llegar 

a ser muy agresivos con infiltración perineural y multifo-

calidad y sobre todo en casos de recidivas, en ocasiones 

pueden requerir amplias resecciones que dejan defectos 
que precisaran reconstrucciones complejas posteriormen-

te6. Cabe destacar, la importancia de evitar la radioterapia 

en estos pacientes, debido a que esta puede incrementar, 

tanto el número como la agresividad de los carcinomas ba-

socelulares en las áreas irradiadas, y la incidencia de otros 

tumores secundarios6,9.

Respecto al tratamiento de los queratoquistes de los maxi-
lares implica la extirpación completa de los quistes, y de 
los dientes incluidos en los mismos, así como el legrado 

minucioso de las cavidades quísticas remanentes13. Como 

en el caso de la paciente anterior, en el que gracias al con-

trol y seguimiento realizado, hoy no presenta ningún que-

ratoquiste.

CONCLUSIONES

El SGG representa una entidad poco frecuente, pero muy 
agresiva, por lo que resulta de gran importancia un diag-

nóstico precoz. La clínica junto a la radiografía panorámica 
y el TAC resultan indispensables, junto a la histología para 
determinar su diagnóstico. El tratamiento de elección es la 
extirpación quirúrgica de los queratoquistes junto al trata-

miento del resto de alteraciones que presente el paciente. 

Cabe destacar la importancia del seguimiento en estos pa-

cientes en el tiempo.



cient. dent. VOL. 17 NÚM. 1. ENERO-FEBRERO-MARZO-ABRIL 2020. PÁG. 55 55

Síndrome de Gorlin-Goltz; a propósito de un caso

1.  Ramesh M, Krishnan R, Chalakkal P, Paul 
G. Gorlin-Goltz Syndrome: Case report 
and literature review. J Oral Maxillofac 
Pathol 2015; 19 (2): 267. 

2.  Leiva N, Véliz S, González L, Salazar C. 
Síndrome Gorlin-Goltz asociado a fisura 
labiopalatina bilateral. Rev Cubana De 
Estomatol 2015; 52 (2):188-195.

3.  Pruvost-Balland C, Gorry P, Boutet N, 
Magnaldo T, Mamelle G, Margulis A, 
Kolb B, Duvillard P, Spatz A, Brugières L, 
Chompret A, Ávril MF. Clinical and genetic 
study in 22 patients with basal cell nevus 
syndrome. Ann Dermatol Venereol 2006; 
133: 117–23.

4.  Landa C, Gómez F. Síndrome de Gor-
lin-Goltz actualización, a propósito de un 
caso en el Hospital Infantil de Morelia. 
Revista ADM 2017; 74 (2): 94-99.

5.  Visioli F, Martins CA, Heitz C, Rados PV, 
Sant’Ana Filho M. Is nevoid basal cell 

carcinoma syndrome really so rare? Pro-
posal for an investigative protocol based 
on a case series. J Oral Maxillofac Surg 
2010; 68:903-8. 

6.  Tandon S, Chauhan Y, Sharma M, Jain M. 
Gorlin-Goltz Syndrome: A rare case report 
of a 11-year-old child. Int J of Clin Pediatr 
Dent 2016; 9 (3): 264-268.

7.  Gilabert R, Infante P, Redondo P, Torres 
E, García-Perla García A, Sicilia D. Sín-
drome de Gorlin-Goltz: manejo del carci-
noma basocelular facial. Rev Esp Cirug 
Oral y Maxilofac 2013; 35 (1): 23-30. 

8.  Evans DG, Ladusans EJ, Rimmer S, 
Burnell LD, Thakker N, Farndon PA. 
Complications of the naevoid basal cell 
carcinoma syndrome: results of a popu-
lation-based study. J Med Genet 1993; 30 
(6): 460-464.

9.  Şereflican B, Tuman B, Şereflican M, 
Halıcıoğlu S, Özyalvaçlı G, Bayrak S. 

Gorlin-Goltz syndrome. Turk Pediatri Ars 
2017; 52 (3): 173-177.

10.  Ramaglia L, Morgese F, Pighetti M, Savia-
no R. Odontogenic keratocyst and uterus 
bicornis in nevoid basal cell carcinoma 
syndrome: Case report and literature re-
view. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral 
Radiol Endod 2006; 102: 217–9.

11.  Kim HM, Lee CH, Kim SK, Sung TJ. Basal 
cell nevus syndrome (Gorlin Syndrome) 
confirmed by PTCH mutations and dele-
tions. Korean J Pediatr 2007; 50: 8.

12.  Kiwilsza M, Sporniak-Tutak K. Gor-
lin-Goltz syndrome – a medical condition 
requiring a multidisciplinary approach. 
Med Sci Monit 2012; 18 (9): RA145-
RA153.

13.  Gorlin RJ. Nevoid basal cell carcinoma 
(Gorlin) syndrome. Genet Med 2004; 6: 
530–39. 

Bibliografía



 PÁG. 56 ENERO-FEBRERO-MARZO-ABRIL 2020. VOL. 17 NÚM. 1. cient. dent. 56

Nombrea autores: Apellido, Apellido, X. (Iniciales nombre). 

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.

App COEM_Maquetación 1  15/2/18  12:52  Página 1



Revisión 
Bibliográfica

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

Correspondencia:
Cristina Vilar Rodríguez

Facultad de Ciencias Biomédicas 
c/ Tajo s/n  

Universidad Europea de Madrid 
Villaviciosa de Odón, Madrid

cristina.vilar@universidadeuropea.es

Fecha de recepción: 22 de mayo de 2019.
Fecha de aceptación para su publicación:  
24 de marzo de 2020.

Vilar Rodríguez, C. Bartolomé Villar, B. Morales Morillo, M. Méndez Zunino, M. 
Relación entre los patrones de crecimiento facial y la maduración dental y esquelética en los pacientes en crecimiento.  

Cient. Dent. 2020; 17; 1; 57-63

57cient. dent. VOL. 17 NÚM. 1.  ENERO-FEBRERO-MARZO-ABRIL 2020. PÁG. 57-63

Vilar Rodríguez, Cristina
Profesora ayudante del Departa-
mento de Odontología de la Fa-
cultad de Ciencias Biomédicas de 
la Universidad Europea de Madrid 
(UEM).

Bartolomé Villar, Begoña
Profesora titular del Departamen-
to de Odontología de la Facultad 
de Ciencias Biomédicas de la 
Universidad Europea de Madrid 
(UEM).

Morales Morillo, Mercedes
Profesora ayudante del Departa-
mento de Odontología de la Fa-
cultad de Ciencias Biomédicas de 
la Universidad Europea de Madrid 
(UEM).

Méndez Zunino, Mercedes
Profesora ayudante del Departa-
mento de Odontología de la Fa-
cultad de Ciencias Biomédicas de 
la Universidad Europea de Madrid 
(UEM).

RESUMEN

El objetivo de este trabajo es realizar una 
revisión bibliográfica para evaluar la po-
sible relación entre los patrones de creci-
miento facial con la maduración dental y 
esquelética en pacientes en crecimiento.

La maduración dental y esquelética son 
dos indicadores que nos permiten es-
tablecer en qué momento del desarrollo 
se encuentra el paciente en crecimien-
to. Actualmente, para la valoración de 
la maduración esquelética se emplea la 
visualización de las vértebras cervicales 
en la radiografía lateral de cráneo, ya que 
es un método que permite disminuir la 
exposición radiológica del paciente que 
se encuentra en estudio ortodóncico, en 
comparación con la radiografía de muñe-
ca, la cual suponía la realización de una 
radiografía adicional.

Para el análisis de la maduración dental, 
la radiografía panorámica es la más em-
pleada mediante la visualización del de-
sarrollo de los siete dientes mandibulares 
izquierdos.

Los pacientes que se encuentran en 
edad infantil presentan diversos patrones 
de crecimiento facial, entre los que po-
demos encontrar, braquifacial, mesofa-
cial y dolicofacial. Para poder establecer 
el patrón de crecimiento que presenta el 
paciente existen diversos métodos que, a 
través de mediciones cefalométricas, nos 
clasifican al paciente en uno de los tres 
grupos.

Existen diversos trabajos que estudian 
la posible relación entre los patrones de 
crecimiento facial y la maduración dental 
y esquelética. Según la literatura revisada 
podemos concluir que los pacientes que 
presentan un patrón de crecimiento verti-
cal muestran una maduración dental y es-
quelética más avanzada en comparación 
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MATURATION IN GROWING 

PATIENTS 

ABSTRACT

The objective of this paper is to present 
a bibliographical review to evaluate the 
possible relationship between facial 
growth patterns and dental and skeletal 
maturation in growing patients.

Dental and skeletal maturation are two 
indicators that allow us to establish at what 
point the patient is in his growth. Currently, 
for the evaluation of skeletal maturation, the 
visualisation of the cervical vertebrae in the 
lateral x-ray of the skull is used, since this 
is a method that diminishes the radiological 
exposure of the patient undergoing an 
orthodontic study, in comparison with the 
x-ray of the wrist, which means taking an 
additional x-ray.

For the analysis of dental maturation, the 
panoramic x-ray is the most used through 
visualisation of the development of the 
seven left jaw teeth. 

Children in young ages present different 
facial growth patterns, among which 
we can find brachyfacial, mesofacial 
and dolichofacial. In order to establish 
the growth pattern the patient presents, 
there are different methods that, through 
cephalometric measurements, classify 
the patient in one of the three groups. 

Different papers study the possible 
relationship between facial growth 
patterns and dental and skeletal 
maturation. According to the reviewed 
literature, we can conclude that the 
patients who present a vertical growth 
pattern show more advanced dental and 

Relación entre los patrones 
de crecimiento facial y 
la maduración dental y 
esquelética en los pacientes 
en crecimiento
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INTRODUCCIÓN 

El paciente infantil recorre diversas etapas a lo largo de 

su crecimiento y desarrollo existiendo periodos más favo-

rables para el tratamiento ortopédico de diferentes pato-

logías dentofaciales; este hecho hace que el conocimien-

to de su edad biológica real sea un factor decisivo en el 
diagnóstico, planificación y resultado final del tratamiento 
odontopediátrico y ortodóncico. La evaluación de la madu-

ración dentaria y esquelética aporta, al odontólogo, datos 
relevantes a la hora de decidir el momento y el plan de 

tratamiento más adecuado.

La determinación de la edad dental es importante en diver-
sas disciplinas clínicas y científicas: odontología pediátri-
ca, ortodoncia, arqueología, paleodontología y odontología 

forense1. A pesar de que existen dos métodos para el es-

tudio de la edad dental: evaluación de la erupción dentaria 
y el análisis de la formación dentaria, es este último el que 
tiene mayor aceptación, ya que ofrece el desarrollo con-

tinuo desde la etapa de germen hasta la finalización del 
proceso eruptivo. Actualmente existen diferentes métodos 
para la determinación de la edad dental, siendo el método 
más extendido el de Demirjian y cols.,2 el cual, mediante la 

observación de todos los dientes permanentes inferiores 
izquierdos (excepto el tercer molar) clasifica dichos dientes 
en una escala de la A a la H1. 

A pesar de que existen diversos indicadores de madura-

ción que permiten conocer en qué grado de desarrollo se 
encuentra el paciente, la edad esquelética es uno de los 
parámetros más confiables para evaluar el crecimiento y 
desarrollo de un individuo3. El método más frecuentemen-

te empleado para valorar la maduración esquelética en el 
campo odontológico ha sido la radiografía de muñeca. En 
la actualidad, y con el fin de reducir la exposición radiológi-
ca al paciente mediante una radiografía adicional, se viene 

utilizando el método de valoración de las vértebras cervi-
cales mediante la radiografía lateral de cráneo, ya que es 

un registro común en pacientes candidatos a tratamiento 

ortodóncico. Lamparski en el año 1972, fue el primero en 
afirmar que la radiografía lateral de cráneo para el estudio 
de la edad ósea era estadísticamente tan fiable y válida 
como la valoración esquelética mediante la radiografía de 
muñeca4.  Hoy día, el método de Baccetti y cols.,5 constitu-

ye una alternativa adecuada para evaluar la madurez es-

quelética mandibular analizando la presencia o ausencia 
de concavidad en el borde inferior del cuerpo de la C2, C3 

y C4 y la forma del cuerpo de la C3 y C4.

Los pacientes que se encuentran en desarrollo presentan 

diferentes patrones de crecimiento facial, pudiendo clasifi-

carse en mesofacial, el paciente muestra un patrón de cre-

cimiento facial promedio; braquifacial, el paciente presenta 

un patrón de crecimiento facial horizontal y dolicofacial, el 
patrón de crecimiento es vertical (Figura 1). El conocimien-

to del tipo facial del paciente es clave para el odontólogo 
ya que, dependiendo de su clasificación, el tratamiento or-
todóncico será diferente. Uno de los métodos más emplea-

dos para analizar cefalométricamente a los sujetos es el 
método VERT, propuesto por Ricketts. Dicho autor deter-
minó el tipo de patrón facial mediante cinco valores: ángulo 
del eje facial, ángulo facial, ángulo del plano mandibular, 
altura facial inferior y arco mandibular, pudiendo clasificar 
al paciente no solo en mesofacial, braqui o dolicofacial, 

sino que estos dos últimos grupos los subdividía en grave, 

moderado y leve6.

Diversos estudios han encontrado una posible relación en-

tre el patrón de crecimiento facial del paciente y su grado 
de maduración dental, observando que los sujetos con pa-

trón de crecimiento vertical presentaban una maduración 
dental más avanzada frente a los de crecimiento horizon-

tal7,8, mientras que trabajos publicados posteriormente pre-

sentaban resultados opuestos9.

skeletal maturation in comparison with the patients who 
present a horizontal growth pattern.  

KEY WORDS

Facial growth pattern; Skeletal maturation; Dental maturation; 
Dental age; Skeletal age.

con los pacientes que presentan un patrón de crecimiento 
horizontal.

 PALABRAS CLAVE

Patrón de crecimiento facial; Maduración esquelética; Ma-
duración dental; Edad dental; Edad esquelética.

Figura 1. Representación de los diferentes tipos de patrones de 
crecimiento facial (A: Patrón Braquifacial, B: Patrón Dolicofacial, 
C: Patrón Mesofacial).

A B C
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Otros autores, además de analizar los patrones de crecimien-

to con la maduración dental, han analizado la posible relación 
de estos con la maduración esquelética, encontrando que los 
sujetos que tenían un patrón de crecimiento vertical presen-

taban una maduración esquelética más avanzada frente a los 
sujetos con un patrón de crecimiento horizontal10,11.

La posibilidad de poder predecir mediante el diagnóstico del 
patrón de crecimiento facial del paciente, si este va a desa-

rrollar una maduración dentaria más o menos adelantada, 
aporta al odontólogo una información relevante para poder 
planificar su tratamiento de una manera más acertada. Asi-
mismo, el conocer los tiempos de maduración esquelética 
que puede presentar el paciente según tenga un patrón de 
crecimiento u otro ayuda, al profesional, a poder realizar los 

tratamientos ortopédicos en el momento más idóneo.

El objetivo de este trabajo fue la revisión y el análisis de 
los estudios más actualizados acerca de la posible relación 
entre los patrones de crecimiento facial con la maduración 
tanto dental como esquelética.

MATERIALES Y MÉTODOS 

Se realizó una búsqueda bibliográfica en las siguientes ba-

ses de datos: PubMed, Google Académico, ScienceDirect 
y Cochrane. 

Establecimos los siguientes criterios de inclusión: artículos 
referidos al tema publicados en inglés y/o castellano, tener 
acceso al texto completo y publicados en los últimos 20 

años. Los criterios de exclusión fueron artículos que no 
especificasen el método de análisis del patrón facial de 
la muestra y que incluyesen pacientes que presentasen 

alguna patología sistémica.

Las palabras clave utilizadas fueron: facial growth pattern, 
skeletal maturation, dental maturation, dental age, skeletal 

age.

Se seleccionaron un total de once artículos correspondiendo 
a estudios retrospectivos, longitudinales y transversales 

(Tablas 1 y 2).

RESULTADOS

Se encontraron ocho artículos que relacionaban la 
maduración dentaria con los patrones faciales:

En 1998, Janson y cols.,7 llevaron a cabo un estudio para 

investigar si existían diferencias en la maduración dental 
en sujetos, con la misma edad cronológica, con mordida 
abierta esquelética y sobremordida. Para ello, examinaron 
40 radiografías laterales de cráneo y 40 radiografías 

panorámicas de 20 niños y 20 niñas con una edad media 
de 9 años y 2 meses. Analizaron la maduración dental 

Tabla 1. Artículos incluidos en la revisión según el 
objetivo del estudio y tamaño muestral.

Autor/año Objetivo del estudio Tamaño muestral

Janson y cols.,7 (1998) Maduración dental/patrón de crecimiento facial 40 (20 niños y 20 niñas)

Neves y cols.,8 (2005) Maduración dental/patrón de crecimiento facial 60 (30 niños y 30 niñas)

Jamroz y cols.,9 (2006) Maduración dental/patrón de crecimiento facial 312 (153 niños y 159 niñas)

Ghafari y cols.,12 (2010) Maduración dental/patrón de crecimiento facial 53 (26 niños y 27 niñas)

Sukhia y cols.,13 (2010) Maduración dental/patrón de crecimiento facial 264 (111 niños y 153 niñas)

Koo y cols.,14 (2010) Maduración dental/patrón de crecimiento facial 1306

Goyal y cols.,15 (2011) Maduración dental/patrón de crecimiento facial 150 (75 niños y 75 niñas)

Gottimukkala y cols.,10 (2012) Maduración dental y esquelética/patrón de crecimiento facial 100 (50 niños y 50 niñas)

Kamble y cols.,11 (2014) Maduración dental y esquelética/patrón de crecimiento facial 60

Esenlik y cols.,16 (2014) Maduración dental/patrón de crecimiento facial 321 (156 niños y 165 niñas)

Perinetti y cols.,17 (2016) Maduración esquelética/patrón de crecimiento facial 320 (160 niños y 160 niñas)
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mediante el método propuesto por Demirjian y establecieron 
la mordida abierta esquelética o sobremordida mediante 
el porcentaje de la altura facial inferior (LAFH) respecto a 
la altura facial total (TAFH) y la cantidad de sobremordida 
vertical.

Neves y cols.,8  apoyaron la premisa de que los sujetos 
con un patrón de crecimiento vertical mostraban una 
maduración de los dientes permanentes más temprana 
comparada con los sujetos con patrones de crecimiento 
horizontal. Emplearon el método de Demirjian para valorar 

Tabla 2. Artículos incluidos en la revisión según 
metodología y resultados del estudio.

Autor/año
Metodología 
patrón facial

Metodología 
maduración 

dental

Metodología 
maduración 
esquelética

Resultados 
maduración dental

Resultados 
maduración 
esquelética

Sexo

Janson y cols.,7 
(1998)

% LAFH respecto 
a TAFH

Demirjian Patrón vertical → 
Maduración dental más 

avanzada

Neves y cols.,8 
(2005)

SN-GoGn/NS-Gn/
Frankfort-Ángulo 
mandibular/LAFH

Demirjian Patrón vertical → 
Maduración dental más 

avanzada

Jamroz y cols.,9 
(2006)

% LAFH respecto 
a TAFH, SN-

GoGn

Demirjian No diferencias 
estadísticamente 

significativas (Patrón 
horizontal ligera 

tendencia a maduración 
dental más avanzada)

Ghafari y cols.,12 
(2010)

% LAFH respecto 
a TAFH

Demirjian No diferencias 
estadísticamente 

significativas.

Niños con altura 
facial corta 

maduración dental 
más avanzada

Sukhia y cols.,13 
(2010)

% LAFH respecto 
a TAFH

Demirjian No diferencias 
estadísticamente 

significativas

Las niñas más 
avanzadas en la 

maduración dental 
frente a los niños

Koo y cols.,14 
(2010)

VERT Demirjian Patrón horizontal  
→ Maduración dental 

más avanzada (sólo en 
el grupo femenino)

Goyal y cols.,15 
(2011)

SN-GoGn, LAFH, 
ratio de Jarabak

Demirjian Patrón vertical → 
Maduración dental más 

avanzada

Resultados iguales 
en ambos sexos

Gottimukkala y 
cols.,10 (2012)

% LAFH respecto 
a TAFH, SN-

GoGn,NS-Gn, 
FH-GoMe

Demirjian Fishman Patrón vertical → 
Maduración dental más 

avanzada

Patrón vertical 
→ Maduración 

esquelética más 
avanzada

Resultados iguales 
en ambos sexos

Kamble y cols.,11 
(2014)

Ángulo del plano 
mandibular

Demirjian Fishman/
Hassel y 
Farman

Patrón vertical → 
Maduración dental más 

avanzada

Patrón vertical 
→ Maduración 

esquelética más 
avanzada

Niñas con patrón 
de crecimiento 

vertical maduración 
dental y esquelética  

más avanzada 
respecto a los 

niños

Esenlik y cols.,16 
(2014)

GoGnSN Demirjian No encontraron 
ninguna relación entre 
la maduración dental 

con el ángulo GoGnSN

Perinetti y 
cols.,17 (2016)

SN-MP Baccetti Patrón vertical 
→ Maduración 

esquelética más 
avanzada
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la maduración dental y los ángulos SN-GoGn, NS-Gn, 
plano de Frankfort-ángulo mandibular y altura facial inferior 
(LAFH) para valorar el patrón de crecimiento facial.

Jamroz y cols.,9 valoraron la posible relación entre la 
maduración dental y los sujetos con alturas faciales 
anteriores cortas y largas en 312 pacientes. Establecieron 

el patrón esquelético de crecimiento vertical mediante el 
porcentaje de la altura facial inferior respecto a la altura 
facial total y el ángulo SN-GoGn y utilizaron el método de 
Demirjian para establecer la maduración dental.

Ghafari y cols.,12 en 2010, publicaron un estudio con la 

misma metodología que los autores anteriores, en una 

muestra compuesta por 53 pacientes, 26 niños y 27 niñas, 
de edades comprendidas entre 8 y 12 años de edad.

Sukhia y cols.,13  en 2010 compararon la madurez dental 

entre los tres grupos de patrones faciales verticales (corto, 
medio y largo), y con los patrones sagitales clase I y clase 
II. La madurez dental fue evaluada mediante el sistema 
propuesto por Demirjian y el patrón facial vertical se analizó 
mediante la proporción entre la altura facial anterior inferior 
con la altura facial anterior total (LAFH / TAFH). La muestra 
consistió en 264 sujetos, 88 de cada grupo (patrón facial 
corto, medio y largo).

Koo y cols.,14 utilizaron el índice de VERT de Ricketts para 
clasificar a los pacientes según su patrón de crecimiento 
facial, en su estudio, publicado en el año 2010, donde 
relacionaron los patrones de crecimiento dolicofaciales 

y braquifaciales con la maduración dental mediante el 
método de Demirjian.

Goyal y cols.,15, un año más tarde, llevaron a cabo un 
estudio sobre un total de 150 pacientes, 75 varones y 75 

mujeres, clasificando cada sexo en tres grupos (de 25 
individuos cada uno) según su patrón facial. Emplearon el 
método propuesto por Demirjian para valorar la maduración 
dental y el ángulo SN-GoGn, la altura facial inferior y la 
ratio de Jarabak para clasificar a los pacientes según su 
patrón de crecimiento.

En 2014, Esenlik y cols.,16 publicaron un estudio que 

analizaba la posible relación entre la maduración dentaria, 
evaluada mediante el método de Demirjian, y el ángulo 
GoGnSN en una muestra de 321 niños (165 niñas y 156 
niños) de entre 7 a 15,9 años.

Dos artículos estudiaban la relación entre la maduración 
esquelética y dental con los patrones faciales:

Gottimukkala y cols.,10 publicaron en 2012 un estudio en el 

que compararon la edad cronológica con la edad dental y 
esquelética mediante el método propuesto por Demirjian y 
Fishman respectivamente, en pacientes que presentaban 
patrones faciales extremos. Su muestra se compuso de un 
grupo de 100 pacientes, entre 9 y 12 años, de los cuales 
la mitad eran varones y la otra mitad mujeres. Dentro de 
cada sexo, la mitad de pacientes presentaban un patrón 
de crecimiento horizontal y la otra mitad un patrón de 

crecimiento vertical. Para establecer el patrón facial de 
cada paciente, consideraron el porcentaje de la altura 
facial inferior respecto a la altura facial total y los ángulos 

SN-GoGn, NS-Gn/Y-AXIS y el ángulo entre el plano de 
Frankfurt y el plano mandibular.

En 2014, Kamble y cols.,11 realizaron un estudio sobre 

una muestra compuesta de 60 pacientes con edades 

comprendidas entre 8 a 14 años. Para evaluar el patrón 
de crecimiento facial emplearon el ángulo del plano 

mandibular, dividiendo de esta manera a los sujetos en 
tres grupos de 20 pacientes cada uno: Grupo I (Grupo 
control), Grupo II (Grupo con patrón de crecimiento 
vertical) y Grupo III (Grupo con patrón de crecimiento 
horizontal); subdividiendo a estos dos últimos grupos 
en subgrupo A (hombres) y B (mujeres). Para evaluar la 
maduración dental emplearon el método propuesto por 
Demirjian y para evaluar la madurez esquelética utilizaron 
tanto el método de Fishman, mediante radiografías de 
muñeca, como el de Hassel y Farman, a través de la 
observación de las vértebras cervicales en la radiografía 
lateral de cráneo.

En relación a la maduración esquelética con el patrón 
facial:

En el año 2016, Perinetti y cols.,17 realizaron un estudio 

con una muestra mayor, de 320 sujetos con edades entre 
7 a 17 años. Para analizar el patrón de crecimiento facial 
emplearon el ángulo SN-MP y para evaluar la maduración 
ósea utilizaron el método propuesto por Baccetti y cols.5. 

DISCUSIÓN

La mayor dificultad a la hora de poder comparar los 
diferentes estudios que valoran la posible relación entre 
los patrones faciales y la maduración tanto esquelética 
como dental es la gran variabilidad de metodologías 

empleadas a la hora de analizar las distintas variables. 

Para establecer el patrón facial, los autores emplearon 
métodos diversos que abarcan desde mediciones que 
únicamente nos informan de si el paciente tiene un 

patrón de crecimiento braquifacial o dolicofacial7–13,15–17, a 

mediciones que nos clasifican a los pacientes de un modo 
numérico definiendo además del patrón facial, la gravedad 
del mismo14. Asimismo, para valorar la maduración 
esquelética, los autores revisados emplearon tanto la 
radiografía de muñeca mediante el método propuesto por 
Fishman18, como la radiografía lateral de cráneo mediante 

el método de Baccetti5 y de Hassel y Farman19. Por el 
contrario, para valorar la maduración dentaria, todos los 
autores coincidieron en utilizar el método propuesto por 
Demirjian2 mediante la radiografía panorámica.

De los artículos seleccionados, diez estudiaban la posible 

relación entre la maduración dental y los patrones faciales. 
En 1998, Janson y cols.,7 examinando 40 pacientes, 
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20 niños y 20 niñas, con patrones faciales extremos, 
concluyeron que los pacientes que presentaban mordida 

abierta mostraban una maduración dental más avanzada 
en comparación con los pacientes con sobremordida 
esquelética. Asimismo, autores como Neves y cols.,8, en 

2005, encontraron que los pacientes que presentaban un 

patrón de crecimiento vertical mostraban una maduración 
dental más avanzada respecto a los pacientes con un patrón 
de crecimiento horizontal. Jamroz y cols.,9 un año más 
tarde, y con una muestra mucho más amplia (312 sujetos), 
no encontraron diferencias estadísticamente significativas 
respecto a la relación entre los patrones faciales y la 
maduración dental; a pesar de esto, afirmaron que los 
sujetos con una altura facial corta mostraban una ligera 
tendencia a una maduración dental más avanzada frente a 
los sujetos con altura facial larga. Resultados semejantes 
son referidos por Ghafari y cols.,12  no encontrando 

diferencias estadísticamente significativas aunque 
también afirmaban que los niños con una altura facial corta 
presentaban una ligera tendencia a una maduración dental 
más avanzada. Sukhia y cols.,13 tampoco encontraron 

diferencias estadísticamente significativas, a pesar de esto 
observaron que las mujeres presentaban una maduración 
dental más avanzada respecto a los hombres. Estas 

discrepancias, según el sexo, son también analizadas 
por otros autores; así, Koo y cols.,14 establecieron una 

madurez dental más avanzada en el grupo de pacientes 

braquifaciales pero sólo en los sujetos femeninos. En este 
estudio se empleó el método VERT para establecer el 
patrón de crecimiento facial, por lo que, a diferencia de los 
trabajos anteriores, se pudo llevar a cabo una clasificación 
de una forma numérica definiendo la intensidad del mismo. 

En contraposición, Goyal y cols.,15 en el año 2011, 
encontraron que los sujetos que presentaban un patrón 
de crecimiento vertical tenían una maduración dental 
más avanzada comparada con la edad cronológica y, por 
el contrario, los sujetos que presentaban un patrón de 
crecimiento horizontal mostraban una maduración dental 
más retardada en relación a su edad cronológica, tanto 
en hombres como en mujeres. Resultados coincidentes 
son los hallados por Gottimukkala y cols.,10 un año más 
tarde, en una muestra similar de 100 sujetos, afirmando 
que no existían diferencias entre ambos sexos. Kamble y 
cols.,11 también afirmaron que los sujetos con un patrón de 
crecimiento horizontal presentaban una maduración dental 
más retrasada comparada con los sujetos que presentaban 
un patrón de crecimiento vertical pero, a diferencia de los 
estudios anteriores, afirmaban que las niñas maduraban 
a nivel dental más precozmente que los niños. Otros 
autores, como Esenlik y cols.,16 con una muestra mayor, 

no encontraron, sin embargo, ninguna relación entre la 
maduración dental y el patrón facial del paciente.

En relación a la maduración esquelética se encontraron 
tres trabajos que analizaban la posible relación de esta 
variable con los patrones faciales. Gottimukkala y cols.,10 

además de estudiar la relación de los patrones faciales 
con la maduración dental, analizaron si también existía 
asociación con la maduración esquelética, estudiada 
mediante el método propuesto por Fishman18. Al igual que 

con la maduración dental, encontraron que la maduración 
esquelética en los pacientes con un patrón de crecimiento 
vertical era más avanzada respecto a la edad cronológica 
tanto en niños como en niñas; por el contrario, los pacientes 
braquifaciales mostraban un retraso con respecto a la edad 

cronológica. Cuando se comparaba la edad esquelética 
con la edad dental, los patrones verticales mostraban 

una edad dental más avanzada en ambos sexos; en 

cambio, los patrones horizontales mostraban una edad 

esquelética más adelantada tanto en niños como en 
niñas. Los mismos resultados son referidos por Kamble y 
cols.,11 los cuales analizaron ambas variables mostrando 

que los sujetos con un patrón de crecimiento horizontal 
se encontraban más retrasados a nivel esquelético en 
comparación con los sujetos verticales, pero la diferencia 
no era estadísticamente significativa. Asimismo, en sus 
resultados afirmaron que las niñas a nivel esquelético 
mostraban una edad más avanzada respecto a los niños. 
Perinetti y cols.,17, en 2016, publicaron unos resultados 

similares, encontrando que los sujetos con patrón vertical 
presentaban una maduración esquelética más avanzada 
respecto a los patrones horizontales, pero a diferencia de 

los estudios anteriores, dicha relación la encontraron solo 
en los sujetos con patrones extremos. 

CONCLUSIONES

La posible relación entre los patrones de crecimiento 
facial, la maduración dental y esquelética puede ayudar al 
odontólogo a realizar un mejor plan de tratamiento, tanto 
a nivel odontopediátrico como ortodóncico, aportando 
información sobre el momento más idóneo para la 
realización de ciertas correcciones dentofaciales.

Los pacientes que presentan un patrón de crecimiento 
vertical muestran una maduración dentaria más avanzada 
respecto a los pacientes con un patrón de crecimiento 
horizontal.

Los pacientes que presentan un patrón de crecimiento 
vertical muestran una maduración esquelética más 
adelantada respecto a los pacientes con un patrón de 
crecimiento horizontal.

La variabilidad de los métodos empleados para analizar 
la maduración dental, esquelética y los patrones faciales, 
dificultan la comparación de los resultados entre los dife-

rentes estudios.
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RESUMEN

Introducción: La avulsión dentaria es el 
traumatismo dental más severo y grave 
requiriendo atención inmediata. Las me-
didas que se adoptan en los primeros 
momentos de la urgencia determinarán el 
pronóstico del diente afectado.

Objetivo: Determinar el conocimiento de 
padres, profesores, personal no docente 
de colegios y entrenadores deportivos 
sobre los primeros auxilios que se deben 
adoptar ante una avulsión dental. 

Metodología: El presente estudio analizó 
un total de 546 encuestas de padres, per-
sonal de centros de primaria y secundaria 
y entrenadores deportivos de la Comuni-
dad de Madrid entre octubre de 2018 y 
febrero de 2019.

Resultados y Discusión: El reimplan-
te inmediato fue la opción elegida por el 
0,8% de los encuestados (p= 0,001). Solo 
el 3,47% respondió que el diente avulsio-
nado “debe cogerse por la corona, no ce-
pillarse, guardarlo en leche, suero fisioló-
gico o saliva del propio paciente y acudir 
a un dentista antes de una hora”, medidas 
que pueden favorecer el pronóstico del 
diente reimplantado.

Conclusiones: Los padres, profesores, 
entrenadores y personal no docente de 
las escuelas no presentan la capacitación 
adecuada para actuar ante una avulsión 
dental. 

PALABRAS CLAVE

Lesión dental; Avulsión dental; Escuelas; 
Niño; Adolescente; Conocimientos sanita-
rios; Actitud; Práctica; Enseñanza; Trata-
miento de urgencia.

First aid measures 
in dentary avulsion. 
Knowledge of teachers, 
coaches and parents

ABSTRACT

Introduction: Dental avulsion is the 
most severe and severe dental trauma 
and requires immediate attention. The 
measures adopted in the first moments of 
the emergency will determine the forecast 
of the piece. 

Objective: Determine the knowledge that 
parents, teachers, non-teaching staff of 
schools and sports coaches have about 
the first aid that must be adopted in the 
event of a dental avulsion. 

Methodology: This study analyzed a total 
of 546 surveys of parents, staff of primary 
and secondary schools and sports coaches 
of the Community of Madrid between 
October 2018 and February 2019. 

Results and Discussion: Immediate 
reimplantation was the option chosen 
by 1% of the respondents (p= 0,001). 
Only 3,47% responded that the avulsed 
tooth “should by taken by the crown, not 
brushed, stored in milk, saline or saliva 
from the patient and go to a dentist within 
one hour” measures that may favor the 
prognosis of the reimplanted piece. 

Conclusion: Parents, teachers, coaches 
and non-teaching staff of the schools 
do not have the adequate training to act 
against a dental avulsion.

KEY WORDS

Tooth injuries; Tooth avulsion; Schools; 
Child; Young Adult; Health knowledge; 
attitudes; Practice; Teaching; Emergency 
treatment.
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INTRODUCCIÓN 

Las lesiones dentales traumáticas (TDI) en niños y adoles-

centes en edad escolar constituyen un problema grave en 

todo el mundo, con una frecuencia estimada entre el 6%-

58,6 %1,2. De todos los traumatismos dentarios, el más se-

vero y grave es la avulsión requiriendo de atención inme-

diata. La avulsión dental se define como el desplazamiento 
completo del diente fuera del alvéolo junto con la rotura del 
ligamento periodontal con o sin compromiso del cemento, 

el hueso alveolar y los tejidos periodontales3. 

La incidencia de avulsión dental en dientes temporales 
(DT) varía entre un 7% a un 13%, afectando principalmen-

te a incisivos superiores. Ocurre con más frecuencia entre 

los 2 a 4 años, estando los niños de 1,2 a 1,5 veces más 
afectados que las niñas. En dentición permanente (DP) 
oscila entre el 0,5% y el 16% de todas las lesiones traumá-

ticas. Se presenta con mayor frecuencia en adolescentes 
entre los 11 y 15 años, aunque algunos autores sitúan en-

tre los 7-9 años el principal rango de edad donde se produ-

ce la avulsión, coincidiendo con la erupción de los incisivos 
permanentes, momento en el que el ligamento periodontal 

que rodea a la raíz no proporciona la suficiente resistencia 
a la fuerza de impacto y se produce la salida del diente de 

su alveolo4-8.

El tratamiento principal de la avulsión en dentición perma-

nente es el reimplante inmediato, con un éxito del 70% 
dependiendo de las condiciones clínicas; sin embargo, es 

una actuación que rara vez se realiza9. El objetivo principal 
del tratamiento de los traumatismos de los dientes prima-

rios es la prevención del daño potencial en los dientes per-
manentes y el procedimientomás generalizado y recomen-

dado, en caso de avulsión, es la no reimplantación.10,11.

El pronóstico a largo plazo de un diente reimplantado me-

jora si se produce un daño mínimo o nulo en las células 
del ligamento periodontal (LPO); la literatura coincide en 
que el éxito del reimplante dental depende directamente 
de varios factores  12-14.  

Primeros auxilios en el momento de la lesión:  la ma-

nipulación cuidadosa del diente avulsionado, el tiempo ex-

traalveolar, el medio de almacenamiento del diente hasta 

el momento del reimplante y solicitar la ayuda adecuada. 

Manejo clínico de la lesión: el tipo de retención emplea-

do, el momento de la intervención endodóntica, las reco-

mendaciones al paciente y el control del diente reimplan-

tado. 

Tiempo extraalveolar: el tiempo extraoral se considera 

crítico para el resultado del reimplante.  La reimplantación 
inmediata, dentro de los primeros 15 a 20 minutos, es lo 

más recomendado15. 

Medio de transporte: tras la avulsión, a partir de los 8 minu-

tos de periodo extraoral seco, se disminuye la probabilidad 

de una cicatrización favorable hasta en un 50%. La osmola-

ridad de las células del LPO está comprendida entre los 280 
a 300 mOsm y mantienen un pH de 7,2 aproximadamente. 
A los 15 minutos de la interrupción del aporte sanguíneo, 
los metabolitos y la glucosa almacenados en estas células 
se agota y comienza la necrosis. El medio de almacena-

miento adecuado debe proporcionar la osmolaridad óptima, 
nutrientes celulares y tener un pH adecuado16, 17. La solución 
salina balanceada de Hank es considerada el mejor medio 
de almacenamiento del diente avulsionado, pero presenta 

como principales inconvenientes el elevado coste, la baja 
disponibilidad y una corta fecha de caducidad18. 

La leche desnatada es uno de los medios de almacena-

miento más recomendados, siendo capaz de mantener 

la vitalidad de las células del LPO durante 1 a 3 horas y, 

al estar pasteurizada, contiene menor cantidad de bacte-

rias19-21.

El agua es el medio menos recomendado. Es una solu-

ción hipotónica con una osmolaridad muy baja y cuando 
las fibras del LPO se sumergen en ella, intentan igualar el 
medio en el que se encuentran y estallan, produciéndose 
daño celular22. 

La saliva produce lisis celular y contiene bacterias; sin em-

bargo, en ausencia de otros medios de transporte más efi-

caces, sería el de elección frente al agua o el transporte en 
seco23. El suero fisiológico preserva la vitalidad celular del 
LPO durante media hora por lo que puede ser un adecua-

do medio de transporte a corto plazo24.

Estudios en Europa y Latinoamérica demuestran que la 
mayoría de los padres, cuidadores y personal de las es-

cuelas muestran un conocimiento básico inadecuado so-

bre el manejo inicial del trauma, la importancia de salvar e 
identificar el diente involucrado en el trauma y en el medio 
correcto para transportarlo25-30.

OBJETIVOS

El objetivo de nuestro trabajo fue determinar el grado de 
conocimiento de padres/tutores, maestros y entrenadores 

sobre el manejo primario de la avulsión dental en la pobla-

ción infantil.

MATERIAL Y MÉTODO

El presente estudio observacional transversal analizó un 
total de 546 encuestas de las 750 distribuidas a miembros 

del personal de escuelas de primaria y secundaria, entre-

nadores y padres de la Comunidad de Madrid que con-

sintieron voluntariamente participar en el estudio. Los da-

tos fueron recopilados entre octubre de 2018 y febrero de 

2019. El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité 
de Ética de la Investigación de la Universidad Europea de 
Madrid.
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Para estimar el tamaño muestral, se partió de la hipótesis 
de que el 70% de los encuestados no saben cómo actuar 

ante una urgencia dental. Basándonos en el análisis de la 
pregunta: ¿Qué haría con un diente que ha salido fuera 
de la boca?, para una precisión del 4% y un intervalo de 
confianza del 95%, se requería encuestar a un mínimo de 
505 personas.

Se utilizó una técnica de muestreo aleatorio para la se-

lección de los colegios y se aceptaron a todas aquellas 
personas dentro del colegio que consintieron rellenar la 

encuesta. En las mismas zonas elegidas al azar, se con-

tactó con padres en parques y zonas de recreo infantil y 
con entrenadores en centros deportivos para invitarles a 

participar en el estudio.  

El cuestionario era anónimo y constaba de 13 preguntas, 
con respuestas cerradas, sobre el conocimiento que pre-

sentaban del manejo de la urgencia en caso de avulsión 
dental. La primera parte de la encuesta consistió en 4 pre-

guntas relacionadas con información general, incluyendo 
edad, género, tipo de centro de trabajo (público o priva-

do) y relación con el menor. La segunda parte consistió 
en 7 preguntas centradas en el conocimiento y experien-

cia previa de maestros/personal del centro, entrenadores 

deportivos y padres sobre la avulsión dental. Finalmente, 
la tercera parte consistió en 2 preguntas que evaluaron el 
interés qué presentaban los participantes en recibir forma-

ción sobre traumatismos dentales y la forma que les gus-

taría recibirla. 

Para el análisis de los datos se utilizó el programa SPSS 

Statistics versión 19.0. Se empleó la prueba estadística de 
Chi cuadrado para identificar diferencias en las respuestas 
para diferentes variables.

RESULTADOS

Un total de 750 encuestas fueron repartidas a padres, pro-

fesores, entrenadores y personal no docente de centros de 

primaria y secundaria y fueron devueltas 546, con una tasa 

de respuesta del 72,8%. 

De los individuos encuestados, el grupo poblacional más 

representado fue el femenino con una edad media de 36-

45 años. Los profesores constituyeron el grupo más nu-

meroso (47,99%), seguido del grupo de madres, padres o 
tutores (21,06%).  Los rangos de edad predominantes de 
los niños de las personas encuestadas han sido 6-12 años 
(41%), seguido de aquellos entre 3-6 años (23%) (Tabla 
1). La distribución de los centros fue muy similar, viéndose 
representados los colegios públicos en un 58% y los priva-

dos/concertados en un 42%.  

El 77% de los participantes no había recibido formación 
o información sobre traumatismos dentarios. Un 25 % de 
los encuestados contestaron haber participado en un acci-

dente que implicara la salida del diente fuera del alveolo, 

bien como testigos o auxiliando en el accidente; siendo las 

principales causas el juego (40,44%) o la práctica de de-

porte (32,35%).

El 81% de los encuestados desconocían el término avul-
sión. El 56% de los participantes respondieron que los 
dientes se pueden reimplantar, pero solo el 28% respondió 
correctamente al afirmar que son los dientes permanentes 
los que se reimplantan.

El 0,8% respondió que reimplantarían el diente en el mo-

mento, mientras que el 32% de los encuestados preferían 

esperar a los padres del niño. Un 26 % llevaría al niño a un 
dentista y otro 26% acudiría a un hospital (Figura 1).

De los 546 participantes, tan solo 66 respondieron que “co-

gerían el diente por la corona, no lo cepillarían y lo guarda-

rían en leche, suero fisiológico o saliva”, correspondiendo 

a un 12% del total de la muestra, siendo este resultado 

estadísticamente significativo (p < 0,001). En cuanto a la 
selección del medio de transporte, el 44,7% lo colocarían 
en gasa estéril siendo solo un 9,8% los que lo transporta-

rían en leche (Tabla 2). 

El 60% consideró una hora como tiempo razonable para 
la búsqueda de ayuda, seguido de un 28% que estimó un 
tiempo de 3-5 horas. 

Tan solo un 3,47% del total de la muestra respondió que 
el diente avulsionado “debe cogerse por la corona, no ce-

pillarse, guardarlo en leche, suero fisiológico o saliva del 
propio paciente y acudir a un dentista antes de una hora” 
(pasos que se deben dar ante una avulsión); y únicamen-

te el 1%, aproximadamente,  reimplantaría el diente en el 

momento del accidente (Tabla 3).  

Analizando los diferentes grupos encuestados observa-

mos que fueron los padres los que presentaban un ma-

yor conocimiento sobre las medidas que se deben adoptar 

ante una avulsión dental.

Finalmente, el 77 % de los participantes del estudio res-

pondieron que les gustaría recibir formación sobre las me-

didas adecuadas a adoptar ante una situación de urgencia 
dental.

DISCUSIÓN

Los dientes anteriores permanentes desempeñan un pa-

pel importante en el buen desarrollo psicológico del niño y 
del adolescente. Se ha observado que la alteración de la 
armonía estética, la experiencia de dolor, la angustia por 
el diente perdido y el shock pueden potenciar la ansiedad 

dental del paciente en el futuro3.

Las lesiones dentales se producen predominantemente 

en el entorno del hogar o en el centro escolar, por lo que 

resulta importante determinar el conocimiento que presen-

tan los principales cuidadores de los niños y adolescentes 
sobre los primeros auxilios ante una avulsión dental. Nues-
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tros resultados muestran como solo el 19% de los encues-

tados admitían conocer el término avulsión dental. 

Andersson y Bodin31 han declarado que el pronóstico del 

diente reimplantado se determina en gran medida en los 

primeros 15 minutos después de la avulsión. Esto indica 

que el reimplante inmediato es de gran importancia para 

conseguir que el diente se mantenga en boca a largo pla-

zo.  En nuestro trabajo solo el 0,8% de los encuestados 

reimplantaría el diente en el momento de la urgencia. Este 

resultado es muy inferior a los señalados por otros autores, 

Tabla 1. Sexo, edad y relación con el menor de los 
encuestados. Grupos etarios de los menores.

Sexo

Frecuencia Porcentaje N = 546

Masculino 162 29,67%
546

Femenino 384 70,33%

Edad del encuestado

< 25 48 8,79%

546

25-35 115 21,06%

36-45 196 35,09%

46-55 110 20,15%

>55 63 11,54%

N/C 14 2,56%

Relación encuestado/
menor

Administración 81 14,84%

546

Enfermera 5 0,92%

Entrenador 63 11,54%

Padre/Madre/

Tutor 118 21,61%

Edad del menor

0 – 3 años 21 %

546
3 – 6 años 23 %

6 – 12 años 41%

12 – 17 años 15%

Figura 1. Distribución 
de la respuesta de 
los encuestados a 
la pregunta “¿A que 
profesional acudiría en 
primer lugar tras una 
avulsión?. *  El 0,8% 
de los encuestados 
reimplantarían el diente 
(p< 0,001). 

¿ A QUÉ 
PROFESIONAL 

ACUDIRÍA EN PRIMER 
LUGAR TRAS UNA 

AVULSIÓN?

REALIZARÍA EL 
REIMPLANTE 
INMEDIATO
0,8% (N=4) *

ACUDIRÍA A UN HOSPITAL
26,0% (N= 142)

ESPERARÍA A LA LLEGADA DE LOS PADRES
31,86% (N= 174)

BUSCARÍA EN INTERNET QUÉ HACER
1,2% ( N=6)

ACUDIRÍA A UN PROFESIONAL SANITARIO
13,3% (N= 73)

ACUDIRÍA A UN DENTISTA
26,0% (N=142)

NO CONTESTA 
0,9
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Tabla 2. Respuestas de los encuestados sobre 
el manejo del diente avulsionado y el medio de 
transporte que emplearían.

¿Por dónde cogería el 
diente?

Frecuencia Porcentaje N = 546

Corona 320 58,6 %
546

Raíz 26 4,7%

Da igual 97 17,8%

N/C 103 18,9%

¿Lo cepillaría para 
eliminar los restos?

Si 77 14,1%

546No 360 65,9%

N/C 109 20%

¿Dónde guardaría el 
diente?

Gasa estéril 244 44,7%

546

Agua 23 4,2%

Saliva del niño 24 4,4%

Suero fisiológico 66 12,1%

Servilleta de papel 53 9,7%

Leche 54 9,8%

N/C 82 15%

Tabla 3. Distribución por grupos de los encuestados 
que realizarían el reimplante inmediato ( p< 0,001); de los  
que “cogerían el diente por la corona, no lo cepillarían, 
lo guardarían en leche, suero fisiológico o saliva y 
acudirían a un dentista antes de una hora” ( p< 0,001) y 
los que han recibido información o formación sobre 
traumatismos dentales y cómo manejarlos.

  (N) 

“COGEN EL DIENTE POR LA CORONA, NO 
LO CEPILLAN, LO GUARDAN EN MEDIO 

ADECUADO Y ACUDEN A UN DENTISTA ENTES 
DE 1 H”

(N)

REIMPLANTE 
INMEDIATO

(N)

HA RECIBIDO 
FORMACIÓN/ 

INFORMACIÓN
(N)

Profesores 262 5 1 56

Padre/Madre/  Tutor 118 10 1 23

Entrenador 63 1 0 21

Administrativo 81 2 0 18

Enfermería 5 0 1 3

N/C 17 1 1 2
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observando que entre un 5,8% hasta cerca del 50% de 

profesores y un 27,9% de padres reimplantarían el diente 

avulsionado3, 25, 27.

Cuando no se realiza el reimplante inmediato, la manipu-

lación cuidadosa del diente avulsionado y su transporte en 
un medio de conservación adecuado puede contribuir a 
mantener la vitalidad de las fibras periodontales y favore-

cer el pronóstico del reimplante. El 44,7% de los encues-

tados envolverían el diente en gasa estéril y un 4,9% lo 
guardarían en una servilleta de papel. Si analizamos de 
forma global los medios de transporte inadecuados, como 

gasa estéril, servilleta de papel y agua, el 58,6% de los en-

cuestados transportarían de forma incorrecta el diente, lo 

que contribuiría a un empobrecimiento de la viabilidad del 

mismo. En un trabajo similar cuya muestra estaba única-

mente conformada por madres, el 94% de las encuestadas 

envolverían el diente en una servilleta de papel32. 

Otros factores importantes son el tiempo transcurrido des-

de el traumatismo hasta que se reimplanta el diente y a 

qué profesional acudir para solicitar la ayuda. Con frecuen-

cia, se confía en los servicios de urgencia para evaluar y 

tratar la emergencia del trauma dental. En nuestro estudio, 

el 26% de los encuestados acudiría a un profesional sani-

tario antes que a un dentista. De Lima Ludgero 10 encontró 
una relación entre la falta de experiencia con traumatismos 
previos y el acudir en primer lugar a centros sanitarios.

Un 32% de los encuestados en este trabajo contactarían y 
esperarían la llegada de los padres antes de realizar cual-

quier actuación. Según Andreasen y Hjorting-Hansen 33, 

los dientes que son reimplantados en 30 minutos tienen 

una tasa de éxito del 90%, mientras que las posibilidades 
se reducen a un 5% cuando los dientes son reimplantados 

a las 2 horas. Si se tienen en cuenta estos tiempos, la de-

mora del tratamiento hasta la llegada de los padres supone 

un perjuicio para el paciente. 

No se han encontrado estudios en los que se analizara 
la secuencia completa de primeros auxilios en el caso de 

no reimplantar el diente: “Coger el diente por la corona, 
no cepillarlo, guardarlo en leche, suero fisiológico o saliva 
del propio paciente y acudir a un dentista antes de una 
hora”. En los resultados de este estudio solo 19 personas 

(3,47% de la muestra total) respondieron correctamente, 
correspondiendo la mayoría a participantes del grupo pa-

dre/ madre/tutor. 

Al igual que en otros trabajos, el grupo de profesores, que 
representaba el 48% de la muestra, mostró un pobre cono-

cimiento sobre el manejo de la avulsión25,29,30,34. El 78,63% 

de ellos contestaron no haber recibido información/forma-

ción sobre traumatismos dentarios. Otros estudios encuen-

tran unos resultados similares o superiores a los nuestros, 

con un 75,3% - 95% de maestros que no habían recibido 

capacitación en primeros auxilios para el manejo del trau-

ma dental35- 37. Esta falta de conocimiento de los profeso-

res podría atribuirse a que los traumatismos dentarios y su 

manejo no se consideran importantes en la capacitación 
docente y la educación continua; o bien, que la adminis-

tración considere que debe ser el personal sanitario del 
centro, quien debe manejar la situación de urgencia. Sin 
embargo, al analizar los cuestionarios del personal de en-

fermería pudimos comprobar que los conocimientos eran 

también escasos, ya que solo una de las personas encues-

tadas realizaría el reimplante inmediato, tres respondieron 

haber recibido formación/información sobre traumatismos 
dentarios, pero ninguna respondió de forma correcta a la 
secuencia de pasos que se deben seguir ante una avulsión 
dentaria. 

Vergotini y Govoni38 compararon el conocimiento que te-

nían los profesores de educación física y entrenadores 
deportivos (PET) y los profesores académicos (AT) sobre 
el manejo de los traumatismos dental. Encontraron que 
el 7% de los PET reimplantarían el diente avulsionado en 
comparación con el 12% de los AT (p = 0,0062). La leche 
fue el medio de transporte elegido por el 25% de los AT y 
el 23% de los PET. Los autores concluyen que el nivel de 
conocimiento es bajo en ambos grupos y coinciden con 
otros autores en la necesidad de campañas educativas 
dirigidas a todos los maestros. En nuestro trabajo, el 33 
% de los entrenadores deportivos habían recibido informa-

ción/formación sobre traumatismos dentales, pero ninguno 
respondió que reimplantaría el diente. El 27% eligió como 
medio de transporte el suero fisiológico, la saliva del propio 
paciente o la leche. El 22,2% acudiría a un dentista y el 

58,7% lo haría antes de una hora. Solo un entrenador res-

pondió correctamente la secuencia “Coger el diente por la 
corona, no cepillarlo, guardarlo en leche, suero fisiológico 
o saliva del propio paciente y acudir a un dentista antes de 
una hora”.

El reconocimiento de que las lesiones dentales empeo-

ran la calidad de vida de las personas, es el primer paso 

para justificar la necesidad que existe de incrementar los 
esfuerzos dirigidos a la educación de aquellas personas 
a cuyo cargo se encuentran los niños, y que incluyen al 
personal docente y no docente de los colegios, entrena-

dores y padres/tutores para garantizar que se ofrezca 

una adecuada atención a los niños o jóvenes que puedan 
verse afectados por esta urgencia dental. El 77% de los 

participantes en este trabajo respondieron que les gustaría 
recibir información sobre el manejo de los traumatismos 
dentales. Otros trabajos, dirigidos a valorar el impacto de 
la educación de los profesores o personal de enfermería 
en las respuestas a cuestionarios o casos clínicos espe-

cíficamente diseñados, han concluido que la formación 
marca una diferencia estadísticamente significativa entre 
el conocimiento del término, la importancia del reimplante, 
el medio más adecuado de transporte y, en general, de 

los primeros auxilios que se debe proporcionar ante una 

avulsión. Las conferencias, las aplicaciones móviles, el 
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póster, la televisión o cualquier otro método de difusión de 
la información, mejoran el conocimiento sobre el manejo 
de los traumatismos dentarios en general y de la avulsión 
en particular, por lo que deben aunarse esfuerzos para su 

divulgación y así conseguir un mejor manejo y tratamiento 
de dicha urgencia39-45.

CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos nos permiten concluir que:

•  Los padres/madres/tutores, profesores, entrenadores 

y personal no docente, no tienen los conocimientos 

necesarios para auxiliar a un niño que ha sufrido una 
avulsión dental. 

•   Se deben implementar políticas educativas públicas 
que incluyan ofrecer formación sobre el manejo de los 
traumatismos dentarios. Los Colegios Regionales de 
Odontólogos y el Ministerio de Educación deberían 
trabajar de forma conjunta para desarrollar un plan de 
formación que abarcase un amplio grupo de la socie-

dad, donde estén especialmente incluidos los profe-

sores, los padres y los entrenadores.  

•   Un alto porcentaje de la población acude a los servi-
cios sanitarios de urgencias tras la avulsión dental, 
por lo que se estima necesario la valoración del grado 
de conocimiento que presenta el personal sanitario a 

nivel hospitalario y de atención primaria sobre el ma-

nejo clínico del diente avulsionado.
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RESUMEN

El carcinoma mucoepidermoide (CME) se 
define como una neoplasia maligna epite-
lial de glándulas salivales, caracterizada 
histopatológicamente por la proliferación 
de células mucosecretoras, intermedias y 
epidermoides.

Se presenta en glándulas salivales ma-
yores como la parótida y cuando afecta 
a las glándulas salivales menores, el pa-
ladar es el sitio más comúnmente afec-
tado, aunque también puede encontrarse 
a nivel del labio inferior, suelo de boca y 
trígono retromolar. 

El objetivo de este trabajo es describir el 
caso de un paciente varón de 67 años que 
acudió al Servicio de Cirugía del Hospital 
Virgen de la Paloma,  presentando una 
lesión localizada en el trígono retromolar 
derecho de aproximadamente 7 meses 
de evolución.

Su historial médico no refiere ningún 
antecedente personal ni familiar de es-
pecial importancia. En el examen clínico 
extraoral no se encontró ningún hallazgo 
patológico de interés, e intraoralmente 
presentaba una lesión tumoral con forma 
irregular y superficie lisa, localizada en el 
trígono retromolar derecho, de color rojo 
parduzco, de consistencia blanda y dolo-
rosa a la palpación. Se solicitó radiogra-
fía panorámica en la cual no se observó 
ningún hallazgo patológico, por lo que se 
procedió a realizar una biopsia incisional 
para su estudio histopatológico.

La histopatología reveló la presencia de 
fragmentos con una proliferación neo-
plásica maligna en la que se reconocen 
células claras de aspecto mucoso, estruc-
turas glandulares y otras con cierta dispo-
sición quística, al igual que la presencia 
de placas epiteliales de aspectos epider-
moides, con células intermedias y un epi-

EARLY DIAGNOSIS OF 

MUCOEPIDERMOID 

CARCINOMA. CASE REPORT

ABSTRACT

Mucoepidermoid carcinoma (MEC) is 
defined as a epithelial malignant neoplasm 
of the salivary glands, characterised 
histopathologically by the proliferation 
of mucus-secreting, intermediate and 
epidermoid cells.

It appears in major salivary glandes such 
as the parotid gland and when it affects 
the minor salivary glands, the palate is the 
most commonly affected site, although it 
can also be found at the level of the lower 
lip, floor of the mouth and retromolar 
trigone. 

The objective of this paper is to describe 
the case of a male patient of 67 years of 
age who came to the surgical service, 
presenting a lesion located in the right 
retromolar trigone of approximately 7 
months of evolution.

His medical history does not report 
any personal or family background of 
special importance. During the extraoral 
clinical examination, no pathological 
finding of interest was found; intraorally 
he presented a tumoral lesion with an 
irregular shape and smooth surface, 
located in the right retromolar trigone, 
of a dark red colour, soft consistency 
and tender to touch. A panoramic x-ray 
was requested in which no pathological 
finding was observed, for which reason 
an incisional biopsy was performed for its 
histopathological study. 

The histology revealed the presence of 
fragments with a malignant neoplastic 
proliferation in which clear cells of a 
mucous appearance, glandular structures 
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INTRODUCCIÓN

El carcinoma mucoepidermoide (CME) es una neoplasia 
maligna epitelial de glándulas salivales que se produce 

por proliferación de células secretoras y representa del 10-
15% de todas las neoplasias de glándulas salivales, 3-5% 

de neoplasias de cabeza y cuello, 22-30 % de neoplasias 

malignas de glándulas salivales1. Ocurre con frecuencia 

en las glándulas salivales mayores, especialmente en la 

parótida, y cuando afecta a las  menores aparece funda-

mentalmente en el  paladar y la mucosa bucal. 

En cuanto a la frecuencia de aparición, se observa que el 
género femenino es el más comúnmente afectado, en una 
relación de 3:2 y se presenta en pacientes con una media 
de edad de 45 años. 

El hueso cortical de la mandíbula puede verse afectado 

de forma extrínseca en la zona donde el tumor establece 

el contacto y en raras ocasiones  puede identificarse como 
una lesión intraósea total sin afectación de tejidos blandos. 
Esta entidad patológica inusual se denomina carcinoma mu-

coepidermoide central (CMC). Es una variante muy rara que 
representa el 2-4% de todos los casos y se produce entre la 

cuarta y quinta década de vida, especialmente en el maxilar 
de las mujeres,  sin embargo, también se han informado 
casos en pacientes jóvenes menores de 18 años2, 3.

Histopatológicamente presenta células mucosecretoras, 
células intermedias y células epidermoides. Se clasifica 
dependiendo del componente quístico, invasión perineu-

ral, necrosis, actividad mitótica y pleomorfismo en tres gra-

dos: bajo, intermedio y alto.

En el de bajo grado de malignidad están presentes los tres 
tipos de células, aunque las células predominantes son las 
mucosecretoras; en el de alto grado de malignidad, existen 

islas sólidas de células epidermoides e intermedias, con 
pleomorfismo y actividad mitótica, y las células mucose-

cretoras son escasas. En el grado intermedio, las carac-

terísticas varían de neoplasias de bajo grado a las de alto 
grado de malignidad1.

El diagnóstico diferencial de esta entidad debe realizarse 
con la sialometaplasia necrotizante del paladar, mucocele, 

papiloma invertido o cistoadenoma, cistoadenocarcinoma, 

carcinoma de células escamosas primario o metastásico y 
el adenocarcinoma pleomorfo de bajo grado4, 1.

El tratamiento depende de la localización, del grado histo-

patológico y el aspecto clínico. En general, se suele com-

binar la cirugía con la radioterapia. Cuando se presenta en 

glándulas salivales accesorias, se recomienda la escisión 
quirúrgica, dejando los márgenes libres de tumor1.

El pronóstico depende de la etapa clínica, grado histopa-

tológico y los márgenes quirúrgicos. Los pacientes con tu-

mores de grado bajo o intermedio tienen un control local 
favorable y una supervivencia de manera uniforme. El alto 

grado histopatológico, etapa avanzada, invasión perineu-

ral y márgenes quirúrgicos positivos suelen relacionarse 

con peor pronóstico y menor supervivencia5-7.

La supervivencia a 5 años para el CME es de 50%, aumen-

ta hasta un 90-100% en los de bajo grado de malignidad; 
en aquellos de alto grado de malignidad es de 26%, pu-

diendo existir un 50% de probabilidades de que presenten 

metástasis1.

Ayudar a esclarecer el diagnóstico precoz y el tratamiento 
de esta patología, justifica la notificación de nuevos casos 
encontrados. El objetivo de este trabajo es presentar un 
caso clínico que difiere en algunas características con res-

pecto al modo de presentación más frecuente de este tipo 
de tumor glandular.

CASO CLÍNICO

Paciente varón de 67 años que acudió al Servicio de Ci-
rugía del Hospital Virgen de la Paloma, presentando una 
lesión localizada en el trígono retromolar derecho de apro-

ximadamente 7 meses de evolución. Refirió que trató la 
lesión inicialmente con enjuagues orales sin ningún tipo de 
prescripción médica, pues lo relacionó con roces deriva-

dos del uso de una férula de descarga y acudió porque la 

and others with a certain cystic arrangement were 
recognised, as well as the presence of epithelial plaques 
of an epidermoid appearance, with intermediate cells 
and superficial mucous epithelium with parakeratosis, 
finally obtaining a definitive diagnosis of Mucoepidermoid 
carcinoma  

MEC is considered an aggressive malignant neoplasm, 
which requires the monitoring of any suspicious lesion in 
order to be able to rule out or corroborate this entity. 
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telio mucoso superficial con paraqueratosis, obteniéndose 
finalmente un diagnóstico definitivo de CME.

El CME se considera una neoplasia maligna agresiva, que 
obliga a dar seguimiento a cualquier lesión sospechosa 
para poder descartar o corroborar esta entidad.
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lesión continuó creciendo, aunque lentamente. Su historial 
médico no refirió ningún antecedente personal ni familiar 
de especial importancia. 

Durante el examen clínico extraoral no se encontró ningún 
hallazgo patológico de interés, e intraoralmente presentaba 
una lesión tumoral con forma irregular y superficie lisa, loca-

lizada en el trígono retromolar derecho, de color rojo parduz-

co, consistencia blanda y dolorosa a la palpación. El segundo 
molar inferior derecho no presentaba caries, ni movilidad, ni 

dolor a la percusión y tenía vitalidad positiva (Figura 1 y 2).

Se solicitó radiografía panorámica en la que se observó 
una ligera pérdida de la densidad ósea en la zona retromo-

lar derecha no concluyente, ausencia de terceros molares 

retenidos y de imágenes que pudieran explicar la naturale-

za infecciosa o inflamatoria de origen dental o periodontal, 
por lo que se procedió a realizar una biopsia para su estu-

dio histopatológico (Figura 3).

Se realizó una biopsia de tipo incisional  con anestesia in-

filtrativa de la zona, obteniendo una muestra con un punch 
de 3 mm (Figura 4). Se obtuvo un fragmento irregular, blan-

co-parduzco, que fue enviado al anatomopatólogo para su 
examen (Figura 5).

Los fragmentos analizados mostraron una proliferación 
neoplásica maligna en la que se reconocen células claras 

de aspecto mucoso, estructuras glandulares y otras con 

cierta disposición quística, así como placas epiteliales de 
aspecto epidermoide con células intermedias. Entre los 
fragmentos neoplásicos se observó un infiltrado inflama-

torio crónico linfocitario. También se hallaron elementos 
glandulares salivales mucosos sin alteraciones. El epitelio 

mucoso superficial mostró paraqueratosis (Figura 6).

El informe obtenido reveló el diagnóstico definitivo de CME 
caracterizado por  proliferación sólida de diferenciación es-

camosa con focos de diferenciación luminal y en su interior 
secreción de mucina que caracteriza a este tipo de tumor.

Figura 1. Lesión tumoral localizada en trígono retromolar 
derecho.

Figura 2. Lesión tumoral de forma irregular, superficie lisa, color 
rojo parduzco, consistencia blanda y dolorosa a la palpación.

Figura 3. Radiografía panorámica en la cual se observa ligera 
pérdida de densidad ósea en zona retromolar derecha, ausencia 
de terceros molares retenidos y de imágenes que puedan 
explicar naturaleza infecciosa o inflamatoria de origen dental o 
periodontal. 

Figura 4. Biopsia incisional con punch de 3 mm.

Figura 5. Obtención de la muestra biopsiada para su análisis 
anatomopatológico.
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Figura 6. Fragmentos analizados que muestran proliferación sólida de diferenciación escamosa (flechas rojas), con focos de 
diferenciación luminal y en su interior secreción de mucina (flechas azules).

A B

TABLA 1. Características clinicopatológicas del CME en 10 
casos clínicos.

AUTOR/ Nº AÑO MASCULINO FEMENINO LOCALIZACIÓN SÍNTOMAS
APARIENCIA 

RADIOLÓGICA
TRATAMIENTO SEGUIMIENTO

Devaraju R 
y cols.,8 2014 1 0 

TRÍGONO 
RETROMOLAR 

DCHO

AUMENTO DE 
VOLUMEN + 

DOLOR
NEGATIVA QUIRÚRGICO

8 MESES/ SIN 
RECURRENCIA
(Bajo seguimiento 

actualmente)

Kumar R y 
cols.,9 2017 0 1 PALADAR

AUMENTO DE 
VOLUMEN 

- QUIRÚRGICO -

Rubin A y 
cols.,10 2017 0 1 LENGUA AUMENTO DE 

VOLUMEN
NEGATIVA

QUIRÚRGICO + 
QUIMIOTERAPIA 

(NEOPLASIA 
PULMÓN)

-

Gómez M y 
cols.,11 2016 1 0 

PALADAR 
BLANDO

(unión paladar 
duro y blando)

AUMENTO DE 
VOLUMEN

RADIODENSIDAD REMITIDO - 

Del Corso G 
y Cols3 2015 0 1 PALADAR

AUMENTO DE 
VOLUMEN + 

DOLOR

RADIOTRANSPARENCIA 
MULTILOCULAR QUIRÚRGICO 

7 AÑOS / SIN 
RECURRENCIA 

Ávila E R y 
Cols12 2015 0 1 

BASE DE LA 
LENGUA 

AUMENTO DE 
VOLUMEN 

- 

QUIRÚRGICO + 
RADIOTERAPIA 
(Abandona el Tto 
de radioterapia) 

MUERTE A LOS 
5 MESES 

Martelucci S 
y cols.,13 2013 0 1 

BASE DE 
LA LENGUA 

(LINEA MEDIA) 

EMOPTISIS, 
SIALORREA, 

DISFAGIA
- RECHAZÓ TTO. - 

Moreno-
Alba M y 
cols.,14

2012 0 1 PALADAR
AUMENTO DE 
VOLUMEN + 

DOLOR
NEGATIVA QUIRÚRGICO -

Santos T S 
y cols.,15 2012 1 0 

PALADAR 
DURO 

DOLOR + 
ULCERACIÓN NEGATIVO QUIRÚRGICO - 

Tinoco P y 
cols.,16 2009 0 1

MUCOSA 
VESTIBULAR 

(FOSA CANINA) 

AUMENTO DE 
VOLUMEN + 
SANGRADO 

- 
QUIRÚRGICO + 
RADIOTERAPIA 

MUERTE A LOS 
4 MESES 
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DISCUSIÓN

Debido a las características clínicas del CME cuando se 

presenta en cualquier parte de la cavidad oral con facilidad 

puede llegar a confundirse con patologías de origen den-

tal o periodontal. Por tanto, las neoplasias de glándulas 
salivales deben permanecer en el diagnóstico diferencial 
ante cualquier lesión de la mucosa oral, ya que cuando 
son malignas pueden llegar a comprometer la integridad y 

la vida del paciente.

Dentro de la literatura revisada se analizaron distintas va-

riables: sexo, localización, síntomas, apariencia radiológi-
ca, tratamiento y aparición de recurrencias (Tabla 1).

Los resultados obtenidos mostraron que este carcinoma 

afecta a individuos de ambos sexos con una ligera pre-

dilección por el sexo femenino, cuando afecta a las glán-

dulas salivales mayores, la más afectada es la parótida, y 
cuando aparece en las menores el sitio más comúnmente 

afectado es el paladar, siendo el síntoma con el que debu-

ta la inflamación. Radiológicamente suele presentarse con 
una imagen de radiotransparencia multilocular general-

mente en la variante CMC y en el caso de CME la imagen 

radiográfica es negativa.

El tratamiento, en prácticamente todos los casos, es qui-

rúrgico acompañado o no de radioterapia3, 8-12, 16.

De todos los casos clínicos consultados, solo el que pre-

sentan Devaraju y cols.,8 en 2014 tiene las mismas carac-

terísticas que el caso clínico presentado, lo que demuestra 

lo infrecuente de esta entidad en esta localización.

El grado histopatológico define en gran medida la evolu-

ción, el tratamiento y el pronóstico del CME8 (Tabla 2). 

Aunque existe un consenso respecto al curso indolente de 

los CME de grado intermedio y bajo, cuando el diagnóstico 
se realiza en etapas tempranas, Chiu y cols.,17 en 2011, 

presentaron un caso clínico de un CMC, con metástasis a 

distancia en pulmón y cerebro lo que demuestra el carácter 
agresivo que puede llegar a exhibir este tumor.

Tinoco y cols.,16 publicaron en 2009 un caso clínico de 

CME de glándulas salivales menores a nivel de la fosa ca-

nina superior derecha de aproximadamente 6 meses de 

evolución, pero con un crecimiento muy rápido y agresivo 

que unido al abandono del tratamiento de radioterapia aca-

bó con la vida del paciente cuatro meses más tarde.

CONCLUSIÓN

El CME se considera una neoplasia maligna agresiva, que 

obliga a dar seguimiento a cualquier lesión sospechosa 
para poder descartar o corroborar esta entidad, por lo que 

se sugiere que ante lesiones con sospecha de esta posible 

patología se establezca una metodología  que permita un 

diagnóstico preciso, un examen radiográfico meticuloso, 
pruebas de vitalidad que descarten la afectación dentaria 
de origen infeccioso de los dientes vecinos a la lesión y, en 
aquellos casos en los que por sus características clínicas y 

evolución se tenga una evidente sospecha de malignidad, 
realizar una biopsia y estudio histopatológico.

TABLA 2. Tabla que 
muestra las diferentes 
características según  
el grado de malignidad 
del CME.

CME GRADO MALIGNIDAD

ALTO GRADO MALIGNIDAD BAJO GRADO MALIGNIDAD

Lesión tumoral de 
CRECIMIENTO RÁPIDO

Lesión tumoral de 
CRECIMIENTO LENTO

INDOLORO INDOLORO

INVASIVO NO INVASIVO

METASTASIS A DISTANCIA 
(Ganglios linfáticos, pulmón y 

hueso)
NO METÁSTASIS

HISTOLOGÍA:  
CELULAS ESCAMOSAS

HISTOLOGÍA: 
CELULAS MUCOSAS

SUPERVIVENCIA:  
de 5 - 15ª es de 25 - 50% 

SUPERVIVENCIA:  
de 5 - 15ª es de 50 - 70%
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RW. Manual for Authors and Editors: Editorial Style and 
Manuscript Preparation. Lange Medical Publication. Los 
Altos, California 1981). Se entiende por contribución sig-
nificativa aquella que dé cumplimiento a las condiciones 
que se especifican a continuación: 1) participar en el de-
sarrollo 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 supervi-
sión final de la versión que será publicada. La simple par-
ticipación en la adquisición de fondos o en la recopilación 
de datos no justifica la autoría del trabajo; tampoco es su-
ficiente la supervisión general del grupo de investigación. 
Los vocales pueden requerir a los autores que justifiquen 
su calidad de tales. A las personas que hayan contribuido 
en menor medida les será agradecida su colaboración 
en el apartado de agradecimientos; sus nombres serán 
enviados en página independiente. Todos los autores de-
ben firmar la carta de remisión que acompañe el artículo, 
como evidencia de la aprobación de su contenido y acep-
tación íntegra de las normas de publicación de la revista 
Científica Dental. El autor principal deberá mandar su foto 
tipo carnet en formato digital (JPG). 

AUTORIZACIONES EXPRESAS DE LOS AUTORES A 
CIENTÍFICA DENTAL

Los autores que envíen sus artículos a Científica Dental 
para su publicación, autorizan expresamente a que la re-
vista lleve a cabo las siguientes actuaciones:
i) Reproducir el artículo en la página web de la que el 
Colegio es titular, así como publicarlo en soportes infor-
máticos de cualquier clase (CD-Rom, DVD, entre otros).
ii) Publicar el artículo en otros idiomas, tanto en la pro-
pia Científica Dental como en la página web del Colegio, 
para lo cual será necesaria la previa conformidad del au-
tor con la traducción realizada.
iii) Ceder el artículo a otras revistas de carácter científico 
para su publicación, en cuyo caso el artículo podrá sufrir 
las modificaciones formales necesarias para su adapta-
ción 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 imágenes que formen parte del trabajo deberán ser 
adjuntadas en el CD o DVD en formato JPG, siempre en 
alta calidad. El autor debe conservar una copia del origi-
nal para evitar irreparables pérdidas o daños del material.
En los trabajos presentados deberá reflejarse la existen-
cia de algún tipo de subvención y/o apoyo por parte de 
casas comerciales.

La revista sigue el sistema de publicaciones de Vancou-
ver (revisado 1997). El estilo y estructura recomendada 
viene detallado en: Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas. Requisitos de uniformidad para ma-
nuscritos 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 artículos origi-
nales:

La primera página debe contener: 1) el título del artículo 
y un subtítulo no superior a 40 letras y espacios, en cas-
tellano e inglés; 2) el nombre y dos apellidos del autor 
o autores, con el (los) grado(s) académico(s) e institu-
ción(es) responsables; 3) la negación de responsabili-
dad, 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 estructu-
rará en los siguientes apartados en los trabajos de inves-
tigación: introducción (fundamento y objetivo), métodos, 
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resultados y conclusiones (consultar: Novedades Edito-
riales (Editorial). Periodoncia 1994: 4:145-146). Debajo 
del resumen, se deben citar e identificar como tales de 3 a 
10 palabras clave o frases cortas, y separadas por (;). Se 
deben 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 página aparte y con-
tendrá los siguientes apartados:
Introducción: debe incluir los fundamentos y el propósi-
to del estudio, utilizando las citas bibliográficas estricta-
mente necesarias. No realizar una revisión bibliográfica 
exhaustiva, ni incluir datos o conclusiones del trabajo que 
se publica.

Material y métodos (Pacientes y métodos en estudios 
en seres humanos): será presentado con la precisión que 
sea conveniente 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 modificaciones en los 
mismos. Los métodos estadísticos empleados deben ser 
adecuadamente descritos, y los datos presentados de la 
forma menos elaborada posible, de manera que el lector 
con conocimientos pueda verificar los resultados y rea-
lizar un análisis crítico. En la medida de lo posible, las 
variables elegidas deberán serlo cuantitativamente, las 
pruebas de significación deberán presentar el grado de 
significación y, si está indicado la intensidad de la relación 
observada y las estimaciones de porcentajes, irán acom-
pañadas de su correspondiente intervalo de confianza. 
Se especificarán los criterios de selección de individuos, 
aleatorización, sistemas doble ciego empleados, compli-
caciones de tratamientos 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 informáti-
cos empleados y se definirán los términos estadísticos, 
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 seguido 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 debiendo repetirse en ellas los 
mismos datos. Se procurará resaltar las observaciones 
importantes.

Discusión: resumirá los hallazgos, relacionando las pro-
pias observaciones con otros estudios de interés y se-
ñalando las aportaciones y limitaciones de unos y otros.
Conclusiones: extraídas de los datos del trabajo y evi-
tando escrupulosamente afirmaciones gratuitas.
Agradecimientos: únicamente se agradecerá, 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 nece-
sarias, deben ser numeradas correlativamente en el or-
den en que aparezcan 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. 
Artículos no aceptados aún pueden ser citados en el tex-
to, 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 totalmente prohibido 
utilizar “observaciones no publicadas” y “comunicaciones 
personales”. Se mencionarán todos los autores si son 
menos de seis, o los tres primeros y cols., cuando sean 
siete o más. El listado bibliográfico debe ser corregido por 
el autor, comparándolo con la copia en su poder. La bi-
bliografía irá en página aparte.

EJEMPLOS.

1. ARTÍCULO EN UNA REVISTA:
Zabalegui J, Gil JA, Zabalegui B. Magnetic resonance 
imaging as an adjuntive diagnostic aid in patient selection 
for endosseous implants: preliminary study. Int. J. Oral 
Maxillofac Implant 1990;3:283-287.
Cuando el autor es una sociedad o corporación: FDI/
OMS. Patrones cambiantes de salud bucodental e im-
plicaciones para los recursos humanos dentales: Parte 
primera. Informe de un grupo de trabajo formado por la 
Federación Dental Internacional y la Organización Mun-
dial de la Salud. Arch Odontoestomatol 1986;2:23-40.
2. LIBROS O MONOGRAFÍAS:
Autor personal:
Domenech JM, Riba Md. Una síntesis de los métodos es-
tadísticos bivariantes. Barcelona: Herder, 1987.
Capítulo de un libro:
Barmes A. Prevalence of periodontal disease. En: 
Frandsen A, editor. Public Health Aspects of Periodontal 
Disease. Chicago: Quintessence Books, 1984:21-23.
3. PUBLICACIÓN DE UNA ENTIDAD O CORPORA-
CIÓN:
Instituto Nacional de Estadística. Censo de población de 
1981. Resultados por Comunidades Autónomas. Madrid: 
INE, Artes gráficas, 1986.
4. TESIS DOCTORAL O TESINA DE LICENCIATURA:
López Bermejo MA. Estudio y evaluación de la salud 
bucodentaria de la Comunidad de la Universidad Com-
plutense. Tesis Doctoral. Universidad Complutense de 
Madrid, Facultad de Medicina. Madrid; 1988.
Para referencias que no puedan ser encajadas dentro 
de los ejemplos propuestos es recomendable consultar: 
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas. 
Requisitos de uniformidad para manuscritos presentados 
a revistas biomédicas. 
Med Clin (Bar) 1991;97:181-186. También publicado en 
Periodoncia 1994;4:215-224.
Tablas: deben presentarse en hojas independientes nu-
meradas según su orden de aparición en el texto con nú-
meros arábigos. Se emplearán para clarificar puntos im-
portantes, no aceptándose la doble documentación 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 acompañen deberán 
explicar perfectamente en contenido de las mismas.

Figuras: serán consideradas figuras todo tipo de fotogra-
fías, gráficas o dibujos. Deberán clarificar de forma impor-
tante el texto y su número estará reducido a un máximo 
de 30. Se les asignará un número arábigo, según el or-
den de aparición en el texto, siendo identificadas por el 
término abreviado figura (s), seguido del correspondien-
te 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 autor y el número y orienta-
ción de la figura. Únicamente en caso de que los autores 
pretendan publicar varias fotografías en un bloque deben 
enviarse montadas, separando cada foto con tira adhesi-
va 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 sobre 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 estándar universalmente acep-
tadas; consultar Units, Symbols and Abbreviations. The 
Royal Society of Medicine. London. Cuando se pretenda 
acortar un término frecuentemente empleado en el texto, 
la abreviatura correspondiente, entre paréntesis, debe 
acompañarle la primera vez que aparezca el mismo. 
Los dientes se numerarán de acuerdo al sistema de la 
Federation Dentaire Internationale: two-digit system of 
designation teeth. Int Dent J 1971; 21(1):104-106 y los 
implantes siguiendo la misma metodología, es decir citan-
do el número correspondiente al diente de la posición que 
ocupan, y añadiendo una “i” minúscula (ej.: un implante 
en la posición del 13 será el 13i). No serán usados nú-
meros 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 tem-
peratura se medirá en grados centígrados, y la presión 
sanguínea en milímetros de mercurio. Para los valores 
hematológicos y bioquímicos se utilizará el sistema métri-
co de acuerdo al Internacional System of Units.
2. Estructura de publicación para comunicaciones 
cortas 

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

3. Estructura de publicación para el resto de colabo-
raciones 

Los trabajos presentados a la Convocatoria de Becas de 
Formación Continuada así como los presentados al Pre-
mio Dr. D. Pedro Ruiz de Temiño Malo se regirán para 
su elaboración por las normas expresamente citadas en 
dichas convocatorias.

Para el resto de colaboraciones la estructura es flexible, 
debiéndose respetar los requisitos mínimos respecto a 
número de páginas, 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 publicación 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 co-
rrecciones sobre el contenido del manuscrito original sin 
incurrir en un coste extra.

DIRECCIÓN DE REMISIÓN

El material publicable previamente indicado, así como 
anuncios de importantes reuniones científicas y otras in-
formaciones de interés, deberá ser enviado a:
Científica Dental
Jefa de Redacción.
Mauricio Legendre, 38.

28046 Madrid. 

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

Normas de publicación de la revista Científica Dental
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