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La odontología en nuestros días

Dentistry in our country

Yolanda Valero Princet*

* Directora de la Facultad de Odontología. Universidad Inter-
continental.
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En los últimos tiempos, la población de nuestro país 
ha alcanzado un promedio de edad más alto que el de 
otras épocas, lo cual ha provocado que el número de 
las personas de 65 años de edad o más también haya 
crecido. Esta nueva longevidad ha traído a su vez un 
incremento en la cantidad de pacientes enfermos o 
con ciertas discapacidades, como consecuencia del 
deterioro natural que la edad acarrea consigo. Los 
problemas dentales que conlleva una edad avanzada, 
así como la obesidad, el VIH sida, la resistencia a an-
tibióticos, el tabaquismo y el alcoholismo, entre otros 
más, son más frecuentes que antaño.

En el caso específi co de los dientes, resulta curioso 
que la mayoría de la gente no piense en la boca como 
una parte importante del cuerpo, pues en la realidad 
existe una gran cantidad de enfermedades relaciona-
das con ellos. Numerosas investigaciones destacan 
hoy la estrecha relación entre la salud bucal y la gene-
ral. Algunos ejemplos de ello son las infecciones neu-
mónicas y las enfermedades periodontal y ateroescle-
rótica, así como sus consecuencias como los partos 
prematuros, entre otras.

Por otro lado, los tratamientos dentales —cosméti-
cos o no— cada vez son más solicitados no sólo por 
pacientes con compromiso médico, sino incluso por 
personas sanas. Esta novedad coloca al profesionista 
de la salud bucal en la necesidad de conocer una mul-
titud de condiciones médicas como parte crítica de su 
formación. Sólo con una profunda capacitación en el 
área médica estaremos en posibilidad de ofrecer altos 
estándares de servicios de salud bucal.

La formación continua del odontólogo es fundamen-
tal, pues él deberá contar con la preparación necesaria 
para reconocer y prevenir problemas médicos asocia-
dos al tratamiento dental y referir correctamente a los 
pacientes con el especialista adecuado, sobre todo 
porque algunos —casi todos— llegan sin diagnóstico, 
otros conocen su enfermedad, pero no siguen trata-
mientos, mientras que otros siguen estrictos regímenes 
farmacológicos. La capacidad del cirujano dentista debe 
permitirle identifi car la sintomatología de su paciente, 
entender el diagnóstico y conocer las interacciones far-

macológicas entre el tratamiento médico y los medica-
mentos que se usarán durante el tratamiento dental.

De manera análoga, el odontólogo del futuro debe 
estar sufi cientemente preparado para prestar atención 
a las urgencias médicas que se presenten durante las 
consultas dentales y para atender los casos que ocu-
rran en su ambiente de trabajo, estabilizándolos, en 
primer lugar, y luego entregándolos al servicio médico 
con el fi n de que reciban el tratamiento defi nitivo.

Todo lo anterior revela que la formación de los nue-
vos profesionistas del área de la salud bucal se torna 
compleja, pues se trata de una disciplina que requie-
re amplios conocimientos científi cos, tecnológicos y, 
además, el odontólogo debe contar con una amplia 
 capacitación en las ciencias básicas y biomédicas. No 
obstante, cumplir este perfi l lo colocará en un lugar 
privilegiado en el ejercicio de su profesión, lo que le 
retribuirá grandes satisfacciones.

Hay que añadir que esto no es privativo de los 
odontólogos de práctica general; también los especia-
listas que se han desempeñado durante años deben 
mantenerse en constante capacitación.

Finalmente, es esencial subrayar que todo odontó-
logo, joven o con años de desempeño, debe basar su 
práctica en un profundo cuidado de los tejidos vivos, 
en un gran respeto por la vida y, sobre todo, en una 
ética inquebrantable.

Dirección para correspondencia:
Yolanda Valero Princet
E-mail: mvalero@uic.edu.mx
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ABSTRACT

Objective: The purpose of the present study was to compare three 
methods for calculation of dental age (DA) to be used for forensic 
purposes. Material and methods: 512 panoramic X-rays of subjects 
of both genders living in Maracaibo, State of Zulia, Venezuela were 
selected (272 females, 240 males). Selected subjects were in the 
6-18 years chronological age (CA) range. Maturation stages of 
Nolla, Moorrees et al and Demirjian et al were assigned to seven 
permanent teeth of the left side, and DA was calculated according 
to methodology of each author. CA was obtained where different 
stages of maturation were observed, as well as mean difference 
between DA and CA as calculated with each method were obtained 
with a t student test for related samples. Results: In general, 
females reached maturation stages at earlier ages than males. The 
total sample revealed age over-estimation for the Demirjian method 
(-0.14 ± 1.45), whereas, a sub-calculation was observed for the 
Nolla and Moorrees et al method. This under-estimation was greater 
for the Moorrees at al method (2.63 ± 2.09) when compared to Nolla 
method (0.42 ± 1.38) and differences between DA and CA were 
found to be statistically signifi cant. Conclusion: In the total studied 
sample, it was determined that Demirjian et al method was the most 
accurate.

RESUMEN

Objetivo: El propósito de este estudio fue comparar tres métodos 
de estimación de la edad dental (ED) con fi nes forenses. Material 
y métodos: Se seleccionaron 512 radiografías panorámicas de su-
jetos de Maracaibo, estado Zulia, Venezuela, de ambos sexos (272 
hembras y 240 varones), con edades cronológicas (EC) entre 6-18 
años. Se asignaron los estadios de maduración propuestos por No-
lla, Moorrees et al y Demirjian et al a siete dientes mandibulares 
permanentes del lado izquierdo, la ED fue calculada de acuerdo 
con la metodología de cada autor. Se obtuvo la EC en la cual se 
observaron los diferentes estadios de maduración, así como las di-
ferencias de media entre la EC y la ED estimada por cada método 
mediante un test de Student para muestras relacionadas. Resulta-
dos: En general, las hembras alcanzaron los estadios de madura-
ción a edades más tempranas que los varones. Se evidenció en el 
total de la muestra, una sobreestimación de la edad para el método 
de Demirjian et al (-0.14 ± 1.45), mientras que para el de Nolla y 
Moorrees et al se observó una subestimación, esta subestimación 
fue mayor para el método de Moorrees et al (2.63 ± 2.09) que para 
el de Nolla (0.42 ± 1.38), siendo que las diferencias encontradas 
entre la EC y la ED fueron estadísticamente signifi cativas. Conclu-
sión: Se determinó que para el total de la muestra, el método de 
Demirjian et al fue el más preciso.

Comparación de los métodos de Nolla, Demirjian 
y Moorrees en la estimación de la edad dental con fi nes forenses

Comparison of Nolla, Demirjian and Moorrees methods 
for dental age calculation for forensic purposes

Viviana María Martínez Gutiérrez,* Ana Isabel Ortega-Pertuz*

Palabras clave: Desarrollo dental, edad dental, método de Nolla, método de Moorrees, método de Demirjian.
Key words: Dental development, dental age, Nolla method, Moorrees method, Demirjian method.

INTRODUCCIÓN

La edad dental (ED) es considerada un indicador 
confi able de la edad cronológica (EC) y ha sido utiliza-
da tanto en la práctica odontológica, con la fi nalidad de 
determinar si la maduración dental del paciente está 
dentro del promedio para su grupo de edad, como en 
la ciencia forense para la estimación de la edad en 
individuos vivos sin documentos válidos de identifi ca-
ción o fallecidos.1-3 En este sentido, la determinación 
de la ED durante la infancia (0-14 años) incluye to-
dos los grupos dentarios en proceso de maduración, 
mientras que en la adolescencia y adultez temprana 
(14-21 años) se emplean los terceros molares, debido 
a que los mismos todavía se encuentran en desarro-

* Área de Odontología Forense, Instituto de Investigaciones, 
Facultad de Odontología, Universidad del Zulia, Maracaibo, es-
tado Zulia, Venezuela.
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llo durante este periodo. La estimación forense de la 
edad en niños y adolescentes también comprende la 
valoración de indicadores antropométricos, caracteres 
sexuales secundarios y la evaluación radiográfi ca de 
la maduración esquelética, siendo importante el reco-
nocimiento de desórdenes del desarrollo que pudieran 
infl uenciar el cálculo de la edad.4-6

Entre los métodos utilizados para evaluar la ma-
duración dental en radiografías, se encuentran los de 
Nolla,7 Moorrees et al,8 y Demirjian et al.1 El método 
de Nolla7 divide el desarrollo dentario en 11 estadios 
que abarcan desde «0», el cual denota la ausencia de 
la cripta, hasta el cierre apical de los dientes mono- y 
multirradiculares; para su aplicación puede seleccio-
narse un cuadrante de la maxila o mandíbula, o la 
arcada completa, incluyendo o no el tercer molar. A 
cada diente es asignado un estadio, el cual represen-
ta una puntuación, dichas puntuaciones se suman y 
se obtiene un puntaje, el cual es transformado en ED 
mediante tablas de referencia para cada sexo.

Aunque el método de Moorrees et al8 propone la 
asignación de estadios de maduración para la corona 
y la raíz, éstos varían en número de acuerdo a si el 
diente es mono- o multirradicular. Una vez selecciona-
do el estadio, la ED es inferida mediante gráfi cos que 
permiten conocer la edad, a la cual se observa dicho 
estadio en ese diente en particular, esto posibilita cal-
cularla mediante la evaluación de un único elemento 
dentario o por medio del promedio de las edades co-
rrespondientes a los estadios asignados a un grupo 
de dientes.

Por su parte, el método de Demirjian et al1 presenta 
ocho estadios de maduración denominados con las le-
tras A hasta la H, los cuales representan la formación 
de los siete dientes mandibulares del lado izquierdo. 
A cada estadio le corresponde una puntuación, luego 
se suman las puntuaciones y el resultado es transfor-
mado en ED, utilizando tablas de referencia para cada 
sexo. Para la asignación de los estadios, los autores 
proponen además de ilustraciones esquemáticas, la 
descripción de los mismos e imágenes radiográfi cas.

Se han realizado diversos estudios para evaluar la 
aplicabilidad de estos métodos en individuos con ca-
racterísticas étnicas, socioeconómicas y ambientales 
diferentes a las de las muestras empleadas para su 
elaboración, siendo que la mayoría de ellos han sido 
realizados en sujetos de origen europeo,9-11 asiático,12 
africano13 y provenientes de Oceanía.14 En Latinoa-
mérica se han reportado investigaciones en individuos 
argentinos,15 brasileños,16,17 chilenos,18 colombianos,19 
paraguayos,20 peruanos21,22 y mexicanos.23

En muestras de origen venezolano, destacan los 
trabajos de Cruz-Landeira et al2 en amerindios de Mé-

rida, estado Mérida, zona andina del país, Medina3 en 
niños provenientes del área metropolitana de Caracas 
y en el occidente, Tineo et al,24 y Ortega-Pertuz et al25 
en individuos de Maracaibo, estado Zulia.

Considerando que son escasos los estudios reali-
zados sobre la maduración dental en latinoamerica-
nos y en particular de venezolanos, y que la ED es un 
indicador importante en el diagnóstico forense de la 
edad, este trabajo tiene como propósito comparar los 
métodos de Nolla7 Moorrees et al8 y Demirjian et al1 en 
una muestra de individuos provenientes de Maracai-
bo, estado Zulia.

MATERIAL Y MÉTODOS

Muestra

La población estuvo constituida por radiografías pa-
norámicas de pacientes consultantes del Centro Inte-
gral de Atención al Niño (CIAN) y del archivo del Área 
de Odontología Forense del Instituto de Investigacio-
nes de la Facultad de Odontología de la Universidad 
del Zulia. La muestra consistió de 512 radiografías 
panorámicas de sujetos de ambos sexos (272 hem-
bras y 240 varones), con edades cronológicas entre 
los 6-18 años. Para la selección de las radiografías 
se consideraron los siguientes criterios de inclusión: 
ausencia de enfermedades sistémicas, así como talla 
y peso acordes con la EC según registro en la histo-
ria clínica previa; imágenes con contraste, densidad 
adecuadas y distorsión mínima; presencia de los siete 
dientes mandibulares permanentes del lado izquierdo, 
en caso de ausencia de algún elemento dentario se 
consideró el homólogo del lado opuesto; ausencia de 
patologías extensas y de anomalías de número, for-
ma, tamaño o posición que pudieran alterar la odon-
togénesis.

Los grupos de edad para cada sexo, fueron confor-
mados de tal manera que cada grupo estuvo constitui-
do por al menos 10 individuos, con diferencias de 11 
meses entre estos. La edad real fue calculada restan-
do la fecha de nacimiento a la fecha de la obtención 
de la radiografía.

Procedimiento y técnicas

Obtención de las imágenes radiográfi cas

Las radiografías seleccionadas en el CIAN fueron 
digitalizadas mediante una cámara fotográfi ca (Sony 
Cyber-shot DSC-W650, Sony Corporation, Tokyo, Ja-
pan), con una resolución de 300 dpi. Para la obtención 
de la imagen, la radiografía fue colocada sobre un ne-
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gatoscopio de escritorio, en un ambiente con luz dismi-
nuida, sin fl ash y enmarcada por cartulina negra mate. 
Posteriormente, dichas imágenes fueron almacenadas 
en un computador y transformadas a escala de grises 
para su interpretación. Las radiografías panorámicas 
seleccionadas del Área de Odontología Forense, estu-
vieron disponibles en físico para su análisis.

Análisis de la maduración dental y cálculo de la ED

Todas las imágenes panorámicas digitales y con-
vencionales fueron evaluadas por un único observador 
previamente calibrado, el cual sólo tenía conocimiento 
del sexo del individuo. Las imágenes digitales se ana-
lizaron utilizando el software Adobe Photoshop, ver-
sión CS6 (Adobe System Incorporated, San José, CA, 
USA) y el operador pudo utilizar los recursos de brillo, 
contraste y magnifi cación de dicho software. Las radio-
grafías panorámicas convencionales fueron colocadas 
sobre un negatoscopio de escritorio, con una máscara 
negra mate para mejorar la observación de las mis-
mas, en un ambiente con luz disminuida. Para todos 
los métodos estudiados se evaluaron únicamente los 
siete dientes inferiores permanentes izquierdos.

Al aplicar el método de Nolla,7 se realizó la evalua-
ción radiográfi ca del grado de mineralización de los 
dientes permanentes estudiados y se asignó el esta-
dio correspondiente, el cual representó una puntua-
ción de acuerdo con el método. Siguiendo las instruc-
ciones de la autora, cuando el diente se encontraba 
entre dos estadios se agregó un valor de 0.5 a la pun-
tuación, en el caso de mostrar un desarrollo ligera-
mente mayor que el estadio descrito se sumó 0.2 a la 
puntuación asignada, si el diente mostraba un desa-
rrollo levemente menor al estadio siguiente se agregó 
0.7. Las puntuaciones obtenidas fueron sumadas y el 
resultado transformado en ED por medio de las tablas 
estandarizadas para cada sexo.

En el caso del método de Moorrees et al8 se iden-
tifi caron los estadios propuestos por el método en los 
dientes estudiados, luego a cada diente se le asignó 
una edad de acuerdo con el estadio alcanzado utili-
zando la tabla elaborada por Smith,26 y luego estas 
edades se promediaron para obtener la ED del indi-
viduo. La selección de los estadios y el cálculo de la 
ED por el método de Demirjian et al1 fueron realizados 
siguiendo el procedimiento descrito por el autor. Los 
datos se registraron en una fi cha diseñada para tal fi n.

Análisis estadístico

Para el análisis de los datos se utilizó el paquete 
estadístico SPSS versión 15.0 (Statistical Package for 

the Social Sciences, SPSS Inc. Chicago, Ill, USA). Se 
obtuvieron estadísticos descriptivos (media, desvia-
ción estándar) de las edades cronológicas a las cuales 
se observaron los diferentes estadios de maduración 
de los métodos estudiados. Asimismo, se calcularon 
las medias de las edades dentales determinadas por 
cada método en los grupos de edad, para ambos se-
xos. Se determinaron las diferencias de media entre la 
EC y las edades dentales obtenidas por cada método, 
mediante una prueba T de Student para muestras re-
lacionadas, por ello en este estudio, un símbolo ne-
gativo denotó una sobreestimación de la edad y uno 
positivo una subestimación. El nivel de signifi cancia 
asumido fue de p < 0.05.

RESULTADOS

En los cuadros I a III, se muestran los resultados 
de las medias de las edades cronológicas obtenidas 
para los estadios de maduración de cada método. En 
general, las hembras alcanzaron dichos estadios a 
edades más tempranas que los varones en los tres 
métodos aplicados.

En el cuadro IV se presenta la diferencia de media 
entre la EC y la ED calculada por cada método utiliza-
do en este estudio. Se observó en el total de la mues-
tra, una sobreestimación de la edad para el método 
de Demirjian et al,1 mientras que para los de Nolla7 
y Moorrees et al8 se verifi có una subestimación, esta 
subestimación es mayor para el método de Moorrees 
et al.8 Las diferencias encontradas entre las variables 
fueron estadísticamente signifi cativas, siendo que el 
método de Demirjian et al1 presentó la menor dife-
rencia con la EC. Para ambos sexos, se observó una 
sobreestimación de la edad calculada por el método 
de Demirjian et al1 siendo esto signifi cativo en los va-
rones, mientras que para los métodos de Nolla7 y de 
Moorrees et al8 se verifi có una subestimación con di-
ferencias estadísticamente signifi cativas, entre estos 
dos últimos, el de Moorrees et al8 presentó la mayor 
subestimación.

En los cuadros V y VI se observan las medias y dife-
rencias de medias entre la EC y la ED estimadas me-
diante los tres métodos de este estudio, distribuidas por 
sexo y grupo etario. En las hembras (Cuadro V), se evi-
denció una sobreestimación de la edad para el método 
de Nolla7 en los grupos de seis y ocho años de edad, 
mientras que en los grupos de siete y 9-18 se observó 
una subestimación de la edad con una variación entre 
0.02 ± 0.51 a 2.61 ± 0.30 años, siendo estas diferen-
cias estadísticamente signifi cativas para los grupos de 
11 y 16-18 años. El método de Moorrees et al8 presentó 
una consistente subestimación de la edad en todos los 
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grupos con una variación entre 0.20 ± 1.14 a 7.61 ± 
0.31 años, siendo estas diferencias estadísticamente 
signifi cativas, con excepción del grupo de seis años.

Para el método de Demirjian et al1 se verifi có una 
sobreestimación de la edad en los grupos 6-11 años, 

siendo estadísticamente signifi cativa, variando entre 
-0.51 ± 1.13 a -1.29 ± 1.18 años. A partir del grupo de 
12-18 se observó una subestimación de la edad, sien-
do estas diferencias estadísticamente signifi cativas, 
sólo para los grupos de 15-18 años.

Cuadro I. Medias y desviaciones estándar de las edades cronológicas (años) en las que se observaron 
los estadios de maduración del método de Nolla, ambos sexos.

Estadios Sexo

Dientes

37 36 35 34 33 32 31

M DE M DE M DE M DE M DE M DE M DE

10 Hem 16.37 1.74 13.41 2.85 15.63 2.02 15.10 2.17 14.96 2.21 13.27 2.89 13.00 2.99
Var 16.53 1.68 13.59 2.91 16.02 1.84 15.48 2.01 15.81 1.87 13.63 2.85 13.13 3.11

9 Hem 13.07 1.51 8.53 1.59 12.48 1.80 11.76 1.76 11.10 1.77 8.72 1.44 7.70 1.07
Var 13.40 1.58 8.63 1.76 12.55 1.32 11.62 1.08 11.80 1.56 8.70 1.49 8.05 1.65

8 Hem 11.50 1.55 7.86 2.20 10.23 1.36 9.79 1.23 9.00 1.52 6.94 0.59 7.51 1.78
Var 11.63 1.42 7.66 1.69 10.62 1.50 10.07 1.68 8.93 1.19 7.06 0.99 7.62 1.98

7 Hem 9.72 1.29 - - 9.07 1.42 8.30 1.36 7.21 0.84 6.86 0.25 - -
Var 9.97 1.31 6.40 0.34 8.90 1.54 8.23 1.21 7.27 0.91 9.07 2.10 6.90 -

6 Hem 8.17 1.54 - - 7.56 1.63 7.09 0.91 6.30 - - - - -
Var 8.38 1.61 - - 7.61 1.21 7.31 1.27 7.92 2.00 6.90 - - -

5 Hem 7.13 1.00 - - 7.15 0.49 - - - - - - - -
Var 7.17 1.29 - - 6.25 0.07 6.90 - - - - - - -

4 Hem - - - - - - - - - - - - - -
Var 6.20 - - - 6.90 - - - - - - - - -

Hem = Hembras; Var = Varones; M = Media; DE = Desviación estándar.

Cuadro II. Medias y desviaciones estándar de las edades cronológicas (años) en las que se observaron 
los estadios de maduración del método de Moorrees y col., ambos sexos.

Estadios Sexo

Dientes

37 36 35 34 33 32 31

M DE M DE M DE M DE M DE M DE M DE

Cr¾ Hem 7.25 0.49 - - 6.80 - - - - - - - - -
Var 6.90 0.83 - - 7.08 1.49 6.30 - - - - - - -

CrC Hem 7.58 1.12 - - 7.54 1.61 6.72 0.44 - - - - - -
Var 8.02 1.15 - - 7.29 0.99 6.97 0.91 - - - - - -

Ri Hem 9.04 2.19 - - 8.66 1.60 7.48 0.80 6.36 0.40 - - - -
Var 8.40 1.05 - - 8.55 1.22 8.03 1.28 7.28 1.29 - - - -

R¼ Hem 9.65 1.41 - - 8.70 0.80 8.80 1.18 7.31 0.80 6.58 0.39 - -
Var 9.91 1.45 6.50 0.34 9.50 1.44 8.54 1.18 7.54 0.86 6.80 0.56 - -

R½ Hem 11.07 1.28 6.15 0.21 10.63 1.37 9.43 1.14 7.92 0.78 6.75 0.63 6.00 -
Var 11.36 1.41 7.64 1.71 9.70 0.78 9.54 1.29 8.51 0.91 7.71 2.00 6.43 0.41

R3/4 Hem 11.10 1.42 7.87 1.36 10.61 1.11 10.39 1.16 9.53 1.51 7.11 0.38 6.84 0.48
Var 11.55 0.77 7.60 1.85 11.64 1.58 10.80 1.82 9.30 1.08 7.65 1.20 6.95 1.06

Rc Hem 11.14 0.52 7.00 0.47 11.04 1.87 11.14 1.39 10.53 1.54 9.30 3.51 6.85 0.44
Var 12.27 1.02 7.30 0.94 11.88 1.20 11.33 1.01 11.22 1.33 7.78 1.19 7.37 1.53

A½ Hem 13.53 1.31 8.81 1.59 12.82 1.60 11.81 1.76 11.36 1.96 8.66 1.20 7.98 1.03
Var 13.62 1.58 8.76 1.80 12.92 1.24 11.88 1.12 12.63 1.49 8.88 1.47 8.35 1.65

Ac Hem 16.52 1.63 13.40 2.85 15.63 2.02 15.10 2.17 14.96 2.21 13.27 2.89 12.98 2.99
Var 16.54 1.75 13.63 2.87 16.05 1.82 15.48 2.01 15.81 1.87 13.63 2.85 13.13 3.12

Hem = Hembras; Var = Varones; M = Media; DE = Desviación estándar.
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En los varones (Cuadro VI), se evidenció una sobrees-

timación de la edad en los grupos de 6-8 y 13 años para 
el método de Nolla,7 siendo estas diferencias estadística-
mente signifi cativas para los grupos de seis y siete años. 
En los grupos de nueve, 10, 12, 14 y 15, se observó una 
subestimación de la edad. En los grupos 11, 16-18 años 
se evidenció una subestimación de la edad con una varia-
ción entre 0.50 ± 0.97 a 2.50 ± 0.58 años, con diferencias 
estadísticamente signifi cativas. El método de Moorrees et 
al8 presentó una subestimación de la edad variando entre 

0.45 ± (0.82) a 6.64 ± (0.30) con diferencias estadística-
mente signifi cativas para todos los grupos.

Para el método de Demirjian et al1 se observó una 
consistente sobreestimación de la edad con diferencias 
estadísticamente signifi cativas entre la EC y ED en los 
grupos de 6-14 años las cuales variaron entre -0.22 ± 
1.15 a -1.26 ± 0.73 años con excepción del grupo de 
15 años. A partir de los 16 años se verifi ca una subes-
timación de la edad variando entre 0.75 ± (0.98) a 2.34 
± (0.30) con diferencias estadísticamente signifi cativas.

Cuadro III. Medias y desviaciones estándar de las edades cronológicas (años) en las que se observaron 
los estadios de maduración del método de Demirjian y col., ambos sexos.

Estadios de maduración

Dientes Sexo

C D E F G H

M DE M DE M DE M DE M DE M DE

37 Hem - - 7.85 1.29 9.88 1.41 10.74 1.72 12.86 1.52 16.47 1.64
Var 8.65 2.47 7.99 1.64 9.95 1.47 10.91 1.44 13.35 1.56 16.58 1.55

36 Hem - - - - - - 6.60 0.42 8.53 1.66 13.41 2.84
Var - - - - 6.60 0.42 7.62 1.98 8.49 1.78 13.60 2.83

35 Hem 6.80 - 7.27 1.30 8.81 1.52 1.10 1.48 12.73 1.62 12.73 1.62
Var 7.22 1.43 7.56 1.25 8.51 1.46 10.59 1.48 12.57 1.35 16.00 1.78

34 Hem - - 6.87 0.41 7.86 1.00 9.75 1.29 11.72 1.71 15.13 2.15
Var - - - - 6.60 0.42 7.62 1.98 8.49 1.78 13.60 2.83

33 Hem - - - - 6.97 0.43 9.08 1.48 11.25 1.86 15.10 2.15
Var - - 8.46 2.05 7.18 1.00 9.05 1.43 11.93 1.60 15.83 1.87

32 Hem - - - - 6.90 0.30 6.94 0.58 8.93 1.58 13.28 2.91
Var - - - - 6.90 0.63 7.45 1.52 8.72 1.48 13.59 2.82

31 Hem - - - - - - 7.08 0.36 7.80 1.42 12.96 3.00
Var - - - - 6.10 - 7.51 1.52 8.08 1.65 13.13 3.06

Hem = Hembras; Var = Varones; M = Media; DE = Desviación estándar.

Cuadro IV. Medias y diferencia de media entre la edad cronológica y la edad dental estimada 
por los diferentes métodos estudiados.

Método Sexo (n) EC (DE)      ED (DE) EC-ED (DE)

IC (95%)

Sig.‡Máx. Mín.

Nolla Hem (272) 12.30 (3.34) 11.79 (3.07) 0.51 (1.41) 0.34 0.68 0.00*
Moorrees 9.44 (1.51) 2.86 (2.14) 2.60 3.11 0.00*
Demirjian 12.34 (2.74) -0.03 (1.45) -0.21 0.13 0.65

Nolla Var (240) 12.22 (3.47) 11.90 (2.95) 0.32 (1.35) 0.15 0.49 0.00*
Moorrees 9.84 (1.87) 2.38 (2.01) 2.13 2.64 0.00*
Demirjian 12.49 (2.95) -0.26 (1.44) -0.44 -0.08 0.00*

Nolla Total (512) 12.27 (3.40) 11.84 (3.01) 0.42 (1.38) 0.30 0.54 0.00*
Moorrees 9.63 (1.70) 2.63 (2.09) 2.45 2.82 0.00*
Demirjian 12.41 (2.83) -0.14 (1.45) -0.27 -0.01 0.02*

‡ Prueba t para muestras relacionadas.
Hem = Hembras; Var = Varones; EC = Edad cronológica; ED = Edad dental; DE = Desviación estándar; IC = Intervalo de confi anza; Máx. = Máximo; 
Mín. = Mínimo; Sig. = Signifi cancia (p < 0.05).



Martínez GVM y col. Estimación de la edad dental con fi nes forenses

160

www.medigraphic.org.mx

Se construyeron gráfi cos que representan la compa-
ración entre las medias de la EC y la ED estimada por 
los tres métodos en los grupos de edad, para ambos 
sexos (Figuras 1 y 2). Se observó mayor cercanía para 
el método de Nolla7 y el de Demirjian et al1 en relación 
con la EC. El método de Moorrees et al8 fue el menos 
próximo con la EC, mostrando una subestimación.

DISCUSIÓN
 
La ED es incluida en el diagnóstico forense de la 

edad de individuos donde los elementos dentarios se 
encuentren en proceso de maduración.4,5 En esta in-
vestigación se estimó la ED de acuerdo con los méto-
dos de Nolla,7 Moorrees et al,8 y Demirjian et al1 y ésta 

Cuadro V. Medias y diferencia de media entre la edad cronológica y la edad dental estimada 
por los diferentes métodos estudiados por grupo de edad para las hembras.

GE (n) Métodos EC (DE) ED (DE) EC-ED (DE)

IC (95%)

Sig.‡Máx. Mín.

6 (13) Nolla 6.58 (0.31) 7.15 (1.06) -0.56 (1.14) 0.12 -1.26 0.09
Moorrees 6.38 (1.08) 0.20 (1.14) 0.89 -0.48 0.53
Demirjian 7.87 (1.01) -1.29 (1.18) -0.57 -2.00 0.00*

7 (17) Nolla 7.49 (0.29) 7.47 (0.51) 0.02 (0.51) 0.29 -0.24 0.85
Moorrees 6.79 (0.62) 0.70 (0.57) 0.99 0.40 0.00*
Demirjian 8.11 (0.49) -0.61 (0.39) -0.41 -0.82 0.00*

8 (21) Nolla 8.47 (0.30) 8.80 (1.16) -0.33 (1.09) 0.16 -0.83 0.17
Moorrees 7.90 (0.63) 0.56 (0.57) 0.82 0.30 0.00*
Demirjian 9.65 (1.13) -1.18 (1.05) -0.70 1.16 0.00*

9 (20) Nolla 9.30 (0.28) 9.00 (097) 0.30 (0.99) 0.76 -0.16 0.19
Moorrees 8.13 (0.74) 1.16 (0.75) 1.51 0.81 0.00*
Demirjian 10.14 (1.00) -0.84 (1.05) -0.35 -1.33 0.00*

10 (27) Nolla 10.40 (0.30) 10.14 (0.98) 0.25 (1.06) 0.68 -0.16 0.21
Moorrees 8.91 (067) 1.49 (0.79) 1.80 1.17 0.00*
Demirjian 10.92 (1.06) -0.51 (1.15) -0.05 -0.97 0.02*

11 (31) Nolla 11.33 (0.24) 10.64 (1.01) 0.69 (1.09) 1.09 0.29 0.00*
Moorrees 9.43 (0.73) 1.90 (0.84) 2.21 1.59 0.00*
Demirjian 11.85 (1.07) -0.51 (1.13) -0.09 -0.92 0.01*

12 (25) Nolla 12.36 (0.31) 11.82 (1.66) 0.54 (1.62) 1.24 -0.15 0.12
Moorrees 9.94 (0.65) 2.42 (0.64) 2.70 2.14 0.00*
Demirjian 12.30 (1.57) 0.06 (1.43) 0.68 -0.05 0.83

13 (30) Nolla 13.51 (0.26) 13.03 (1.89) 0.46 (1.92) 1.21 -0.28 0.21
Moorrees 10.30 (0.57) 3.19 (0.61) 3.42 2.95 0.00*
Demirjian 13.36 (1.44) 0.14 (1.46) 0.69 -0.41 0.60

14 (24) Nolla 14.41 (0.26) 13.91 (1.61) 0.49 (1.60) 1.17 -0.18 0.14
Moorrees 10.58 (0.29) 3.83 (0.379) 3.98 3.67 0.00*
Demirjian 14.04 (1.45) 0.36 (1.39) 0.95 -0.22 0.21

15 (21) Nolla 15.36 (0.26) 15.00 (1.54) 0.36 (1.45) 1.02 -0.30 0.26
Moorrees 10.76 (0.29) 4.59 (0.29) 4.73 4.45 0.00*
Demirjian 15.16 (1.30) 0.19 (1.23) 0.75 -0.36 0.47

16 (15) Nolla 16.53 (0.28) 15.66 (0.89) 0.86 (0.98) 1.41 0.31 0.00*
Moorrees 10.95 (0.25) 5.57 (0.38) 5.79 5.36 0.00*
Demirjian 15.78 (0.63) 0.75 (0.75) 1.16 0.33 0.00*

17 (13) Nolla 17.58 (0.28) 16.00 (0.00) 1.58 (0.28) 1.75 1.41 0.00*
Moorrees 10.95 (0.00) 6.63 (0.28) 6.80 6.46 0.00*
Demirjian 16.00 (0.00) 1.58 (0.28) 1.75 1.41 0.00*

18 (15) Nolla 18.61 (0.30) 16.00 (0.00) 2.61 (0.30) 2.78 2.44 0.00*
Moorrees 11.00 (0.19) 7.61 (0.31) 7.78 7.43 0.00*
Demirjian 16.00 (0.00) 2.61 (0.30) 2.78 2.44 0.00*

‡ Prueba t para muestras relacionadas.
GE = Grupo de edad; Hem = Hembras; Var = Varones; EC = Edad cronológica; ED = Edad dental; DE = Desviación estándar; IC = Intervalo de 
confi anza; Máx. = Máximo; Mín. = Mínimo; Sig. = Signifi cancia (p < 0.05).
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fue comparada con la EC de los sujetos estudiados, 
con la finalidad de conocer cuál de éstos resultaba 
más preciso en la estimación de la edad.

Al identifi car en las radiografías de la muestra los 
estadios de maduración propuestos por cada método 
se evidenció que independientemente del método em-
pleado, las hembras alcanzaron los estadios a edades 

más tempranas que los varones, lo cual coincide con 
lo reportado por otros autores.11-24

Para el método de Nolla,7 los resultados expre-
san una subestimación de la edad para el total de la 
muestra en ambos sexos, los valores obtenidos fue-
ron menores a los evidenciados en niños de Bangla-
dés,27 Turquía28 y Reino Unido.27 Con relación a mues-

Cuadro VI. Medias y diferencia de media entre la edad cronológica y la edad dental estimada 
por los diferentes métodos estudiados por grupo de edad para los varones.

GE (n) Métodos EC (DE) ED (DE) EC-ED (DE)

IC (95%)

Sig.‡Máx. Mín.

6 (15) Nolla 6.45 (0.29) 7.42 (0.93) -0.97 (0.94) -0.42 -1.51 0.00*
Moorrees 5.95 (0.61) 0.50 (0.67) 0.89 1.11 0.01*
Demirjian 7.72 (0.64) -1.26 (0.73) -0.83 -1.69 0.00*

7 (15) Nolla 7.36 (0.31) 8.20 (0.56) -0.83 (0.64) -0.47 -1.19 0.00*
Moorrees 6.90 (0.74) 0.45 (0.82) 0.91 -0.00 0.05*
Demirjian 8.20 (0.54) -0.84 (0.55) -0.53 -1.14 0.00*

8 (22) Nolla 8.77 (1.29) 9.06 (1.21) -0.29 (0.80) 0.06 -0.64 0.10
Moorrees 8.02 (1.06) 0.75 (0.90) 1.15 0.35 0.00*
Demirjian 9.78 (1.54) -1.00 (1.04) -0.54 -1.46 0.00*

9 (19) Nolla 9.44 (0.37) 9.42 (0.90) 0.02 (0.92) 0.46 -0.42 0.91
Moorrees 8.36 (0.94) 1.08 (0.94) 1.53 0.62 0.00*
Demirjian 9.95 (1.46) -0.51 (1.42) 0.17 -1.20 0.13

10 (18) Nolla 10.36 (0.26) 10.00 (1.37) 0.36 (1.44) 1.08 -0.35 0.29
Moorrees 9.18 (0.89) 1.18 (0.93) 1.64 0.71 0.00*
Demirjian 11.08 (1.59) -0.71 (1.66) 0.11 -1.54 0.08

11 (30) Nolla 11.40 (0.29) 10.90 (0.95) 0.50 (0.97) 0.86 0.13 0.00*
Moorrees 9.97 (0.84) 1.43 (0.91) 1.77 1.09 0.00*
Demirjian 11.62 (1.13) -0.22 (1.15) 0.21 -0.65 0.30

12 (25) Nolla 12.46 (0.31) 12.20 (1.08) 0.26 (1.15) 0.73 -0.21 0.27
Moorrees 10.63 (0.61) 1.82 (0.69) 2.10 1.53 0.00*
Demirjian 12.99 (1.14) -0.53 (1.18) -0.04 -1.02 0.03*

13 (17) Nolla 13.40 (0.25) 13.58 (1.27) -0.18 (1.27) 0.47 -0.83 0.56
Moorrees 11.15 (0.42) 2.25 (0.46) 2.49 2.01 0.00*
Demirjian 14.55 (1.09) -1.14 (1.08) -0.58 -1.70 0.00*

14 (18) Nolla 14.45 (0.31) 13.94 (1.14) 0.51 (1.30) 1.18 -0.16 0.12
Moorrees 11.29 (0.33) 3.15 (0.56) 3.45 2.86 0.00*
Demirjian 15.04 (1.01) -0.58 (1.17) 0.01 -1.19 0.05*

15 (17) Nolla 15.38 (0.23) 15.11 (1.53) 0.26 (1.59) 1.08 -0.55 0.50
Moorrees 11.53 (0.34) 3.84 (0.43) 4.06 3.62 0.00*
Demirjian 15.47 (1.34) -0.09 (1.36) 0.60 -0.79 0.78

16 (14) Nolla 16.40 (0.28) 15.21 (1.47) 1.18 (1.41) 2.00 0.36 0.00*
Moorrees 11.48 (0.55) 4.91 (0.51) 5.21 4.61 0.00*
Demirjian 15.65 (1.05) 0.75 (0.98) 1.31 0.18 0.01*

17 (19) Nolla 17.61 (0.24) 16.00 (0.00) 1.61 (0.24) 1.73 1.49 0.00*
Moorrees 11.70 (0.00) 5.91 (0.24) 6.03 5.79 0.00*
Demirjian 15.97 (0.00) 1.61 (0.24) 1.73 1.49 0.00*

18 (11) Nolla 18.31 (0.32) 15.81 (0.60) 2.50 (0.58) 2.89 2.10 0.00*
Moorrees 11.67 (0.09) 6.64 (0.30) 6.85 6.44 0.00*
Demirjian 15.97 (0.09) 2.34 (0.30) 2.55 2.14 0.00*

‡ Prueba t para muestras relacionadas.
GE = Grupo de edad; Hem = Hembras; Var = Varones; EC = Edad cronológica; ED = Edad dental; DE = Desviación estándar; IC = Intervalo de 
confi anza; Máx. = Máximo; Mín. = Mínimo; Sig. = Signifi cancia (p < 0.05).



Martínez GVM y col. Estimación de la edad dental con fi nes forenses

162

www.medigraphic.org.mx

tras latinoamericanas, se observó una subestimación 
próxima a la encontrada en argentinos15 y peruanos21 
e inferior a la evidenciada en brasileños.17 Particular-
mente en venezolanos, Medina3 reportó valores supe-
riores a los del presente estudio.

Con relación al método de Moorrees et al,8 los re-
sultados obtenidos muestran una subestimación de la 
edad tanto en las hembras como en los varones para 
el total de la muestra, en discordancia con lo encontra-
do en colombianos:19 los valores de subestimación en-
contrados en la presente investigación son superiores 
a los reportados en sudafricanos29 y en venezolanos.3

Con respecto al método de Demirjian et al1 se ob-
servó una consistente sobrestimación de la edad. En 
los varones, la sobreestimación de la edad fue mayor 
que la obtenida en iraníes y menor para ambos sexos, 
que la reportada en individuos provenientes de Arabia 
Saudita,12 Australia,14 Bélgica,9 España,10 Francia11 y 

Senegal.13 En Latinoamérica los valores obtenidos en 
esta investigación fueron menores que los reportados 
en argentinos,15 brasileños,16 chilenos,18 paraguayos,20 
y peruanos.22 En venezolanos, dicha sobrestimación 
fue observada en niños del área metropolitana de Ca-
racas3 y zulianos,24,25 mientras que en merideños2 la 
edad fue subestimada al aplicar el método.

Al comparar las diferencias encontradas entre la 
EC y la ED para el total de la muestra, pudo eviden-
ciarse que el método de Demirjian et al1 mostró el me-
nor valor para ambos sexos, lo que coincide con lo 
observado en individuos provenientes de Bangladés y 
el Reino Unido,27 mientras que en indianos30 y turcos30 
el método de Nolla7 fue más preciso. Los hallazgos 
reportados en el presente trabajo, coinciden con los 
de Gutiérrez21 en peruanos, quien comparó los méto-
dos de Nolla7 y Demirjian et al1 y los observados por 
Medina3 en venezolanos.

Cuando se analizaron las diferencias de medias en-
tre la EC y la ED estimadas mediante los tres métodos 
de este estudio, distribuidas por sexo y grupo etario, 
se pudo observar para el método de Nolla7 en ambos 
sexos, y el de Demirjian et al1 sólo en las hembras, 
que los grupos comprendidos entre los nueve y los 15 
años no presentaron diferencias estadísticamente sig-
nifi cativas. Por otra parte, en los grupos de edad com-
prendidos entre los 6-9 y 15-18 años las diferencias 
entre la EC y la ED estimadas por los tres métodos 
fueron estadísticamente signifi cativas. Esta dinámica 
entre los grupos de edad puede verse infl uenciada por 
la variabilidad en el proceso de maduración dentario 
que presenta la muestra estudiada, en comparación 
con los individuos de la muestra utilizada para la cons-
trucción de los métodos originales.

Las diferencias encontradas entre la ED estimadas 
por los tres métodos, y la EC de la muestra estudiada, 
expresa claramente la infl uencia ejercida por factores 
genéticos y ambientales como la herencia, nutrición, 
estado de salud del individuo, raza, nivel socioeconó-
mico, factores climáticos, entre otros, los cuales inter-
vienen y modifi can el proceso de desarrollo humano 
y éstos varían entre una población y otra, por lo cual 
se hace ineludible la adaptación de estos métodos a 
las muestras de estudio cuyas características son di-
ferentes a las de los sujetos utilizados en las muestras 
de los métodos originales.2,3,9-30

Los tres métodos aplicados presentan utilidad en el 
diagnóstico forense de la edad, considerando acepta-
ble un margen de error de ± 2-3 años en la estimación 
de la ED, tomando en consideración que la ED debe 
ser utilizada en conjunto con el estudio de la talla, el 
peso, la presencia de los caracteres sexuales secun-
darios y la edad ósea.4-6
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Figura 1. Comparación de las medias de la EC y la ED esti-
mada por los tres métodos para las hembras.

Figura 2. Comparación de las medias de la EC y la ED esti-
mada por los tres métodos para los varones.
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CONCLUSIONES

Los estadios de maduración dental asignados me-
diante los métodos estudiados, fueron alcanzados a 
edades cronológicas más tempranas en las hembras. 
Se verifi có que para los métodos de Nolla7 y Moorrees 
et al8 se obtuvo una subestimación de la edad, entre 
ellos, el de Moorrees et al8 presentó la mayor subesti-
mación, considerándose este último el menos preciso 
de ambos, mientras que se observó una sobreestima-
ción para el método de Demirjian et al.1

De los tres métodos aplicados el de Demirjian et al,1 
presentó mayor precisión en la estimación de la edad 
dental para el total de la muestra estudiada. Aunque 
los métodos evaluados mostraron aplicabilidad para 
la estimación de la edad con fi nes forenses, es nece-
sario adaptarlos a las poblaciones en estudio, debido 
a que las mismas presentan características étnicas, 
factores ambientales y condiciones socioeconómicas 
diferentes a las de las poblaciones empleadas para la 
estandarización de dichos métodos. La ED debe ser 
valorada en conjunto con la talla, el peso, la presen-
cia de los caracteres sexuales secundarios y la edad 
ósea, para un adecuado cálculo de la edad.
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ABSTRACT

Objective: To determine prevalence of periodontal disease and 
related clinical and sociodemographic factors. Material and 
methods: An observational, descriptive and retrospective study 
was undertaken. Criteria to select patients were as follows: ≥ 
35 years of age, full clinical history and periodontal chart and a 
minimum of ten teeth present in the mouth. Clinical periodontal and 
sociodemographic variables were examined; periodontal diagnosis 
was established according to two classifi cation systems (AAP and 
CDC-AAP). χ2 was calculated in order to analyze differences among 
sociodemographic and clinical variables with respect to periodontitis 
severity. Median test was used for quantitative variables. 
Results: Periodontitis frequency was 67.2% (severe periodontitis 
43.2%). Gingivitis frequency was 32.8%. In 155 cases there was 
concordance of two observers in cases of severe periodontitis. CDC-
AAP classifi cation established more cases of moderate periodontitis 
and only 47 cases in concordance with AAP system. Periodontitis 
patients exhibited greater bleeding upon probing, insertion loss and 
periodontal pockets (p < 0.001). Patients with periodontitis lost more 
teeth that patients with gingivitis. Periodontitis was more frequent 
in males than in females (p = 0.025). Patients with periodontitis 
exhibited lower educational levels, suffered systemic diseases, were 
addicted to tobacco and alcohol use and had encountered problems 
with their affiliation to social security services. Conclusions: 
Periodontitis frequency in studied population was high (60%), and 
found to be related to systemic diseases, tobacco use, affi liation 
to social security services and educational level. Periodontitis 
frequency was determined by used classifi cation system.

RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia de enfermedad periodontal y los 
factores sociodemográfi cos y clínicos relacionados. Material y méto-
dos: Se diseñó un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo. 
Se incluyeron historias clínicas con los siguientes criterios: ≥ 35 años 
de edad, historia clínica y fi cha periodontal completa y mínimo 10 
dientes presentes en boca. Se analizaron variables sociodemográfi -
cas y clínicas periodontales y se estableció el diagnóstico periodontal 
de acuerdo con dos sistemas de clasifi cación (AAP y CDC-AAP). Se 
calculó el χ2 para analizar las diferencias entre variables sociodemo-
gráfi cas y clínicas con relación a la severidad de la periodontitis. Para 
variables cuantitativas se utilizó la prueba de la mediana. Resulta-
dos: La frecuencia de periodontitis fue 67.2% (periodontitis severa 
43.2%) y gingivitis fue 32.8%. En 155 casos hubo acuerdo entre las 
dos clasifi caciones cuando la periodontitis fue severa. La clasifi cación 
CDC-AAP produjo más casos de periodontitis moderada y sólo 47 
casos en concordancia con el sistema AAP. Los pacientes con perio-
dontitis presentaron mayor sangrado al sondaje, pérdida de inserción 
y bolsas periodontales (p < 0.001). Los pacientes con periodontitis 
perdieron más dientes que pacientes con gingivitis. La periodontitis 
fue más frecuente en hombres que en mujeres (p = 0.025). Los pa-
cientes con periodontitis tuvieron un nivel educativo más bajo, en-
fermedades sistémicas, consumo de cigarrillo y alcohol y problemas 
de afi liación a la seguridad social. Conclusiones: La frecuencia de 
periodontitis en la población de estudio fue muy alta (60%) y se en-
contró relacionada con enfermedades sistémicas, cigarrillo, afi liación 
a la seguridad social y nivel educativo. La frecuencia de periodontitis 
se ve determinada por el sistema de clasifi cación que se utilice.

Condición periodontal y su relación con variables
sociodemográfi cas y clínicas en pacientes adultos 

de una institución docencia-servicio

Periodontal disease and its relationship with clinical and sociodemographic 
variables in adult patients treated in a service/teaching institution
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INTRODUCCIÓN

Es universalmente aceptado que la acumulación 
de placa bacteriana alrededor de los dientes lleva al 
desarrollo de enfermedades periodontales. De éstas, 
la gingivitis (G) es muy frecuente y puede llegar a 
una prevalencia de más del 70% en sujetos jóvenes.1 
Por otra parte, la periodontitis crónica (PC) afecta 
aproximadamente al 47% de la población adulta nor-
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teamericana.2 A diferencia de la gingivitis, la PC se 
puede subclasifi car de acuerdo al grado de severi-
dad de la pérdida de inserción. Teniendo en cuenta 
este parámetro, es posible ver que la PC moderada 
(30%) es la más frecuente seguida por el grado leve 
(8.7%) y severo (8.5%). A nivel mundial la PC severa 
es aproximadamente del 11%.3 En Colombia, la pre-
valencia de PC es del 61.8% siendo la PC moderada 
la más prevalente (43.4%).4 Esto muestra la magni-
tud del problema en la población y se puede concluir 
que, aunque no todos los sujetos sufren de periodon-
titis crónica severa, existen otros factores diferentes 
a la placa bacteriana que afectan el progreso de la 
enfermedad.

Si bien la placa bacteriana es un factor necesa-
rio, no es sufi ciente para el desarrollo de enfermedad 
periodontal. Otros factores como la edad, condicio-
nes sistémicas –y los posibles medicamentos que 
se utilicen o consuman para el tratamiento de estas 
condiciones–, nivel educativo, hábitos como el con-
sumo de cigarrillo o alcohol y estado socioeconómico 
juegan un papel determinante en el desarrollo de la 
enfermedad periodontal. De esta forma se ha sugeri-
do que la enfermedad periodontal es más frecuente 
en poblaciones con bajos ingresos económicos, baja 
educación y acceso limitado a los servicios de salud. 
Asimismo, se ha visto que la PC aumenta la preva-
lencia con la edad.5-7

La Facultad de Odontología de la Universidad de 
Antioquia, es una institución formadora de recurso 
humano en salud bucal. Bajo el modelo docencia-
servicio, atiende personas de diversos estratos so-
cioeconómicos y de diferentes procedencias en las 
diferentes clínicas de la institución en pregrado y post-
grado. Esto constituye un contexto idóneo para hacer 
una caracterización de los determinantes asociados 
con la enfermedad periodontal con el fi n de plantear 
estrategias basadas de tratamiento integral en la reali-
dad social y en las necesidades encontradas.

Teniendo en cuenta lo anterior, este estudio tuvo 
como objetivo determinar la prevalencia de enferme-
dad periodontal y los factores sociodemográfi cos y clí-
nicos relacionados con la población atendida en esta 
institución en el periodo 2011-2016.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se diseñó un estudio observacional, descriptivo 
y retrospectivo. Se garantizó el anonimato de la in-
formación consignada en las historias clínicas, y se 
considera un estudio sin riesgo al ser un análisis se-
cundario de datos. El proyecto de investigación fue 
aprobado por el Comité de Bioética de la Facultad de 

Odontología de la Universidad de Antioquia (Acta No 
6 de 2014).

Se revisaron las historias clínicas del archivo de la 
facultad entre 2011-2016 y se incluyeron en el estudio 
únicamente las que cumplieron los siguientes crite-
rios: pacientes con ≥ 35 años de edad, historia clínica 
y fi cha periodontal completa, además de tener mínimo 
10 dientes presentes en boca, excluyendo los terceros 
molares. Para extraer la información sociodemográ-
fi ca, se empleó un formulario con las variables pre-
viamente codifi cadas correspondientes a: edad, sexo, 
afi liación a la seguridad social en salud, –en Colom-
bia, esta afi liación funciona en dos regímenes: el con-
tributivo y el subsidiado; las personas con capacidad 
de pago como los trabajadores, los pensionados y sus 
familias se deben vincular al régimen contributivo y en 
el subsidiado están aquellos ciudadanos sin capaci-
dad de pago que reciben el servicio de salud mediante 
un subsidio que ofrece el estado– estrato socioeco-
nómico –en el país las viviendas se clasifi can en seis 
estratos socioeconómicos denominados 1: bajo-bajo, 
2: bajo, 3: medio-bajo, 4: medio, 5: medio-alto y 6: 
alto–, escolaridad, consumo de cigarrillo, consumo de 
alcohol, enfermedades sistémicas (sanguíneas, dia-
betes, artritis reumatoidea, VIH/SIDA) y consumo de 
medicamentos. La información de la condición perio-
dontal fue extraída a partir de la fi cha periodontal así: 
índice de placa (%), sangrado al sondaje (%), número 
de sitios con pérdida de inserción (CAL) ≥ 4 mm, nú-
mero de sitios con profundidad al sondaje (PD) ≥ 4 
mm, número de dientes presentes y ausentes exclu-
yendo terceros molares. La fi cha periodontal incluye la 
información de CAL, PD y sangrado al sondaje en seis 
sitios (mesial, central y distal por vestibular y lingual) 
por cada diente.

El diagnóstico periodontal fue determinado em-
pleando dos sistemas de clasifi cación con fi nes com-
parativos (Cuadro I). El primero es el registrado en 
la historia clínica en el momento de la atención que 
corresponde a la clasifi cación de la Academia Ameri-
cana de Periodoncia (AAP) como periodontitis crónica 
leve, moderada, severa y gingivitis.8,9 El segundo diag-
nóstico se hizo de acuerdo con la clasifi cación más 
reciente del Centro para el Control de Enfermedades 
y la Academia Americana de Periodoncia (CDC-AAP) 
como periodontitis leve, moderada, severa y no-perio-
dontitis.10 En este caso, la fi cha periodontal fue ana-
lizada y el diagnóstico establecido por un evaluador 
previamente estandarizado y calibrado siguiendo los 
criterios de la clasifi cación. No obstante, el referente 
estándar de diagnóstico periodontal para el análisis de 
los datos fue la clasifi cación de la AAP, la cual es la 
más aceptada en este momento.
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Análisis de datos

Se realizó una depuración de los datos con el fi n 
de revisar inconsistencias en la información. Se reali-
zó un análisis descriptivo de frecuencias de todas las 
variables del estudio y se calculó la frecuencia de la 
enfermedad periodontal según el sistema de clasifi -
cación y la concordancia entre ambos sistemas. Para 
el caso de las variables cualitativas, se presentaron 
en frecuencias absolutas y relativas y para las cuanti-
tativas se calcularon la media, mediana y desviación 
estándar y rango intercuartílico. Se calculó el χ2 para 
observar las diferencias en las distribuciones porcen-
tuales en cada una de las variables sociodemográfi -
cas y clínicas con relación a la severidad de la perio-
dontitis. Para las variables cuantitativas se utilizó la 
prueba de la mediana. Para el procesamiento de la 
información, se utilizó el software estadístico SPSS 
versión 21.0 (IBM).

RESULTADOS

Se revisaron 3,864 historias clínicas de las cua-
les 467 cumplieron con los criterios de inclusión. La 
muestra de análisis estuvo conformada por 112 (24%) 
hombres y 355 (76%) mujeres con un promedio de 
edad de 53.3 ± 9.7 años. El 13.5% reportó consumir 
cigarrillo y el 24% medicamentos antihipertensivos. 
Desde el punto de vista sociodemográfi co, casi la mi-
tad pertenecía al estrato económico medio. El 51.6% 
estaba incluido en el régimen contributivo de segu-
ridad social. El 26.8% reportó no tener estudios y el 
34.3% sólo hasta el bachillerato.

La frecuencia de enfermedad periodontal se ob-
serva en el cuadro II. Se emplearon dos sistemas de 

clasifi cación las cuales muestran resultados contras-
tantes. La mayoría de los pacientes fueron diagnos-
ticados con periodontitis pero la frecuencia fue mayor 
cuando se utilizó la clasifi cación de CDC-AAP (92.1%) 
en comparación con la de la AAP (67.2%). De acuer-
do al grado de severidad, el sistema de la AAP cla-
sifi có la mayoría como periodontitis severa (43.2%) 
en comparación con la CDC-AAP donde la mayoría 
fue periodontitis moderada (48.4%). En los casos de 
no-periodontitis/gingivitis es donde más diferencia se 
observa en la prevalencia (AAP 32.8% vs. CDC-AAP 
7.9%).

En el cuadro III se puede observar la concordancia 
entre los dos sistemas de clasifi cación de la enferme-
dad periodontal. En 155 casos hubo acuerdo entre las 
dos clasifi caciones cuando la periodontitis fue seve-
ra mostrando el mayor grado de concordancia. Sin 
embargo, la clasifi cación de CDC-AAP produjo más 
casos de PC moderada y con sólo 47 casos en con-
cordancia con el sistema de la AAP. La mayor falta de 
concordancia se observó entre los casos de gingivitis 
y no-periodontitis. Estas diferencias fueron estadísti-
camente signifi cativas (p < 0.001).

La condición periodontal se describe en el cuadro 
IV. Los pacientes con periodontitis presentaron mayor 
sangrado al sondaje, pérdida de inserción (CAL ≥ 4 
mm) y bolsas periodontales (PD ≥ 4 mm) y esta dife-
rencia fue estadísticamente signifi cativa (p < 0.001). 
Sin embargo, algunos pacientes con gingivitis presen-
taron sitios con pérdida de inserción preexistente pero 
en ausencia de bolsas periodontales ≥ 4 mm. Los pa-
cientes habían perdido cinco dientes pero en algunos 
casos estuvo cerca de los 10 dientes. En general los 
pacientes con periodontitis perdieron más dientes que 
pacientes con gingivitis, pero la diferencia no fue esta-

Cuadro I. Defi nición del diagnóstico periodontal según el sistema de clasifi cación.

Caso AAP 1999 CDC-AAP

Gingivitis/No periodontitis No hay pérdida de inserción ni formación de 
bolsas periodontales. Infl amación limitada a la 
encía. Puede ocurrir en un periodonto estable 
con pérdida de inserción previa

No hay evidencia de periodontitis leve, 
moderada o severa

Periodontitis leve CAL 1-2 mm ≥ 2 sitios interproximales con CAL ≥ 3 mm y 
≥ 2 sitios interproximales con PD ≥ 4 mm (en 
dientes diferentes) o 1 sitio con PD ≥ 5 mm

Periodontitis moderada CAL 3-4 mm ≥ 2 sitios interproximales con CAL ≥ 4 mm (en 
dientes diferentes) o ≥ 2 sitios interproximales 
con PD ≥ 5 mm (en dientes diferentes)

Periodontitis severa CAL ≥ 5 mm ≥ 2 sitios interproximales con CAL ≥ 6 mm (en 
dientes diferentes y ≥ 1 sitio interproximal con 
PD ≥ 5 mm

CAL = Pérdida de inserción clínica; PD = Profundidad al sondaje.
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dísticamente signifi cativa. La pérdida dental fue mayor 
en mujeres con periodontitis leve (Cuadro V).

La relación entre la condición periodontal y varia-
bles sociodemográfi cas se observa en el cuadro VI. 
La periodontitis fue más prevalente en hombres que 
en mujeres (estadísticamente signifi cativo, p = 0.025) 
y en estratos socioeconómicos, mediano y alto (esta-
dísticamente signifi cativo, p = 0.021); aunque la gin-
givitis se presentó con mayor frecuencia en estratos 
bajos. Los pacientes con periodontitis reportaron con 
mayor frecuencia un nivel educativo más bajo, consu-
mo de cigarrillo y alcohol. Enfermedades sistémicas 
como diabetes, respiratorias, sanguíneas, artritis y 
tratamiento con medicamentos fue más frecuente en 
pacientes con periodontitis.

DISCUSIÓN

La Facultad de Odontología de la Universidad de An-
tioquia basa su sistema de funcionamiento en el modelo 
docencia-servicio el cual está estipulado por el decreto 
2376 de 2010. Esto facilita el desarrollo de talento hu-
mano integrando la formación académica con la pres-
tación de servicios en salud. Bajo este modelo se per-
mite la atención integral de pacientes en aspectos tales 
como: diagnóstico, diseño y ejecución de plan de trata-
miento bajo supervisión de personal docente capacita-
do. Los hallazgos principales de esta investigación dan 
cuenta del estado periodontal en los pacientes incluidos 
en el estudio con relación a diferentes variables socio-
demográfi cas y clínicas que pueden ser determinantes.

Cuadro II. Frecuencia de enfermedad periodontal según el sistema de clasifi cación.

AAP CDC-AAP

Frecuencia % Frecuencia %

Periodontitis Leve  37 7.9  21 4.5
Moderada  75 16.1 226 48.4
Severa 202 43.2 183 39.2

Periodontitis total 314 67.2 430 92.1
Gingivitis /No-periodontitis 153 32.8  37 7.9
Total 467 100 467 100

Cuadro III. Concordancia en el diagnóstico periodontal entre dos clasifi caciones de enfermedad periodontal.

Variables

Clasifi cación AAP

TotalP. leve P. moderada P. severa Gingivitis

Clasifi cación CDC AAP P. leve  5  7   1   8  21
P. moderada 26 47  46 107 226
P. severa  5 20 155   3 183
No periodontitis  1  1   0  35  37

Total 37 75 202 153 467

En negrilla se muestra los casos donde hay concordancia entre los dos sistemas de clasifi cación. p < 0.001.

Cuadro IV. Variables clínicas periodontales.

Variables

Gingivitis Periodontitis

Mediana RIC Mediana RIC

Sangrado al sondaje (%) 12.7 4.8-25 18.1** 10.4-33.7
N sitios CAL ≥ 4 mm 11 3-21 29.5* 12-52
N sitios PD ≥ 4 mm 0.0 0.0-1 9* 3-19

La clasifi cación de la AAP (1999) fue empleada como el referente estándar para el análisis.
RIC = Rango intercuartílico; CAL = Pérdida de inserción; PD = Profundidad al sondaje; Mann Whitney  U test = *p < 0.001; **p < 0.05.
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Se estableció la frecuencia de enfermedad perio-
dontal en este estudio retrospectivo. De la muestra 
seleccionada, se encontró que la mayoría (67.2%) 
de pacientes presentaron periodontitis en diferentes 
grados de severidad. No obstante, la periodontitis 
severa fue la más prevalente (43.3%). Otras investi-
gaciones realizadas en diversos países arrojan datos 
considerablemente diferentes a los hallados en este 
estudio. En Corea, la periodontitis tiene un 29.4% de 
prevalencia en la población adulta.11 Por otro lado, 
un estudio realizado en el norte de Jordán, halló que 
en 66 pacientes valorados entre los 40-49 años, el 
21.2% de ellos (es decir, 14 pacientes) presentaban 
periodontitis crónica, y que en 30 pacientes mayores 
a los 50 años, el 53.3% de ellos presentaba la misma 
condición.12

La frecuencia global de periodontitis reportada en 
este estudio es comparable con los valores reporta-
dos a nivel nacional (ENSAB IV, 2013-2014),4 donde 
la mayor parte de los individuos padecen periodontitis 
moderada (43.4%) y en el caso de periodontitis se-
vera se le atribuye un pequeño porcentaje (10.6%). 
La frecuencia de periodontitis severa fue mayor en el 
presente estudio.

Como se evidenció anteriormente, los datos ob-
tenidos varían entre países y estudios, es decir, de 
un estudio a otro. Esto puede deberse a que muchos 
pacientes consultan al odontólogo cuando su enfer-
medad se hace más evidente o que se encuentra en 
un estado más avanzado. Por otro lado, la diferencia 
de los resultados puede deberse al sistema de clasi-
fi cación de la enfermedad periodontal que se emplea 
en cada caso y las variables sociodemográficas y 
clínicas incluidas en los estudios. También se deben 

considerar los diferentes criterios de inclusión y exclu-
sión de los pacientes para cada tipo de estudio, hábi-
tos y aspectos culturales propios de cada población. 
Teniendo esto en cuenta, se hizo una comparación 
entre el diagnóstico determinado por la clasifi cación 
de la AAP8,9 y la más reciente de la CDC-AAP.10 La 
diferencia en la prevalencia de periodontitis fue de 
25 puntos porcentuales y ésta fue mayor cuando se 
empleó la clasifi cación de la CDC-AAP (92%). Hubo 
menos concordancia entre las dos clasifi caciones en 
los casos de gingivitis y no-periodontitis. Esto se debe 
a que los criterios de la CDC-AAP no especifi can si 
los casos de no-periodontitis son periodontalmente 
sanos o gingivitis. Adicionalmente, el sistema de la 
CDC-AAP no detalla sobre criterios de diagnóstico 
universalmente aceptados, como son el sangrado al 
sondaje y la presencia simultánea de profundidad al 
sondaje aumentada (≥ 4 mm) y pérdida de inserción 
(≥ 3 mm). En este sentido, el estudio nacional de sa-
lud en Chile, encontró que el 93-97% de adultos (35-
74 años) presentaban al menos un sitio con nivel de 
inserción > 3 mm.13 Esto es importante ya que puede 
haber sitios interproximales con nivel de inserción de 
≥ 3 mm y no presentar bolsa periodontal ni sangrado 
al sondaje, por lo tanto se estaría produciendo una 
sobreestimación del caso. Todavía más, el punto de 
corte son al menos dos sitios con las características 
que establece el sistema. El sistema tampoco hace 
referencia a la extensión (localizada, generalizada), lo 
cual afecta la determinación del caso. Evidentemente 
no será lo mismo una periodontitis leve localizada a 
una generalizada. En contraste, la clasifi cación de la 
AAP no solamente estratifi ca la pérdida de inserción 
como leve, moderada o severa sino que también re-

Cuadro V. Análisis de dientes presentes y ausentes según el diagnóstico.

Características 
del paciente

Gingivitis Periodontitis leve
Periodontitis 
moderada Periodontitis severa

p-valorMe RIC Me RIC Me RIC Me RIC

Dientes presentes. 
Excluyendo terceros molares

Hombres 24.0 21.0-26.0 23.0 15.5-26.0 23.0 20.0-25.5 22.0 17.0-25.0 0.672
Mujeres 24.0 20.0-26.0 22.0 19.0-27.0 23.0 18.0-26.0 23.0 19.0-26.0 0.521
Total 24.0 20.0-26.0 22.0 18.5-26.0 23.0 19.0-26.0 22.5 19.0-26.0 0.296

Dientes perdidos. 
Excluyendo terceros molares

Hombres 4.0 1.0-7.0 5.0 2.0-12.5 5.0 2.5-8.0 6.0 3.0-11.0 0.715
Mujeres 4.0 2.0-8.0 6.0 1.0-9.0 5.0 2.0-10.0 5.0 2.0-9.0 0.085
Total 4.0 2.0-8.0 6.0 2.0-9.0 5.0 2.0-9.0 5.0 2.0-9.0 0.085

La clasifi cación de la AAP (1999) fue empleada como el referente estándar para el análisis.
Me = Mediana; RIC = Rango intercuartílico.
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comienda un análisis cuidadoso del caso teniendo en 
cuenta los signos y síntomas clínicos de la enferme-
dad periodontal.

Los resultados son comparables con el estudio de 
Costa et al. (2009)14 quienes determinaron la preva-
lencia de periodontitis empleando cinco defi niciones 

de periodontitis diferentes y encontraron que los re-
sultados de prevalencia y extensión variaban de 13.8 
a 65.3% y de 9.7 a 55.6%, respectivamente. En con-
traste, la defi nición de periodontitis de van der Velden 
toma en cuenta y determina que los sujetos deben ser 
clasifi cados sólo si presentan bolsas periodontales de 

Cuadro VI. Análisis bivariado entre la condición periodontal y variables sociodemográfi cas.

Características del paciente
Tamaño 

de la muestra

Gingivitis Periodontitis

p-valorn % n %

Sexo
Hombres 112   27 24.1  85 75.9 0.025
Mujeres 355 126 35.5 229 64.5

Edad
35-44  78  32 41.0  46 59.0 0.234
45-54 189  59 31.2 130 68.7
≥ 55 200  62 31.0 138 69.0

Estrato socioeconómico
Bajo (1-2) 136  54 39.7  82 60.3 0.021
Medio (3-4) 233  77 33.0 156 67.0
Alto (5-6)  98  22 22.4  76 77.5

Nivel educativo
Ninguno 125  40 32.0  85 68.0 0.302
Primaria  99  27 27.3  72 72.7
Secundaria 160  54 33.8 106 66.2
Universitaria  76  31 40.8  45 59.2

Afi liación a la SGSSS
Contributivo 241  79 32.8 162 67.2 0.956
Subsidiado 106  36 34.0  70 66.0
Vinculado  10   3 30.0   7 70.0

Hábito de fumar
Sí  63  21 33.3  42 66.7 0.958
No 400 132 33.0 268 67.0

Consumo de alcohol
Sí  55  17 30.9  38 69.1 0.729
No 406 135 33.3 271 66.7

Sistema hemolinfático
Sí  15   6 40.0   9 60.0 0.564
No 452 147 32.5 305 67.5

Diabetes
Sí  17   5 29.4  12 70.6 0.764
No 450 148 32.9 302 67.1

Artritis reumatoidea
Sí   9   2 22.2   7 77.8 0.496
No 458 151 33.0 307 67.0

Enfermedades respiratorias
Sí  17   7 41.2  10 58.8 0.451
No 450 146 32.4 304 67.6

Tratamiento con medicación
Sí 163  45 27.6 118 72.4 0.082
No 304 108 35.5 196 64.5

Total 467 153 32.8 314 67.2 ---

La clasifi cación de la AAP (1999) fue empleada como el referente estándar para el análisis. Valores perdidos: nivel educativo (n = 7), afi liación 
a la SGSSS (n = 110), hábito de fumar (n = 4) y consumo de alcohol (n = 6).
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≥ 4 mm con pérdida de inserción y sangrado al sonda-
je de forma simultánea en el mismo sitio.15 Esta última 
defi nición se acerca más a la realidad cuando se pre-
tende clasifi car un sujeto como caso o no-caso en la 
práctica clínica y por lo cual debe ser tenido en cuenta 
cuidadosamente al considerar los resultados. Por esta 
razón, los valores que se reportan en este estudio de 
prevalencia de periodontitis y su análisis correspon-
den a la clasifi cación de la AAP.

Se encontró en este estudio que variables como el 
nivel de educación y tipo de afi liación al Sistema Ge-
neral de Seguridad Social en Salud infl uyen de mane-
ra indirecta en la instauración de afecciones periodon-
tales y su eventual progresión. La afi rmación anterior 
se hace evidente al encontrar mayor índice de perio-
dontitis en pacientes sin educación o con educación 
básica primaria (68 y 72.7% respectivamente). Según 
Jiang et al. (2013),16 niveles inferiores de estudios o 
preparación académica o el tipo de cobertura o ase-
guramiento en salud aumentan el riesgo de padecer 
enfermedades en la cavidad bucal, llegando incluso a 
la pérdida de dientes, demostrado también por Abab-
neh et al. (2012),12 cuando afi rma en su estudio que 
esta relación podría estar asociada con difi cultades 
para acceder a los servicios de salud y otras ayudas 
para el mantenimiento de una buena salud oral. Bo-
rrell et al. (2006)17 afirma que personas con menor 
grado de educación escolar eran tres veces más sus-
ceptibles de padecer periodontitis que aquellos con un 
nivel superior de educación.

Con relación al estrato socioeconómico, si bien la 
presencia de gingivitis es mucho mayor el estrato cla-
sifi cado como bajo, lo cual va en concordancia con 
otros estudios,12,16 la presencia de periodontitis fue 
mayor en estratos medio y alto. Posibles explicacio-
nes radican en el hecho de que existen muchos ba-
rrios y viviendas que tienen difi cultades en la clasifi ca-
ción y el vivir en un estrato determinado no garantiza 
que los individuos estén en buenas condiciones socia-
les y económicas. Otra explicación es que son estas 
personas las que buscan tratamientos periodontales 
complejos que no son cubiertos por los planes de be-
nefi cios del Sistema General de Seguridad Social en 
Salud. Nuevos estudios deberían incorporar variables 
como nivel de ingresos, tipo de ocupación y condicio-
nes de empleo.

Un estudio realizado en España18 con 5,130 traba-
jadores demostró que el 38.4% presentó bolsas perio-
dontales de 4.5 y 6 mm de profundidad, aumentado 
signifi cativamente en pacientes > 45 años. Pérdida de 
inserción (CAL) de 4-5 mm corresponde a un 13.7% 
del grupo de estudio, entretanto un 7.7% de la pobla-
ción tenía CAL > 6 mm, con un aumento signifi cativo 

de severidad en pacientes > 45 años. La condición 
periodontal de la muestra estudiada en España se tor-
na más desfavorable en pacientes con nivel de edu-
cación básica primaria y bajos ingresos económicos. 
(Dicho estudio fue realizado bajo los códigos de Com-
munity Periodontal Index CPI). Por su parte, Ababneh 
et al. (2012)12 afi rman en su estudio que personas con 
12 años o más de preparación académica podrían 
presentar gingivitis, pero sólo el 3.2% presentaba pe-
riodontitis, siendo a su vez mayor la prevalencia de 
enfermedad periodontal en áreas rurales que en la 
zona urbana.

El cigarrillo es uno de los factores de riesgo más 
determinante en la periodontitis, teniendo un 66.7% de 
periodontitis contra un 33.3% gingivitis en pacientes 
fumadores. Estudios realizados en Estados Unidos y 
otros países reportan un aumento de seis a siete ve-
ces la pérdida de hueso alveolar de pacientes fuma-
dores con respecto a pacientes no fumadores. Ade-
más, la pérdida de inserción dental es de tres a cinco 
veces mayor en fumadores que en no fumadores.19-21 

En el caso de la zona norte del Jordán, se reporta un 
8.4% de prevalencia de periodontitis asociada a pa-
cientes con hábito de fumar activo, 17.6% para aque-
llos con historia del hábito y un 7.3% para pacientes 
no fumadores.12 En general los resultados reportados 
en el presente estudio son consistentes con otros que 
evalúan este factor de riesgo.12,22

Es de conocimiento general que enfermedades sis-
témicas pueden ser factor de riesgo para periodonti-
tis o a su vez el padecimiento sistémico puede verse 
afectado por ésta, es una relación bidireccional. Es el 
caso de la diabetes mellitus (DM) por ejemplo, donde 
diabéticos mal controlados presentan mayor grado de 
severidad de la periodontitis y ésta a su vez no contro-
lada infl uye en el control de la glicemia en pacientes 
diabéticos.23-25

En este estudio dicha aseveración se confi rma al 
encontrar que la mayor parte de los pacientes diabé-
ticos de la muestra estudiada, presentaban periodon-
titis (70.6%), mientras que solamente un 29.4% pre-
sentaban gingivitis. En Estados Unidos la prevalencia 
de periodontitis fue del 39% en comparación con la 
prevalencia de los pacientes no diabéticos la cual fue 
mucho menor (< 3%).26

En cuanto a las fortalezas y debilidades de este es-
tudio, cabe mencionar que se realizó un estricto con-
trol de los criterios de inclusión y exclusión, así como 
la inclusión de diferentes variables sociodemográfi cas 
y clínicas, como la comparación de dos sistemas de 
clasifi cación, permitió consistencia en los resultados 
encontrados. Sin embargo, el diseño del estudio, no 
permite establecer relaciones causales ni el cálculo 
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de medidas de asociación epidemiológicas, en tanto 
no se incluyeron pacientes completamente sanos. De 
igual manera, al ser un estudio con datos secundarios, 
la información depende de la calidad de las historias 
clínicas, ya que en las mismas se encontraron datos 
faltantes. Nuevos estudios con diseños longitudinales, 
así como la realización de estudios con datos prima-
rios permitiría superar estas limitaciones.

En conclusión, la presencia de periodontitis en la 
población de estudio fue muy alta (60%) y se encontró 
relacionada con enfermedades sistémicas, hábito de 
cigarrillo, afi liación a la seguridad social y nivel educa-
tivo. La frecuencia de periodontitis se ve determinada 
por el sistema de clasifi cación que se utilice.
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ABSTRACT

Introduction: Rheology is the science that studies deformation 
of objects when submitted to external forces. This science was 
associated to the scalpel blade, which is a cutting tool of therapeutic 
importance. Objective: To describe and compare deformation of 
the cutting surface of Bard Parker No. 15 scalpel blades (Elite® 
and Paramount® brands), performing one to four cuts in ex vivo 
pig gums. Material and methods: Comparative-descriptive study. 
Commercial use pig mandibles were used. Cuts with 20 scalpel 
blades per brand were performed. A texture analyzer with force 
to perform these cuts was used, keeping regulated speed and 
constant position. A stereo-microscope was used to photograph and 
compare the surface of the scalpel blades before and after being 
used. ImageJ software was used to measure deformed areas of the 
scalpel blades in pictures. Results: Average cutting effort from both 
brands was 49.1 Newton (N), this effort did not statistically differ 
in each particular brand, Elite® reported an overall cutting effort of 
48.1 N [27.2-179.7], meanwhile Paramount® showed 49.1 N [0.0-
60.3] (p = 0.776). The deformations of the scalpel blades were 
evaluated. For Elite®, 75% of the scalpel blades suffered some kind 
of deformation; for Paramount®, 90% did. Conclusion: The cutting 
effort performed by the scalpel blades increases with each incision 
performed, which influenced directly the physical deformation of 
each blade.

RESUMEN

Introducción: La reología es la ciencia que estudia la deformación 
de los objetos sometidos a fuerzas externas. Se quiso relacionar 
esta ciencia con el bisturí, el cual es una herramienta de corte de 
importancia terapéutica. Objetivo: Describir y comparar la defor-
mación de la superficie cortante de las hojas de bisturí de Bard 
Parker número 15 de las marcas comerciales Elite® y Paramount®, 
realizando de uno a cuatro incisiones en encía de cerdos ex vivo. 
Material y métodos: Estudio de tipo descriptivo comparativo. Se 
utilizaron mandíbulas de cerdos de uso comercial. Se efectuaron 
cortes con 20 hojas de bisturí por cada marca comercial. Se utilizó 
un texturómetro con fuerzas para realizar los cortes, con velocidad 
regulada, posición constante. Se empleó un estereomicroscopio 
para fotografi ar y comparar la superfi cie de los escalpelos antes 
y después de ser utilizados. Se empleó el software ImageJ, para 
medir el área deformada de las hojas en fotos. Resultados: El es-
fuerzo en promedio al corte de ambas marcas fue de 49.1 Newtons 
(N), este esfuerzo no difi ere estadísticamente en cada marca en 
particular, Elite® reportó un esfuerzo general a los cortes de 48.1 N 
[27.2-179.7], mientras que Paramount® mostró 49.1 N [0.0-60.3] (p 
= 0.776). Se evaluó la deformación de las hojas de bisturí. Para Eli-
te® se deformaron el 75% de las hojas; para la marca Paramount® 
fue del 90%. Conclusión: El esfuerzo al corte realizado por las ho-
jas del bisturí aumenta con cada incisión que se realiza infl uyendo 
esto directamente con la deformación física de la hoja.
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INTRODUCCIÓN

El bisturí es un elemento esencial en los trata-
mientos quirúrgicos en cavidad oral, cuenta con una 
evolución y amplio uso histórico en diversos campos 
quirúrgicos.1,2 Dentro de la literatura odontológica se 
cuenta con relativamente pocos trabajos científi cos 
que describan su comportamiento al aplicar principios 
de reología, tal como lo plantean Carter et al en el 
2005.3 Las alteraciones físicas que ocurren en su for-
ma, producto de su utilización y así prevenir las posi-
bles alteraciones que en la estructura de los tejidos 
orales se produzcan por realizar incisiones sucesivas 
en una zona de un individuo en el acto quirúrgico;4 por 
la deformación en la superfi cie cortante de las hojas 
que se debe esperar y que sucede.5 Esta situación 
puede eventualmente producir mayores daños en los 
tejidos incididos, con alteraciones tisulares que no se-
rán estudiados en el presente artículo. Esto conduce 
eventualmente a mayores periodos de cicatrización y 
recuperación más demorada. Es fundamental estable-
cer que en los escenarios de formación académica de 
importancia quirúrgica, no se enseña, ni se cuantifi ca 
en unidades de fuerzas, cuánta es la presión o el gra-
do de presión que se le debe aplicar a un bisturí, para 
poder obtener un resultado terapéutico, sin que se 
deforme de manera detectable. Es igualmente impor-
tante mencionar que no existe un parámetro exacto, 
ni cuantifi cable al respecto. De tal manera que se de-
cidió emplear la reología por su capacidad de indagar; 
lo que logra esta ciencia es estudiar el vínculo efectivo 
entre la fuerza que se ejerce sobre un material y la 
posible deformación que este material o el tejido ex-
perimenta.6

El presente estudio tuvo como objetivo describir la 
deformación de las superfi cies cortantes y el esfuerzo 
al corte de las hojas de bisturí número 15 de dos mar-
cas comerciales, al realizar de uno a cuatro incisiones 
mucoperiósticas en mandíbulas de cerdo ex vivo, al 
aplicar diferentes grados de fuerzas expresadas en 
Newton (N). Los estudios se realizaron con un textu-
rómetro con fuerzas adecuadas para realizar los cor-
tes, a velocidad de corte regulada y en una angulación 
constante. Una de las principales limitantes detecta-
das y a la vez propias de cualquier estudio fue que 
no se encontraron amplios y sufi cientes antecedentes 
o referentes de investigaciones donde se describiera 
qué sucedía con una hoja de bisturí al ser utilizada en 
su parte activa de corte.

La importancia de este artículo producto de inves-
tigación, es que se realiza un aporte que permite de-
mostrar y cuantifi car las deformaciones o alteraciones 
que se producen en las hojas de bisturí en su forma 

original, ya que al mismo tiempo disminuye su capa-
cidad de corte al utilizarlas repetidamente en procedi-
mientos quirúrgicos en la cavidad oral.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se llevó a cabo una investigación de tipo descripti-
vo-comparativo.

Como modelo de experimentación, se utilizaron 
mandíbulas de cerdos ex vivo comercialmente dis-
ponibles, de tal manera que no se tuvo que sacrifi car 
animal alguno.

Como muestra se utilizaron 20 hojas de bisturí nú-
mero 15, para bisturí Bard Parker número 3, de las 
cuales fueron elegidas las marcas Elite® y Paramou-
nt®, fácilmente disponibles en el país donde se hizo el 
estudio. Las hojas de bisturí se dividieron en cuatro 
grupos para cada marca y a cada grupo se le asignó 
el nombre de A, B, C y D para la marca Elite® y A’, B’, 
C’ y D’ para la marca Paramount® cada grupo estuvo 
compuesto por cinco hojas de bisturí cada uno.

Se estandarizó la toma fotográfica mediante una 
formaleta, donde se posicionó de forma unificada 
y evitando los movimientos de la hoja de bisturí. 
Las fotografías fueron realizadas con una cámara 
Nikon d7000 y un estereomicroscopio de marca D 
& D Implementos, digital a 4.5 magnificaciones, las 
tomas fotográficas que se realizaron en las hojas 
de bisturí elegidas de las marcas Elite® y Paramou-
nt® se realizaron una vez que se retiraron de su 
empaque.

Las hojas de bisturí se llevaron al texturómetro 
modelo EZ-S, Shimadzu con número de serie 346-
54909-33, de 50-60 Hz (Figura 1), ese equipo desa-
rrolla un máximo de capacidad de 500 N de presión 
para la realización de las pruebas.

En el texturómetro fueron realizados los cortes pe-
netrantes mucoperiósticos con un ángulo de 45 gra-
dos en mandíbulas de cerdo (Figura 2). Las mandí-
bulas de cerdo fueron seleccionadas por su similitud 
con los tejidos orales humanos. Además ofrecen la 
posibilidad de ser adecuadas y cortadas para un ac-
ceso fácil de los instrumentos cortantes montados en 
el texturómetro. La incisión penetrante se efectuó a 
una velocidad constante de 10 mm por minuto hasta 
obtener tope en el hueso.

Con el primer grupo de las hojas de bisturí de las 
dos marcas se realizó un solo corte y posteriormente 
se tomaron las fotografías. Luego se continúa con el 
segundo grupo de las hojas de bisturí, previa fotogra-
fía de las hojas, se realizó la simulación de los cortes 
en la mandíbula con la misma estandarización de pre-
sión al corte y grado de ingreso de la hoja. Se toman 
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las fotografías después de realizadas dos incisiones 
con cada una de las hojas. Se continuó con el grupo 
C, con la realización de tres cortes por cada hoja. En 
el grupo D se realizaron cuatro cortes por cada hoja.

Se reporta la fractura de dos hojas de bisturí de la 
marca Paramount® en los grupos de tres y cuatro cor-
tes. Estas cuchillas no fueron reemplazadas. Los da-
tos que se alcanzaron a recolectar de estas cuchillas 
fracturadas fueron utilizados para el análisis estadís-
tico.

La descripción fotográfi ca se efectuó de dos mane-
ras. En la primera se tomaron las fotografías previas 
y las fotografías posteriores a los cortes y se compa-
raron entre sí para determinar una variable cualitativa 

sobre si había o no evidencia física de la deformación 
de las hojas. Se examinaron aspectos tales como la 
pérdida de continuidad o alteraciones en el contorno 
de la hoja en su parte activa. En la segunda forma 
se realizó por medio del software ImageJ,7 donde se 
midió el área de toda la parte activa fotografi ada de la 
hoja de bisturí para comparar por medio de la equiva-
lencia de pixeles a milímetros previa calibración del 
software para interpretar los datos arrojados por el 
programa en las fotos tomadas antes y después de 
los cortes, tal como lo utilizaron Fukushima y Tomi-
ta en el 2009, evaluando cambios en la conjuntiva de 
Cobayos.8

RESULTADOS

Se evaluó la deformación física y esfuerzo al corte 
en todas las hojas de bisturí número 15 empleadas 
como muestra. Inicialmente se evaluó la variabilidad 
en el área de la hoja de bisturí, midiendo el esfuer-
zo al corte en Newtons (N), en general para ambas 
marcas se reportó una mediana de 49.1 N [0.0-179.7]; 
sin embargo, este esfuerzo no difi ere estadísticamen-
te en cada marca en particular (p > 0.05). La marca 
Elite® reportó un esfuerzo al corte general 48.1 N 
[27.2-179.7] mientras que Paramount® mostró 49.1 N 
[0.0-60.3] (p = 0.776). Al comparar la variabilidad pre-
sentada en las hojas de bisturí del área en mm antes 
y después de realizados los cortes para cada marca 
en particular, se encontró que las hojas de bisturí mar-
ca Elite® presentaron una mediana de 30.6 mm [29.9-
30.9], esta área disminuyó signifi cativamente a 29.6 
mm [28-7-30.4] después de realizar los diferentes cor-
tes (p = 0.00). De igual forma para las hojas Paramou-

Figura 1.

A) Texturómetro EZ Shimadzu 
utilizado para el desarrollo de las 
pruebas reológicas en las man-
díbulas de cerdo. B) Fragmento 
de mandíbula de cerdo acoplada 
al texturómetro utilizada para las 
pruebas reológicas.

A B

Figura 2. Fragmento de mandíbula de cerdo acoplada al 
texturómetro, con la hoja de bisturí a 45 grados, iniciando el 
corte del tejido gingival.
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nt® el área previa al uso fue de 29.2 mm [0.0-29.3] la 
cual se redujo signifi cativamente a 29 mm [0.0-29.3] 
(p = 0.00), encontrándose diferencias estadísticamen-
te signifi cativas para ambas marcas (Cuadro I). Va-
riabilidad del área de la hoja de bisturí global, antes y 
después del corte.

La variabilidad del área de la hoja de bisturí tam-
bién se determinó en mm de acuerdo con el núme-
ro de cortes, igualmente se reportó una disminución 
signifi cativa en el área observada posterior a la rea-
lización de éstos, tal como lo muestra el cuadro II. 
Al analizar el área de las hojas de bisturí posterior al 
número de cortes según las casas comerciales, se 
observó que las hojas Elite® no mostraron diferencia 
estadísticamente signifi cativa posterior a la realización 
de los diversos cortes (p = 0.687). El caso contrario se 
observó con las hojas de bisturí Paramount® las cua-
les mostraron una disminución signifi cativa en su área 
posterior a la realización de los diferentes cortes (p = 
0.00) (Cuadro II).

Asimismo se evaluó la variabilidad presentada en 
las hojas de bisturí de acuerdo con el número de cor-
tes realizados a cada grupo de hojas. De forma ge-
neral no se observó diferencia estadísticamente sig-
nifi cativa del esfuerzo al corte registrado a uno, dos, 
tres y cuatro cortes; reportándose el mayor esfuerzo 
observado de 52.05 N [35.9-81.2] al realizar dos cor-
tes (p = 0.64). Al analizar el esfuerzo al corte según 
las casas comerciales, se observó que las hojas de 
bisturí marca Elite® reportaron un mayor esfuerzo a 
medida que incrementaba el número de cortes; siendo 
así que para un corte se necesitó un esfuerzo de 41.4 
N, 52.7 N con dos cortes y 59 N a los tres cortes; mos-
trando una diferencia estadísticamente signifi cativa (p 
= 0.00). Para el caso de las hojas de bisturí Paramou-
nt® también se observó un incremento signifi cativo del 
esfuerzo requerido al aplicar los diferentes cortes en-
contrándose diferencia estadísticamente signifi cativa 
(p = 0.00) (Cuadro III).

Una de las condiciones evaluadas de mucha impor-
tancia del estudio, permitió determinar la deformación 
física de las hojas de bisturí de ambas marcas. Para 

el caso de Elite® se deformaron el 75% de las hojas 
independientemente del número de cortes; mientras 
que el porcentaje de hojas deformadas de la marca 
Paramount® fue del 90%. Esto demuestra la alta fre-
cuencia de deformación de las hojas de bisturí pos-
terior a su uso (Cuadro IV). Sin embargo, para tener 
mayor detalle del grado de deformación generada se 
analizó el área antes y después de realizar los diferen-
tes cortes (Figuras 3 y 4).

DISCUSIÓN

La hoja de bisturí Bard Parker número 15 para 
mango número 3, es uno de los instrumentos más 
utilizados en cirugía oral y sigue siendo el patrón de 
oro para los procedimientos que implican escisión, 
incisión o disección de los tejidos blandos para ac-
ceder al sitio o sitios quirúrgicos de la cavidad oral, 
por la capacidad que tiene de efectuar cortes fi nos y 
limpios que al fi nal van a favorecer la cicatrización. El 
objeto de este estudio permitió describir y comparar 
la deformación de la superfi cie cortante de las hojas 
de bisturí de Bard Parker de dos marcas comerciales, 
utilizando un modelo experimental realizando de uno 
a cuatro incisiones en encía de cerdos ex vivo. Diver-
sas investigaciones realizadas a la fecha centran su 
interés en estudiar el efecto que tienen los diferentes 
instrumentos en la cicatrización de la mucosa de dis-
tintos procedimientos quirúrgicos, sin determinar ni 
describir la deformación causada en la hoja de bistu-
rí. Autores como Arshad et al, compararon las ven-
tajas y desventajas del láser de CO2 y el bisturí en la 
cicatrización de heridas después de una exposición 
oral y procedimientos quirúrgicos de tejidos blandos, 
observaron la cicatrización de la herida y la compa-
raron clínica e histológicamente, 24 horas después 
de la cirugía.9 Encontraron diferencias signifi cativas 
con respecto a la apariencia de la herida, la forma-
ción de tejido cicatrización y el espesor de la herida, 
estas diferencias fueron mucho mayores en el grupo 
intervenido con bisturí, sin embargo, no evaluaron la 
deformación ni el esfuerzo sufrido por el instrumen-

Cuadro I. Variabilidad del área de la hoja de bisturí global, antes y después del corte.

(N = 40)
ME ± R p*

Antes (N = 20)
ME ± R

Después (N = 20)
ME ± R p*

Área (mm) global (Elite & 
Paramount)

49.10 [0.0-179.7] 29.60 [0.0-30.9] 29.10 [0.0-30.4]

Elite® área (mm) 48.10 [27.2-179.7] 0.78 30.60 [29.9-30.9] 29.60 [28.7-30.4] 0.00*
Paramount® área (mm) 49.10 [0.0-60.3] 29.20 [0.0-29.3] 29 [0.0-29.3] 0.00*

* Kruskal-Wallis (p < 0.05).
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to durante el procedimiento. Otros autores que han 
realizado estudios donde evalúan otro tipo de desen-
laces primarios fueron Sinha y Gallagher,10 quienes 
compararon el rendimiento de diferentes instrumen-
tos en la cicatrización de los tejidos cuando se utilizó 
el bisturí de acero, bisturí ultrasónico, monopolar o 
instrumentos de electrocirugía bipolar, o láser CO2 
en un modelo animal de la cirugía oral, las muestras 
fueron recolectadas para su estudio histopatológico 
y se realizaron mediciones de la resistencia a la trac-
ción además evaluaron aspectos como hemostasia, 
coagulación de tejidos, adherencia del tejido y la ci-
catrización de heridas (tejido reepitelización), grado 
de infl amación, encontraron que el bisturí ultrasónico 
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Figura 3. Hoja de bisturí Elite® D3 antes de ser utilizada. Se 
nota la continuidad en el fi lo del borde activo, sin opacidad, 
ni deformaciones.

Figura 4. Hoja de bisturí Elite® D3 después de ser utilizada. 
En el borde se nota la opacidad del fi lo, lo que se interpreta 
como deformación física de la hoja.
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fue la mejor herramienta en el control de la hemos-
tasia y la coagulación del tejido. La mayor resisten-
cia a la tracción se observó en el bisturí de acero 
y el bisturí ultrasónico al fi nal de 28 días. La mayor 
parte de estas investigaciones están encaminadas a 
estudiar la cicatrización de los tejidos evaluando di-
ferentes instrumentos, sin evaluar la variabilidad en 
el esfuerzo al corte de los instrumentos, Ryu et al,11 
compararon la cicatrización de heridas después de 
incisiones, con un bisturí, láser CO2 o láser de Er, en 
la mucosa oral de cobayos. Se examinaron muestras 
de biopsia de mucosa oral de cada herida y se de-
terminó la expresión de TNF-α y TGF-β1 por tinción 
inmunohistoquímica, los autores concluyeron que el 
láser de ER presentaba más benefi cios en la cicatri-
zación que los demás instrumentos.

Chanthasopeephan et al,5 estudiaron cortes de 
muestras de tejidos hepáticos de espesor no uniforme 
con tres velocidades de corte (0.1 cm/seg, 1.27 cm/
seg, y 2.54 cm/seg). Encontraron que la profundidad 
de corte juega un papel significativo en las fuerzas 
de corte. Usando el sistema de estéreo cámara y de 
procesamiento de imágenes, demostraron que es un 
método efectivo para medir la profundidad de las cu-
chillas en tejidos como el progreso de corte de éste. 
Estos resultados son similares a los reportados en el 
presente estudio donde se reporta un incremento sig-
nifi cativo del esfuerzo requerido al aplicar los diferen-
tes cortes (p = 0.00) en ambas marcas evaluadas.

Se reporta que al realizar cirugías hepáticas e 
intestinales, autores como Leong, Coffey y Hill,12 
utilizan métodos de radiofrecuencia asistida para 
efectuar resecciones o hepatectomías, utilizando 
un prototipo construido para permitir una simulación 
quirúrgica entre la ablación por radiofrecuencia y la 
resección de hígado. Reportan una falta de literatura 
que estudie sobre la mecánica y las propiedades y la 
interacción entre la herramienta de corte, los tejidos 
y el hígado, respetando la resistencia o dureza de 

los tejidos en relación con la herramienta o estilo de 
corte empleado.

De acuerdo con los resultados del presente artículo, 
es válido inferir que la hoja de bisturí sufre un proceso 
de deformación evidente, lo que obliga al operador a 
utilizar mayor fuerza en cada nuevo corte para incidir 
los tejidos, lo que necesariamente genera una disminu-
ción de la velocidad de corte que se traduce a su vez 
en un aumento en la resistencia a la deformación de los 
tejidos. Desde un punto de vista de aplicación en cica-
trización, este fenómeno está en contraposición con el 
correcto manejo de los tejidos, ya que entre más mo-
difi caciones o alteraciones sufra el tejido incidido más 
complejo y demorado será su proceso de cicatrización 
tal como lo plantean Malik et al en 2011.9 Lo que no 
se puede asegurar es en qué momento la deformación 
que sufren las hojas de bisturí y el aumento del esfuer-
zo al corte intervengan en el proceso de cicatrización 
posterior al acto quirúrgico, aunque se asuma.

CONCLUSIONES

Al terminar la ejecución experimental y al proce-
sar todos los datos arrojados por el texturómetro se 
puede concluir que el esfuerzo al corte aumenta a 
medida que aumenta el número de cortes en cada 
hoja de bisturí.

De igual manera se afi rma también que después 
del primer corte la deformación de las hojas de bisturí 
aumenta, expresado esto en términos cualitativos al 

Cuadro III. Variabilidad del esfuerzo (N) al corte de acuerdo con el número de cortes.

Global (N = 40) Elite® (N = 5) Paramount® (N = 5)

ME ± R p ME ± R p ME ± R p

Variabilidad 
esfuerzo al corte

49.10 [0.0-179.7] 0.78 48.10 [27.2-179.7] 49.10 [0.0-60.3]

1 Corte 48.9 [27.2-68.4]

0.64

41.40 [27.2-68.4]

0.000*

49.60 [43.3-51.4]

0.000*
2 Cortes 52.5 [35.9-81.2] 52.70 [35.9-81.2] 51.40 [42.9-60.3]
3 Cortes 49.3 [0-71.4] 59.00 [39.9-71.4] 47.80 [0.0-54.7]
4 Cortes 46.7 [0-180] 43.30 [36.3-179.7] 52.30 [0.0-57.5]

* Kruskal-Wallis (p < 0.05).

Cuadro IV. Frecuencia de deformación en la hoja de bisturí.

Global 
n (%)

Elite® 
n (%)

Paramount® 
n (%)

Deformación
   Presente 31 (82.5) 15 (75) 18 (90)
   Ausente 7 (17.5) 5 (25) 2 (10)
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momento de comparar visualmente las fotografías de 
antes y después.

Después de realizar el análisis fotográfi co con el 
programa ImageJ donde se midió el área de la parte 
activa mediante las fotografías del antes y después, 
se concluye que la disminución en dicha área fotogra-
fi ada del bisturí está relacionada directamente con el 
número de cortes realizados por cada cuchilla.
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ABSTRACT

Objective: The aim of the present study was to assess prevalence 
of maxillary sinus pneumatization and its relationship to loss of 
adjacent teeth, in a geriatric Peruvian population treated at a 
geriatric center recognized for the comprehensive medical care it 
provides to elderly patients. Material and methods: A sample of 
60 panoramic X-rays were gathered from the dental service of the 
Military Geriatric Clinic at Chorrillos. Millimeter count of maxillary 
sinus pneumatization was conducted with a standardized millimeter 
template. Results: From a total of 60 X-rays, 51 were selected 
for the study. Grade 4 pneumatization was observed (50%) in the 
mesial wall, grade 4 pneumatization was observed in the medial 
wall (57.1%) and grade 3 pneumatization was observed in the 
distal wall (64.7%). Conclusions: Based on results of the present 
study it could be concluded that there was higher maxillary sinus 
pneumatization degree when there were at least two teeth adjacent 
to the edentulous side.

RESUMEN

Objetivo: El objetivo de este estudio fue evaluar la prevalencia 
de neumatización del seno maxilar y la relación con la pérdida 
de piezas adyacentes, en la población peruana geriátrica de un 
centro reconocido por la atención médica integral a los pacientes 
adultos mayores. Material y métodos: Se recogieron como mues-
tras 60 radiografías panorámicas del Servicio de Odontología de 
la Clínica Geriátrica Militar de Chorrillos. El conteo de milímetros 
de la neumatización del seno maxilar fue mediante una plantilla 
milimetrada estandarizada. Resultados: De las 60 radiografías 
se obtuvieron 51 para el estudio. La neumatización fue grado 4 de 
neumatización (50%) en la pared mesial, grado 4 de neumatiza-
ción (57.1%) en la pared medial y grado 3 de neumatización en la 
pared distal (64.7%). Conclusiones: A través de los resultados de 
este estudio se pudo concluir que la pérdida de piezas dentarias 
afecta a la neumatización del seno maxilar. Según los resultados 
de este estudio se encontró el mayor grado de neumatización del 
seno maxilar cuando había por lo menos dos piezas dentarias ad-
yacentes al lado edéntulo.

Prevalencia de neumatización del seno maxilar 
en población del Hospital Geriátrico Militar

Maxillary sinus pneumatization prevalence 
in Military Geriatric Hospital population

Sixto García Linares,* Lizeth Villaverde Moscol*
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INTRODUCCIÓN

La pérdida prematura de las piezas dentarias y la 
ausencia de rehabilitación protésica es uno de los 
mayores problemas existentes. Las pérdidas de los 
dientes posteriores maxilares conducen a una pérdida 
ósea por actividad osteoclástica que se inicia desde la 
membrana del seno maxilar postextracción, la canti-
dad ósea del seno maxilar es muy limitada.1

Para poder realizar la elevación del seno maxilar 
mediante técnicas quirúrgicas intraalveolares o late-
rales con el uso de biomateriales es necesario tener 
siempre como referencia la distancia del reborde al 
seno maxilar obtenida en las radiografías panorámi-
cas y/o en las tomografías.1,2

La distorsión vertical obtenida en las radiografías 
panorámicas puede ser menor al 30% según algunos 
autores. No existe un estándar para todos los equipos 

panorámicos, pero puede servir como un elemento 
diagnóstico inicial.2

Las plantillas de análisis radiográfi co para calcular 
el largo óptimo de los implantes distribuidas por las 
distintas casas comerciales, pre-asumen el 25% de 
distorsión para las radiografías panorámicas.3

Es por ello que se propone el estudio de dicho re-
paro anatómico previo de la utilización de implantes 
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dentales para tratar el edentulismo parcial en una po-
blación geriátrica peruana. La clasifi cación de las dife-
rentes técnicas de elevación de piso de seno maxilar 
depende de la altura de hueso residual entre la cresta 
alveolar y el piso de seno, descrito por Misch.4

El objetivo de este estudio fue evaluar la prevalen-
cia de neumatización del seno maxilar evaluar la rela-
ción entre la neumatización del seno maxilar el género 
y la relación con la pérdida de piezas adyacentes, en 
la población peruana geriátrica de un centro recono-
cido por la atención médica integral a los pacientes 
adultos mayores.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se recogieron como muestras 60 radiografías pa-
norámicas del Servicio de Odontología de la Clínica 
Geriátrica Militar de Chorrillos. Utilizando el criterio de 
inclusión y exclusión, no se incluyeron en este estudio 
nueve radiografías ya que tenían pérdida de reborde 
alveolar. Los datos de inclusión fueron: radiografías 
conservadas de manera íntegra y que tenga un ópti-
mo proceso de revelado, que sean pertenecientes a 
pacientes edéntulos parciales y totales de ambos gé-
neros, radiografías de un mismo centro de imageno-
logía, espacios edéntulos superiores zona premolar y 
molar donde haya cero a tres piezas dentarias adya-
centes al seno maxilar. Criterio de exclusión: radiogra-
fías pertenecientes a paciente donde tengan defecto 
de reborde residual Seibert II (forma horizontal).

El conteo de milímetros de la neumatización del 
seno maxilar fue mediante una plantilla milimetrada 
estandarizada y fueron apuntados en la fi cha de re-
colección de datos. La fi cha contenía los siguientes 
datos: número de paciente, género del paciente, tipo 
de edentulismo (edentulismo parcial o edentulismo 
total), cantidad de milímetros del reborde del seno 
maxilar en sus lados mesial, medio y distal hacia el 
reborde alveolar residual, conteo de número de pie-
zas adyacentes al seno maxilar. Los datos fueron 
evaluados en el programa estadístico SPSS versión 
3.0, las medidas del grado de neumatización de las 
tres paredes del seno maxilar fueron calculadas por 
segunda vez de manera matemática con una fórmula 
estadística por el grado de distorsión que presenta 
una radiografía panorámica de manera horizontal. 
Fueron agrupadas según la medida en 4 grados. 
Grado 1: la distancia de reborde alveolar a la pared 
del seno maxilar fue de 12 a 20 mm, grado 2: la dis-
tancia de reborde alveolar a la pared del seno maxi-
lar fue de 8 a 12 mm, grado 3: la distancia de reborde 
alveolar a la pared del seno maxilar fue de 5 a 8 mm, 
grado 4: la distancia de reborde alveolar a la pared 

del seno maxilar fue menor de 5 mm. Se obtuvieron 
gráfi cos y tablas para relacionar las variables para 
obtener resultados.

RESULTADOS

Las muestras fueron analizadas en su totalidad con-
formándose 51 elementos válidos para este estudio de 
investigación. Fueron agrupados según el género del 
paciente, encontrándose que el número de radiogra-
fías panorámicas de pacientes del género masculino 
fue mayor (56.9%) que el género femenino (Cuadro I).

En el cuadro II, muestra que el tipo de edentulismo 
que tuvo mayor frecuencia fue el edentulismo parcial y 
en el género masculino (26 casos de 43 en total).

Se agrupó el número de piezas adyacentes al es-
pacio edéntulo según el grado de neumatización del 
seno maxilar de cada pared considerada (lado mesial, 
lado medial y lado distal).

En el cuadro III muestra que la mayor frecuencia de 
neumatización en la pared mesial antral fue del grado 
4 de neumatización (50%) y que tenían dos piezas ve-
cinas en el lado edéntulo (Cuadro III).

En el cuadro IV, se registró que los pacientes con ma-
yor frecuencia de grado 4 de neumatización en la pared 
subantral (lado medial) del seno maxilar fueron los que 
tenían dos piezas dentarias adyacentes al espacio edén-
tulo, registrándose en un 57.1% (Cuadro IV).

En el cuadro V, los pacientes con mayor frecuencia 
fueron los de grado 3 de neumatización en la pared 
distal del seno maxilar y tenían dos piezas dentarias 
adyacentes al espacio, registrándose 64.7% del total 
(Cuadro V).

Cuadro I. Pacientes agrupados según el género.

Frecuencia Porcentaje

Femenino 22 43.1
Masculino 29 56.9
Total 51 100.0

Cuadro II. Tipo de edentulismo según el género.

Tipo de edentulismo

Total
Edentulismo 

parcial
Edentulismo 

total

Género de 
paciente

Femenino 17 5 22
Masculino 26 3 29

Total 43 8 51
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DISCUSIÓN

La primera consideración que debe establecer el 
profesional de salud oral es la valoración global del 
paciente. La evaluación del grado de salud general 
debe establecerse de forma seria y detallada, debi-
do a que la población adulta mayor presenta diver-

sas patologías propias de la edad. Desde el punto 
de vista diagnóstico la exploración oral debe ser 
completa y sistematizada, para ello es importante 
valorar la cantidad ósea para una futura rehabilita-
ción.5-8 Los procesos alveolares residuales presentan 
una estructura anatómica denominada seno maxilar, 
para analizar este reparo anatómico y las condicio-

Cuadro III. Número de piezas adyacentes según el grado de neumatización del seno maxilar en la pared mesial antral.

Medida mesio antral

TotalGrado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4

Piezas adyacentes 
al seno maxilar

No hay piezas 
adyacentes

Recuento (%)  0 (0.0)  3 (33.3)  4 (28.6) 3 (21.4) 10 (19.6)

Una pieza dentaria 
adyacente

Recuento (%)  3 (21.4)  0 (0.0)  1 (7.1) 4 (28.6) 8 (15.7)

2 piezas dentarias 
adyacentes

Recuento (%)  11 (78.6)  4 (44.4)  9 (64.3) 7 (50.0) 31 (60.8)

3 piezas dentarias 
adyacentes

Recuento (%)  0  (0.0)  2 (22.2)  0 (0.0) 0 (0.0) 2 (3.9)

Total Recuento (%)  14 (100.0)  9 (100.0)  14 (100.0) 14 (100.0) 51 (100.0)

Cuadro IV. Número de piezas adyacentes según el grado de neumatización del seno maxilar en la pared subantral.

Medida subantral

TotalGrado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4

Piezas adyacentes 
al seno maxilar

No hay piezas 
adyacentes

Recuento (%) 1 (11.1) 1 (8.3) 3 (33.3) 5 (23.8) 10 (19.6)

Una pieza dentaria 
adyacente

Recuento (%) 1 (11.1) 2 (16.7) 1 (11.1) 4 (19.0) 8 (15.7)

2 piezas dentarias 
adyacentes

Recuento (%) 7 (77.8) 8 (66.7) 4 (44.4) 12 (57.1) 31 (60.8)

3 piezas dentarias 
adyacentes

Recuento (%) 0 (0.0) 1 (8.3) 1 (11.1) 0 (0.0) 2 (3.9)

Total Recuento (%) 9 (100.0) 12 (100.0) 9 (100.0) 21 (100.0) 51 (100.0)

Cuadro V. Número de piezas adyacentes según el grado de neumatización del seno maxilar en la pared disto antral.

Medida disto antral

TotalGrado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4

Piezas adyacentes 
al seno maxilar

No hay piezas 
adyacentes

Recuento (%) 1 (16.7) 0 (0.0) 5 (29.4) 4 (21.1)  10 (19.6)

Una pieza dentaria 
adyacente

Recuento (%) 1 (16.7) 1 (11.1) 1 (5.9) 5 (26.3) 8 (15.7)

2 piezas dentarias 
adyacentes

Recuento (%) 3 (50.0) 8 (88.9) 11 (64.7) 9 (47.4) 31 (60.8)

3 piezas dentarias 
adyacentes

Recuento (%) 1 (16.7) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (5.3) 2 (3.9)

Total Recuento (%) 6 (100.0) 9 (100.0) 17 (100.0) 19 (100.0) 51 (100.0)
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nes óseas, se debe hacer un estudio radiológico del 
maxilar (ortopantomografía) y, en el caso de implan-
tes una tomografía.8-12

La pérdida de dientes superiores causa reabsor-
ción del proceso alveolar y la neumatización del seno 
maxilar.12-15 La implantología oral ha permitido solucio-
nar la pérdida de dientes, sin embargo, cuando exis-
te neumatización del seno maxilar, la disponibilidad 
ósea se ve disminuida, difi cultando el procedimiento 
implantológico.

Díaz menciona que en una población peruana 
de 17 a 32 años el 98.46% tiene número de piezas 
perdidas inferior a cinco. También halló que de 49 
a 64 años el 37.78% tiene número de piezas per-
didas de cinco a 10; y del total de personas con 
edad de 65 a 80 años el 35% tiene número de pie-
zas perdidas de 10 a 15.15

Osorio menciona en su estudio sobre planifica-
ción con prótesis parcial removible que el grupo de 
45 a 64 años representa el 62.35% (n = 366) de la 
población total, el de 65 años y más un 28.28% (n = 
166). La edad promedio de la muestra fue de 58.06 
± 10.55 años.6 Las dentaduras superiores de la 
muestra dieron como mayor porcentaje a la clase III 
de Kennedy con 227 arcadas superiores, que equi-
valen a 38.60% del total de la muestra. En segundo 
lugar, de mayor a menor porcentaje se encuentra 
la clase II de Kennedy, con 27.20% del total de la 
muestra. La clase I, sigue este orden con 16.00% 
del total de la muestra. Es decir que en promedio el 
81% a los 58 años ha perdido piezas en el maxilar 
superior, lo cual muestra una probabilidad de neu-
matización de seno maxilar.16

La pérdida de piezas dentarias determina cambios 
morfológicos y funcionales importantes a nivel del 
sistema cráneo cervicomandibular. Estos cambios se 
pueden ver refl ejados tanto a nivel oral como a nivel 
extraoral, siendo estos últimos dependientes de la ubi-
cación de la pieza perdida. Los principales cambios 
morfológicos a nivel oral se establecen por la pérdida 
progresiva del proceso alveolar tanto en altura como 
en grosor. El patrón de reabsorción del proceso alveo-
lar varía si la pérdida de la pieza dentaria es superior 
o inferior, ya que el patrón reabsortivo maxilar se des-
cribe como centrípeto a diferencia del patrón reabsor-
tivo mandibular que se describe como centrífugo.17,18

El arco dentario en el maxilar presenta relaciones 
anatómicas distintas dependiendo de la pieza den-
taria, reconociéndose 4 grupos dentarios: a) en rela-
ción al piso de la cavidad nasal, siendo éstos funda-
mentalmente el grupo incisivo; b) en relación al pilar 
canino, vale decir por lateral a la pared lateral de la 
cavidad nasal y por medial a la pared medial y an-

terior del seno maxilar, se describe en esta región al 
diente canino; c) en relación al piso del seno maxilar, 
a este grupo pertenecen los premolares y los primeros 
y segundos molares; d) en relación a la tuberosidad 
del maxilar, encontrándose en este grupo fundamen-
talmente al tercer molar. Estas relaciones anatómicas 
pueden variar dependiendo del grado de neumatiza-
ción del seno maxilar, situación que se ve exacerbada 
al perder un diente, describiéndose neumatizaciones 
tanto hacia la pared anterolateral del seno como tam-
bién hacia la tuberosidad del maxilar. De este modo la 
altura del proceso alveolar se ve alterada tanto por la 
reabsorción alveolar como también por la neumatiza-
ción del seno maxilar.19

CONCLUSIÓN

A través de los resultados de este estudio se pudo 
concluir que la pérdida de piezas dentarias afecta a la 
neumatización del seno maxilar. Según los resultados 
de este estudio se encontró el mayor grado de neuma-
tización del seno maxilar cuando había por lo menos 
dos piezas dentarias adyacentes al lado edéntulo.
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ABSTRACT

Traumatic dental injuries (TDI) are very common, they are mainly 
originated from blows caused by objects or due to falls, sport 
injuries as well as injuries sustained during leisure activities and 
car accidents. Most cases involve anterior teeth, of which upper 
central incisors are more frequently affected. Andreassen’s 
TDI classifi cation, sanctioned by WHO in 1978 in «International 
disease classifi cation», is described here. When new technologies 
are incorporated into dental practice, computer-assisted design 
and computer-assisted manufacture (CAD/CAM) provide the 
restorative clinician with new treatment options, thus improving 
design and application of metal-free ceramic restorations, which, 
along last decade, have haven proven to provide suitable clinical 
performance. Three patients were treated at the Advanced 
Restorative Dental Graduate Program clinic. The fi rst one sought 
treatment within the fi rst 48 hours after TDI, in central and right 
lateral teeth; two patients exhibited TDI in one central incisor, 
the first one was a 28 year old male with a five year evolution 
of the injury and no previous treatment, the second case was a 
nine year old child who arrived having been subjected to root canal 
treatment, with a six month evolution.

RESUMEN

Las lesiones dentales traumáticas (LDT) son comunes, siendo las 
principales causas: golpes por caídas u objetos, traumatismos de-
portivos, actividades físicas de ocio y accidentes automovilísticos. 
Casi todos los casos abarcan los dientes anteriores, con mayor fre-
cuencia los incisivos centrales superiores. De las clasifi caciones de 
LDT, se describe la propuesta por Andreassen y aceptada por la 
OMS en su «Clasifi cación internacional de las enfermedades» des-
de 1978. Sumando tecnologías a la práctica odontológica, el diseño 
asistido por computadora y la fabricación asistida por computadora 
(CAD/CAM), proporcionan al rehabilitador nuevas modalidades de 
tratamiento, mejorando el diseño y la aplicación de restauraciones 
cerámicas libres de metal, que a lo largo de la última década ha 
demostrado un buen desempeño clínico. Se presentan a la clínica 
de la Especialidad de Odontología Restauradora Avanzada, tres 
pacientes, de los cuales el primero se presentó en las primeras 48 
horas luego de la LDT en centrales y lateral derecho; dos pacientes 
presentaban LDT de uno de los incisivos centrales, el primero un 
adulto de 28 años de edad con una evolución de cinco años y sin 
ningún tratamiento ejecutado aún; el segundo caso, un niño de nue-
ve años de edad que se presenta con un tratamiento de sistemas 
de conductos con una evolución de seis meses.
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INTRODUCCIÓN

Una revisión de la literatura desde 1995 muestra 
que la prevalencia de las lesiones dentales traumáti-
cas (LDT) en la dentición temporal y permanente es 
alta en todo el mundo. Las estadísticas de la mayo-
ría de los países muestran que una cuarta parte de 
todos los niños en edad escolar y casi un tercio de 
los adultos han sufrido LDT, pero hay variaciones en-
tre países. Las principales causas de LDT son golpes 
por: caídas, objetos, deportes, colisiones, actividades 
físicas de ocio y accidentes de tránsito, presentándo-
se en mayor cantidad durante el otoño.1-3

El 47% de las LDT reciben tratamiento, pero éste es 
inadecuado en el 59% de los casos y sólo el 4% de los 
pacientes es atendido por un especialista en odontología.4 
Casi todas las lesiones abarcan los dientes anteriores, 
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principalmente los incisivos centrales superiores y por lo 
regular se afecta un diente. El patrón facial es otro as-
pecto a considerar. Las personas que presentan incisivos 
protruidos tienen casi dos veces más posibilidades de su-
frir LDT que otros con sobremordida horizontal normal.5-7

OBJETIVO

Describir el manejo clínico multidisciplinario de tres 
pacientes que presentan lesiones dentales traumáticas 
(LDT) y acuden a la clínica de la Especialidad de Odonto-
logía Restauradora Avanzada de la División de Estudios 
de Postgrado e Investigación de la Facultad de Odonto-
logía de la Universidad Nacional Autónoma de México.

Lesiones dentales traumáticas

Se pueden clasifi car dependiendo de las estructu-
ras involucradas. Aunque existen varias clasifi cacio-
nes de las LDT, se seguirá la descrita por Andreassen 
y aceptada por la OMS en su «Clasifi cación interna-
cional de las enfermedades» de 1978.5,8

Lesiones de tejidos dentales y pulpares

• Infracción de la corona: grietas en el esmalte sin 
pérdida de estructura.

• Fractura de la corona:
- Fractura de esmalte.
- Fractura de esmalte y dentina.
- Fractura complicada que involucra: esmalte, 

dentina y pulpa.
• Fractura de la raíz.
• Fractura de la corona y raíz.

- Fractura no complicada de la corona y raíz sin 
exposición pulpar.

- Fractura complicada de la corona y raíz con ex-
posición pulpar.

Lesiones del ligamento periodontal

• Concusión: no se observa incremento de la movili-
dad ni desplazamiento, existe dolor a la percusión.

• Desplazamiento dental como: intrusión, extrusión y 
luxación lateral.

• Subluxación (movilidad).
• Avulsión (pérdida del diente).

Lesiones óseas

• Fractura de la pared alveolar.
• Fractura del proceso alveolar.
• Fractura de maxilar o mandíbula.

Las lesiones dentales cuando se comparan con 
otras lesiones traumáticas, se consideran como las me-
nos graves. Sin embargo, al tener el diente un bajo po-
tencial en recuperar un estado de salud tras el trauma, 
la mayor parte de las lesiones en esta región necesitan 
un diagnóstico y tratamiento urgente. Aunque los sínto-
mas y signos a menudo son complejos, el tratamiento 
preciso depende del diagnóstico correcto.2,5,9,10

Evaluación clínica

La observación inicial juega un papel fundamental 
para establecer un diagnóstico e instaurar la terapéu-
tica a seguir.

Exploración extraoral

El paciente que presenta un traumatismo buco-
facial debe incluir la observación de heridas incisas, 
contusiones y abrasiones en cara y labios. Destacar 
que, ante cualquier lesión en el mentón, hay que tener 
en cuenta la posible fractura de la mandíbula, que se 
suele localizar, en niños, a nivel de los cóndilos. Tam-
bién se debe buscar fracturas en los molares, debido 
al golpe brusco de la arcada inferior sobre la superior, 
habrá que sospechar fracturas del maxilar, malares y 
mandíbula cuando se observen asimetrías al indicarle 
al paciente que abra y cierre la boca. Si en una fractu-
ra de la corona dental hubiera laceración en los labios, 
pensar que el fragmento podría estar incluido en la 
masa muscular antes de suturar.5

Exploración intraoral

Evaluar la movilidad de los dientes, tanto en direc-
ción vertical como horizontal. Se sospechará de una 
fractura del proceso alveolar si al mover un diente, se 
mueven varios.1,5

Una lesión del ligamento periodontal se presumirá 
cuando al percutir suavemente un diente se produzca 
dolor. Al evaluar la hipersensibilidad o movilidad de 
los dientes, se hará comparando con los de la zona no 
afectada. En los dientes fracturados habrá que obser-
var la posible exposición pulpar.3,5

CASO CLÍNICO 1

Paciente masculino de 21 años de edad, sano, pre-
sentando LDT al caer de una bicicleta; con fractura 
coronaria complicada de los dientes: 12, 11 y 21, con 
una evolución de 48 horas (Figura 1).

Debido a la evolución de dos días desde el acci-
dente, el paciente presenta dolor e infl amación a la 



Revista Odontológica Mexicana 2017;21 (3): 185-197 187

www.medigraphic.org.mx

exploración extraoral, durante la exploración intraoral 
se observa la exposición pulpar de los dientes involu-
crados (Figura 2) e indica el tratamiento de urgencia a 
seguir, para disminuir el dolor e infl amación.

Tratamiento de urgencia

Consistió en el retiro de los fragmentos dentales 
(Figuras 3 a 6) para tener una mejor visión del área 
y del posible tratamiento a ejecutar. Se realizó bajo 
anestesia local con lidocaína al 2% con epinefrina 
1:100,000, luego se realizó la pulpectomía de los 
dientes 12, 11 y 21 dejando una medicación de hi-
dróxido de calcio al 35% (UtraCal® XS, pH 12.5, Ul-
tradent) y como curación temporal un ionómero de 
vidrio (Figura 7).11,12

Diagnóstico

Paciente de sonrisa gingival que presenta fractura 
complicada de corona del diente 21 en el tercio medio 
coronal (Figura 3) y del diente 12 en el tercio cervical 
(Figura 4), fractura complicada de corona y raíz del 
diente 11 (Figura 5); gingivitis inducida por placa den-

Figura 1. Estado clínico inicial. Figura 2. Radiografía inicial.

Figura 3. 

Fractura complicada de corona 
del diente 21.
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Figura 4. 

Fractura complicada de corona 
del diente 12 a nivel cervical.
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tobacteriana (Figura 7), trasposición de los dientes 13 
y 14, anodoncia verdadera de los dientes 15, 35 y 45, 
presentando los dientes temporales 55, 75 y 85.

Plan de tratamiento

Fase I periodontal

Interconsulta con el Departamento de Ortodon-
cia para dirigir el tratamiento de forma interdisci-

plinaria, realizando la alineación del diente 13 y 
extrusión ortodóntica de los dientes que sufrieron 
LDT.13

Alargamientos de coronas con fi nes 
endodónticos y restaurativos

Con una hoja de bisturí 15c, se realiza una incisión 
a bisel interno y luego una intrasurcal para eliminar 
un collar de encía y continuar levantando un colgajo 
de espesor total para exponer la estructura radicular 
remanente (Figura 8).

Se realizan las medidas con una sonda periodon-
tal, para determinar la cantidad de tejido óseo que 
se debe eliminar con la osteotomía y osteoplastia 
para asegurar el efecto férula necesario para las 
restauraciones provisionales. Se mide con la son-
da para asegurar una osteotomía de mínimo 3 mm 
(Figura 9), se procede a suturar con puntos simples 
(Figura 10).14

En la historia clínica, el paciente reveló que sus 
dientes incisivos centrales superiores presentaban 
diastemas, por lo cual durante la misma cirugía se 
procede a liberar el frenillo labial superior por medio 
de una frenilectomía, ya que su inserción era baja (Fi-
gura 10).15

Figura 5. Fractura complicada de corona y raíz del diente 11.
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Figura 6. Tratamiento quirúrgico de urgencia.
Figura 7. Cicatrización a los 10 días del tratamiento de 
urgencia.
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Figura 8. 

Alargamiento de corona.
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Tratamiento de sistema de conductos

Cicatrizada la cirugía de alargamiento de coro-
na, se contó con mayor estructura dental, lo cual 
facilita y asegura el aislamiento para conformar los 

conductos con instrumentos manuales (K-FlexoFile, 
Dentsply Maillefer) y fuerzas balanceadas (Figura 
11), protocolo de irrigación con hipoclorito de sodio 
al 5.25% y obturación vertical con técnica de Schil-
der usando cemento endodóntico MTA Fillapex (An-
gelus®).16-18

Reconstrucción con postes de fi bra de vidrio

Con aislamiento absoluto, se realiza la desobtu-
ración con instrumentos de compactación vertical 
de Schilder, se toman radiografías control de des-
obturación y ajuste de los postes de fibra de vidrio 
RelyX™ Fiber Post® 1.3Ø amarillo (3M ESPE). Se 
graba con ácido fosfórico al 37% por 20 seg, se 
lava el conducto con espray de agua y se seca con 
puntas de papel; el cementado del endoposte de fi-
bra de vidrio y la reconstrucción coronal se realiza 
con el sistema del cemento resinoso Rebilda DC® 
(VOCO) (Figura 12), se toma radiografía control de 
la cementación.19,20 Cuidando exhaustivamente el 
protocolo de adhesión, una vez reconstruidos y pre-
parados, se planifica cementar con ionómero de vi-
drio los provisionales de larga duración de Telio Lab 
(Ivoclar Vivadent), para mayor comodidad y estética 
del paciente (Figura 13).21

A B

Figura 9. 

Osteoplastia en el alargamiento 
de corona.

Figura 10. Frenilectomía labial superior.

wwwwwwwwwwww..mmmmmmmmmmmmmmmm
Figura 11. Tratamientos de sistemas de conductos radicu-
lares concluidos.

Figura 12. Preparaciones para la colocación de provisionales.
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Cementación de los provisionales

Se cementaron con ionómero de vidrio Ketac™ 
Cem (3M ESPE), y se envió a ortodoncia para el res-
pectivo tratamiento.

Control periodontal durante el inicio 
del tratamiento de ortodoncia

El paciente fue citado para realizar el control perso-
nal de placa y darle indicaciones de cepillado con la 
actual aparatología ortodóntica (Figura 14).

Durante esta cita de control periodontal, se realizan ra-
diografías dentoalveolares, en las que se observa una re-
sorción radicular, la cual se puede atribuir a una respuesta 
infl amatoria del ligamento periodontal como respuesta al 
traumatismo o a los movimientos ortodónticos (Figura 15).

CASO CLÍNICO 2

Paciente masculino de 28 años de edad, con LDT 
en el incisivo central superior derecho por un golpe 

al desmayarse, previo a un procedimiento quirúrgico 
para extirpar un tumor que presentaba en el riñón iz-
quierdo, cinco años de evolución.

En la exploración extraoral se observa una cicatriz 
en el labio inferior (Figura 16), el paciente refi ere que, 
él extrajo el fragmento del incisivo 11 un día después 
de la LDT.5

Durante la exploración intraoral, se observa una 
lesión fi stulosa a nivel del ápice del diente 11 y el pa-
ciente refi ere que los síntomas han disminuido con el 
transcurrir de los años (Figura 17).

Estos signos (Cuadro I) y síntomas, sumados con 
la imagen radiográfica confirma el daño pulpar del 
diente 11.

Diagnóstico

Fractura no complicada de corona del diente 11, 
presentando necrosis pulpar con periodontitis api-
cal crónica supurativa; gingivitis inducida por pla-
ca dentobacteriana y agrandamiento gingival en el 
diente 12.

Figura 13. Provisionales en Telio Lab.
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Figura 14. A) Inicial, 48 horas de la LDT. B) Final, con el 
tratamiento de ortodoncia.

A

B

Figura 15. A) Radiografía de tratamientos de sistema de 
conductos. B) Radiografía luego de iniciar el tratamiento de 
ortodoncia.

A B
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Figura 16. Aspecto inicial con fractura del 11, agrandamien-
to gingival en el 12 y cicatriz en el labio inferior.
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Plan de tratamiento

Fase I periodontal

Gingivectomía y gingivoplastia del diente 12

Estos procedimientos se realizaron para generar el 
nuevo margen gingival y de esta forma conformar la 
encía marginal (Figura 18).14

Tratamiento de sistema de conductos

Necropulpectomía del diente 11 (Figura 19). Téc-
nica de instrumentación coronoapical (fuerzas balan-
ceadas)22 con limas manuales tipo K (Dentsply© Mai-
llefer) de la segunda serie, protocolo de irrigación con 
hipoclorito de sodio al 5.25% y técnica de obturación 
lateral usando cemento endodóntico MTA Fillapex® 
Angelus®.17

Reconstrucción con poste de fi bra de vidrio

Con aislamiento absoluto, se realiza la desobtura-
ción usando instrumentos de compactación vertical de 
Schilder®, se toman radiografías de control de desob-
turación y ajuste del poste de fibra de vidrio RelyX 
Post® 1.9Ø de la casa comercial 3M™ ESPE. Para 
continuar con el grabado, lavado, secado del conduc-
to (Figura 20), cementado del endoposte de fi bra de 
vidrio y fi nalizando con la reconstrucción coronal con 
el sistema del cemento resinoso Rebilda® DC (VOCO) 
y radiografía control de cementación (Figura 21).19,20

Figura 17. Intraoral inicial.

Figura 18. Gingivectomía y gingivoplastia.

wwwwwwwwwwww..mmmmeeeeddddiiiggggrraaaapppphhhiiiiccc..oooooorrrggg..mmmmmmmmxxxx

Figura 19. 

Tratamiento del sistema de 
conductos.

Cuadro I. Pruebas de sensibilidad pulpar.

Prueba\diente 13 12 11 21 22

Periodontal - - - - -
Frio + + - + +
Calor - - ++ - -
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Preparación de muñón

Con la fi nalidad de restaurar con corona de disilica-
to de litio23 se toma la impresión con poliéter (Impre-
gum Soft® 3M) usando la técnica de separación gingi-
val a doble hilo (Figura 22).24

Registro del color

Con el colorímetro Chromascop® (Figura 23) y 
provisionalización con resina bisacrílica Protemp 4® 
de 3M (Figura 24), se realiza el cementado de provi-
sional con cemento RelyX Temp® (3M ESPE), con la 

fi nalidad de ir conformando los tejidos previo a la ce-
mentación de la restauración fi nal, de igual forma es 
importante acotar que el registro del color se realiza 
tanto del muñón de la preparación, como del diente 
homólogo para que el técnico protesista dental (TPD) 
tenga mayor información al momento de estratifi car y 
de esta manera crear armonía con la elección de los 
tonos de las cerámicas a utilizar.

Restauración fi nal (disilicato de litio estratifi cado)

La restauración de disilicato de litio estratificado 
(IPS e.max®, Ivoclar Vivadent©) fue cementada con 

Figura 21. 

Cementación de poste de fibra 
de vidrio.
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Figura 22. 

Preparación y toma de impresión.

Figura 20. 

Acondicionamiento del conducto 
para reconstrucción.
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Variolink® N, previo tratamiento para un protocolo de 
adhesión, siendo grabada por 20 segundos con ácido 
fl uorhídrico al 9%, lavado con agua en espray por 20 
segundos y sumergida en una solución de bicarbonato 
de sodio para neutralizar el efecto del ácido, lavada y 
secada para continuar silanizando por 60 segundos.25 
El ataque químico disuelve la estructura cristalina y 
permite la retención adicional de los bloques con sila-
no y cemento de resina.23,26

La superfi cie de la preparación fue acondicionada 
con ácido fosfórico al 37% por 15 segundos, se lavó 
con agua en espray, se secó y aplicó el adhesivo Ex-
ciTE F DSC, para continuar con la mezcla del Vario-
link N (Base) para aplicarlo en la corona, llevarla a su 
posición fi nal eliminando excedentes y polimerizando 
por 10 segundos para verifi car que no existan exce-
dentes del material cementante que comprometan la 
salud periodontal, fi nalizando con una polimerización 
por 20 segundos (Figuras 25A y 25B).23

CASO CLÍNICO 3

Paciente masculino de nueve años de edad, que 
presenta LDT en el incisivo central superior izquierdo, 
por golpe al caer de una patineta; durante la urgencia 

le realizaron el tratamiento del sistema de conductos 
del diente 21.

En la exploración clínica extra e intraoral sólo se obser-
va la fractura dental (Figura 26), en la radiografía se ob-
serva el tratamiento de sistema de conductos (Figura 27).

Diagnóstico

Fractura complicada de corona del diente 21, ra-
diográfi camente se observa un diente despulpado con 
tratamiento de sistema de conductos y sin lesión pe-
riapical; periodontalmente presenta gingivitis inducida 
por placa dentobacteriana (Figura 28).

Plan de tratamiento

Fase I periodontal

Reconstrucción con poste de fi bra de vidrio

Desobturación con instrumentos de compacta-
ción vertical de Schilder, tratando de sellar mejor al 

Figura 23. Registro de color.
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Figura 24. Provisionalización.
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Figura 26. Oclusal inicial, se observa el acceso cameral.

Figura 25. A) Inicial. B) Final.

AA

B
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momento de termoplastificar la gutapercha, se toma 
radiografía control de desobturación, observando 
que el Drill del sistema a utilizar queda con espacios 
(Figura 29A), se ajuste del poste de fibra de vidrio 
FRC Postec® Plus tamaño 3, de la casa comercial 
Ivoclar Vivadent, cuyo diámetro coronal es de 2 mm 
y el apical de 1 mm (Figura 29B). Se corta el poste 
de fibra de vidrio en una intensión con pieza de alta 
velocidad, fresa de diamante grano grueso y abun-
dante irrigación, luego se graba, se lava, se seca el 
conducto y se cementa el endoposte de fibra de vi-
drio con la parte coronal del mismo hacia apical del 
conducto para de esta forma ser más congruentes 
con el diámetro de un diente joven y el excedente 
apical del poste se introduce como poste comple-
mentario en coronal del conducto, la cementación y 

reconstrucción coronal se realizó con el sistema del 
cemento resinoso Rebilda DC® (VOCO), finalmente 
se toma una radiografía control de cementación (Fi-
gura 29C).

Preparación de muñón

Siendo extremadamente conservadores y con el 
objetivo de restaurar con corona de cerómero (SR 
Adoro, Ivoclar Vivadent), se toma la impresión con po-
livinilsiloxano de 3M (Express®) usando la técnica de 
separación gingival a doble hilo (Figura 30).

Registro de color y provisionalización

Con el colorímetro VITA classical® y provisionaliza-
ción con resina bisacrílica Protemp 4® de 3M, se ce-
menta el provisional con cemento RelyX Temp® (3M 
ESPE), manejando el tejido previo a la cementación 
de la restauración fi nal. De igual forma es importante 
acotar que el registro de color se realiza tanto del mu-
ñón de la preparación (Figura 31A), como del diente 
homólogo (Figuras 31B y 31C).

Figura 27. Radiografía dentoalveolar inicial con tratamiento 
de sistema de conductos.

Figura 28. Aspecto inicial donde se observa la fractura del 
diente 21.

wwwwwwwwwww..mmmmmmeeeeddddiiiiggggggggrrrraaaaapppphhhhhhhiiiiiccccc...ooooooorrrrgggggg..mmmmmmmm

Figura 29. 

A) Desobturación. B) Prueba del 
poste de fi bra de vidrio. C) Cemen-
tación del poste de fi bra de vidrio.

A B C
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Figura 30. 

Separación gingival a doble hilo 
para toma de impresión, oclusal 
de la cementación del poste de fi -
bra de vidrio y colocación de hilos.
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Figura 31. A) Registro de color del muñón. B) En blanco y negro para apreciar el valor de los dientes contiguos. C) Color y 
características del diente homólogo.

Restauración fi nal

Se optó por utilizar cerómero (Adoro).27,28 Fue ce-
mentada con Variolink II color A3, previo tratamien-
to de la restauración para protocolo de adhesión, 
siendo acondicionada con ácido fosfórico al 37%, 
lavado con agua en espray por 20 segundos, seca-
da para continuar silanizando por 60 segundos (Mo-
nobond S, Ivoclar Vivadent) para facilitar la unión 
química. Después de limpiar el muñón, se aplica gel 
de ácido fosfórico al 37% y se deja actuar por 20 
seg. Se elimina el gel con agua y se seca el exceso 
de humedad de tal forma que se aprecie una super-
ficie de dentina que no se encuentre deshidratada 
(Figura 32).

Se satura el esmalte y la dentina con una abundan-
te cantidad de Excite DSC, eliminando ligeramente el 
sobrante y el solvente (alcohol) se evapora con aire.

El sobrante del material resinoso usado en la ce-
mentación, se elimina de la restauración en estado 
blando o parcialmente polimerizado; por ejemplo, 
con ayuda de un pincel monouso o esponja dental, 
se debe polimerizar el Variolink II con una lámpara 
de alta intensidad (900 mW/cm2), el tiempo de expo-
sición con esta potencia es de 40 seg por segmento 
(Figura 33).

DISCUSIÓN

La decisión más difícil en odontología es elegir qué 
opción de tratamiento es la mejor, es decir, la decisión 
de restaurar uno o más incisivos superiores que se 
han debilitado como resultado de LDT.1 Un resultado 
óptimo implica con frecuencia una visión multidiscipli-
naria, incluyendo el área de periodoncia, endodoncia 
y restauradora, haciendo uso de interconsultas con ci-
rujanos orales, maxilofaciales y ortodoncistas.29-32

El profesional actuará sobre este tipo de LDT bus-
cando la protección de la pulpa dental y la recons-
trucción de la morfología dental afectada. En los 
dientes con ápice cerrado, si hay exposición pulpar, 
es urgente el tratamiento dental (pulpectomía);3,7,10 
debe considerarse que la pulpa casi inmediatamen-
te sufre una contaminación bacteriana, por lo que el 
tratamiento se enfocará en eliminar la misma, pre-
paración biomecánica y química para destoxifi car el 
sistema de conductos y lograr un sellado hermético 
del conducto en tres dimensiones, siendo vital para 
asegurar el éxito del tratamiento.33-35 Si el ápice está 
abierto, tal como ocurre en los dientes recién erup-
cionados, el tratamiento se fundamenta en la elimi-
nación de la pulpa infl amada y conservación de la 
pulpa sana remanente (pulpotomía).5,9
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Figura 32. A) Inicial. B) Final.
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Figura 33. A) Inicial. B) Final con reconstrucción y corona 
de cerómero.

A B

Las decisiones restaurativas están basadas y con-
dicionadas por la necesidad de tratamientos comple-
mentarios de ortodoncia, periodontales, así como por la 
edad del paciente, por este motivo la necesidad de res-
tauraciones provisionales de larga duración, cerómeros, 
disilicato de litio y óxido de zirconia, siendo conserva-
dores con la estructura remanente. Las restauraciones 
metal-porcelana se han considerado el estándar de oro 
para la restauración de los dientes. Tienen buenas pro-
piedades mecánicas, resultados estéticos satisfactorios 
y un comportamiento biológico aceptable, necesario 
para la salud periodontal.36,37 Sin embargo, tienen algu-

nas condiciones que pueden limitar su uso, por ejemplo, 
la estética está limitada por la estructura metálica y la 
capa de porcelana opaca necesaria para enmascarar la 
sombra del metal grisácea subyacente. Recientemente, 
el costo de los metales preciosos ha aumentado nota-
blemente, haciéndolas relativamente poco atractivas 
desde un punto de vista económico.36,38,39

En el caso No 1, los alargamientos de coronas se 
realizaron con el fi n de lograr estructura dental que 
permitiera realizar un aislamiento absoluto ideal, de 
igual modo lograr el 1 mm de efecto férula cervico-
radicular para las restauraciones, al fi nalizar los alar-
gamientos se observó que los zenit no se encuentran 
nivelados, siendo un paciente con sonrisa alta y mal 
posición dental, se confi ó la nivelación estética de los 
zenits al tratamiento de ortodoncia, para que con la 
extrusión forzada lo lograra.13,14 La gingivectomía es 
un tratamiento realizado frecuentemente en la consul-
ta odontológica, fue ejecutado en el caso No 2, como 
parte del tratamiento periodontal, siendo un paciente 
con antecedente de tumor en un riñón, que puede es-
tar presentando alteraciones hormonales sumándose 
a la mala higiene causante de la lesión de agranda-
miento gingival que presentaba en el diente 12, la cual 
fue simplemente eliminada por gingivectomía.39,40

CONCLUSIÓN

La sonrisa es un elemento de comunicación social 
invaluable, aquí la necesidad de lucir unos dientes sa-
ludables, funcionales, armónicos y estéticos, siendo 
estos parámetros el reto a conseguir con restauracio-
nes anteriores.

Las LDT localizadas en zona estética deben ser 
evaluadas teniendo presente varios aspectos, inclu-
yendo entre ellos: el tipo de sonrisa, edad, vitalidad 
de los dientes, tejidos involucrados, ubicación de la 
fractura, y la cantidad de estructura dental remanen-
te. En los casos presentados, el enfoque multidis-
ciplinario involucrando lo endodóntico, quirúrgico y 
protésico-adhesivo, brindaron buenos resultados en 
términos de mantener la integridad estructural del 
diente con restauraciones predecibles y longevas.

Hay varias soluciones disponibles para tratar este 
tipo de LDT. El tratamiento ideal suele ser la opción 
más conservadora, en la que la estética y requeri-
mientos funcionales se cumplen.
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ABSTRACT

The present case report describes placement of tooth implants 
in a patient with history of smoking, exhibiting severe, chronic 
periodontitis and maxillary atrophy with horizontal bone volume 
defi ciency. Simultaneously to implant placement, the technique of 
divided crest, ridge expansion and bovine bone graft placement was 
used. After six months, bone integration of all implants was observed 
and a hybrid, implant-supported prosthesis was manufactured (full 
bone anchorage). Finally the case was followed for 18 months 
without observing any complications, and with satisfactory functional 
and esthetic results for the patient.

RESUMEN

Este reporte de caso describe la colocación de implantes dentales 
en un paciente con antecedente del hábito de fumar y que presenta 
periodontitis crónica severa y atrofi a maxilar con defi ciencia de vo-
lumen óseo en sentido horizontal. Simultáneamente a la colocación 
de implantes se utilizó la técnica de cresta dividida, expansión del re-
borde y colocación de injerto óseo bovino. Después de seis meses, 
se observó la oseointegración de todos los implantes y se procedió 
a la confección de la prótesis implantosoportada de tipo híbrida (an-
claje óseo completo). Finalmente, se realizó el seguimiento del caso 
durante un periodo de 18 meses sin observar complicaciones y con 
un resultado funcional y estético satisfactorio para el paciente.

Colocación de implantes dentales en maxilar atrófi co
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INTRODUCCIÓN

Uno de los principales criterios para la selección de 
un paciente candidato a colocarse implantes dentales, 
es la disponibilidad de volumen óseo.1,2 La literatura 
refi ere que las dimensiones óseas mínimas requeridas 
para la colocación de implantes deberían ser 5 mm 
de ancho (buco-palatino/lingual) y entre 7 y 10 mm de 
altura.3,4 Sin embargo, en la práctica existe un gran 
número de pacientes con requerimientos de implan-
tes dentales que no presentan las condiciones óseas 
ideales. Entre estas condiciones, la más frecuente es 
el volumen óseo insufi ciente que puede ser debido a 
la atrofi a del reborde alveolar por la ausencia de pie-
zas dentarias, por enfermedad periodontal y como 
secuela de alguna patología o trauma. Estas condi-
ciones óseas insufi cientes son denominadas defor-
midades del reborde alveolar y se han clasifi cado de 
acuerdo con su morfología. 5 Según esta clasifi cación, 
la clase I consiste en la pérdida de hueso en sentido 
buco-lingual, la cual presenta resultados más prede-
cibles al aplicar técnicas de incremento de volumen 
óseo en sentido horizontal.6,7 Entre estas técnicas, se 

encuentran descritas las técnicas de injertos óseos 
autógenos,8 aloinjertos óseos en bloque9 y técnicas 
de expansión del reborde óseo.10 Sin embargo, la téc-
nica de injerto óseo en bloque autógeno sigue siendo 
hasta la actualidad la más utilizada; y es considerada 
el estándar de oro debido a que ha demostrado re-
sultados satisfactorios a largo plazo.11 Por otra parte, 
hay que considerar las desventajas que esta técnica 
presenta; como mayor morbilidad debido a la zona do-
nadora y el tiempo de espera que debe haber previo a 
la colocación de los implantes.12 Por el contrario, este 
artículo tiene como propósito presentar la técnica de 
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cresta dividida con expansión ósea y colocación de 
injerto óseo bovino orgánico como alternativa para la 
rehabilitación en un caso de atrofi a maxilar realizado 
en la Clínica Odontológica de la Universidad de Los 
Hemisferios, Quito-Ecuador.

REPORTE DE CASO

Paciente

El paciente de sexo masculino de 55 años de edad 
en aparente buen estado general acude a la Clínica 
Odontológica de la Universidad de Los Hemisferios, 
Quito-Ecuador; requiriendo la confección de una pró-
tesis para el maxilar superior, además el paciente re-
fería presentar movilidad dental, discomfort al hablar y 
al masticar. El paciente presenta como antecedentes 
de consideración: hipertensión arterial controlada y el 
hábito de fumar más de 10 cigarrillos por día.

Examen clínico

Al examen intraoral se observó ausencia de la mayo-
ría de las piezas dentarias en el maxilar superior, extru-
sión de piezas dentarias, movilidad dental, presencia de 
abundante placa y cálculo dental, presencia de bolsas 
periodontales mayores a 7 mm, caries dental, recesiones 
gingivales múltiples y una evidente atrofi a del reborde al-
veolar superior que afecta a la estética facial del paciente.

Examen radiográfi co

A la evaluación radiográfi ca se observó reabsor-
ción ósea horizontal generalizada, neumatización de 
ambos senos maxilares, lesión cariosa en pieza 1.3, 
lesiones radiolúcidas a nivel del periápice de piezas 
1.3, 1.4, 2.6 y 4.4 (Figura 1).

Diagnóstico

Mediante la información obtenida en el examen 
clínico y radiográfi co se determinaron los siguientes 
diagnósticos: periodontitis crónica generalizada seve-
ra, caries en pieza 1.3, abscesos dentales en piezas 
1.3, 1.4, 2.6 y 4.4; y edentulismo parcial superior e 
inferior con atrofi a del reborde alveolar superior neu-
matización de seno maxilar bilateral.

Evaluación tomográfi ca

Se indicó una tomografía computarizada Cone 
Beam para evaluar la disponibilidad ósea remanente 
con fi nalidad de colocar implantes. A la evaluación 

se evidenció que en el maxilar superior, a pesar de 
la reabsorción ósea generalizada, se encontró canti-
dad ósea sufi ciente para la colocación de implantes 
en sentido coronoapical. Por el contrario, en sentido 
bucopalatino no se encontró la cantidad ósea sufi -
ciente para una colocación de implantes de manera 
convencional (Figura 2). Por tal motivo, este maxilar 
correspondería a la clase III de deformidades de los 
rebordes alveolares de Seibert, por lo cual es nece-
sario realizar procedimientos quirúrgicos adicionales 
que permitan la colocación mínima de seis implantes.

En cuanto al maxilar inferior, se evidenció un defecto 
óseo que compromete los aspectos vestibulares y lin-
guales del hueso remanente a nivel de la pieza 4.2. Sin 
embargo, se encontró cantidad ósea sufi ciente para la 
colocación de cuatro implantes en la zona interforamen.

Tratamiento

Debido a la condición de fumador pesado del pa-
ciente y al estado periodontal de las piezas se realiza-
ron los siguientes procedimientos: se indicó al pacien-
te suspender el hábito de fumar para continuar con 
el tratamiento, se realizó instrucción de higiene oral, 
raspado y alisado radicular, exodoncia de todas las 
piezas dentarias superiores e inferiores y confección 
de prótesis provisionales.

Seguidamente se planifi có la colocación de seis im-
plantes para el maxilar y cuatro implantes para el maxilar 
inferior para posteriormente ser rehabilitados mediante 
prótesis implantosoportadas (anclaje óseo completo).

Procedimiento quirúrgico

Maxilar superior

El paciente recibió 1 g de amoxicilina vía oral, 4 mg 
de dexametasona y 60 mg de ketorolaco vía intramuscu-

pppppphhhhhhhhhhiiiiiicccccccc....ooooooorrrrrrrrrrrggggggggg.....mmmmmmmmmmmmxxxxxxxxxxx

Figura 1. Reabsorción ósea horizontal generalizada, junto 
con neumatización de los senos maxilares bilateral.
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lar media hora previa a la cirugía. Se realizó la asepsia 
intraoral con clorhexidina al 0.12% y la asepsia extraoral 
con yodopovidona. La cirugía se realizó bajo anestesia 
local (lidocaína al 2% con epinefrina 1:100,000).

Se realizó una incisión supracrestal a espesor total, 
elevación del colgajo mucoperióstico exponiendo la ta-
bla ósea hasta 4 mm de la cima de la cresta hacia ves-
tibular y desde ese punto se dividió el colgajo a espesor 
parcial (Figura 3). Luego se marcaron los puntos de 
impacto en los sitios designados según la guía quirúr-
gica para la colocación de los implantes y se iniciaron 
las perforaciones con una fresa de 1.6 mm de diámetro 
para determinar el eje y profundidad deseada para los 
implantes. Luego se procedió a crear un surco a nivel 
crestal con un disco de diamante rompiendo el hueso 
cortical para crear el acceso a los escoplos al hueso 
esponjoso y con éstos se procede a separar las tablas 
óseas hasta llegar a una profundidad de 5 mm (Figuras 

Figura 2. 

La CBCT mostrando reabsorción ósea 
horizontal generalizada, aunque verti-
calmente, suficiente hueso encontrado 
en sentido apicocoronal. De izquierda a 
derecha superior: área de la pieza # 1.1, 
1.2 y 1.4. De izquierda a derecha inferior: 
piezas # 2.1, 2.2 y 2.4. 
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Figura 3. Vista oclusal del levantamiento de colgajo muco-
perióstico exponiendo el hueso vestibular.

4 y 5). Seguidamente, se continuaron las perforacio-
nes con una fresa de 2.0 mm de diámetro (Figura 6) y 
se realizó la expansión de la tabla vestibular creando 
una fractura en tallo verde con los expansores hasta al-
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canzar el diámetro del lecho óseo sufi ciente para poder 
utilizar la última fresa de 3.2 mm de diámetro (Figuras 7 
y 8). Posteriormente, se colocaron los implantes a una 
velocidad de 25 rpm y a un torque de 35 Ncm (Figu-
ras 9 y 10). Seguido de esto, se colocó un injerto óseo 
bovino particulado (Bonefi ll® Bionnovation Biomedical, 
Sao Paulo-Brazil), con la fi nalidad de preservar la in-
tegridad de las tablas óseas vestibulares (Figura 11). 
Todos estos procedimientos, se realizaron de la misma 
manera para la colocación de los seis implantes. Final-
mente, se suturó con nylon monofi lamento 5/0.

Maxilar inferior

Para esta cirugía, el paciente recibió la misma pre-
paración prequirúrgica que se utilizó para el maxilar 
superior. Se inició con una incisión intrasulcular a ni-
vel de todas las piezas dentarias y se elevó el colgajo 
mucoperióstico. Luego se realizó la remoción de las 
piezas dentarias y tejido de granulación adyacente, 

tratando de preservar todo el remanente óseo posible. 
A continuación, se realizó la regularización y remode-
lado del reborde óseo utilizando fresas multilaminadas 
con abundante irrigación. Seguidamente, se inician las 

Figura 4. Disco de diamante de 0.5 mm de grosor utilizado 
para crear el surco crestal atravesando el hueso cortical per-
mitiendo el acceso para el cincel óseo.
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Figura 5. Cincel óseo ingresando a la porción medular, sepa-
rando el reborde cortical llevando a una fractura en tallo verde.

Figura 6. Preparación del hueso utilizando una fresa de 2.0 
mm de diámetro.

Figura 7. Ensanchamiento óseo utilizando expansores, crean-
do un acceso adecuado para una fresa de mayor diámetro.
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Figura 8. Expansor óseo ubicado distalmente en relación con 
la preparación previniendo una fractura de la tabla vestibular.
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perforaciones en los sitios designados para la coloca-
ción de los implantes con una secuencia de fresado 
convencional. Posteriormente, se colocaron los cuatro 
implantes ubicando sus plataformas protésicas a un 
mismo nivel. Debido a la presencia de defectos óseos 
de dos y tres paredes alrededor de los implantes, se 
colocó en estos un injerto óseo bovino particulado 
(Bonefi ll® Bionnovation Biomedical, Sao Paulo-Brazil). 
Finalmente, se suturó con nylon monofi lamento 5/0.

Medicación postquirúrgica

Amoxicilina 500 mg vía oral cada ocho horas por 
cinco días.

Ketorolaco 60 mg vía intramuscular cada 12 horas 
por un día.

Dexametasona 4 mg vía intramuscular cada 12 ho-
ras por un día.

Ketorolaco 10 mg vía oral cada ocho horas por 
tres días.

Colutorios con gluconato de clorhexidina al 0.12%.

Este protocolo fue indicado para los procedimientos 
quirúrgicos de ambos maxilares.

Se realizaron los controles postquirúrgicos a las 24 
horas, siete días y 14 días donde no se observaron 
complicaciones y se retiraron los puntos de sutura.

Después de seis meses se evaluó radiográfi camen-
te, observando el tejido óseo periimplantario conser-
vado sin ningún signo que evidencia complicaciones. 
Seguidamente, se realizó la exposición quirúrgica y 
colocación de los tornillos de cicatrización, observán-
dose la oseointegración de todos los implantes.

Prótesis implantosoportada

Dos semanas después se inició con la confección 
de las prótesis implantosoportadas de ambos maxila-
res. El diseño de ambas prótesis fueron de tipo híbrido 
(anclaje óseo completo).

Se realizó el seguimiento del caso durante un perio-
do de 18 meses, sin presentar complicaciones y con un 
resultado funcional y estético satisfactorio (Figura 12).
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Figura 10. Implantes colocados con 25 RPM y 35 Ncm.

Figura 11. Xenoinjerto bovino particulado colocado en el 
área vestibular de todos los implantes.

pppppppphhhhhhhhhhhhhhhiiiiiiiiiccccccccccccccc....ooooooooooooorrrrrrrrrrrggggggggggggggg........mmmmmmmmmmmmmmmxxxxxxxxxxxxxxxxx

Figura 12. Prótesis implanto soportada instalada en ambos 
maxilares.

Figura 9. Implante de 3.75 mm de diámetro colocado antes 
de remover el expansor óseo en distal.
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DISCUSIÓN

La técnica de Split-Crest permite la estabilización 
primaria de implantes dentales en rebordes óseos atro-
fiados mediante procedimientos de expansión ósea. 
Esta técnica puede ser indicada como alternativa a 
procedimientos regenerativos, evitando la morbilidad 
de un área donante, disminuyendo el número de proce-
dimientos quirúrgicos y el tiempo de tratamiento.13 Sin 
embargo, la morfología del defecto óseo es una consi-
deración importante en la indicación de la técnica. Se 
requiere de un reborde alveolar compuesto en su ma-
yoría por hueso medular, con base ancha y cresta en 
forma de fi lo de cuchillo, con altura ósea sufi ciente (10 
mm como mínimo) y un ancho de entre 3 y 5 mm.13,14

De esta manera, la técnica tiene como objetivo 
crear un espacio por división de la cresta ósea en dos 
partes con una fractura longitudinal en tallo verde, 
permitiendo la inserción y estabilización inmediata de 
los implantes en la porción más apical no fracturada 
del reborde óseo.14 Esta región de hueso intacto en 
apical debe permitir una preparación de 3 a 4 mm de 
profundidad como mínimo para obtener estabilidad 
primaria durante la inserción de los implantes.13,14

Otro aspecto importante durante la preparación 
del hueso, es la utilización de guías quirúrgicas como 
protocolo para evitar una inclinación desfavorable de 
los implantes. Algunos estudios describen una inclina-
ción excesiva de los implantes en dirección a la tabla 
vestibular movilizada durante la expansión, compro-
metiendo funcional y estéticamente el resultado del 
tratamiento.10,15,16

Además, se ha descrito que con cierta frecuencia 
es necesario fi jar la tabla fracturada a la tabla pa-
latina mediante una ligadura de alambre, haciendo 
más complejo el procedimiento, presentándose en 
algunos casos exposición prematura de la ligadura, 
siendo necesario un procedimiento adicional para re-
tirarlo antes de que los implantes culminen el periodo 
de oseointegración.17

El incremento horizontal del reborde obtenido con 
la técnica de Split Crest es de entre 1 y 4 mm, obte-
niendo mayor incremento en el maxilar superior (4-3 
mm) en comparación con la mandíbula (1-1.5 mm).14 

Asimismo se ha reportado mayor número de compli-
caciones cuando esta técnica ha sido realizada en la 
mandíbula.18 Por estos motivos, la indicación de este 
procedimiento es más frecuente y presenta mejor pro-
nóstico en el maxilar superior.

Cabe mencionar que existe controversia respec-
to a la utilización de biomateriales durante el proce-
dimiento de Split Crest. Se ha descrito la utilización 
de membranas,14,19 injertos óseos17 y materiales como 

fosfato tricálcico β (β-TCP) asociado a plasma rico en 
plaquetas.13

Se ha reportado que el uso de membranas como 
barrera junto con expansión ósea representa mayor 
difi cultad para el cierre primario de los colgajos, au-
mentando la posibilidad de exposición e infección de 
la membrana durante el periodo postoperatorio.20

Otros reportes comparan el espacio óseo intercor-
tical obtenido después de la expansión, con un sitio 
de extracción que no requiere ser rellenado con algún 
injerto y resaltan la importancia del periostio y la ma-
triz endosteal en el proceso regenerativo.21 Sin em-
bargo, el presente artículo describe el uso de injerto 
óseo compuesto por matriz inorgánica de origen bo-
vino para rellenar los lechos óseos resultantes de la 
división de las tablas. De este modo, el injerto óseo es 
rodeado por paredes óseas y además cubierto por pe-
riostio, permitiendo que osteoblastos y preosteoblas-
tos puedan ingresar al injerto.17,22

La reparación ósea seguida de este procedimien-
to es similar a la de una fractura, siendo el muco-
periostio vestibular no elevado el responsable de la 
nutrición vascular y fi jación del segmento óseo mo-
vilizado. Después de un periodo de cinco meses se 
ha observado un trabeculado con características de 
hueso maduro, con capacidad de remodelado y de 
recibir cargas funcionales a través de los implantes.23 
Es por esto, que los reportes refi eren esperar un pe-
riodo de cicatrización de seis meses antes de cargar 
los implantes.13,14,17

Igualmente, en el caso descrito en este artículo, 
se decidió esperar seis meses antes de someter los 
implantes a cargas funcionales. Asimismo, todos los 
implantes oseointegraron y fueron cargados, sin pre-
sentar complicaciones durante un periodo de segui-
miento de 18 meses. Este resultado concuerda con 
las tasas de éxito y supervivencia de implantes colo-
cados mediante la técnica Split Crest reportadas por 
otros autores.13,14,18,19

Por todo lo mencionado, se recomienda la se-
lección adecuada del caso para aplicación de esta 
técnica, considerando la morfología del reborde y la 
densidad ósea. También se sugiere una manipula-
ción cuidadosa de los tejidos preservando la integri-
dad del periostio y la utilización de un material de 
relleno para reducir el riesgo de la pérdida de la tabla 
ósea vestibular.
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ABSTRACT

Introduction: Hialuronic acid (HA) is an essential glucosaminoglycan 
of the extracellular matrix of all tissues; it is found at an average 
concentration of 0.02%. A subject weighing 60 kg contains 
approximately 12 g of HA. The greater concentrations of this acid 
are found in connective tissue such as the skin, which exhibits 
up to 56% percent of said acid. HA plays an important role in cell 
migration, since it is involved in processes of growth, infl ammation 
and reparation as well as stimulation of different connective tissue 
cells. Objective: To present a clinical case involving interdental 
papilla reconstruction with HA infi ltration. Clinical case: 24 year 
old female who reported being systemically healthy. The patient 
exhibited loss of interdental papilla in the area of tooth number 
11 and 21 caused by presence of gingivitis and poor brushing 
techniques. The patient was assessed according to Nordland and 
Tarnow classifi cation in order to ascertain the procedure’s degree 
of predictability; she was additionally examined according to 
Cardaropoli classifi cation in order to be able to establish pre- and 
post-treatment comparisons. The patient exhibited 5 mm of contact 
point to the bone crest, therefore, HA infi ltration was undertaken into 
the papilla, every seven days for four weeks. Conclusion: There are 
very few non-surgical techniques to regenerate interdental papillae, 
one of them is HA use. Research conducted on this technique is 
not new, nevertheless, it would be suitable to further it taking into 
consideration different factors; conducting them in greater-sized 
populations with subjects of different ethnicities and gender, and 
using different infi ltration intervals.

RESUMEN

Introducción: El ácido hialurónico (AH) es un glucosaminoglicano 
esencial de la matriz extracelular de todos los tejidos, estando en 
una concentración media del 0.02%. Una persona de 60 kg de peso 
contiene aproximadamente 12 g de AH; las mayores concentracio-
nes de este ácido se encuentran en los tejidos conectivos como la 
piel, la cual presenta hasta un 56% de éste. El AH tiene un papel 
importante en la migración celular, ya que está involucrado en pro-
cesos de crecimiento, infl amación y reparación, así como estimula-
ción de diferentes células del tejido conectivo. Objetivo: Presentar 
un caso clínico de reconstrucción de la papila interdental infi ltrando 
AH. Caso clínico: Paciente femenino de 24 años de edad que al in-
terrogatorio refi ere ser sistémicamente sana. Presenta pérdida de la 
papila interdental de la zona OD 11 y 21 a causa de una gingivitis y 
mala técnica de cepillado. Se valora de acuerdo con la clasifi cación 
de Nordland y Tarnow para saber el grado de predictibilidad del pro-
cedimiento y de acuerdo con la clasifi cación de Cardaropoli, con el 
fi n de poder realizar comparaciones antes y después del tratamien-
to. La paciente presentaba 5 mm del punto de contacto a la cresta 
ósea, por lo que se realizó un infi ltrado de AH en la papila durante 
cuatro semanas cada siete días. Conclusión: Existen muy pocas 
técnicas no quirúrgicas para la regeneración de la papila interden-
tal, dentro de ellas encontramos el uso de AH. Las investigaciones 
sobre esta técnica no son nuevas, sin embargo, se deben continuar 
y ampliar los estudios considerando diversos factores: realizarlos 
en poblaciones mayores con personas de distintas razas, sexo y 
utilizando diferentes intervalos de infi ltración.

Uso de ácido hialurónico como alternativa 
para la reconstrucción de la papila interdental

Use of hyaluronic acid as an alternative for reconstruction 
of interdental papilla

Daniela Corte Sánchez,* Beatriz Raquel Yáñez Ocampo,§ César Augusto Esquivel ChirinoII

Palabras clave: Regeneración de papila interdental, ácido hialurónico, técnica no quirúrgica.
Key words: Interdental papilla regeneration, hyaluronic acid, non-surgical technique.

* Cirujana Dentista egresada de la Facultad de Odontología, 
UNAM.

§ Profesora del Departamento de Periodoncia e Implantología, 
División de Estudios de Posgrado e Investigación y División de 
Estudios Profesionales de la Facultad de Odontología. UNAM.

II Profesor del Seminario de Investigación del Departamento de 
Periodoncia e Implantología de la División de Estudios de Pos-
grado e Investigación y de la División de Estudios Profesionales, 
Facultad de Odontología, UNAM.

Recibido: octubre 2016. Aceptado: febrero 2017.

© 2017 Universidad Nacional Autónoma de México, [Facultad de 
Odontología]. Este es un artículo Open Access bajo la licencia CC 
BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Este artículo puede ser consultado en versión completa en
http://www.medigraphic.com/facultadodontologiaunam



Corte SD y cols. Uso de ácido hialurónico como alternativa para la reconstrucción de la papila interdental

206

www.medigraphic.org.mx

INTRODUCCIÓN

Dentro de los antecedentes históricos encontramos 
que en 1934 Karl Meyer y su ayudante John Palmer 
aislaron el ácido hialurónico (AH) del humor vítreo de 
los ojos de las vacas, una sustancia química desco-
nocida para ellos. Estos investigadores afi rmaban que 
era un componente universal del espacio extracelular 
y sus múltiples propiedades permiten constituir una 
matriz, brindando soporte al funcionamiento normal 
de las células y tejidos. Además, declararon que esta 
sustancia contenía dos restos de azúcar, uno de los 
cuales era el ácido urónico.1

El AH se utilizó por primera vez en 1942 por Endre 
Balazs, lo empleó para suplir la clara de huevo en el 
área de la pastelería. Balazs llevó a cabo la mayor 
parte de los descubrimientos del AH durante los últi-
mos 50 años.1

En la fi gura 1 se muestra el proceso que se ha dado 
a lo largo del tiempo con el AH. En ésta se observa 
que en sus inicios se comercializaba como sustituto 
de la clara del huevo, para después ser usado como 
un promotor de migración celular en el área médica y 
sus diferentes campos.

DEFINICIÓN

El AH actualmente se define como un glucosami-
noglucano lineal formado por unidades de disacáridos 
(GAGs) constituidas por ácido glucurónico y N-acetil-
glucosamina (NAcGlu). Aunque otros GAGs sulfatados 
como los proteoglucanos se sintetizan en el aparato de 
Golgi, no sucede lo mismo con el AH, el cual es ensam-
blado por enzimas de la membrana plasmática.2-4

Generalidades de los glucosaminoglucanos

Los glucosaminoglucanos son largos polímeros 
compuestos por ciertos disacáridos repetidos, donde 
uno de ellos o ambos contienen un residuo sulfato.5 
Son moléculas que ocupan un gran volumen. Gracias 
a su vasta hidratación la matriz extracelular se com-
porta como un gel, esto permite a los tejidos, posee-
dores de una alta proporción de glucosaminogluca-
nos, resistir fuertes presiones mecánicas y además, 
favorece una alta tasa de difusión de sustancias entre 
las células.6

Dentro del grupo de los glucosaminoglucanos, el 
único no sulfatado es el AH, es un caso especial, ya 
que no forma enlaces covalentes con otras moléculas 
de la matriz extracelular, éste se sintetiza extracelular-
mente por enzimas localizadas en la superfi cie celu-
lar denominadas ácido hialurónico-sintetasas (HAS), 
de las cuales existen tres isoenzimas: HAS1, HAS2 y 
HAS3.6,7

Se suele asociar al ácido hialurónico con las mo-
léculas de colágeno o a proteoglucanos, confi riendo 
a la matriz extracelular elasticidad, resistencia y lu-
bricación. Su función es muy importante durante el 
desarrollo o en lugares del organismo donde se pro-
duce una fuerte proliferación celular, ya que, facilita 
el desplazamiento de las células. Al ser una molécula 
grande y poco fl exible, ocupa un volumen considera-
ble con muchos espacios libres.6

El AH es un puente de unión para las proteínas 
centrales, ejemplo de esto es la proteína de unión al 
cartílago, el agrecán y el versicán. El ácido hialurónico 
sirve de eje o estructura para los grandes complejos 
proteoglucanos y se adhiere a los receptores de la 
superfi cie que regulan la proliferación y migración ce-
lular, como el CD44.8 El CD44 es un receptor del AH 
que actúa como molécula de adhesión y se expresa 
en leucocitos, células epiteliales, fi broblastos y células 
musculares.9

El papel fi siológico de este receptor es mantener la 
estructura orgánica y tisular a través de la adhesión 
célula-célula y célula-matriz. Isoformas del receptor 
CD44 están implicadas en la unión inicial de los leu-
cocitos a las células endoteliales activadas por proce-
sos infl amatorios. Se ha reportado que la unión del AH 
con el receptor CD44 media la adhesión inicial de las 
células infl amatorias al vaso que permite la extravasa-
ción en el lugar de la infl amación.10

Estructura química

Su estructura química está compuesta por una 
unidad disacárida que contiene ácido glucurónico y Figura 1. Línea del tiempo del des cubri miento del AH.
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N-acetil-glucosamina, uniéndose ambos para formar 
una molécula polisacárida lineal y uniforme. Estas 
unidades de azúcares son hidrofílicas, su propiedad 
física más importante es la capacidad de almacenar 
agua aumentando más de 50 veces su peso seco, 
lo que les proporciona un alto grado de elasticidad, 
favoreciendo el intercambio de gases y de molécu-
las pequeñas y actuando de barrera al paso de ma-
cromoléculas y cuerpos extraños. Estas propiedades 
se consiguen gracias al número de grupos OH- y las 
cargas negativas que posee. Por tanto, es altamente 
hidrosoluble (Figura 2).11,12

Actividad biológica

El AH cumple roles definitivos en la génesis, 
mantenimiento y resolución de la inflamación sub-
yacente.13,14 Disminuye el tipo de prostaglandinas, 
que son causa de inflamación y disminuye el pro-
ceso inflamatorio; además de mejorar la disposición 
de la colágena, dando como resultado una mejor 
cicatrización y reparación de los tejidos.15,16 Es un 
componente del líquido sinovial, del humor vítreo y 
es esencial en los procesos de fertilización, pues 
los distintos fluidos del tracto genital femenino son 
ricos en él.17

Por tanto, el AH está involucrado en procesos de 
crecimiento e infl amación/reparación que proporcio-
na hidratación y propiedades plásticas a las muco-
sas. Interviene en el proceso de reparación tisular y 
cicatrización. En los procesos infl amatorios se produ-
ce una despolarización que altera la arquitectura del 
tejido y es difícil hacer los intercambios metabólicos. 
Aquí es donde el AH interviene.18,19 Recientemente 
ha surgido información que confi rma su papel anti-
infl amatorio y estabilizador de la matriz extracelular, 
por medio de un complejo proteico denominado inter-
alfa-inhibidor.17

Las proteínas que reconocen el AH están interrela-
cionadas entre sí y se denominan hialurocadherinas. 
Algunas son catalogadas como proteínas solubles del 

tipo TSG6 (del inglés tumor necrosis factor-stimulated 
gene 6), como CTRL1 (proteínas de unión a los teji-
dos cartilaginosos) y otras funcionan como moléculas 
de adhesión celular como RHAMM –denominada tam-
bién en nomenclatura especializada como CD168–. 
RHAMM es un receptor para AH cuya activación indu-
ce la quimiotaxis.

Muchas hialurocadherinas son proteoglucanos 
solubles, como el versicán o el agrecán y otras se 
acoplan a la membrana como los CD44. Se consi-
dera que CD44 puede ser una ruta de recaptación 
para degradación lisosomal. Dentro de las enzimas 
que degradan específicamente el AH se encuen-
tran las hialuronidasas o hialuronoglucosaminidasas 
(HYAL), conservadas filogenéticamente desde las 
bacterias.12,20 El AH incrementa la formación de hueso 
estimulando los osteoblastos in vitro, a través del au-
mento de la migración de células mesenquimales y su 
diferenciación.21

Farmacocinética del AH

El AH presenta una vida media de dos a tres días 
y su metabolización se lleva a cabo en el hígado.22 
Su mecanismo de acción consiste en organizar la 
disposición de la colágena favoreciendo la diferen-
ciación celular y por lo tanto, permitiendo la cicatri-
zación. Si no existieran concentraciones adecuadas 
de AH, la cicatrización sería anormal con retracción 
y estenosis.23

Entre las actividades específicas que realiza el 
AH se encuentran la migración de fi broblastos y la fi -
brogénesis, la regulación del nivel de proliferación y 
grosor de la epidermis, así como la proliferación de 
queratinocitos.20,24 El cuadro I muestra las funciones 
generales del AH.

Usos en odontología

El ácido hialurónico se emplea en la odontología 
como biomaterial, ya que es el único con la misma 
estructura química en todas las especies y tejidos.25 

También como coadyuvante en los procesos de repa-
ración tisular y procesos traumáticos.25 Cabe destacar 
que en general se usa como antiséptico y es bene-
fi cioso para la disminución del sangrado. Aunado a 
esto es utilizado en patología de la articulación tempo-
romandibular traumática, degenerativa o infl amatoria, 
ya que mejora la función y disminuye el dolor debido a 
sus propiedades mecánicas (lubricación, disminuyen-
do el desgaste articular) y metabólicas (porque facilita 
la nutrición hacia las zonas avasculares del disco y 
cartílago condilar).25,26

Fuente Directa.

Figura 2. Estructura de la molécula del ácido hialurónico.
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Otros de los usos del AH de los que se tiene regis-
tro son procedimientos de cirugía maxilofacial, orto-
pedia y cirugía ortognática.31 En tratamiento estético 
se utiliza de manera regular debido a su capacidad 
de hidratar los tejidos blandos.28,32,33 En terapias pe-
riodontales la literatura reporta que este ácido ha sido 
empleado en gingivitis, recesiones, bolsas periodonta-
les, injertos e implantes.28,32,34,35

Contraindicaciones del AH

El AH no se debe de aplicar cuando:

• El paciente tiende a desarrollar cicatrices hipertrófi cas.
• Si existen antecedentes de enfermedades autoin-

munes.
• En niños, mujeres embarazadas o en periodo de 

lactancia.
• El paciente se encuentra bajo inmunoterapia.
• En pacientes con herpes activo.
• En pacientes alérgicos al condroitín sulfato y heparina.
• En pacientes con cáncer, ya que el AH provoca una 

proliferación celular y si se realiza en pacientes con 
cáncer lo que generaría serían células malignas.36,37

Las reacciones secundarias que puede generar 
el uso de AH son enrojecimiento en la zona, edema 

pequeño y sensación de sensibilidad, las cuales son 
poco acentuadas y desaparecen a las 24-48 horas.24

En la fi gura 3 se observa un cuadro sinóptico don-
de se resumen las características del AH.

PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO

Paciente femenino de 24 años de edad. En el 
interrogatorio, refiere estar sistémicamente sana. 
En la exploración clínica se observa una pérdida 
de la papila interdental entre centrales superiores 
a causa de gingivitis y una mala técnica de cepilla-
do (Figura 4).

Se realiza diagnóstico de pérdida de la papila inter-
dental de acuerdo con los parámetros descritos por 
Nordland y Tarnow. Se evalúa la distancia vertical que 
hay entre la cresta ósea y el punto apical del área de 
contacto entre las coronas y la altura del tejido blando 
en el área interproximal. Cuando la distancia entre la 
cresta ósea y el punto de contacto es igual o menor a 
5 mm y la altura de la papila no supera los 4 mm, se 
podrá realizar una intervención para la reconstrucción 
de la papila interdental y dar solución al problema del 
triángulo negro de una manera predecible.

Cuando el punto de contacto está ubicado mayor a 
5 mm de la cresta ósea se deberán de utilizar recur-
sos para alargar en dirección apical el área de contac-

Cuadro I. Funciones del ácido hialurónico.

• Interacción celular y extracelular dentro de los tejidos27

• Lubrica los tejidos27

• Regula la presión osmótica27

• Integridad estructural y homeostasis tisular27

• Modula la infl amación en las etapas iniciales27

• Organiza y estabiliza la matriz del tejido de granulación27

• Neutraliza reactivos del oxígeno evitando así la destrucción periodontal27

• Inhibe la serina que es una proteinasa infl amatoria27

• El AH de bajo peso molecular tiene un efecto angiogénico, mientras que el de alto peso molecular tiene un efecto osteo-
conductivo28

• Tiene un efecto bacteriostático sustancial, sobre todo contra las encontradas comúnmente en las lesiones gingivales y 
periodontales como Aggregatibacter actinomycetemcomitans, Prevotella oris y Staphylococcus aureus. La aplicación de 
membranas, geles y esponjas de ácido hialurónico durante la cirugía puede reducir la contaminación bacteriana del sitio 
quirúrgico con la disminución del riesgo de complicaciones infecciosas posteriores y la promoción de una regeneración 
apropiada27

• Organiza la disposición de la colágena favoreciendo la diferenciación celular, dando como resultado, una cicatrización con 
mínima fi brosis y disminuyendo la retracción de los tejidos16

• Desempeña una importante función en la estructura de la piel, siendo responsable de la elasticidad de la misma y aporta-
do volumen a los tejidos29

• En concentraciones menores se encuentra en el ligamento periodontal, donde desempeña un papel importante en los 
movimientos ortodónticos ayudando en la reparación y formación de tejido nuevo alrededor del área donde se realizan los 
movimientos30

• Tiene funciones en el llenado de espacio, lubricación y exclusión de proteínas27

• Ayuda a procedimientos periodontales regenerativos por el mantenimiento de espacios y la protección de superfi cies27
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to entre los dientes en vez de operar, para mejorar la 
topografía de la papila.38

En este caso clínico se registró una medida de 5 
mm desde la cresta ósea hasta el punto de contac-
to, siendo así una paciente candidata para el tra-
tamiento de reconstrucción de la papila interdental 
(Figura 5).

Se utilizó la clasificación de Cardaropoli para el 
diagnóstico IPP2, ya que la papila no cubre todo el es-
pacio por debajo del punto de contacto interdental; la 
UCE no es visible y no se encuentra a la misma altura 
que las papilas adyacentes. Por lo anterior, dicha cla-
sifi cación permite realizar una fácil medición de altura 

Fuente Directa. 

Figura 3. Cuadro sinóptico del AH. 

AH

1) Antecedentes

1992 – 1ª vez Endre Balazs
1934 – Karl Meyer y John Palmer – Humor vítreo 

ojos de vaca
1998 – El AH promueve la división celular de los 

fi broblastos
1999 – Gen HAS2 – Proliferación y migración
2007 – Schwarts. Formación de hueso
2009 – Recesión reducida, ganancia de encía
2010 – Alemán C. Incremento de papilas

La concentración de AH en la MEC se 
asocia con la modulación de funciones 
celulares: adhesión, proliferación y mi-
gración

El agregado de AH incrementa la división 
celular mediante la eliminación del bloqueo 
del ciclo celular

2) Defi nición

Glucosaminoglucano, alto peso molecular, parte 
de la MEC, capacidad para almacenar agua
Persona 60 kg ≥ 12 g AH-0.02%
Tejidos no mineralizados

3) Estructura química
Unidad disacárida con ácido glucorónico y 
N-acetilglucosamina ≥ molécula polisacárida 
lineal hidrofílica

4) Características

Sus bases son la reorganización del tejido co-
nectivo, actividad fi brogénica, antiinfl amatoria y 
antiexudativa
Da a la MEC elasticidad, resistencia y lubricación
Facilita el desplazamiento celular ≥ proliferación

5) Farmacocinética

Distribución rápida
Semivida plasmática 10 min
Metabolización hígado
Mecanismo de acción: organizar la disposición de 
colágena favoreciendo la diferenciación celular

6) Funciones

Interacción celular
Regula presión osmótica
Lubricar
Antiinfl amatorio
Diferenciación celular

Evitar destrucción periodontal
Angiogénico
Osteoconductor
Bacteriostático
Regeneración

7) Actividad biológica

Génesis, mantenimiento y resolución de la infl amación
Disminuye prostaglandinas, estimula reparación de tejidos
El AH se adhiere a los receptores de la superfi cie que regulan la proliferación 
y migración celular como el CD44
El AH que está en la matriz de las células que están en migración y proliferación 
inhibe la adhesión célula-célula y favorece la migración de los mismos

hhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhiiiiiiiiiiiiccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccc...............ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooorrrrrrrrrrrggggggggggggggggggggggggggggggg.......mmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

Fuente Directa.

Figura 4. Pérdida de la papila interdental. 
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de la papila y observar comparaciones entre el nivel 
inicial y el nivel posterior al tratamiento.39

TRATAMIENTO

Después de anestesiar la zona (Figura 6) se infi ltra 
en la papila interdental 1 mL de AH con una jeringa de 
insulina.

El AH que se utilizó en este caso clínico es Vbiotek 
México al 3%. Vbiotek México es preparado en Mé-
xico y proviene de Pentapharm Suiza (Pentapharm 
Ltd, Engelgasse 109, P.O, Box CH-4002 Basel/Swit-
zerland) donde se produce por ingeniería genética 
de bacterias (estreptococos). Éste llega a la Universi-
dad Nacional Autónoma de México (UNAM) en polvo. 
Dentro de los laboratorios de la Facultad de Química 
se prepara en gel y se integra en jeringas o frascos 
con diferentes concentraciones, bajo estricto control 
de calidad y manejo para evitar contaminaciones del 
producto.40

Las características del AH Vbiotek México son:

• Alto peso molecular.
• pH de 6-7.
• Hidratación con agua destilada.40

Se estabiliza su PH por medio de buffer de fos-
fatos de marca Baker en campana de fl ujo laminar, 
después es envasado y esterilizado en autoclave de 
acuerdo con los estándares de la FDA, durando estéril 
un año (Figura 7).40

Técnica de infi ltración del AH:

• Se utiliza una jeringa de insulina.
• Se introduce la aguja en forma perpendicular al eje 

longitudinal del diente en la base de la papila.
• Se inyecta un mililitro de AH en la papila interdental 

hasta observar isquemia (Figura 8).
• Se coloca la aguja en la punta de la papila y se rea-

liza el mismo procedimiento.
• Siete días después se realiza la segunda aplicación 

de AH y así sucesivamente, bajo este intervalo tem-
poral, hasta llegar a cuatro aplicaciones. En este caso 
las infi ltraciones se realizaron a intervalos de 7, 14 y 
21 días posteriores a la infi ltración inicial. Esto tiene 
un par de razones: la herida producida en el epitelio 

Fuente Directa.

Figura 5. Al realizar el sondeo contamos con 5 mm desde la 
cresta ósea hasta el punto de contacto. 

wwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwww.........mmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeedddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii

Fuente Directa.

Figura 6. Anestesia de la zona.

....................oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooorrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrgggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggg....................................................mmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

Fuente Directa. 

Figura 7. Presentación comercial de AH. 
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gingival cicatriza a los siete días según la histología 
y fisiología de las células lábiles epiteliales del 
organismo humano. Además la síntesis de colágena 
se lleva a cabo aproximadamente de 28 a 30 días.

Después de realizar las cuatro infi ltraciones de AH 
se realiza la comparación clínica, tomando como base 
la clasifi cación de Cardaropoli. En la fi gura 9 se puede 
observar la evolución de la papila, la cual cubre todo 
el espacio que hay por debajo del punto de contacto 
interdental sin triángulo negro.

RESULTADOS

Al presentar la comparación clínica la papila inter-
dental (tomando como base la clasifi cación de Carda-
ropoli), se observa al inicio del tratamiento que la papi-
la no cubre todo el espacio interproximal. Es decir, por 

debajo del punto de contacto interdental (triángulo ne-
gro). Además, no está a la misma altura de las papilas 
adyacentes, pero la UCE aún no es visible. Por tanto 
se diagnosticó como IPP2. Al término del tratamiento 
observamos que la papila cubre todo el espacio que 
hay por debajo del punto de contacto interproximal y 
se encuentra a la misma altura de las papilas adya-
centes siendo IPP1 (Figuras 10A y 10B).

Los resultados obtenidos en este caso clínico al 
usar AH para regenerar la papila fueron favorables, 
clínicamente se observa cómo la papila se desplazó 
coronalmente y cubrió todo el espacio existente por 
debajo del punto de contacto interdental donde ya no 
es visible el triángulo negro.

Los resultados fueron predecibles y exitosos gra-
cias al diagnóstico fundamentado en los parámetros 
de Nordland y Tarnow. Con la clasifi cación de Car-
daropoli, se puede observar una comparación clínica 
del antes y después del tratamiento. Se puede apre-
ciar cómo la papila interdental aumentó y el triángu-
lo negro ya no es visible. La papila interdental cubre 
perfectamente todo el espacio que hay por debajo del 
punto de contacto de los dientes centrales superiores.

Fuente Directa.

Figura 8. Colocación de AH. 

wwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwww..mmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeedddddddddddddddddddddddddddddddddiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii

Fuente Directa. 

Figura 9. Se observa el crecimiento de la papila interdental. 

hhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiicccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccc........oooooooooooooorrrrrrggggggggg..mmmmmmmmxxxxxxxxxxx

Fuente Directa. 

Figura 10. Comparación de papila interdental. A) Papila ini-
cia antes de las infi ltraciones de AH. B) Papila al fi nalizar las 
cuatro infi ltraciones de AH.

A

B
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DISCUSIÓN

Se sabe que aún falta desarrollar más investiga-
ciones sobre el uso del AH para regenerar la papila 
interdental ya que los estudios han sido realizados en 
pequeñas poblaciones.

Se deben continuar las investigaciones en po-
blaciones mayores con diferentes intervalos de in-
filtración: personas de diferente raza, edad, sexo, 
etcétera. De igual manera se debe de llevar un se-
guimiento de los casos clínicos por varios años para 
ver si los resultados son satisfactorios y la papila no 
se pierde otra vez.

CONCLUSIONES

Existe una correlación entre el AH y el crecimiento 
de las papilas interdentales siempre que se tomen en 
cuenta los fundamentos científi cos-clínicos, como los 
estudios de Nordland y Tarnow. En ellos se explica 
que antes de realizar la reconstrucción de una papila 
interdental se debe evaluar la distancia vertical entre 
la cresta ósea y el punto apical del área de contacto 
entre las coronas y la altura del tejido blando en el área 
interdental. Si la distancia de la cresta ósea al punto 
de contacto es igual o menor a 5 mm, y la altura de la 
papila no supera los 4 mm, puede justifi carse una inter-
vención para aumentar el volumen de la papila con el 
objetivo de resolver el problema de un triángulo negro 
interdental. Cabe destacar que se abre la posibilidad de 
emplear la técnica no quirúrgica con AH para la rege-
neración de las papilas interdentales de manera prede-
cible siempre que se utilicen los parámetros ya citados.
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ABSTRACT

Odontomas are the most prevalent benign tumors in the mouth, they 
are normally diagnosed after routine X-ray examinations. Between 
2010-2015, a total of 1,261 oral surgical interventions were practiced 
at the School of Dentistry, University of Cartagena. In them, 12 
cases of odontoma were identifi ed after reviewing respective clinical 
histories. In some cases, when odontomas are accompanied by 
other characteristics, they can be associated to syndromes, such 
as Gardner’s syndrome. The present report informs of a case with 
certain characteristics such as possible presence of colorectal 
polyposis, supernumerary teeth and bone excrescences present 
in a 12 year old male, therefore, studies were undertaken to 
determine association to the aforementioned syndrome. Location of 
odontomas was an inherent characteristic and found to be altered in 
the previously mentioned case.

RESUMEN

Los odontomas son los tumores benignos más prevalentes en la ca-
vidad oral, los cuales, por lo general, son diagnosticados mediante 
exámenes radiográfi cos de rutina. En la Facultad de Odontología de 
la Universidad de Cartagena se realizaron un total de 1,261 cirugías 
orales entre los años 2010 y 2015, donde se presentaron 12 casos 
con diagnóstico de odontomas, los cuales fueron identifi cados al 
inspeccionar sus respectivas historias clínicas. En algunos casos, 
los odontomas acompañados de otras características se asocian a 
síndromes, tales como el síndrome de Gardner, este reporte men-
ciona un caso con ciertas características, como la posible presencia 
de poliposis colorrectal, órganos dentales supernumerarios y excre-
cencias óseas presentes en un niño de 12 años de edad, por lo cual 
se realizaron estudios para determinar la asociación a mencionado 
síndrome. La localización de los odontomas es una característica 
particular de ellos, que se encuentra alterada en el caso anterior-
mente resaltado.
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INTRODUCCIÓN

Los odontomas son tumores benignos, no agre-
sivos, los cuales son constituidos por esmalte, den-
tina, cemento y tejido pulpar;1 resultado del creci-
miento de células epiteliales y mesenquimatosas 
diferenciadas, donde los ameloblastos y odonto-
blastos forman esmalte y dentina que se depositan 
de manera anormal o defectuosa.2,3 Durante las pri-
meras décadas del siglo pasado, la palabra odon-
toma significaba no solamente los tumores odon-
togénicos, sino que también incluían a los quistes 
odontogénicos, no odontogénicos y diversas lesio-
nes fibromatosas osificantes de los maxilares. La 
etiología de los odontomas es desconocida y en 
ella se le implican diferentes factores como los trau-
matismos, las infecciones, mutaciones genéticas, 
hiperactividad odontoblástica o las alteraciones en 
el gen de control del desarrollo dentario. La mayor 

parte de estos tumores se descubren durante la se-
gunda y tercera década de la vida y no tienen una 
clara predilección por el sexo.4-7

Se clasifi can en compuestos (se encuentran to-
dos los tejidos dentarios con un patrón de distribu-
ción ordenado en múltiples estructuras denominadas 
dentícu los, principalmente se localizan en la región 
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anterior del maxilar superior) y complejos (estructu-
ras dentarias con un patrón de distribución desorde-
nado, no se observan dentículos individualizados, 
debido a que se encuentran fusionados, principal-
mente se localizan en la región posterior de la man-
díbula).8,9 Esta patología se visualiza como una masa 
amorfa, mineralizada, asintomática, radiográfi camen-
te se observa una imagen radiopaca, rodeada de un 
halo radiolúcido de bordes regulares.7 En algunos 
casos los odontomas se asocian con síndromes, ta-
les como el síndrome de Gardner.9,10

Los odontomas, son considerados hamartomas 
más que verdaderas neoplasias, debido a que tie-
nen su origen en proliferaciones accesorias del 
epitelio odontogénico en la cavidad oral, éstos han 
sido ampliamente reportados en la literatura por ser 
el tumor odontogénico más común en los maxila-
res,6 sin embargo, son muy pocos los reportes que 
se han generado acerca de odontomas complejos 
en la región anterior del maxilar superior, tal como 
este caso clínico lo refiere.

El objetivo de esta serie de casos, es analizar la 
frecuencia de presentación de odontomas, su ubica-
ción, prevalencia según el sexo y edad del diagnósti-
co en pacientes de la Facultad de Odontología de la 
Universidad de Cartagena en los últimos cinco años. 
Además, reportar un inusual caso de odontoma com-
plejo en la región anterior del maxilar superior.

RESULTADOS

Se realizó revisión de todos los casos clínicos in-
tervenidos quirúrgicamente desde el año 2010 hasta 
2015 en la Facultad de Odontología de la Universidad 
de Cartagena, en su totalidad fueron 1,261 casos, de 
los cuales 12 casos fueron odontomas diagnostica-
dos, valorando la prevalencia según el tipo de odonto-
ma, ubicación, sexo y la edad de diagnóstico.

De los 12 casos, cuatro (33%) se presentaron en 
mujeres y ocho (67%) en hombres. La edad del diag-
nóstico de los odontomas fue en la segunda (58.33%) 
y tercera (41.67%) década de la vida (Cuadro I). El 
estudio anatomopatológico-clínico confi rmó la presen-
cia de ocho odontomas complejos (66.66%) y cuatro 
compuestos (33.33%). El 75% de odontomas se lo-
calizó en la zona anterior del maxilar superior (87.5% 

el diagnóstico fue odontoma compuesto y el 20.8% 
odontoma complejo), y el 25% en zona posterior del 
maxilar inferior todos con diagnóstico de odontoma 
complejo (Cuadro II).

REPORTE DE CASO

Paciente masculino de 12 años de edad, acudió a 
consulta en la Facultad de Odontología de la Universi-
dad de Cartagena; el motivo de consulta fue la ausen-
cia de los órganos dentales incisivos superiores. No 
reporta antecedentes patológicos personales de im-
portancia. A los siete años de edad acudió a consulta 
estomatológica, fue remitido a ortopedia para recibir 
tratamiento de expansión bimaxilar por presentar 
micrognatismo transversal, apiñamiento dental en el 
maxilar inferior (hasta la edad actual persiste) y no se 
le adjudicó ninguna patología asociada al retraso de la 
erupción dental.

Se llevaron a cabo radiografías panorámicas, y 
un estudio imagenológico mediante tomografía axial 
computarizada, para la valoración del niño.

Al examen intraoral se observaron mucosas sanas 
y expansión de hueso cortical en el sector anterior del 
maxilar, anquiloglosia, presencia de torus palatino y 
mandibular bilateral (Figura 1). Al examen físico ge-
neral, se apreciaron excrecencias óseas bilaterales 
ubicadas en el sector superior de las escápulas, pos-
teriormente se le realizó colonoscopia para evaluar 
presencia de pólipos intestinales y asociación con sín-
drome de Gardner, la cual resultó negativa.

Radiográfi camente, se observaron dos zonas radio-
pacas pericoronarias en región de órganos dentales 11, 
12, 21, 22 y en ambas zonas de premolares mandibula-
res, rodeadas por un halo radiolúcido (Figura 2), se indi-

Cuadro I. Prevalencia según el tipo de odontoma, sexo, edad de diagnóstico.

Tipo de odontoma (casos) Sexo Edad de diagnóstico (décadas)

Compuesto 4 (33%) Masculino 8 (67%) 1a 2a 3a

Complejo 8 (67%) Femenino 4 (33%) 0% 58.33% 41.6%

Cuadro II. Prevalencia según el tipo 
de odontoma y su localización.

Localización

Tipo de 
odontoma

Zona anterior 
del maxilar (75%)

Zona posterior 
mandibular (25%)

Compuesto 87.5 0
Complejo 20.8 100
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có como diagnóstico presuntivo odontomas compuestos 
y órganos dentarios supernumerarios respectivamente, 
para los cuales, se realizó anestesia local con carpules 
de lidocaína 2% (1:80,000) y abordaje quirúrgico con 
bisturí tipo Bard-Parker No 3, enucleación completa de 
las lesiones tumorales con pinza gubia, elevadores rec-
toapical, exodoncias de supernumerarios con elevado-
res angulados, síntesis con aguja y sutura no reabsor-
bible; para el postoperatorio, se prescribieron fármacos 
antiinfl amatorios y remisión a la Especialidad de Orto-
doncia y Ortopedia Maxilar, asimismo, fueron dadas re-
comendaciones a su madre; ulterior al mencionado pro-
cedimiento, el diagnóstico es sustituido por odontomas 
complejos, debido a sus características morfológicas y 
posterior examen histológico confi rmatorio, además la 
corroboración de supernumerarios (Figuras 3 y 4). Mi-
croscópicamente, la lesión estaba constituida por una 
mezcla desordenada de tejidos dentarios, en los que se 
identifi caba dentina, esmalte, tejido pulpar y cemento, 

así como algunos focos de células odontoblásticas. En 
las muestras (odontomas) analizadas no se evidencia-
ron características de malignidad.

DISCUSIÓN

Los odontomas son tumores benignos que se pre-
sentan con frecuencia en la cavidad oral, en la mayo-
ría de los casos no dan ningún tipo de sintomatología, 
el signo más común es el retraso de la erupción den-
taria permanente11 y se diagnostica mediante exáme-
nes radiográfi cos de rutina. Las radiografías periapi-
cales y panorámicas son ayudas diagnósticas que en 
primera medida son esenciales.12

Diversos autores refi eren que la edad es un factor 
no determinante para el hallazgo de odontomas, sin 
embargo, se ha reportado en la literatura que la edad 
más común en la que se diagnostican es en la segunda 
década de la vida,5 siendo congruente con este estudio.

Hisatomi et al, en el año 2002 analizaron 107 casos 
de odontomas, sus resultados arrojaron una mayor in-
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Figura 4. Exodoncia de supernumerarios mandibulares, en 
zona de premolares.

Figura 1. Apariencia clínica del sector anterosuperior inicial.
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Figura 2. Imagen radiopaca con halo radiolúcido en sector 
anterosuperior.

Figura 3. Enucleación de odontomas.
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cidencia en mujeres,10 lo cual difi ere con los resultados 
de esta serie de casos, el cual evidenció mayor por-
centaje de presentación de esta patología en hombres.

Las revisiones de literatura y reportes epidemioló-
gicos, indican que el sitio de mayor predilección de 
odontomas compuestos es la región anterosuperior 
del maxilar superior y de odontomas complejos es el 
sector posterior mandibular, sin embargo, en el caso 
clínico mencionado, la ubicación del odontoma com-
plejo fue en el área anterosuperior maxilar.

CONCLUSIÓN

Presentamos un caso inusual de localización de 
odontoma complejo en región anterosuperior del 
maxilar, el cual impedía la erupción dental permanen-
te en esta zona, anexo a esto, se evidenciaron órga-
nos dentarios supernumerarios en zona de premola-
res mandibulares y excrecencias óseas bilaterales en 
la región supraescapular; signos clínicos que se rela-
cionaban con síndrome de Gardner, pero se descartó 
al realizar endoscopia y observar la ausencia de po-
liposis intestinal. Es muy importante realizar un buen 
examen estomatológico y radiográfi co para observar 
hallazgos clínicos orales y no aislarlos de otro tipo de 
lesiones que se perciban al examen físico general, 
lo cual es importante para no omitir la presencia de 
síndromes. Además, es relevante brindar un óptimo 
manejo multidisciplinario, dependiendo de las anor-
malidades que generen los odontomas.

Es relevante mencionar, el bajo índice de presen-
tación de odontomas desde el año 2010 hasta 2015, 
durante este periodo se realizaron 1,261 cirugías 
orales en la Facultad de Odontología de la Universi-
dad de Cartagena, de las cuales, sólo 12 casos fue-
ron por odontomas.

Consideraciones éticas: Con relación al sujeto 
participante, por su condición de menor de edad, se le 
solicitará a su acudiente (madre), la participación en el 
estudio, a partir de la fi rma de su consentimiento infor-
mado por escrito, éste será diligenciado en presencia 
de dos testigos y contendrá la información sufi ciente 
para solicitar la donación de las muestras biológicas 
enucleadas (odontomas, dientes supernumerarios) y 
el acceso a la información de su historia clínica, ade-
más se les explicarán los riesgos a que estaría ex-
puesto y los benefi cios que traería el presente estudio 
hacia la comunidad científi ca. Este reporte y serie de 
casos clínicos será enviado al Comité de Ética de la 
Universidad de Cartagena solicitando aval ético insti-

tucional según la normatividad vigente en Colombia 
(resolución 8430 de 1993 antiguo Ministerio de Salud-
República de Colombia).

Protección de personas e intereses: Se declara 
que no se han realizado experimentos en seres huma-
nos ni en animales.

Confi dencialidad de los datos: Se declara que se 
han seguido los protocolos de su centro de trabajo so-
bre la publicación de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado: Se declara que en este artículo no aparecen 
datos confi denciales de pacientes.

Confl ictos de intereses: Los autores declaran no 
tener ningún confl icto de intereses.
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