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Prólogo 
 
La cirugía dental es uno de los pilares fundamentales de la odontología, abarcando 
desde procedimientos sencillos como la extracción de dientes hasta intervenciones 
complejas que requieren un profundo conocimiento de la anatomía oral y 
maxilofacial. A lo largo de los años, esta disciplina ha experimentado notables 
avances tecnológicos y clínicos que han permitido mejorar la precisión de los 
procedimientos, reducir el dolor postoperatorio y garantizar resultados estéticos y 
funcionales óptimos para los pacientes. 
 
El presente libro tiene como objetivo ofrecer un recurso exhaustivo para estudiantes 
y profesionales de la odontología que buscan perfeccionar su conocimiento y 
habilidades en el campo de la cirugía dental. A lo largo de sus capítulos, se abordan 
los aspectos clave que forman la base de una cirugía exitosa, comenzando con la 
planificación preoperatoria, pasando por la ejecución meticulosa de los 
procedimientos, y culminando en el seguimiento postoperatorio y la gestión de 
posibles complicaciones. 
 
En el desarrollo de la cirugía dental moderna, la adopción de tecnologías como la 
cirugía guiada por imágenes, el uso de láseres y la impresión 3D ha revolucionado la 
forma en que los procedimientos se planifican y ejecutan. Estos avances permiten 
una mayor precisión, mejoran los tiempos de recuperación y minimizan el riesgo de 
errores. En este contexto, el presente libro no solo ofrece un repaso de los 
fundamentos clásicos de la cirugía dental, sino que también incorpora las últimas 
tendencias y tecnologías que están marcando la pauta en la práctica clínica actual. 
 
Este prólogo sirve como una introducción a un compendio de investigaciones, 
estudios y protocolos clínicos que han sido elaborados y desarrollados por los 
estudiantes y el cuerpo docente de la Universidad Hemisferios. Su trabajo, basado 
en una sólida metodología científica, ha permitido la creación de un recurso 
educativo que no solo presenta los principios básicos de la cirugía dental, sino que 
también explora nuevos enfoques y soluciones para los desafíos clínicos más 
comunes en esta área. 
 
A lo largo de este libro, se tratarán diversos procedimientos quirúrgicos, desde la 
exodoncia simple hasta cirugías más complejas como la implantología, la 
regeneración ósea y la cirugía ortognática. El lector encontrará descripciones 
detalladas de cada técnica, acompañadas de estudios de casos y análisis críticos, lo 
que permitirá una comprensión integral de los temas tratados. Además, se 
proporcionarán recomendaciones basadas en la evidencia científica actual para 
garantizar que los procedimientos quirúrgicos se realicen de manera segura y 
efectiva. 
 
El cuerpo docente de la Universidad Hemisferios, a través de su experiencia clínica 
y académica, ha guiado el desarrollo de este libro, asegurando que cada capítulo 
refleje los más altos estándares de calidad. La formación de cirujanos dentales 
implica no solo el dominio técnico, sino también un compromiso ético y una 
profunda empatía por los pacientes, valores que se transmiten a lo largo de esta 
obra. 
 
Es nuestro deseo que este libro sea una herramienta valiosa para estudiantes, 
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profesionales y académicos que deseen profundizar en el campo de la cirugía dental. 
Confiamos en que el contenido aquí presentado contribuirá significativamente a la 
formación de nuevos cirujanos dentales y al perfeccionamiento de aquellos que ya 
ejercen, ayudando a mejorar la práctica clínica y, en última instancia, la salud bucal 
de los pacientes. 
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INTRODUCCIÓN 
 
La cirugía dental es una especialidad fundamental dentro de la odontología que 
abarca una amplia gama de procedimientos orientados a la preservación, 
rehabilitación y mejora de la salud bucal del paciente. Desde las extracciones 
simples hasta los procedimientos más complejos, como la cirugía de los tejidos 
duros y blandos, esta disciplina requiere precisión, conocimiento avanzado de la 
anatomía oral y maxilofacial, y un enfoque minucioso en el diagnóstico y 
planificación de tratamientos. La evolución de las técnicas quirúrgicas y los avances 
en las herramientas y tecnologías disponibles han permitido que la cirugía dental se 
convierta en una especialidad que no solo alivia el dolor y resuelve problemas 
funcionales, sino que también mejora la estética y la calidad de vida de los pacientes. 
El objetivo de este libro es ofrecer una visión integral y actualizada sobre los 
diferentes aspectos de la cirugía dental, desde procedimientos básicos hasta 
intervenciones complejas, abarcando áreas como la exodoncia, la cirugía 
periodontal, la cirugía ortognática, los injertos óseos y la implantología, entre otros. 
En esta obra se compilan diversas investigaciones realizadas por estudiantes de la 
Carrera de Odontología de la Universidad Hemisferios, cuyo propósito es aportar al 
conocimiento existente, además de ofrecer nuevas perspectivas basadas en la 
evidencia científica. Bajo la supervisión de su cuerpo docente, estos trabajos reflejan 
el compromiso por la excelencia académica y clínica, abordando las más recientes 
innovaciones y tendencias en la cirugía dental. 
 
En los últimos años, el desarrollo de la cirugía dental ha sido impulsado por la 
incorporación de nuevas tecnologías como la cirugía guiada por imágenes, el uso de 
láseres dentales y la impresión 3D. Estas herramientas han permitido mejorar la 
precisión de los procedimientos, reducir el tiempo de recuperación y minimizar el 
dolor postoperatorio. Asimismo, el avance en técnicas regenerativas, como los 
injertos óseos y la regeneración tisular guiada, ha ampliado las posibilidades de éxito 
en cirugías más complejas, especialmente en casos de rehabilitaciones 
implantológicas o reconstrucciones faciales. A lo largo de este libro, se explorarán 
estos avances, brindando una comprensión profunda de las técnicas quirúrgicas 
más actuales. 
 
En la formación de un cirujano dental, la adquisición de habilidades técnicas es tan 
importante como el desarrollo de un criterio clínico sólido y un enfoque ético hacia 
la atención del paciente. Los procedimientos quirúrgicos, por su naturaleza invasiva, 
requieren de una planificación detallada, una ejecución precisa y un seguimiento 
cuidadoso para garantizar resultados exitosos. La formación en cirugía dental 
también debe considerar la capacidad de los profesionales para abordar casos 
complejos y gestionar complicaciones, siempre priorizando el bienestar del 
paciente. 
La cirugía dental no solo resuelve problemas funcionales, como la extracción de 
dientes impactados o la corrección de maloclusiones severas, sino que también tiene 
un impacto significativo en la estética facial y en la autoestima de los pacientes. Este 
enfoque integral de la cirugía, que combina funcionalidad y estética, es uno de los 
principios rectores de la enseñanza en la Universidad Hemisferios. Los estudiantes 
no solo son formados en las técnicas más modernas, sino que también aprenden a 
abordar cada caso desde una perspectiva multidisciplinaria, trabajando en conjunto 
con otras áreas de la odontología para ofrecer un tratamiento integral. 
 
El contenido de este libro es una muestra del esfuerzo académico y científico de 
nuestros estudiantes, quienes han desarrollado investigaciones que abordan 
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diversos temas relacionados con la cirugía dental. Desde estudios sobre las mejores 
prácticas para la extracción de terceros molares hasta investigaciones sobre la 
colocación de implantes en áreas con déficit óseo, cada trabajo aporta una visión 
detallada y basada en evidencia, ofreciendo al lector una guía útil para la práctica 
clínica diaria. Además, se presenta un análisis de las tendencias emergentes en la 
cirugía dental, como la cirugía mínimamente invasiva y el uso de la tecnología 
digital, que están redefiniendo la manera en que se realizan muchos de los 
procedimientos quirúrgicos tradicionales. 
La investigación es un componente clave en el avance de la cirugía dental. Las 
técnicas quirúrgicas continúan evolucionando, y es a través de la investigación que 
se pueden validar nuevas herramientas, materiales y enfoques. Este libro no solo 
pretende ser una fuente de información para estudiantes y profesionales de la 
odontología, sino también una inspiración para quienes deseen seguir 
contribuyendo al crecimiento de la cirugía dental a través de la innovación y el 
desarrollo de nuevos conocimientos. 
 
Finalmente, es importante destacar el papel del cuerpo docente de la Universidad 
Hemisferios, cuyo apoyo y orientación han sido fundamentales para el desarrollo de 
los trabajos de investigación que se presentan en este libro. Su experiencia y 
dedicación han permitido que los estudiantes no solo adquieran las habilidades 
técnicas necesarias para ser cirujanos competentes, sino también un sentido de 
responsabilidad ética y profesional hacia sus pacientes. 
 
Invitamos al lector a sumergirse en las páginas de este libro, donde encontrará una 
visión detallada y actualizada de los avances en cirugía dental, así como una serie de 
investigaciones originales que abordan los principales retos clínicos en esta 
disciplina. Confiamos en que este compendio servirá como una herramienta valiosa 
tanto para aquellos que se están formando en el campo de la odontología como para 
profesionales que buscan actualizar sus conocimientos en cirugía dental. 
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“Alternativas de tratamientos clínicos frente a la sinusitis maxilar de 
origen odontogénico; revisión de literatura” 

 
 
 

Presentado por: Daniela Boada Galarza 
Dra. María Viviana Mora Astorga Cotutora 

Dra. María José Burbano Balseca 
 
 

INTRODUCCIÓN 
 
 
La sinusitis maxilar de origen odontogénico (SMO) es una enfermedad que afecta la 
mucosa de los senos maxilares y puede ser causada por la evolución de una lesión en 
el diente con formación de pus periapical que avanza en el interior de la cavidad 
sinusal. (De Conto et al., 2013) Lo que lleva a diversas presentaciones patológicas en 
el seno maxilar. Por lo tanto, es necesario realizar un diagnóstico odontogénico 
preciso y certero para evitar posibles daños en las estructuras anatómicas cercanas, 
evitar la administración de medicamentos inadecuados o manejo quirúrgico 
innecesario. (Kim, 2019). 
 
El seno maxilar es afectado con mayor frecuencia por procesos inflamatorios, de los 
cuales entre el 10% al 40% son casos de origen dental. Estas causas y mecanismos 
subyacentes a esta enfermedad son diversas e incluyen patologías periapicales como 
quistes o granulomas, infecciones endodónticas, perforaciones y daño del seno por 
materiales de obturación, así como la presencia de cuerpos extraños intrasinusales, 
implantes dentales, restos dentarios desplazados al seno maxilar, entre otros. 
(Irimia et al., 2010) Además, existen procedimientos odontológicos que se han 
asociado con mayor frecuencia a desencadenar sinusitis, como extracciones 
dentales, colocación de implantes, elevaciones de seno maxilar y cirugía ortognática, 
así como posibles complicaciones iatrogénicas. (Zirk et al., 2017). 
 
En los últimos años, la teoría de las biopelículas microbianas se considera líder en 
la explicación de la sinusitis odontogénica recurrente. Estas biopelículas están 
compuestas en su mayoría por microorganismos anaerobios, también se encuentran 
organismos aeróbicos y fúngicos. Estos microorganismos complican 
significativamente los tratamientos y pueden causar infecciones frecuentes y 
persistentes. (Grygorov & Grygorov, 2018). 
 
Los principales síntomas asociados a la sinusitis maxilar odontogénica incluyen 
malestar y rinorrea purulenta unilateral, dolor en la mejilla, cacosmia, goteo nasal e 
hinchazón en la encía. También suele referirse como mal sabor de boca y dolor 
dental. (Longhini & Ferguson, 2011) Sin embargo, estos síntomas no son exclusivos 
de esta patología, ya que algunos pacientes experimentan síntomas mínimos de 
sinusitis, debido a que el complejo osteomeatal no está obstruido, permitiendo el 
drenaje y alivio de la sensación de presión. (Psillas et al., 2021). 
 
Un diagnóstico oportuno es esencial y fundamental para garantizar un manejo 
clínico adecuado de la sinusitis odontogénica. Por lo que se debe incluir, una 
anamnesis detallada, un examen físico completo y pruebas de imágenes específicas, 
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como radiográfica Waters, radiografía lateral de cráneo, tomografía computarizada 
y estudios radiográficos dentales periapicales, oclusales y ortopantomografía. (Vale 
et al., 2010) Entre los avances recientes en técnicas de imagenología odontológica, 
se ha observado el creciente uso de las imágenes computadorizadas tipo Cone-Beam, 
gracias a la calidad de imagen que esta brinda y por la reducción en las dosis de 
radiación para el paciente. (Nair & Nair, 2010) Existen varias alternativas 
terapéuticas, pero el objetivo principal es tratar tanto la patología sinusal como la 
dental. (Albu et al., 2011) Para lo cual, es necesario el uso de antibióticos, el 
tratamiento odontológico necesario y el abordaje quirúrgico de seno maxilar, a 
través de la vía Caldwell- Luc o mediante la cirugía endoscópica funcional. Son las 
opciones de tratamiento propuestas actualmente. (Rokas Aukštakalnis., 2018). 
 
En el tratamiento de la sinusitis odontogénica ,es necesario abordar sobre la causa 
dental y la enfermedad sinusal. Solo de esta manera será posible eliminar la 
infección existente y prevenir las recurrencias o complicaciones. Para esto, se 
requiere combinar la terapia farmacológica y quirúrgica y así manejar esta patología 
eficazmente. (Costa et al., 2007) La sinusitis sin tratar o manejada de manera 
inadecuada puede progresar a una variedad de complicaciones graves, como celulitis 
orbitaria, trombosis del seno cavernoso, meningitis, osteomielitis, absceso 
intracraneal e incluso puede provocar la muerte del paciente. (Brook, 2013). 
 
Tomando en cuenta que el práctica odontológica es frecuente encontrar pacientes 
que presentan sinusitis, este estudio tiene como objetivo identificar las alternativas 
de tratamiento clínico existentes para la sinusitis maxilar de origen odontogénico 
mediante una revisión de la literatura reportada entre el año 2010 y el año 2022. 
 

METODOLOGÍA 
 
 
Se realizó una búsqueda sistemática de artículos científicos utilizando PubMed y 
Google Scholar. Para la elaboración de esta revisión bibliográfica, se implementó el 
término booleano “AND” como estrategia de búsqueda en ambas fuentes de 
información. Se analizaron artículos publicados en el período entre 2010 y 2022. 
Las palabras clave incluyeron: sinusitis maxilar, infección odontogénica y seno 
maxilar. 
Todos los títulos y resúmenes de búsqueda se examinaron mediante los criterios de 
inclusión, que fueron los siguientes: ensayos clínicos; artículos que investigan la 
sinusitis maxilar de origen dentario; investigaciones que evalúan la etiología, el 
diagnóstico, el tratamiento o la microbiología de la sinusitis odontogénica. 
 
Para la selección de artículos, se llevaron a cabo de acuerdo con el tema de estudio 
y el análisis de los resultados: se incluyeron artículos de meta análisis que ejecutan 
enfoques de tratamiento y eficacia de sinusitis maxilar odontogénica, ensayos 
aleatorizados que se centran en el tratamiento de dicha patología y casos clínicos 
relevantes para el tema de estudio. 
 
Además, se examinaron los resúmenes (abstracts) y, en caso necesario, se revisaron 
los artículos completos, tanto en inglés como en español con la finalidad de decidir 
si estos proporcionaban información relacionada con el objetivo de esta revisión 
bibliográfica. 
 
Finalmente, se aplicaron los siguientes criterios de exclusión: estudios in vitro; 
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estudios realizados en animales; artículos incompletos, literatura gris como, 
conferencias, carteles e informes técnicos, artículos relacionados con otro tipo de 
sinusitis que no fuera de origen odontogénico y, por lo tanto, no esté dentro del 
alcance de esta revisión bibliográfica. 
 
HALLAZGOS 
 
Etiología e incidencia de la sinusitis maxilar de origen odontogénico 
 
En los últimos años, se ha destacado la teoría de las biopelículas microbianas como 
principal explicación de la sinusitis odontogénica recurrente y persistente (Grygorov 
& Grygorov, 2018); esta condición tiene gran incidencia, y no se observan 
diferencias significativas entre sexo y edad de los pacientes que la padecen. (A. 
López, 2018). Se manifiesta principalmente en los molares, siendo el primer molar 
el más comúnmente afectado e involucrado con mayor frecuencia en esta patología. 
(Irimia et al ., 2010). 
 
Métodos de diagnóstico empleados en la sinusitis maxilar de origen 
odontogénico 
 
La identificación de la causa dental de la sinusitis maxilar puede ser un desafío, ya 
que su éxito depende tanto del método radiológico empleado como la experiencia del 
evaluador. (Simuntis et al., 2017) Para lograr una detección eficaz, se ha evidenciado 
que la tomografía computarizada de haz cónico (CBCT) se utiliza como principal 
herramienta de diagnóstico efectivo para identificar la causa etiológica en la mayoría 
de los casos. (Nair & Nair, 2010). 
 
Estudios muestran que la CBCT tiene efectividad del 50 y 45 % en la detección de los 
casos ya que proporcionar una visualización más precisa y detallada de la región 
anatómica a evaluar, mientras que la radiografía periapical, solo pudo detectar 
aproximadamente el 40 % de las afecciones en los molares maxilares posteriores y 
el 3 % de todas las infecciones apicales que se extienden hacia el seno. (Shahbazian 
et al., 2015). Por lo tanto, se ha concluido que las radiografías periapicales no son 
adecuadas para observar la relación anatómica entre los molares maxilares y el piso 
sinusal, cuya proximidad puede ser causa probable de sinusitis maxilar. 
(Shahbazian et al., 2015). 
 
Además, según estudios, la tomografía computarizada de haz cónico, mostro ser una 
gran ayuda diagnóstica para evaluar la afectación de los senos maxilares en casos de 
fracaso de tratamiento endodóntico en la práctica odontológica ya que contribuye 
en su diagnóstico definitivo (Nair & Nair 2010). Gracias a este método radiográfico, 
se puede determinar las intervenciones que sean oportunas con un enfoque 
multidisciplinario que implica a dentistas, cirujanos maxilofaciales, 
otorrinolaringólogos y radiólogos que puedan garantizar un abordaje clínico y 
radiológico preciso para determinar el método de tratamiento más efectivo en 
pacientes que padezcan de sinusitis maxilar odontogénica. (Khomutova et al., 2015) 
 
Opciones de tratamiento en resolución de la sinusitis maxilar de origen 
odontogénico 
 
En el tratamiento de la sinusitis odontogénica, es esencial actuar sobre la causa 
dental subyacente como en la sinusitis, para erradicar la infección existente y, 
además, prevenir la recurrencia y las complicaciones. (Vale et al., 2010). Para llevar 
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a cabo esto, es necesaria la combinación terapias medicamentosas y procedimientos 
quirúrgicos en el tratamiento de la sinusitis odontogénica. (Brook, 2006) Si se lleva 
a cabo un diagnóstico que identifique el problema dental como el origen de la 
infección, se debe retirar los cuerpos extraños y controlar la exacerbación purulenta 
con un tratamiento antibiótico dirigido hacia los patógenos presentes. Este enfoque 
es esencial para garantizar la recuperación del paciente. (Zirk et al., 2017). 
 
En cuanto a la intervención quirúrgica, como suplemento en lesiones extensas o 
persistencia de signos y síntomas. La técnica de elección para el abordaje en estos 
casos, es el procedimiento de Caldwell-Luc. (De Conto et al., 2013). Mismo que se 
emplea también para la localización de cuerpos extraños en las áreas laterales de los 
senos maxilares (Vishniakov et al., 2014); y se recomienda cuando se requiere un 
mejor acceso al seno. (Rokas Aukštakalnis., 2018). 
Otra alternativa de tratamiento es la técnica endoscópica, cuando se encuentra una 
enfermedad importante de los senos paranasales. Este método presenta menor 
morbilidad y menor incidencia de complicaciones (Costa et al., 2007); debido a que 
contribuye una serie de ventajas para el paciente, que incluyen una visualización más 
precisa del campo operatorio, ausencia de incisiones externas, una disección suave 
de los tejidos y un período de hospitalización más corto. (Gamba & Lombardi, 2017). 
Este enfoque garantiza un período postoperatorio más a gusto y mejora la calidad 
de vida de los pacientes tratados. (Vishnyakov et al., 2015) Además, varios autores 
mencionan que la cirugía endoscópica de los senos paranasales es la técnica más 
utilizada en la actualidad para eliminar la mucosa sinusal inflamada, cuerpos 
extraños, dientes desplazados hacia el antro, ya que preserva la función fisiológica 
del seno. (Aukštakalnis et al., 2018). 
 
Es fundamental contar con un equipo multidisciplinario integrado por especialistas 
en otorrinolaringología y odontología que manejen de manera eficaz esta condición 
y las posibles complicaciones derivadas de los diversos tratamientos odontológicos 
existentes. (Psillas et al., 2021). 
 
Tabla 1 Etiología e incidencia patológica de la sinusitis maxilar de 
origen odontogénica 
 

Autor Journal Título Año Conclusión 

Lopez 
Laverde 

et al. 
Labor dental 

clínica 

Sinusitis 
maxilares 

odontogénicas. 
Revisión de la 

literatura y caso 
clínico 2018 

La sinusitis maxilar 
odontogénica tiene gran 

incidencia y no se 
encuentran diferencias 

relevantes entre sexo y edad, 
tiene una etiología muy 
variada, la tomografía 

computarizada es el método 
diagnóstico más utilizados. 

Song Min 
Kim. 

Cirugía 
Plástica y 

Maxilofacial 

Definition and 
management of 

odontogenic 
maxillary sinusitis 2019 

microbiología, el diagnóstico 
y los resultados del manejo 
rápido y consolidado de la 

OMS que previene las 
complicaciones anticipadas. 
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Taschieri 
S. et al. 

J. Investig 
Clin 
Dent 

Pathophysiology 
of sinusitis of 
odontogenic 

origin.   

En conclusión, el verdadero 
origen de la sinusitis 

odontogénica aún no se ha 
resuelto.  La elección de la 

terapia adecuada depende de 
las características de la 

biopelícula. Se requieren más 
estudios microbiológicos. 

Brook, I. 

Otolaryngol 
Head Neck 

Surg 

Sinusitis of 
odontogenic 

origin 2013 

La asociación entre una 
condición odontogénica y la 
sinusitis maxilar requiere un 
examen dental completo de 
pacientes con  sinusitis. El 
origen dental y la sinusitis 

asociada asegurarán la 
resolución completa de la 

infección y pueden prevenir 
recurrencias y 

complicaciones. 

Ahimeh 
Akhlaghi. 

et al. 
an Red 

Crescent Me 

Etiologies and 
Treatments of 
Odontogenic 

Maxillary 
Sinusitis: A 
Systematic 

Review. 2015 

La OAF es una causa 
frecuente de sinusitis maxilar 

odontogénica y puede 
tratarse fácilmente mediante 

endoscopia y cierre de 
fístulas. Los cirujanos 

maxilofaciales y los 
dentistas deben considerar 
este problema para evitar 
diagnósticos erróneos y 

prevenir complicaciones. 

Grygorov 
et al. 

Georgian 
Med News 

Actual issues of 
odontogenic 

maxillary sinusitis 
(review) 2018 

En los últimos años, la teoría 
de las biopelículas 

microbianas se considera 
líder en la explicación de la 

sinusitis odontogénica 
recurrente y persistente. 

Tales asociaciones 
polimicrobianas están 

cubiertas por un complejo 
escudo de diferentes 

compuestos, que brindan 
protección y nutrientes. 
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Irimia et 
al. 

Med Oral 
Patol Oral 

Meta-analisis of 
the etiology of 
odontogenic 

maxillary 
sinusitis. 2010 

La sinusitis maxilar más 
comúnmente se manifiesta 

como sinusitis maxilar 
crónica.Los dientes más 

predominantemente 
afectados son los molares, 
siendo el primer molar el 

más afectado. 
involucrados con frecuencia. 
El principal factor etiológico 

es la extracción. 
 

Tabla 2 Métodos de diagnóstico empleados en la sinusitis maxilar de 
origen odontogénico 
 

Autor Journal Título Año Conclusión 

Simuntis R. 
et al. 

Eur Arch 
Otorinolaringol 

Clinical efficacy 
of main 
Otorhinolaryngol 
radiological 
diagnostic 
methods for 
odontogenic 
maxillary 
sinusitis 2017 

La identificación de la 
causa dental de 
la sinusitis maxilar es a 
veces un desafío, que 
depende delmétodo 
radiológico 
y más en la experiencia 
del evaluador. 

Longhini. et 
al. 

Int Forum 
Allergy 

Clinical aspects of 
odontogenic 
maxillary 
sinusitis: a case. 2011 

La patología dental que 
causa la sinusitis con 
frecuencia se pasa por 
alto en los informes de 
tomografía 
computarizada y 
radiografías dentales 
simples. 
El dolor dental y la 
secreción nasal 
maloliente están 
presentes en menos de 
la mitad de los pacientes 
y los síntomas suelen 
persistir durante años. 

madevi P. 
Nair. et a 

Oral Surg Oral 
Med Oral 
Pathol Oral 
Radiol. 

Maxillary 
sinusitis of 
odontogenic 
origin: 
cone-beam 
volumetric 
computerized 
tomography–
aided diagnosis 2010 

El CBCT como ayuda 
diagnóstica para evaluar 
la afectación de los 
senos maxilares en 
casos de fracaso del 
tratamiento 
endodóntico parece 
ayudar a formular un 
diagnóstico definitivo. 
Se pueden instituir las 
intervenciones 
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apropiadas, incluida una 
consulta de 
otorrinolaringología. 

Shahbazian. 
et al. Odontology 

Comparative 
assessment of 
periapical 
radiography and 
CBCT imaging for 
radiodiagnostics 
in the posterior 
maxilla 2013 

La CBCT mostró una 
íntima relación del 1er y 
2do molar con el seno 
maxilar en el 50 y 45 % 
de los casos, 
respectivamente. La 
radiografía periapical 
solo pudo detectar 
aproximadamente el 40 
% de la periodontitis 
apical en los dientes 
maxilares posteriores y 
el 3 % de todas las 
infecciones apicales que 
se extienden al seno, 
observadas en CBCT. 

Serova NS. 
et al.  

Vestn 
Otorinolaringol  

Radiodiagnostics 
of odontogenic 
maxillary 
sinusitis 2017 

Se concluye que MSCT y 
CBCT son los métodos 
más informativos a ser 
utilizados para los 
diagnósticos de la 
sinusitis maxilar 
odontogénica. 

Demidova 
E. et al.  

Georgian Med 
News 

Cone beam 
computed 
tomography in 
diagnostics of 
odontogenic 
maxillary 
sinusitis (case 
reports) 2017 

Los datos obtenidos 
contribuyeron a la 
determinación de usos 
particulares de la 
tomografía 
computarizada del haz 
de cono en la sinusitis 
maxilar odontogénica. 

Shahbazian 
M. et al. Odontology 

Comparative 
assessment of 
periapical 
radiography and 
CBCT imaging for 
radio- diagnostics 
in the posterior 
maxilla 2015 

Las radiografías 
periapicales no son 
adecuadas para observar 
la relación anatómica 
entre 
los molares maxilares y 
el piso sinusal cuya 
proximidad puede ser 
causa de probable de 
maxilla sinusitis 
maxilar. 
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Khomutova 
EY. et al  

Stomatologiia 
Mosk 

Modern clinical 
approach to 
diagnostics of 
odontogenic 
sinusitis 2015 

El análisis de los 
resultados mostró que 
solo un enfoque 
multidisciplinario que 
incluye dentistas, 
cirujanos maxilofaciales, 
otorrinolaringólogos y 
radiólogos, así como la 
tomografía volumétrica 
dental o la TC 
multicorte pueden 
garantizar los enfoques 
clínicos y radiológicos 
correctos para 
determinar las tácticas 
de tratamiento en 
pacientes con sinusitis. 
reducir la incidencia de 
recaídas y procesos 
inflamatorios crónicos 
en los senos maxilares. 

 
Tabla 3 Opciones de tratamiento en la resolución de la sinusitus 
maxilar de origen odontogénico 
 
 

Autor Journal Título Año Conclusión 

George 
Psillas. et al 

Journal of Dental 
Sciences 

Odontogenic 
maxillary 

sinusitis: A 
comprehensive 

review. 

2011 

Un equipo 
multidisciplinario de 
otorrinolaringología y 

odontología es 
imprescindible para 
manejar con éxito la 
patología dental y las 

complicaciones 
derivadas de los 

tratamientos 
odontológicos 

Albu. et al. Am J Rhinol 
Allergy 

The canine 
fossa puncture 

technique in 
chronic 

odontogenic 
maxillary 
sinusitis 

2011 

En pacientes con 
OMS se sugiere un 

enfoque conservador 
evitando la cirugía 

endonasal. Sin 
embargo, se requiere 
un estudio adicional 

con 
una muestra más 

grande y un 
seguimiento más 
largo para validar 
estos resultados. 
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Aukštakalnis. 
et al. Stomatologija 

Treatment 
options for 

odontogenic 
maxillary 

sinusitis: a 
review. 

2018 

El uso del enfoque de 
Caldwell-Luc es 

limitado en estos días 
y recomendado solo 

cuando se necesita un 
mejor acceso al seno. 

Mientras que La 
cirugía endoscópica 

de los senos 
paranasales es 
ampliamente 

utilizada en estos días 
para eliminar la 
mucosa sinusal 

inflamada, cuerpos 
extraños, dientes 

desplazados, 
conservando la 

función fisiológica del 
seno. 

Costa. et al. J. Oral Maxillofac. 
Surg. 

Surgical 
Treatment of 

Chronic 
Maxillary 
of Dental 

Origin 

2011 

Cuando se encuentra 
una enfermedad 

importante de los 
senos paranasales, un 
abordaje endoscópico 

para el drenaje en 
todos los senos 
afectados puede 

promover el cierre 
exitoso previsible de 
la OAF. El abordaje 
endoscópico de la 
sinusitis maxilar 
crónica de origen 

dentario es un 
método confiable 
asociado a menor 

morbilidad y menor 
incidencia de 

complicaciones. 

Ferdinando. 
et al. 

International 
journal of 

odontostomatology 

Maxillary 
Sinusitis of 

Odontogenic 
Origin. Surgical 
Diagnosis and 

Treatment 

2013 

Los casos de sinusitis 
odontogénica 

atraumática pueden 
ser tratados con 

endodoncia y cirugía 
con curetaje como 
suplemento en los 
casos de lesiones 

extensas o 
persistencia de los 
signos y síntomas, 

siendo la técnica de 
Caldwell-Luc indicada 
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para la intervención 
quirúrgicamente en 

estos casos. 

Vale. et al. Port. Estomatol. 
Cir. Maxilofac 

Sinusite 
Maxilar de 

origem 
Odontogénica: 
Relato de Caso 

2010 

En el tratamiento de 
la sinusitis 

odontogénica, es 
necesaria para actuar 
sobre la causa dental 

y sobre la sinusitis, de 
esta manera es 

posible dar como 
resultado el final de la 

infección existente, 
prevenir la 

recurrencia y las 
complicaciones. La 
combinación de la 

terapia medicación y 
cirugía, suele ser 
necesario en el 

tratamiento de la 
sinusitis 

odontogénica. 

Zirk M. et al. J. Cranio- 
Maxilofacial Surg. 

Odontogenic 
sinusitis 

tramaxillofac. 
maxillaris: A 
retrospective 
study of 121 
cases with 

surgical 
intervention 

2017 

Si se diagnostica el 
foco dental debe ser 
tratado, los cuerpos 
extraños deben ser 

retirados y la 
exacerbación 

purulenta tiene que 
ser tratada además 
con un tratamiento 

antibiótico según los 
patrones de 

resistencia de los 
patógenos. 
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Gamba P. et 
al 

Eur Ann Allergy 
Clinn Inmunol 

Eosinophil 
fungal Allergy 

Clin 
rhinosinusitis 

caused by 
Immunol. 
Fusarium 
infection 

secondary 
to odontogenic 
maxillary sinus 

disease. 

2017 

Las ventajas de la 
cirugía endoscópica 

del seno incluyen una 
visualización más 
exacta, ninguna 

incisión externa, la 
disección suave del 
tejido, y la estancia 

reducida del 
hospital. La sinusitis 

maxilar crónica es 
una 

enfermedad común 
que requiere el 

tratamiento de la 
sinusitis así como de 

la fuente 
odontogenica. 

López-
Carriches 

C.et 
Open Dent J. 

Odontogenic 
Sinusitis 

Caused by an 
Inflammation 

of a 
Dentigerous 

Cyst and 
Subsequent 
Finding of a 

Fibrous 
Dysplasia. A 
Case Report 

2016 

Esta revisión de 
literatura fue 
realizada para 
identificar los 

métodos de 
diagnósticos 
disponibles 

actualmente y las 
características, las 
complicaciones y el 
tratamiento clínicos 

para la sinusitis 
maxilar 

odontogénica. 

Vishnyaov 
VV. et al. 

Vestin 
Otorrinolaringol 

The 
comparative 
analysis of 

various forms 
of the surgical 
treatment of 
the patients 
with chronic 
odontogenic 

maxillary 
sinusitis 

2015 

Se concluye que la 
cirugía endoscópica 

en los senos maxilares 
puede emplearse para 

la revisión 
mínimamente 

invasiva de los senos 
maxilares; por lo 
tanto, asegura un 

curso más 
suave del período 
postoperatorio y 

mejora la calidad de 
vida de los pacientes 

sinusitis tratados. 
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Giovannetti 
F. et al. J Craneofac Surg 

Endoscopy 
Surgery in 
Sinus Oral 
Pathology 

2014 

La cirugía 
endoscópica sinusal 

funcional ha ido 
tomando el lugar de la 

técnica de 
Caldwell-Luc en el 
tratamiento de la 
sinusitis maxilar 

odontogénica. Las 
ventajas son la menor 

invasividad, la 
preservación de la 

anatomía y fisiología 
sinusal, la reducción 

del tiempo de 
recuperación y la 

rehabilitación oral sin 
perder eficacia en 

comparación con el 
enfoque transoral 

anterior. 

Vishniakov 
VV. et al Cir Bucal 

Changes in the 
mucous 

membrane of 
the patients 
with chronic 

maxillary 
sinusitis caused 

by foreign 
bodies 

2014 

Para el tratamiento de 
la sinusitis maxilar 

odontogénica 
asociada con la 
localización de 

cuerpos extraños en 
las partes laterales de 
los senos maxilares el 

procedimiento 
Coldwell-Luc 

modificado se empleó 
como la técnica más 

adecuada. 
 
 

DISCUSIÓN 
 
 
Los tratamientos empleados en el abordaje de la sinusitis maxilar odontogénica 
realizados con la técnica de Cadwell Luc (CL) han revelado una elevada tasa de 
reincidencia de síntomas nasosinusales, afectando a más del 20% de pacientes que 
han sido intervenidos con esta técnica. Y a su vez, conduce a la aparición de sinusitis 
crónica y un significativo deterioro de la calidad de vida por la persistencia 
sintomática. (Hayo et al., 2008) Esta técnica ha perdido relevancia y ha sido tomada 
en segundo plano, ya que se ha observado un menor entrenamiento en ella lo que 
ha influido en su eficacia. Además, las diversas complicaciones como pérdida de 
sangre, mayor tiempo de operación y hospitalización de los paciente que esta técnica 
presenta, resalta la importancia de considerar otros enfoques terapéuticos. (Costa 
et al., 2007). 
 
Por otro lado, el enfoque de una cirugía endoscópica funcional ( SEF) de los senos 



17 
 

paranasales se ha reconocido como una técnica mínimamente invasiva que se 
caracteriza por manejar un método seguro y efectivo, permitiendo a su vez la 
preservación de la anotomía y función sinusal. (Costa et al., 2007) Esta técnica 
proporciona una visión más exacta y amplia del campo operatorio, lo cual es útil para 
lograr la eliminación completa de los cuerpos extraños presentes en el seno maxilar 
(Gamba & Lombardi, 2017) Además, se asocia a un tiempo de recuperación mínimo 
y asegura un período postoperatorio más suave, por lo tanto, contribuye en la calidad 
de vida de los pacientes que padecen sinusitis. (Vishnyakov et al., 2015) Y también 
se ha observado que presenta menor tasa de morbilidad e incidencia de 
complicaciones en comparación con la técnica Caldwell Luc. (Hayo et al., 2008). 
 
Actualmente, la cirugía endoscópica funcional ha ido ganando lugar frente a la 
técnica CL. Aunque esta técnica estaría principalmente indicada cuando existan 
fracasos con la CEF. (Longhini & Ferguson, 2011) Sin embargo, podría considerarse 
realizar un análisis profundo para la diferenciación de factores que ayuden a 
identificar los casos en los que se pueda presentar un mayor índice de fracaso 
empleando la técnica endoscópica, de las situaciones en las cuales un enfoque CL 
pueda practicarse posterior a dicho fracaso o, incluso, como un tratamiento de 
primera elección, dependiendo de las circunstancias clínicas individuales. (Hayo et 
al., 2008). 
 
Es indispensable el trabajo multidisciplinario en el que intervengan especialistas en 
otorrinolaringología y odontología para lograr un diagnóstico preciso de la sinusitis 
maxilar de origen odontogénico. Este equipo debe ser capaz de manejar 
exitosamente dicha patología dental e intervenir de acuerdo a las necesidades de 
cada paciente. Además, es fundamental que el personal odontológico cuente con la 
capacitación necesaria para tratar las complicaciones que puedan derivarse de los 
tratamientos odontológicos disponibles en la actualidad, con el objetivo de 
minimizar el riesgo de recurrencia. 
 
Dentro de las limitaciones de este estudio, se destaca la dificultad de no poder 
establecer un tratamiento de elección frente a esta patología. Por lo tanto, se sugiere 
que a futuro se aplique este estudio en la práctica clínica real. La presente revisión 
de la literatura establece que el abordaje quirúrgico ideal para combatir la sinusitis 
maxilar es un tema de debate. 
 
 

CONCLUSIÓN 
 
 
El tratamiento de la SMO debe ser intervenido en dos fases. En primer lugar, 
requiere un abordaje quirúrgico que permita restaurar la integridad del seno maxilar 
con un enfoque mínimamente invasivo para su correcto manejo. Además, es esencial 
una prescripción antibiótica de manera adecuada considerando el tipo de patógeno 
identificado. Cabe destacar que en la mayoría de los casos, las infecciones en el seno 
maxilar están asociadas a la presencia de cuerpos extraños presentes en su interior, 
por lo tanto, es necesario un diagnóstico integral y tratamiento oportuno según la 
evaluación individualizada. 
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INTRODUCCIÓN 
 
 
El sellado dentinario inmediato juega un papel muy importante en la odontología 
moderna, al realizar restauraciones indirectas. Consiste en la aplicación de un 
sistema adhesivo de manera uniforme alrededor de la dentina recién cortada 
(Orellana y Durán, 2021, p. 48). Con el fin de contrarrestar la microfiltración 
bacteriana, la hipersensibilidad de la dentina, la formación de brechas y la fuerza de 
unión (Samartzi, et al, 2021, p. 238). En teoría, esta técnica podría realizarse 
utilizando el sistema adhesivo que tengamos disponible, lo que conduce a un 
aumento en la fuerza de unión a diferencia con el sellado de dentina retardado 
(Hardan, et al, 2022, p. 5). 
La odontología tiene como principal objetivo preservar la mayor cantidad de tejido 
sano y disminuir las complicaciones post operatorias, con ello las incrustaciones 
permiten minimizar las dificultades que se presentan al realizar una restauración 
directa. (Calapucha, et al, 2023, p. 4). 
 
Una restauración indirecta se puede fabricar con un material más rígido y todo su 
proceso es fuera de boca, de tal manera que se puede tener mayor control sobre la 
anatomía de la misma (Kuijper, et al, 2021, p. 299). Este tipo de restauraciones 
indirectas son una alternativa muy estética indicada para defectos que 
comprometen tres o más superficies de una pieza dental (Velásquez, et al, 2023, p. 
5). 
 
La sensibilidad dentinaria la podemos definir como un dolor corto y agudo, que se 
da en respuesta a un estímulo termino, táctil, osmótico o químico (Santa Marıa, et 
al, 2022, p. 4). Los órganos dentales vitales que reciben una preparación previa a 
una prótesis dental fija sufren un proceso inflamatorio pulpar durante la confección 
de la misma, todo esto depende de las medidas adoptadas del clínico con el objetivo 
de prevenir una afectación pulpar que puede ser transitoria o perpetuarse y llegar un 
daño pulpar permanente (Atria, et al, 2019, p. 65). Los dientes vitales tienen un gran 
riesgo de sufrir sensibilidad postoperatoria e irritación pulpar que generalmente 
tienden a presentarse en la fase de provisionalización, previo a la cementación de la 
prótesis definitiva o posterior a la misma (Rosas, et al, 2019, p. 6). 
 
Frente a lo expuesto, este estudio pretende determinar la eficacia que ofrece el 
sellado dentinario inmediato como método de prevención ante la sensibilidad post 
operatoria en restauraciones indirectas mediante una revisión literaria en Pubmed 
y Google Académico, entre los años 2019 y 2023. 
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METODOLOGÍA 
 
 
Se planteó una investigación mediante una revisión descriptiva, donde se 
recopilaron artículos científicos publicados en diferentes sociedades de 
investigación dedicadas a la salud. Se comenzó con la búsqueda de artículos en la 
plataforma virtual Pubmed y posteriormente en bibliotecas virtuales como Google 
Académico, se efectuó la búsqueda utilizando palabras claves de búsqueda como 
“sellado destinario inmediato” y “sensibilidad postoperatoria” y sus equivalentes en 
inglés. 
 
En la búsqueda inicial produjo un total de 508 artículos de interés tanto en idioma 
inglés, portugués y español, distribuidos 475 Google Académico y 33 en Pubmed. 
Luego se procedió a descartar 495 artículos que no cumplían con la relación entre la 
eficacia que ofrece el sellado dentinario inmediato como método de prevención ante 
la sensibilidad post operatoria en restauraciones indirectas, e artículos relacionados 
o con mención a sensibilidad en restauraciones indirectas, se excluyeron aquellos 
que no cubrieron los elementos de búsqueda, duplicados, así como tesis, 
monografías y artículos que no tenía un acceso completo y libre. 
 
Se seleccionaron un total de 13 artículos que cumplían con los criterios de inclusión 
establecidos, los cuales fueron publicados entre los años 2019 y 2023 y mantenían 
su enfoque en el tema de interés. Estos artículos fueron revisados en su totalidad y 
se utilizaron en el desarrollo del presente trabajo de investigación. 
 
HALLAZGOS 
 
 
Luego de realizar la investigación, los resultados se organizaron en una tabla que 
contiene información relevante como; los nombres de los autores, el título de los 
artículos, el año de la publicación, el objetivo de cada estudio y el tipo de 
investigación. Además, se incluyeron las conclusiones obtenidas tras la lectura de 
cada uno de los artículos. Tabla 1. 
 

Autor(es) Titulo Objetivo Tipo de 
investigación 

Conclusión(es) 

Dután & 
Neira, 2021. 

Sdi y resin 
coating: 
nuevas 
técnicas de 
adhesión 
dentinaria 

Describir 
información 
bibliográfica 
acerca del 
sellado
 
dentinario 
inmediato 
 y 
resing coating 
nuevas 
técnicas de 
adhesión
 d
entinaria, 

Revisión 
sistemática 

Se ha observado 
que diversos 
estudios han 
demostrado la 
eficacia y 
múltiples 
beneficios de las 
técnicas de 
Sellado
 D
entinario 
Inmediato (SDI) 
y Resin Coating 
(RC) sobre las 
fuerzas de 
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mediante 
 a
rtículos 
científicos, 
describiendo 
las
 p
rincipales 
características, 
ventajas y 
protocolos 
clínicos de las 
mismas. 

adhesión, lo cual 
justifica su 
aplicación clínica. 
Es por eso que, el 
odontólogo debe 
estar 
correctamente 
capacitado para 
realizar dichas 
técnicas en los 
casos que sean 
necesarios a 
favor de 
prolongar la 
longevidad de 
las restauraciones 
adhesiva 

Samartzi, 
Papalexopou 
los, 
Sarafianou, &
 Kourtis, 
2021. 

Sellado 
inmediato 
de la
 dentin
a: una 
revisión de
  la 
literatura 

Debido a que 
faltan artículos 
que 
desarrollen 
todos los 
aspectos 
relacionados 
con la IDS y 
proporcionen 
un protocolo 
unánime, en 
este estudio 
revisamos la 
literatura y 

Revisión 
sistemática 

No hay
 razones 
documentadas 
que impidan a los 
médicos aplicar 
IDS en su práctica 
diaria. Por el 
contrario,        la        
técnica 
presentada 
parece ser 
beneficiosa      en      
ciertos 

 
  aclaramos 

ciertos 
procedimientos 
clínicos 
relacionados 
con cada paso 
de la aplicación 
de IDS. 

 aspectos 
relacionados con 
las 
restauraciones 
indirectas. 

Hardan et al., 
2022. 

Sellado 
inmediato 
de dentina 
para la 
cementació
n adhesiva 
de 
restauracio
n es 
indirectas: 
una 
revisión 
sistemática 
y 
metanálisia 

Comparar la 
fuerza de unión 
de las 
restauraciones a 
la dentina de las 
técnicas IDS y 
DDS a través de 
una revisión 
sistemática y 
metanálisis. 

Revisión 
sistemática 

La evidencia in 
vitro sugiere que 
el uso de la 
técnica IDS 
mejora la fuerza 
de unión de la 
dentina a las 
restauraciones a 
base de resina, 
independientem
ente de la 
estrategia 
adhesiva 
utilizada. El uso 
de un sistema 
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adhesivo de 
grabado y 
enjuague de tres 
pasos o la 
combinación de 
un sistema 
adhesivo más 
una capa de 
resina fluida 
parece mejorar 
considerablemen
te la fuerza 
de unión a largo 
plazo. 

Calapucha, 
Tapia, & 
Altamirano, 
2023. 

Eficacia del 
sellado 
inmediato 
de la 
dentina en 
restauracio
n es 
indirectas. 

Determinar la 
efectividad del 
sellado 
inmediato de la 
dentina en 
restauraciones 
indirectas. 

Revisión 
sistemática 

El sellado 
inmediato de la 
dentina es de 
gran importancia 
en la consulta 
clínica, ya que se 
pueden obtener 
grandes 
beneficios con 
esta técnica, 
como una mejor 
fuerza de unión, 
menor formación 
de espacio, 
protección de la 
pulpa dental 
frente a 
bacterias, menor 
micro fuga 
bacteriana y baja 
sensibilidad a la 
dentina, sin 
embargo, su 
efectividad en 
sellado marginal 
es limitada. 

Atria et al., 
2019 

Factores de 
riesgo 
asociados a 
sensibilidad 
dental en el 
tratamiento 
con prótesis 
dental fija. 
Revisión de 
literatura. 

Describir los 
factores de 
riesgo 
relacionados 
con la 
sensibilidad 
postoperatoria 
térmica, 
química o 
mecánica en el 
tratamiento 
mediante 
prótesis dental 
fija. 

Revisión 
sistemática. 

La evidencia 
existente 
describe algunos 
factores de riesgo 
relacionados con 
la sensibilidad 
postoperatoria 
en tres etapas del 
proceso de 
confección de 
una prótesis 
dental fija, pero 
sin embargo no 
es concluyente 
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respecto a su 
mecanismo de 
origen ni 
prevención por 
lo que se 
sugiere realizar 
estudios clínicos 
aleatorizados. 

Rosas et al., 
2019 

Prevalencia 
e intensidad 
de 
sensibilidad 
posoperator
i a durante 
el 
tratamiento 
de
 prótesi
s 
fija 

Determinar la 
prevalencia e 
intensidad de 
sensibilidad 
posoperatoria 
en el 
tratamiento de 
prótesis fija 
sobre diente 
vital. 

Estudio 
clínico. 

La prevalencia de 
la sensibilidad 
posoperatoria se 
aproximó al 
rango más alto 
descrito en la 
literatura. La 
intensidad de la 
sensibilidad 
observada fue 
leve a 
imperceptible 
clínicamente. 

Josic et al., 
2021 

¿El
 sellad
o inmediato 
de 
la dentina 

Este estudio 
revisó 
exhaustivament
e  
los 
ensayos
 clínico
s que 

Revisión 
sistemática y 
metanálisis. 

Hay evidencia de 
certeza baja de 
que la IDS no 
reduce el 
POS en los
 dientes 

 
 influye en la 

sensibilidad 
postoperatori 
a en dientes 
restaurados 
con 
restauracion 
es 
indirectas? 

investigaron el 
efecto de la 
técnica de 
sellado 
inmediato de 
dentina (IDS) 
sobre la 
sensibilidad 
postoperatoria 
(POS) y el 
rendimiento 
clínico de las 
restauraciones 
indirectas. 

 restaurados
 
con 
restauraciones 
indirectas. 
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Elbishari, 
Elsubeihi, 
Alkhoujah, & 
Elsubeihi, 
2021. 

Evidencia 
clínica 
sustancial in 
vitro y 
emergente 
que respalda 
el sellado 
inmediato de 
la dentina 

El objetivo de 
esta revisión es 
demostrar la 
evidencia de 
las ventajas 
alegadas por 
los defensores 
de la técnica 
IDS. 

Revisión 
sistemática. 

La evidencia 
clínica e in vitro 
apoya el uso de 
IDS cuando se 
unen 
restauraciones 
indirectas en 
dientes 
preparados con 
dentina 
expuesta. La 
premisa de que 
IDS mejora la 
fuerza de unión y, 
posteriormente, 
mejora la 
supervivencia de 
las 
restauraciones 
está respaldada 
por una amplia 
evidencia in 
vitro. Además, se 
ha demostrado 
que IDS reduce la 
hipersensibilidad 
post-
cementación
 
en restauraciones 
de cobertura 
total, que se 
caracteriza por la 
exposición de un 
gran 
número de 
túbulos 
dentinarios. 



26 
 

Abo-Alazm & 
Safy, 2021 

Impacto del 
sellado 
inmediato de 
dentina 
utilizando 
adhesivo 
universal 
bajo presión 
pulpar 
simulada 
sobre  la 
resistencia 
de unión a la 
microtracció 
n de 
restauracion 
es indirectas 
de 
compuestos 
de resina y 
permeabilida 
d de la 
dentina. 

El objetivo de 
este estudio 
fue investigar 
el efecto de la 
técnica de 
sellado 
inmediato de 
dentina (IDS) 
utilizando 
adhesivo 
universal bajo 
presión pulpar 
simulada 
sobre la 
resistencia de 
enlace a 
microtracción 
(µTBS) de 
restauraciones 
indirectas de 
compuestos de 
resina y 
permeabilidad 
de la dentina. 

Estudio in 
vitro. 

La técnica IDS 
que utiliza 
adhesivo 
universal en 
modo de 
autograbado es 
una estrategia 
eficaz para 
mejorar la 
resistencia de 
unión final de las 
restauraciones de 
compuestos de 
resina CAD / 
CAM y reducir la 
permeabilidad de 
la dentina. 

Miranda et 
al., 2021 

La 
importancia 

Se realizó una 
revisión 
bibliográfica 
narrativa y 

Revisión de 
literatura. 

Por lo tanto, el 
sellado de 
dentina 
inmediato se 
realiza 

 
 del sellado 

inmediato de 
la dentina. 

exploratoria 
sobre la 
adhesión en 
restauraciones 
directas e 
indirectas, 
cómo se
 produ
ce 
 la 
contaminación 
durante el 
procedimiento 
y los 
materiales del 
Sistema 
Adhesivo,
 busca
ndo promover 
beneficios 
para el 
paciente y la 
estructura 
dentaria 

 sobre dentina 
recién cortada, 
después de 
eliminar la 
caries, después 
de eliminar la 
restauración y 
después de las 
preparaciones. 
Está indicado por 
su reducción de 
la contaminación 
dentinaria, en 
casos de dentinas 
recién cortadas, 
ya que es el mejor 
momento para 
una buena 
adherencia del 
material y evita la 
contaminación 
bacteriana, 
salival y del 
material. 
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Borgia, E. 
2023 

Sellado 
Dentinario 
Inmediato: 
¿debe ser un 
procedimien
t o de rutina 
en las 
restauracion 
es adheridas 
indirectas? 

Evaluar los 
resultados 
biomecánicos, 
biológicos, 
técnicos y 
clínicos de la 
técnica del 
Sellado 
Dentinario 
Inmediato. 

Revisión 
sistemática
. 

Hasta el 
momento, el 
Sellado 
Dentinario
 I
nmediato 
justificaría su 
aplicación en 
situaciones 
específicas, pero 
no como 
procedimiento 
de rutina en la 
realización de 
restauraciones 
indirectas 
adheridas. 

Altamirano &
 Armas- 
Vega, 2022 

Ventajas 
clínicas del 
sdi y resin 
coating  en 
los procesos 
adhesivos, 
una nueva 
visión. 

Identificar las 
ventajas de 
aplicar la 
técnica SDI y 
resin coating 
durante la 
preparación 
dentaria en 
restauraciones 
indirectas. 

Revisión de 
literatura. 

Se determinó 
varias ventajas 
clínicas al aplicar 
las técnicas de 
SDI y resin 
coating, tales 
como la 
disminución de 
la 
hipersensibilida
d
 
post 
cementación, la 
resistencia al 
cizallamiento, y 
el aumento la 
fuerza de unión 
microtensil 
(µTBS). 

Kulgawczuk 
, Rosa, 
Tessier, & 
Aredes, 2021 

Sellado 
dentinario 
inmediato en 
la práctica de 
la 
prostodoncia 
. 

Identificar la 
efectividad del 
sellado 
dentinario 
inmediato en 
la práctica de la 
prostodoncia. 

Revisión de 
literatura. 

Podemos afirmar 
que, de acuerdo 
al caso clínico, si 
hacemos una 
correcta selección 
del producto a 
utilizar y 
respetamos 
estrictamente los 
pasos del 
protocolo de 
sellado 
dentinario
 in
mediato, 
tendremos un 
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elevado 
porcentaje de 
éxito en evitar la 
sensibilidad post 
operatoria, 
prevenir la 
filtración 
bacteriana y 
mejorar la 
adhesión. 
También 
lograremos 
prolongar la 
durabilidad y la 
estética de 
nuestras 
restauraciones. 

 
 
Tabla 1. Resumen de estudios evaluados.  
Fuente: Elaboración propia 
 

DISCUSIÓN Y CONCLUSIÓN 
 
 
El sellado dentinario inmediato previene la sensibilidad postoperatoria al disminuir 
la permeabilidad de la dentina contribuyendo a menos micro filtración bacteriana 
así también formando menos espacios (Altamirano y Armas- Vega, 2022, p. 4), donde 
la prevención de sensibilidad postoperatoria determinando que el SDI reduce el 
ingreso de fluidos y bacterias incidiendo en la disminución de la sensibilidad 
postoperatoria (Samartzi, et al, 2021, p. 241), desde mi punto de vista el mecanismo 
de acción del SDI tiene como objetivo sellar los túbulos dentinarios con el fin de 
evitar paso de toxicas, bacterias entre otros en la etapa del provisional de tal manera 
que reducimos la sensibilidad postoperatoria y evitar malestar a los pacientes. 
 
Concordando al afirmar que el SDI ha demostrado reducir la permeabilidad de la 
dentina disminuyendo la hipersensibilidad postoperatoria después de la 
cementación de las restauraciones (Elbishari, et al, 2021, p. 107), siendo confortable 
para el paciente, generando confianza en el tratamiento. Añadiendo que para evitar 
la sensibilidad postoperatoria es indispensable respectar estrictamente el protocolo 
del sistema adhesivo que estemos empleando y poder obtener el resultado esperado 
(Kulgawczuk, et al, 2021, p. 45), destacando que el uso del aislamiento absoluto es 
importante al utilizar los sistemas adhesivos y poder tener la certeza que el protocolo 
realizado fue en un ambiente controlado de contaminantes como es la saliva. 
 
Difiriendo con lo antes mencionado actualmente tenemos evidencia de baja certeza 
de que el SDI reduzca la sensibilidad postoperatoria en dientes rehabilitados con 
restauraciones indirectas (Josic, et al., 2021, p. 58), el número de ensayos clínicos 
es reducido, aunque los estudios in vitro simulan mucho la cavidad bucal, nunca 
tendrán las condiciones exactas. Se destaca que el SDI debe ser aplicado con criterio 
clínico en cuanto a la profundidad de la dentina debido a que no tiene los suficientes 
niveles de eficiencia y eficacia esperados (Borgia, 2023, p. 5), cavidades profundas 
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se recomienda el uso de liners como método de protección indirecta y teniendo como 
beneficio la liberación de flúor cuando se eligen a base de ionómero de vidrio. En el 
año 2005 se describe una técnica que se denominó sellado dentinario inmediato 
como un procedimiento con múltiples beneficios, siendo de nuestro interés el evitar 
la sensibilidad postoperatoria, siendo que en la mayoría de estudios confirma su 
beneficio (Magne, 2005, p. 147). 
 
La fuerza de adhesión es asegurada por el SDI consiguiendo con su ejecución un 
aproximadamente 58 mpa, a diferencia de la fuerza de unión en el sellado dentinario 
retardado de aproximadamente 11,58mpa, sabiendo que dicha unión es 
determinante en la longevidad de una restauración indirecta cortada (Orellana y 
Durán, 2021, p. 50), esta fuerza de adhesión determina un factor importante en la 
longevidad de la prótesis fija por eso es importante respetar las indicaciones del 
fabricante. La dentina recién cortada y sin ningún tipo de contaminante, es un 
sustrato óptimo para el sellado dentinario inmediato dando como resultado una 
gran fuerza de unión, mucho mayor que si realizáramos otro procedimiento 
(Samartzi, et al, 2021, p. 245), por tal razón esta técnica únicamente se la puede 
aplicar el día que preparamos la cavidad, debido a que necesitamos un sustrato 
limpio para aplicar el sistema adhesivo. El uso de un sistema adhesivo de grabado y 
lavado de tres pasos o si no tenemos acceso a un sistema adhesivo gold estándar 
también podríamos optar por la combinación de un sistema adhesivo añadiendo una 
fina capa de resina fluida de alta carga parece mejorar a largo plazo la fuerza de 
adhesión (Hardan et al., 2022, p. 8). 
 
Una de las limitantes en la ejecución de este tipo de estudio, es que en su mayoría 
de estudios son in vitro, como sabemos la mayoría de estudios in vitro tratan de 
acondicionar el escenario a lo más próximo de la cavidad bucal pero nunca se podrá 
obtener una similitud al 100% por tal razón es necesario la elaboración de más 
estudios clínicos de preferencia aleatorizados para confirmar más la eficacia de 
dicha técnica y aclarar ciertas dudas. Otro punto importante a tomar en cuenta es 
enfocar investigaciones en los inconvenientes derivados de la interacción con los 
materiales de impresión, la fase del provisional si tiene alguna repercusión a corto y 
largo plazo en la sensibilidad postoperatoria y los pasos de acondicionamiento 
previo a la cementación definitiva para obtener una mayor longevidad de la prótesis 
fija. 
El SDI muestra ser una prominente técnica por lo que se hace importante poner 
énfasis en la enseñanza del alumno de odontología modificando el pensum de 
estudio para que estos procedimientos sean conocidos desde el estudiante hasta el 
profesional ya formado, y haciendo hincapié en el valor de actualizarnos 
constantemente debido a que la odontología moderna avanza a pasos agigantados y 
estos procedimientos deberían ser de dominio de todo profesional odontólogo, por 
último y no menos importante hacer conciencia en la necesidad de seguir los 
protocolos de los sistemas adhesivos descritos por el fabricante, siendo esto un 
factor muy influyente sobre el resultado obtenido a aplicar dicha técnica. 
 
La literatura revisada muestra que la ejecución del protocolo SDI ofrece prevenir la 
sensibilidad postoperatoria en restauraciones indirectas. 
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INTRODUCCIÓN 
 
 
La cirugía pre protésica es una parte fundamental al momento de realizar una 
prótesis, la cirugía se realiza para brindar un mejor entorno anatómico y crear la 
estructura de soporte adecuado; eliminando la patología en los tejidos blandos y 
duros de la dentadura mejorando la base y el reborde corrigiendo las condiciones 
que limita una prótesis en función óptima. (Miranda & Pico, 2019) Es un 
procedimiento quirúrgico que va a corregir los tejidos de la cresta alveolar del 
maxilar y la mandíbula, esta intervención quirúrgica depende de la valoración 
clínica y radiológica, para lo cual se debe tener en cuenta que la existencia de hueso 
mandibular y maxilar sea suficiente para aumentar la altura del vestíbulo. 
(Ganapathi, Gabapathy, & Jeevitha, 2021). 
 
La enfermedad periodontal es una lesión inmunoinflamatoria que va a estar 
localizada y sobrepasa los tejidos periodontales; se caracteriza principalmente por 
la ruptura irreversible del tejido conectivo que va unido a la raíz( perdida de 
inserción) y resorción de hueso alveolar (Bombino, Toledo Pimentel, & Veitia 
Cabarrocas, 2020); dicha destrucción del tejido conectivo junto con el hueso 
alveolar va a dar como resultado la migración apical del epitelio gingival y 
formación de bolsas periodontales y sangrado; la destrucción del periodonto va a 
dar como resultado la movilidad dentaria, reducción de las funciones masticatorias 
y eventual perdida de dientes. (Artigas, Sanchez Sanchez, Sigcho Romero , & 
Expósito Lara, 2021). Los determinantes principales para el desarrollo de la 
enfermedad periodontal son el incremento de las bacterias patógenas que van a 
existir dentro de la placa dental; se tiene una interacción entre la infección 
bacteriana y la respuesta del hospedero junto con los factores de riesgo como hábitos 
de fumar, enfermedades sistémicas, etc. que van a dar como resultado en la 
enfermedad periodontal. (Herrera, Figuero, Shapira, Jin, & Sanz, 2018). 
 
Las técnicas quirúrgicas pre protésicas pueden mejorar las condiciones anatómicas 
de los rebordes y vestíbulos post extracciones; la alveoloplastia va a realizarse una 
vez realizado un buen diagnóstico clínico y radiográfico; su finalidad es la 
remodelación o corrección plástica del proceso alveolar estandarizando el tejido 
óseo remanente post extracción, para que de esta manera permita mejor adaptación 
de la prótesis inmediata. (Franca, Leticia de Silva , Gomez de Oliveira, De Carvallo 
Nogueira, & Cavalcanti Almeida , 2021). Existen algunos tipos de alveoloplastia, 
dentro de ellos tenemos: simple que es la extirpación de una mínima cantidad de 
cortical labial; con depresión en la cortical labial en la cual es necesario fracturar la 
cortical y esta es aplicada sobre la cortical palatina; por último con depresión en 
ambas corticales en la cual es necesario fracturar las dos corticales tanto vestibular 
como palatina y estas aplicarlas entre sí. (Condori, 2012) Por ello la presente 
investigación tiene como objetivo preparar el lecho protésico con la técnica de 
aleveoloplastia post extracciones para posterior rehabilitación mediante reporte de 
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caso clínico. 
 
Reporte de caso clínico 
 
Se realiza una investigación de tipo demostrativa con selección de un paciente, 65 
años, de sexo femenino, con diagnóstico hipertensión grado I (tratada con 
Cardevidol de 12.5 mg y Espironolactona 25 mg), en la cual realizamos evaluación 
clínica (Fig. 1) y radiográfica( Fig. 2); determinando como criterio de inclusión que 
la paciente presentaba enfermedad periodontal estado IV, grado B, generalizado; 
con presencia de movilidad grado III en los órganos dentarios 16-13-12-22-23-24-
25-44-45- 47; en la cual como tratamiento de elección optamos por exodoncia de los 
órganos dentales antes mencionados; dentro de los criterios de exclusión se tomó 
en cuenta pacientes sanos, sistémicamente no comprometidos, consumidores de 
alcohol o drogas; la paciente fue atendida en el año 2023 en la clínica integral de 
Odontología de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Hemisferios, 
Quito-Ecuador; es informada sobre el procedimiento a realizar y se firman 
consentimientos. 
 

 

 
 
Fig. 1 A.-Evaluación clinica vista frontal paciente en oclusion / B. – Vista 
oclusal de los dientes maxilares / C. - Vista oclusal de los dientes mandibulares 
/ D. – Vista lateral izquierdo paciente en oclusión / E.- Vista lateral derecho 
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paciente en oclusión. 
 

 
 
 
Fig. 2 Evaluación radiográfica (perdida osea vertical y horizontal) 
 
 
 
Previo al día de la cirugía premedicamos al paciente con terapia antibiótica 
(amoxicilina de 1 gr, 24 horas antes al acto quirúrgico). Informamos a la 
paciente acerca de la cirugía, valoramos signos vitales con énfasis en la presión 
arterial: 118/79 mmHg, Se inicio el procedimiento con asepsia y antisepsia de 
la paciente, posterior anestesia infiltrativa subperióstica con septanest 
40mg/ml con adrenalina 1/100.000. 
 
Extraídos los órganos dentales 16-13-12-22-23-24-25 (Fig. 3), se procedió a 
realizar curetaje de los alveolos, dejando completamente edéntulo al paciente 
en el maxilar (Fig. 4), realizando una incisión crestal procedimos a realizar la 
alveoloplastia en todos los alveolos post extracción con la fresa para 
micromotor número 8, consiguiendo regularidad ósea; para finalizar 
realizamos un remodelado gingival eliminando el exceso de encía y de esta 
forma aproximar mejor el cierre por primera intención con sutura mediante 
técnica continua modificada (Fig. 5 ). 
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Fig. 3 Órganos dentales 1.6 - 1.3 - 1.2 - 2.2 - 2.3 - 2.4 - 2.5. presencia de quiste 
periodontal OD 2.3. 
 
 

 
 
Fig. 4 Edentulismo total del maxilar. 
 

 
Fig. 5 A.- Alveoloplastica con fresa N8 / B.- Remodelado gingival / C. - Sutura 
continua modificada 
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La medicación post quirúrgica indicada fue Amoxicilina de 875 mg más ácido 
Clavulánico de 125 mg cada 12 horas por siete días, además con Meloxicam de 15 mg 
cada 24 horas por cuatro días y Paracetamol de 500 mg cada ocho horas por tres 
días. Dentro de las indicaciones post quirúrgicas se recomendó, dormir semi 
sentada por tres días, no escupir, no realizar succión de objetos o bebidas, consumo 
de dieta blanda y abundante líquido durante las primeras 72 horas; no consumir 
bebidas alcohólicas ni cigarrillos; no exponerse al sol ni calor en exceso durante los 
primeros tres días, tener reposo relativo. Citamos a la paciente en ocho dias para su 
cita de control. 
 
La paciente acude a control a los 8 días después de su extracción, donde observamos 
herida completamente cicatrizada (Fig. 6), interrogamos a la paciente si había 
presentado dolor o molestia post quirúrgico refiriendo que en una escala numérica 
del dolor que va de 0 a 10, siendo 0 que no presento dolor y 10 que presentó máximo 
dolor, el resultado fue 5. 
 

 
 
 
Fig . 6 A. -Cicatrización tisular a los ocho días post quirúrgico previo extracción de 
la sutura / B. – Cicatrización tisular a los ocho días post quirúrgicos post extracción 
de la sutura. 

DISCUSIÓN 
 
 
Dentro del estudio se tomo en cuenta la edad del paciente y que este presente 
enfermedad periodontal en la cual existen bacterias gramnegativas anaerobias, es 
importante tener cuenta que las enfermedades periodontales tienen un incremento 
de factor de riesgo junto con enfermedad cardiovascular (Benítez, Bulnes López, & 
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Gonzáles Alemán , 2021), esto es debido a que la producción de células 
proinflamatorias producen un daño en la matriz ósea y eleva los niveles sanguíneos 
(Gonzáles & Silva de la Fuente , 2021). 
 
Como parte de estudio se incluyó la cirugía preprotesica esta mostró que es un 
procedimiento quirúrgico que permite modificar el proceso alveolar y las 
estructuras circundantes para poder colocar la prótesis inmediata post extracción, 
este procedimiento genera un entorno anotómico apto con el soporte necesario para 
la colocación de una futura prótesis. (Devaki, Balu, Balakrishnapillai Ramesh, 
Jayabalan  Arvind , & Venkatesan, 2012). 
 
Incluido en el análisis se evaluó que es necesario realizar las extracciones de los 
órganos dentales cuidadosamente para después iniciar con la intervención 
quirúrgica de  alveoloplastia, de esta manera se modifica la estructura alveolar 
alisando bordes óseos; es importante eliminar los tabiques interdentarios, bordes 
óseos filosos y cortantes. (Aguinda, Loor Alban, Antepara López, & Salguero Arias , 
2017). La técnica de alveoloplastia se aplicó inicialmente para poder brindar y 
obtener un soporte tisular para una futura prótesis diseñada para asi conservar la 
mayor cantidad de tejido blanco y duro en cuanto sea posible. (Gangwani K. , Shetty, 
Kulkarni, Seshagiri, & Chopra, 2018) Varios autores destacan que la alveoloplastia 
convencinal en la que se usan instrumentos manuales va a presentar mayor 
reabsorción de la cresta ósea alveolar residual, mientras que si se realiza esta técnica 
quirúrgica asistida por piezocirugia siendo mínimamente invasiva se va a mantener 
la integridad del hueso alveolar, permitiendo así una cicatrización más rápida de los 
tejidos (Gangwani K. D., Shetty, Kulkarni, Seshagiri, & Chopra, 2018); la similitud 
de la técnica de alveoloplastia con la técnica de regularización del reborde alveolar 
ya que este va a consistir en la eliminación de irregularidades óseas que estén 
presenten en el reborde alveolar y de las superficies palatinas; dentro de esta técnica 
de regularización del reborde alveolar esta incluida la  extirpación de torus palatino, 
este apartado es el que genera la diferencia entre la alveoloplastia y la técnica antes 
mencionada. (Condori, 2012). 
 
Para realizar la técnica de alveoloplastia es recomendable tener en cuenta que se 
puede realizar la técnica asistida con piezocirugia y el uso de PRP ya que esto puede 
ayuar a que los pacientes presenten menor tiempo de cicatrización y minimizando 
también los efectos post quirúrgicos como hinchazón o moretones; dentro de las 
complicaciones tiene una estrecha relación con el tiempo en el que se realizó el 
estudio, ya que si este se hubiera realizado con una extensión de tiempo más amplia 
se podría haber conseguido evaluación radiográfica post quirúrgica. 

CONCLUSIÓN 
 
Evidenciamos como la enfermedad periodontal puede afectar a los tejidos de 
soporte, teniendo como desencadenante la perdida de órganos dentarios y a su vez 
hace necesaria la aplicación de la técnica de alveoloplastia para regularizarlos bordes 
de los alveolos para que cuando se coloque una prótesis inmediata tenga mejor 
adaptación; se observó también un proceso de cicatrización de los tejidos blandos 
favorable. 
 
Concluimos que la cirugía preprotesica prepara el lecho con la técnica de 
alveoloplastia de manera favorable para devolver al paciente una mejora en su salud 
oral, estética y funcionalidad. 
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INTRODUCCIÓN 
 
 
La radiografía panorámica, es una de las herramientas de diagnóstico más utilizadas 
por el profesional odontológico en la práctica clínica. Esta consiste en una imagen 
en 2D que permite una visualización conjunta del maxilar superior y la mandíbula 
en una sola placa radiográfica, basándose en la combinación de la radiografía con 
haz de hendidura y principios de la tomografía (Muñoz-Macías, 2017). Por otro lado, 
se debe mencionar el bajo costo, relativo bajo nivel de radiación que esta radiografía 
significa, por lo cual, se ha llegado a utilizar de forma global para el diagnóstico 
clínico pues permite al odontólogo tener una vista general de la cavidad oral del 
paciente y sobre todo en su exploración volviéndose indispensable en la práctica 
clínica sin importar la especialidad del odontólogo (Fuentes, Arias, & Borie-
Echevarría, 2021). 
 
La radiografía panorámica a diferencia de otras técnicas radiográficas de 
importancia en la odontología moderna, logra destacar debido a que ofrece la 
oportunidad de apreciar todos los órganos dentales tanto corona como raíz, así 
como visualizar el estado en el que se encuentran el restante de ciertas estructuras 
de importancia como los senos maxilares, maxilares superiores, mandíbula, los 
componentes óseos de la articulación temporo- mandibular, entre otros (Colomer, 
2021). 
 
La radiografía panorámica, entre sus múltiples beneficios, en odontopediatría y 
ortopedia permite al odontólogo evaluar el desarrollo de los maxilares y el estado o 
fase de erupción en el que se encuentran los diferentes órganos dentales de dentición 
decidua o permanente, es decir, un diagnóstico precoz de la dentición temporal es 
fundamental para prevenir complicaciones posteriores como el fracaso de erupción 
de los dientes (Oliveira- Mourão, Magalhães-da Silva, & de Oliveira, 2021). Por otro 
lado, en el caso de la rama de la cirugía permite al cirujano apreciar desde terceros 
molares impactados hasta fracturas óseas de importancia; es decir, la radiografía 
panorámica permite ver las patologías dentales que el odontólogo no podría ver con 
una simple visión clínica de la cavidad, como la presencia de quistes de origen 
odontogénico o infecciones de origen periodontal que podría tener repercusión en 
su plan de tratamiento futuro ( Reyes-Fernández, 2020). 
 
En la odontología actual, algunos profesionales atienden regularmente a pacientes 
y realizan diagnósticos clínicos sin recurrir a radiografías. Sin embargo, según 
Colomer, es importante resaltar la importancia de llevar a cabo análisis 
radiográficos de rutina. Esto se debe a que solo mediante estos análisis es posible 
identificar de manera temprana diversas afecciones bucales de origen dental u óseo. 
Por lo tanto, se recomienda promover entre los profesionales de la salud el uso 
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sistemático de radiografías como parte de la evaluación previa al tratamiento. 
(Colomer, 2021). 
 
En una radiografía panorámica, es posible identificar patologías dentales relevantes, 
como la hipercementosis, también denominada hiperplasia del cemento. Esta es una 
condición no maligna de origen desconocido, que se caracteriza por la acumulación 
excesiva de cemento en las raíces de uno o varios dientes. (Verdugo, Guaycha, 
Mendoza, Obando, & Toledo, 2018). Radiográficamente, se pueden apreciar 
cambios en la anatomía de las raíces dentales, que afectan tanto las estructuras de 
soporte, como el espacio periodontal y el cemento, este último muestra un aumento 
significativo. Esta condición se presenta en aproximadamente el 3,1% al 3,8% de la 
población mundial. (Paredes, y otros, 2021). Junto con la hipercementosis, existen 
diversas enfermedades dentales que pueden no presentar síntomas en los pacientes 
y que los odontólogos pueden no detectar durante la revisión clínica. Por esta razón, 
se ha llevado a cabo un análisis de las patologías de origen dental y su prevalencia en 
dos centros radiográficos en la ciudad de Quito, utilizando radiografías 
panorámicas. Esto se ha realizado con el propósito de determinar la frecuencia de 
estas patologías en una muestra de 400 radiografías tomadas en la ciudad de Quito. 
 

METODOLOGÍA 
 
 
Se realizó un análisis de las patologías de origen dental presentes en radiografías 
panorámicas en dos centros radiográficos de la ciudad de Quito. Los criterios de 
inclusión que se utilizó en la selección de las radiografías son: radiografías 
panorámicas ejecutadas desde el primero de enero del 2022 hasta el primero de 
enero del 2023, pertenecientes a ciudadanos ecuatorianos, de dieciocho años en 
adelante, sin importar su género. Por otro lado, los criterios de exclusión: 
radiografías posteriores al primero de enero del 2023, de ciudadanos no 
ecuatorianos, tomadas mediante otra técnica además de la panorámica. 
 
Se obtuvo una muestra de 600 radiografías panorámicas al enviar solicitudes a los 
centros radiográficos. De estas, 400 fueron consideradas aptas para esta 
investigación, es decir, 200 de cada centro radiográfico. El análisis de las 
radiografías panorámicas se centró en el diagnóstico radiográfico de las patologías 
dentales más comunes que pueden identificarse mediante análisis radiográfico. 
Estas incluyen caries, hipercementosis, dientes con tratamiento de conducto, 
abscesos periapicales, enfermedad periodontal, dientes impactados, dientes 
supernumerarios, quistes o tumores dentales, odontomas, malposiciones y fracturas 
dentales. 
 
Los diagnósticos radiográficos se registraron en tablas, las cuales se utilizaron para 
crear gráficos que muestran la prevalencia de las patologías dentales en los 
diferentes centros radiográficos. Una vez que se obtuvieron los resultados 
individuales por centro, se consolidaron los datos para calcular la media o el 
porcentaje de presencia de las patologías dentales. Todos estos datos se recopilaron 
en una única base de datos, y se crearon gráficos correspondientes con la ayuda del 
programa Excel de Microsoft. 
 
HALLAZGOS 
 
En la figura 1, se puede apreciar el porcentaje de pacientes que presentaron algún 
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tipo de patología dentaria en la muestra inicial de 400 radiografías correspondientes 
al primer centro radiográfico. Demostrando una mayoría significativa en la 
presencia de patologías de origen dental en el análisis radiográfico y de esta manera 
se avanzó con las patologías presentes en las radiografías del primer centro 
radiográfico que se aprecia en la tabla 1. 
 
Figura 1: Presencia de patologías dentales en el primer centro radiográfico en 
porcentajes de 400 radiografías iniciales 
 

 
En la figura 2, se puede apreciar el porcentaje de pacientes que presentaron algún 
tipo de patología dentaria en la muestra inicial de 400 radiografías correspondientes 
al segundo centro radiográfico. Demostrando una mayoría en la presencia de 
patologías de origen dental en el análisis radiográfico y de esta manera se avanzó 
con las patologías presentes en las radiografías del segundo centro radiográfico que 
se aprecia en la tabla 2. 
 
Figura 2: Presencia de patologías dentales en el segundo centro radiográfico en 
porcentajes de 400 radiografías iniciales 
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En la figura 3, se puede apreciar el porcentaje de radiografías con patologías 
dentarias dividido por género (hombre o mujer) en el segundo centro radiográfico. 
Demostrando una mayoría en la muestra de mujeres (55%) en comparación con la 
muestra de los hombres (45%). 
 
Figura 3: Radiografías con Patologías Divididas por Género en el Segundo Centro 
Radiográfico 
 

 

 
En la figura 4 se puede apreciar en porcentaje la presencia de las diferentes 
patologías dentales en la muestra de 200 radiografías panorámicas 
correspondientes al primer centro radiográfico. Donde se aprecia que la patología 
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con mayor presencia en porcentaje es la caries dental (93.80%), seguido enfermedad 
periodontal (56.79%), dientes endodonciados (54.32%), fracturas dentales 
(38.27%), dientes impactados, retenidos e incluidos (34.56%), mal posiciones 
dentales (31.59%), hipercementosis (27.16%), absceso periodontal (22.22%), 
tumores o quistes (20.98%), odontoma (1.23%), hiperdoncia (0%): 
 
Figura 4: Porcentaje de Patologías Presentes en las Radiografías del Primer Centro 
Radiográfico 

 

 
En la figura 5 se puede apreciar en porcentaje la presencia de las diferentes 
patologías dentales en la muestra de 200 radiografías panorámicas 
correspondientes al segundo centro radiográfico. Donde se aprecia que la patología 
con mayor presencia en porcentaje es la caries dental (90.12%), seguido por dientes 
endodonciados (76.54%), fracturas dentales (45.67%), enfermedad periodontal 
(39.50%), dientes impactados, retenidos e incluidos (34.54%), malposiciones 
dentales e hipercementosis (32.09%), absceso periodontal (17.28%), tumores o 
quistes (12.34%), hiperdoncia (2.46%) y odontoma (0%): 
 
Figura 5: Porcentaje de Patologías Presentes en las Radiografías del Segundo Centro 
Radiográfico 
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En la figura 6 se puede apreciar en porcentaje la presencia de las diferentes 
patologías dentales de la muestra de 90 radiografías panorámicas correspondientes 
al género masculino del segundo centro radiográfico. Donde se aprecia que la 
patología con mayor prevalencia es la caries dental (85.55%), seguido por dientes 
endodonciados (68.88%), enfermedad periodontal (46.66%), fracturas dentales 
(41.11%), hipercementosis (38.88%), malposiciones dentales (34.44%), dientes 
impactados, retenidos e incluidos (33.33%), absceso periodontal (6.66%), 
hiperdoncia (1,11%) y odontoma (0%): 
 
Figura 6: Porcentaje de Patologías Presentes en Hombres del Segundo Centro 
Radiográfico 
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En la figura 7 se puede apreciar en porcentaje la presencia de las diferentes 
patologías dentales de la muestra de 110 radiografías panorámicas correspondientes 
al género femenino del segundo centro radiográfico. Donde se aprecia que la 
patología con mayor prevalencia es la caries dental (93.63%), seguido por dientes 
endodonciados (82.72%), fracturas dentales (49.09%), dientes impactados, 
retenidos e incluidos (35.45%), enfermedad periodontal (33.63%), malposiciones 
dentales (30%), hipercementosis (26.36%), absceso periodontal 
(21.11%), tumores o quistes (16.36%), hiperdoncia (3.63%) y odontoma (0%). 
 
Figura 7: Porcentaje de Patologías Presentes en Mujeres del Segundo Centro 
Radiográfico 
 

 
 
 
Es importante mencionar que los datos de género no se pudieron obtener del primer 
centro radiográfico pues las radiografías no contaban con estos datos. 
 

DISCUSIÓN 
 
 
Las radiografías panorámicas han sido objeto de amplios análisis en diversos 
estudios epidemiológicos. Esto se debe a que son un tipo de estudio radiográfico que 
se obtiene de manera rápida y ofrece múltiples ventajas. Entre estas ventajas se 
encuentra su capacidad para proporcionar un diagnóstico temprano de diversas 
patologías de origen dental, así como para evaluar la prevalencia de lesiones bucales 
y anomalías dentales, entre otros aspectos. 
 
En este estudio, que se ilustra en las figuras 1 y 2, se observa una prevalencia de 
patologías dentales en ambos centros radiográficos. En el primer centro 
radiográfico, se observa que el 63% de las radiografías muestra patologías de origen 
dental, en contraste con las patologías de origen óseo. Esta diferencia es significativa, 
especialmente considerando que se analizaron solo 200 radiografías de este centro. 
Por otro lado, en el segundo centro radiográfico, la diferencia es menor, con un 
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56,5% de las radiografías que presentan patologías de origen dental. 
 
Estos hallazgos son consistentes con los resultados del estudio de Colomer, donde 
se encontró que el 65,6% de los pacientes en Argentina presentaban patologías 
bucales detectadas mediante diagnóstico radiográfico (Colomer, 2021). Lo que 
evidencia que, en la mayoría de los pacientes se presenta patología de origen dental 
según el diagnóstico radiográfico. Sin embargo, es importante mencionar que la 
muestra presentada por Colomer en su estudio es más amplia con 490 radiografías. 
 
En cuanto a la presencia de las patologías de forma específica se puede apreciar la 
gran prevalencia de caries dentales en ambos centros radiográficos con el 93.8% en 
el primer centro y con el 90.12% en el segundo centro, sin embargo, esto es común 
debido a que la caries dental es la patología de origen dental más común en el 
mundo, según un estudio publicado en BMC Oral Health en el 2021, se demostró 
que entre 1990 hasta 2017 la presencia de caries dental se presenta en el 59.6% de 
los pacientes (Sofi-Mahmudi, y otros, 2021). De la misma manera en las figuras 6 y 
7 se puede apreciar como las caries dentales son la patología predominante 
independientemente del género del paciente, con el 85.55% de presencia en hombre 
y el 93.63% en mujeres; según un estudio publicado por la American Journal of 
Men´s Health en el 2021, donde se evidencia que el 60% de los hombres evitan 
acudir al odontólogo por prevención sino cuando presentan un problema en 
específico demostrando que los hombres tienden a dejar su salud oral a un lado 
(Lipsky, Su, Crespo, & Hung, 2021). Sin embargo, en este estudio se presenta una 
mayoría de casos de caries dental en mujeres. Es importante mencionar que la 
prevalencia de caries dental en adultos puede variar según la región geográfica, 
factores socioeconómicos y la disponibilidad de servicios de atención dental; al 
tratarse de centros radiográficos de la ciudad de Quito el ultimo motivo quedaría 
descartado, sin embargo, como se conoce que la dieta andina contiene altas 
cantidades de carbohidratos o azúcares que con una incorrecta higiene oral 
propician a la cavidad oral en el ambiente ideal para la proliferación bacteriana 
(Morón-Araújo, 2021). 
 
En el primer centro radiográfico, después de las caries dentales, la enfermedad 
periodontal es la patología que se presenta con mayor frecuencia, alcanzando un 
56.79%. Esto es coherente con la realidad, ya que, a nivel global, la enfermedad 
periodontal es la patología más común después de las caries dentales. Esta similitud 
se debe a factores causales compartidos, como la formación de biofilm dental y, 
posteriormente, la disbiosis de la flora bucal (Morón-Araújo, 2021). 
 
En el segundo centro radiográfico, la patología más común después de las caries 
dentales es la presencia de dientes endodonciados, con un 76.54%. Las razones para 
requerir un tratamiento de endodoncia son variadas, lo que dificulta identificar una 
causa específica para la alta prevalencia de endodoncias en este centro. Sin embargo, 
una posible explicación podría ser la diferencia en las circunstancias que enfrentan 
los pacientes, ya que no todas las endodoncias se deben a caries profundas; algunas 
podrían resultar de accidentes que provocaron fracturas dentales que afectaron la 
pulpa. 
 
Es relevante mencionar que un estudio realizado por de Lima en 2021 en un centro 
médico de Brasil encontró una presencia del 61% de piezas dentales tratadas con 
endodoncia, lo que respalda la variabilidad en la prevalencia de esta patología en 
diferentes ubicaciones y contextos. (de Lima, y otros, 2021). 
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Como se aprecia en las figuras 4 y 5 las patologías menos comunes fueron 
hiperdoncia en el primer centro radiográfico y odontoma en el segundo centro 
ambas obteniendo un 0%, es decir no se presentaron. En cuanto a la hiperdoncia es 
una patología donde se desarrollan órganos dentales extras o en exceso a la 
dentición normal, es una patología poco común con pocos estudios realizados en 
adultos, sin embargo, en cuanto a niños se aprecia que se presenta en tan solo del 
0,1 al 3,8% en la población mundial (Gálvez- Cubas & Pérez-Valencia, 2021). 
 
En cuanto al segundo centro radiográfico se dividió por muestras según su género, 
es decir, hombres y mujeres. Al dividir la muestra del segundo centro se pudo 
apreciar una gran similitud en los porcentajes como en cuanto a la presencia de 
caries dentales como la patología predominante tanto en hombres como mujeres, de 
la misma manera que dientes endodonciados como la segunda patología que más se 
presenta. La caries dental al ser la enfermedad más común en el mundo no 
representa ninguna sorpresa que se encuentre en primer lugar, sin embargo, la 
presencia de dientes endodonciados al no estar ligados a una patología en específico 
demuestra un signo de que la población de estas radiografías pudo haber padecido 
diferentes afecciones, en el artículo publicado por la revista Salud y Vida en el 2022, 
se evidencia que las endodoncias no se encuentran ligadas al género, sino a 
diferentes factores como puede ser genético, caries profundas, traumatismos, entre 
otras, sin olvidar que la endodoncia se realiza por daños en el tejido pulpar para 
preservar la estructura dental (Licuy-Aguinda, Guzmán-Ramos, & Arroyo-Lalama, 
2022). 
 
En cuanto a la tercera patología que prevalece en hombres es la enfermedad 
periodontal con 46,66%, por otro lado, en mujeres la enfermedad periodontal se 
presenta en 33,63% demostrando que se presentó enfermedad periodontal con 
mayor prevalencia en hombres. En un artículo publicado por la revista científica 
Dominio de las Ciencias en el 2017, indica que la enfermedad periodontal es más 
común en mujeres con el 64,1% en comparación con el 35,9% correspondiente a 
hombres, esto debido a los cambios hormonales normales que presentan las 
pacientes femeninas que podrían aumentar el riesgo de enfermedad periodontal 
(Pozo-Noguera & Balseca-Ibarra, 2017). 
 
La siguiente patología que continua en el género masculino corresponde a las 
fracturas dentales con 41,11%, por otro lado, en mujeres las fracturas dentales 
corresponden al 49,09% siendo la tercera patología más prevalente en mujeres del 
segundo centro radiográfico. Las fracturas dentales como se sabe pueden tener 
múltiples causas entre las que se encuentran accidentes de tránsito, golpes, entre 
otros, es una patología de importancia pues puede producir una endodoncia o una 
perdida dental según la fractura. En el artículo escrito por Castro-Vásquez en el 
2021, se evidencia que los hombres son más propensos a fracturas dentales, con una 
prevalencia 2,2 veces mayor que en mujeres evidenciando una diferencia entre los 
resultados obtenidos en este estudio donde el porcentaje de fracturas dentarias es 
superior en mujeres que en hombres; de la misma manera se menciona que las 
mayores piezas afectadas por fractura coronal corresponden a la arcada superior de 
pacientes masculinos debido a un fuerte impacto con algún objeto (Castro-Vásquez, 
Llanes-Serantes, Bastidas-Calva, & Jiménez-Romero, 2021). 
 
No obstante, para llevar a cabo un estudio más exhaustivo, habría sido beneficioso 
utilizar una muestra más amplia de patologías dentales y obtener radiografías de 
una mayor cantidad de centros radiográficos. Dado que la muestra se limita a 400 
radiografías, los porcentajes actuales representan la prevalencia de patologías en 
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esta muestra específica; de la misma manera para una comparación adecuada en 
cuanto al género se requiere una comparación con una muestra mucho más grande. 
Sin embargo, es importante tener en cuenta que estos porcentajes podrían variar si 
se dispusiera de una muestra más grande o si se incluyeran radiografías de 
diferentes regiones geográficas en Ecuador. 
 

CONCLUSIÓN 
 
 
En resumen, este estudio epidemiológico basado en radiografías panorámicas ha 
evidenciado que, en los centros radiográficos examinados, de las patologías de 
origen dental la caries dental fue la más común en ambos casos, seguida de la 
enfermedad periodontal en el primer centro y la presencia de dientes endodonciados 
en el segundo. De la misma manera se realizó una comparación de las patologías 
según el género en el segundo centro radiográfico mostrando una alta similitud en 
cuanto a las patologías dentales, aunque con diferencias significativas normales 
según el género de los pacientes. Estos hallazgos se respaldan con investigaciones 
previas que destacan la elevada prevalencia de caries dental a nivel global y la 
relación causal entre las caries y la enfermedad periodontal considerando la 
presencia de placa bacteriana en ambas patologías. Importante hay que destacar 
que, en ambos centros radiográficos no se registraron casos de hiperdoncia ni de 
odontoma. 
 
No obstante, es esencial tener en cuenta que este estudio proporciona una visión 
general de las patologías dentales en los centros radiográficos de la ciudad de Quito. 
La muestra utilizada es limitada, por lo que se sugiere llevar a cabo investigaciones 
más amplias que incluyan muestras de diferentes áreas geográficas y un mayor 
número de radiografías. 
 
Esto permitiría obtener resultados más representativos y una comprensión más 
completa de la prevalencia de las enfermedades dentales en la población 
ecuatoriana. 
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Uso de técnicas Split Crest con expansores y Aproach modificado para 
la colocación de implantes dentales en maxilares atróficos (Reporte de 
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INTRODUCCIÓN 
 
El uso de implantes dentales es uno de los métodos más confiables a largo plazo por todos 
los beneficios que ofrecen a la hora de rehabilitar zonas edéntulas(de Souza et al., 2020; 
Reyes Doimi et al., 2017). Este método de rehabilitación se puede ver impedido debido a la 
reabsorción ósea de la cresta alveolar por consecuencia de las extracciones dentales, defectos 
periodontales, avulsión dental traumática o edentulismo por un largo periodo de tiempo (de 
Souza et al., 2020; Starch-Jensen & Becktor, 2019). 
 
La pérdida ósea se da entre 3,8-6,1 mm en la placa alveolar lingual o labial durante el primer 
año después de una extracción dental, después del año la perdida es menor, pero sigue 
sucediendo (Guo et al., 2020). Para la colocación de un implante se sugiere que el reborde 
alveolar sea de al menos 1-1,5 mm de espesor en la cara vestibular como en la lingual o palatina 
del implante para que este tenga un buen pronóstico a largo plazo, la anchura buco lingual 
debe ser mínimo de 5,5mm (Anitua Aldecoa, 2017; Starch-Jensen & Becktor, 2019). 
 
Las soluciones recomendadas en casos de atrofia de maxilares pueden darse por injertos 
óseos autógenos de sitios donantes como mandíbula o cresta iliaca, estas técnicas 
proporcionan un buen pronóstico a los implantes, pero se asocia con el riesgo de morbilidad 
del sitio donante, reabsorción impredecible y un tiempo extra de osteointegración del 
material de injerto (de Souza et al., 2020; Starch-Jensen & Becktor, 2019). La expansión del 
reborde alveolar con la ayuda de tornillos expansores es una de las opciones más utilizadas 
por la facilidad y efectividad de la técnica, teniendo más aceptación en los pacientes en 
comparación con técnicas de injerto autógenos o implantes cigomáticos que ofrecen 
resultados similares, estos siendo muchos más costosos o con tiempos de recuperación 
muchos más amplios (Ortiz García, 2017; Scavia et al., 2020). 
 
La técnica Split Crest consiste en la división del reborde alveolar de forma horizontal 
donde se introducirá tornillos expansores con el fin de separar las corticales óseas 
vestibular y lingual o palatina, creando un espacio donde se podrá colocar implantes 
de buenas dimensiones en un mismo tiempo quirúrgico (Crespi et al., 2021; Scavia 
et al., 2020; Urraca et al., 2018) Frente a ello se pretende exponer el relato de un caso 
clínico de un paciente de 68 años de edad en el cual se empleó la técnica Split Crest 
con ayuda de tornillos expansores y el acondicionamiento del maxilar para aumentar 
el tamaño óseo en sentido horizontal previo a la colocación de implantes dentales en 
maxilares atrófico (Escobedo Plata & Guizar Mendoza, 2023; Horrocks, 2010) . 
 
Reporte de caso 
Paciente mujer de 68 años, sin antecedentes médicos de interés acude a la facultad 
de Odontología de la Universidad hemisferios, refiere prótesis total superior 
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desajustadas, lo que le ocasiona incomodidad y movilidad al momento de hablar o 
alimentarse. La evaluación radiográfica (imagen 1), tomográfica y examen extraoral 
e intraoral (imagen 2) sugieren la presencia de maxilar superior atrófico, lo que 
dificulta la adaptación de prótesis totales. 
 

 
 
Imagen 1: radiografía panorámica. Maxilar edéntulo, senos paranasales neumatizados, 
mandíbula con edentulismo parcial 
 

 
 
Imagen 2: imagen intraoral del maxilar superior. 
 
En la evaluación tomográfica se confirmó la atrofia del maxilar superior, se realizó 
capturas individualizadas en la posición de las piezas 11, 13, 15, 21, 23, 25; posición 
escogida para colocar los implantes (imagen 3 y 4) 
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Imagen 3: imágenes tomográficas en un corte sagital del maxilar superior en el 
primer cuadrante. Imagen 3A: corte sagital del maxilar superior en la posición de la 
pieza No 11, donde se observa una dimensión vestíbulo palatina de 2mm. Imagen 
3B: corte sagital del maxilar superior en la posición de la pieza No 13, se observa una 
dimensión vestíbulo palatina de 3mm. Imagen 3C: corte sagital del maxilar superior 
en la posición de la pieza No 15, observamos una dimensión vestíbulo palatina de 
2.5mm 
 

 
 
Imagen 4: imágenes tomográficas en un corte sagital del maxilar superior en el 
segundo cuadrante. Imagen 4A: corte sagital del maxilar superior en la posición de 
la pieza No 21 donde se observó una dimensión vestíbulo palatina de menos de 
2mm. Imagen 4B: corte sagital del maxilar superior en la posición de la pieza No 23 
donde hubo una dimensión vestíbulo palatina de 2mm. Imagen 4C: corte sagital del 
maxilar superior en la posición de la pieza No 25 donde hubo una dimensión 
vestíbulo palatina de más de 3mm. 
 
Tras efectuar una adecuada planificación preoperatoria, se propuso la colocación de 
implantes mediante una técnica All-In-six, técnica que sería asistida por un 
acondicionamiento del maxilar superior en el primer cuadrante y una expansión del 



54 
 

reborde alveolar en el segundo cuadrante. 
 
Tres días antes de la cirugía el paciente comienza con un régimen farmacológico 
preventivo de amoxicilina + acido clavulánico 1g además se le pidió que una hora 
antes se tome una cápsula de Celebrex 200 mg, además inmediatamente después de 
la cirugía se colocara una ampolla de ketorolaco 30 mg para evitar dolor e 
inflamación postoperatorio. 
 
Se realizó una técnica anestésica troncular (nervio alveolar superior anterior, nervio 
alveolar superior medio, nervio alveolar superior posterior, infraorbitario, 
nasopalatino y el nervio palatino mayor) se colocó un total de 8 cartuchos de 
lidocaína con epinefrina (imagen 5). 
 

 
 
Imagen 5: técnica anestésica troncular del nervio alveolar superior anterior, nervio 
alveolar superior medio y alveolar superior posterior, nasopalatina y nervio palatino 
mayor, realizada con una aguja 30G con cartuchos de Lidocaína con epinefrina al 
2%. 
 
Se procedió a realizar el protocolo de desinfección de la cavidad oral del paciente 
con un enjuague bucal a base de clorhexidina al 0.12% (Encident) y la desinfección 
de la zona peri-oral con clorhexidina al 0,20%, y se concluyó este protocolo con la 
colocación de un campo de ojo estéril sobre el rostro del paciente (imagen 6). 
 

Imagen 6: colocación de campo de ojo sobre la zona a trabajar, después de la 
desinfección con clorhexidina al 0,20% de la zona peri-oral del paciente. 
 
Se realizó una incisión lineal con descargas en distal con una hoja de bisturí numero 
15 paracrestal es decir hacia palatino para evitar fenestrar el tejido gingival en 
vestibular (imagen 7). Después con la ayuda de un disector recto de Molt 2 se 
levantó un colgajo envolvente mucoperiostico de espesor total del maxilar superior 
(imagen 8), este colgajo fue unido con un punto de sutura para mejorar la visibilidad 
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del operador (imagen 9). 
 

 
Imagen 7: incisión lineal paracrestal y descargas en distal, procedimiento 
realizado con una hoja de bisturí No. 15. 
 

 
Imagen 8: levantamiento de colgajo de espesor total con la ayuda de un disector 
de Molt No. 2, teniendo especial cuidado en zona de caninos para evitar fenestrar el 
tejido que en esa zona es muy delgado. 
 

 
Imagen 9: unión del colgajo envolvente con un punto de sutura, mejorando la 
visibilidad del operador. 
 
Se realizó una regularización del reborde con un pimpollo quirúrgico, con el fin de 
aplanar el reborde alveolar en filo de cuchillo, acondicionando la superficie del 
maxilar, posteriormente se realizó el mismo acondicionamiento con el pimpollo 
quirúrgico, pero hacia palatino en un ángulo de 45º técnica denominada Aproach 
modificado, variación implementada por el Dr. Mauricio Aguirre. Esta variación 
ayuda a generar una mayor superficie al momento de realizar la técnica de 
expansión alveolar (imagen 10). 
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Imagen 10: regularización del reborde alveolar con la ayuda de un pimpollo 
quirúrgico y aplicación de técnica aproach modificado colocando el pimpollo a 45º 
en sentido palatino para aumentar el reborde alveolar. 
 
Con la fresa inicial del kit de implantes se procedió a realizar los lechos implantarios 
donde ingresaron los tornillos expansores y los implantes (imagen 21). 
 

 
Imagen 11: fresado de los lechos implantarios realizado con la fresa inicial (lanza) 
de Kit de implantes Cone Morse Neodent. 
 
Se colocó pines para conocer la ubicación futura de los implantes teniendo en cuenta 
la futura rehabilitación (imagen 12). 
 
 

 
 
Imagen 12: pines del kit de implantes Cone Morse Neodent para identificar la 
futura posición de los implantes al momento de realizar la rehabilitación. 
 
En el segundo cuadrante se realizó con la ayuda de una fresa quirúrgica en reemplazo 
del uso de un piezo eléctrico y se realizó la unión de los lechos implantarios para 
generar una separación de las tablas vestibular y palatina para la posterior colocación 
de los tornillos expansores de la marca MICRODENT (imagen 13). 
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Imagen 13: separación de las tablas vestibular y palatina con ayuda de una fresa 
quirúrgica en remplazo del uso de piezo eléctrico. 
 
La colocación de los tornillos expansores de la marca (MICRODENT) (imagen 14) 
se realizó de forma manual y progresiva hasta lograr el diámetro requerido para el 
implante elegido con anterioridad (imagen 15). El diámetro de los tornillos 
expansores puede ser identificado mediante el color que cuenta en su vástago. 
 
 

Imagen 14: kit de tornillos expansores de la marca Microdent que pueden ser 
identificados por su color en el vástago. 
 
 

 
 
Imagen 15: colocación manual de los tornillos expansores, se usó los expansores 
como cuña, soportando el uno al otro mientras se cambia las dimensiones del 
expansor teniendo un ensanchamiento controlado evitando fracturas indeseadas. 
 
En el lecho implantario ya ensanchado en las dimensiones requeridas se colocó el 
implante de forma manual para usarlo como cuña y mantener la expansión al retirar 
el tornillo expansor posterior (imagen 16). Se retiró el tornillo expansor posterior y 
se colocó un tornillo expansor de mayor calibre buscando el ensanchamiento 
requerido del implante (imagen 17). Se retiró el tornillo expansor y se colocó el 
implante No. 25 de forma manual (imagen 18). 
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Imagen 16: colocación manual del implante de forma manual, se utiliza el implante 
como cuña para mantener la expansión mientras se retira el expansor posterior y 
colocar un expansor de mayor dimensión. 
 

 
 
Imagen 17: cambio de tornillo expansor por uno de mayor calibre para lograr las 
dimensiones requeridas. 
 
 

 

Imagen 18: colocación del segundo implante después del proceso de expansión 
alveolar con tornillos expansores de la marca Microdent. 
 
Después de la colocación de los dos implantes en los cuales se necesitó el uso de los 
tornillos expansores podemos evidenciar la fractura guiada de la tabla ósea 
vestibular y el aumento del reborde alveolar donde se colocó implantes de 3,5mm 
x 11mm (imagen 19). 
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Imagen 19: implantes de 3,5mm x 11mm colocados posterior al ensanchamiento del 
reborde alveolar con tornillos expansores. 
 
Una vez colocados los dos implantes previo expansión alveolar se realizó el fresado 
de los lechos implantarios restantes sobre el reborde alveolar previamente 
acondicionado con el pimpollo quirúrgico (imagen 20) y la colocación de los 
implantes (imagen 21) 
 

 
 
Imagen 20: fresado de los lechos quirúrgicos en el primer cuadrante donde solo se 
necesitó un acondicionamiento del maxilar (aproach modificado) para la colocación 
de los implantes. 
 

 
 
Imagen 21: colocación de los implantes de 3,5mm x 11,5 mm en el primer 
cuadrante del maxilar superior después del acondicionamiento óseo (aproach 
modificado). 
 
Se colocó aditamentos cobertores sobre los implantes para proteger el hexágono 
interno durante el proceso de cicatrización y osteointegración de los implantes de 
aproximadamente 4 meses (imagen 22). 
 

 
 
 Imagen 22: colocación de aditamentos sobre los implantes para dejar 
sumergidos en el tejido gingival durante el periodo de osteointegración de 
aproximadamente 4 meses. 
 
Se realizó la sutura del colgajo, el material utilizado para realizar la sutura fue vitril 
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4-0, además se procedió a tomar imágenes radiografías de todos los implantes 
verificando su posición e inserción en el maxilar superior (imagen 23). 

 
 
Imagen 23: sutura del colgajo mediante 22 puntos simples, el material usado fue 
vitril 4-0. 
 
Se dieron las indicaciones postoperatorias a la paciente y se solicitó que durante 10 
días no se coloque su prótesis total para permitir una mejor cicatrización de los 
tejidos blandos. Se realizó el control clínico y retiro de puntos a los 10 días 
posteriores a la cirugía, teniendo un tejido con una correcta cicatrización (imagen 
24). 
 

 
Imagen 24: revisión postoperatoria a los 10 días y retiro y puntos, donde se observa una 
correcta cicatrización de la incisión realizada. 
 
Posterior al retiro de puntos se realizó la adaptación de la prótesis total que tenía la paciente 
para ser usada como provisional durante el tiempo de osteointegración (imagen 25), 
realizando desgastes en puntos específicos y realizando un rebase con Ufi-Gel material suave 
que evita el contacto directo con los implantes (imagen 26 y 27). 
 

 

Imagen 25: adaptación de prótesis total como provisional. 
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Imagen 26: material utilizado para realizar el rebase, el cual se mezcla dos 
compuestos y se forma una silicona que permite su adhesión a la prótesis y 
adaptación del maxilar. 

 

Imagen 27: colocación del material blando sobre la prótesis acrílica y posterior 
colocación de la prótesis sobre el maxilar del paciente para realizar el rebase y 
adaptación. 
 
Se realizo radiografías periapicales a cada implante para observar la posición e 
inserción a los implantes a los 4 meses (imagen 28), donde se observó una 
correcta osteointegración de los implantes, listos para continuar con la 
rehabilitación. 
 

 
 

Imagen 28: radiografías periapicales de los implantes colocados. 28A: implante 
dental colocado en la posición de la pieza No. 15. 28B: implante dental colocado en 
la posición de la pieza No. 13. 28C: implante dental colocado en la posición de la 
pieza No. 11. 28D: implante dental colocado en la posición de la pieza No. 21. 28E: 
implante dental colocado en la posición de la pieza No. 23. 28F: implante dental 
colocado en la posición de la pieza No. 25. 
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Radiografía panorámica de control donde se puede observar la preservación de los 
implantes a 4 meses de control, listos para empezar la rehabilitación del caso. 
 

DISCUSIÓN 
 
El desarrollo de este tipo de técnicas como el Split Crest y el aproach modificado 
aumentan las opciones de pacientes que sufren de atrofia maxilar como hemos 
mostrado en este caso, algunos estudios han demostrado un aumento de la cresta 
alveolar de 2 a 3,5 mm al realizar técnicas de expansión (Guo et al., 2020), como en 
nuestro caso donde se pudo aumentar más de 3mm en el sector más crítico el cual 
fue en la posición del implante de la pieza No. 21 donde teníamos 1,5 mm, por otro 
lado cuando se realizaron técnicas de Split Crest en maxilares, pacientes con un 
promedio de 18,5 mm antes de la técnica, después de someterse a ella perdieron 
aproximadamente 0,68 mm lo cual es entendible ya que para relajar la técnica se 
debe hacer un acondicionamiento del reborde alveolar, eliminando una porción 
ósea en sentido vertical (de Souza et al., 2020). 
 
El medidor de eficacia de este tipo de técnicas es la cantidad de implantes que se han 
mantenido en los pacientes luego de realizar estas técnicas, concordando con el 
estudio de (de Souza et al., 2020) donde total de 23 implantes Cone Morse colocados 
con esta técnica en 13 pacientes luego de 36 meses se tuvo un 100% de supervivencia 
de los implantes, lo cual es un buen indicador en este caso donde se usó técnicas 
similares a su estudio. 
 
El empleo de estas técnicas en conjunto con injertos óseos es una práctica común, 
colocando injertos en los espacios donde se expandió las tablas óseas, según (Starch-
Jensen & Becktor, 2019) se ha documentado una alta tasa de supervivencia de los 
implantes con el uso de injertos autógenos aunque aumenta la morbilidad en el sitio 
donante y aumenta el tiempo de tratamiento por lo que sugiere la colocación 
inmediata después de realizar la expansión como se realizó en el caso presentado así 
evitando aumentar el tiempo de tratamiento del paciente, realizamos la técnica 
“procedimiento de distracción alveolar” como nos indica (Tolstunov et al., 2019) que 
al realizar una expansión y dejar el lecho vacío este se va a comenzar con un proceso 
de osteogénesis formando hueso nuevo en la zona que mantenemos separadas 
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gracias a los implantes colocados en un mismo tiempo quirúrgico junto a la 
expansión previa. 
Según algunos estudios el espacio generado después de realizar la división del 
maxilar debe ser tratado como una extracción que no requiere ser rellenado con 
algún biomaterial (Reyes Doimi et al., 2017), además la colocación de estos 
biomateriales y membranas puede dificultar el cierre del colgajo teniendo una 
mayor probabilidad de exposición y posterior infección, por lo antes mencionado en 
este caso no se usó biomateriales, tratando de dejar el espacio creado como una 
extracción para su posterior formacion de hueso en el lecho quirúrgico. 
 
Las principales limitantes del estudio son la falta de control post operatorio ya que 
solamente se tiene registro hasta la colocación de la prótesis sobre implantes a los 4 
meses de realizada, en dicho momento se realizó el ultimo registro radiográfico, en 
comparación a los estudios de (Guo et al., 2020) y (Scavia et al., 2020) en los cuales 
tuvieron un seguimiento de 36 meses o 3 años los cuales parecen ser óptimos para 
determinar la vida del implante mediate esta técnica. otra de las limitantes es la 
habilidad del operador ya que se requiere cierta técnica para realizar la plataforma 
modificada y la expansión del maxilar como vemos en el estudio de (Reyes Doimi et 
al., 2017). 
 
Esta técnica puede ser muy útil en los casos de maxilares atróficos en los cuales se 
contraindica la colocación de implantes, esta técnica debería ser una de las Gold 
Standart a la hora de la colocación de implantes donde sus opciones son injertos 
óseos o implantes cigomáticos, siendo la técnica de este estudio mucho más 
eficiente, económica y con menor morbilidad que las antes mencionadas. 
 

CONCLUSIÓN 
 
Se llego a la conclusión que el uso de la técnica Split Crest con expansores y Aproach 
modificado para la colocación de implantes dentales en maxilares atróficos, el cual 
se basó en técnicas quirúrgicas con sustento científico, tiene resultados exitosos y 
muy predecibles, nos puede dar otra opción de rehabilitación en este tipo de 
pacientes, en este caso se realizó una modificación a una técnica muy bien sustentada 
tenido los mismos resultados pero con menor morbilidad para el paciente, por lo 
que merece un seguimiento de más tiempo y la aplicación de esta técnica en más 
ensayos clínicos para así definir esta técnica como una de las principales al momento 
de realizar una expansión de maxilares a la colocación de implantes. 
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INTRODUCCIÓN 
 
 
El agujero mentoniano, también conocido como el foramen mentoniano, es una 
estructura anatómica ubicada en el mentón y está relacionada con estructuras como 
base mandibular, pogonion (punto cefalométrico), y el reborde alveolar, es un 
orificio natural, que tiene una variedad de usos clínicos (Delgadillo & Mattos, 2017). 
El agujero mentoniano está en la parte inferior del cuerpo de la mandíbula, su 
ubicación es propia de cada persona. Está rodeado por una combinación de huesos, 
tejidos blandos y ligamentos (Condori et al., 2019). La ubicación exacta puede variar 
de persona a persona, lo que significa que el agujero mentoniano de alguien podría 
estar ligeramente a un lado en comparación con el de otra persona (Bassani et al., 
2017). Es una estructura importante en el campo de la odontología y puede tener 
muchos usos para diagnósticos, procedimientos y cirugías (De Oliveira et al., 2017). 
Es una guía para la ubicación exacta de los dientes, los nervios dentales, también 
pueden servir de guía para la ubicación de implantes dentales (Gherghiţă et al., 
2021). 
 
 
Por otra parte, la cirugía de la mandíbula también involucra el conocimiento del 
agujero mentoniano, ya que sirven como guía para asegurar que los cirujanos 
realicen los procedimientos correctamente (Delgadillo & Mattos, 2017). Si hay una 
parte del cuerpo humano que es una joya anatómica, es el agujero mentoniano 
(Vinatea et al., 2022). Esta delicada estructura es la conexión vital entre la 
mandíbula inferior y la mandíbula superior, las estructuras faciales que nos dan el 
aspecto facial característico (Bassani et al., 2017). Es esencial para la función 
eficiente de la masticación, el habla y la expresión de emociones con mayor precisión 
(Delgadillo & Mattos, 2017). Además, es un sitio ideal para la colocación de los arcos 
ortopédicos, dispositivos médicos diseñados para alinear el maxilar y la mandíbula 
(Vinatea et al., 2022). La principal diferencia que radica es que la posición según el 
sexo de la persona, en los hombres se encuentra con mayor distancia en relación a 
la cresta alveolar y el trigonoretromolar, mientras que en las mujeres existe 
menordistancia (Días et al., 2016). 
 
 
El agujero mentoniano, también llamado foramen mentonianum es un espacio entre 
los dos arcos masticatorios, situado en el centro del mentón, su ubicación más 
frecuente es a nivel del segundo premolar inferior, su distancia es en relación al 
borde basal con respecto 
al borde alveolar, esta posición se alcanza colocando los lados de los arcos 
masticatorios en un ángulo de 90 grados con respecto al labio superior (Vinatea et 
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al., 2022). Esta condición generalmente se diagnostica durante el embarazo o en el 
momento del nacimiento (Dias et al., 2016). El agujero mentoniano en un reparo 
anatómico que se define como la superficie bucal de la mandíbula, esta estructura 
proviene del extremo anterior del conducto dentario inferior, de igual forma el 
agujero mentoniano accesorio está situado alrededor o proximal al agujero 
mentoniano, de igual forma tiene terminaciones nerviosas que fueron formadas al 
darse la separación del séptum óseo en el agujero principal (Condori et al., 2019). 
En la población ecuatoriana, el agujero mentoniano está asociado con mayor 
frecuencia en el sexo femenino ya que presenta un índice del 71% mientras que en la 
población masculina existe un índice del 29% (De Oliveira et al., 2017). 
 
 
La tomografía cone Beam es un conjunto de imágenes dentomaxilares en tercera 
dimensión, consiste en un generador de rayos X que emite un haz de irradiación 
abierto en forma cónica, con una rotación completa de 360 grados o una 
semicompleta de 180 grados, esta tecnología avanzada se desplaza de forma angular 
tomando imágenes en 2 dimensiones y realiza cientos de imágenes digitales 
obteniendo un volumen y efectuando la reconstrucción informática en 3 
dimensiones (Condori et al., 2019). Esta tecnología avanzada de imágenes médicas 
es una herramienta útil para ayudar a los profesionales de la salud a diagnosticar y 
tratar con precisión y seguridad a sus pacientes (Delgadillo & Mattos, 2017). La 
Tomografía Cone Beam se lleva a cabo como una radiografía convencional, el 
paciente debe permanecer inmóvil durante el examen que dura un aproximado de 
10-20 segundos, como siguiente paso se procede a reconstruir la información 
recopilada durante 20-30 minutos, con este examen se puede conocer con exactitud 
la forma, tamaño, ubicación del agujero mentoniano, agujero accesorio y sus 
estructuras vecinas (Vinatea et al., 2022). El estudio permite realizar un análisis 
morfométrico con alta precisión para realizar una planificación correcta del 
tratamiento a realizar, esta información puede ayudar al profesional de la salud a 
tomar las decisiones terapéuticas y quirúrgicas adecuadas a fin de lograr los mejores 
resultados en cada tratamiento (Delgadillo & Mattos, 2017), (Dias et al., 2016). 
Frente a la gran variedad de técnicas de tomografía que existen, el objetivo de este 
trabajo es establecer la localización anatómica del foramen mentoniano mediante la 
evaluación de tomografías computarizadas Cone Beam en la población ecuatoriana, 
a través de un estudio descriptivo transversal y comparar varios resultados 
obtenidos que fueron descritos por otros autores. 
 

MATERIALES Y MÉTODOS 
 
Se analizaron 203 tomografías Cone Beam de pacientes adultos de ambos sexos (100 
hombres y 103 mujeres) con edades entre 20 y 65 años, las muestras obtenidas en 
su 90% corresponde a pacientes dentados y un 10% a pacientes edéntulos parciales, 
recolectados en el Centro de Desarrollo Profesional UDICIS (Unidad De Desarrollo 
e Investigación De Ciencias De La Salud), Clínica de la Universidad de los 
Hemisferios, Clínica particular Buccal Dental Studio, Quito – Ecuador, las 
tomografía se realizó con una instalación modelo Vatech modelo Picasso Master 
utilizando el software Easy Dent, campo de visión (FOV) de 20 X 19 mm, con 70 Kv, 
8 Ma, con tiempo de exposición de 25 segundos y un punto focal de 0.5 mm. Las 
variables estudiadas en el plano transaxial se realizaron a través de cortes de 1 mm e 
intervalos de 0,5 mm. 
 
Se realizaron análisis morfológico y morfométrico en los agujeros mentonianos de 



68 
 

ambos lados. Las tomografías computarizadas evaluadas en este caso fueron de 
pacientes dentados y desdentados parciales, con cresta alveolar preservada. Se 
analizaron las tomografías excluyendo la ausencia bilateral del foramen mentoniano 
bilateral, la distancia de la cortical superior e inferior del agujero mentoniano hacia 
la cresta alveolar y basal mandibular, respectivamente y su tamaño en cortes 
transaxiales, en este último se consideró la distancia entre las corticales superior e 
inferior de dicha estructura y las medidas se agruparon en rangos. 
 
Para lograr determinar la ubicación, forma y presencia del orificio accesorios se 
realizaron reconstrucciones en 3D, y para conocer la ubicación se tomó como 
referencia el eje longitudinal de las piezas dentarias según la clasificación de Al 
Jasser & Nwoku. Posición 1: Situado anterior del primer premolar, posición 2: En 
línea con el primer premolar, posición 3: Entre el primer y segundo premolar, 
posición 4: En línea con el segundo premolar, posición 5: Entre el segundo premolar 
y el primer molar, posición 6: En línea con el primer molar. Se utilizó como criterio 
de evaluación la forma ovalada y circular del foramen mentoniano, de igual forma se 
consideró la presencia de los forámenes accesorios. 
 

 
 
Fig. 1. Ubicación del foramen mentoniano en el plano transaxial 
 
 

 

Fig. 2. Distancia del foramen mentoniano hacia el reborde basal 
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Fig. 3. Distancia del foramen mentoniano hacia el reborde alveolar 
 
 

 
 
 
 

Fig. 4. Tamaño promedio del agujero mentoniano 
 

 
Fig. 5. Ausencia de agujeros accesorios en la mayoría de los casos 

 
La recolección, procesamiento y análisis de datos se realizaron mediante 
procedimientos estadísticos SPSS versión 15. Las variables cuantitativas se 
presentaron como valores mínimos, máximos, media y desviación estándar. La 
diferencia entre los lados izquierdo y derecho se compararon mediante la prueba U 
de Mann-Whitney. Las variables cualitativas se presentaron en una tabla de 
distribución de fre para comparar las diferencias entre el lado derecho e izquierdo. 
Las variables cualitativas se presentaron a través de tablas de distribución de 
frecuencias y se aplicaron las pruebas Chi cuadrado de Pearson y la prueba exacta de 
Fisher. Todas las pruebas se realizan al nivel de significancia de 5%. 
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RESULTADOS 
 
 
La tomografía de haz cónico Cone Beam fue evaluada por un experto y calibrada 
mediante un procedimiento (Kappa 1.00), para lo cual se midieron las distancias 
desde las corticales superior e inferior del foramen mentoniano hasta los rebordes 
mandibulares alveolares y basales, no encontrándose diferencias significativas en la 
estadística entre los dos lados derecho e izquierdo. 
 

Parámetros Distancia de la cortical 
superior hacia la cresta 
alveolar 

Distancia de la 
cortical inferior
 haci
a 
la basal mandibular 

Lado Derecho Izquierda Derecho Izquierdo 

Media 
Hombres 

15,2 mm 15,05 mm 13,55 mm 13, 85 mm 

Media 
Mujeres 

15,15 mm 15,0 mm 13,49 mm 13,82 mm 

Media 
General 

15,2 mm 15,0 mm 13,5 mm 13,8 mm 

Desviación 
estándar 

2,3 mm 2,0 mm 1,9 mm 1,7 mm 

Valor p+ 0,177  0,213  

 
 
Tabla I. - promedio de las medidas desde la cortical superior hacia la cima del 
borde inferior hacia la parte basal mandibular. 
 
Más comúnmente la ubicación del foramen mentoniano es sobre el eje longitudinal 
de los segundos premolares, a derecha e izquierda, según la clasificación de Al Jasser 
& Nwoku, posición IV (45,81%, 46 hombres y 47 mujeres) seguido de la posición III, 
V, II y VI, en la población ecuatoriana, no se evidencia ningún tipo de agujero 
mentoniano en cuestión a la primera posición, en ninguno de los dos lados 
(izquierdo y derecho). 
 

Ubicación Número % 

Anterior a 1er. Premolar (posición I) 
(Hombres) 

0 0 

Anterior a 1er. Premolar (posición I) 
(Mujeres) 

0 0 

En línea con 1er. Premolar (posición II) 
(Hombres) 

2 0,99 

En línea con 1er. Premolar (posición II) 
(Mujeres) 

0 0 
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Entre 1er. y 2do.premolar
 (posición III) 
(Hombres) 

17 8,37 

Entre 1er. y 2do.premolar (posición III) 
(Mujeres) 

18 8,87 

En línea con 2do. Premolar (posición
 IV) 
(Hombres) 

46 22,66 

En línea con 2do. Premolar (posición
 IV) 
(Mujeres) 

47 23,15 

Entre 2do premolar y 1er molar 
(posición V) 
(Hombres) 

26 12,81 

Entre 2do premolar y 1er molar 
(posición V) 
(Mujeres) 

27 13,3 

En línea con 1er molar (posición VI) 
(Hombres) 

9 4,43 

En línea con 1er molar (posición VI) 
(Mujeres) 

11 5,42 

 
 
Tabla II. - Clasificación de Al Jasser y Nwoku. 
 
 
Más comúnmente, en la población ecuatoriana la forma oval es predominante 
con relación a la forma redonda, sin mostrar mayores diferencias en el lado 
contrario. 
 
 

Forma n° % 

Oval 
(Hombres) 

55 27,09 

Oval 
(Mujeres) 

56 27,59 

Circular 
(Hombres) 

45 22,17 

Circular 
(Mujeres) 

47 23,15 

 
Tabla III. - Forma del agujero mentoniano. 
 
En cuestión al tamaño del agujero mentoniano se agruparon en 5 rangos para su 
medición, tomando en cuenta que la mayor cantidad de las muestras evidenciaron 
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una frecuencia de (n=85: 41,87%), tomando en cuenta el rango de 2mm a 2.99mm 
en ambos lados, no se demostró una diferencia significativa comparado con su lado 
opuesto. 
 
 

Tamaño Número % 

1.0 - 1.99 mm (Hombre) 9 4,43 

1.0 - 1.99 mm (Mujer) 11 5,42 

2.0 - 2.99 mm (Hombre) 42 20,69 

2.0 - 2.99 mm (Mujer) 43 21,18 

3.0 - 3.99 mm (Hombre) 36 17,73 

3.0 - 3.99 mm (Mujer) 40 19,70 

4.0 - 4.99 mm (Hombre) 12 5,91 

4.0 - 4.99 mm (Mujer) 6 2,96 

5.0 o más mm (Hombre) 1 0,49 

5.0 o más mm (Mujer) 3 1,48 

 
Tabla IV. - Tamaño del agujero mentoniano agrupados en rangos. 
 
Tomando en cuenta la prevalencia de los agujeros accesorios, con una estadística del 
39% de las 203 tomografías analizadas. 
 

Presencia de agujeros accesorios n° % 

Derecho   

Ausente (Hombre) 59 29,06 

Ausente (Mujer) 63 31,03 

Un agujero (Hombre) 32 15,76 

Un agujero (Mujer) 31 15,27 

Dos agujeros (Hombre) 6 2,96 

Dos agujeros (Mujer) 7 3,45 

Tres agujeros (Hombre) 2 0,99 

Tres agujeros (Mujer) 2 0,99 

Cuatro agujeros (Hombre) 1 0,49 

Cuatro agujeros (Mujer) 0 0 

Izquierdo 

Ausente (Hombre) 60 29,56 

Ausente (Mujer) 64 31,53 

Un agujero (Hombre) 29 14,29 
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Un agujero (Mujer) 30 14,78 

Dos agujeros (Hombre) 8 3,94 

Dos agujeros (Mujer) 8 3,94 

Tres agujeros (Hombre) 3 1,48 

Tres agujeros (Mujer) 1 0,49 

Cuatro agujeros (Hombre) 0 0 

Cuatro agujeros (Mujer) 0 0 

 
 
Tabla V. – Frecuencia de agujeros accesorios según locación derecha o izquierda. 
 

DISCUSIÓN 
 
 
En este análisis se demostró que la medida de la distancia presente de la cortical 
superior del agujero mentoniano hasta la cresta alveolar, es similar a la mostrada en 
los estudios según menciona (Delgadillo & Mattos, 2017), (Condori et al., 2019) 
relata que sus resultados fueron mediciones menores, por lo que cabe recalcar que 
estos últimos fueron realizados en mandíbulas secas. (Vinatea et al., 2022) afirma 
que la distancia de la cortical inferior del agujero mentoniano hacia la basal 
mandibular fue de (13.5 mm ± 1.9 mm) y (13.8 mm ± 1.7 mm), en el lado derecho e 
izquierdo respectivamente, lo cual, concuerda con los estudios presentados en este 
documento. 
 
Existe discrepancia considerable en la literatura sobre la ubicación exacta del agujero 
mentoniano en diferentes grupos étnicos, sin embargo, su ubicación en el estudio de 
(De Oliveira et al., 2017) revela que en un 100% se encontraba entre la raíz del 
primer premolar y la raíz del primer molar. En nuestro caso, coincidimos con los 
estudios de (Bassani et al., 2017), donde se observó que el agujero mentoniano en el 
eje longitudinal del segundo premolar. (Posición IV), mientras que en los estudios 
de (Delgadillo & Mattos, 2017) se mostró que la ubicación más frecuente del agujero 
mentoniano en la posición III, discrepando con los resultados obtenidos en este 
estudio, colocando a la posición, V Y III, en segundo y tercer lugar respectivamente. 
 
(Bassani et al., 2017; Delgadillo & Mattos, 2017) refleja en sus estudios que en 
cuanto a la forma del agujero, coinciden en un patrón oval en la población 
ecuatoriana, sin embargo, estudios internacionales, discrepan pues definen a la 
forma oval y circular como igual de concurrentes. Mientras que el tamaño del 
agujero mentoniano fue agrupado en 5 rangos. En la mayoría de los casos se 
encontraron en el rango de 2 mm a 2.99 mm en ambos lados, presentándose una 
frecuencia de 85 casos (41.87%) en el lado derecho y 84 casos (41.55%) en el lado 
izquierdo según (Delgadillo & Mattos, 2017). 
 
La presencia de agujeros mentonianos accesorios se dio en un 39% de los casos 
analizados, al contrario de estudios en mandíbulas secas por (Condori et al., 2019), 
los cuales arrojaron solo un 13% de casos con agujeros accesorios presentes. 
Mientras que el estudio actual concuerda mayormente con los resultados 
obtenidos con el estudio reportado por (Ventorini et al., 2018), en la población 
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africana. 
 
 

CONCLUSIÓN 
 
 
Se llegó a la conclusión de que el agujero mentoniano en la población ecuatoriana de 
pacientes adultos entre 20 y 65 años de ambos sexos ( muestra de 100 hombres y 
103 mujeres), recolectados en el centro de desarrollo profesional UDICIS, clínica de 
la Universidad Hemisferios, se ubica en promedio de 13.65 mm por encima de la 
basal mandibular, se evidenció que su ubicación es frecuente bajo al eje longitudinal 
del segundo premolar inferior (posición IV), la forma predominante del agujero 
mentoniano fue oval, su tamaño promedio tiene un rango de 2,0 mm a 2,99 mm, 
también se evidenció que no en todos los casos existen agujeros accesorios, su 
promedio es 39%. Las muestras obtenidas en su 90% corresponde a pacientes 
dentados y un 10% a pacientes edéntulos parciales. No existieron diferencias 
estadísticamente relevantes entre hombres y mujeres en nuestro estudio. 
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INTRODUCCIÓN 
 
 
Las bacterias pertenecientes al género Enterococcus normalmente se encuentran 
alojadas en el tracto digestivo y genitourinario del ser humano y al presentarse un 
desbalance en el sistema inmune, pueden ocasionar los principales tipos de 
infecciones nosocomiales (Kiruthiga, et al., 2020). Su presencia también se ha 
encontrado en infecciones de cavidad oral tales como necrosis pulpar, conductos 
expuestos a cavidad oral y periodontitis apicales persistentes (Carrero Martínez, et 
al., 2015). 
 
El género Enterococcus ha adquirido importancia en el ámbito clínico debido al 
aumento en su frecuencia como causa de infecciones y a la creciente diseminación de 
cepas que presentan resistencia a múltiples fármacos. (Caraffini., Nobile., Figueroa., 
Vargas, & Tacchini, 2009). En el caso de Enterococcus faecalis su capacidad 
patógena se relaciona con diversos factores de virulencia, tales como la sustancia de 
agregación (asa1), la gelatinasa (gelE), y la hialuronidasa (hyl) (Kiruthiga, et al., 
2020). La mayoría de los factores de virulencia específicos de los Enterococcus están 
codificados en plásmidos que permiten una rápida propagación horizontal entre 
aislados según Gök ŞM., et al. (2020). 
 
La sustancia de agregación es expresada a partir del gen asa1 y es responsable de 
conferir a la bacteria, una mayor capacidad de adhesión a las células tubulares 
renales, a las células endocárdicas del corazón, y permite la internalización de la 
bacteria en las células epiteliales intestinales. Esta sustancia también facilita la 
transferencia genética en las bacterias, favoreciendo su supervivencia y propagación 
en diferentes entornos biológicos (Vankerckhoven, et al., 2004). 
 
La gelatinasa, codificada por gelE, es una endopeptidasa/proteasa de zinc 
extracelular producida por E. faecalis. Es responsable de dañar el tejido del 
hospedador, facilitando así la migración y la propagación de bacterias. Además, 
contribuye a la colonización y persistencia bacteriana al promover la formación de 
biopelículas (Kiruthiga, et al., 2020). La gelatinasa puede hidrolizar gelatina, 
colágeno, caseína y otros péptidos bioactivos, lo que sugiere que podría participar 
en procesos inflamatorios. (Archimbaud, et al., 2002). 
 
La hialuronidasa, cuya codificación proviene del cromosoma hyl, es una enzima 
característica de E. faecium y comparte similitudes con las hialuronidasas 
encontradas en otros cocos Gram positivos. Así, el gen de virulencia hyl es 
encontrado en E. faecium, y E. faecalis, lo que nos sugiere una adaptación 
especializada de esta bacteria (Kiruthiga, et al., 2020). Frente a lo expuesto, este 
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estudio pretende determinar la frecuencia de presencia o ausencia de los genes de 
virulencia aislados de E. fecalis, detectados en cepillos dentales mediante una PCR 
Multiplex, para establecer las afecciones que se podrían ocasionar en la cavidad 
bucal e identificar su presencia en infecciones específicas como la periodontitis 
apical. 
 

MATERIALES Y MÉTODOS 
 
 
Se plantea un estudio descriptivo, experimental in vitro, donde fueron analizados 
37 aislados puros de E. faecalis, provenientes de diferentes muestras clínicas 
obtenidas de cepillos dentales donados, con un tiempo mínimo de uso de dos meses. 
Los tres pares de primers usados para la amplificación de los genes asa1, gelE y hyl, 
así como el tamaño esperado, se enlistan en la Tabla 1. Los primers estuvieron 
basados en las parejas de primers publicados por Vankerckhoven et al. (2004). 
Todas las muestras fueron cultivadas en agar nutritivo e incubadas a 37.5 °C por 24 
horas. 
 
La PCR multiplex fue efectuada en un termociclador MiniAmp™ Plus. Se modificó 
el protocolo de PCR descrito por Vankerckhoven et al. (2004) para la polimerasa 
GoTaq. La reacción de amplificación se realizó en microtubos de 200 µL con una 
concentración de primers de 0.1 µM, 1mM de cloruro de magnesio, 25 µL de 
GoTaq® Green Master Mix, y 1 colonia pura de E. faecalis para el molde de ADN, en 
un volumen total de 50 µL. Las condiciones de la PCR consistieron en una 
desnaturalización inicial a 95 °C por 5 minutos, 30 ciclos de 94 °C por 1 minuto, 56 
°C por 1 minuto y 72 °C por 1 minuto, seguido por una extensión final a 72 °C por 10 
minutos. Los amplicones fueron evaluados mediante una electroforesis en gel de 
agarosa a una concentración de 1.5 %.  
 
 
Tabla 1. Genes de virulencia analizados para este estudio. 
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Nota: Los datos de la Tabla 1, fueron extraídos de (Vankerckhoven V. V., 2004) 
 

RESULTADOS 
 
 
De un total de 37 muestras de E. faecalis analizadas, se observó que el 81.08% 
(30/37) presentaron el gen gelE; y el 21,62% (8/37), el gen asa1 (Tabla 2). El gen 
hyl estuvo ausente en todas las muestras examinadas (Figura 1). 
 
Figura 1. Revelado de la PCR Muliplex para genes de virulencia. 
 

 
 
Nota de imagen: Resultados obtenidos de electroforesis analizados en el 
trasiluminador, mostrando el TrackIt™ 1 Kb Plus DNA Ladder en la izquierda, 
teniendo en orden las muestras del control negativo (CN), control positivo (CP), las 
muestras analizadas en la imagen fueron (140) positivo para asa1 y gelE, (137) 
positivo para gel, (133) positivo para asa1 y gelE, (131) positivo para asa1, (128) 
positivo para gelE, (118) positivo para asa1, (116) positivo para gelE, positivo para 
gelE, (83) positivo para gelE y (82) positivo para gelE. 
 
Como se observa en la Figura 1, algunas muestras de E. faecalis presentaron más de 
un gen de virulencia, correspondiendo al 8.10% (3/37). 
 
Tabla 2. Resultados de muestras positivas para gen gelE y asa1 
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Al final se obtuvo un 24.32% (9/37) de muestras que no presentaron ninguno de los 
genes de virulencia analizados en el estudio (Figura 2). 
 
 

DISCUSIÓN 
 
 
Los resultados obtenidos en este estudio demuestran que los genes analizados, tanto 
gelE como asa1, efectivamente se encontraban en las muestras previamente 
recolectadas de E. faecalis; sin embargo, estudios como el de Gök ŞM, et al. (2020), 
mencionan que, a más de los genes determinados, pueden presentarse otros. Según 
Vankerckhoven (2004), el gen hyl también puede encontrarse en muestras de E. 
faecalis. Esto concuerda con la variedad de factores de virulencia que se han 
encontrado en muestras obtenidas para distintos estudios como el de Madsen, Skov, 
Gill, & Kemp, (2017), y Gök ŞM, et al. (2020). 
 
Al comparar con otros estudios como el de Ali, et al. (2017), Laskin, Soltys, Berg, 
Riley., (1994) y McBride, et al. (2007), corroboramos que esta especie de bacteria, 
debido a su resistencia intrínseca, es capaz de sobrevivir en el ambiente, por ello se 
comprende la presencia de esta especie en las muestras obtenidas de cepillos 
dentales, sin embargo, al ser oportunistas, primero deben adherirse y colonizar la 
mucosa oral para producir infecciones durante un desequilibrio en el organismo 
(Kiruthiga, et al., 2020). Para evitar este riesgo de infección bacteriana, se debe 
recomendar a los pacientes, cambiar el sitio de almacenamiento expuesto de sus 
cepillos dentales a un ambiente cerrado y libre de humedad. 
 
En cuanto al gen asa1, entendemos según Rakita et al. (1999), que es el encargado 
de promover la adherencia, lo cual permite que se exprese al momento en que el 
organismo presenta un desequilibrio. Dado a sus características este gen es 
resistente a la fagocitosis por parte del hospedador, a más de evitar la activación de 
neutrófilos para de esta manera pasar desapercibidos, según, Rakita et al. (1999). El 
gen gelE al ser uno de los más observados en gran parte de nuestras muestras, nos 
permite comprender de una mejor manera los resultados obtenidos en este estudio, 
ya que dado a su virulencia como lo menciona Postlethwaite. & Kang. 
 
 (1976), tiene la capacidad de degradar las células de su hospedador, lo cual justifica 
su participación en procesos inflamatorios en la cavidad oral, tales como pulpas 
inflamadas y lesiones periapicales en tejidos sanos (Shin et al., 2002). A pesar de 
que en ninguna muestra se observó el gen hyl, estudios como el de, Abou-Rass y 
Bogen, (1998) y Sunde et al. (2002), nos indican que este puede facilitar el camino 
para la expresión de otros genes de virulencia, aumentando así la magnitud del daño 
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al hospedador. 
 
El estudio de la virulencia de E. faecalis tiene como objetivos, impactar 
positivamente en la prevención, diagnóstico y tratamiento de infecciones 
bacterianas, así como también, avanzar en el conocimiento científico de la 
microbiología y patogénesis bacteriana, factores que trabajan en conjunto para 
permitir su supervivencia en diferentes entornos y para causar infecciones 
persistentes de difícil tratamiento, como es el caso de la colonización por biofilm de 
los conductos radiculares por el E. faecalis, como se menciona en Kayaoglu G. & 
Ørstavik D, (2004). El conocimiento de estos factores es crucial para el desarrollo 
de estrategias efectivas de prevención y tratamiento de las infecciones causadas por 
E. faecalis, cuyos mecanismos de virulencia, que comprenden desde la adhesión a 
las células hospedadoras, hasta la producción de toxinas, la resistencia a los 
antibióticos y la formación de biofilms, demuestran su versatilidad y capacidad para 
evadir los tratamientos convencionales. 
 

CONCLUSIÓN 
 
 
En el análisis de muestras de E. faecalis, previamente aisladas de cepillos dentales 
donados, se encontraron los genes de virulencia asa1 y gelE. 
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INTRODUCCIÓN 
 
 
La enfermedad cerebrovascular o Ictus es considerado un síndrome que abarca varios 
tipos de padecimientos heterogéneos con una característica en común: la alteración 
focal del tejido cerebral debido a la variación del flujo sanguíneo, el cual es provocado 
por un desequilibrio entre el aporte de oxígeno y los requerimientos de oxígeno 
(García Alfonso, y otros, 2019). Se considera que está patología es una de las 
enfermedades crónicas no trasmisibles más estudiadas. La incidencia de dicha 
enfermedad a nivel mundial cada año es de 200 casos por cada 100.000 habitantes, 
mientras que su prevalencia es de 600 casos por cada 100.000 habitantes (Bender 
del Busto, 2019). 
 
El Ictus se caracteriza por la interrupción repentina del flujo sanguíneo al cerebro, 
puede ser originado por una obstrucción (ictus isquémico) o por una ruptura (ictus 
hemorrágico) de uno o más vasos sanguíneos. Siendo el ictus isquémico (ICis) el más 
común en la población (Pérez Vázquez, y otros, 2020). Los factores de riesgo que 
predisponen al desarrollo de esta patología son la inactividad física, dislipemia, 
nutrición desequilibrada, hipertensión, índice de masa corporal fuera de los 
parámetros normales, diabetes mellitus, tabaquismo, edad avanzada, herencia y 
obesidad (Lin, y otros, 2019). 
 
Por otro lado, la periodontitis es una patología inflamatoria crónica que se caracteriza 
por el deterioro y la pérdida de los tejidos de soporte del diente (encía, cemento 
radicular, hueso alveolar, ligamento periodontal y tejido conectivo subyacente) 
(Könönen , Gursoy , & Gursoy, 2019). Su etiología es multifactorial, sin embargo, se 
considera que su factor etiológico principal es la existencia de una biopelícula 
bacteriana patógena, muy bien organizada en un nicho ecológico propicio para su 
desarrollo (Pardo Romero & Hernández, 2018). Cuando existe un aumento de la 
acumulación de placa dental en el margen gingival se desarrolla una inflamación 
crónica y un aumento de bacterias proteolíticas (Könönen , Gursoy , & Gursoy, 
2019). Los factores de riesgo que predisponen al individuo a padecer de esta patología 
son el consumo de tabaco, diabetes mellitus, genética, patologías sistémicas, higiene 
oral deficiente y apiñamiento dental (Acosta Cruz, Cespedes Alfonso, & Mayán 
Reina, 2021). 
 
La periodontitis se relaciona con la presencia de niveles altos de ciertos marcadores 
de inflamación sistémica como lo son la IL-6, proteína C reactiva y TNF alfa en el 
flujo sanguíneo. Actualmente, se conoce que los niveles elevados de dichos 
marcadores también están   ligados   con    la    presencia    de    enfermedades    
sistémicas    (artritis reumatoide, enfermedades cardiovasculares y 
cerebrovasculares, patologías neurológicas, alzhéimer) (Fernandes, y otros, 2019). 
La relación entre el ictus isquémico y la enfermedad periodontal crónica ha sido un 
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estudio constante durante décadas, donde se han encontrado datos controversiales. 
Por ello, el objetivo de esta revisión de la literatura es determinar la correlación 
existente entre el Ictus isquémico y la Periodontitis, mediante artículos científicos 
publicados entre los años 2017 y 2022. 

MATERIALES Y MÉTODOS 
 
La revisión de la literatura se realizó en base a una búsqueda bibliográfica de artículos 
científicos, en revistas indexadas en bases de datos como: SciELO, PubMed y 
Cochrane. Se seleccionaron artículos en el idioma español, donde las palabras clave 
empleadas fueron: enfermedad periodontal, periodontitis, ictus, ictus isquémico; y 
artículos en el idioma inglés, usando las palabras clave: periodontitis, periodontal 
disease, stroke, ischemic stroke; dichos términos fueron conjugados con el término 
booleano “AND”. 
 
Los artículos seleccionados fueron considerados tomando en cuenta su título, 
resumen y objetivo. La búsqueda arrojo 48 resultados en PubMed, 4 resultados en 
Cochrane y 2 resultados en SciELO. Los términos de exclusión de los artículos fueron 
duplicación de artículos y escasa relación con el objetivo de la revisión. Cada artículo 
fue inspeccionado y analizado, para su inclusión o exclusión en el estudio. El proceso 
de selección de artículos se detalla en la Figura 1. 
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Figura 1. Proceso de selección de los artículos que cumplieron con los criterios de 
la búsqueda. 
 

RESULTADOS 
 
 
1. Epidemiología 
 
En el mundo, cada año cerca de 15 millones de individuos padecen de ictus. Es 
posible evidenciar una tasa de mortalidad de alrededor del 30% en el primer año de 
diagnóstico de la patología (Molina-Ramírez, Díaz-Chalala, Yera-Jaramillo, Bolufé-
Vilaza, & Núñez-Mora, 2021). El 80% de los casos de ictus son de origen isquémico 
(Sen & Mascari, 2020). La isquemia es una anomalía de carácter agudo, que causa 
que la lesión cerebral se forme de manera progresiva, provocando así la liberación 
del contenido celular al medio extracelular y una respuesta inflamatoria que induce 
activación de las células gliales del entorno e infiltración leucocitaria (Lizano, Mc 
Donald, & Tully, 2020). 
 
Por otro lado, la periodontitis se caracteriza por la colonización de microorganismos 
patógenos que causan afecciones a los tejidos de soporte de las piezas dentales. Su 
prevalencia es notablemente elevada, afectando aproximadamente al 80% de la 
población mundial (Sen & Mascari, 2020). Está relacionada con el incremento de 
los marcadores de inflamación sistémica, debido a la presencia de bacterias Gram-
negativas (Sen, y otros, 2018). Es por ello que la relación que se establece entre el 
ICis y la periodontitis, se basa en que amabas patologías tienen relación con el 
aumento de mecanismos inflamatorios (Kant, y otros, 2021). En una Encuesta 
Nacional de Salud de los Estados Unidos se verificó que las personas que se han 
recuperado de un ictus necesitan tener un nivel de higiene bucal alto, para eliminar 
el riesgo de desarrollar nuevos accidentes cardioneurovasculares (Pérez Vázquez, y 
otros, 2020). 
 
 
2. Fisiopatología 
 
Hoy en día, varios individuos diagnosticados con ICis, no muestran factores de riesgo 
comunes de esta patología; por ello en las últimas décadas, se ha investigado la 
posibilidad de la existencia de nuevos factores que se asocien a la enfermedad, y 
efectivamente se reveló una relación de dicha patología con la periodontitis 
(González Díaz, 2019). La asociación fisiopatológica existente entre ambas 
patologías se basa en dos tipos de mecanismos, que son (Pérez Vázquez, y otros, 
2020): 
 
* Mecanismos directos: Comprenden bacteriemias e infecciones localizadas en 
la pared vascular. En varias investigaciones ya se demostró la presencia de detritus 
patógenos relacionados con la etiología de la periodontitis en placas de 
ateroesclerosis de grandes vasos. 
 
* Mecanismos indirectos: Abarcan todo aquello relacionado con citocinas 
proinflamatorias, las cuales son procedentes del tejido gingival, aparecen como una 
respuesta del huésped ante la presencia de ciertos microorganismos patógenos, 
provocando un tipo de activación cruzada de las células B o T autorreactivas que 
causan autoinmunidad o una patología tisular. 
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Las toxinas derivadas de la invasión bacteriana en las paredes arteriales y la 
liberación sistémica de moléculas proinflamatorias llegan a producir efectos 
deletéreos sobre las mismas (Costea, y otros, 2018). El cambio inicial detectado en la 
aterogénesis se origina en el endotelio arterial, al volverse más permeable a las 
células del sistema inmunológico (leucocitos, monocitos y linfocitos T) y a las 
lipoproteínas. La migración de las células inmunitarias va a estar intervenida por 
lipoproteínas de baja densidad (LDL) y citocinas inflamatorias como la IL-1 y la IL-
6. Posteriormente, por la estimulación de la adherencia y agregación de factores de 
crecimiento, plaquetas y citocinas inflamatorias, los monocitos (compuestos de 
lípidos y colesterol), los macrófagos y los linfocitos T van a acumularse en las arterias 
(Pérez Vázquez, y otros, 2020). 
 
Así mismo, ante la presencia de una periodontitis se puede evidenciar el aumento de 
los niveles de citocinas inflamatorias en la sangre, como lo son la IL-1 y 6, esto 
provoca que se produzcan ciertos mediadores inflamatorios intrahepáticos como lo 
es la proteína C- reactiva, la cual es una molécula que actúa en la respuesta sistémica 
ante la inflamación (Zeng, Li, Zhang, Rong, & Liu, 2017). Esta proteína puede 
llegar a combinarse con lipoproteínas de baja densidad para formar la placa 
ateromatosa, que puede finalizar en ICis (Pérez Vázquez, y otros, 2020). 
 
 
3 Microorganismos relacionados con el ICis y la periodontitis 
 
La presencia de bolsas periodontales causa que el epitelio gingival se ulcere y se 
convierta en un lugar apto para el desarrollo de diferentes microorganismos, 
permitiendo que los mismos logren difundirse de manera rápida por todo el 
organismo del huésped, pudiendo colonizar inclusive las paredes de grandes y 
medianos vasos, causando así daños en diferentes lugares y en distintos grados 
(Chen, y otros, 2022). La biopelícula subgingival que se forma en la periodontitis 
contiene una alta carga microbiana, formada especialmente por Porphyromonas 
gingivalis y Aggregatibacter actinomycetemcomitans, patógenos que están 
relacionados con el desarrollo de accidentes cerebrovasculares de tipo isquémico 
(González Díaz, 2019). 
 

DISCUSIÓN Y CONCLUSIÓN 
 
Holmlund, Lampa y Lind en su artículo recalcan que existen factores de riesgo 
comunes entre la periodontitis y el ictus, como lo son la edad, la hipertensión, la 
diabetes, el tabaquismo y las enfermedades cardiovasculares (Holmlund, Lampa, & 
Lind, 2017). De igual forma, Tuominen y colaboradores, resaltan que la 
periodontitis se asocia con marcadores elevados de inflamación los cuales también 
son indicadores del riesgo de accidente cerebrovascular, sin embargo, la asociación 
epidemiológica entre periodontitis y accidente cerebrovascular sigue siendo 
controvertida (Tuominen, y otros, 2020). 
 
Un estudio de cohorte retrospectivo ejecutado en la población de Taiwán, mediante 
datos obtenidos del Seguro Nacional de Salud (NHI), seleccionó 2 grupos de 
individuos de 20 a 53 años. El primero constaba de personas diagnosticadas con 
periodontitis y el segundo de personas que acudían únicamente por control. 
Realizaron un seguimiento de ambos grupos y como resultado determinaron que 
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el riesgo de desarrollar ICis era mayor en los participantes con periodontitis (Lee, 
y otros, 2022). Un resultado similar se obtuvo de un estudio realizado en Estados 
Unidos, donde se seleccionaron 10362 personas de las cuales 6736 fueron 
diagnosticadas con periodontitis y de ellas 299 presentaron ICis en un periodo de 
15 años de seguimiento (Sen, y otros, 2018). 
 
Un artículo de cohorte observacional prospectivo realizado en el Hospital 
Universitario de Kuopio en Finlandia, seleccionó a 36 individuos diagnosticados con 
ICis. Se valoró la salud bucal de los pacientes, para determinar cuántos de ellos 
poseían periodontitis; los criterios de diagnóstico incluyeron aumento de la 
profundidad de sondaje (> 4 mm) medido en cuatro sitios diferentes, sangrado al 
sondaje y pérdida ósea horizontal (> 1 mm), vertical (> 1 mm) o apical observada en 
la radiografía panorámica. Del grupo, 26 personas poseían periodontitis, de los 
cuales mediante exámenes clínicos de laboratorio se determinó que 5 pacientes 
tenían valores elevados de proteína C reactiva en plasma (p-CRP), mientras que la 
mayoría tenían valores elevados de proteína C reactiva sérica de alta sensibilidad 
(de s-hsCRP). Los valores absolutos de s-hsCRP en pacientes con periodontitis 
fueron más elevados que en pacientes sin periodontitis. Este estudio demuestra que 
la proteína C reactiva está relacionada con la presencia de ICis y periodontitis 
(Tuominen, y otros, 2020; Pérez Vázquez, y otros, 2020). 
 
Pérez Vázquez y colaboradores, describen en su artículo que ciertas bacterias 
patógenas aparte de Porphyromonas gingivalis y Aggregatibacter 
actinomycetemcomitans presentes en los tejidos periodontales afectados pueden 
ser: Prevotella intermedia, Tannerella forsythia, Treponema denticola, Alocis 
filifactor, Desulfobulbus spp y Dialister pneumosintes. Estos microorganismos 
pueden llegar a invadir la circulación sanguínea y causar una bacteriemia. 
Permitiendo que el lipopolisacárido de las bacterias orales se combine con las 
proteínas de unión a lípidos y al receptor CD14, activando a los macrófagos 
mononucleares y liberando citocinas que pueden llegar a dañar las células 
endoteliales (Pérez Vázquez, y otros, 2020). Lo que demuestra que una invasión 
microbiana periodontal directa a la pared vascular, puede causar una respuesta 
inflamatoria excesiva, siendo esta un detonante en la producción de la placa 
ateromatosa (González Díaz, 2019). 
 
Se pudo establecer la relación existente entre el ICis y la periodontitis, sin embargo, 
es importante destacar que una limitación que se produjo en esta revisión de 
literatura es la escasa información existente, es por ello que se debe propender a 
continuar con las investigaciones pertinentes para obtener un mayor número de 
artículos de referencia. Por lo expuesto anteriormente, es sustancial que el 
odontólogo tome en cuenta esta correlación para poder educar a sus pacientes en 
cuanto a su salud oral y evitar la aparición de detonantes para el desarrollo de 
enfermedades cerebrovasculares, como lo es el ICis. 
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INTRODUCCIÓN 
 
 
La exodoncia de terceros molares (M3) se ha convertido en un asunto de interés 
debido a su importancia al momento de prevenir su impactación y pericoronaritis 
además de posibles quistes y tumores dentales(Hatami & Dreyer, 2019, p. 303). La 
extracción quirúrgica de M3 puede desencadenar en complicaciones 
postoperatorias tales como dolor intenso, edema, trismo e incluso alveolitis seca 
(Cheng et al., 2023, p. 6). Los determinantes con mayor relación al dolor e 
inflamación postoperatoria son el tipo de regeneración de la herida quirúrgica y 
cicatrización de la misma (Fierro Serna et al., 2011, p. 110), dicha cicatrización consta 
de tres fases, la primera de ellas es la etapa de inflamación o edema, seguida de la 
etapa de proliferación y finalmente la etapa de remodelación o maduración de la 
herida (Guzmán et al., 2017, p. 115). 
 
Después de la extracción dental, el alvéolo sufre un proceso hemorrágico y forma un 
coágulo de sangre atrapado en fibrina, lo que garantiza la hemostasia gracias a la 
interacción entre células endoteliales y plaquetas (Gomes et al., 2019, p. 2). En las 
heridas donde los bordes permanecen unidos desde el principio, ya sea por cierre 
espontáneo o mediante sutura, la recuperación de la piel es rápida y efectiva, se 
llama curación por primera intención. Por otro lado, cuando existe una superficie 
expuesta sin epitelio, el proceso de cicatrización se torna más prolongado y 
desafiante, lo que se denomina curación por segunda intención (Del et al., 2019, p. 
56-59). Durante la fase inflamatoria subsiguiente, los neutrófilos llevan a cabo 
fagocitosis para eliminar bacterias, mientras que los macrófagos liberan factores de 
crecimiento que estimulan la reparación tisular. Esta fase proliferativa se caracteriza 
por la migración y multiplicación de fibroblastos, junto con un aumento en la 
síntesis de colágeno y otras proteínas, facilitando la angiogénesis y la adhesión 
celular. Además, se observa la transición del tejido de granulación a una matriz 
provisional rica en colágeno, con la diferenciación de células mesenquimales en 
osteoblastos, lo que contribuye gradualmente a la formación ósea. En la etapa final, 
se producen cambios en la estructura ósea, que pueden incluir modificaciones en su 
forma (modelado) o sin alterarla (remodelación) (Gomes et al., 2019, p. 5-8). 
 
Actualmente las membranas de colágeno han surgido como un biomaterial de 
elección en procedimientos quirúrgicos gracias a su matriz con capacidad de 
regeneración de tejidos blandos (Wei et al., 2020, p. 4). El colágeno tipo I es una de 
las proteínas predominantes en el cuerpo humano que se caracteriza por su papel 
importante en la biomineralización ósea (Yan et al., 2012, p. 1-2). Una de las ventajas 
de este es su destacado rol en el tejido conectivo y su gran resistencia a la tracción, 
que, a menudo se usa para construir ligamentos, cartílagos y tendones (Shenoy et 
al., 2022, p. 3-4). Las membranas de colágeno pueden ser efectivas a manera de 
soporte para la cicatrización de heridas, regeneración ósea postextracción y en 
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elevaciones de seno maxila (Wei et al., 2020, p. 4). 
 
Las membranas de colágeno de origen bovino han ganado reconocimiento como una 
herramienta valiosa para promover la cicatrización de tejidos blandos y óseos, ya que 
tienen un elevado potencial regenerativo que se reabsorbe completamente y permite 
una regeneración ósea previsible (Rothamel et al., 2014, p. 2-3). Estas membranas 
tienen la capacidad de promover el crecimiento óseo por la oseoconducción 
simultánea a medida que va degradándose la membrana (Barbeck et al., 2015, p. 
213). Además, se le puede atribuir la facultad de brindar una barrera efectiva entre 
los tejidos gingivales y óseos durante el proceso de cicatrización, así como 
estabilidad de los resultados a largo plazo según (Rath et al., 2016, p. 2-3) este tipo 
de membrana ha demostrado ventajas como biocompatibilidad, ausencia de 
reacción inflamatoria, dócil manipulación al momento de cortarla y contornearla 
además de su fácil fijación para ser absorbida por el huésped. 
 
Frente a todo lo expuesto, este estudio pretende exponer el caso clínico post 
extracción de terceros molares utilizando membrana de colágeno de origen bovino 
para acelerar la cicatrización. 
 
 
Reporte de caso Clínico 
 
Descripción de caso clínico, paciente de sexo femenino, de 23 años, durante el 
interrogatorio arrojó resultados negativos para embarazo, lactancia, alteraciones 
sistémicas, alergias conocidas a productos derivados de cerdo o bovino, y negó el 
consumo de alcohol o drogas. Terceros molares superiores clase I A y en inferiores 
Clase I A posición mesioangular de acuerdo a la clasificación Pell & Gregory y Winter. 
Sin percibir sombras radiolúcidas en ápices de los órganos dentales a extraer. 
(Ilustración 1) En la que se empleó la membrana de colágeno de origen bovino tras 
el procedimiento quirúrgico. La paciente fue atendida en la clínica de Cirugía Bucal 
de Odontología de la facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Hemisferios, 
Quito-Ecuador, fue informada sobre el procedimiento a realizar y firmó 
consentimiento informado aceptando el procedimiento a realizarse. 
 
 
Figura 1 
 
Órgano dental 1.8 nivel A; órgano dental 2.8 nivel A; órgano dental 3.8 Clase I A 
posición mesioangular; órgano dental 4.8 Clase I A posición mesioangular 
 
 



92 
 

 
 
Fuente: Fotografía del autor. 
 
Posterior a bloqueo nervioso con cartuchos de lidocaína más epinefrina al 2% con 
aguja larga para las respectivas terminaciones nerviosas previa a asepsia y 
antisepsia, se separaron fibras periodontales con periostótomo de Molt 9 y 
secuencial lujación de los órganos dentales con elevadores finos, medianos y gruesos. 
Una vez extraídos los órganos dentales los cuidados de la cavidad con solución 
fisiológica para el alveolo y por último curetaje con ayuda de la cureta de Lucas. 
 
Concluido el procedimiento quirúrgico, buscando preservar la mayor cantidad de 
cresta alveolar, se prepararon colgajos en órganos dentales 1.8 y 4.8, finalmente 
utilizando membrana de colágeno de origen bovino BioMend® de Zimmer Biomet 
de tamaño 20 x 30 mm contorneada acorde al tamaño del alveolo, depositándola 
entre el alveolo y el colgajo respectivamente. Procediendo a estabilizar la membrana 
dentro del alveolo y suturando sobre ella el colgajo con la técnica de sutura en X en 
alveolo del órgano 1.8 y puntos de sutura simple en alveolo de órgano dental 4.8. 
(Ilustración 2) mientras que, en alveolos de órganos 2.8 y 3.8 no se colocó 
membrana de colágeno ni se suturó. 
 
Figura 2 
 
A: Membrana de colágeno de origen bovino estéril. B-C: Colocación de membrana 
de colágeno en alveolo 1.8 y cierre de colgajo. D-E: Colocación de membrana de 
colágeno en alveolo 4.8 y cierre de colgajo. 
 

 
 
Fuente: Fotografía del autor. 
 
La medicación postquirúrgica indicada fue de Amoxicilina 1 gr. cada 12 horas por 7 
días, además de paracetamol de 500mg. cada 6 horas por 3 días e ibuprofeno de 
400mg. cada 8 horas por 3 días. Con las indicaciones postoperatorias de, no escupir 
durante una hora, no realizar movimientos de succión, dieta blanda y abundantes 
líquidos durante 72 horas, no consumir bebidas alcohólicas ni cigarrillo, no 
exponerse al sol durante 3 días, no usar enjuagues bucales, higiene oral estricta a 
partir del segundo día, además de reposo relativo. Se citó al paciente para cita de 
control dentro de 8 días. 
 
El seguimiento postoperatorio se ejecutó a los ocho días posteriores a su 



93 
 

procedimiento de extracción, momento en el cual se evidenciaron cicatrices 
completamente cerradas. Además, el paciente comunicó que experimentaba un 
nivel de dolor calificado en 2/10 puntos según la escala analógica numérica de dolor 
EVA, que abarca desde 0 (sin dolor) hasta 10 (dolor máximo). Con la ausencia de 
edema en la fascies del paciente. (Ilustración 3). Mientras tanto la escala de Signo de 
Godet, en la que se valora la existencia de un edema, se valoró un Grado I (+/+++) 
en la que al momento del tacto existe una fóvea ligera, sin distorsión visible y que 
desaparece rápidamente. 
 
Figura 3: 
 
A-B Cicatrización tisular de las heridas una semana después de la cirugía. C: Edema 
una semana después de la cirugía. 
 

 
 
 
Fuente: Fotografía del autor. 
 
A pesar del uso de la membrana de colágeno de origen bovino, la radiografía a un mes 
postextracción reveló un resultado inesperado: el cuadrante 1 y 3 no presentaron los 
resultados esperados, es decir, una trabeculado más pronunciado. Aunque se 
observó una mejor cicatrización en estos cuadrantes, se registró una menor 
sintomatología en comparación con los cuadrantes no tratados, lo que plantea 
interrogantes sobre la relación entre la evidencia radiográfica y la experiencia clínica 
dl paciente. Sería beneficioso realizar un estudio histológico detallado para 
determinar qué tipos de células estuvieron presentes en ambos alvéolos, 
proporcionando así una comprensión más profunda de los procesos celulares 
subyacentes y su relación con la trabeculación radiográfica. Sin embargo, es 
importante señalar que, para obtener una relación más robusta, se recomienda llevar 
a cabo estudios adicionales con una muestra más amplia de pacientes. Además, la 
consistencia en la aplicación de la técnica en ambos alvéolos subraya la necesidad 
de explorar factores adicionales que puedan influir en los resultados radiográficos y 
clínicos. 
 
Figura 4: 
 
Radiografía Panorámica 1 mes después de cirugía de extracción de terceros molares 
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Fuente: Fotografía del autor. 
 

DISCUSIÓN 
 
 
La utilización de la matriz extracelular de origen bovino en el proceso de 
cicatrización post extracción de terceros molares desencadenó un aumento notable 
en la velocidad y calidad de la cicatrización tisular como pudo apreciarse en el caso 
clínico relatado, sugiriendo una influencia positiva en la reparación de los tejidos 
blandos. Este fenómeno puede atribuirse a las propiedades específicas del colágeno 
tipo I presente en la matriz, el cual ha demostrado promover la proliferación celular 
y la formación de tejido conectivo. La capacidad de la matriz para proporcionar un 
entorno estructural y bioquímico favorable, facilitando así la migración y adhesión 
celular (Tanuja et al., 2022, p. 7), se alinea con las observaciones clínicas que 
destacan una recuperación más rápida y una reducción en las complicaciones 
postoperatorias. 
 
Estos hallazgos no solo respaldan la elección de la matriz extracelular bovina 
empleada en nuestro estudio, sino que también aportan perspectivas valiosas sobre 
los mecanismos subyacentes a su eficacia en el proceso de cicatrización (Hämmerle 
et al., 2008, p. 22) lo que lleva a pensar en su incorporación en la práctica cuando 
las condiciones y predisposición del paciente analizadas de forma individual sean las 
adecuadas. La disminución observada en el edema postoperatorio podría atribuirse 
a la participación activa y la colaboración efectiva entre la matriz extracelular bovina 
y la edad del paciente. Estudios anteriores han señalado que la capacidad de los 
tejidos para responder a las señales de cicatrización puede variar según la edad, con 
implicaciones particulares en la inflamación y el edema postoperatorio (Cheng et al., 
2023, p. 3). 
 
Se observó una disminución significativa en la inflamación post extracción en el 
paciente de edad avanzada, lo que sugiere la posibilidad de una interacción sinérgica 
entre la matriz de colágeno bovino y la respuesta fisiológica asociada con la edad. 
Este fenómeno podría estar vinculado a modificaciones en la respuesta 
inmunológica y a la capacidad de regeneración celular en pacientes de mayor edad. 
Pese al éxito alcanzado con el empleo de esta matriz es esencial realizar 
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investigaciones adicionales para comprender a fondo la relación entre la matriz 
extracelular bovina y la edad del paciente en el contexto de la cicatrización post 
extracción de terceros molares. La falta de estandarización en la literatura existente 
constituye una limitante importante a ser considerada por lo que nuevas 
investigaciones con un abordaje a menudo dificulta la determinación de la eficacia. 
 
La membrana empleada se recortó para adaptarse al alveolo, lo que limitó el área de 
la herida y previno la acumulación de placa, evitando así desencadenar inflamación. 
La manipulación indebida de la membrana durante el procedimiento podría 
comprometer su eficacia, afectando negativamente la velocidad y calidad de la 
cicatrización tisular. Además, se observaron indicios de que la variabilidad en el 
grosor de la membrana puede influir en su rendimiento, destacando la necesidad de 
estandarizar este proceso para garantizar resultados consistentes. Por lo tanto, en 
futuras actividades quirúrgicas, es crucial considerar este aspecto para minimizar 
posibles complicaciones y maximizar los beneficios de esta estrategia de 
cicatrización. 
Como odontólogo, es imperativo mantenerse actualizado sobre las últimas 
innovaciones en el campo de la cicatrización postoperatoria. La membrana de 
matriz extracelular bovina demostró consistentes resultados prometedores en la 
aceleración del proceso de cicatrización tisular en extracciones de terceros molares. 
Sin embargo, los costos de la membrana es un aspecto para considerarse siempre al 
tomar decisiones sobre su aplicación y la necesidad de realizar un estudio con 
universo de pacientes mayor para realizar mejores comparaciones. 
 

CONCLUSIÓN 
 
La utilización de la matriz extracelular de origen bovino permitió un incremento 
notable en la velocidad y calidad de la cicatrización tisular evidenciándose una 
influencia positiva en la reparación de los tejidos. Sin embargo, la decisión de empleo 
debe considerar todos los factores sistémicos y personales. 
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INTRODUCCIÓN 
 
La leucemia es un tipo de cáncer que afecta las células de la médula ósea, los núcleos 
celulares de los huesos largos del cuerpo, donde se producen las células sanguíneas 
(Juárez- López, 2018). En concreto, afecta a los leucocitos, o glóbulos blancos 
(encargados de combatir las infecciones), células    sanguíneas     (lleva oxígeno     al     
cuerpo)     y plaquetas (ayuda a detener el sangrado cuando el cuerpo sufre una 
lesión) (Ramos Peñafiel, 2018). 
 
Etiología de la leucemia 
 
La causa de la leucemia no se comprende completamente, se ha descubierto que la 
influencia de los factores ambientales como son las radiaciones ionizantes y 
la exposición     a productos      químicos ,drogas, factores genéticos y cromosómicos 
5.6, el abuso de rayos X , determinadas sustancias como el benceno, Cloranfenicol, 
fenilbutazona y agentes alquilantes ,nutrición inadecuada, consumo excesivo de 
carbohidratos refinados y anomalías genéticas y cromosómicas, como el síndrome 
de Down y enfermedad de Turner y anemia de Fanconi ,pueden estár relacionados 
entre sí (Rico, 2022). 
 
Tipos de leucemia 
 
Existen diferentes tipos de leucemia en niños que son agudas o crónicas. Las 
condiciones agudas se desarrollan rápidamente y tardan días o semanas y las 
crónicas se desarrollan más lentamente y duran meses o años (Zocante, 2020). 
 
Leucemia linfocítica (linfoblástica) aguda (LLA): Es el tipo de leucemia más 
común en los niños. Comienza en los linfoblastos, las células que producen linfocitos 
en la médula ósea. 
 
Leucemia mielógena (mieloide, mielocítica, no linfocítica) aguda 
(LMA): Este es el segundo tipo más común de leucemia en niños. Comienza con las 
células mieloides, que producen muchos glóbulos blancos además de los glóbulos   
rojos y las plaquetas (Soto Sumuano, 2020). 
 
Leucemia mielógena crónica (LMC):Comienza en los mieloblastos o células 
mieloides, que producen muchos glóbulos blancos, glóbulos rojos y plaquetas. 
 
Leucemia linfocítica crónica (LLC):Comienza en los linfoblastos, células que 
producen linfocitos en la médula ósea. 
 
Leucemia mielomonocítica juvenil (LMMJ):Comienza con mieloblastos o 
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células de la médula ósea (Campo Giménez, 2019). 
Prevalencia 
 
La leucemia linfoblástica aguda (LLA) es el cáncer más común en niños y 
adolescentes menores de 15 años. Representa del 75% al 80% de todas las leucemias 
agudas en el Ecuador y esta patología afecta la médula ósea y la sangre (Ministerio 
de salud Pública). 
 
Diagnóstico 
 
En odontología en esta etapa, existen algunas consideraciones hematológicas que 
deben tenerse en cuenta primero al observar los recuentos de neutrófilos y plaquetas 
para determinar si la profilaxis antibiótica o las transfusiones de plaquetas son 
necesarias en el entorno operatorio, de tratamiento u hospitalario, respectivamente 
manejo (Ramos Peñafiel, 2018). 
 
Si el recuento de plaquetas cae por debajo de 20.000/mm3, puede ocurrir sangrado 
espontáneo del tejido oral, por lo que no se deben realizar procedimientos dentales 
sin tener en cuenta las transfusiones profilácticas de plaquetas. Para neutrófilos por 
debajo de 1000/mm3, se requiere profilaxis antibiótica antes de cualquier 
tratamiento dental (Juárez-López, 2018). 
 
Tratamientos 
 
Todos los pacientes con leucemia necesitan quimioterapia, esto afecta la salud bucal. 
Este tratamiento implica inyectar medicamentos contra el cáncer en las venas, los 
músculos, el líquido cefalorraquídeo (LCR) que rodea el cerebro y la médula espinal, 
o tomarlos en forma de pastillas (Campo Giménez, 2019). 
 
Además de inyectarse en el líquido cefalorraquídeo, estos fármacos de quimioterapia 
ingresan al torrente sanguíneo y llegan a todas las partes del cuerpo, lo que hace que 
este tratamiento sea muy útil para tratar cánceres como la leucemia (Juárez-López, 
2018) (Campo Giménez, 2019) (Soto Sumuano, 2020). 
 
Medicamentos 
 
Vincristina, Daunorubicina (daunomycin), Doxorrubicina (Adriamicina) 
,Idarubicina Citarabina (arabinósido de citosina o ara-C), L-asparaginasa, PEG-L-
asparaginasa (pegaspargasa) ,Etopósido 6-mercaptopurina (6-MP) ,6-tioguanina 
(6-TG) ,Metotrexato Mitoxantrona ,Ciclofosfamida ,Corticoesteroides como 
prednisona, prednisolona o dexametasona o hidrocortisona. 
 
La radioterapia es un complemento de la quimioterapia y son comunes sólo en los 
casos más avanzados de leucemia, surgen serios problemas por ejemplo las 
infecciones oportunistas por Candida albicans y los virus del herpes son comunes 
en la radioterapia y pueden afectar cualquier zona de la mucosa (Rico, 2022). 
 
Las complicaciones orales de la quimioterapia para la leucemia incluyen: 
infecciones bacterianos y virales, sangrado gingival, petequias, hiperplasia gingival, 
candidiasis oral, GUNA, úlceras bucales, mucositis y periodontitis (Ramos Peñafiel, 
2018). 
 
Los tejidos orales como consecuencia del tratamiento del cáncer pueden estar 
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afectados en inflamación de la mucosa oral, disfunción de las glándulas salivales, 
neurotoxicidad (disfunción del gusto, sensibilidad dental), disfunción 
temporomandibular, desarrollo y crecimiento de dientes y huesos (pacientes 
pediátricos) (Juárez-López, 2018). 
 
Manejo de odontológico 
 
Los pacientes con leucemia aguda o exacerbación de leucemia crónica pueden 
requerir intervención dental por las manifestaciones orales agudas como dolor, 
úlceras, sangrado ,infección y ardor . 
 
El dentista debe proporcionar: 
 
Pretratamiento: en esta etapa, el niño tiene la enfermedad activa y es poco 
probable que el paciente o sus padres prioricen los efectos orales del tratamiento. Lo 
ideal es que los niños se realicen un examen bucal entre 7 y 10 días antes de 
comenzar la quimioterapia o la radioterapia (Rico, 2022) (Juárez-López, 2018). 
 
Se recomiendan una ortopantomografía y radiografía de aleta de mordida junto con 
otras pruebas si es necesario. En esta etapa, el tratamiento debe llevarse a cabo sólo 
después de consultar previamente con un oncólogo y examinar los datos 
hematológicos, teniendo en cuenta la necesidad de profilaxis antibiótica, es 
importante incluir procedimientos de higiene diaria y el uso de fluoro gel en casos 
de daño a los tejidos blandos. Tratamiento conservador de tejido para mantenerlo 
libre de síntomas, reparar el diente dañado y reemplazar la restauración temporal, 
realizar el tratamiento de endodoncia necesario (Rico, 2022). 
 
El tratamiento comienza de 30 a 45 días después de la inducción de la remisión con 
quimioterapia, radioterapia o trasplante de médula ósea, con supresión de la médula 
ósea e inmunosupresión; por lo tanto, sólo se deben realizar pruebas a los pacientes. 
Durante esta etapa se debe evitar cualquier tratamiento oral o dental electivo (Soto 
Sumuano, 2020). 
 
Prevención de infecciones: enjuague con solución de clorhexidina sin alcohol al 
0,12% dos veces al día, por la mañana y por la noche; antes de usar nistatina, limpie 
la membrana mucosa cuatro veces al día con una gasa empapada en povidona 
yodada. 
 
Los niños deben ser examinados cadatres meses durante los primeros 12 meses 
después del tratamiento del cáncer y cada seis meses a partir de entonces o según sea 
necesario según la susceptibilidad individual   del   paciente.   Se   debe   informar    
a    los padres sobre los posibles efectos a largo plazo de la quimioterapia y la 
radioterapia. 
 
Durante esta fase se debe proporcionar el tratamiento dental restaurador y 
periodontal necesario para devolver al paciente una salud óptima (Ramos Peñafiel, 
2018). Determinar como exponer el manejo odontológico de pacientes pediátricos 
con leucemia: una revisión sistemática de la literatura. 
 

MATERIALES Y MÉTODOS 
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Se realizó una investigación de tipo descriptiva mediante una búsqueda de 
artículos científicos en la base de datos PubMed, Elsevier y Cochrane, en el que se 
utilizó las palabras claves (PICO) conjugadas con los términos boleanos (AND Y OR). 
Tabla 1. 
 
Estrategia de búsqueda 

(leukemia) AND (murine leukemia) 7 artículos PubMed 

(chronic lymphocytic leukemia) AND 
 
(leukemia) 

10articulos -PubMed 

(leukemia) OR (ninos leukemia) 1artículos -Elsevier 

(leukemia) OR ( adultos leukemia) 2 artículos -Cochrane 

 
 
Tabla 1.- Estrategia de búsqueda (Fuente propia) 
 
Los criterios de inclusión planteados para la presente revisión bibliográfica fueron 
artículos en inglés y español entre los años 2018 y 2023, abarcando revisiones de 
literatura, ensayos clínicos, revisiones sistemáticas y metaanálisis. Se estableció 
como criterios de exclusión a artículos duplicados, artículos relacionados a otras 
especialidades, artículos pertenecientes a repositorios universitarios y literaturas de 
tesis o documentos web. 
 
Se encontraron un total de 53 artículos. Tras la respectiva revisión de artículos,20 
fueron seleccionados al cumplir los criterios de inclusión determinados para la 
revisión bibliográfica. 
 
HALLAZGOS 
 
Tabla 2. Hallazgos 
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Autor/ 
 
Año 

Titulo Objetivos Materiales 

y métodos 

Conclusión 

Córdova- 

Vintimilla, 

J. J., & 

Alvear- 

Córdova, 

M. C. 

(2022). 

Tratamiento 

odontológico 

en 

pacientes 

pediátricos 

sometidos a 

tratamiento 

Maximizar 

la calidad de 

vida del 

paciente 

pediátrico a 

través de la 

información 

actual 

disponible 

en las bases 

de 

datos 
digitales 

Esta revisión es 

maximizar la 

calidad de vida de 

los pacientes 

pediátricos 

utilizando 

información actual 

en bases de datos 

digitales. 

Para ello se llevó 

a cabo una 

extensa 

búsqueda revisiones 

Si el 

paciente 

ha 

recibido 

radioterapia, 

esta debe ser 

evaluada. 

Debe 

mantenerse 

en buenas 

condiciones 

de salud oral y 

visitar 

regularmente. 

El paciente 
debe aceptar 
 
las 
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  para lo cual 

se realizó una 

búsqueda 

integral. 

sistemáticas . recomendaciones 

dietéticas para 

garantizar una buena 

higiene dental. 

Se debe utilizar 

tratamiento con 

flúor para reducir 

la 

posibilidad de caries. 
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Hernández- 

Alcaraz, M., 

& 

Dueñas- 

Arias, J. E 

(2020) 

Frecuencia 

de 

cromosom a 

Filadelfia 

en niños 

con 

leucemia 

linfoblástic 

a aguda. 

Determinar 

la frecuencia 

del 

cromosoma 

Filadelfia en 

niños con 

LLA en el 

Hospital 

Pediátrico 

de Sinaloa, 

México. 

Se analizaron los 

registros de 

experimentos de RT- 

PCR para 

los pacientes 

diagnosticados 
 
con LLA durante un 

período 

de nueve años: 

2008- 2017. 

Tres pacientes 

eran hombres, 

con edades 

comprendidas 

entre dos y ocho 

años, y se 

consideraban de 

alto riesgo de 

LLA. 

La 

frecuencia 

del 

cromosoma 

Filadelfia 2 

se 

encuentra en 

las células 

leucémicas 

en 17 niños 

con LLA este 

estudio es 

muy similar 

y descrita en 

otros países. 
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Salmerón

- Navas, F. 

J., 
Barreiro- 
Fernández, 

E. M., & 

Fénix- 

Caballero, 

S. 

(2023) 

Comparació
n indirecta 
ajustada de 
zanubrutinib 

eibrutinib en 

el 

Tratamiento 

de 

primera 

línea de la 

leucemia 

linfocítica 

crónica 

Realizar 
una 
comparació
n indirecta 
ajustada, 
según 

el perfil 

citogenético, 

en términos de 

eficacia, entre 

los distintos 

inhibidores de 

la tirosin 

cinasa 

de bruton 

empleados 

Como 

monoterapia 

en 

primera línea 

para la 

leucemia 

linfocítica 

crónica. 

Realizó una 
búsqueda en la 
base de 
datos 
bibliográfic
a Pubmed y 
Embase 
ingresan a 
un ensayo 
clínico de fase 

III para 
investigar el 

inhibidor de 
tirosina 
quinasa. 

Monoterapia 

para el 

tratamiento 

de primera 

línea de la 
leucemia 
linfocítica 

crónica. 

Es una enfermedad 
del sistema 
sanguíneo 
caracterizado por la 
proliferación y 

acumulación de 

células B maduras 

trastornos de 

la sangre 
como 

resultado 

Síntomas 
conocidos B, así 

como 

ganglios 

linfáticos 

agrandados

, 

síndrome de 
anemia. 
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Arzoun H, 

Srinivasan 

M, 

Sandoval S, 

Lee B. 

(2022) 

Una revisión 

sistemática 

sobre la 

prevención y 

el control de 

las 

infecciones 

oportunista 

s en 

pacientes 

con 

leucemia 

linfocítica 

crónica 

complicada 

por la 

transformac 

ión de 

Richter 

La 

investigación 

que existe 

sobre la 

prevención y 

el control de la 

infección en 

pacientes con 

LLC con RT es 

relativamente 

limitada 

Este artículo de 

revisión cumple 

con los estándares 

de elementos de 

informes 

preferidos para 

revisiones 

sistemáticas y 

metanálisis 

(PRISMA) de 

2020 . 

En total,se 

encontraron 527 

artículos después 

de realizar una 

búsqueda en 

PubMed, Google 

Scholar y 

Science Direct 

utilizando las 

palabras clave 

relevantes, 

que se 

enumeran a 

continuación. 

Las infecciones 
son 
 
una causa 

importante de 

morbilidad y 

mortalidad en 

pacientes con 

LLC. Debido a las 

deficiencias 

inmunológicas 

causadas por la 

enfermedad 

primaria 

y el 

tratamiento, 

los pacientes 

son más 

susceptibles a 

estas 

infecciones. 

Incluso si 

tienen más de 

70 años, 

padecen una 

de las 

neoplasias 

malignas 
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hematológicas 

más 

prevalentes en 

el hemisferio 

occidental, por 

lo que es 

razonable 

sugerir 

que todos los 
cánceres son 
 
importantes 

cuando se trata 

de ayudar a los 

pacientes a 

mantener una 
alta calidad de 
vida. 
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Raoufi A, 
Rahimi 
Kelarijani 
B, Ahadi 
HR, 
Hassani 
Derakhshan 
deh B, 
Nooroollahz 
adeh Z, 
Hajifathali 
A. 
2021 

Asociación 

de polimorfis 

mos MTHFR 

C677T y 

A1298C 

con 

susceptibili 

dad a la 

leucemia 

linfocítica 

crónica: 

revisión 

sistemática 

y 

metanálisis 

la investigación 

sobre 

polimorfismos 

genéticos como 

una variación 

genética ganó 

mucha más 

atención entre 

los 

investigadores 

de todo el 

mundo para 

identificar 

polimorfismos 

que aumentan el 

riesgo de 

desarrollar 

CLL. 

Desde principios 

hasta agosto de 

2020 se realizó 

una búsqueda 

exhaustiva 

mediante 

PubMed, Scopus 

y Embase. Cinco 

modelos 

genéticos 

potenciales 

tenían cada uno 

un odds 

ratio (OR) 

asociado y un 

intervalo de 

confianza (IC) 

del 95 por ciento. 

Para evaluar la 

heterogeneidad 

se utilizaron la 

prueba Q de 

Cochran y el 

estadístico I2 

Según el 

modelo alélico, 

el 

polimorfismo 

MTHFR en 

A1298C 

puede estar 

relacionado 

con un mayor 

riesgo de 

desarrollar 

LLC que el 

polimorfismo 

MTH FR en 

C677T. 
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Nguyen 
TT, Nhu 
NT, 
Tran 
VK, 
Nguyen 
TTH, 
Lin CF. 
2023 

Eficacia y 
seguridad de 
la monoterapi 
a con el 
inhibidor de la 
tirosina 
quinasa de 
Bruton en 
comparació n 
con la terapia 
combinada 
para la 
leucemia 
linfocítica 
crónica y el 
linfoma 
linfocítico de 
células 
pequeñas: 
revisión 
sistemática y 
metanálisis 

Resumir y 
comparar la 
eficacia 
clínica y la 
seguridad del 
tratamiento 
con BTKi 
solo frente al 
tratamiento 
combinado 
en pacientes 
con CLL y 
SLL. 

Revisión 
Sistemática". 
Además, la 
revisión siguió 
las pautas de 
2020 
"Elementos de 
informes 
preferidos para 
revisiones 
sistemáticas y 
metanálisis" 
(PRISMA) en su 
realización y 
redacción a 
tácticas de 
búsqueda y 
fuentes de 
datos. 

Se utilizaron 
los términos 
"leucemia 
linfocítica 
crónica" o 
"linfoma 
linfocítico 
pequeño" Y 
"inhibidor de la 
tirosina 
quinasa 
Bruton" o 
"BKT" Y 
"ensayo 
controlado 
aleatorio" para 

En pacientes con LLC y 
SLL no tratados o en 
recaída/refractaria, 
este metanálisis 
mostró que la 
monoterapia con BTKi 
tiene resultados 
superiores a la terapia 
combinada y tiene un 
perfil de seguridad 
manejable. Estos 
resultados respaldan el 
uso de BTKis como un 
tratamiento eficiente y 
bien tolerado para 
pacientes con CLL o 
SLL, hayan recibido 
tratamiento o 
no(incluidos aquellos 
con 
características de 
enfermedad de alto 
riesgo), y también 
respaldan el uso 
potencial de otros 
próximos. 
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realizar 
búsquedas en 
las bases 
de datos 
PubMed, 
Cochrane 
Library, 
Embase y 

MEDLINE. 
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Wen 

Y, 

Meng 

L, 

Zhang 

X, Gao 

Q. 

2022 

Eficacia y 

seguridad de 

los 

inhibidores 

de la 

fosfatidilin 

ositol 3- 

cinasa en 

pacientes con 

leucemia 

linfocítica 

crónica: 

metanálisis y 

revisión 

sistemática. 

La evidencia 

emergente de 

los efectos 

terapéuticos de 

los inhibidores 

de PI3K en 

varios aspectos 

sigue siendo 

controvertida. 

Basado en una 

síntesis de 

información de 

ensayos controlados 

aleatorios (ECA) de 

pacientes con LLC, 

búsquedas en 

PubMed, EMBASE, 

el Registro Cochrane 

Central de Ensayos 

Controlados y el 

registro 

ClinicalTrials.gov, 

este metanálisis se 

utilizó para evaluar 

la efectividad y 

seguridad de 

Inhibidores de PI3K. 

En pacientes con 

LLC, la SSP delos 

inhibidores de 

PI3K superó 

significativamente 

a la terapia 

convencional, con 

eventos adversos 

relativamente 

manejables. 
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Xu Y, 
 
Fahrbach 

K, 

Dorman 

E, 

Baculea S, 

Côté S, 

Sanden 

SV, Diels 

J. 

2018 

Tratamient 

o de primera 

línea de 

pacientes 

con leucemia 

linfocítica 

crónica: 

revisión 

sistemática y 

metanálisis 

en red. 

se realizó una 

revisión 

sistemática de la 

literatura y un 

metanálisis en red 

para determinar 

la eficacia y 

seguridad 

relativas de las 

intervenciones 

para pacientes 

con leucemia 

linfocítica crónica 

sin tratamiento 

previo, ya que la 

evidencia 

comparativa es 

escasa. 

Se utilizó un 

metanálisis en 

red para estimar 

los efectos 

relativos del 

tratamiento 

sobre la 

supervivencia 

libre de 

progresión, la 

supervivencia 

general y los 

resultados de 

seguridad 

utilizando 

información 

encontrada a 

través de una 

revisión 

exhaustiva de la 

literatura. 

En 

comparación 

con otros 

tratamientos de 

primera línea 

para la 

leucemia 

linfocítica 

crónica, 

ibrutinib ofrece 

mejores 

beneficios de 

supervivencia y 

seguridad. 
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Lee P, 

Kistler KD, 

Douyon L, 

Volodarsky 

R, Young A, 

Karve S, 

Challagulla 

S 

2023 

Revisión 

bibliográfic a 

sistemática 

de los datos 

de 

resultados 

de eficacia 

en el mundo 

real para el 

ibrutinib de 

primera 

línea en la 

leucemia 

linfocítica 

crónica y el 

linfoma 

linfocítico de 

células 

pequeñas 

Ibrutinib, un 

inhibidor oral 

de la tirosina 

quinasa de 

Bruton, ha 

demostrado 

eficacia como 

tratamiento de 

primera línea 

para la 

leucemia 

linfocítica 

crónica en 

múltiples 

ensayos 

clínicos 

aleatorizados 

defase III. Esta 

revisión 

sistemática de 

la literatura 

evaluó la 

efectividad 

Buscamos 

artículos 

publicados en EE. 

UU. entre el 1 de 

enero de 2014 y el 

30 de junio de 

2020 utilizando 

las bases de datos 

MEDLINE, 

EMBASE 

y los sitios web 

de 

conferencias 

pertinentes. 

Tiempo hasta 

el siguiente 

tratamiento, 

tasa de 

respuesta 

general, 

supervivencia 

libre 

deprogresión y 

supervivencia 
general. 

Esta revisión 

sistemática de la 

literatura 

respalda los 

halla zgos de 

ensayos clínicos 

aleatorios, 

incluso en 

pacientes con 

características 

genómicas de 

alto riesgo, de 

que ibrutinib es 

eficaz como 

tratamiento de 

primera línea 

para personas 

con leucemia 

linfocítica 

crónica en 

entornos clínicos 

del mundo real. 

 
 
 
 
 



114 
 

  clínica de 

ibrutinib en 

el 

tratamiento 

de primera 

línea de la 

leucemia 

linfocítica 

crónica en 

entornos 

clínicos del 

mundo real. 

  

 
Kassem 

N, Ghazy 

AA, Abu-

Tineh M, 

Omar NE, 

Nashwa

n AJ, 

Chandra P, 

Ghasoub 

R, 2020 

Síndrome 

de lisis 

tumoral en 

la leucemia 

linfocítica 

crónica: 

tratamiento 

convencion 

al versus 

agentes 

nuevos: un 

protocolo 

para 

revisión 

Los objetivos 

de esta revisión 

sistemática 

planificada y 

metanálisis 

son evaluar la 

incidencia de 

TLS informada 

en ensayos 

clínicos para 

los agentes 

nuevos o 

dirigidos en 

comparación 

Llevaremos a 

cabo una revisión 

exhaustiva y un 

metanálisis. Para 

encontrar 

estudios 

pertinentes, se 

buscarán en 

varias bases de 

datos 

electrónicas 

utilizando 

términos de 

búsqueda 

El riesgo de TLS 

en esta población 

de pacientes, 

ayudarán a 

informar estudios 

futuros, nos 

brindarán una 

mejor compr 

ensión de la 

diferencia en la 

incidencia de TLS 

entre tratamientos 

novedosos y 

tratamientos 
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sistemática 

y 

metanálisis 

con los agentes 

quimioterapéu

t icos 

convencionale

s utilizados 

para tratar 

pacientes con 

CLL 

para identificar 

las estrategias 

de profilaxis de 

TLS 

predeterminados

. 

Los estudios 

elegibles deben 

informar la 

incidencia de TLS 

en pacientes con 

LLC. Se realizarán 

estudios decasos y 

controles, estudios 

con diseños 

experimentales 

y estudios 

observacionales 

primarios con 

diseños 

convencionales, y 

sugerirán 

medidaspreventiv

as para 

tales 
circunstancias. 
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  que se utilizan 

en los ensayos 

clínicos de los 

agentes nuevos 

o dirigidos para 

la LLC si se 

informó por 

completo o no 

se informó y 

comparar la 

mortalidad 

entre pacientes 

con SLT en 

agentes 

convencionales 

versus nuevos. 

de 

investigación 

transversales 

o 

prospectivos. 
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Molica S, 

Giannarelli, 

2019 

Enfermedad 

residual 

mínima y 

resultados de 

superviven 

cia en 

pacientes con 

leucemia 

linfocítica 

crónica: 

revisión 

sistemática y 

metanálisis 

Para evaluar la 

magnitud dela 

mejora de la 

supervivencia 

libre de 

progresión (PFS) o 

la supervivencia 

general (OS) en 

pacientes que 

lograron U-MRD 

después de 

quimioterapia 

(CT) o 

quimioinmunot 

erapia (CIT) 

inicial, llevamos a 

cabo una 

revisión 

sistemática y 

un metanálisis . 

Durante el 

proceso de 

selección 

se siguieron las 

pautas de 

elementos de 

informe 

preferidos para 

revisiones 

sistemáticas y 

metanálisis. La 

estrategia de 

búsqueda 

produjo 365 

registros, 22 de 

los cuales eran 

artículos 

seleccionados 

según su 

elegibilidad. 

En pacientes 

con LLC recién 

diagnosticada, el 

estado de U-

MRD después 

del tratamiento 

con CT o CIT se 

relaciona con la 

supervivencia a 

largo plazo. 

Estos hallazgos 

ofrecen pruebas 

cuantitativas a 

favor de la 

inclusión de la 

evaluación 

de ERM como 

criterio de 

valoración en 

los ensayos 

clínicos de 

LLC. 
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DISCUSIÓN 
 
 
Según la revisión de la literatura Zocante et al (2020), Rico et al (2020)el papel de 
los dentistas tiene un rol importante en la atención al paciente con leucemia ya que 
es óptimo y fundamental para mantener la salud en el estado del paciente y se realiza 
un tratamiento odontológico para cautelar el estado inmunológico del paciente para 
proteger su higiene oral y la vida con tratamiento precisos y oportunos para los 
niños. 
Hernández et al (2020), Arzoun et al (2022), Xu Y et al (2018) menciona el manejo 
del odontólogo en estos pacientes pediátricos con leucemia que tiene sus 
consecuencias, por el cual el dentista debe ayudar en proporcionar información a los 
padres o tutores sobre los aspectos nocivos de la enfermedad, su tratamiento y sus 
efectos en la boca y también tiene fomentar la comprensión y buena comunicación 
entre odontólogo , paciente y sus familiares sobre el cuidado adecuado de la 
cavidad oral y sobre todo que hay que impulsar el tratamiento dental antes de la 
quimioterapia para reducir las complicaciones. 
 
La mayoría de los resultados obtenidos en la literatura revisada mencionan que las 
complicaciones orales de la quimioterapia para   la leucemia incluyen: infecciones 
y sangrado bacterianos y virales, GUNA ,petequias , úlceras bucales, mucositis , 
periodontitis, candidiasis oral e hiperplasia gingival (Campo Giménez, 2019), (Ramos 
Peñafiel, 2018), (Soto Sumuano, 2020) , (Juárez-López, 2018). 
 
Estos autores Córdova et al (2020), Salmerón et al (2023) ,Nguyen et al (2023) 
indican que hay que evite procedimientos invasivos en la boca como la mucositis y la 
xerostomía deben tratarse si ocurren después del tratamiento mientras tanto deben 
limpiar la mucosa si hay signos clínicos de inflamación de la mucosa o herida dentro 
de la cavidad con gasa, esponja, aplicador y cepillo de dientes el paciente debe 
llevar una dieta sana, blanda y no irritante (gelatinas, cereales, frutas, verduras, 
líquidos y evitar procedimientos invasivos en la boca durante este periodo. 
 

CONCLUSIÓN 
 
 
Los pacientes diagnosticados con leucemia deben recibir tratamiento 
multidisciplinario, ya que la presencia de complicaciones como infecciones , 
sangrados ,ulceras ,hiperplasia gingival pueden provocar ardor y dolor en cavidad 
bucal y afectar la calidad de vida del paciente . 
 
El odontólogo debe ser preventivo en fomentar al paciente que la higiene oral es muy 
importante para minimizar las lesiones orales también el estado inmunológico que 
sufre el paciente con leucemia tiene predisposición a padecer infecciones. 
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INTRODUCCIÓN 
 
 
La odontología moderna ha experimentado avances significativos en los últimos 
años gracias a la convergencia multidisciplinaria, como la ingeniería tisular y la 
investigación en células madre mesenquimatosas, estos campos de estudio se han 
convertido en pilares fundamentales para la transformación de la práctica clínica y 
recuperación de la salud oral, con prometedores enfoques terapéuticos. (Lan, Luo, 
& Wei, 2021) Las células madre mesenquimales han adquirido prominencia en la 
ingeniería tisular y la medicina regenerativa, destacando por su alta proliferación, 
capacidad de autorrenovación, efectos inmunomoduladores y capacidad para 
migrar a sitios inflamatorios y tumorales, esto las hace versátiles en la regeneración 
de tejidos ectoquimales y mesenquimales, especialmente relevante en odontología; 
estos atributos, la facilidad de obtención, el alto rendimiento inicial, la rápida 
duplicación, la plasticidad y propiedades inmunomoduladoras, las posicionan como 
candidatas ideales para terapias diversas, potencialmente revolucionando la 
práctica odontológica. (Dave & Tomar, 2018) (Zakrzewski, Dobrzyński, 
Szymonowicz & Rybak, 2019). 
 
Las células pueden transformarse en células madre pluripotentes inducidas, 
permitiendo enfoques regenerativos altamente personalizados, sus propiedades 
inmunorreguladoras y diferenciación multipotente brindan potencial para enfoques 
de ingeniería tisular autóloga y alogénica, desde el aislamiento de células madre 
mesenquimales a partir de los tejidos de la pulpa dental humana, se han identificado 
en diversos tejidos dentales, incluyendo los dientes deciduos exfoliados, el ligamento 
periodontal, la encía, así como la papila apical, el folículo dental y las células madre 
germinales del diente. (Kim, Lee, Xu, Zhang, & Le ,2021) (Ashammakhi y col., 2022) 
Estudios in vitro y en animales muestran la efectividad de estas células en medicina 
regenerativa, aunque la transición a ensayos clínicos requiere un monitoreo riguroso 
sobre las transformaciones in vitro y las complicaciones asociadas con la respuesta 
del injerto frente al huésped, así como una comprensión profunda de los 
mecanismos, abriendo camino hacia la odontología regenerativa y la ingeniería 
tisular. (Zhai, Dong, Wang, Li & Jin, 2019). 
 
Las células madre mesenquimales se han identificado y aislado de casi todos los 
tejidos del cuerpo humano, incluida la médula ósea, el tejido adiposo, los dientes, el 
líquido amniótico, el cordón umbilical, el hígado, los tendones y el corazón. (Costela- 
ruiz et al., 2022) La amplia accesibilidad de las células madre derivadas de los 
dientes, las células madre de la pulpa dental, las células madre mesenquimales de la 
pulpa de dientes deciduos exfoliados y la papila apical, el ligamento periodontal, el 
precursor del folículo dental y las células madre mesenquimales gingivales están 
surgiendo como fuentes de células atractivas para la regeneración del tejido óseo y 
dental (Costela-ruiz et al., 2022). 
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Frente a lo expuesto este estudio pretende describir el potencial de las células madre 
aplicadas en las diferentes áreas de la odontología, mediante una revisión de 
literatura publicada en las bases de datos Medline, SciELO y Wiley Online Library, 
entre el año 2018 al 2023. 
 

MATERIALES Y MÉTODOS 
 
 
Se plantea una investigación de tipo descriptivo, con una búsqueda realizada en 
PubMed, SciELO y Wiley Online Library, empleando como términos de búsqueda 
“tissue engineering”, “mesenchymal stem cells”, “dentistry”, “stem cell isolation” y 
sus homólogos en español obtenidas de los descriptores de ciencias de la salud, 
articulados con el termino booleano AND, utilizando como filtro “free full text” para 
seleccionar estudios publicados entre 2018 y 202, que incluyeran ensayos clínicos, 
metaanálisis, revisiones sistemáticas y revisiones de literatura que presenten 
información de células madre y su diversas aplicaciones en la odontología. 
Eliminando todos aquellos estudios que no tenían relación entre ingeniería tisular y 
odontología. De los 958 artículos inicialmente obtenidos se excluyó todos los 
documentos duplicados, libros, tesis, monografías, ensayo controlado aleatorio. Se 
evaluaron los títulos y resúmenes de los documentos según los criterios de exclusión 
establecidos. Se decidió la selección definitiva de 21 artículos los mismos que fueron 
leídos en su totalidad y expuestos a seguir (Figura 1). 
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Figura 1: Diagrama de flujo de la estrategia de búsqueda utilizada en esta revisión 
bibliográfica 
 
Hallazgos 
 
Tras llevar a cabo la investigación, se realizó una tabla que contiene información relevante 
de los artículos. Tabla 1 
 

Autor 
Tipo de 
Estudio 

Muestra Objetivo Conclusiones 

(W. 
 
Zhang 

& 

Yelick

, 

2021) 

Revisió

n de la 

literatura 

Ensayos 

clínicos 

Buscar la 

evidencia 

científica 

sobre la 

biología del 

desarrollo y de 

las células 

madre del tejido 

dental y la 

regeneración 

del diente y 

como estos 

descubrimiento

s pueden usarse 

para guiar el 

desarrollo de 

terapias nuevas. 

El uso de células madre 

dentales en aplicaciones 

clínicas para la 

regeneración del tejido 

dental sigue siendo un 

desafío debido a la 

necesidad crucial de 

estandarizar y regular los 

métodos de 

aislamiento, 

validación, 

expansión, 

manipulación, 
almacenamiento 
 
y envío de estas células. 
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(Kim 

et al., 

2021) 

Revisió

n de la 

Literatura 

Estudio

s 

clínicos, 

preclínicos

, estudios 

in vitro, in 

vivo 

Actualizar el 

progreso en el 

estudio de los 

tejidos 

gingivales 

humanos, sus 

propiedades 

únicas y 

funciones 

biológicas, y 

resaltar su 

aplicación en 
 
ingeniería de  
 
tejidos y terapia 
 
 regenerativa de 
 
 una variedad de 
 
 enfermedades. 

Los resultados clínicos 

generales de la terapia 

regenerativa basada en 

células madre 

mesenquimales, que 

podrían atribuirse 

principalmente a las 

propiedades y 

funciones 

heterogéneas, ya que pueden 
 
producirse en diferentes 
niveles, como las 
 
características del donante, 

la fuente del tejido, técnicas 

utilizadas para el aislamiento y 

expansión celular, ingeniería 

de tejidos y 

almacenamiento/administració

n de productos 
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(Bhat et 

al., 

2019) 

Revisión Estudios 

clínicos, 

ensayo 

clínico 

Explorar los 

diversos aspectos 

involucrados, el 

estado actual y los 

desafíos futuros de 

la terapia con 

células 

madre en la 

atención y el 

manejo del 

paciente en 

odontología. 

La aplicación en el 

ámbito clínico de 

las células madre 

todavía está en sus 

fases 

iniciales, pero 

investigaciones 

actuales indican de 

manera sólida que 

las células madre 

adultas tienen un 

potencial 

significativo en 

futuros 

procedimientos 

clínicos dirigidos a la 

reparación y 

regeneración en el 

tratamiento de 

distintas anomalías 

orofacilaes. 
(Sui et 
 
al., 2019) 

Revisión 

de la 

literatura 

Estudios 

preclínicos 

y clínicos, 

Resumir los 

avances recientes 

en la 

regeneración 

pulpar 

mediada por 
células 

Uno de los retos más 

críticos de la 

odontología moderna 

es encontrar formas de 

mantener 

la vitalidad de la pulpa 
dental 
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  estudios in 

situ 

madre de la pulpa, 

enfatizando el logro 

crucial de la 

neurovascularización. 

Esta regeneración 

pulpar funcional 

representa un enfoque 

innovador y 

prometedor para la 

futura endodoncia 

regenerativa. 

durante el 

tratamiento de 

enfermedades 

pulpares. 

Además, es 

importante tener en 

cuenta que la actual 

regeneración pulpar 
 
tridimensional se basa 
en 
 
células madre 

pulpares jóvenes, 

como SHED, que se 

encuentran en 

individuos en edades 

tempranas de 

la vida. Sin 

embargo, aún 

persiste la 

incertidumbre 

sobre si las 

células madre 

derivadas de 

individuos adultos 
poseen una 

capacidad 

similar para la 
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regeneración 

de novo. 

(Kim 

et al., 

2021) 

Revisión 

de la 

Literatura 

Estudios 

preclínicos 

y clínicos 

actualizar el progreso 

en el estudio de las 

GMSC, en particular, 

sus propiedades 

únicas y funciones 

biológicas, y resaltar 

su aplicación 

potencial en 
 
ingeniería de tejidos y 

La fácil accesibilidad, 

la menor morbilidad 

de la recolección, la 

alta actividad 

proliferativa y la 

estabilidad 

genómica, el origen 

de la cresta neural y 

los potentes 

potenciales 

inmunomoduladores y 

regenerativos, 

hacen de las GMSC 

una fuente atractiva 

de 
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   terapia regenerativa 

de una variedad de 

enfermedades. 

células madre 

adultas para la 

ingeniería de 

tejidos y la 

terapia regenerativa. 
. 

 
Tabla 1. Resumen de estudios evaluados sobre células madre pluripotenciales y su 
aplicación en la odontología. 
 
 

DISCUSIÓN 
 
 
Las células madre mesenquimales orales son reconocidas en el campo de la 
ingeniería de tejidos por su potencial de diferenciación multilinaje y su fácil 
adquisición (Zhou et al., 2020). Teniendo en cuenta la alta accesibilidad y 
simplicidad en la obtención de estas diversas células madre, los nuevos hallazgos 
ofrecen potencial en el desarrollo de enfoques de ingeniería de tejidos traslacional y 
soluciones terapéuticas innovadoras. (X. Zhang et al., 2022) A pesar de importantes 
mejoras técnicas, los investigadores todavía tienen que decidir qué estrategia es la 
más adecuada para su propósito específico. (Buduru et al., 2019). 
 
Las enfermedades pulpares y periapicales son dos de las afecciones orales más 
comunes en la actualidad. Los tratamientos habituales incluyen la terapia de 
conducto y la revascularización pulpar. Sin embargo, se han logrado avances 
notables en el campo de la regeneración de tejido pulpar mediante la ingeniería de 
tejidos. Este enfoque combina células madre, biomateriales y factores de 
crecimiento para estimular la curación y la regeneración de tejidos dañados. (Huang 
et al., 2021) Esto nos lleva a la perspectiva de que la regeneración pulpar podría 
convertirse en una opción clínica en el futuro, lo que tendría un impacto significativo 
en el tratamiento de patologías pulpares y periapicales, así como en la regeneración 
de dientes completos y otros tejidos de la cavidad oral. (Xie et al., 2021) (Orti et al., 
2018). 
 
La disponibilidad finita de estudios clínicos actualizados de fases avanzadas de la 
aplicación de células madre mesenquimales en la odontología, constituye una 
limitante importante a considerarse dentro de este estudio. La variabilidad en la 
calidad de la investigación, el sesgo y la ausencia de un consenso en cuanto a la forma 
de análisis y recolección de datos impide tener un resultado concluyente. La limitada 
presencia de estudios ejecutados en seres humanos aun cuándo esto se presenta 
prometedores, no asegura la confiabilidad de las indicaciones y beneficios de las 
células madre mesenquimales. Por lo que nuevas investigaciones requieren ser 
ejecutadas de una forma más organizada, considerando los factores antes 
mencionados. 
 
Como odontólogos estar a la vanguardia de aplicaciónevas aplicaciónes de las 
células madre puede brindar nuevos horizontes, el conocimiento acerca de las 
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células madre y sus aplicaciones en odontología es de suma importancia. El 
potencial revolucionario que estas células ofrecen en el tratamiento y regeneración 
de tejidos orales, lo transforman en un promisorio tratamiento a ser empleado en la 
práctica odontológica, exigiendo al clínico a una preparación constante. Por esto es 
necesario realizar modificaciones en los pensum de estudio que permitan que el 
odontólogo general adquiera una comprensión sólida del tema como parte integral 
de su formación académica. 

CONCLUSIÓN 
 
La literatura revisada muestra el evidente potencial que las células madre ofrecen 
en el campo de la odontología, a lo largo de la investigación, hemos descubierto las 
diversas aplicaciones y avances prometedores para la integración de terapias y 
tratamientos basados en células madre en la práctica odontológica que pueden 
brindar una mejora de la atención odontológica y el bienestar de los pacientes en un 
futuro cercano. 
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INTRODUCCIÓN 
 
La enfermedad periodontal es una complicación frecuente en los pacientes diabéticos 
(Monzon, et alt., 2018, p. 34). Se asume que aproximadamente 50% de pacientes 
diabéticos presentan periodontitis o alguna forma de inflamación gingival (Nazir y 
n.d, 2018, p. 67). Se ha definido a la diabetes y periodontitis como es una alteración 
metabólica en el cual el páncreas no produce insulina y la periodontitis como la 
inflamación y destrucción de los tejidos de soporte del diente. Entre el año 2018 y 
2022 un total aproximado de 2000 artículos han sido publicados en la base de Datos 
Medline relacionando las dos condiciones de salud. Esto muestra una alta demanda 
de conocimiento acerca de esta interrelación. 
 
Los artículos publicados tienen abarcan prácticamente todos los tipos de estudio, 
desde estudios in vitro, estudios en animales y metaanálisis de ensayos clínicos 
randomizados. Además, diferentes aspectos básicos de la enfermedad son abordados 
en estos artículos como etiología y etiopatogenia, factores inmunológicos del 
huésped, su tratamiento, seguimiento y el manejo general de los pacientes diabéticos 
con periodontitis. 
 
Con esta gran cantidad de información y complejidad de algunos artículos 
publicados, es desafiante tanto para los clínicos como los estudiantes desmenuzar 
esta alta cantidad de información. Debido a la relevancia del tema varios artículos 
son publicados diariamente, como fue comentado. Es desafiador poder mantenerse 
actualizado sobre el tema con esta cantidad de información, lo que representa una 
tarea con alto consumo de tiempo. 
 
Otro factor que considerar son los métodos y diseños de estudio. Varios métodos de 
laboratorio específicos, herramientas estadísticas complejas y diseños de estudio 
inusuales no siempre forman parte de la malla curricular de estudiantes de 
odontología lo que representa otra barrera al tratar de mantenerse actualizado 
sobre este tópico. 
 
De esta manera, una revisión literaria que colecte la información actualizada y 
relevante de la interacción de diabetes y periodontitis donde los lectores entiendan 
sobre estas enfermedades, así como pueden afectar a los seres humanos, el objetivo 
general de este trabajo es busca determinar la relación entre la diabetes y la 
enfermedad periodontal, analizando varios artículos científicos en la actualidad, al 
igual que el índice de la población mundial que padece las mismas evaluando y los 
diferentes signos y síntomas que exhibe cada patología. 
 



134 
 

 
 
La enfermedad periodontal (EP) es una inflamación que produce alteraciones en los 
tejidos de soporte del diente, provocando y ocasionando perdida dental. La disbiosis 
de la biopelícula dental ocasiona el inicio de inflamación y desenvuelve patologías 
en la cavidad oral. (Kinane, et alt., 2017, p. 3) La inflamación que produce sobre las 
encías es iniciada por microorganismos provocando una destrucción crónica como 
perdida de hueso alveolar, recesiones gingivales, bolsas periodontales y destrucción 
del ligamento periodontal (Aguilar, et alt., 2017, p. 61) 
 
* Relación de diabetes 
 
Se demuestra que la enfermedad periodontal está presente en países desarrollados 
y vías de crecimiento, se encuentra en un 20-50 % de la población mundial, esta 
enfermedad no distingue raza ni género, causando que todo individuo como 
adolescentes, adultos y personas de la tercera edad exhiban esta enfermedad 
infecciosa y multifactorial. 
 
La revista INT HEALTH SCI muestra en el año 2017 que los pacientes que 
sobrellevan la periodontitis tienen una menor probabilidad de vivir en comparación 
con los que no presenta periodontitis. La prevención de la enfermedad periodontal 
es importante para disminuir las enfermedades sistémicas como problemas 
cardiacos y diabetes mellitus tipo 2, siendo de vital importancia la visita al 
odontólogo cada 6 meses y el uso de elementos de higiene necesarios para controlar 
la enfermedad periodontal. (Nazir y n.d, 2018, p. 67) 
 
La diabetes mal controlada es el principio patológico en los tejidos de soporte del 
diente, inducido por niveles elevados de glucosa sanguínea siendo el promotor de 
los problemas periodontales. La diabetes es una enfermedad metabólica en cual el 
páncreas no secreta insulina, los niveles de glucosa se determinan por la 
hemoglobina glicosilada en un inicio se presenta como prediabetes niveles de 5.7 % 
y 6.4% y en individuos que presentan niveles mayores de 6,5% son propensas a 
desarrollar diabetes y complicaciones. Se reveló un aumento a desarrollar diabetes 
y consecutivamente un mayor acontecimiento mortal si los niveles de glucosa se 
encuentran alterados en sangre, por lo general la población más afectada son 
individuos masculinos o adultos de la tercera edad que requieren más atención en la 
mediación que toman, en su estilo de vida y que la efectividad de los medicamentos 
suministrados. (Kocher, et alt., 2018, p. 59) 
 
(Polak y Shapira, 2018, p. 150), plasmo una actualización en la revista journal of 
clinical periodontology sobre la relación de la periodontitis con la diabetes y como 
afecta esta enfermedad al manejo de la glucosa en pacientes hipoglucémicos, siendo 
estos pacientes más propensos a sufrir periodontitis, Otros estudios revelaron un 
aumento de citoquinas como IL1 y factor de necrosis tumoral e IL-6 en los tejidos 
ayudando a progresar la periodontitis. (Polak y Shapira, 2018, p. 66) sin embargo 
existen condiciones que ayudan a que padezca por la presencia de citoquinas, factor 
de necrosis tumoral (TNF) y el activador receptor de NF-KB Y OSTEOPROTERINA 
para la pérdida del tejido óseo que causan una inflamación y esta ingrese al torrente 
sanguíneo produciendo. una resistencia a la insulina ampliando desarrollo a 
diabetes mellitus. (Preshaw y Bissett, 2019, p. 84). 
 
* Etiopatogenia origen de la diabetes tipo II, y relación con 
periodontitis 
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La diabetes tipo 1 (son pacientes que dependen de insulina) esta escasez de hormona 
provoca una incapacidad para controlar la glucosa en sangre, este tipo de diabetes es 
causada por genética y factores ambientales y está presente en adultos y jóvenes 
entre el 1 -10 % en la población con diabetes. Por otro lado, se presenta la diabetes 
mellitus tipo 2 (son paciente que no son insulinodependientes su cuerpo si produce 
escaso algo de insulina) en la mayor parte de la población está presentando diabetes 
mellitus tipo 2, después de los 40 años, actualmente en la revista BRITISH DENTAL 
JOURNALN refiere que los jóvenes y niños desarrollan diabetes mellitus tipo 2 a 
temprana edad. Desde otra perspectiva también se presenta la periodontitis crónica 
la cual es ocasionada por el acumulo de biopelícula bacteriano e inflamación y 
ruptura de tejidos duros como hueso y blandos de la cavidad oral como encía, la 
diabetes crea un factor de riesgo para el progreso de la enfermedad periodontal, 
como vimos previamente es causado por microorganismos sin embargo existen 
condiciones que ayudan a que desmejore por la presencia de citoquinas, factor de 
necrosis tumoral (TNF ) y el activador receptor de NF-KB Y OSTEOPROTERINA 
para la pérdida del tejido óseo causando una inflamación e ingreso al torrente 
sanguíneo produciendo una resistencia a la insulina y ampliando el desarrollo de la 
diabetes mellitus. 
 
Una revisión de la revista periodontology 2000 en el año 2020 presenta que los 
microrganismos son indispensables para el inicio de la enfermedad, al igual que la 
presencia de respuestas inflamatorias del huésped, esta respuesta compleja se 
requiere bacterias iniciales para formar la enfermedad, y es un resultado de la 
disbiosis del microbiota que forma la biopelícula dental brindada por adhesión de 
nuevas especies siendo estas desencadenantes para la destrucción agresiva del 
hueso alveolar. 
 
 
Es relevante que conozcamos las causas y su etiopatogenia tanto de estas 
enfermedades para poder tratarlas apropiadamente danto un tratamiento integral 
por parte del personal de salud como profesionales médicos y odontólogos. 
 
El tratamiento consiste en una autoeducación al paciente brindando procedimientos 
de prevención como la higiene dental tanto en el consultorio odontológico como en 
casa, las visitas al odontólogo especialista mínimo 2 veces al año, de igual forma debe 
de cumplir con una dieta estricta para mejorar los controles de nivel glucémico en 
sangre por ende cumplir con la medicación solicitada por el médico tratante. 
Mientras que el odontólogo tratante debe considerar que estos pacientes a nivel de la 
cavidad oral son propensos a padecer infecciones como cándida, liquen plano, 
ulceración bucal recurrente, xerostomía y pensar en la medicación que toman como 
el nifedipino que son canales de calcio bloqueadores y resultan en un crecimiento 
excesivo de la encía, agregado de una higiene dental imperfecto. (Preshaw y Bissett, 
2019, p. 84). 
 
El individuo que presenta trastornos metabólicos expone un mayor riesgo de 
inflamación, induciendo enfermedad periodontal, la diabetes causa un alto grado de 
bacterias como las capnoccytophaga, porphyromonas y pseudomonas, que son de 
gran negativas, sin embargo, estas podrían ser erradicadas por medio de la LI-17. 
(Graves y Silvia, 2019, p. 56). 
 
Se exhibe una interacción crónica, se presenta un daño perjudicial en la cavidad oral 
debido a su potencial para desarrollar microorganismos sobre todo en individuos con 
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DMT2, una de las bacterias que se encontró es vellonella y streptoccocus al igual que 
rombustia y turicibacter, la microbiota se modifica en enfermedades sistémicas y 
exibe una conexión con la periodontitis, pero las bacterias vellonella y 
stretoccocus interactúan con otras bacterias del tracto digestivo, debido a que se 
presentan en la cavidad oral, se presentó que la F. prausnitzii tiende a una 
sensibilidad con la insulina, por otro lado las bacterias que modifican de manera 
negativa la inflamación sistémica son la porpyromonas gingivalis. (Li, et alt., 2020, 
p. 24) 
 
Mientras que en pacientes de la tercera edad se demostró diferencias importantes 
de la microbiología de la saliva de pacientes que presentan diabetes 2, la bacteria 
hallada fue el phylum Firmicutes, sin embargo, en los pacientes sin diabetes tipo 2 
se mostró presencia de la bacteria pylum bacteroidetes incremento, mostrando una 
diferencia entre pacientes diabéticos y no diabéticos. (Omori, et alt., 2022, p. 493). 

METODOLOGIA 
 
Se exhibe un estudio y búsqueda de artículos electrónicos descriptivos, las bases de 
datos PubMed, artículos a evaluar son revisión de literatura de los años 2017 - 2022 
en bases de PubMed, se pretendió, la estrategia de investigación “PICO” se usó filtros 
para revelar resultados aplicando una búsqueda avanzada y palabras como Diabetes, 
periodontal disease, risks, relationship, review, Los artículos de interés fueron 
revisión literaria y evaluar la relación que presentan las enfermedades infecciosas 
(periodontitis) y metabólicas (diabetes mielitus tipo 2 ) explotando información 
conseguida cumpla con parámetros establecidos. 
 
La primera táctica se buscó artículos de revisión, almacenando alrededor de 35 
artículos instalando palabras como “Diabetes” AND” periodontal disease”,” risks”,” 
relationship, review” de los cuales 14 no coincidían con el tema y mostro un total de 
21 artículos para su revisión, la segunda estrategia de búsqueda consistió en 
coleccionar artículos de revisión sistémica y revisión, agregando palabras en 
búsqueda avanzada como “Diabetes”,” periodontal disease “,” risks, relationship”, ” 
reviewsystematic “, “review” exponiendo 6 artículos de los cuales 4 mostro una 
relación con el tema presentado y se procedió a revisarlos agregando información a 
los resultados próximamente mostrados. 
 
 
HALLAZGOS 
 
Los resultados indicaron que la diabetes mellitus tipo II tiene relación con la 
enfermedad periodontal siendo común en individuos que no tienen un control de los 
niveles de glucosa en sangre, causando descenso de la cavidad oral. La enfermedad 
periodontal es más frecuente en adultos mayores de 65 años según Carvajal, 
semejantemente se encontró signos clínicos como bolsas periodontales, halitosis, 
perdida de dientes entre otros. fig 1. 
 
Para efectuar un diagnóstico temprano de diabetes existen signos como sed, poliuria, 
visión borrosa, pérdida de peso, también preexisten términos en el área de salud 
como prediabetes. Para un manejo apropiado de los pacientes diabéticos se debe 
realizar interconsulta con equipos médicos, cada paciente tiene la responsabilidad 
individual de preservar su salud y controlar sus hábitos para prevenir esta 
enfermedad metabólica. 
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Se comprobó que las enfermedades sistémicas contribuyen a un debilitamiento del 
sistema inmunológico innato que desencadena en avance de enfermedad 
periodontal exhibido por mediadores inflamatorios como el factor de necrosis 
tumoral y citoquinas proinflamatorias desencadenando la periodontitis. (Shi, et alt., 
2021, p. 226). En un estudio de la revista journal of oral microbiology demostró que 
existen cambios de microbiota en cavidad oral, sobre todo en la parte subgingival 
(Quin, et al., 2022, p.14).  
 
Otro artículo de revisión del año 2021 coincidió que la diabetes mellitus altera el 
sistema inmunológico al igual que circunstancias como edad avanzada, obesidad, 
hipertensión, hiperglicemia siendo los principales motivos de desarrollar patologías 
en la cavidad bucal. Los pacientes que no controlen la diabetes mellitus son más 
propensos a presentar caries dentales debido a la xerostomía que exhiben, esto 
desencadena lesiones orales de origen micótico. Es de vital importancia educar a los 
pacientes que presentan alteraciones sistémicas, apoyando y motivando la salud 
oral para evitar alteraciones bucodentales y mejorar la relación del médico-
odontólogo desarrollando una mejor atención integral. (Negrini, et alt., 2021, p. 2). 
 
Se buscaron investigar las bacterias periodontales que muestran una relación para 
inducir un aumento de la glucosa, esto debido a una estrecha relación de las 
bacterias con los elevados índices de azúcar (glucosa) en sangre, los 
microorganismos que se distinguen en una sujeto con hiperglucemia, mayormente 
son Veillonella spp y prevotella spp, entre las cuales 6 especies fueron las 
primordiales como (prevotella melninogenica, campylobacter rectus, 
steptoccocus gordonii, streptococcus mitis, streptococcus salivarius y vellonella 
paravula ).  (Wei, et alt., 2020, p. 682) 
 

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 
 
Los individuos diabéticos que no presentan un control de su enfermedad presentan 
una relación con la enfermedad periodontal debido a que aceleran la destrucción de 
los tejidos de la cavidad bucal según (Monzon, et alt., 2018, p. 34), mientras que 
Soca y Martínez exponen que pacientes que muestran periodontitis presentan una 
calidad de vida reducida y problemas a nivel de la cavidad oral, asociándose 
directamente a la presencia de citoquinas proinflamatorias. (Preshaw y Bissett, 
2019, p. 84). 
 
El ligamento periodontal es un tejido de origen mesenquimal que presenta 
características diversas entre sus funciones fabricar tejido óseo y capacidad de 
restaurar los tejidos con alto nivel de inmunidad para los tejidos, existen 
inteleuquinas que son beneficiosas para el huésped, estas se activan en presencia de 
sustancias toxicas (lipopolisacarido), producidas por bacterias, sustancias como la 
vitamina D, pueden ayudar a incitar las células del ligamento periodontal. (Nilsson, 
2021, p. 55), Durante la enfermedad periodontal y otras enfermedades crónicas que 
causan patologías en la cavidad bucal, estas pequeñas proteínas que se encargan 
de la actividad de las células sanguíneas, en los trastornos crónicos sobre todo la 
periodontitis crónica incrementan las citoquinas inflamatorias como TNF-alfa, L1 e 
L-6, causando un desarreglo en el sistema inmunológico, ocasionando una relación 
entre la enfermedad periodontal y enfermedades crónicas, es de vital importancia la 
salud oral con el dentista y promover la higiene oral. (Cardoso y Céspedes, 2018, p. 
98). 
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Chen-Zhou Wu declara que si existe una ligera relación de la enfermedad periodontal 
el individuo que sobrellevan diabetes. Los signos clínicos visibles que presentan son 
la pérdida de más de dos dientes, inflamación y perdida del margen gingival, bolsas 
periodontales, y presencia de microorganismos, preliminarmente se mencionó 
los microorganismos más frecuentes en la diabetes y periodontitis y presentan una 
interacción entre las patologías, incrementando la hiperglucemia y causando un 
desbalance en los tejidos de soporte del diente (Wei, et alt., 2020, p. 682) los 
microorganismos más frecuentes yacieron streptococcus, vellonella, prevotella, el 
género de streptoccoccus son cocos gram-, predominantes en la cavidad oral, zonas 
como mucosa oral y dientes, posee la capacidad de metabolizar los carbohidratos y 
acoplarlo a su dieta, con la capacidad de desenvolver la placa dental, es una especie 
que predomina en pacientes con una óptima salud oral y en pacientes que exhiben 
periodontitis. (Belstrøm, et alt., 2021, p. 11), no obstante la especie gran negativa, 
vellonella ubicada en sitios de la cavidad bucal como lengua, saliva y placa 
subgingival y supragingival, pose la capacidad de favorecer a otras especies que 
persisten en el biófilo dental, causando enfermedades como caries dental y 
enfermedad periodontal, actúan como medio de conexión para desenvolver dichas 
afecciones. (Zhou, et alt., 2021, p. 20), fig 2. 
 
Se demostró una relación con la diabetes mellitus tipo 2 y enfermedad periodontal y 
afecta la calidad de vida, es importante que el odontólogo en la consulta evalué con 
los conocimientos adecuados y cuidadosamente que no presentes las patologías 
periodontal y hiperglucémicas, al ser enfermedades bastante frecuentes en la 
población adulta mayor de 65 años evitando problemas bucodentales en un futuro, 
se concluyó que el objetivo es buscar la relación entre la diabetes mellitus tipo 2 y la 
enfermedad periodontal y ver el impacto de la calidad de vida si se encontró una 
relación con la EP perturbando la calidad de vida. 
 
Figura 1. Evolución de la enfermedad periodontal 
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Figura 2. Vellonella spp funcionando como puente en la disbiosis microbiana 
para el desarrollo de enfermedades como caries dental y enfermedad periodontal. 

 

 
 
Fuente : (Zhou, et alt., 2021, p. 20) 
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INTRODUCCIÓN 

 
El virus del papiloma humano (HPV) es parte de un grupo heterogéneo conocido 
como papilomaviridae; este es responde a diversas lesiones hiperplásicas, 
verrugosas y papilares de la piel y células epiteliales de las mucosas. Debemos tener 
en cuenta que el HPV es una enfermedad de trasmisión sexual (ETS) que se va a 
delimitar como un grupo de patologías que pueden ser causadas por agentes 
infecciosos como bacterias y virus que van a ser adquiridos por la acción sexual 
(Carmona et al., 2018). 
 
La mayoría de las ETS van a provocar manifestaciones en la cavidad bucal, por lo 
que es fundamental que el odontólogo este familiarizado con las características de 
las manifestaciones clínicas para poder identificar y diagnosticar ciertas patologías 
y de esa forma evitar el contagio (Carmona et al., 2018). Las infecciones de HPV 
pueden ser visibles en la cavidad oral en una variedad de formas en la mucosa, 
pueden ser desde lesiones benignas cuyas características son hiperplásicas, 
papilomatosas o verrugas hasta lesiones con apariencia carcinomatosa (Donoso & 
Ampuero, 2019). 
 
Las infecciones de HPV, afectan el epitelio escamoso estratificado de la piel y las 
mucosas las cuales van a producir lesiones proliferativas benignas o malignas, se ha 
clasificado por la capacidad que posee para ser oncogénico o no oncogénico teniendo 
así la oportunidad de una transformación maligna (Cab-Sánchez et al., 2017). 
Existen los HPV con tropismo mucoso que se dividen en dos tipos como lo son los 
de bajo riesgo, las cepas más comunes son HPV-6 y 11, que van a causar verrugas 
genitales e hiperplasias focales en el epitelio oral y los de alto riesgo, las cepas más 
frecuentes son HPV-16 y 18, que van a causar cáncer de cérvix, genital y oral (Boguñá 
et al., 2019). 
 
La disposición del virus HPV en la cavidad oral ha sido asociada a la práctica de sexo 
oral sin protección, siendo de esa forma el inicial factor de riesgo de infección oral 
por los genotipos presentes en el tracto genito-urinario (Cab-Sánchez et al., 2017), 
debido a la elevada presencia del HVP tenemos como objetivo conocer las 
características y manifestaciones del HPV en la cavidad bucal, a través de la revisión 
bibliográfica en base de datos como PubMed y SciElo comprendida entre los años 
2017 a 2022 para determinar un tratamiento eficaz. 
 

METODOLOGÍA 
 
 
Se realizó una investigación de tipo descriptivo, llevando a cabo una búsqueda en 
bases de datos científicos como lo son PubMed, Elsevier y SciElo, seleccionando 
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artículos que fueron publicados entre los años 2017 a 2022 en inglés y español, 
utilizando palabras claves como: HPV, condiloma acuminado, human papiloma, 
cavidad oral. 
 
Se incluyeron tan solo 21 artículos para el desarrollo completo de esta investigación. 
 
 

DESARROLLO 
 
 
El HPV es un virus que se localiza con alta frecuencia en los genitales y mediante el 
sexo oral es transmitido a boca (Fiorillo et al., 2021), también se puede dar una 
infección de tipo horizontal a través de la saliva de boca a boca y se acepta de igual 
manera la transmisión vertical que se da de madre a hijo ya que los recién nacidos 
tienen un 33% más de riesgo a la infección de HPV (Andrei et al., 2022). 
 
En algunas ocasiones el virus se puede albergar en células de la mucosa oral y 
alterarlas causando tumores malignos (Fiorillo et al., 2021). Al tratarse de una 
infección oral de HPV existen genotipos que pueden desarrollar verrugas en la boca 
o en la garganta, conocemos que el HPV tiene genotipos que se clasifican en los de 
alto y bajo riesgo, la infección oral y en la orofaringe se asocia a genotipos de alto 
riesgo (Faneye et al., 2022). 
 
Los genotipos de HPV enlazados con alteraciones orales y de orofaringe en un 30 a 
40% son el HPV-16 y -18, además se comprobó que el HPV-16 es más común en un 
>75% y el HPV-18 en <10% (De la Garza-Ramos et al., 2020). 
 
Pruebas diagnósticas de HPV 
 
Por el alto porcentaje de infección de HPV, se ha desarrollado varios métodos de 
tamización para la detección y caracterización genotípica de este virus, dado que no 
se lo puede determinar a través de los hallazgos clínicos en el paciente ni 
morfológicos en una citología. Se debe usar pruebas moleculares que están 

•Se obtuvieron 177 artículos en las bases de datos PubMed, Elsevier y SciElo 
Identificación 

Proceso de 
selección 

•Se elimino artículos duplicados 82 
•Se excluyeron 23 por titulos y resumenes irrelevantes con el tema de investigación. 

•Se elimino artículos que no contaban con las fechas de publicación de 2017 a 2022 que 
fueron 17 

12 fueron excluidos ya que no cumplian con los criterios de inclusión; 6 eran tesis; 7 eran 
monografias y 9 tenian la presencia y relación de otros virus. 

Elegibilidad 
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direccionadas al rastreo del ADN de genotipos de alto riesgo donde se va a usar la 
técnica de reacción en cadena de polimerasa (PCR), (Mesa-Arango et al., 2023). 
 
PCR multiplex en tiempo real (RT-PCR VPH AR) nos permite un rastreo cualitativo 
y simultaneo de 14 genotipos de HPV que son de alto riesgo para el cáncer (16, 18, 31, 
33, 35, 39, 45, 51, 52, 6, 58, 59, 66 y 68), se fundamenta en la expansión de una zona 
específica del gen L1 con el empleo de oligonucleótidos que detectan el ADN viral 
(Mesa-Arango et al., 2023). 
 
VPH-test, tiene más sensibilidad a comparación de la citología en la detección de 
CIN2+ con un valor predictivo negativo (Bravo Crespo & Román Collazo, 2021), este 
detecta más lesiones premalignas de neoplasia intraepitelial, tiene una sensibilidad 
de 87% y especificidad de 95% (Castro, 2021). 
 
Detección de marcadores celulares, esta técnica no busca el material genético del 
HPV si no que busca las proteínas p16 y Ki-67 ya que estas son elevadas en las células 
que están infectadas (Mesa-Arango et al., 2023). 
 
Cervista HPV HR, se da por la amplificación con la tecnología Invader, se forma de 
reacciones isotérmicas produciendo así secuencia de ADN del HPV o dando señales 
fluorescentes va a informar de la presencia de los serotipos hpv16 y 18 (Bravo Crespo 
& Román Collazo, 2021). 
 
Cobas HPV Test, sistema automatizado con la realización de un PCR en tiempo real 
con primer de la zona L1 del HPV (Bravo Crespo & Román Collazo, 2021). 
 
Reservorio oral del HPV 
 
Bolsas gingivales como posibles reservorios de HPV, debido a la existente 
inflamación latente de las bolsas gingivales, se crea una hipótesis de que las bolsas 
gingivales son los posibles reservorios de HPV ya que son el único espacio de la 
mucosa oral donde las células basales son el objetivo conocido del HPV, otro 
reservorio también puede ser el epitelio ductal de las glándulas salivales, el borde de 
la cavidad oral y orofaringe o una infección presente de HPV en células basales 
(Syrjänen S, 2018). 
 
Lesiones en la cavidad oral relacionadas con el HPV 
 
Las lesiones benignas más frecuentes son 
 
Condiloma acuminado (CA), se va caracterizar por la proliferación epitelial en 
ciertas regiones como lo son genitales, región perianal, boca y laringe (Sen, R, 2018). 
Las lesiones pueden ser planas o lobuladas y tiene una exposición parecida a la de 
una coliflor (Mastutik et al., 2021). 
 
El CA está sujeto a los genotipos HPV-6, 11, 16 y 18, es altamente contagioso y se va 
a localizar en la mucosa no queratinizada como en el vientre lingual (Fiorillo et al., 
2021). No se puede distinguir con facilidad de lo que es el papiloma oral sea clínica 
o histológicamente ya que los genotipos HPV-6, 11 son los más frecuentes en estas 
lesiones (Andrei et al., 2022). 
 
Clínicamente estas lesiones se pueden observar como una forma pediculada, color 
rosado o blanco y su tamaño va a cambiar mediante el tiempo de aparición de la 
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lesión, pero con una importancia significativa del papiloma escamoso (Andrei et al., 
2022). 
 
La prevención del CA se da con la inoculación de tres diferentes vacunas que son 
Gardasil previene las infecciones con genotipos de HPV-6, 11, 16 y 18, Cervarix 
previene infecciones causadas por genotipos de HPV-16 y 18 y Gardasil 9 previene 
infecciones causadas por genotipos HPV-6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 53 y 58 (Mastutik 
et al., 2021). 
 
Papiloma de células escamosas, es la manifestación más habitual cuando se trata de 
infecciones por HPV, se va a presentar como una neoformación exofítica con una 
superficie de coliflor (Fiorillo et al., 2021), suelen medir menos de 1cm de diámetro, 
indoloros y pueden estar presentes en cualquier parte de la cavidad oral son 
pedunculadas pueden tener un color blanco por la queratinización (Van Heerden & 
Bunn., 2017). 
 
Se asocia a los genotipos de HPV-16 y 11, suelen ser lesiones que se manifiestan de 
manera solitaria con excepción de pacientes con VHI ya que sus lesiones son 
múltiples, de mayor tamaño y van a presentar un trastorno de reconstitución 
inmunitaria por la terapia antirretroviral (Van Heerden & Bunn., 2017). 
 
Hiperplasia epitelial multifactorial (MEH), también reconocida como enfermedad 
de Heck, presenta múltiples lesiones de 0,2cm a 3cm suelen brotar en la lengua, 
paladar blando y los labios, pueden desaparecer cuando la mucosa es estirada, la 
mayoría de veces es asintomático (Bendtsen et al., 2021). 
 
En personas jóvenes el MEH se exhibe con múltiples lesiones nodulares y en 
personas ancianas se van a exhibir pocas o una única lesión, que pueden ser planas 
y papulares, en estas lesiones va a estar constantemente la presencia de coilocitosis 
(Patil et al., 2019). MEH se lo encuentra de forma más común durante la primera 
década de vida y se da en la población femenina entre los 16 a 40 años (De la Garza-
Ramos et al., 2020). 
 
Las manifestaciones de este tipo de lesión son elevaciones blanquecinas, blandas, 
nodulares que pueden desaparecer y con el tiempo volver a aparecer y se asocia al 
antígeno leucocitario humano HLA-DR4 (Betz S, 2019). 
 
Para el diagnóstico clínico del MEH se lo realiza con un examen histopatológico 
donde se va a encontrar características microscópicas como lo son acantosis extensa, 
estratificación de paraqueratina, degeneración de coilocitos y crestas radiculares 
alargadas (Patil et al., 2019). 
 
El tratamiento de las lesiones va a depender de la extensión y la severidad de la 
infección, cuando se encuentra en las mucosas lo más factible es realizar la 
extirpación quirúrgica y la aplicación de ácido tricloroacético que nos brinda 
resultados eficientes sin mostrar recidiva, si las lesiones son pequeñas y 
asintomáticas estas tienden a desaparecer espontáneamente (Carmona et al., 2018). 
Verruga vulgar de la piel, esta lesión se la va a encontrar habitualmente en niños y 
se da a través de la autoinoculacion es de carácter auto delimitante donde van a 
desvanecerse alrededor de los 2 años (Fiorillo et al., 2021). 
 
Está ligada genotipos de bajo riesgo HPV-2, 4, 6 y 40, donde el virus puede entrar 
mediante una pequeña lesión abierta de la piel y crear la verruga (Duarte Morales, 
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2017). Se presenta como una lesión única tiene una capa granular bien desarrollada 
y se localiza con mayor prevalencia en el borde de los labios, mucosa labial y la parte 
anterior de la lengua, su coloración es entre rosado o blanco que se da por el grado 
de queratinización y vascularización (Andrei et al., 2022). 
 
El tratamiento de esta lesión es la extirpación quirúrgica por escisión o ablación con 
láser, la posibilidad de recurrencia es muy baja con la excepción de pacientes que 
estén infectados por VIH (Duarte Morales, 2017). 
 
Lesiones malignas 
 
Cáncer orofaríngeo, se desenvuelve en la base de la lengua en el tercio posterior, 
amígdalas, paladar blando y pared posterior de la faringe (Boguñá et al., 2019), en 
la mayoría de casos de carcinogénesis es causado por la infección de HPV tiene como 
localización más común a la orofaringe especialmente en la amígdala con un 53,9% 
y el 47% que se encuentra en el tercio posterior de la lengua (Verano Gómez et al., 
2021). 
 
El carcinoma orofaríngeo está causado por HPV que tiene alta sensibilidad a las 
pruebas de p16, suele encontrarse en una población considerablemente joven desde 
los 30 a 55 años, mientras que en la población no infectada con HPV es mayor a los 
60 años de edad, manifestandose con más frecuencia en personas con vida sexual 
activa y conductas sexuales de alto riesgo (Quijano Gutiérrez, 2018). 
 
El genotipo de HPV-16 es el responsable de la mayoría de casos de cáncer 
orofaríngeo, este carcinoma ha ido aumentando con el pasar del tiempo como fruto 
de ciertos cambios en los hábitos sexuales (Boguñá et al., 2019), se presenta en dos 
variables la primera por HPV de transmisión sexual ligado a genotipos de alto riesgo 
y la segunda que no se relaciona a HPV esta suele desarrollarse por el consumo 
exagerado de alcohol y tabaco causando así lesiones premalignas en la mucosa de la 
orofaringe (Verano Gómez et al., 2021). 
 
El carcinoma orofaríngeo tiende a presentarse con mayor afectación ganglionar 
presentando una morfología no queratinizante, es por eso que su diagnostico se da 
en estadios avanzados por no tener una sintomatología, hablando del tratamiento 
este tiene una mejor respuesta al tratamiento con radioterapia ya que favorece la 
apoptosis de estos carcinomas (Verano Gómez et al., 2021). 

DISCUSIÓN 
 
Luego de una extensa investigación, podemos ver que la infección por HPV puede 
desarrollar manifestaciones en la cavidad oral, que pueden ser sintomáticas o 
asintomáticas, además el grado de severidad determinará si las lesiones son de tipo 
benigno o maligno; mediante las cepas podemos identicar las más comunes que son 
HPV-6 y 11 que van a causar verrugas genitales e hiperplasias focales en el epitelio 
oral y los de alto riesgo que son las cepas HPV-16 y 18, que van a causar cáncer de 
cérvix, anal y oral (Boguñá et al., 2019). 
 
Las lesiones relacionadas por HPV llegan a afectar a grupos de todas las edades 
desde niños hasta personas adultas, el grupo que se ve más afectado varía entre las 
edades desde 30 a 50 años que tienen una vida sexual activa, dependiendo así 
también de los tipos de transmisión de este virus como puede ser sexo oral, 
transmisión vertical u horizontal (Andrei et al., 2022). 
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Las limitaciones que se tuvo en este estudio fue la falta de información sobre la 
infección del virus del papiloma humano relacionado a la cavidad oral ya que la 
mayoría de la información sobre este virus esta guiada a la ginecología y las 
manifestaciones que el virus puede causar en áreas genitales tanto de mujeres como 
de hombres. 
 
Es importante para el odontólogo estar familiarizado con las manifestaciones 
clínicas de cada lesión que ecausa la infección de HPV, para que de esa forma pueda 
alertar al paciente y determinar un tratamiento guiado para el mismo. De la misma 
manera es importante llevar a cabo un plan de prevención incitando a la inoculación 
de las vacunas contra el HPV. 
 

CONCLUSIONES 
 
La mayoría de las enfermedades de transmisión sexual presentan manifestaciones 
en la cavidad oral, el HPV tiene dos tipos de manifestaciones como lo son las lesiones 
benignas, hiperplasia epitelial, papiloma de células escamosas, condiloma 
acuminado y las lesiones malignas, carcinoma oral y carcinoma orofaríngeo. 
 
El genotipo HPV-13 es especifico en la mucosa oral, causa una lesión benigna 
conocida como la enfermedad de Heck. 
 
El tratamiento de este tipo de infección por HPV consiste más en la prevención con 
la inoculación de las vacunas contra el HPV (Gardasil, Cervarix y Gardasil 9), cuando 
la infección ya ha provocado lesiones de gran extensión es necesario un tratamiento 
como extirpación quirúrgica sea por escisión o ablación con láser. 
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INTRODUCCIÓN 
 
 
El presente trabajo de sistematización práctica hace referencia a la rehabilitación 
oral en un paciente fumador con Periodontitis estadio IV grado C generalizada con 
especial énfasis en el área de Periodoncia. (Gaibor, Cifuentes, Burneo, & Gallegos, 
2020) La periodontitis es una enfermedad inflamatoria e infecciosa que se expande 
alrededor del periodonto de inserción. Su origen es multifactorial siendo el factor 
etiológico primario, la presencia de un biofilm bacteriano organizado empezando a 
afectar los tejidos blandos, tejido óseo, alterando así el soporte del diente. (ADM, 
2018). 
 
En cuanto los otros factores pueden ser clasificados según su origen en locales y 
sistémicos. Estos modifican la resistencia o vulnerabilidad en la enfermedad 
periodontal, ya que intervienen directamente tanto como en la resistencia de esta 
enfermedad como en la evolución y la mejoría que puede llegar a tener el paciente. 
(Bravo & Ibarra, 2020) Factores como higiene bucal inadecuada, enfermedades 
sistémicas asociadas a disfunción inmunológica, tabaquismo, sexo, raza, estrés, nivel 
socioeconómico, entre otros. (Taboada, Cerón, & Rodríguez, 2018). 
 
Uno de los ingredientes del tabaco a tomar en cuenta es el monóxido de carbono, el 
cual continua y agrava las consecuencias del proceso inflamatorio que provoca la 
destrucción del ligamento periodontal por consiguiente el hueso alveolar, lo que 
finalmente resulta en la pérdida del diente. Además de incrementar en gran medida 
la cantidad de bacterias anaerobias Gram negativas como son: Porphyromona 
gingivalis, Prevotella intermedia, Fusobacterium nucleatum, Treponema denticola, 
Actinobacillus actinomycetemcomitans entre otros. (Rivera, 2004). 
 
El objetivo actual de la presentación del caso clínico es describir el tratamiento 
periodontal realizado en un paciente fumador pesado con Periodontitis Estadio IV 
Grado c Generalizada. Desde la confección inicial de un plan de tratamiento 
multidisciplinario acorde a las patologías presentadas dando especial énfasis en el 
área periodontal. Esperando como resultado la devolución de la salud bucal del 
paciente, funcionalidad de las piezas dentales, mejoramiento de la estética y anatomía 
logrando así una mejor calidad de vida para el paciente. 
 

METODOLOGÍA 
 
La presentación de este caso clínico se realizará mediante la descripción del paso a 
paso que se realizó en la recuperación de un paciente fumador pesado con 
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Periodontitis Estadio IV Grado C Generalizada. No hubo restricciones respecto al 
tipo de estudio. Se revisaron los resúmenes, marcos teóricos, resultados, discusiones 
y casos necesarios, para validar el buen tratamiento realizado, además teniendo en 
cuenta todas las revisiones bibliográficas que incluían información fundamental 
para el presente artículo. 
 
MARCO TEÓRICO 
 
Enfermedad periodontal 
 
La periodontitis es una enfermedad inflamatoria e infecciosa que se expande 
alrededor del periodonto de inserción. Su origen es multifactorial siendo el factor 
etiológico primario, la presencia de un biofilm bacteriano organizado lo que afecta 
a los tejidos blandos y a los tejidos óseos, quitándole así el soporte al diente (ADM, 
2018). 
 
Etapas de la enfermedad periodontal según la nueva clasificación 2018. 
 
Etapa I (inicial): Se caracteriza por la pérdida de la inserción clínica de 1-2mm, 
menos del 15% de pérdida ósea alrededor de la raíz principalmente horizontal., no 
hay pérdida de dientes, profundidad de sondaje de 4mm. (ADM, 2018). 
 
Etapa II (moderada): Se caracteriza por la pérdida de la inserción clínica de 3- 
4mm, 15%-33% pérdida ósea horizontal alrededor de la raíz, sin pérdida de dientes, 
profundidad de sondaje de ≤5 mm. (ADM, 2018) 
 
Etapa III (Grave): Se caracteriza por la pérdida de la inserción clínica de ≥5mm, 
pérdida ósea tercio medio/ apical alrededor de la raíz, ≤4 pérdidas dentales, 
profundidad de sondaje de ≥6 mm, furcación II/III y pérdida ósea de forma vertical. 
(ADM, 2018). 
 
Etapa IV (Muy Grave): Se caracteriza por la pérdida de la inserción clínica de 
≥5mm, pérdida ósea tercio medio/ apical alrededor de la raíz, >4 pérdidas dentales, 
profundidad de sondaje de ≥6 mm, furcación II/III y pérdida ósea de forma vertical. 
(ADM, 2018). 
 
Grados de la enfermedad periodontal según la nueva clasificación 2018 
 
Grado A (progresión lenta): Se caracteriza por no existir pérdida ósea o del nivel 
de inserción, suele encontrarse grandes depósitos de biofilm con niveles bajos de 
destrucción y no presentan factores modificables como el tabaquismo o la diabetes. 
(ADM, 2018). 
 
Grado B (progresión moderada): Se caracteriza por presentar una pérdida 
ósea de al menos de 2mm, el grado de destrucción es proporcional a los depósitos de 
biofilm, además presenta factores en personas que fumen ≤10 cigarrillos al día y 
pacientes con diabetes HbA1c menos del 7%. (ADM, 2018). 
 
Grado C (progresión rápida): Se caracteriza por presentar una pérdida ósea de 
2mm, el grado de destrucción supera las expectativas teniendo en cuenta los 
depósitos de biofilm, además presenta factores modificadores en personas que 
fumen más de 10 cigarrillos al día, personas con diabetes HbA1c mayor del 7%. 
(ADM, 2018). 
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Clasificación de fumadores 
 
Según la Academia Americana de Periodontología (AAP) y la Federación Europea 
de Periodontología (EFP). 
 
Fumador leve: 1-5 cigarrillos  
Fumador moderado: 6-10 cigarrillos  
Fumador pesado: >10 cigarrillos  
Tratamiento periodontal 
No quirúrgico 
 
El tratamiento básico para una periodontitis se logra a través del raspado y alisado 
radicular, lo cual consiste en la eliminación de placa bacteriana siendo este el factor 
etiológico primario esto con el fin de reducir cargas bacterianas, placa y cálculo en 
la superficie subgingival, utilizando instrumentos manuales y ultrasónicos para el 
tratamiento. (Mailoa, Lin, Khoshkam, & MacEachern, , 2015) A la par de tratar 
factores como el tabaco y controlar enfermedades sistémicas. Este procedimiento se 
ve complementado con colutorios y otros elementos de higiene, fisioterapia oral y a 
la par de citas periódicas de mantenimiento. (Peña, Calzado de Silva, Suárez, Peña, & 
González, 2018). 
 
El tabaquismo como factor de riesgo 
 
El tabaquismo junto a la acción de la placa dentobacteriana y la microbiota del surco 
gingival, se considera un factor modificable de las enfermedades periodontales, el 
cual es un grave problema en la salud bucal y general de los individuos, dado a los 
efectos potenciales de las sustancias contenidas en el tabaco como: la nicotina, el 
humo del cigarro y el monóxido de carbono. (Pérez, Ortiz, & Sánchez, 2022) 
Causando una mayor prevalencia, severidad y extensión de la destrucción de los 
tejidos periodontales. 
 
Nicotina 
 
La nicotina es uno de los principales compuestos del cigarrillo y más dañinos ya que 
puede causar directamente la destrucción de los tejidos periodontales debido a la 
reducción de la proliferación de fibroblastos, células sanguíneas rojas, citoquinas de 
fibroblastos gingivales y macrófagos, como consecuencia el retraso de la 
cicatrización de heridas y reduciendo los sistemas de defensa del hospedero. 
(Castellanos , y otros, 2016). 
 
Monóxido de Carbono (CO) 
 
Es un gas de elevado poder toxico el cual se desprende durante la combustión del 
papel del cigarrillo y el tabaco. (Dachell, Yanet, & Odalmis, 2021) Este gas presenta 
elevada afinidad por la hemoglobina, la cual desplaza y forma la 
carboxihemoglobina bloqueando así el transporte de oxígeno a los tejidos causando 
hipoxia tisular. (Barrero, Moncada, Garbey, & Zapata, 2020). 
 
Generando un ambiente con limitado oxígeno, el monóxido de carbono aumenta el 
crecimiento de bacterias, lo cual a su vez facilita los factores de crecimiento de 
microorganismos anaerobios Gram negativos facultativos como Porphyromona 
gingivalis, Prevotella intermedia, Fusobacterium nucleatum, Treponema denticola, 
Actinobacillus actinomycetemcomitans los cuales son los principales causantes de 
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la destrucción de tejidos en la periodontitis. (Rivera, 2004). 
 
Además de causar hipoxia el cigarrillo causa un aumento en la agregación 
plaquetaria y metaloproteinasas siendo estas el TNF-α, IL-8, IL-6, resultando así 
una mayor destrucción de la matriz extracelular. (Barrero, Moncada, Garbey, & 
Zapata, 2020). 
 
Humo del cigarrillo 
 
La combinación de elementos encontrados en el cigarro o cigarrillo produce una 
estimulación a los neutrófilos al momento de inhalarlos y exhalarlos provocando el 
incremento del estallido oxidativo, lo que se traduce como la destrucción directa del 
tejido periodontal. Además de un retardo en la cicatrización y un efecto irritativo 
sobre los tejidos periodontales. (Sosa, Aicardo, & Valez, 2022). 
 

Otras consecuencias periodontales de componentes menores del tabaco 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ilustración 1: Resumen de los hallazgos sobre el tabaco y la enfermedad periodontal 
 
CASO CLÍNICO 
 
Paciente masculino de 55 años, con estatus socioeconómico bajo, residente en la 
ciudad de Quito, Ecuador. Con nacionalidad Londinense con un buen estado de 
salud general, acude al servicio del pregrado de la Universidad Hemisferios (UDICIS) 
en el año de 2021 requiriendo un tratamiento integral, acudiendo por dolor dental. 
 
Se le realizo la historia clínica completa y ayudas diagnósticas como radiografías 
panorámicas (figura 1), con una descripción detallada para el área operatoria dental. 
(Tablas 2 y 3). 

Ilustración 2: Hallazgos y datos relevantes del paciente 
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Ilustración 3: Radiografía panorámica 
 

Ilustración 4: Hallazgos en la exploración intrabucal 
 
Valoración periodontal 
 
Para un correcto diagnóstico periodontal es necesario contar con las características 
de la encía (Tabla 4), fotografías intraorales (figura 2, 3, 4, 5 y 6) y el 
periodontograma (Figura 7 y 8). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ilustración 5: Características de la encía  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ilustración 6: Arcada completa 
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Ilustración 7: Arcada lateral derecha 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ilustración 8: Arcada lateral izquierda 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ilustración 9: Arcada superior 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Lustración 10: Arcada Inferior 
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 Ilustración 11: Periodontograma superior inicial 
 

Ilustración 12: Periodontograma inferior inicial. 
 
Periodontitis Estadio IV Grado c Generalizado. 
 
Justificación 
 
* Periodontitis: Paciente presenta bolsas periodontales, profundidad de sondaje 
mayor a 3 mm y una pérdida de nivel de inserción mayor a 3mm. Según radiografía 
panorámica tiene una perdida ósea del 30% al 40%. 
* Estadio IV: Presenta perdida de inserción >5 mm, profundidad de bolsa >6mm. 
Presenta perdida ósea media/ apical, Presenta furca pieza #4.6 y ha perdido 8 
dientes. 
* Grado C: Paciente fumador pesado, tiene abundante placa, elevada destrucción. 
* Generalizada: Afecta >30% sitios evaluados. 
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Pronóstico 

 
Tratamiento 
 
Fase sistémica: 
Se ejecutaron varios procedimientos clínicos dentro de la fase sistémica, cuyo fin fue 
motivar al paciente a mantener una siguiente bucal adecuada, lo que incluyó 
educación sobre salud bucal y ambientación periodontal. A la par de esto fue 
necesaria varias charlas con el paciente sobre el uso indebido del cigarrillo las 
consecuencias que genera. 
 
Fase Etiológica: 
Para eliminar los focos infecciosos se realizó un detartraje subgingival y 
supragingival con instrumento de ultrasonido (cabitron), radicular no quirúrgico 
con curetas, eliminando así los irritantes subgingivales, desorganizando la flora 
adherida y no adherida de los seis sextantes, también se utilizó una copa de goma 
para pulir las superficies del diente. Se realizó la remoción de factores locales como 
restauraciones desbordantes para obtener un ajuste oclusal. 
Se le realizaron algunos tratamientos fuera del área periodontal como extracción de 
la pieza #22 y 46. Restauraciones de resina en las piezas # 2.5, 2.4, 1.3, 1.4, 1.5, 4.4, 
4.3, 3.2, 3.3, 3.4 y tratamiento de conducto en las piezas #37 y 32. 
 
Fase correctora: 
Se contempla la realización de una prótesis parcial removible de cromo cobalto 
debido al estatus socio económico del paciente. Con el fin de devolver la estética, la 
estabilidad y la función. 
 
Fase de mantención: 
El paciente fue reevaluado 3 meses después del tratamiento periodontal, en la cual se 
pudo observar que en la exploración intraoral se presenció la presencia de tejido con 
un color rosado coralino, la posición de las encías estaba en y debajo de la línea 
amelocementaria, y una considerable disminución del tamaño acompañado de un 
sangrado leve del 16%, placa dentobacteriana del 6,81% en piezas posteriores. 
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Ilustración 14: Periodontograma de revisión superior 3 meses de iniciado el 
tratamiento (10/12/2021). 
 

  
 
Ilustración 15: Periodontograma de revisión inferior: 3 meses de iniciado el 
tratamiento (10/12/2022). 
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Ilustración 16: Periodontograma de revisión superior 6 meses de iniciado el 
tratamiento (19/06/2021). 
 

 
Ilustración 17: Periodontograma de revisión inferior 6 meses de iniciado el 
tratamiento (19/06/2021). 
 

RESULTADOS 
 
 

Profundidad de sondaje 

 Inicial 3 meses de evolución 6 meses de evolución 

PS 1-2 11,11% 37,88% 65,91% 

PS 3-4 77,78% 61,37% 34,09% 

PS >5 11,11% 0,75% 0% 
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Nivel de inserción 

 
Inicial 3 meses de evolución 6 meses de evolución 

NIC 1-2 38,88% 28,03% 45,46% 

NIC 3-4 37,50% 56,82% 46,97% 

NIC >5 23,61% 15,15% 7,57% 

 
Ilustración 18: Comparación trimestral de niveles de profundidad de sondaje y nivel 
de inserción. 
 
El raspado y alisado logró recuperar la salud periodontal del paciente. Con el 
tratamiento realizado disminuyó en gran medida la profundidad de sondaje, la 
eliminación de los factores de retención de biofilm fue una parte importante y vital 
para la mejoría dental al que contribuyo el adecuado control de placa por medio de 
una nueva técnica de cepillado (Bass modificado) y la ayuda de colutorios; y cepillos 
interdentales. 
 
Se redujo las bolsas periodontales progresivamente con un control semanal y 
mensual, con lo que se eliminó el sangrado y calculo presente a nivel de los márgenes 
gingivales los cuales se encontraban enrojecidos. Además, el mayor logro fue la 
disminución del consumo de tabaco del paciente de 10 – 15 cigarrillos al día por 1 
solo cada semana. 
 
Cuadro de evolución 
 

 
 
 
 
 Ilustración 19: Diagrama de progresión de niveles de profundidad de sondaje. 
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Ilustración 20: Diagrama de progresión de niveles de inserción. 
 
Con la valoración de los índices periodontales en sus diferentes meses de evolución 
y progresión se observa una notoria mejoría del paciente. Desde el índice de 
sangrado en sitios examinados (SAS) el cual se redujo del 100% en la evaluación 
inicial a un considerable 44% a los 3 meses y finalmente a los 6 meses descendió a 
16%. De la misma manera el acumulo de placa que registraba inicialmente 100% fue 
en declive a un 22% a los 3 meses y en un 7% a los 6 meses. 
 
Un logro remarcable es la disminución de los índices de profundidad de sondaje 
(PS) los cuales oscilaban mayormente con valores altos, se observa que los niveles 
con PS de 3-4mm son los predominantes desde la valoración inicial hasta la 
valoración de los 3 meses de evolución con un 61,37%, sin embargo, a los 6 meses de 
evolución, la PS 1- 2 predominante se encuentra en 65,91% como muestra de un 
notable mejoramiento. Además, los niveles con PS >5 fueron descendiendo al punto 
de desaparecer en el 6to mes de evaluación pasando de un 11,11% a un 0,75% y 
finalmente 0%. 
 
Encontramos mejoraría en los índices de nivel de inserción (NIC) los cuales 
oscilaban mayormente con valores altos, se observa que los niveles con NIC de 3-
4mm son los predominantes hasta los 6 meses de evolución siendo su pico a los 3 
meses con un 56,82% de sitios examinados debido a la desaparición progresiva de 
los niveles >5 los cuales iniciaron en un 23,61%, pasando a un 15,15% y finalizando a 
un 7,57% evidencian una mejoraría significativa a la salud periodontal del paciente. 
 

 
Ilustración 21: Comparación arcada completa 
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Ilustración 22: Comparación lado izquierdo 
 

 
 
Ilustración 23: Comparación arcada derecha 
 

DISCUSIÓN 
 
En el tratamiento periodontal cuando hay bolsas mayores o iguales a 7 mm 
usualmente se opta por un tratamiento quirúrgico ya que el tratamiento no quirúrgico 
tiene una mayor eficacia en bolsas entre 4 a 6mm (Mailoa, Lin, Khoshkam, & 
MacEachern, , 2015). Al paciente se le realizó una la terapia periodontal no 
quirúrgica con la cual se consiguió disminuir extensamente los niveles en la 
profundidad de sondaje, además de aumentar el nivel de inserción clínica y reducir 
el sangrado el acumulo de placa en el plazo de 6 meses. Es necesario considerar en 
el presente estudio el estadio y grado en el cual el paciente se encontraba. 
Es imprescindible la fase etiológica ya que la conversación con el paciente se logró 
dar a entender el riesgo del tabaco y el daño que le produce por ende cada cita era 
necesario un control de la cantidad de cigarrillos que fumaba el paciente. Y este al ser 
una adicción requiere una gran fuerza de voluntad para que el paciente fuera 
reduciendo la cantidad, pero con una charla constante se puede eliminar la 
necesidad de un psicólogo sobre todo si el paciente es de escasos recursos. (Aonso, 
González, Weidberg, García, & Secades, 2022). 
 
La fase de mantención consta de citas periódicas de revisión programadas las cuales 
denotaran la mejoría de los tejidos y la calidad de la higiene por parte del paciente a 
la par de su colaboración para eliminar factores que contribuyan a la enfermedad 



163 
 

periodontal. (Nilsson, Berglund, & Renvert, 2018) En este caso fueron programados 
controles semanales para restauraciones y otros tratamientos de diferentes 
disciplinas y cada 3 meses un control periodontal debido a la predisposición a la 
acumulación de placa bacteriana. 
 
En un estudio realizado por el Doctor Fernando Fernández Rosales y colaboradores 
en los años de 2019 al 2020 con 110 pacientes fumadores seleccionados por 
muestreo aleatorio simple que fueron atendidos en la Clínica Estomatológica del 
Policlínico, demostró que el uso de tabaco predomina el grupo de 20-29 años a 
pacientes masculinos pero los pacientes entre 50 y 59 años que fuman alrededor de 
10 a 15 cigarrillos al día son pocos alrededor de un 15,4%, convirtiéndolos en un caso 
poco suscitado y difícil de tratar. (Rosales, Gilart, Gilart, & Blanco, 2020). 
 
La medicación usada en este caso fue amoxicilina de 500mg combinada 
metronidazol 250mg como antibiótico, naproxeno de 550mg como antinflamatorio, 
y paracetamol de 1g como analgésico. Según apuntan los doctores expertos 
internacionales Magda Feres, Panos Papapanou y Joerg Meyle: la combinación de 
Amoxicilina y metronidazol es idónea para completar el tratamiento de la 
periodontitis agresiva, a la par del raspado y alisado radicular, reduciendo asi el 
tratamiento de curetaje a campo abierto. (Feres, Meyle, & Papapanou , 2011). 
 

CONCLUSIÓN 
 
 

Se describió el tratamiento periodontal realizado en un paciente fumador 
pesado con Periodontitis Estadio IV Grado c Generalizada. Desde la confección inicial 
de un plan de tratamiento multidisciplinario acorde a las patologías presentadas 
dando especial énfasis en el área periodontal. Hasta la devolución de la salud bucal 
del paciente, funcionalidad de las piezas dentales, mejoramiento de la estética y 
anatomía logrando así una mejor calidad de vida para el paciente. 
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INTRODUCCIÓN 
 
La crisis sanitaria a causa del síndrome respiratorio agudo severo coronavirus 
(SARS- CoV-2) ha generado preocupación en el personal de la salud, en cuanto a las 
normas de bioseguridad empleadas para evitar posibles contagios; tanto en 
pacientes como en operadores dentro del consultorio odontológico. La principal vía 
de propagación microbiana es aérea, a través de las gotitas de Flügge (gotas de saliva 
expulsadas al toser o estornudar) que tienen un alcance aproximado de 1,65 m, en un 
medio viscoso como el aire (Warthon et al., 2021). La exposición a microorganismos 
se incrementa al trabajar con dispositivos odontológicos de alta y baja rotación como 
la turbina, micromotor, ultrasonido, entre otros; mismos que promueven la 
liberación de estas partículas en forma de aerosol, que pueden diseminarse en el 
ambiente. Estos agentes patógenos deben ser controlados a través de protocolos 
apropiados de desinfección (Bustamante et al., 2014; Palacios Cruz et al., 2021; Tura 
et al., 2011). 
 
La desinfección puede ser un mecanismo químico, físico o enzimático, en el cual los 

gérmenes o agentes patógenos de interés como bacterias, virus, hongos y protozoos, 
son destruidos o inactivados, existiendo niveles de desinfección química: bajo, 
intermedio y alto en el que se eliminan dichos microorganismos, salvo ciertas 
esporas bacterianas y micóticas (Espona Quer & Salas Sánchez, 2013). Su fin es 
evitar la propagación de microorganismos patógenos en el ambiente y las 
superficies, para ser aplicados en consultorios (Lozano et al., 2019; Tsiaprazi-
Stamou et al., 2019). Varios autores mencionan que las prácticas de desinfección en 
los consultorios odontológicos son deficientes, o no se rigen a parámetros que 
puedan brindar seguridad total (Fulford & Stankiewicz, 2020; Mupparapu & 
Kothari, 2019). 
 

Actualmente, el mercado ofrece una amplia gama de productos que permiten 
desinfectar todas las superficies del área de trabajo, dejando así un ambiente libre de 
agentes infecciosos, que pueden representar un riesgo, tanto para profesionales de 
la salud, como para pacientes y otros usuarios; esta desinfección puede evitar la 
contaminación cruzada (Scarano et al., 2020). La desinfección química es empleada, 
hace muchos años atrás en el área de salud; por lo que, en la unidad dental es 
indispensable aplicar protocolos de limpieza eficaces, especialmente en las 
superficies que tienen contacto con los fluidos orales (Guerreros & Dolly, 2020). 
 
Existen varios tipos de desinfectantes que se aplican en las superficies de la unidad 
dental, mismos que poseen cierta efectividad para eliminar microorganismos 
patógenos. Dentro de ellos se puede destacar: hipoclorito de sodio (1000-5000 
ppm), etanol al 70-90%, peróxido de hidrógeno al 0,5%, y amonio cuaternario al 1%, 
entre otros (Badanian, 2020; Graziano et al., 2013; León & Abad-Corpa, 2021). 
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Según las especificaciones del fabricante de Lysol®, tiene un efecto bactericida, 
virucida y fungicida. Se aplica en aerosol, su principio activo es el etanol y, por 
consiguiente, ha demostrado tener una gran efectividad al eliminar el 99,9% 
microorganismos en alrededor de 30 segundos. Adicionalmente, este desinfectante 
es llamado amigable, debido a que no causa irritación en las vías respiratorias, piel, 
ni a personas que poseen hiperosmia (hipersensibilidad a los olores) (Benckiser, 
2019; Iturralde Gamboa & Andrade Wladimir, 2015). A su vez, el amonio cuaternario 
es un detergente catiónico que también funciona como desinfectante bacteriostático, 
viricida y fungicida e inactiva las enzimas productoras de energía al desnaturalizar 
las proteínas celulares esenciales y así altera la membrana celular (Maeso & Cano, 
2018; Murcia & Callejas, 2021). 
 
Frente a esta situación, la presente investigación pretende estudiar la efectividad de 
los desinfectantes Lysol® y amonio cuaternario (quinta generación) que se usan 
frecuentemente en los consultorios odontológicos. Para esto, se colocó las sustancias 
en tres áreas: la bandeja (incluyendo los controles de mando), el mango de la jeringa 
triple y el respaldo del sillón odontológico, se creó un grupo de control positivo en 
el que se utilizó cloro al 0.5% y un negativo con agua destilada estéril. En este estudio 
microbiológico se tomaron muestras de los elementos mencionados, antes y después 
de tratar con los desinfectantes; con el fin de comprobar su efecto antimicrobiano 
en la unidad dental. Para procesar la información se utilizó el método estadístico 
ANOVA y Tukey. Los resultados determinarán conclusiones y recomendaciones 
para los profesionales del ramo. 
 

MATERIALES Y MÉTODOS 
 
 
El tipo de investigación fue experimental comparativa transversal, puesto que se 
colocaron dos desinfectantes en la unidad dental para comprobar su eficacia en tres 
distintas áreas, estas cepas microbianas crecieron y fueron analizadas en medios de 
cultivo en un tiempo determinado. 
 
Se planteó como hipótesis que el Lysol® es más efectivo que el amonio cuaternario y 
que a su vez, la bandeja (incluyendo controles de mando) posee mayor concentración 
de microorganismos que las otras áreas. 
 
POBLACIÓN 
 
Se tomó como criterios de inclusión, que los sillones odontológicos debieron haber 
sido usados con anterioridad por al menos un paciente, a su vez durante el día de 
trabajo, entre cada paciente, cada sillón debió ser desinfectado con el mismo 
producto hasta la toma de muestra. Siendo así, se excluyeron unidades dentales que 
habían sido previamente desinfectadas, o que no se hayan ocupado durante el día, 
también se excluyó del estudio a las unidades dentales en las que no acataron el uso 
del desinfectante proporcionado para cada unidad. 
 
Se utilizaron ocho sillones de los cuales: tres fueron elegidos para ser desinfectados 
con Lysol®, tres con amonio cuaternario al 5% y dos con los controles positivo y 
negativo, (tratados con cloro al 0,5% y agua destilada estéril, respectivamente). Las 
3 áreas muestreadas fueron: Bandeja (incluido el mando de control), respaldo del 
sillón y mango de la jeringa triple. Las tomas de muestras se realizaron dos veces al 
día (al comenzar y al finalizar su uso) durante tres días distintos. 



168 
 

En el Tabla N°1 se puede observar las siglas utilizadas para la investigación. 
 
Tabla N° 1 Nomenclatura de los elementos. 
 

B Bandeja 

S Jeringa triple 

E Respaldo 

M Mañana 

T Tarde 

NR Amonio 

L Lysol 

A Agua 

Cl Cloro 

S1, S2, S3… Sillón 1, Sillón 2, Sillón 3, 

Sillón 4, Sillón 5, Sillón 6, 

Sillón 7, Sillón 8 

 
 
Fase experimental 
 
En cada uno de los sillones se realizó el mismo procedimiento para la toma de 
muestra: se colocó una plantilla de 10 cm x 10 cm para la bandeja (incluyendo los 
botones de control) y respaldo, a su vez 8.64 cm del mango de la jeringa y se lo 
dividió en dos muestreando la primera mitad antes y la mitad restante después de 
la colocación de las sustancias; se tomó las muestras con un hisopo estéril sumergido 
en un tubo de 10 ml que contenía caldo de tioglicolato (el cual actuó como medio de 
transporte de las muestras) (BD, 2015).Posterior a esto, las superficies se 
sometieron a los desinfectantes Lysol® en la presentación de 360 ml/295g y amonio 
cuaternario de quinta generación al 5%; cada desinfectante fue colocado en una 
fecha y tiempo específico. La limpieza con los desinfectantes se realizó con toallas 
de papel estéril a manera de barrido de izquierda a derecha comenzando desde la 
parte superior, hasta que se evaporó el producto. Posterior a 3 minutos se volvió a 
tomar muestras de la superficie (siguiendo el patrón de las plantillas 
horizontalmente de arriba hacia abajo) y luego se transportaron en tubos con 
tioglicolato utilizando un cooler con geles refrigerantes a una temperatura 
aproximadamente de 5°C para ser cultivadas y analizadas posteriormente por 
recuento de colonias. 
 
Las muestras se llevaron a la cabina de flujo laminar vertical del laboratorio de la 
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Universidad Hemisferios. Previo al inicio del ensayo, se determinó la dilución 
óptima de la muestra a partir de diluciones de 1:2, 1:10, 1:100 y 1:1000. Las 
diluciones óptimas determinadas para el recuento de bacterias fueron las de 1:2 y 
1:10. 
 
Adicionalmente siguiendo los protocolos del NCCLS M -100 se empleó la MIC 
(concentración mínima inhibitoria), con modificaciones, para los desinfectantes 
Lysol® y amonio cuaternario, se realizaron pruebas en Lysol® con porcentajes de 
60%, 50%, 30%,10% y 5% determinando que la concentración mínima en la que 
Lysol® elimina microorganismos presentes en el sillón odontológico es hasta 50% 
y el amonio cuaternario se realizaron pruebas en 50%, 10%, 5%, 3%, 2%,1 % y 0,5% 
siendo efectivo hasta el 5% en estas muestras (Lewis II et al., 2022). 
 
Análisis de muestras 
 
El análisis microbiano se realizó diluyendo las muestras en 1:2 y 1:10 en microtubos, 
se llevaron al vortex por 30 segundos, con una micropipeta y se sembraron 
masivamente 100 µL de muestra utilizando un asa de Drigalsky en cajas Petri con 
Agar Plate count (Difco, 2022). En total se analizaron 144 muestras de la mañana y 
144 muestras de la tarde, en los 8 sillones, y se incubaron por 24 horas a 35° C. 
Finalmente, se realizó recuento de UFC (unidad formadora de colonias), por 
duplicado, dando un total de muestras a procesar de 864 muestras. 
 
Los datos obtenidos fueron procesados a través de las pruebas estadísticas ANOVA, 
y Tukey; mediante el programa estadístico JASP de la Universidad de Ámsterdam. 
 
 
HALLAZGOS 
 
Comparación antes y después de los tratamientos 
 
Existe diferencia significativa entre los resultados de las unidades formadoras de 
colonias (UFC) antes y después de la aplicación de los diferentes tratamientos 
encontrándose un p valor < 0.05 en la Prueba de ANOVA (Tabla N° 2), por lo que se 
realizó la Prueba de Tukey (Tabla N° 3) encontrando una diferencia significativa en 
el tratamiento de Amonio Cuaternario, Lysol® y Cloro. 
 

Tabla N° 2. Prueba de ANOVA del antes y después de los tratamientos 
 

Casos Suma de cuadrados df Error cuadrático medio F p 

Tratamientos 12368.120 7 1766.874 3.092 0.004 

Residuales 120010.916 210 571.481   

 

Tabla N° 3 Prueba de Tukey del antes y después de los tratamientos 
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Diferencia significativa SE T p Tukey 

AA AD 3.357 9.035 0.372 1.000 

CLA CLD 4.834 1.444 3.348 000.3 

LA LD 7.600 1.966 3.865 < .001 

NRA NRD 20.683 5.345 3.869 0.004 

 
CLA: Cloro antes; CLD: Cloro después; AA: Agua destilada estéril antes; AD: Agua 
destilada estéril después; LA: Lysol® antes; LD Lysol® después; NRA: Amonio 
cuaternario antes; NRD: Amonio cuaternario después. 
 
Comparación entre los resultados de los tratamientos 
 
Existe diferencia significativa entre los entre los resultados de las unidades 
formadoras de colonias después de aplicar los tratamientos de los diferentes 
tratamientos encontrándose un p valor < 0.05 en la Prueba de ANOVA (Tabla N° 4), 
por lo que se realizó la Prueba de Tukey (Tabla N° 5), encontrando que en los 
resultados de los tratamientos entre Lysol®, Amonio Cuaternario, Cloro no hay 
diferencias significativas entre sí. Pero si existe diferencia significativa positiva con 
el tratamiento control (agua) con el resto de los tratamientos (algo esperado en el 
experimento). 
 
 
Tabla N° 4. Prueba de ANOVA entre los tratamientos. 
 
 

Casos Suma de cuadrados df Error cuadrático medio F p 

Tratamientos 144.382 11 13.126 1.930 0.044 

Residuales 659.549 97 6.799   

 
 

Tabla N° 5. Prueba de Tukey entre los tratamientos 
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Diferencia significativa SE t p Tukey 

AB AJ 3.904 1.683 2.320 0.470 

 AR 4.454 1.683 2.646 0.269 

 CLB 5.054 1.579 3.201 0.075 

 CLE 5.054 1.683 3.003 0.124 

 CLJ 5.054 1.844 2.741 0.223 

 LB 5.050 1.238 4.078 0.005 

 LJ 4.977 1.287 3.867 0.010 

 LR 5.020 1.287 3.900 0.009 

 NRB 5.039 1.248 4.036 0.006 

 NRJ 4.800 1.304 3.682 0.019 

 NRR 5.033 1.304 3.861 0.010 

AJ AR 0.550 1.844 0.298 1.000 

 CLB 1.150 1.749 0.657 1.000 

 CLE 1.150 1.844 0.624 1.000 
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Diferencia significativa SE t p 
Tukey 

 CLJ 1.150 1.992 0.577 1.000 
 LB 1.146 1.449 0.791 1.000 
 LJ 1.073 1.491 0.720 1.000 
 LR 1.115 1.491 0.748 1.000 
 NRB 1.134 1.458 0.778 1.000 
 NRJ 0.896 1.505 0.595 1.000 
 NRR 1.129 1.505 0.750 1.000 

AR CLB 0.600 1.749 0.343 1.000 
 CLE 0.600 1.844 0.325 1.000 
 CLJ 0.600 1.992 0.301 1.000 
 LB 0.596 1.449 0.411 1.000 
 LJ 0.523 1.491 0.351 1.000 
 LR 0.565 1.491 0.379 1.000 
 NRB 0.584 1.458 0.401 1.000 
 NRJ 0.346 1.505 0.230 1.000 
 NRR 0.579 1.505 0.385 1.000 

CLB CLE -1.110×10-15 1.749 -6.347×10-16 1.000 
 CLJ -1.776×10-15 1.904 -9.328×10-16 1.000 
 LB -0.004 1.327 -0.003 1.000 
 LJ -0.077 1.372 -0.056 1.000 
 LR -0.035 1.372 -0.025 1.000 
 NRB -0.016 1.336 -0.012 1.000 
 NRJ -0.254 1.388 -0.183 1.000 
 NRR -0.021 1.388 -0.015 1.000 

CLE CLJ -6.661×10-16 1.992 -3.345×10-16 1.000 
 LB -0.004 1.449 -0.003 1.000 
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Diferencia significativa SE t p 

Tukey 
 LJ -0.077 1.491 -0.052 1.000 
 LR -0.035 1.491 -0.023 1.000 
 NRB -0.016 1.458 -0.011 1.000 
 NRJ -0.254 1.505 -0.169 1.000 
 NRR -0.021 1.505 -0.014 1.000 

CLJ LB -0.004 1.633 -0.003 1.000 
 LJ -0.077 1.670 -0.046 1.000 
 LR -0.035 1.670 -0.021 1.000 
 NRB -0.016 1.641 -0.010 1.000 
 NRJ -0.254 1.683 -0.151 1.000 
 NRR -0.021 1.683 -0.012 1.000 

LB LJ -0.073 0.961 -0.075 1.000 
 LR -0.030 0.961 -0.031 1.000 
 NRB -0.011 0.908 -0.012 1.000 
 NRJ -0.250 0.983 -0.254 1.000 
 NRR -0.016 0.983 -0.017 1.000 

LJ LR 0.042 1.023 0.041 1.000 
 NRB 0.061 0.974 0.063 1.000 
 NRJ -0.177 1.044 -0.170 1.000 
 NRR 0.056 1.044 0.054 1.000 

LR NRB 0.019 0.974 0.020 1.000 
 NRJ -0.220 1.044 -0.210 1.000 
 NRR 0.014 1.044 0.013 1.000 

NRB NRJ -0.239 0.996 -0.240 1.000 
 NRR -0.005 0.996 -0.005 1.000 

NRJ NRR 0.233 1.065 0.219 1.000 
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CLB: Cloro en la bandeja; CLJ: Cloro en la jeringa; CLR: Cloro en el respaldo; AB: 
Agua destilada estéril en la bandeja; AJ: Agua destilada estéril en la jeringa; AR: Agua 
destilada estéril en el respaldo; LB: Lysol® en la bandeja; LJ: Lysol® en la jeringa; 
LR: Lysol® en el respaldo; NRB: Amonio cuaternario en la bandeja; NRJ: Amonio 
cuaternario en la jeringa; NRR: Amonio cuaternario en el Respaldo. 
 
Comparación entre las tres áreas 
 
No existe diferencia significativa entre los resultados de las unidades formadoras de 
colonias entre las tres áreas analizadas después de aplicar el tratamiento, 
encontrándose un p valor > 0.05 en la Prueba de ANOVA (Tabla N° 6), por lo que 
señala que todos los tratamientos se encuentran en Normalidad. 
 
Tabla N° 6. Prueba de ANOVA en las tres áreas 
 

Casos Suma de cuadrados df Mean Square F p 

Tratamientos 7.558 2 3.779 0.503 0.606 

Residuales 796.373 106 7.513   

 
Comparación en varios días antes de realizar los tratamientos 
 
Al analizar entre los resultados de las unidades formadoras de colonias en los días 
que se realizó el estudio, no se encontraron diferencias significativas en los 
resultados, encontrándose un p valor > 0.05, como se puede observar en la Tabla 
N° 7: 
 
Tabla N° 7. Prueba de ANOVA en varios días antes de realizar los tratamientos 
 
Casos Suma de cuadrados df Error cuadrático 

medio 
F p 

Tratamiento 17.992 2 8.996 1.213 0.301 

Residuales 785.939 106 7.415   

 
 

DISCUSIÓN Y CONCLUSIÓN 
 
 
De acuerdo con los resultados obtenidos, se plantea que tanto el amonio cuaternario 
al 5 % como Lysol®, son efectivos para la reducción microbiana; en el caso del 
Lysol® concordaría con la investigación de (Lozano et al., 2019) la cual demostró 
que tanto Lysol® y glutaraldehído cuentan con eficacia en cuanto a reducción de 
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microorganismos. Sin embargo, los estudios realizados por (Zaragoza & Sánchez, 
2014) encontraron que los desinfectantes Lysol® y amonio cuaternario no 
brindaron una desinfección respecto al antes y después de la colocación de las 
sustancias, lo cual discrepa de nuestros resultados. Adicionalmente hay que resaltar 
los resultados encontrados en el estudio de (Palenik, 2012) puesto que permitieron 
conocer las limitaciones sobre la desinfección de superficies, como en el caso de 
Lysol® con las superficies de vinilo, aluminio cepillado y manguera de goma. 
 
En la mayoría de los tratamientos los desinfectantes fueron efectivos, existiendo en 
contadas ocasiones, áreas de muestreo en las que ambos tratamientos, no 
desinfectaron la zona en su totalidad; aludiendo así a la investigación de Sheldon 
(2005) que plantea haber resistencia a compuestos del amonio cuaternario 
codificada por plásmidos la cual fue expuesta en plásmidos relacionados al grupo 
genómico pSK1 como el de S.aureus; dando alusión a lo que la investigación de 
Molinari & Nelson (2015) plantea al utilizar Lysol® versus peróxido de hidrógeno al 
1.4% donde se encontró bacterias resistentes a estos desinfectantes, como en E.coli 
y Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (MRSA). De la misma manera 
(Mejía & Amargos, 2019) refieren en su estudio existen bacterias resistentes a 
compuestos del amonio cuaternario (benzaldina) y Lysol®, tal como los 
Actinomyces. 
 
Se recomienda en próximos estudios tener en cuenta variables ambientales, 
metagenómicas y tecnológicas; las circunstancias en la que este estudio fue 
ejecutado obligaron a que el universo sea limitado por lo que se sugiere que en 
futuras investigaciones se podría realizar un número mayor de muestras, in vitro e 
in situ en periodos más extensos. 
 
Como odontólogos, surge la necesidad de trabajar en un medio aséptico y seguro 
que brinde protección a todas las personas involucradas en los procedimientos. 
El uso de cualquiera de los dos desinfectantes puede ser empleado con el fin de 
reducir la carga microbiana presente en las superficies de trabajo. Adicionalmente 
esta investigación permitió conocer a profundidad dos desinfectantes de uso diario 
que se pueden emplear en los consultorios odontológicos; y se recomienda tener más 
precaución al momento de limpiar áreas como la Bandeja incluyendo controles de 
mando ya que en el presente estudio se pudo evidenciar, son propensos a 
contaminación durante la atención odontológica. 
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INTRODUCCIÓN 
 
 
La pericoronaritis es un proceso infeccioso agudo que se observa en pacientes 
jóvenes, entre la segunda y la tercera década de la vida por la erupción 
fundamentalmente en los terceros molares (Schalch. T, 2019). Esta patología 
microbiana afecta a los tejidos blandos que rodean la corona de un diente 
parcialmente erupcionado (Liu. D, 2019) presentando una clínica diversa con 
manifestaciones en función de los factores locales y generales y dependiente del 
equilibrio entre el sistema inmune y la actividad bacteriana (Gagari. M, 2021). 
 
La composición de la flora microbiana asociada a la pericoronaritis esta 
generalmente comprendida por bacterias anaeróbicas (Lanza. E, 2019). Los 
pacientes con pericoronaritis presentan síntomas iniciales de dolor, hinchazón 
intraoral, ulceración en la mucosa, sintomatología esta de fácil resolución, sin 
embargo conforme los síntomas se agravan y el paciente presenta síntomas de 
malestar general, dificultad para tragar y trismo el paciente, el tratamiento va a 
incluir desbridamiento e irrigación además de la prescripción de antibióticos, el 
tratamiento quirúrgico estará condicionado a diversos factores a la discreción del 
odontólogo (Tengku. N, 2021). 
 
La condición puede volverse crónica, con síntomas en intervalos, que persisten 
durante varios días a semanas, y en repetidas ocasiones en menos de 12 meses 
(Gonzales. A, 2017). Además, este proceso crónico puede ser el punto de partida para 
procesos infecciosos agudos, con posibilidad de compromiso de espacios 
anatómicos profundos y comprometimiento sistémico e importante (Zhang. X, 
2017). 
 
La literatura revisada demuestra que gran parte de los profesionales están de 
acuerdo en que los antibióticos tienen un rol sólo en el manejo a corto plazo de los 
síntomas de la Pericoronaritis siendo poco eficaces en alterar la infección 
subyacente (Schmidt. J, 2021). El objetivo de este resumen es establecer el manejo 
clínico más adecuado y menos invasivo ante una pericoronaritis presentada en un 
tercer molar, en artículos publicados en pubmed en los años 2016 – 2022. 
 

MATERIALES Y MÉTODOS 
 
Se realizó una investigación de tipo descriptivo, en la que incluyeron palabras clave 
junto con el termino booleano “AND”: (clinical management) AND (pericoronitis), 
(clinical management) AND (pathology of the third molar) AND (pericoritis), 
(clinical management) AND (dental retentions). Las mismas que fueron colocadas 
en la base de datos PubMed, como límites los artículos publicados entre el 2016 al 
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2022, que sean de libre acceso, incluyendo revisiones de literaturas, casos clínicos 
dándonos como resultados 20 artículos. 
 
Los artículos obtenidos fueron revisados en cuanto a su resumen eliminándose 
aquellos que no son de libre acceso y documentos que sean duplicados quedando un 
total de 8 artículos los cuales fueron revisados completamente y expuestos a seguir. 
 

RESULTADOS 
 
 
1. Pericoronaritis aguda supurada 
Esta patología se manifiesta con dolores más intensos que se irradian a amígdalas, 
oído y hacen desviar el diagnóstico, por la atipicidad de la sintomatología (Zhang. 
X, 2017). En esta la palpación es más dolorosa y la presión encima del capuchón 
mucoso y el diente provoca la salida de una pequeña cantidad de pus, presencia de 
adenopatía en la cadena ganglionar submandibular dolorosa a la palpación, ante esta 
patología se recomienda clindamicina en dosis de 300 mg cada 6-8 horas durante 7 
días. (Liu. D, 2019). 
 
2. Tratamiento Farmacológico 
El manejo clínico más adecuado para el tratamiento de la pericoronaritis es el 
terapéutico con analgésicos, antimicrobianos, antisépticos, antiinflamatorios, 
colutorios y junto con una buena higiene oral (Schalch. T, 2019). El antibiótico más 
recomendado y empleado es la amoxicilina de 200mg más ácido clavulánico de 
125mg cada doce horas por un lapso de 7 días y en pacientes que presenten alergias 
a la penicilina se puede recomendar como tratamiento alterno la clindamicina de 
300mg en un lapso de 6 a 8 horas por 7 días (Gagari. M, 2021). 
 
3. Tratamiento Quirúrgico 
El procedimiento quirúrgico empleado en casos de pericoronaritis se basa en 
realizar una incisión y drenar el absceso, todo esto mediante uso correcto de 
anestésico local, teniendo en cuenta la anatomía del tercer molar en cuanto a 
posición, forma, se procederá a la eliminación del saco pericoronal, claramente esta 
que para realizar la exodoncia el caso debe ser evaluado con anterioridad para evitar 
alguna complicación (Zhang. X, 2017). 
 
4. Factores asociados 
En varios estudios realizados se presentan como resultados que la pericoronaritis se 
da más en los terceros molares inferiores y se presenta con alta prevalencia en 
jóvenes de sexo femenino presentando signos y síntomas como un dolor moderado e 
intenso, mal sabor en la boca, inflamación junto con pus (Schmidt. J, 2021). Otros 
factores importantes asociados a la pericoronaritis son su morfología, el espacio 
insuficiente presentado en la mandíbula, y que el tercer molar este en posición 
vertical de Winter a comparación de las otras posiciones (Zhang. X, 2017). También 
se presenta problemas con su antagonistaya erupcionado, dicha situación también 
puede conducir a un trauma en los tejidos pericoronales (Schalch. T, 2019). 
 

DISCUSIÓN 
 
La terapia con antibióticos es el manejo menos invasivo ante una pericoronaritis, 
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estableciendo que la prescripción de Amoxicilina más ácido clavulánico en dosis de 
500125 mg ya que esta combinación de medicamentos es el tratamiento más eficaz 
contra bacterias y un inhibidor de las betalactamasas, si el paciente es alérgico a la 
penicilina podemos optar por azitromicina de 500mg o clindamicina de 300mg (Liu. 
D, 2019). El analgésico recomendado es el ibuprofeno de 600mg siendo capaz de 
aliviar el dolor y reducir la inflamación desde la media hora posterior a su ingesta y 
hasta las seis horas siguientes, la alternativa puede ser acetaminofén de 500mg en 
caso de alergia a los aines. (Zhang. X, 2017). 
 
De entre los terceros molares, los inferiores son los más afectados con 
pericoronaritis en su periodo eruptivo, y esto se debe a diversos factores que se 
presentan como son; su morfología, espacio insuficiente en la mandíbula, y que el 
tercer molar se encuentre en posición vertical de Winter en comparación con las 
otras posiciones, otro factor importante que también se presenta es que su 
antagonista esta ya erupcionado, dicha situación puede conducir a un trauma en los 
tejidos pericoronales a causa de los terceros molares superiores (Tengku. N, 2021). 
Sería de mucha importancia que nuevas investigaciones se ejecuten y hagan un 
seguimiento a largo plazo, y por ende brindar un tratamiento inmediato y que sea 
menos invasivo de esta patología (Gagari. M, 2021). 
 
El aceite de girasol ozonizado (Oleozon), es usado como un producto 
antimicrobiano. Este producto tiene aprobado su registro médico para la 
Epidermofitosis e Impétigo, patologías de origen fúngico y bacteriano muy 
frecuentes en muchos países (Lanza. E, 2019). En un estudio realizado consideran 
que la aplicación del oleozon ha resultado eficaz en el tratamiento de la 
pericoronaritis, dado que la eficacia es evaluada de buena cuando al aplicarse el 
medicamento todas las condiciones son óptimas y los resultados satisfactorios. 
(Gonzales. A, 2017). 
 
Como clínicos es necesario conocer la farmacología adecuada, porque frente a una 
pericoronaritis lo más importante es una prescripción adecuada de antibióticos. 
Como odontólogos deberíamos manejar tratamientos que sean menos invasivos, 
pero siempre y cuando tengamos un buen diagnóstico y pronóstico de la evolución 
de la patología presentada (Schmidt. J, 2021). Además, es indispensable brindar las 
respectivas recomendaciones a los pacientes para que conlleven una buena higiene 
oral y así evitar la acumulación de microorganismos y proliferación de los mismos a 
zonas aledañas, para que no se desarrollen casos de pericoronaritis (Schalch. T, 
2019). 

CONCLUSIÓN 
 
 
La terapia con antibióticos es el manejo clínico más adecuado ante una 
pericoronaritis incipiente, siendo muy importante el diagnóstico clínico, radiológico 
y microbiológico certero para que el tratamiento sea el más eficaz y correcto, 
restableciendo la salud del paciente y evitando secuelas, evolución de la infección u 
otras complicaciones. 
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INTRODUCCIÓN 
 
 
Las lesiones traumáticas del nervio dentario inferior (NDI) resultan principalmente 
de la extracción de los terceros molares. A menudo conduce a sensaciones 
desagradables como: parestesia de la región del labio inferior, alodinia, hiperalgesia, 
entumecimiento o disestesia, lo que se traduce en una disminución en la calidad de 
vida del paciente (Ahmed Mohamed A, 2020). La tasa de lesión del NDI después de 
la extracción de terceros molares inferiores varía entre el 0.26 al 8.4%. Se han 
reconocido como factores de riesgo para la lesión del NDI la edad del paciente, la 
inexperiencia del cirujano, la angulación horizontal, la impactación profunda y la 
posición del canal del nervio alveolar inferior a las raíces (Le Donne M, Jouanb R, 
Bourlet J, Louvrier A, Ducrete M, mSigaux N, 2021). 
 
El conocimiento sobre los mecanismos patológicos que causan estos síntomas es 
limitado, y los tratamientos para estas disfunciones nerviosas, aún no se han 
establecido en lesiones del NDI, principalmente ya que este nervio en específico 
cumple la característica de residir dentro una cavidad ósea larga, denominada canal 
mandibular, la cual está ausente en otros nervios principales utilizados para el 
estudio de regeneración de nervios periféricos (B. Jeréz D, Venables C, Laissle G, 
Avendaño C, Velásquez H, 2020). 
 
La regeneración fisiológica de los nervios periféricos dañados ocurre a través de un 
proceso complejo en el que las células de Schwann (CS) juegan un papel crucial. 
Cuando ocurre una lesión a nivel axonal, las CS proliferan, fagocitan desechos y 
reclutan macrófagos, estableciendo un entorno óptimo para la regeneración del 
nervio (Ahmed Mohamed A, 2020). Estas células (CS) ayudan adicionalmente en el 
nuevo crecimiento axonal mediante la síntesis de factores neurotróficos, 
produciendo tanto matriz extracelular como moléculas de adhesión celular, y 
proporcionando una orientación física a los axones en regeneración. (Gordon Tessa, 
2020). 
 
El retorno de la función neurosensorial de un nervio lesionado depende de la 
regeneración de sus fibras y de la eliminación o remisión de las causas secundarias 
de la condición parestésica. En la actualidad se han descrito diversos procedimientos 
regenerativos para restablecer la función nerviosa, siendo el tratamiento 
microneuroquirúrgico el más utilizado (Gordon T, 2020). Sin embargo, a pesar de 
las habilidades microquirúrgicas del cirujano, hay ocasiones en las que los axones 
en regeneración no logran seleccionar sus tubos endoneurales originales (Kubiak, 
Joey Grochmal, Theodore A. Kung, Paul S. Cederna, Rajiv Midha, Stephen W.P. 
Kemp, 2019). 
 
El tratamiento de lesiones neurales de mayor grado como la axonotmesis o 



183 
 

neurotmesis depende de la longitud de la brecha entre ambos segmentos nerviosos. 
Si los segmentos nerviosos proximal y distal no se pueden adaptar estrechamente, se 
deben utilizar otras técnicas para regenerar las brechas nerviosas más extensas. 
Cada día siguen aumentando estudios in vitro para regenerar nervios periféricos, 
que podrán ser utilizados en el tratamiento de lesiones del NDI (akahiro Kanno, 
Academic Editor and Massimo Corsalini, 2022). El objetivo de esta revisión 
bibliográfica es conocer con mayor detalle las diferentes opciones de tratamiento 
para la recuperación sensorial del NDI mediante la regeneración nerviosa del mismo 
citadas en la literatura reportada entre los años 2013 a 2023. 
 

MATERIALES Y MÉTODOS 
 
 
En el presente estudio bibliográfico se realizó una búsqueda exhaustiva de artículos 
publicados entre los años 2013 y 2023 en idioma inglés y español con el objetivo 
principal de conocer diferentes métodos actuales para regenerar el nervio dentario 
inferior lesionado en cirugías de terceros molares inferiores, según se cita en la 
literatura. Se utilizó una estrategia de búsqueda que combinó diferentes términos 
relacionados con la regeneración del nervio dentario inferior lesionado en cirugías 
de terceros molares inferiores. Las palabras clave para realizar la búsqueda para 
esta investigación fueron: ¨Regeneración Nerviosa¨, ¨Lesiones del Nervio 
Mandibular¨, ¨Nervio mandibular¨, ¨Lesión del Nervio Periférico¨. 
 
La búsqueda arrojó 54 artículos de interés, 27 artículos en PubMed, 13 en Google 
Académico, y 14 en Scielo, de los cuales se excluyeron 41 artículos debido a que eran 
artículos que no estaban disponibles en texto completo, artículos que no incluyeron 
información sobre los métodos utilizados para la regeneración de nervios 
periféricos, estudios que no estuvieron directamente relacionados con el tema de 
interés, dando como resultado 13 artículos para el desarrollo de esta revisión 
bibliográfica. 
 
Los 13 artículos seleccionados se identificaron mediante una revisión inicial de los 
títulos y resúmenes de estos. Se leyeron los textos completamente para evaluar su 
relevancia y calidad metodológica. Los 13 artículos seleccionados cumplían con los 
siguientes criterios de inclusión: artículos publicados en inglés o español en los 
últimos 10 años, artículos que se trataran sobre la regeneración de nervios 
periféricos en lesiones del nervio dentario inferior en cirugía de terceros molares 
inferiores. 

RESULTADOS 
 
La siguiente tabla muestra los resultados obtenidos de 13 artículos en la base de 
datos de Google académico, Scielo y Pubmed en donde se tomó en consideración los 
autores, los títulos, el año de la publicación y las conclusiones de cada uno de estos. 
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Autor Año Titulo Conclusión 

 
Takahiro 
Kanno, et al. 

 
2022 

 
Association of the 
Inferior Alveolar 
Nerve Position and 
Nerve Injury: A 
Systematic Review 
and Meta-Analysis 

 
El NDI tenía un riesgo 
relativamente mayor de 
daño en la extracción del 
tercer molar cuando estaba 
ubicado en la posición 
lingual de las raíces LM3. La 
posición del NDI con 
respecto a las raíces del 
tercer molar, es 
predisponente en la lesión 
del NDI 

Tessa Gordon 2020 Peripheral
 
Nerve Regeneration 
and Muscle 
Reinnervation 

En la actualidad aún existen 
complicaciones al momento 
de regenerar nervios 
periféricos. Como el cambio 
de dirección de las   fibras   
nerviosas   en 
regeneración hacia 
músculos        y        fibras 
musculares a las que antes 
no suministraban. 

 
Daniel Jerez, 
et al 

 
2020 

 
Reconstrucción del 
Nervio Alveolar 
Inferior con 
Aloinjerto de Nervio 
Acelular Humano 
en Resección 
Mandibular 

 
La reconstrucción del NDI 
tiene excelentes 
resultados, Sin embargo, 
aún hay que determinar su 
efectividad real en la 
recuperación de la 
sensibilidad de la zona 
afectada. 

Carrie A. 
Kubiak, et al 

2019 Stem-cell–based 
therapies to enhance 
peripheral nerve 
regeneration 

Se han investigado varias 
terapias basadas en células 
madre en experimentos 
tanto in vitro como in vivo 
para modular 
positivamente la 
regeneración después de 
una lesión nerviosa. Estos 
avances sugieren un 
prometedor 
futuro   de  los enfoques 
basados en células madre 
para  mejorar  la 
regeneración y 
recuperación  funcional 
después de  una
 lesión 
nerviosa. 
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Yuri Yamada, 
et al 

2017 The Sonic 
Hedgehog Signaling
 Pat
hway Regulates 
Inferior Alveolar 
Nerve Regeneration 

El patrón de expresión 
diferencial de señalización 
Shh regula la regeneración 
de las regiones proximal y 
distal del NDI. 

Ansar C, et al 2016 Nerve
 regene
ration techniques 
respecting the 
special 
characteristics of 
the inferior 
alveolar nerve 

La reconstrucción de los 
nervios sensibles después de 
la disección sigue siendo un 
gran desafío. 
Usando un donante 
el nervio se asocia con 
comorbilidad; por lo tanto, el 
uso de otros injertos de 
tejido autólogo 
parece ser un enfoque 
terapéutico prometedor. 

   La regeneración del NDI 
con tejido autólogo es 
posible.  El umbral  de 
estimulación preoperatoria 
del nervio no se alcanzó en el 
curso del estudio. La 
inyección adicional de un 
factor de 
 crecimiento parece
   mejorar   la 
velocidad de los nervios 
regeneración en injerto de 
grasa y músculo, pero, en 
comparación con el injerto 
de nervio autólogo, este 
tratamiento   fue 
significativamente inferior 
en este estudio. 
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Melanie Le 
Donne, et al 

2021 Inferior alveolar 
nerve allogenic 
repair following 
mandibulectomy: 
A systematic review 

Los nervios alógenos son 
una alternativa confiable, 
segura y efectiva a los 
autoinjertos de nervio para 
la rehabilitación de NDI, 
con un     92%    de 
recuperación    funcional 
según  la     literatura 
reportada,      sin     la 
comorbilidad asociada con 
el uso de un sitio donante. 
La    reconstrucción 
nerviosa, además de 
reconstrucción      ósea, 
dental y de tejidos blandos 
realizada   en   caso    de 
patologías       tumorales 
benignas,    permite  una 
atención  completa   del 
paciente     y     una 
rehabilitación funcional. 

Ahmed 
Mohamed 

2020 Tratamiento de 
lesiones del nervio 
dentario inferior: 
revisión sistemática 
y propuesta de un 
modelo 

La recuperación funcional 
de las lesiones depende de 
varios factores 
y cuando no ocurre la 
curación espontánea, la 
microcirugía es la terapia 
que   mejores   resultados 

  microquirúrgico 
con xenoinjerto y 
láser de bajo nivel en 
conejos 

ofrece. Referente  a   la 
investigación animal, el 
conejo puede ser un buen 
modelo   animal para   el 
estudio  en   nervios  de 
cabeza y cuello. De este 
modo, la elaboración de un 
proyecto     animal    en 
conejos   relativo  a   la 
reparación de nervios 
dentarios    inferiores  por 
medio de xenoinjertos y 
terapia láser de bajo nivel 
puede      proporcionar 
información favorable que 
pueda  extrapolarse    a 
humanos y así facilitar la 
recuperación 
neurosensorial. 

Rafael 2014 Inferior alveolar  
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 S
arikov, 
Gintaras 
Juodzbalys 

 nerve injury after 
mandibular third 
molar extraction: a 
literature review 

La incidencia de lesión del 
nervio alveolar inferior 
después de la extracción del 
tercer molar inferior fue de 
aproximadamente 0,35 - 
8,4%. La lesión del nervio 
alveolar inferior puede 
predecirse por diversos
 signos 
radiológicos. Hay pocos 
factores de riesgo que 
pueden aumentar el riesgo 
de lesión del nervio, como 
pacientes mayores de 24 
años, con impactaciones 
horizontales y extracción por 
parte de cirujanos en 
formación.  La 
recuperación es preferible 
y la lesión permanente es 
muy rara. 

Edgard
 Riq
uelme- 
Medel, et al 

2020 Alternativas 
Microquirúrgicas 
(Autoinjertos 
Nerviosos 

Las reconstrucciones 
mediante  aloinjertos y 
autoinjertos tienen tasas de
   regeneración 
equivalentes y mejores que 

  / Aloinjertos 
Nerviosos / 
Conductos 
Nerviosos) para la 
Recuperación 
Sensitiva Funcional 
de Nervio Alveolar 
Inferior 
y Nervio Lingual: 
Revisión de la 
Literatura. 

los conductos nerviosos. 
Con el uso de aloinjertos, Se 
eliminan las comorbilidades 
de un sitio donante 
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Wang ML, 
Rivlin M, 
Graham
 
J, 
Beredjiklian P 

2019 Peripheral nerve
 injury, 
scarring, and 
recovery 

Las lesiones de los nervios 
periféricos (PNI) 
resultantes de un trauma 
pueden ser graves y 
debilitantes de forma 
permanente. A pesar del 
arsenal de meticulosas 
técnicas de reparación 
microquirúrgica  que 
incluye reparación, injerto 
de defectos con autoinjerto 
de nervio e injerto con 
aloinjertos cadavéricos, 
aproximadamente un tercio 
de todos los PNI 
demuestran  una 
recuperación incompleta 
con una restauración 
deficiente de la función 

Sotomayor 
Jimenez S 

2022 USO DEL 
ALOINJERTO EN 
LA REPARACIÓN 
DEL NERVIO 
ALVEOLAR 
INFERIOR POST 
TRAUMÁTICA 

Dependiendo de la gravedad 
de la lesión, el paciente
 presentara 
diferentes manifestaciones 
clínicas. Los injertos 
nerviosos al tener altos 
índices de recuperación son 
la opción más viable para su 
reconstrucción; así también 
se deduce que son los 
aloinjertos más efectivos 
asegurando una 
recuperación sensitiva en el 
89% de los casos y una nula 
morbilidad con 
disponibilidad de grandes 

   longitudes de forma 
inmediata. 

Menorca
 
RM, Fussell 
TS, Elfar JC. 

2013 Nerve
 physio
logy: mechanisms of 
injury and recovery. 

El nervio periférico puede 
lesionarse en una variedad 
de maneras y la mayoría de 
las lesiones son una mezcla 
de varios 
mecanismos descritos. 

 
Tabla 1. Tabla de resultados obtenidos de la revisión de los 13 artículos científicos. 
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HALLAZGOS 
 
El sistema nervioso periférico tiene la capacidad de regenerar sus nervios cuando 
estos sufren algún tipo de lesión, incluidos los nervios motores y sensoriales que 
inervan tanto músculos como órganos sensoriales, respectivamente. Tienen la 
capacidad de regenerar y reinervar sus órganos diana, a diferencia de los nervios del 
sistema nervioso central que no lo hacen. Es el caso del Nervio dentario inferior 
(NDI) que, aun estando dentro de una cavidad cerrada como lo es el canal 
mandibular, no se encuentra absuelto de sufrir lesiones, principalmente en 
procedimientos quirúrgicos de carácter odontológico. 
 
Todo el sistema nervioso periférico, se compone de un haz de fibras nerviosas y 
células de Schwann, y se mantiene unido por tejido conectivo. La estructura interna 
del NDI, al igual que todos los componentes del sistema nervioso, se encuentra 
dividida en: endoneuro, perineuro y epineuro; comprendiendo la estructura del 
nervio, el odontólogo puede comprender la fisiopatología de las lesiones nerviosas, 
permitiendo establecer un diagnóstico y una solución terapéutica eficaz (Gordon T, 
2020). La capa más externa, denominada el epineuro epifascicular, forma una vaina 
que contiene todos los fascículos que se agrupan para formar un nervio periférico. 
Esta capa de tejido conectivo laxo también rodea los fascículos individuales, 
formando un epineuro interfascicular. El epineuro contiene tejido conectivo areolar, 
que permite la expansión y contracción del nervio durante la flexión y extensión. 
El perineuro, un tejido conectivo especializado más delgado, envuelve directamente 
cada fascículo individual, ayudando a mantener la homeostasis dentro de esta 
estructura; contribuye a la formación de una barrera hematoneural que se encarga 
de promover un ambiente de difusión metabólicamente activo confiriendo las 
condiciones óptimas al axón para una adecuada capacidad conductora. Por último, 
el endoneuro es una fina capa de tejido conectivo laxo que rodea cada axón 
individual dentro del fascículo. (Mark L. Wang, Michael Rivlin, Jack G. Graham, 
Pedro K. Beredjiklian, 2019). 
 
Clasificación de lesiones de nervios periféricos 
 
Para comprender los diferentes grados de severidad en los que se puede lesionar el 
NDI, actualmente se utilizan las clasificaciones de Seddon desarrollada en 1943 y la 
de Sunderland propuesta en 1951 (Tabla 2.). Las lesiones de nervios periféricos se 
clasifican en 3 clases y en 5 tipos basado en el aumento de la gravedad del daño a la 
estructura nerviosa: 
 
Clasificación de Seddon 
 
Neuropraxia. 
 

Es la primera clasificación de lesiones nerviosas, considerada la lesión nerviosa 
de menor grado. Puede ser inducida por acciones hiperextensivas o compresivas al 
NDI. Se produce una parestesia rápida, en donde existe una pérdida temporal de la 
conducción de impulsos nerviosos; el axón permanece intacto por lo que va a 
reponerse por sí mismo en días o semanas. 
 
Axonotmesis. 
 

Se caracteriza por la pérdida de continuidad de los axones nerviosos al 
producirse un estiramiento, corte o compresión, sin interrumpir la continuidad de 
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ninguna estructura que compone al nervio afectado. Se produce una parestesia total 
que puede durar de 2 a 4 meses, pero su regeneración fisiológica va a un ritmo de 1 a 
2 mm por día y usualmente es sólo parcial; en este tipo de lesiones el nervio aún puede 
ser regenerado sin procedimientos quirúrgicos si se elimina la causa. Se produce una 
degeneración Walleriana en la zona distal. 
 
Neuronotmesis. 
 
Representa el grado más severo de la clasificación de Seddon ya que hay una 
transección completa de las estructuras del nervio afectado, dividiendo al nervio en 
un segmento proximal y otro distal, causando degeneración Walleriana; la 
estructura está tan lesionada que no puede regenerarse espontáneamente, por lo 
que es necesario la utilización de una técnica de regeneración de nervios periféricos 
para recuperar una parte de la sensibilidad. 
 
Clasificación de Sunderland 
 
Grado I. 
 
Corresponde a la neuropraxia en la clasificación de Seddon. Es una desmielinización 
focal en donde ni los axones ni tejido conectivo sufren daño en su estructura. Puede 
ocurrir por una tracción del nervio o compresión leve y produce una disminución en 
la velocidad de conducción. Dependiendo del grado de desmielinización, los efectos 
pueden variar desde conducción asíncrona al bloque de conducción, causando 
debilidad muscular. 
 
Grado II. 
 

Es una forma de axonotmesis en donde se observa daño axónico sin daño 
presente en el tejido conectivo. 

 
Grado III. 
 
Es una axonotmesis que implica daño al Endoneuro. 
 
Grado IV. 
 
Es una axonotmesis que incluye daño al perineuro. 
 
Grado V. 
 
Corresponde a la neurotmesis en la clasificación de Seddon. Todas las capas de 
tejido conectivo y los axones son seccionados en su totalidad, produciendo una 
pérdida de la continuidad completa del nervio. 

 
Fisiología ante lesiones de nervios periféricos 
 
Las dos clases de lesiones nerviosas periféricas que se catalogan como más graves 
son la axonotmesis y la neurotmesis, en donde las fibras distales al sitio de la lesión 
pierden su contacto con el cuerpo de la célula neuronal, privando a estas fibras 
distales de su fuente de síntesis de proteínas, glicoproteínas, lípidos y carbohidratos. 
Como resultado, las fibras nerviosas sufren una degeneración walleriana, dejando 
intactas las vainas de tejido conectivo y los tubos laminares basales que contienen 
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células de Schwann. Estas células (SC) generan la fragmentación, la desintegración 
y la fagocitosis de los axones y su mielina. A partir de entonces, los macrófagos que 
entran a través de la barrera hematoencefálica permeable juegan el papel 
predominante en la degeneración walleriana. (Gordon T, 2020). 
 
Cuando existe una lesión de mayor severidad, lleva consigo una disminución de la 
capacidad de regeneración nerviosa después de la axotomía crónica, las neuronas 
continúan regenerando sus nervios, pero aún no han hecho contacto funcional con 
sus objetivos denervados. Las SC pierden progresivamente su función de 
crecimiento y disminuye en número. Las fibras musculares denervadas, incluso de 
forma crónica, retienen células satélite que aportan núcleos a medida que las fibras 
recuperan tamaño después de una reinervación. También se puede utilizar terapia 
eléctrica para estimular las células satélite y que estas contribuyan con más núcleos 
a las fibras denervadas y, por lo tanto, reducen la atrofia por denervación de las 
fibras. No obstante, el hecho de que las fibras musculares crónicamente denervadas 
no recuperen por completo su tamaño anterior sugiere que puede haber un límite en 
el número de la capacidad proliferativa de las células satélite. (Gordon T, 2020). 
 
Etiología e incidencia de lesión del nervio dentario inferior en cirugía 
de terceros molares 
 
La incidencia de lesionar al NDI durante la extracción quirúrgica de terceros molares 
inferiores impactados o erupcionados es del 0.26 al 8.4%, esta laceración está 
directamente relacionada con la profundidad de su impacto, la morfología del diente 
y principalmente la proximidad del diente con el NDI. Puede ocurrir al comprimir o 
desgarrar el nervio cuando la raíz del diente está elevada o cuando el nervio entra en 
contacto directo con instrumentos odontológicos cortantes o rotatorios empleados 
durante el acto quirúrgico (Valderrama et al., 2018). La edad del paciente, la 
inexperiencia del cirujano, la angulación horizontal, la impactación profunda y la 
posición del canal del NDI a las raíces del tercer molar también son reconocidos 
como factores de riesgo para la lesión de NDI. (Kanno T, et al., 2022). 
 
La parestesia de NDI en la mayoría de los casos es transitoria y se recupera en 6 
meses, y el riesgo de lesiones permanentes, en las que el deterioro sensorial dura 
más de 6 meses, no supera el 1 %. Jerjes et al, realizaron un estudio en el que se 
incluyeron a 3236 pacientes sometidos a la exodoncia quirúrgica de los terceros 
molares impactados. Más de las tres cuartas partes (78,2%) de los dientes estaban 
cerca del NDI (< 2 mm). Después de un mes, 48 pacientes experimentaron 
parestesia. A los 18 a 24 meses postquirúrgico, 20 pacientes todavía presentaban 
parestesia de NDI. Además, en un estudio publicado en 2013 por Kjolle et al, de 1220 
terceros molares extraídos en 864 pacientes, 10 informaron disestesia, hipoestesia, 
anestesia, o parestesia en el posoperatorio. Después de 3 a 4 meses, los pacientes de 
29 años o menos se habían recuperado por completo. Tres de los 8 pacientes 
mayores de 30 años también tuvieron una recuperación completa del NDI después 
de 1 a 17 meses. Los estudios concluyeron que después de 6 meses, la recuperación 
parecía ser leve y confirmaron que la disfunción permanente de NDI es más 
frecuente después de la extracción de terceros molares en pacientes mayores de 30 
años. (Sarikov R, Juodzbalys G, 2014). 
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Técnicas de regeneración de nervios periféricos lesionados 
 
Regeneración nerviosa con células de Schwann 
 
Como se mencionó anteriormente, la regeneración de los nervios periféricos 
lesionados ocurre por un complejo proceso en donde las células de Schwann (CS) 
proliferan, fagocitan los desechos y reclutan macrófagos, estableciendo condiciones 
óptimas para la regeneración del nervio afectado. Las CS adicionalmente 
contribuyen en el nuevo crecimiento axonal mediante la síntesis de factores 
neurotróficos, produciendo tanto moléculas de adhesión celular como matriz 
extracelular, y también actúan como guía física para la regeneración de los axones. 
Las terapias basadas en CS se han utilizado con éxito en modelos animales 
preclínicos para mejorar la regeneración de nervios dañados. Sin embargo, debido a 
la naturaleza invasiva de la obtención de la cosecha de CS y la dificultad de expansión 
celular in vitro, aún quedan barreras significativas para su uso clínico. (A. Kubiak. 
Et al., 2020). 
 
Regeneración nerviosa con Micro neurocirugía 
 
Si la lesión del nervio se diagnostica intraoperatoriamente, se debe realizar una 
coadaptación de ambos extremos nerviosos con micro neurocirugía. La neurorrafia 
directa es una de las técnicas quirúrgicas más antiguas y utilizadas para la 
reconstrucción primaria del nervio; está indicada cuando el nervio puede ser 
suturado sin generar tensión entre los segmentos nerviosos. Es un tratamiento 
idóneo para las estructuras que componen el NDI. Primeramente, se realiza una 
neurólisis, cuyo objetivo es lograr la descompresión del nervio afectado ya sea por 
un neuroma, fibrosis o tejido cicatricial; eliminando la cicatriz del epineuro, para 
poder visualizar si los fascículos se encuentran intactos o no, manteniendo el 
perineuro saludable para preservar la irrigación sanguínea, por último, el nervio se 
asegura colocándolo en tejido sano para evitar que se vuelva a formar tejido 
cicatricial. Schiavone y Ziccardi en 2021 afirman que de 51 pacientes el 19.6% obtuvo 
la recuperación casi completa de la sensibilidad, el 35.29% sensibilidad parcial y el 
43.14% sin ninguna recuperación; concluyendo que al menos la mitad de los 
pacientes demostró cierto grado de recuperación luego de una micro neurocirugía. 
(Sotomayor Jimenez S, 2022). 
 
La regeneración nerviosa con micro neurocirugías puede verse afectada 
negativamente debido a la tensión entre los cabos del nervio dañado, afectando al 
flujo sanguíneo nutritivo intrafascicular. Esto nos indica que el tratamiento de la 
neurotmesis depende de la longitud de la brecha entre ambos segmentos nerviosos 
(Riquelme-Medel E, et al., 2020). 
 
Por lo que, a pesar de las habilidades del cirujano en la reparación de nervios, 
cuando la brecha lesionada es muy amplia, los axones en regeneración no logran 
seleccionar sus tubos endoneurales originales. La dificultad en lograr que las fibras 
nerviosas encuentren la dirección para reinervar sus tubos endoteliales originales, 
sigue siendo uno de los mayores desafíos para la recuperación funcional después 
laceraciones de los nervios periféricos. (Gordon T, 2020). 
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Regeneración nerviosa con injertos nerviosos 
 
Autoinjertos nerviosos. 
 
Cuando los segmentos nerviosos proximal y distal del nervio se encuentran 
distantes, por lo que no se pueden adaptar correctamente con micro neurocirugía, 
existen variadas técnicas de reconstrucción o reposición del NDI. En la actualidad, 
una de las opciones más utilizadas es el autoinjerto de nervio, como los autoinjertos 
del nervio sural o del nervio auricular mayor (Akbari & Miloro, 2019) que han 
reportado excelentes resultados demostrando su efectividad al recobrar la función 
sensorial por sus características similares al NDI y al Nervio lingual. Existe bastante 
evidencia sobre uso de autoinjertos para la reconstrucción quirúrgica de lesiones del 
nervio trigémino, mostrando resultados positivos en estudios recientes que van 
desde 87.3 a 100%. (Riquelme-Medel, et al., 2020). Los injertos de nervios 
autógenos actúan como andamiaje, suministran factores neurotróficos, no se 
produce un rechazo inmunológico y suministra células de Schwann promoviendo la 
regeneración axonal (Jerez D, et al., 2020). Por estas razones, este tipo de injertos 
se han convertido en el estándar de oro para el tratamiento de las lesiones nerviosas 
periféricas. Sin embargo, el problema se centra en que se requiere un sitio donante, 
por lo que, existen limitaciones en cuanto a su cantidad al igual que ciertas 
comorbilidades como pérdida de sensibilidad en el sitio donante, cicatrices, o posible 
formación de un neuroma. (A. Kubiak. Et alt., 2020). 
 
Aloinjertos nerviosos. 
 
En la última década han aumentado su popularidad la utilización de aloinjertos 
nerviosos, principalmente para la reparación de brechas nerviosas sensoriales cortas 
(Yampolsky et al., 2017). Este tipo de injertos trae consigo varias ventajas, como la 
facilidad de uso, la disminución del tiempo operatorio y la falta de morbilidad del 
sitio donante (Rinker et al., 2017). Uno de los más utilizados es el aloinjerto de 
nervio acelular humano también conocido como HANA (human acelular nerve 
allograft) (Mauch et al., 2019). Estos injertos pasan por un proceso de liofilización, 
que consiste en la eliminación de la humedad de los materiales a bajas temperaturas, 
de esta manera se mantiene su estructura y bioactividad. (Sheehan & Liapis, 1998) 
(Jerez D, et al., 2020) Están formados por una matriz extracelular compuesta por 
varias fibras de proteínas que se encuentran entrelazadas con diámetros que van 
desde decenas hasta cientos de nanómetros. Ofrece una red natural de nanofibras 
que sirven como soporte celular y presentan un fondo para guiar el comportamiento 
celular (Zhu et al., 2016). Esta estructura servirá como un andamiaje nervioso 
seguro y efectivo, porque mantiene la mayor parte de la estructura natural y el 
microambiente del nervio periférico humano, sin provocar reacciones inmunológicas 
por parte del organismo. De esta forma se produce la migración desde los muñones 
nerviosos vecinos creando un ambiente neurocompatible para la regeneración 
axonal. Asimismo, provoca una revascularización y repoblamiento de células 
propias del organismo proporcionando así un entorno óptimo para la regeneración 
(Jerez D, et al., 2020). 
 
En 2007 el mercado estadounidense introdujo una técnica que utiliza aloinjertos de 
nervios procesados. Avance Nerve Graft (Axogen Inc., Alachua, FL) son actualmente 
los únicos aloinjertos de nervios procesados disponibles para la venta. Los 
aloinjertos de nervios procesados se derivan de nervios periféricos de cadáveres 
humanos. La especificidad de este producto es un tratamiento utilizado para 
eliminar el sulfato de condroitina, que es una enzima que inhibe la regeneración 
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axonal. Este dispositivo ha sido ampliamente utilizado en cirugías de reconstrucción 
de miembros superiores, y se informó que era eficaz cuando se usaba como injerto 
autógeno, sin necesidad de un sitio donante. En 2011, Shanti et al. introdujo su uso 
para la reconstrucción del NDI en un paciente e informó una recuperación 
sensorial funcional en un nervio dañado de 7 meses. Sin embargo, hasta la fecha 
hay pocos datos en la literatura internacional sobre la eficacia de aloinjertos de 
nervios procesados para la reparación de NDI. (M. Le Donne, R. Jouan, J. Bourlet et 
al., 2021). 
 
Conductos Nerviosos. 
 
Por último, una técnica que está siendo cada vez más utilizada en la actualidad, son 
los conductos nerviosos. Estos dispositivos de nanotecnología funcionan a manera 
de armazón a través del cual se produce el proceso de regeneración nerviosa. Se 
coloca un cable de fibrina entre los segmentos nerviosos proximal y distal del nervio 
lesionado, a través del cual se va a dar la regeneración de este. 
 
Existen tres generaciones de conductos nerviosos que varían en cuanto a los 
materiales que los componen. La primera generación de conductos nerviosos son los 
sintéticos y están conformados de materiales no reabsorbibles, como la silicona. Los 
de segunda generación están compuestos de materiales reabsorbibles como 
submucosa intestinal de porcino, ácido poliglicólico o colágeno Tipo I. Los de tercera 
generación intentan incorporar células madre o células de Schwann, proteínas de la 
matriz extracelular, entre otras. Sin embargo, los estudios actuales indican el uso de 
conductos nerviosos para la reconstrucción de nervios lesionados cuando la brecha 
nerviosa no es mayor a 6 mm. (Sotomayor Jimenez S, 2022). 
 
En un estudio se analizaron 332 reconstrucciones de nervios periféricos con 
diferentes técnicas, dentro de las intervenciones de microneurocirugías el 89% de 
los pacientes recuperaron su función sensitiva, con autoinjertos se logró el 87% de 
casos exitosos, y para aloinjertos un 88% de recuperación sensitiva completa y sólo el 
43% de reconstrucción mediante conductos sintéticos. (Riquelme-Medel, et al., 
2020). 

DISCUSIÓN 
 
La literatura recomienda ampliamente la reconstrucción nerviosa inmediata para 
recuperar la sensibilidad en el área inervada por el nervio lesionado, ya que diversos 
estudios han demostrado que la calidad de vida del paciente se ve gravemente 
comprometida después de una lesión del nervio alveolar inferior, especialmente en 
los casos que afectan la zona del mentón y los labios. 
 
Una de las técnicas más antiguas y utilizadas para la reconstrucción del nervio es la 
microneurocirugía, cuyo objetivo es la exposición del tejido para suturar sin tensión 
y no interrumpir el flujo sanguíneo, lo que disminuye el grado de traumatismo 
durante la intervención y los fascículos nerviosos van a lograr un correcto 
alineamiento. Entre las técnicas más destacadas están la neurorrafia directa; la cual 
está indicada cuando el nervio afectado puede ser suturado sin tensión entre los 
segmentos nerviosos (Riquelme Medel E, et al., 2020). En conjunto con esta técnica 
neuroquirúrgica se realiza primeramente la neurólisis, que consiste en disecar los 
fascículos y eliminar el tejido cicatricial para visualizarlos y posteriormente 
suturarlos. (Sotomayor S, 2022). 
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Los pacientes con lesiones nerviosas graves tratados con estas micro neurocirugías, 
en ciertos casos presentan una limitada regeneración nerviosa y una recuperación 
funcional incompleta. Como se mencionó anteriormente, hay ocasiones en las que 
los cabos del nervio lesionado no pueden ser suturados sin tensión, principalmente 
cuando la brecha entre los muñones proximal y distal es demasiado amplia, lo que va 
a comprometer el flujo sanguíneo nutritivo intrafascicular. (Ahmed Mohamed, 
2020). Por lo que, si la micro neurocirugía sin tensión no es posible debido a la 
brecha del nervio lesionado se debe recurrir a métodos de regeneración nerviosa como 
los autoinjertos, aloinjertos o conductos nerviosos. 
 
Los injertos que se han utilizado con mayor frecuencia son los injertos de nervio 
autólogo, por ejemplo, del nervio auricular mayor o sural. Sin embargo, para obtener 
este tipo de injertos se debe sacrificar un nervio sano, la cirugía es más extensa y el 
suministro de nervios donantes es limitado. A esto debemos sumar que los 
resultados clínicos a largo plazo de la regeneración del nervio aún son deficientes 
(Hausamen et al., 2013). 
 
La reconstrucción de nervios periféricos con la utilización de Aloinjertos sigue en 
aumento en la actualidad. Este presenta ventajas frente al uso de autoinjertos 
nerviosos, principalmente la falta de morbilidad del sitio donante (Rinker et al., 
2017). Uno de los más utilizados en las investigaciones es el aloinjerto de nervio 
acelular humano conocido por sus siglas en inglés como HANA (human acelular 
nerve allograft) (Mauch et al., 2019). Por sus propiedades es un andamiaje nervioso 
seguro y efectivo, porque mantiene la mayor parte de la estructura natural y el 
microambiente del nervio periférico humano, sin provocar una reacción 
inmunológica. (Jerez D, et al., 2020). 
 
Otras opciones que se encuentran en el mercado son los aloinjertos de nervio 
acelular humano derivados de cadáveres humanos, que ya han demostrado su 
efectividad en diversos estudios clínicos, sobre todo en reconstrucción de nervios 
digitales de las manos. En este sentido, Brooks et al. demostraron en un estudio 
sobre aloinjertos nerviosos procesados en donde 25 cirujanos aportaron datos de 132 
lesiones de nervios periféricos individuales con una recuperación significativa en el 
87 % de las reparaciones, concluyendo la efectividad de los aloinjertos nerviosos 
procesados y resultaron ser seguros en defectos nerviosos motores, mixtos y 
sensoriales, abriendo una ventana para su utilización en lesiones del NDI (Jeres D, 
et al., 2020). 
 
Actualmente con los avances en nanotecnología, las nuevas investigaciones se 
centran en la construcción de conductos nerviosos artificiales que sirven como guía 
para el rebrote axonal facilitando la regeneración nerviosa y evitándose así las 
limitaciones que se pueden presentar a la hora de obtener un injerto de nervio 
autólogo. (Ahmed Mohamed A, 2020). En los estudios evaluados, se encontró que 
los tratamientos en base a conductos nerviosos eran menos efectivos a comparación 
de tratamientos con autoinjertos y aloinjertos, con autoinjertos se logró el 87% de 
efectividad, para aloinjertos un 88% de recuperación completa de la sensibilidad y 
sólo el 43% de reconstrucción mediante conductos sintéticos (Riquelme-Medel, et 
al., 2020). 
 
Otros estudios recientes encontraron que existe una mayor tasa de éxito en la 
regeneración nerviosa con conductos sintéticos, cuando la brecha lesionada no es tan 
extensa. Safa y Buncke encontraron que, en brechas menores a 6 mm, los conductos 
lograron una regeneración nerviosa de manera consistente. Al contrario, en brechas 
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mayores de 6 mm, la regeneración se vio afectada con resultados significativamente 
peores en brechas más largas. (Sotomayor S, 2022). 
 
Dentro de las limitaciones de este estudio encontramos la falta de casos clínicos 
enfocados en demostrar y comparar la efectividad de las distintas técnicas de 
regeneración nerviosa utilizadas en la actualidad, específicamente en lesiones del 
NDI. De igual manera se recomienda continuar las investigaciones sobre las 
indicaciones y contraindicaciones de cada uno de los métodos de regeneración 
nerviosa que se encuentran disponibles en la actualidad, para que el cirujano sepa 
que técnica de regeneración nerviosa utilizar dependiendo del caso, al momento de 
ocurrir una lesión del NDI durante la extracción de terceros molares inferiores. 
 

 
CONCLUSIÓN 

 
 
La cirugía de terceros molares inferiores lleva consigo como complicación, la lesión 
del nervio dentario inferior, cuya incidencia va a aumentar con la proximidad que 
tengan las cordales y la posición de estas en relación con el NDI. Es necesario conocer 
las diferentes técnicas de regeneración nerviosa que se pueden utilizar tras la lesión 
del NDI, ya que, dependiendo del caso, se puede optar por el uso de autoinjertos, 
aloinjertos o conductos nerviosos sintéticos. 
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INTRODUCCIÓN 
 
 
Las alteraciones hormonales en el embarazo que dura aproximadamente 40 
semanas van desde la concepción hasta el parto, durante esta etapa la mujer sufre 
diferentes cambios tanto físicos, psicológicos y fisiológicos de manera gradual 
(Carrillo, et al., 2021, p. 40). 
 
Esto, debido a los requerimientos funcionales de la madre y del nuevo ser que está 
en formación (Alfaro, et al., 2021, p. 144). Esta influenciado por múltiples factores 
como la edad, embarazos previos, estado físico, nutricional, donde la gestante 
requiere cuidados pre y postnatales, sin dejar de lado a la cavidad oral. (Sanchez, 
2019, p. 5). 
 
Durante la gestación existe una serie de modificaciones hormonales, metabólicas e 
inmunológicas que pueden tener una consecuencia en el desequilibrio del 
microbiota oral, ocasionando problemas en la salud bucal (Ye y Kapila, 2021, p. 278). 
Según mencionó Fujiwara y cols en diversos estudios se demostraron un mayor 
crecimiento y proliferación de diferentes bacterias (Lactobacillus, Bifidobacterium , 
Streptococcus y Escherichia coli,) y el aumento de patógenos periodontales (P. 
intermedia, Porphyromonas gingivalis y Aggregatibacter 
actinomycetemcomitans), debido a la estimulación de prostaglandinas en la encía 
cuando se exponen al LPS de los patógenos periodontales especialmente en el 
primer trimestre del embarazo (Fujiwara, et al., 2017, p. 2) (Saadaoui, et al., 2021, 
p. 4). 
 
Los cambios en el microbioma oral durante la gestación son el resultado natural de 
un embarazo saludable (Mark, 2021, p. 252). Sin embargo, la inequidad social y la 
falta de educación bucal antes y durante la gestación, predispone un mayor riesgo a 
desarrollar enfermedades orales, como enfermedad periodontal, gingivitis 
gravídica, granuloma del embarazo, sensibilidad dental, movilidad dental y pérdida 
de piezas dentales entre otros (Doucède, et al., 2019, p. 1046). 
 
En la actualidad, el odontólogo debe conocer sobre los cambios hormonales 
presentes en la gestación y como estos afectan a la cavidad oral, en vista que la mujer 
embarazada requiere un manejo y cuidado bucodental especial, antes, durante y 
después del embarazo considerando que alberga otra vida (Lieske, et al., 2022, p. 2). 
Para evitar problemas en la gestación, es importante tener el conocimiento 
adecuado sobre que tratamientos se pueden realizar, posición de la paciente en el 
sillón dental de acuerdo a cada trimestre del embarazo e incluso en algunos casos se 
recomienda el retraso de ciertos procedimientos quirúrgicos y endodónticos, para 
evitar poner en peligro la vida del feto y la madre (Curiel y Dorta, 2019, p. 67). 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/bifidobacterium
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La atención odontológica de la mujer embarazada debe enfocarse a la prevención 
para evitar así complicaciones futuras. Frente a esto, el propósito de esta 
investigación es relacionar las alteraciones hormonales en el embarazo y su 
influencia en el desequilibrio de la microbiota oral, mediante una revisión 
bibliográfica de la literatura reportada entre el año 2018 al 2023. 
 

METODOLOGÍA 
 
Se planteó una investigación de tipo descriptiva en el campo odontológico, en la cual 
se presentó artículos con información relacionada a las alteraciones hormonales en 
el embarazo y su influencia en el desequilibrio de la microbiota oral, para esto se 
consideró aquellos artículos entre el año 2018 al 2023. 
 
Dentro de los criterios de inclusión tuvimos artículos que contengan información 
sobre los cambios hormonales en el periodo de gestación y su influencia en la 
cavidad oral, cuidados orales en mujeres embarazadas, patologías orales más 
frecuentes en el embarazo, además que pertenezcan a los buscadores digitales 
Scielo, PubMed y Google Scholar, entre los años 2018- 2023. Como criterios de 
exclusión tuvimos artículos con información sobre los cambios hormonales en 
mujeres que no se encuentran en gestación, libros, videos y tesis que no pertenezcan 
al rango de tiempo establecido o a los buscadores digitales mencionados. 
 
En la investigación descriptiva se obtuvo información detallada en referencia al 
tema, abarcando artículos científicos y revisiones de literatura, para lo cual se apoyó 
de buscadores digitales como: Scielo, PubMed y Google Scholar. En la obtención de 
información se consideró artículos entre el 2018 al 2023 en idiomas español e inglés, 
en este contexto se emplearon palabras claves como “Hormonas, Embarazo, 
Trimestres del embarazo, Cavidad Oral, Microbiota, Enfermedades de la boca y 
Odontología combinadas con el conector booleano AND. En un inicio, se planteó 
investigar en los buscadores digitales los mismos términos de búsqueda, pero no se 
obtuvo resultado, por esta razón se cambió los términos en ciertos buscadores. 
 
En el buscador Pubmed, arrojó la siguiente información: Hormonas, embarazo y 
cavidad bucal (39 artículos), Trimestres del embarazo y cavidad bucal (52 artículos), 
Embarazo y enfermedades bucales (1243 artículos) y Cambios hormonales durante 
el embarazo y odontología (57 artículos). En base a los criterios de exclusión como 
títulos, resumen, libros, tesis y años de publicación se eliminó varios artículos que 
no contaban con dichos criterios. Luego de un exhaustivo análisis se seleccionó 20 
artículos que están dentro de los criterios de inclusión y contienen en su estructura 
información relacionado al tema. 
 
Dentro del buscador Scielo se obtuvo: Embarazo y enfermedades bucodentales (7 
artículos) y Hormonas y embarazo (10 artículos), de los cuales al analizarlos en base 
a los criterios de exclusión se ha seleccionado 2 artículos. En el buscador Google 
Scholar se consiguió: Hormonas embarazo y cavidad bucal (5.860 artículos), 
Trimestres del embarazo y cavidad bucal (119 artículos) y Cambios hormonales 
durante el embarazo y odontología (38 artículos). Al realizar el respectivo análisis 
en base a los criterios de exclusión solo fueron elegidos 15 artículos. 
 
Finalmente, se revisaron los 37 artículos obtenidos de los buscadores digitales y se 
procedió a eliminar información repetida, logrando un total de 22 artículos que 
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formaron base para nuestra investigación enfocada en las alteraciones hormonales 
en el embarazo y su influencia en el desequilibrio de la microbiota oral para 
comprender las complicaciones orales más comunes durante la gestación. La 
información obtenida en estos artículos será expuesta a seguir. 
 
HALLAZGOS 
 
Luego de concluir la investigación, los resultados obtenidos se organizaron 
mediante una tabla, destacando la información relevante sobre cada artículo 
analizado, además incluyen las conclusiones obtenidas tras su lectura. Tabla 1. 
 

Autor Año Titulo Objetivos Materiales/mét
odos 

Conclusión 

Marwa 
Saadaoui 
Parul Singh 
Souhaila
 A
l Khodor 
2021 

Oral 
microbiom
e and 
pregnancy
: A 
bidirection
al 
relationshi
p 

Resumir y 
discutir 
sobre el 
microbiom
a oral y su 
relación en 
las 
complicaci
one s
 d
el 
embarazo. 

Revisión 
bibliográfica 
  con 
ayuda de 
palabras claves
  
 como: 
complicaciones 
del embarazo, 
enfermedades 
orales,
 hormo
nas sexuales 
 y 
 parto 
prematuro 

Aumento de 
estrógenos y 
progesterona 
 induce
n disbiosis oral y 
respuesta inmunitaria 
alterada, debido a la 
activación de las 
respuestas
 celula
res inflamatorias 
maternas y la 
liberación de 
citoquinas que 
pueden tener 
influencia en partos 
prematuros, bajo 
peso 
al nacer y 
preeclampsia 

Sana 
Bashir 
Ipseeta 
Menon 
Ritu Gupta 
Anubhav 
Sharma 
Vikram 
Arora 
Shivangi 
Varshney 
2021 

Dental 
Considerat
ions in 
Pregnancy 
– A 
Systematic 
Review 

Evaluar 
 la 
caries 
dental, 
salud 
periodonta
l, estado
 d
e higiene 
bucal y 
prácticas
 d
e 
autocuidad
o mediante 
una 
revisión 
sistemática 

Revisión 
sistemática  
 de 
artículos en 
ingles con
 pautas 
 de 
colaboración 
Cochrane   
 y 
declaración 
PRISMA, 
 con 
vocabulario 
controlado   
 y 
términos de 
texto libre en 
PubMed, 
PubMed
 Central, 

Las mujeres 
embarazadas deben 
hacer énfasis en el 
cuidado de salud oral 
materna y fetal ya que 
puede existir el riesgo 
de bajo peso al nacer, 
parto prematuro 
ocasionado por 
infección periodontal. 
Los problemas 
bucales en el 
embarazo pueden 
relacionarse a las 
fluctuaciones 
hormonales durante 
este periodo. 



202 
 

Cochrane 
Review, 
Embase y 
Google Scholar. 

Ascensión 
Alfaro 
Alfaro 
Isabel 
Castejón 
Navas 
Rafael
 Mag
án Sánchez 
María
 Jes
ús Alfaro 
Alfaro 2018 

Embarazo
 
y salud oral 

Repasar 
 lo
s cambios 
fisiológicos 
del 
embarazo y 
patologías 
orales
 qu
e pueden 
afectar a la 
salud oral 
de la 
paciente 
en 
gestación 

Revisión 
 d
e artículos 
sobre los 
cambios 
fisiológicos
 d
el 
embarazo y 
patologías 
orales que 
pueden afectar 
a la salud oral 
de  la 
paciente
 e
n gestación 

Durante el embarazo 
se presentan
 cambi
os fisiológicos que 
permiten la 
formación adecuada 
del bebe, mismos que 
el odontólogo debe 
conocer para su 
correcto tratamiento. 

Charlene
 W
J Africa 
Mervyn 
Turton 
2019 

Oral
 Healt
h 
Status 
 and 
Treatment 
Needs  
 of 
Pregnant 
Women 
Attending 
Antenatal 
Clinics  
 in 
KwaZulu- 
Natal,
 Sou
th 
Africa 

Evaluar el 
estado de 
salud oral
 
y 
necesidade
s en 
mujeres 
embarazad
as en 
KwaZulu- 
Natal 
(KZN), 
Sudáfrica 
que asisten
 
a clínicas 
prenatales. 

Estudio 
transversal a
 través
 de 
entrevista 
semiestructura
da. 
La población 
 de estudio 
 fue 443 
embarazadas 
mayores de 18 
años que 
 asistían  
 a unidades 
obstétricas 
maternas. 

El estudio mostró que 
los cambios 
hormonales en el 
embarazo 
 pued
en desfavorecer el 
ambiente oral 
causando cambios en 
el microbiota
 norm
al, 
provocando
 may
or susceptibilidad a 
patologías. 

Luca 
Giannella 
Camilla 
Grelloni 
Dayana 
Quintili 
Alessia 
Fiorelli 
Ramón 
Montironi 
Sonila Alia 
Giovanni 
Delli Carpini 

Microbiom
e Changes
 i
n 
Pregnancy 
Disorders 

Facilitar 
una visión 
de los 
cambios en 
el 
microbiota 
en 4 
enfermeda
des que 
afectan el 
embarazo 
(trastornos 
hipertensi
vos, 

Revisión   
 de 
bibliografía 
actualizada 
sobre la 
relación que 
existe en los 
cambios de la 
microbiota 
 oral, 
vaginal e 
intestinal en las
 cuatro 

Se demostró que el 
aumento fisiológico 
de hormonas en el 
embarazo puede 
provocar disbiosis del 
microbioma y 
aumentar la 
susceptibilidad a 
enfermedades 
bucales. Es 
importante que en el 
futuro exista
 estrateg

https://sciprofiles.com/profile/1243706
https://sciprofiles.com/profile/1243706
https://sciprofiles.com/profile/author/dmFwK3Q5UTM2dFpWNkttQ0lTYW5xRFphcFZkQlg3cU8yOFlIYmRydG1wRT0%3D
https://sciprofiles.com/profile/author/dmFwK3Q5UTM2dFpWNkttQ0lTYW5xRFphcFZkQlg3cU8yOFlIYmRydG1wRT0%3D
https://sciprofiles.com/profile/2769870
https://sciprofiles.com/profile/2769870
https://sciprofiles.com/profile/author/NE1MY3h0VW1zMUZmbGZVNzdyTjgrSXVBWmdwUVVFcjVrWXBqTDFSY3NDOFFQYnVzN201aS95djRxaTkvbGNkVg%3D%3D
https://sciprofiles.com/profile/author/NE1MY3h0VW1zMUZmbGZVNzdyTjgrSXVBWmdwUVVFcjVrWXBqTDFSY3NDOFFQYnVzN201aS95djRxaTkvbGNkVg%3D%3D
https://sciprofiles.com/profile/2726759
https://sciprofiles.com/profile/2726759
https://sciprofiles.com/profile/1339586
https://sciprofiles.com/profile/2353531
https://sciprofiles.com/profile/2353531
https://sciprofiles.com/profile/2353531
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Jacopo Di 
Giuseppe 

diabetes enfermedades
  
 que 
afectan la 
salud de 

ias terapéuticas que 
ayuden a mejorar la 
composición del 
microbiota. 

Ascensión 
Alfaro 
Alfaro 
Isabel 
Castejón 
Navas 
Rafael
 Mag
án Sánchez 
María
 Jes
ús Alfaro 
Alfaro 2018 

Embarazo
 
y salud oral 

Repasar 
 lo
s cambios 
fisiológicos 
del 
embarazo y 
patologías 
orales
 qu
e pueden 
afectar a la 
salud oral 
de la 
paciente 
en 
gestación 

Revisión 
 d
e artículos 
sobre los 
cambios 
fisiológicos
 d
el 
embarazo y 
patologías 
orales que 
pueden afectar 
a la salud oral 
de  la 
paciente
 e
n gestación 

Durante el embarazo 
se presentan
 cambi
os fisiológicos que 
permiten la 
formación adecuada 
del bebe, mismos que 
el odontólogo debe 
conocer para su 
correcto tratamiento. 

Charlene
 W
J Africa 
Mervyn 
Turton 
2019 

Oral
 Healt
h 
Status 
 and 
Treatment 
Needs  
 of 
Pregnant 
Women 
Attending 
Antenatal 
Clinics  
 in 
KwaZulu- 
Natal,
 Sou
th 
Africa 

Evaluar el 
estado de 
salud oral
 
y 
necesidade
s en 
mujeres 
embarazad
as en 
KwaZulu- 
Natal 
(KZN), 
Sudáfrica 
que asisten
 
a clínicas 
prenatales. 

Estudio 
transversal a
 través
 de 
entrevista 
semiestructura
da. 
La población 
 de estudio 
 fue 443 
embarazadas 
mayores de 18 
años que 
 asistían  
 a unidades 
obstétricas 
maternas. 

El estudio mostró que 
los cambios 
hormonales en el 
embarazo 
 pued
en desfavorecer el 
ambiente oral 
causando cambios en 
el microbiota
 norm
al, 
provocando
 may
or susceptibilidad a 
patologías. 

Luca 
Giannella 
Camilla 
Grelloni 
Dayana 
Quintili 
Alessia 
Fiorelli 
Ramón 
Montironi 
Sonila Alia 
Giovanni 
Delli Carpini 

Microbiom
e Changes
 i
n 
Pregnancy 
Disorders 

Facilitar 
una visión 
de los 
cambios en 
el 
microbiota 
en 4 
enfermeda
des que 
afectan el 
embarazo 
(trastornos 
hipertensi

Revisión   
 de 
bibliografía 
actualizada 
sobre la 
relación que 
existe en los 
cambios de la 
microbiota 
 oral, 
vaginal e 
intestinal en las
 cuatro 

Se demostró que el 
aumento fisiológico 
de hormonas en el 
embarazo puede 
provocar disbiosis del 
microbioma y 
aumentar la 
susceptibilidad a 
enfermedades 
bucales. Es 
importante que en el 
futuro exista
 estrateg

https://sciprofiles.com/profile/2615521
https://sciprofiles.com/profile/2615521
https://sciprofiles.com/profile/1243706
https://sciprofiles.com/profile/1243706
https://sciprofiles.com/profile/author/dmFwK3Q5UTM2dFpWNkttQ0lTYW5xRFphcFZkQlg3cU8yOFlIYmRydG1wRT0%3D
https://sciprofiles.com/profile/author/dmFwK3Q5UTM2dFpWNkttQ0lTYW5xRFphcFZkQlg3cU8yOFlIYmRydG1wRT0%3D
https://sciprofiles.com/profile/2769870
https://sciprofiles.com/profile/2769870
https://sciprofiles.com/profile/author/NE1MY3h0VW1zMUZmbGZVNzdyTjgrSXVBWmdwUVVFcjVrWXBqTDFSY3NDOFFQYnVzN201aS95djRxaTkvbGNkVg%3D%3D
https://sciprofiles.com/profile/author/NE1MY3h0VW1zMUZmbGZVNzdyTjgrSXVBWmdwUVVFcjVrWXBqTDFSY3NDOFFQYnVzN201aS95djRxaTkvbGNkVg%3D%3D
https://sciprofiles.com/profile/2726759
https://sciprofiles.com/profile/2726759
https://sciprofiles.com/profile/1339586
https://sciprofiles.com/profile/2353531
https://sciprofiles.com/profile/2353531
https://sciprofiles.com/profile/2353531
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Jacopo Di 
Giuseppe 

vos, 
diabetes 

enfermedades
  
 que 
afectan la 
salud de 

ias terapéuticas que 
ayuden a mejorar la 
composición del 
microbiota. 

Arianna 
Vignini 
Andrea 
Ciavattini 
2023 

 mellitus 
gestacional
, parto 
prematuro
 
y aborto 
espontáneo
) 

las
 mujer
es embarazadas 

 

Xuena La 
Hong 
Jiang An 
Chen 
Huajun 
Zheng 
Liandi 
Shen Weiyi 
Chen 
Fengyun 
Yang 
Lifeng 
Zhang 
Xushan 
Cai 
Hongfang 
Mao Lu 
Cheng 
2022 

Profile of 
the oral 
microbiota 
from 
preconcept
ion to the
 third 
trimester 
  of 
pregnancy 
and its 
association 
with  
 oral 
hygiene 
practices 

Comprend
er las 
característi
cas del 
microbiota 
oral
 e
n 
mujeres 
durante
 l
a 
preconcepc
ión y 
embarazo, 
en las 
prácticas 
de higiene 
bucal y 
el 
microbiota 
bucal. 

Estudio 
observacional,
   se 
usaron 202 
muestras de
 saliva 
 no 
estimulada de 
101 mujeres
 entre  
 la 
preconcepción 
y al final  
 del 
embarazo. Se 
analizó
 media
nte 
secuenciación
 del gen 
16S rRNA. 

La composición del 
microbiota oral tuvo 
un cambio ligero 
entre la 
preconcepción y el 
final del embarazo 
donde existe más 
patógenos en las 
muestras de saliva. 

EL Morelli 
JM 
Broadbent 
JW 
Leychter 
WM 
Thomson 
2018 

Pregnancy, 
parity
 an
d 
periodonta
l disease 

Examinar 
los efectos 
biológicos 
del 
embarazo
 
y paridad 
en el 
periodonto 
que 
comparten 
con la 
enfermeda
d 
periodontal 

Revisión
 d
e literatura y 
estudios 
clínicos que se 
enfoquen en 
los efectos 
biológicos del 
embarazo y 
paridad sobre 
el periodonto 

Los cambios 
hormonales en el 
embarazo afectan la 
respuesta
 inmu
ne 
provocando
 cambi
os vasculares y 
gingivales. 

https://sciprofiles.com/profile/2615521
https://sciprofiles.com/profile/2615521
https://sciprofiles.com/profile/705408
https://sciprofiles.com/profile/705408
https://sciprofiles.com/profile/1109363
https://sciprofiles.com/profile/1109363
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=La%2BX&cauthor_id=35341210
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Jiang%2BH&cauthor_id=35341210
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Jiang%2BH&cauthor_id=35341210
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Chen%2BA&cauthor_id=35341210
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Chen%2BA&cauthor_id=35341210
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Zheng%2BH&cauthor_id=35341210
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Zheng%2BH&cauthor_id=35341210
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Shen%2BL&cauthor_id=35341210
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Shen%2BL&cauthor_id=35341210
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Chen%2BW&cauthor_id=35341210
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Chen%2BW&cauthor_id=35341210
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Yang%2BF&cauthor_id=35341210
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Yang%2BF&cauthor_id=35341210
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Zhang%2BL&cauthor_id=35341210
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Zhang%2BL&cauthor_id=35341210
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Cai%2BX&cauthor_id=35341210
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Cai%2BX&cauthor_id=35341210
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Mao%2BH&cauthor_id=35341210
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Mao%2BH&cauthor_id=35341210
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Cheng%2BL&cauthor_id=35341210
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Cheng%2BL&cauthor_id=35341210
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Morelli%2BEL&cauthor_id=29770451
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Broadbent%2BJM&cauthor_id=29770451
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Broadbent%2BJM&cauthor_id=29770451
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Leichter%2BJW&cauthor_id=29770451
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Leichter%2BJW&cauthor_id=29770451
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Thomson%2BWM&cauthor_id=29770451
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Thomson%2BWM&cauthor_id=29770451
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Changchan
g Ye Yvonne 
Kapila 2021 

Oral 
microbiom
e shifts
 duri
ng 
pregnancy 
and 
adverse 
pregnancy 
outcomes: 
Hormonal 
and 
Immunolo
gic 
changes 
 at 
play 

Sintetizar 
 la 
literatura 
actual 
 sobre 
los 
cambios en 
el 
microbiom
a oral en
 el 
embarazo 

Revisión 
bibliográfica 
actualizada
 sob
re los cambios 
en el 
microbioma 
oral en el 
embarazo 

La composición del 
microbioma oral 
cambia en el 
embarazo debido a la 
influencia de las 
hormonas sexuales. 
Estos cambios pueden 
aumentar el riesgo de 
inflamación gingival. 

H. V. 
San- Martín 
D. C. 
Wiliams 
K. Y. 
Tsukame 
A. M. 
Carstens 
O. M. 
C. Coloma 
V. M. 
Lorenzo 
V. G. 
Arenas 
2018 

Comparaci
ón de la
 Salud 
Oral  
 de 
Embaraza
das y
 Puérpe
ras 
Hospitaliza
das según 
uso de 
Programa
  de 
Salud
 Oral 
Integral de 
la 
Embaraza
da: 
Estudio 
Transversa
l 

Comparar
 
 la 
condición
 d
e salud oral 
en el tercer 
trimestre
 d
e 
gestación 
 y 
puérperas 
que se 
encontraba
n 
hospitaliza
das en el 
Hospital 
Parroquial 
de San 
Bernardo 
versus 
Hospital 
General
 tip
o 
C, en
 San 
Bernardo. 

Estudio 
transversal, 
evaluó 293 
hospitalizadas.
 S
e examinó 
 la 
prevalencia   
 de caries, 
enfermedad 
periodontal, 
piezas ausentes 
y COPD, se
 utilizó   
  el 
programa 
estadístico 
 Stata 
14.0,  Test  
 chi- 
cuadrado,
 Mann 
Whitney y 
exacto de 
Fisher. 

Las embarazadas que 
utilizaron el 
programa GES, 
presentaron un 
componente C menor 
(p=0,0001) y un 
componente O mayor 
(p=0,0089). 
No existió diferencias 
en los parámetros 
periodontales 
estudiados, en cambio 
las pacientes GES si 
tenían un factor C 
menor que las no 
GES, en el COPD. 

Renata 
Santos de
 Sou
za Massoni 

Correlatio
n of 
periodonta
l and 
microbiolog
ic 

Identificar 
cuantitativ
a y 
cualitativa
 l
a 
flora 

Estudio 
transversal 
donde se 
evaluó 52 

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ye%2BC&cauthor_id=34463984
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ye%2BC&cauthor_id=34463984
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kapila%2BY&cauthor_id=34463984
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kapila%2BY&cauthor_id=34463984
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Massoni%2BRSS&cauthor_id=31409865
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Massoni%2BRSS&cauthor_id=31409865
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Massoni%2BRSS&cauthor_id=31409865
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Massoni%2BRSS&cauthor_id=31409865
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Massoni%2BRSS&cauthor_id=31409865
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Massoni%2BRSS&cauthor_id=31409865
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Andreza 
Maria Fábio 
Aranha 
Fernanda 
Zánol Matos 
Orlando 
Aguirre 
Guedes 
Álvaro 
Henrique 
Borges 
Monize 
Miotto 
Alessandra 
Nogueira 
Porto 2019 

al 
evaluation
s, with
 seru
m 
levels 
 of 
estradiol
 an
d 
progestero
ne, during 
different 
trimesters
 
 of 
gestation 

subgingiva
l en los 
trimestres 
gestacional
es vs 
mujeres 
no 
gestantes 
evaluando 
característi
cas 
epidemioló
gic as, 
diagnóstic
o clínico, 
hallazgos 
microbioló
gic os, 
niveles de 
estradiol
 
y 
progestero
na. 

gestantes. 
 Se 
analizó
 índi
ce gingival, 
profundidad 
 de 
sondaje, índice 
de placa y nivel 
de inserción 
clínica. Las 
muestras de 
biofilm 
subgingival
 s
e procesó 
mediante la 
técnica qPCR 
y los niveles 
séricos de 
estradiol 
 y 
progesterona 
mediante 
quimioluminis
cenci 
a 

mayor frecuencia en 
el primer trimestre 
asociándola con 
aumento de gingivitis 
entre las
 mujeres 
embarazadas. 

Vinay Marla 
Ritesh Srii 
Deepak 
Kumar Roy 
Hardik 
Ajmera 
2018 

The 
Importanc
e of Oral
 Heal
th during 
Pregnancy: 
A review 

Investigar 
la 
importanci
a de la 
salud bucal 
en el 
embarazo 

Búsqueda 
bibliográfica 
 e
n PubMed y 
Google, 
mediante
 lo
s 
términos salud 
bucal, 
educación en 
salud bucal y 
embarazo, en 
los últimos 20 
años. Tras una 
revisión 
exhaustiva           
15 
artículos sirven 
para la revisión 
del riesgo    de    
caries 
dental en el 
embarazo. 

Es importante que los 
profesionales de la 
salud y las 
embarazadas 
mantengan una 
 colaboración 
interdisciplinaria que 
ayude en la 
 educación, 
concientización  
  para 
prevenir,   
 minimizar 
mediante tratamiento 
más eficiente 
relacionadas con el 
embarazo. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Aranha%2BAMF&cauthor_id=31409865
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Aranha%2BAMF&cauthor_id=31409865
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Aranha%2BAMF&cauthor_id=31409865
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Aranha%2BAMF&cauthor_id=31409865
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Matos%2BFZ&cauthor_id=31409865
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Matos%2BFZ&cauthor_id=31409865
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Matos%2BFZ&cauthor_id=31409865
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Guedes%2BOA&cauthor_id=31409865
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Guedes%2BOA&cauthor_id=31409865
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Guedes%2BOA&cauthor_id=31409865
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Borges%2B%C3%81H&cauthor_id=31409865
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Borges%2B%C3%81H&cauthor_id=31409865
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Borges%2B%C3%81H&cauthor_id=31409865
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Miotto%2BM&cauthor_id=31409865
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Miotto%2BM&cauthor_id=31409865
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Porto%2BAN&cauthor_id=31409865
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Porto%2BAN&cauthor_id=31409865
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Porto%2BAN&cauthor_id=31409865
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Meena 
Kashe
tty 
Sagar 
Kumbhar 
Smita Patil 
Prashant 
Patil 2018 

Oral
 hygie
ne status, 
gingival 
status, 
periodonta
l status,  
 and 
treatment 
needs 
 amon
g pregnant
 and 
nonpregna
nt women:
   A 
comparativ
e study 

Evaluar el 
estado de 
higiene
 ora
l, gingival, 
periodonta
l y 
necesidade
s de 
tratamient
o en 
mujeres 
embarazad
as y no 
embarazad
as. 

Estudio 
transversal de    
120    mujeres 
embarazadas y 
120 no 
embarazadas 
entre 18 a 44 
años. Consistió 
en una 
entrevista y 
examen oral. 
Los datos 
fueron 
tabulados a 
través del 
software SPSS 
versión 20, se 
utilizó la 
prueba de 
chi-cuadrado y 
prueba t no 
pareada. 

Se mostró mala 
higiene bucal, 
inflamación gingival y 
más enfermedad 
periodontal en 
mujeres embarazadas 
en comparación a 
mujeres no 
embarazadas. En el 
Trimestre III, existe 
mayor severidad de la 
gingivitis. 

Zain
 Za
ki Zakaria 
Shouq
 Al
- Rumaihi 
Rana S. Al-
Absi Huda 
Farah 
Muram 
Elamín 
Rahaf Nader 
Salma 
Bouabidi 
Sara
 Elgai
li Suleiman 
Shahd Nasr 

Physiologi
cal 
Changes
 an
d 
Interaction
s Between 
Microbiom
e and the 
Host 
During 
Pregnancy 

Relacionar 
los cambios 
fisiológicos 
en el
 embar
azo 
con las 
alteracione
s de la 
composició
n 
microbiana 
en varios
 siti
os 
(intestino, 

Revisión 
bibliográfica 
mediante
 lo
s 
hallazgos 
 de 
investigaciones 
recientes
 co
n 
respecto a las 
alteraciones en 
el microbioma 
durante el 
embarazo. 

Los cambios 
hormonales, 
inmunológicos 
 y 
metabólicos en 
mujeres embarazadas
 pued
en provocar 
desequilibrios en el 
microbiota 
provocando 
complicaciones en el 
embarazo, como 
diabetes gestacional, 
parto prematuro y 
preeclampsia. 

Maha
 Al
- Asmakh 
2022 

 cavidad 
oral y la 
vagina) 

  

Pilar
 Corne
jo Ulloa 
Bastiaan
 P
. Krom 
Monique H. 
van der Veen 
2021 

Sex
 Stero
id 
Hormones 
as a 
Balancing 
Factor in 
Oral Host 
Microbiom
e 

Conocer 
cómo y 
hasta qué 
punto SSH 
puede 
influir en
 l
a 
composició
n y el 

Revisión 
 de 
 la 
literatura 
disponible que 
presente una 
hipótesis 
completa sobre 
el papel de 
SSH en 

Las
 concentraci
ones hormonales se 
alteran en la 
pubertad, 
 embarazo, 
menstruación o 
fluctuaciones 
extrínsecas, uso de 
anticonceptivos 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kashetty%2BM&cauthor_id=29769772
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kashetty%2BM&cauthor_id=29769772
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kashetty%2BM&cauthor_id=29769772
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kumbhar%2BS&cauthor_id=29769772
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kumbhar%2BS&cauthor_id=29769772
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Patil%2BS&cauthor_id=29769772
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https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Patil%2BP&cauthor_id=29769772
https://www.frontiersin.org/people/u/729030
https://www.frontiersin.org/people/u/729030
https://www.frontiersin.org/people/u/729030
https://www.frontiersin.org/people/u/729030
https://www.frontiersin.org/people/u/1666405
https://www.frontiersin.org/people/u/1666405
https://www.frontiersin.org/people/u/1666405
https://www.frontiersin.org/people/u/1666405
https://www.frontiersin.org/people/u/1666249
https://www.frontiersin.org/people/u/1666249
https://www.frontiersin.org/people/u/1665944
https://www.frontiersin.org/people/u/1665944
https://www.frontiersin.org/people/u/1668299
https://www.frontiersin.org/people/u/1668299
https://www.frontiersin.org/people/u/1665920
https://www.frontiersin.org/people/u/1665921
https://www.frontiersin.org/people/u/1665921
https://www.frontiersin.org/people/u/1665921
https://www.frontiersin.org/people/u/1665921
https://www.frontiersin.org/people/u/1166401
https://www.frontiersin.org/people/u/996265
https://www.frontiersin.org/people/u/996265
https://www.frontiersin.org/people/u/996265
https://www.frontiersin.org/people/u/996265
https://www.frontiersin.org/people/u/1349681
https://www.frontiersin.org/people/u/1349681
https://www.frontiersin.org/people/u/1349681
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s 
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el 
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microbioma. 
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hormonal o uso de 
andrógenos 
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Wen 
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Yang Ruijie 
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2023 

The 
bidirection
al 
relationshi
p between 
periodonta
l disease
 an
d 
pregnancy 
via the 
interaction 
of
 or
al 
microorga
nis ms,
 hormo
ne and
 
 immu
ne 
response 

Analizar la 
relación 
entre la 
salud 
bucal y el 
embarazo. 

Revisión 
sistemáticame
nte de estudios 
epidemiológico
s que 
evidencien la 
relación entre
 la 
enfermedad 
periodontal 
 y 
resultados 
adversos del 
embarazo en 
los últimos 15 
años 

Las embarazadas son 
más susceptibles a 
desarrollar 
enfermedad 
periodontal debido a 
los cambios 
hormonales. 

Hoonji Jang 
Alexa 
Patoine 
Tong Tong 
Wu Daniel
 
A Castillo 
Jin 
Xiao 
2021 

Oral 
microflora 
and 
pregnancy:
 
 a 
systematic 
review
 an
d meta-
analysis 

Revisar 
informació
n sobre
 lo
s 
microorga
nis mos 
orales y el 
embarazo. 

Se realizó una 
revisión 
sistemática y 
metaanálisis 
en mayo de 
2020 para 
evaluar los 
cambios en el 
microbioma 
oral durante el 
embarazo
 e
n PubMed, 
Embase, 
Web of Science 
y Cochrane 
Library. 

La microflora oral en 
el embarazo es 
estable, sin embargo, 
existe variaciones de
 microorganis
mos influenciada por 
el estado de la 
enfermedad oral y 
sistémica entre las 
etapas de embarazo, 
posparto y no 
embarazadas. 
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The
 or
al 
microbiota 
- a 
mechanisti
c role 
 for 
syste
mic 
diseas
es 

Analizar
 los 
mecanism
os de 
 factore
s 
endógenos
   y 
exógenos 
que son 
encargados 
de modular
  el 
microbiota 
oral e 
informar la
 influen
cia del 
microbiota 
oral 
 en
 las 
enfermed
ades 
sistémicas
. 

Revisión
 d
e literatura 

Se ha comprobado 
que el microbioma 
está relacionado con la 
fisiología y patología 
humana. Un modelo 
de predicción basado 
en el microbiota oral 
puede proporcionar la 
base para el 
diagnóstico no 
invasivo y facilitar el 
desarrollo de un 
nuevo paradigma de 
medicina 
personalizada. 

Berit 
Lieske 
Natalia 
Makarov
a Bettina 
Jageman
n 
Caroli
na 
Walth
er 

Inflammat
ory 
Response
 in 
Oral
 Biofil
m during 
Pregnancy: 
A 
Systema
tic 
Review 

Evaluar 
parámetro
s en el
 embara
zo: 
respuestas 
inflamatori
as 
en el 
biofilm oral, 
cambios 

Búsquedas 
sistemáticas
 en 
PubMed, Web 
of Science y 
Cochrane 
Library hasta 
abril de
 2022.
 Se 
encontraron 
5441 de 

Cambios
 hormona
les, inmunológicos 
 y 
metabólicos en el 
embarazo tienen 
influencia en el 
microbiota    del    
intestino, 
vagina y cavidad oral. 
El análisis   de   
biomarcadores 

Merle 
Ebingh
aus 
Birgit- 
Christia
ne 
Zyriax 
Ghazal 
Aarabí 
2022 

 en la 
respuesta 
de los 
biomarcad
ores 
inflamatori
os y el 
valor de 
factores
 d
e riesgo 
como la 
nutrición
 
y estilo de 
vida 

los cuales a 
través de una 
revisión 
exhaustiva solo 
se incluyeron 
39 
estudios para
 la 
evaluación 
cualitativa. 

inflamatorios
 indi
ca interacciones en la 
cavidad oral que 
pueden convertirse en 
entrada de bacterias 
debido a la 
inflamación gingival o 
la periodontitis 
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Prevalence 
of oral
 muco
sal 
disorders 
during 
pregnancy: 
A 
systematic 
review
 and 
meta-
analysis 

Evaluar la 
prevalenci
a de los 
trastornos 
de la 
mucosa 
oral 
durante el 
embarazo. 

Se
 selecciona
ron estudios 
observacionale
s en dos    fases. 
Se buscaron    
  en 
PubMed,   
 Scopus, 
Web  of 
 Science, 
Google  
 Scholar, 
OpenGrey    
    y 
ProQuest. La 
síntesis  de
 los 
resultados    
  se calculó
  con   el 
software R 
Statistics 
versión 3.5.1 

Los trastornos de la 
mucosa bucal se 
presentaron en 1 de 
cada 10 gestantes, 
siendo la hiperplasia 
gingival la lesión más 
prevalente. 

Karen 
Raju Lisa 
Berens 
2021 

Periodonto
log y
 an
d 
pregnancy: 
An 
overview
 o
f 
biomedical 
and 
epidemiolo
gic al 
evidence 

Resumir 
sobre la 
enfermeda
d 
periodonta
l y el 
embarazo 
y los 
mecanism
os que 
subyacen 
en
 amb
as 
direcciones
. 

Revisión de
 la 
literatura 
actualizada 
sobre la 
enfermedad 
periodontal 
 y el 
embarazo. 

Aumento de la 
inflamación gingival 
es causado por los 
cambios hormonales 
durante el embarazo. 
Existen ensayos 
controlados aleatorios 
que no logran 
establecer un vínculo 
causal entre la 
enfermedad 
periodontal y 
resultados adversos 
del embarazo. 

Fernando 
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Jhonny 
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Embarazo
 
y 
enfermeda
d 
periodonta
l: Revisión 
de la 
literatura 

Determina
r la 
relación
 
e impacto 
de las 
enfermeda
des 
periodonta
les en el 
embarazo 
tanto para 

Búsqueda de 
literatura  
  en 
PUBMED, 
Science Direct,
 Scopus y 
Ebsco, 
mediante el uso
 de 
 palabras 
clave   
 como 
Pregnancy, 

En el embarazo las 
enfermedades 
periodontales pueden 
ser un factor de 
riesgo, es por eso 
importante su 
diagnóstico y 
tratamiento para 
evitar complicaciones 
a corto o largo plazo. 
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Resumir
 la 
relación 
embarazo 
(citoquinas 
proinflama
tori as) y
 su 
participaci
ón en  
 la 
periodontiti
s. 

Revisión 
bibliográfica 
sobre la
 relación 
 del 
embarazo 
(hormonas, 
citoquinas) y
  su 
participación 
en la 
periodontitis 

Las hormonas 
sexuales se encargan 
de modular la 
respuesta inmune, 
participan en la 
maduración, 
selección de células 
inmunes, tráfico 
celular, expresión de 
moléculas
 d
e 
histocompatibilidad, 
proliferación      
celular      y 
producción de 
citoquinas. 

 
Tabla 1: Resultados de la investigación 
 

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 
 
Los cambios en la concentración hormonal en la mujer embarazada provocan un 
desequilibrio del microbiota bucal, coincidiendo con Cornejo, et al. (2021, p. 2) una 
mayor concentración hormonal, (estrógeno aumenta constantemente hasta el parto 
de 0,1 a 6-30 ng/mL y la progesterona desde menos de 1 a 100-300 ng/mL) 
desencadena mayor respuesta de los tejidos orales ocasionando cambios gingivales, 
que se explican a través de varios mecanismos como la influencia local en la 
proliferación de fibroblastos y células epiteliales, aumento de permeabilidad 
vascular, elevación de niveles de células inmunitarias en el periodonto o al inducir 
cambios en ciertos microorganismos orales. Patil et al. (2018, p.164) los relacionan 
principalmente a patologías del periodonto (periodontitis, gingivitis, épulis del 
embarazo e hiperplasia gingival), ya que como mencionan Villalta et al. (2022, p. 2) 
y Saadaoui et al. (2021, p. 2) la encía presenta receptores específicos a nivel de los 
fibroblastos gingivales y células epiteliales, para estrógeno y progesterona, lo que 
permite mayor permeabilidad vascular, sin embargo Raju y Berens (2021, p. 133) 
rechazan esta noción ya que mencionan que en un estudio realizado de PCR no se 
observaron receptores para estrógenos en ninguna de las nuestras obtenidas del 
tejido gingival o del periodonto. 
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Para Ortiz et al. (2021, p. 6) la presencia de estos receptores explica el aumento de 
edema, eritema, liquido crevicular y sangrado durante el embarazo. No obstante, 
Africa y Turton (2019, p. 1) señalan que también influye en otras patologías ya que 
el aumento de la progesterona disminuye los niveles de bicarbonato en la saliva 
provocando una reducción en el pH salival (6.2) y junto al acido gástrico debido a 
las náuseas, falta de higiene bucal, cambios en los hábitos alimenticios y al mayor 
consumo de azucares (antojos) provoca mayor susceptibilidad a caries dental, medio 
de los receptores de estrógeno α y la permeabilidad de los vasos sanguíneos a través 
de la liberación de mediadores y aminas vasoactivas). 
 
La Disbiosis del microbiota oral no solo concierne al aumento del nivel de hormonas, 
Massoni et al. (2019, p. 7) en su estudio, señala que no existe relación con el aumento 
de niveles de hormonas, sin embargo, Morelli et al. (2018, p. 273) menciona que, en 
los diseños de estudio, los patógenos investigados, el método de recolección de 
muestra, y la técnica de identificación bacteriana, pueden ser los causantes de dicha 
discrepancia. Además, San- Martín et al. (2018, p. 111) menciona que la higiene oral 
en el embarazo, enfermedades preexistentes, efecto diferente de las hormonas y su 
adaptación inmunológica son factores que presentan influencia en el desequilibrio 
del microbiota bucal. Es por esto, Marla et al., (2018, p. 4) recalca que el 
conocimiento de las gestantes ante los nuevos cambios y el planificar el embarazo 
puede evitar problemas futuros tanto para la madre como para él bebe. Por otro lado, 
Acosta et al. (2021, p. 25) sugiere que el control y eliminación de placa bacteriana 
mediante una buena técnica de cepillado, uso de cepillos interdentales es una mejor 
estrategia para impedir patologías periodontales. 
 
Las principales limitantes del estudio para generar un análisis más profundo fue la 
existencia de artículos pagados, la escasa información sobre la disbiosis oral durante 
diferentes patologías orales. De igual manera, es necesario analizar la transición del 
microbiota oral después del parto y en pacientes con enfermedades sistémicas e 
incluso como actúan o si existe influencias de las hormonas en mujeres embarazadas 
con respiración bucal, entre otros (Bett et al., 2019, p. 273). 
 
Considerando la evidencia científica analizada, la información recopilada puede 
contribuir a la comprensión del papel de las hormonas en el desarrollo de diferentes 
patologías periodontales, como son gingivitis gravídica, granuloma del embarazo, 
enfermedad periodontal e incluso caries dental. Además, es importante el conocer 
que la disbiosis microbiana oral aumentada por los niveles de hormonas puede tener 
un impacto en el nuevo ser en formación e inclusive causar partos prematuros, bajo 
peso al nacer, preeclampsia y abortos espontáneos. 
 
Los cambios hormonales durante la gestación tienen una influencia directa sobre la 
disbiosis del microbiota oral ocasionando diferentes patologías que repercuten en la 
cavidad oral como son gingivitis gravídica, granuloma del embarazo, enfermedad 
periodontal, hiperplasia gingival, caries y movilidad dental. Es por esto la 
importancia de enseñar a las niñas desde temprana edad sobre los problemas que 
desencadenan la falta de higiene bucal y como repercuten al momento de ser madre. 
Por esta razón es importante la planificación de un embarazo, ya que de esta manera 
podemos actuar antes y prevenir diferentes patologías orales. 
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INTRODUCCIÓN 
 
 
La anatomía del tercer molar se ha descrito como diversa, mostrando más variación 
que cualquier otro diente en boca. El tercer molar es el único diente que se forma 
después de la pubertad y que presenta un desarrollo largo, con una duración de más 
de 10 años. Entre el 9% y el 20% de las personas nacen sin los terceros molares, que 
son más comunes en hombres que en mujeres en un 15%. (Aravena & et al., 2018). 
 
La extracción quirúrgica de un tercer molar en erupción incompleta es una de las 
operaciones más comunes realizadas por los cirujanos orales en su práctica diaria 
(Gutiérrez & Díaz , 2016). La causa más común de esta falla de erupción es la falta 
de espacio y esta se puede apreciar utilizando radiografías panorámicas y midiendo 
la distancia desde el centro de la rama mandibular en el plano oclusal hasta la 
superficie distal del segundo molar; la medida óptima para la erupción es de 30 mm 
y cuando esta distancia es de 20 mm o menos no es suficiente lo que provoca su 
retención o impactación. (Gonzáles, 2019). 
 
La erupción de los terceros molares ocurre entre los 16 y 24 años, y su orientación 
cambia durante la erupción, son también, los dientes con mayor tasa de hipoplasia 
y secuencia de maduración más irregular, y a diferencia de otras patologías dentales, 
los terceros molares son más comunes en hombres que en mujeres. (Sanchez, 2017) 
En cuanto a las características anatómicas de los terceros molares, la literatura 
describe la longitud total de los dientes maxilares en el rango de 17,5-18 mm, con 
una longitud de corona de 6 mm a 6,8 mm y una longitud de raíz de 
aproximadamente 11 mm. Además, tienen un diámetro medial y distal de 8,5 mm y 
un diámetro vestíbulo-palatino de 10 mm. Para los terceros molares inferiores, la 
longitud total es de 17-18 mm, la longitud de la corona es de aproximadamente 7 
mm, la longitud de la raíz es de 11 mm y el diámetro mesiodistal es de 10 mm. y 
9,5 mm en sentido plano lingual. (Olguín &Amarillas , 2017) El 50% de los 
terceros molares inferiores son cuadrangulares, el 40% tienen cinco lóbulos y son 
trapezoidales, el 10% restante son triangulares. Para los terceros molares superiores, 
la forma más común es triangular, prefiriéndose un triángulo o trapezoide sobre un 
rombo. La base es muy irregular en la parte superior, a menudo desviada, y puede 
extenderse en ángulo recto. (Cubas & Asmat, 2016). 
 
La extracción de los terceros molares corresponde a uno de los procedimientos con 
mayor prevalencia en el área de cirugía bucal, cuya exodoncia está indicada por 
diversas razones que incluyen: dolor, pericoronaritis, caries, apiñamiento dentario, 
lesiones pulpares y periapicales de difícil terapéutica, alteraciones de erupción o 
simplemente fines preventivos. (Rodríguez & Nieto, 2016) Para la extracción es 
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necesaria la intervención quirúrgica y la aplicación de los protocolos de 
bioseguridad para mantener la asepsia del área a trabajar y puede caracterizarse 
como un procedimiento simple o complejo. Sin embargo, esto dependerá de diversos 
factores que pueden modificar su exodoncia, y ocasionar complicaciones que 
comprometan la cirugía y el postoperatorio del paciente. (Pesántez & et. al, 2017). 
 
Dentro de los factores que pueden llevar a accidentes y que deben ser evaluados son: 
hueso de soporte disponible, situación y posición del diente y cercanía con 
estructuras anatómicas de importancia como son el nervio dentario inferior y el seno 
maxilar. (Luaces, 2017).Las complicaciones intraoperatorias reportadas incluyeron 
fractura del instrumental rotatorio en un 0,5% al igual que la laceración 
intraoperatoria de partes blandas, complicaciones postoperatorias como sangrado y 
deformidad de la herida 0,5%, edema 0,5% y daño de partes blandas en el área 
quirúrgica 0,5%. (Restrepo, Meneses, & Vivares, 2019). 
 
En la exodoncia de terceros molares, las complicaciones pueden ocurrir ya sea 
durante o después de la cirugía, con una etiología múltiple que incluye: la técnica 
quirúrgica utilizada, patologías existentes, estado del órgano dentario, apertura 
bucal limitada o enfermedades sistémicas. (Baeza & et. al, 2021) Al tratarse de un 
procedimiento recurrente ejecutado en el área de cirugía bucal, en la literatura, 
la incidencia de complicaciones postextracción se encuentran en un 2.6% a un 30%, 
con un espectro de complicación variable, desde afecciones simples sin efectos 
adversos inmediatos después de la cirugía y que no comprometen la recuperación 
del paciente hasta lesiones que comprometen la funcionalidad de nervios, fracturas 
e infecciones que alteren la homeostasis del paciente. (Restrepo, Meneses, & Vivares, 
2017). 
 
El objetivo de la presente revisión bibliográfica comprendida entre los años 2015- 
2021 será incluir información presente en la literatura acerca de las complicaciones 
quirúrgicas y postquirúrgicas más frecuentes en cirugía de terceros molares con el 
fin de tener mayor conocimiento de las mismas. 
 

MATERIALES Y MÉTODOS 
 
Se plantea una investigación bibliográfica por medio de una revisión documentada 
de artículos científicos relacionados al tema, con el objetivo de determinar las 
complicaciones más frecuentes en cirugía y eventos postquirúrgicos relacionados a 
la extracción de terceros molares, de artículos científicos entre el 2015 a 2021. Para 
lo cual se obtuvieron un total de 52 artículos mediante buscadores digitales como: Pub 
Med, Google académico, Cochrane; en los idiomas español e inglés, cuya 
información, basándose en la estrategia de búsqueda en la técnica PICO, con los 
descriptores: Surgical complications in third molars, Post-surgical complications in 
third molars, Incidence of complications in oral surgery y sus equivalentes en 
español combinados con los operadores boleanos AND, Tercer molar; cirugía; 
complicaciones intraoperatorias; complicaciones postoperatorias. 
 
Se extrajo la información detallada referente al tema, acerca de las complicaciones 
quirúrgicas y postquirúrgicas más frecuentes en cirugía de terceros molares, además 
se analizó un total de 58 artículos que tenían relación con el tema, de los cuales 19 
fueron descartados, por ser documentos de repositorios dentales y sitios web, y 39 
artículos cumplían con los requisitos del estudio por lo cual fueron leídos en su 
totalidad e incluidos en esta revisión bibliográfica. (Figura 1). 
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En cada una de las publicaciones seleccionadas se revisó metodología, resultados, 
objetivos y conclusiones para poder determinar la elaboración de la presente 
investigación. 
 

 
 
Figura 1. Diagrama de búsqueda y selección de artículos empleados en la revisión 
bibliográfica. 
 

RESULTADOS 
 
 
1. Complicaciones intraoperatorias 
 
La exodoncia de terceros molares corresponde a las prácticas quirúrgicas más 
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habituales en cirugía oral y maxilofacial, sin embargo, con lo que respecta a 
complicaciones durante la cirugía varían según su gravedad. (Lara & et. al, 2019) En 
un estudio donde se extrajeron 1116 terceros molares en 337 pacientes con indicación 
de extracción de al menos un tercer molar, de los cuales 56% pertenecían a molares 
inferiores y 46% a superiores, se indicó que las complicaciones intraoperatorias eran 
de carácter menor, siendo las fracturas de tuberosidad la más frecuente con un 1.2%, 
seguidas de fracturas del tercio apical de la raíz con incidencia de 1.1% y hemorragias 
con un 0.7% (Sayed & et al., 2019). Con respecto a las complicaciones 
intraoperatorias se han demostrado que pueden ocurrir lesiones nerviosas, lesiones 
vasculares, fractura de piezas dentarias, lesiones de tejidos blandos y luxación 
mandibular. (Encinas & et. al, 2020). 
 
Seddon clasificó en tres tipos a las alteraciones nerviosas en el año de 1943 y 
siguen actualmente vigentes, estas corresponden a neurotmesis, axonotmesis y 
neuropraxia (García, Lovaglio, & Puisa, 2018). La neuropraxia se define como una 
disminución temporal por manipulación, tensión o compresión nerviosa, el 
resultado es un bloqueo nervioso local y por lo general, se reestablece en segundos. 
Axonotmesis es un tipo de lesión nerviosa grave, ya que incluye la pérdida parcial de 
la comunicación de fibras nerviosas, pero los tubos se conservan en el nervio. Por lo 
general, desaparece dentro de los 2 a 4 meses posteriores al procedimiento. (Hupp, 
2014) Finalmente, la neurotmesis se caracteriza por ser la lesión más severa que se 
define como la ruptura completa de un nervio, perdiendo así todo tipo de 
comunicación sensorial con pronóstico desfavorable. Sunderland en 1951, clasificó 
el daño nervioso en 5 grados cuya diferencia radica en la inclusión de tres grados de 
severidad en la axonotmesis del nervio. (Serra & et al., 2018). 
 
Según la clasificación de alteraciones nerviosas que corresponden a neurotmesis 
axonotmesis y neuropraxia se han identificado las distintas alteraciones nerviosas que 
pueden ocurrir durante el acto quirúrgico dependiendo de la lesión nerviosa que son: 
hipoestesia, que es la disminución de la sensibilidad a la estimulación; hiperestesia, 
la cual es el aumento de la sensibilidad a la estimulación; parestesia, que es la 
sensación anormal, espontánea o evocada; sinestesia o disestesia que corresponde a 
una sensación anormal desagradable, espontánea o evocada, y finalmente la 
anestesia que es la pérdida total de sensibilidad. (Guerra, 2018) Muchos estudios que 
reportan complicaciones intraoperatorias se fundamentan más en la extracción de 
terceros molares inferiores, la cual se relaciona directamente a la profundidad del 
diente debido a la proximidad con las estructuras nerviosas (Sangoquiza & Lanas, 
2019). 
 
Las lesiones del nervio lingual, están relacionadas directamente al uso de 
instrumental afilado o rotatorio, mientras que las lesiones al nervio dentario inferior 
incluyen: laceración al momento de elevar la raíz del tercer molar en contacto con el 
mismo, o lesión directa con el instrumental. (Leung, 2019). 
 
Entre las complicaciones inmediatas o quirúrgicas encontramos daño de tejidos 
blandos y nervios, daño de estructuras óseas, daño de la articulación 
temporomandibular, daño de los dientes adyacentes y complicaciones continuas 
pendientes después de la extracción del diente. (Carbonell & et al, 2017).Según los 
estudios revisados el riesgo de desarrollar daño nervioso es muy bajo (menos del 
1%). Esas variaciones pueden estar relacionadas a la cercanía del diente con el nervio, 
la técnica utilizada, experiencia del cirujano y alteraciones locales y sistémicas. 
(Silva & et al, 2020). Esta sensación de adormecimiento en el labio o la lengua, según 
el nervio dañado, se llama parestesia, y se resolverán durante los 24 meses posteriores 



221 
 

a la cirugía (De la Torre & Alfaro, 2016). 
 
En un estudio observacional-descriptivo se evaluaron 206 historias clínicas de 
pacientes que fueron sometidos a extracciones de terceros molares, las 
complicaciones en su mayoría fueron leves, siendo la laceración de tejidos la 
principal de éstas. (Restrepo, Meneses, & Vivares, 2019) De igual manera, en otro 
estudio de 64 pacientes programados para extracción de terceros molares por medio 
de coronectomía, el 18% presentó complicaciones. (Olubanwo & et al., 2015). 
 
En el caso del maxilar superior la comunicación bucosinusal corresponde a una 
complicación no muy frecuente en las extracciones dentarias. (Manuel, Kumar, & 
Parvathi, 2015), que se debe a que existe una continuidad entre la cavidad bucal y el 
seno maxilar, que tiene correlación con la extracción de terceros molares superiores, 
con mayor frecuencia en pacientes de 30 a 50 años. (Villafane & et al., 2017). 
 
 
2. Complicaciones postoperatorias 
 
Las complicaciones postoperatorias en cirugía bucal, se presentan en mayor 
frecuencia en cirugía de terceros molares. En un estudio del 2020 demostraron que 
la cirugía de terceros molares presenta mayor índice de aparición de complicaciones 
postquirúrgicas en un 6.6% con respecto a otros tratamientos en el área de cirugía 
oral. (Poblete & et al., 2020). Con respecto a patologías en el estudio de Poblete 
donde se realizaron 726 procedimientos de cirugía bucal, la complicación más 
frecuente en terceros molares fue la osteítis alveolar, lo cual representó al 2.5% del 
total de la población en complicaciones, seguida de abscesos faciales con un 1.9% y 
finalmente la hemorragia con incidencia de 1.1%. (Poblete & et al., 2020) Según una 
revisión sistemática de la literatura indica que la edad, los antecedentes de infección 
previa y la dificultad de la extracción pueden ser considerados factores de riesgo para 
que se presente una osteítis alveolar. (Taberner & et al., 2017) En otro estudio se 
valoró la incidencia de complicaciones postoperatorias en pacientes de terceros 
molares donde se determinó que estas aumentaban en incidencia según la edad. 
(Miclotte & et al., 2017). 
 
Las complicaciones se pueden clasificar según el grado de severidad presente, tal 
como demuestra un estudio en donde 62 pacientes, a los cual se les realizó la 
extracción de uno o varios terceros molares, 9 de ellos presentaron complicaciones 
postquirúrgicas, de los cuales 7 se los clasificó como complicaciones leves que 
incluyeron osteítis alveolar y abscesos submocosos y 2 como complicaciones 
moderadas que incluían abscesos subcutáneos con osteítis alveolar y supuración. 
(Aravena & et al., 2018) En otro estudio donde la muestra incluía 1010 pacientes de 
extracción de terceros molares, se determinó que todas las infecciones 
postoperatorias presentes ocurrieron en los dientes mandibulares con una 
incidencia de 1.94%, a la cual se asociaron variables estadísticas de riesgo asociadas 
a la infección que incluían la profundidad de la inclusión del tercer molar y la 
hemostasia intraoperatoria, además de la edad del paciente y la extracción 
simultánea de los terceros molares mandibulares. (Sukegawa & et al., 2019) La 
osteítis alveolar se divide en dos, la osteítis alveolar seca y la osteítis alveolar 
húmeda. En el caso de la osteítis alveolar seca es una enfermedad dental dolorosa 
que a veces ocurre después de la extracción de un diente permanente debido a la 
ausencia del coagulo sanguíneo en el alveolo expuesto. (Leon & et al, 2016). 
 
La osteítis alveolar húmeda es cuando el alvéolo no se encuentra vacío, se puede 
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observar hemorragia y oscurecimiento de los tejidos e incluso flacidez, al igual que 
la osteítis alveolar seca, generalmente ocurre de 48 a 72 horas después de la 
extracción del diente, es dolorosa, pero no de la misma magnitud como en la alveolitis 
seca, y se caracteriza por mal aliento y molestias a nivel bucal. (Jach & et al, 2017). 
 
Con respecto a infecciones cervicofaciales se determinó que pueden ocurrir como 
infección secundaria posterior a la extracción de terceros molares, cuyas 
manifestaciones incluyen dolor, fiebre, tumefacción, disfagia, trismo, disfonía, 
otalgia y disnea, siendo las bacterias Staphylococcus haemolyticus y Klebsiella 
pneumoniae los agentes responsables (Yilmaz & et al, 2015). 
 

DISCUSIÓN 
 
Las complicaciones derivadas de la extracción de terceros molares se clasifican en 
dos tipos, las cuales pueden ser intraoperatorias, que comprenden, fracturas 
radiculares, lesiones nerviosas o problemas relacionados por la aplicación del 
anestésico, y también pueden ser postoperatorias las cuales son la osteítis alveolar, 
parestesias, hemorragia postquirúrgicas e infecciones. 
 
Según Sangoquiza y Lanas (2019), las complicaciones derivadas de la extracción de 
terceros molares tienen una relación directa con el grado de inclusión del diente, 
esta característica del órgano dentario, junto con la dificultad que representa la 
cirugía influye de gran manera en que pueda existir fracturas radiculares durante el 
acto quirúrgico. (Sangoquiza & Lanas, 2019). En concordancia con Sangoquiza, 
Montes de Oca (2019), encontró en su estudio que la complicación más frecuente en 
la extracción del tercer molar inferior fue la fractura de la pieza al momento de la 
extracción. (Montes de Oca & et al, 2019). 
 
Con respecto al daño nervioso Zurita y et al (2020) determinan que es una 
complicación que ocurre durante el acto quirúrgico de extracción de los terceros 
molares (Zurita & et al, 2020). Sin embargo, Martinez (2021) menciona que el 
método de aplicación de anestésico local durante el procedimiento puede también 
ser el detonante para la aparición de daño de estructuras nerviosas durante la cirugía 
de terceros molares, a lo cual, se ha asociado con la neurotoxicidad de los anestésicos 
que contienen más del 2 % de anestésico, en su composición. (Martínez & et al., 
2021) Según Nagraj y et al (2018) la hemorragia postexodoncia (HPE) es una 
complicación reconocida, que ocurre con frecuencia en la práctica dental, la cual es 
considerada si persiste por más de ocho a doce horas después de la extracción dental. 
La incidencia de la hemorragia postextracción varía del 0% al 26%. (Nagraj & et al, 
2018) de igual manera, Luisa y et al. (2019), en su investigación encontraron que la 
hemorragia postoperatoria se presentó con una frecuencia de 0,5% en su muestra. 
(Restrepo, Meneses, & Vivares, 2019). 
 
Según Leung (2019), el daño nervioso asociado con la cirugía del tercer molar es una 
complicación potencialmente problemática que causa deterioro sensorial, dolor 
crónico y efectos psicológicos negativos en las personas afectadas, por lo que 
considera la coronectomía como una alternativa a los casos de alto riesgo para 
disminuir las complicaciones nerviosas durante la cirugía, ya que se ha demostrado 
ser eficaz y segura a largo plazo. (Leung, 2019) No obstante, Maidagan y et al. 
(2018), mencionan que, en pacientes cuya extracción requieren de coronectomía, 
existen algunas complicaciones que incluyen dolor, infección, daño al nervio alveolar 
inferior, resección coronaria y dislocación de la raíz. (Valderrama & et al., 2018). 
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La osteítis alveolar dentro de la literatura ha sido reportada como aquella 
complicación con mayor incidencia en el postoperatorio del paciente seguido de 
alteraciones nerviosas, por lo cual Miclotte y et al. (2017) mencionan que la edad 
tiene un papel considerable en la aparición de complicaciones postoperatorias 
(Miclotte & et al., 2017), por lo que, Taberner y et al. (2017), de igual manera 
consideran que se debe tomar en cuenta este factor en la fase preoperatoria para 
reducir el riesgo de complicaciones postoperatorias. (Taberner & et al., 2017). 
 
Las limitaciones encontradas en el estudio están relacionadas a los resultados 
inmediatos de los pacientes después de haberse realizado las extracciones, además de 
que no se indica de manera específica las características de las piezas dentarias y el 
estado de salud de la muestra que tuvieron complicaciones. 
 
Es necesario conocer dichos factores de riesgo asociados a las complicaciones 
intraoperatorias y postoperatorias más frecuentes, con el fin de tener el conocimiento 
para tratar de prevenir y asegurar que la cirugía sea realizada con éxito y sobre todo 
que la medicación esté acorde al tipo de cirugía realizada asegurando que la 
recuperación del paciente ocurra sin ningún inconveniente. 
 

CONCLUSIÓN 
 
Según la revisión de literatura ejecutada la fractura radicular corresponde a la 
complicación intraoperatoria con mayor frecuencia al momento de la extracción de 
terceros molares seguidas de daños sensoriales. En las complicaciones 
postquirúrgicas la osteítis alveolar es la que se presentó con mayor incidencia con la 
edad como un factor de riesgo significativo en la investigación. Otros problemas 
relacionados a la extracción de terceros molares son sangrado moderado, infecciones 
cervicofaciales, hinchazón postoperatoria y dificultad para cerrar o abrir la boca y 
otras complicaciones comunes, pero en menor incidencia como infección aguda y 
sangrado abundante. 
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INTRODUCCIÓN 
 
 
En diciembre de 2019, se originó en Wuhan, China, un brote de neumonía viral 
causado por un coronavirus previamente desconocido (Phelan, A et al., 2020). Se 
identificó que el virus era un betacoronavirus relacionado con el coronavirus del 
síndrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV) y, por lo tanto, se denominó SARS-
CoV-2. (Nat, Microbiol., 2020). Debido al rápido aumento en el número de casos y 
la gran propagación descontrolada en todo el mundo, la Organización Mundial de la 
Salud ha declarado a este virus como una pandemia. (Okba, N et al., 2020). 
 
La odontología es un campo de la atención de la salud que involucra la proximidad 
de los profesionales de la odontología y la cavidad bucal del paciente, que es un nicho 
biológico que puede albergar microorganismos oportunistas y patógenos que 
pueden representar un riesgo de contaminación cruzada, infección y, 
eventualmente, pueden provocar infecciones sistémicas. (Amante L, et al., 2021). La 
preocupación por la transmisión del coronavirus en la práctica dental ha sido 
ampliamente reconocida en todo el mundo. (Banakar M, et al., 2020), por lo tanto, 
los profesionales de la odontología deben estar bien informados sobre la enfermedad, 
ser estrictos con sus protocolos y políticas para el control de infecciones que afectan 
a población. (Sabino, S. et al., 2020). 
 
Los enjuagues bucales antisépticos se han utilizado ampliamente como medida 
estándar antes del tratamiento dental de rutina, especialmente antes de la 
operación. (Vergara, B et al., 2020). Tienen un papel fundamental en la reducción 
del número de microorganismos en la cavidad oral. (Marui, V et al., 2019). 
Publicaciones recientes han sugerido que enjuagar la cavidad bucal puede controlar 
y reducir el riesgo de transmisión del SARS-CoV-2. (Peng, X et., al 2020), por ende, 
un factor crucial que necesariamente podría ralentizar la propagación del virus es el 
mantenimiento escrupuloso de la higiene bucal mediante un enjuague bucal 
virucida. (Chopra, A, et.. 2021). 
 
El peróxido de hidrogeno (H 2 O 2) es un antimicrobiano ampliamente utilizado y su 
eficacia ha sido demostrada en varios virus humanos (Carrouel, F., et al 2021). El H 
2 O 2 se dirige a la envoltura lipídica viral de estos virus y, más concretamente, del 
SARS-CoV-2, donde libera radicales libres de oxígeno y rompe la membrana lipídica 
(Peng, X et., al 2020), por lo que se recomienda el agente al 1% para reducir la carga 
de saliva de los microorganismos orales, incluido potencialmente el SARS-CoV-2. 
(Kampf, G et., al 2020). Por otro lado, la povidona yodada (PVP-I) es un complejo 
de yodo soluble en agua que se ha utilizado ampliamente como antiséptico cutáneo 
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prequirúrgico y como enjuague bucal. (Parhar, H et., al 2020). Investigaciones 
recientes han propuesto que el enjuague bucal con PVP-I al 0,23% durante al menos 
15 segundos antes de los procedimientos puede reducir la carga viral salival. (Eggers, 
M et al., 2018). Por lo tanto, el objetivo del presente estudio es determinar la eficacia 
en la reducción de SARS-CoV-2, del peróxido de hidrogeno y la yodopovidona, como 
antiséptico oral durante la atención odontológica, mediante una revisión de la 
literatura en la base de información bibliográfica, PubMed y Google académico, 
entre los años 2020- 2022. 
 
 

METODOLOGÍA 
 
 
Se realizó una búsqueda sistemática en Google académico y PubMed, 
implementando una sola estrategia de búsqueda en las dos fuentes de información. 
El término booleano “AND” fue utilizado en las dos búsquedas, analizando artículos 
seleccionados dentro del año 2020 al 2022. 
 
Para la búsqueda en la primera fuente, Google académico, se utilizó los términos 
“antiséptico oral”, “COVID-19”, “peróxido de hidrogeno” y “yodopovidona” 
simultáneamente unidos con el término “AND”, en donde se encontró 5 artículos. A 
seguir, se realizó la búsqueda en PubMed, utilizando los términos “mouthwash”, 
“COVID-19”, “hydrogen peroxide”, “iodopovidone” simultáneamente unidos con el 
término “AND”, dando como resultado de la búsqueda 17 artículos. Se incluyó 
artículos que tuvieran información actualizada dentro de los dos últimos años. Los 
criterios de exclusión fueron: eliminar todos aquellos que no aborden el tema 
antiséptico oral ya sea a base de peróxido de hidrogeno o yodopovidona, como 
reductores de carga viral de SARS-COV2 en saliva. 
 
HALLAZGOS 
 
Virus SARS-CoV-2 
 
Origen 
 
El 8 de enero de 2020, el Centro Chino para el Control y la Prevención de 
Enfermedades anunció oficialmente un nuevo coronavirus como patógeno causante 
de la enfermedad por coronavirus 2019 (Meng, L et al., 2019), por lo que La 
Organización Mundial de la Salud (OMS) el 30 de enero de 2020 anunció que este 
brote había constituido una emergencia de salud pública de importancia 
internacional (Mahase, E., 2020). Los coronavirus (CoV) tienen la capacidad de 
infectar los sistemas respiratorio, gastrointestinal, hepático y nervioso central de 
humanos, aves, murciélagos, ratones y otros animales salvajes (Rodríguez, M et al., 
2020). 
 
Transmisibilidad y patogenia 
 
La transmisión del virus se da principalmente por inhalación, ingestión, contacto 

directo de la mucosa con gotas de saliva (Cavalcante, B et al., 2021) que se emiten 
Cuando una persona tose, estornuda, respira o conversa. (Carrouel, F et al., 2021).  
 
La patogenia de la infección por SARS-CoV-2 en humanos se manifiesta desde 
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síntomas leves hasta insuficiencia respiratoria grave. (Hu, B et al., 2021). La rápida 
replicación del SARS-CoV-2 en los pulmones puede desencadenar una fuerte 
respuesta inmunitaria. (Huang, C el al., 2020). Otros síntomas clínicos son tos, 
fiebre, dificultad para respirar, dolor muscular, dolor de garganta, confusión, dolor 
torácico, dolor de cabeza, rinorrea, diarrea y náuseas y vómitos. (Baghizadeh, F et 
al., 2020). 
 
El SARS-CoV-2 es un virus de ARN monocatenario envuelto que para actuar como 
patógeno tiene a la proteína “spike” del SARS-CoV-2, activada por proteasas, se une 
a su receptor, la enzima convertidora de angiotensina II. (Carrouel, F et al., 2021), 
por lo que la interacción entre esta proteína y los receptores de la enzima 
convertidora de angiotensina II son responsables de la entrada del virus en las 
células. (Vergara, B et al., 2020). Además, se reconoce que la garganta es un sitio 
importante de replicación y diseminación del virus en la enfermedad de COVID-19, 
y que la carga viral es importante. (Valerie B., 2020). 
 
La saliva humana es un fluido corporal distintivo producido por las glándulas 

salivales que se compone principalmente de agua (94–99 %), con moléculas 
orgánicas que representan casi el 0,5 % y las inorgánicas el 0,2 %. (Baghizadeh, F et 
al., 2020). El SARS-CoV-2 se encuentra en las secreciones nasofaríngeas y su carga 
viral es consistentemente alta en la saliva, principalmente en la etapa temprana de 
la enfermedad (Yoon, J et al., 2020), es así que las gotas que contienen SARS-CoV-
2 penetran en un huésped a través de la boca, ojos o pueden inhalarse directamente 
a los pulmones. Por lo tanto, el huésped se infecta y luego puede desarrollar signos 
clínicos de la enfermedad COVID-19 (Carrouel, F et al., 2021), por esto se ha 
propuesto que el papel de la cavidad oral como puerta de entrada del virus al 
organismo puede controlarse mediante el uso de antisépticos orales a dos niveles, 
primero, al reducir la patogenicidad, es decir la carga viral y segundo, al reducir la 
transmisión del virus (Mateos, M et al., 2021). 
 

Peróxido de hidrogeno (H 2 O 2) como enjugue bucal 
 
El peróxido de hidrógeno (H 2 O 2) a bajas concentraciones se ha utilizado a lo largo 
de los años para varios propósitos (Domênico, M et al., 2021), el cual es un líquido 
inodoro, transparente e incoloro (Vergara, B et. al, 2020). que tiene como 
mecanismo romper las membranas lipídicas de algunos virus a través de la acción 
de los radicales libres de oxígeno (Domênico, M et al.,   2021). Un estudio   in 
vitro   encontró   que el 3%   de H 2 O 2 inactivó eficazmente los adenovirus tipos 3 
y 6, los virus adenoasociados tipo 4, los rinovirus 1A, 1B y tipo 7, los mixovirus, la 
influenza A y B y la cepa de coronavirus 229E en 1 a 30 minutos, descubriendo que 
los coronavirus y los virus de la influenza eran los más sensibles. (Vergara, B et. al, 
2020). 
 
La acción de eficacia antiséptica no solo se debe a las propiedades occidativas sino 
también a la inducción de una respuesta antiviral inflamatoria innata por 
sobreexpresión del receptor toll-like 3 (TLR3), que generalmente reduce la 
progresión de la enfermedad. (Mateos M et al., 2021). Dado que el SARS-CoV2 es 
vulnerable a la oxidación, se han sugerido enjuagues bucales previos al 
procedimiento que contienen agentes oxidantes como H 2 O 2 al 1% para reducir la 
carga viral salival (Vergara, B et al., 2020). Además, el H 2 O 2 presenta la ventaja de 
ser seguro para las membranas mucosas, ya sea que se use en enjuague bucal o en 
aerosol nasal, incluso cuando se usa en una concentración del 3 % durante 6 meses, 
sin embargo, existe evidencia negativa sobre el peróxido de hidrogeno en donde se 
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dice que no ha mostrado ser efectivo (Burton M et al., 2020) o donde la eficacia 
podría provenir de otros componentes tensoactivos y no solamente del H 2 O 2. 
(Stathis, C et al., 2021). 
 
Yodopovidona (PVP-I) como enjuague bucal 
 
La PVP-I está compuesta por yodo y el polímero soluble en agua polivinilpirrolidona, 
la cual tiene actividad antimicrobiana cuando se disocia y libera yodo, esta penetra 
en los microorganismos, bacterias, hongos, protozoos y varios virus, oxida los ácidos 
nucleicos y altera las proteínas (Carrouel, F et al., 2021; Chopra, A et al., 2020). Es 
uno de los antisépticos más comunes disponibles y se considera seguro para usar en 
el epitelio de la mucosa en concentraciones adecuadas. (Stathis, C et al., 2021). Las 
gárgaras de PVP-I son efectivos contra el rotavirus, el adenovirus, el poliovirus, el 
virus de las paperas, el coxsackievirus, el virus del herpes, el virus de la rubéola, el 
virus de la rubéola, el virus de la inmunodeficiencia humana y el virus de la influenza 
(Chopra, A et al., 2020). Estudios anteriores han demostrado que la PVP-I tiene una 
mayor actividad virucida que otros agentes antisépticos de uso común, como la CHX 
y el cloruro de benzalconio (Vergara, B et. al, 2020). 
 
Eggers et al. informó que una dilución del 0,23 % de un enjuague bucal con PVP-I 
al 7 % redujo la carga viral de dos coronavirus similares al SARS-CoV-2, el SARS-
CoV y el MERS-CoV, después de una exposición in vitro de 15 segundos (Stathis, C 
et al., 2021), sin embargo, se recomienda el enjuague prolongado con una dilución 
adecuada de PVP-I, durante más de 2 minutos para reducir la incidencia de 
infecciones respiratorias transmitidas por el aire. (Chopra, A et al., 2020). Este 
hallazgo puede justificar el uso del enjuague bucal previo al procedimiento PVP-I 
(para pacientes y proveedores de atención médica) y puede ser útil como 
complemento del equipo de protección personal para especialidades dentales y 
quirúrgicas durante la pandemia de COVID-19 (Mateos, M et al., 2021). Además de 
la evidencia positiva el enjuague bucal/gargarismo con PVP-I es bien tolerado en 
comparación con otros agentes antisépticos. 
 
La povidona yodada se puede administrar de forma segura durante un máximo de 
cinco meses en la cavidad nasal y seis meses en la cavidad oral (Chopra, A et al., 
2020), tampoco produce decoloración de dientes o lengua ni alteraciones del 
gusto a diferencia de los 
productos a base de alcohol (Vergara, B et. al, 2020). Por lo tanto, la acción de los 
enjuagues bucales que contienen PVP-I frente al SARS-CoV-2 se deberá a la 
sensibilidad de este virus a la oxidación (Carrouel, F et al., 2021). 
 
Discusión de datos 
 
Los dentistas experimentan un gran riesgo de exposición a la infección por COVID-
19 debido a los dispositivos e instrumentos dentales utilizados, tales como 
ultrasonidos, piezas de mano, jeringas triples que pueden generar grandes 
cantidades de aerosoles, que dispersan numerosas bacterias y virus (Guerrero, B et 
al., 2022). Existen instituciones de salud y odontología a nivel mundial, las cuales 
han establecido el uso de antisépticos orales que atacan la envoltura lipídica del 
SARS-CoV-2 y pueden reducir la carga viral en boca, nasofaringe y orofaringe 
como recomendación ante cualquier procedimiento realizado en boca (Bidra, A et 
al., 2020). Por ello, se ha propuesto al peróxido de hidrógeno, como agente 
antiséptico, ya que podría jugar un papel fundamental en la reducción de la tasa de 
hospitalización y complicaciones asociadas al COVID-19 gracias a sus propiedades 
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de eliminación mecánica, oxidativa y la inducción de la respuesta inflamatoria 
antiviral innata a través de la sobreexpresión del receptor tipo Toll 3 (TLR3) (Koarai, 
A et al., 2010). Sin embargo, no todos los estudios han demostrado una reducción 
en la carga viral después de usar enjuagues con H 2 O 2. (Gottsauner, M et al., 2020). 
 
En cuanto a la yodopóvidona (Bidra, A et al., 2020), en un estudio in vitro, 
compararon la inactivación del SARS CoV-2 por peróxido de hidrógeno y PVP-I y 
concluyeron que en tiempos de contacto de 15 y 30 s, el enjuague antiséptico oral 
con PVP-I en todas las tres concentraciones de 0,5 %, 1,25 % y 1,5 % inactivaron por 
completo el SARS-CoV-2. (Carrouel F, et al., 2021). Además, estudios previos han 
demostrado que el uso común de PVP-I en enjuagues bucales no tiene efectos 
nocivos para la salud (Shiraishi, T et al., 2002), sin embargo, el uso de PVP-I está 
contraindicado en pacientes con alergia al yodo, enfermedad tiroidea, embarazo o 
tratamiento con yodo radiactivo. (Gray, P et al., 2013) Considerando el riesgo de los 
dentistas y el su personal auxiliar la Asociación Dental Estadounidense recomienda 
el uso de un enjuague bucal preoperatorio con PVP-I al 0,2 % para disminuir el 
riesgo de transmisión del SARS-CoV-2 del paciente al odontólogo. (Asociación 
Dental Americana. 2020). 
 
Debido a que la cavidad oral sirve como reservorio de SARS-CoV-2, el uso de 
enjuagues bucales podría considerarse beneficioso para reducir la transmisibilidad 
del SARS-CoV-2 por vía aérea (Chen, M et al., 2022), sin embargo cuando hablamos 
del peróxido de hidrogeno no existe evidencia concreta sobre su eficacia, 
dificultando el análisis del mismo, por lo que se propone realizar estudios 
controlados que muestren el potencial del antiséptico sin efectos contraproducentes 
para el organismo, así también en un estudio de Koch-Heier et al. donde 
compararon H 2 O 2 y CHX solos no tuvieron ningún efecto virucida contra el SARS-
CoV-2, pero al combinar CHX con Cloruro de cetilpiridinio (CPC) se asoció con una 
reducción significativa del virus infeccioso, (Koch H et al., 2021) es por esto que se 
debería estudiar la eficacia de diferentes combinaciones de compuestos que podrían 
proporcionar efectos sinérgicos. (Huang, Y et al., 2021). 
 
La cavidad oral es un medio importante de transmisión del virus SARS-CoV-2 y 
juega un papel importante en la patogénesis de COVID19. El personal odontológico 
está expuesto a la contaminación durante el tratamiento dental; por lo que es 
necesario prevenir la transmisión con un buen manejo de limpieza y desinfección. 
También es necesario que los profesionales de la salud estén actualizados en el 
control de infecciones para poder combatir este tipo de pandemias, donde el uso de 
antisépticos orales podría ser de gran ayuda para prevenir la propagación del virus. 
 

CONCLUSIÓN 
 
 
Actualmente, los ensayos clínicos y estudios in vivo sobre el efecto antiséptico del 
peróxido de hidrogeno y la yodopovidona contra este patógeno son limitados; de 
modo que se necesita más investigación de este tipo para implementar protocolos 
clínicos frente al SARS-CoV-2, sin embargo, en cuanto a la yodopovidona la 
recomendación es usar el enjuague previo al procedimiento entre 30 o 60 segundos 
al 1%, lo cual podría ser beneficioso para reducir el riesgo de infección cruzada. 
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INTRODUCCIÓN 
 
 
En la definición de sífilis advierte que es una infección de trasmisión sexual (ITS) y 
con una predisposición materna fetal que puede ser adquirida o congénita. (Brenes, 
Quesada, & Chinchilla, 2022). El Centro para el Control y la Prevención de 
Enfermedades (CDC) manifiesta que la sífilis congénita se produce por una infección 
dada por la bacteria Treponema. Mediante un microscopio de campo oscuro 
podemos observar las reacciones en cadena de la polimerasa o inmunohistoquímica 
en placenta, cordón umbilical, fluidos corporales o material de autopsia. (Florencia, 
Berges, & González, 2019). 
 
La forma en que se trasmite la enfermedad se da por la vía sexual sin uso del 
preservativo o vertical que se da el paso de la madre y el feto durante la festación. 
(Lasagabastera & Otero, 2018). 
 
El inicio de las primeras relaciones con la sífilis se desarrolla en el siglo XV al 
propagarse una epidemia en los países China Europa e India, no obstante, los 
registros nos informan que en 1900 se emparejaron las lesiones distintivas y las 
pruebas serológicas para analizar la sífilis presente en un ser humano. En la 
actualidad tenemos la disponibilidad de tener distintos de métodos screening para 
saber la evolución de la enfermedad y poder tratar con un tratamiento de antibiótico 
preciso para que tenga un efecto correcto ante la enfermedad. Últimamente se 
reportó la reinfección de sífilis a nivel mundial, produciendo una alta tasa de 
morbimortalidad e induciendo al aumento de la enfermedad con relación a sífilis 
congénita (Cavagnario, Pereira, Pérez, Vargas, & Sandoval, 2020). 
 
En Ecuador se realizó un estudio con análisis de 2110 casis donde existe un 
incremento de 43,38 casia por año y una media de 167.5 reportado en cuatro años. 
Las provincias de Ecuador con una tasa de incremento de la sífilis están en Pichincha 
y guayas (Vega, González, & Ortiz, 2017). 
 
La sífilis se muestra la patología de manera sistémica con una evolución crónica y 
ocasionalmente asintomática, esto produce un crecimiento de la enfermedad en los 
últimos años por el efecto migratorio, la infección es creciente en distintas fases que 
al no ser tratadas correctamente terminan en complicaciones irreversibles en 
patologías neurológicas y cardiovasculares. (Lasagabastera & Otero, 2018). 
 
La patología en el que vamos a estar presente es la sífilis congénita porque es una 
afección prevenible siempre cuando sea de manera oportuna, aunque predispone un 
grave problema de salud pública principalmente en la atención prenatal. en la 
totalidad de casos de sífilis congénita se deben a la falla de pruebas o el tratamiento 



235 
 

inadecuado. (Bruniera, Duarte, Leal, Neves, & Bezerra, 2021). 
 
La sífilis adquirida se da en la trasmisión vertical en la vida intrauterina. (Molina, 
Pimentel, & Giménez, 2018) La infección en etapas tempranas comienza entre la 16ª 
y 28ª semana de gestación siendo posible el aumento de la transmisión vertical con 
T. Pallidum, esto ocurre principalmente en mujeres no tratadas en la fase primaria y 
secundaria de la enfermedad. Eventualmente los gestantes no tratadas la 
enfermedad provocan abortos espontáneos, muerte fetal o muerte perinatal. 
(Maronezz, Brichi, Martins, & Fernandes, 2022). 
 
Existe precedentes que sean asintomáticos las manifestaciones en los neonatos, 
generalmente son sistemáticas y cutáneas. (Tesini, 2020). 
 
La sífilis congénita precoz perdura en los primeros tres meses de vida del neonato en 
manifestarse. Son ampollas erupcionadas mostrando exantemas maculosos con 
color cobre en palmas de las manos y plantas de los pies; en los niños recién nacidos 
en la zona del pañal se observan lesiones papilares así mismo en el contorno de nariz 
y boca con lesiones petequiales. En su mayoría se presentan como linfadenopatías 
generalizadas y hepatoesplenomegalia. Los neonatos van a presentar retraso de 
crecimiento y secreción nasal sanguinolenta o inconfundible mucopurulenta que 
provoca estornudos. No en todos los casos los lactantes manifiestan meningitis, 
coroiditis, discapacidad intelectual, hidrocefalia o convulsiones. (Tesini, 2020). 
 
La sífilis congénita primaria es después de un periodo de la incubación sobre las 3 y 
4 semanas aparece la primera lesión el chancro sifilítico en el sitio del contagio. La 
pápula se convierte en chancro sifilítico es característica por ser una ulcera indolora de 
forma firme, al friccionar se produce un líquido transparente que contiene gran 
cantidad de espiroquetas. El chancro se produce en cualquier parte, pero 
específicamente en el pene, ano y recto en los hombres, en las mujeres la vulva, cuello 
y periné y de manera extra genital en la boca y labios. Se suele curar entre las 3 y 12 
semanas. (Morris, 2020). 
 
En la sífilis congénita secundaria es principalmente evolutiva en pacientes sin tratar, 
aparece en la cuarta y sexta semana después de las primeras lesiones. Cerca de la 
segunda y doceava semana de la primera manifestación se le relaciona con el 
organismo. La diseminación va por vía hemática del microorganismo y pudiendo 
colonizar varios órganos. En la secundaria existe otras expresiones cutáneas como el 
rash generalizado, sordera, adenopatías generalizadas, alopecia (perdida de pelo), 
uveítis y neuritis óptica. Con la variedad de síntomas y manifestaciones se le 
denomina la gran imitadora. Algunas de sus expresiones se las puede ver en las 
palmas de las manos, plantas de pies y dientes con aparición de maculopapulares; 
principalmente en las zonas genitales y orales. (Sanz, González, Salas, & Roig, 2020) 
En la sífilis congénita tardía se muestra después de los años de vida algunas de sus 
manifestaciones clínicas son la nariz en silla de montar, triada de Hutchinson 
(dientes con muescas, sordera neurosensorial y queratitis intersticial del ojo), 
articulaciones de Clutton (derrame articular en rodillas con sinovitis), tibias en 
sables, retraso mental e hidrocefalia. (Gutiérrez, Víquez, & Valverde, 2022). 
 
Para tener claro el diagnóstico de la sífilis congénita va a ser necesario identificar los 
presentes signos y síntomas clínicos intra o extraoral, otra forma de detención es 
con los exámenes directos por microscopia y pruebas serológicas. No va a existir un 
signo especifico histopatológico, van a evidenciar hiperplasia epitelial atípica, 
granulomatosis o inflamación crónica de células plasmáticas, endarteritis y neuritis. 
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(Alonso, M, & Rodríguez, 2020). 
 
Las pruebas utilizadas para el diagnostico se dividen en dos categorías las directas e 
inmunológicas. Las pruebas directas incluyen la exploración de T. pallidum con 
muestras que se recolectan de las lesiones, microscopio de campo oscuro, 
impregnación con plata, inmunofluorescencia o técnicas de biología molecular por 
reacción de la cadena de polimerasa. Las pruebas inmunológicas, treponémicas (TT) 
y no treponémicas (TNT) como VDRL (venereal disease research laboratory). 
Pruebas confirmatorias como MHA- TP (ensayos de microhemaglutinación), TPPA 
(ensayo de aglutinación pasiva de partículas) y TPHA (ensayo de hemaglutinación) 
(Montes, Lopez, Patrón, Rangel, & Arroyo, 2023). 
 
En odontología se toma en cuenta en el examen intraoral por la exposición de 
lesiones en la mucosa que manifiesta la sífilis, al ser la gran imitadora muchas veces 
son incorrectamente diagnosticadas confundiendo con otras afecciones. 
(Cavagnario, Pereira, Pérez, Vargas, & Sandoval, 2020). 
 
Para el tratamiento se emplea antibióticos con base de penicilina o doxiciclina en 
casos de latente, que muestren gamatosa o cardiovascular, su administrar 
intramuscular de penicilina G Benzatina en una sola toma a la semana por tres 
semanas y en pacientes que presentes hipersensibilidad al antibiótico se administra 
tetraciclinas aun que en la tercera semana de embarazo está prohibido su uso por los 
efectos adversos en la dentina y esmalte dental. (Sanz, y otros, 2020). 
 
Los pacientes diagnosticados y que tuvieron un tratamiento deben tener un contante 
monitoreo para que no exista una reinfección. La mayoría de los fracasos 
terapéuticos es producida por la azitromicina a tener resistencia a la penicilina. En 
la sífilis primaria y secundaria no suele ser complicada asumen una única dosis de 
2,4 de Penicilina G Benzatina administrada de forma intramuscular, en presencia 
de alergias se administra doxiciclina 100 mg por vía oral debe ser dos tomas por dos 
semanas, se puede aplicar este tratamiento en circunstancias donde la sífilis 
diagnosticada puede presentar reinfecciones. (Lasagabastera & Otero, 2018). 
 
La selección de antibióticos para hipersensibilidad se tiene a la ceftriaxona por tener 
una buena penetración en LCR y su vida media es larga permitiendo que la 
administración sea en una sola dosis al día, la doxiciclina presenta una tasa de 
fracaso serológico significativamente que va aumentando penicilina a los 12 meses 
de seguimiento, permitiendo que la ceftriaxona sea más adecuada para alternativa 
a penicilina que la doxiciclina y tetraciclina. (Vivancos, y otros, 2018). 
 
Objetivo de esta revisión es Establecer la relación de la sífilis congénita con las 
manifestaciones orales presentes en el neonato, dependiendo de cada fase de la 
enfermedad para logar la correcta interpretación de la enfermedad y brindar un 
tratamiento farmacológico adecuado para el recién nacido o la madre en periodo de 
gestación. 
 

MATERIALES Y MÉTODOS 
 
 
Se realizó una investigación   de tipo descriptiva para una búsqueda sistemática d 
e artículos científicos, por fuentes bibliográficas seleccionadas de la base de datos 
electrónicas de Redalyc, Google Scholar, Scielo, Doaj, Elsierver y Springer. 
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Con la estrategia de búsqueda PICO considerando las siguientes palabras clave: 
Sífilis congénita, malformaciones dentales, desarrollo embrionario, farmacología 
pediátrica con el término lógico AND, tanto en inglés como español. Tomando en 
cuenta artículos publicados entre el año 2018 al 2021en el idioma inglés, portugués 
y español ANÁLISIS DE DATOS 
 
Definimos a la sífilis como una enfermedad infectocontagiosa sistémica producida por 
una bacteria espiroqueta nombrada Treponema Pallidum, esta bacteriaes 
exclusivamente delos humanos. La sífilis se presenta en el sistema por lo que está 
presente en la totalidad de los órganos y sistemas del ser humano. Se describió como la 
dolencia que se enciende y se apaga de forma alternada. Por su gran evolución se le divide 
y subdivide en varias fases dependiendo de las manifestaciones clínicas entre ellos está 
el periodo primario, periodo secundario y el periodo terciario y dos estadios 
epidemiológicos asintomáticos como es el periodo de lactancia temprano y periodo de 
lactancia tardía. (Cabrera & González, 2018). 
 
La enfermedad como principal vía de transferencia es sexual al entrar en contacto 
con la úlcera durante las relaciones sexuales en vagina, ano y orales. La otra forma es 
de madre e hijo durante el embarazo y existe otra forma no tan probable como las 
transfusiones sanguíneas. (Molina, Mora, & Treviño, 2021). 
 
Particularmente en la vía de transferencia por transfusión sanguínea es inusual que pase 
por las pruebas obligatorias de serológica realizada a donantes para la detención de 
agentes infecciosos como el virus linfotrópico T humano (HTLV), virus linfotrópico 
la inmunodeficiencia humana (VIH) y virus de la hepatitis B (VHB) estos se trasfieren de 
manera sexual. Las espiroquetas Trypanosoma cruzi y Trypnosoma Pallidum, su 
unión es de corto tiempo de supervivencia fuera del cuerpo humano y en temperaturas 
bajas por lo cual se utiliza temperaturas bajas para la conservación por transfusión de 
sangre. (Custódio, Adati, & Copello, 2020). 
 
En la sífilis inicial 21 días después de la infección con un intervalo de diez a noventa 
días las primeras apariciones comienzan como úlceras (chancro) en la zona infectada. 
(Molina, Mora, & Treviño, 2021). 
 
Esta ulcera toman un aspecto indoloro de color ajamonada y con un brillo en los bordes 
elevados con forma de pico y son localizadas en los genitales pueden ser múltiples y ser 
extra- genitales. En el segundo periodo se conforma por cuatro síndromes clínicos. El 
síndrome cutáneo se relaciona especialmente con la piel en forma de maculas y 
pápulas. Las maculas suelen ser eritematosas en la zona de la piel del tronco y 
extremidades; brazos y piernas con forma redondeada de pocos centímetros de 
diámetro (roséola sifilítica). Las pápulas generalmente se ven en el tronco y 
extremidades siendo eritematosas, pocos milímetros de diámetros, acompañada de 
una capa mínima descamada principalmente en la superficie o con un círculo delgado 
que le va a rodear la pápula. En ocasiones se localizan solamente en palmas y plantas 
de los pies formando las formas con pápulas hiperpigmentadas de crecimiento 
excéntrico y depresión central e hiperpigmentación se la nombra sífilis elegante. En 
el síndrome mucoso está presente las lesiones opalinas primariamente en boca, 
erosivas e hipertróficas (queloides). Las opalinas son e l re sultado de las manchas 
de color blanco nacaradas de forma bien definidas en la mucosa oral. Las erosivas 
presenta exulceraciones en mucosa por la carga viral, en su mayoría las infecciones 
sifilíticas son asintomáticas. Los condilomas planos o hipertrófico estarán formado 
por las pápulas de la mucosa o vegetaciones de color de la mucosa o 
eritematogrisáceas. El síndrome de anejos será evidenciado en los pacientes que 
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presentan alopecia en las áreas de temporo parietales no definidas dándole el 
nombre de corte de aprendiz de barbero por la falta de pelo ciertas zonas. La alopecia 
se evidencia en cejas, pestañas o partes del cuerpo con vellosidad. (Cabrera & 
González, 2018)En el síndrome general se manifiesta con malestar general, fiebre, 
faringitis, cefalea, dolores articular, micropolia adenopatías generalizada, faríngea 
amigdalitis y ocasionalment e hepatitis (Cabrera & González, 2018). 
 
A sífilis tardía o terciaria es lentamente progresiva que puede afectar a cualquier 
órgano produciendo una enfermedad clínica de 20 a 40 años después de la infección 
inicial. Se le clasifica como sífilis gomatosa, cardiovascular y con complicaciones 
neurológicas tardías. Las lesiones de goma son granulomatosa benigna siendo 
destructivas a nivel local afectando cualquier órgano, pero es más frecuente en 
nódulos más o menos profundos del hueso haciendo que se produzcan fracturas o 
afectaciones articulares, la cardiovascular son lesiones subyacentes de un 
endoarteritis obliterante que afecta la baza vasorum de la aorta, esta afección 
produce la necrosis de la capa media, destrucción del tejido elástico y formando un 
aneurisma. Las complicaciones neurológicas tardías ocurren en cualquier momento 
de la infección produciendo superposición de afección meningoascular y 
parenquimatosa. Las meningovasculares son secuelas de la endoarteritis causando 
isquemia cerebral o medular. La parenquimatosa afecta la neuronal cortical 
generando paresia general con deterioro de las funciones cognitivas o en la medula 
espinal dando el desarrollo de marcha atáxica. (Lasagabastera & Otero, 2018). 
 
En odontología las alteraciones dentales tenemos los incisivos de Hutchinson en 
dientes permanentes, el color es anormal (semitraslúcidos), en los incisivos el borde 
incisal tiene forma de destornillador o entallado, estrecho en bordes libre que, en 
sus coronas, ángulos redondeados. En el centro de su borde libre hay una muesca 
vertical profunda, realizada por la ruptura o desarrollo del lóbulo medio de la 
corona dentaria. Los molares de Moon son la característica de los primeros molares 
permanentes alrededor de los 6 años peculiarmente son pequeños con una forma de 
cúpula, cúspides más cerca de lo normal. Las coronas son más anchas en la base y 
estrecha en las cúspides, no tiene ranuras alrededor de las cúspides y a superficie de 
la corona es lisa. Los molares de Fournier o molares de mora presentan surcos 
profundos alrededor de la base de cada cúspide causando por la hipoplasia del 
esmalte. Fournier describe un diente más pequeño que crece fuera de uno más 
grande. La última característica son los caninos sifilíticos por el defecto morfológico 
y son bulbosas columnas con una muesca oclusal con un anillo elevado del esmalte 
superficial oclusal. Son visiblemente más pequeños y simples, la cresta mesial 
canina es identificable, una cresta accesoria distal o un tubérculo dental. Fournier 
describe con líneas de hipoplasia del esmalte en todas las superficies, surco similar 
alrededor de la punta del canino permanente superior e inferior. (Torres & 
Rodriguez, 2017). 
 
La sífilis congénita está presente en la transmisión vertical con un 70 a 100% está en 
la sífilis primaria, un 40% en el periodo de latencia y 10% en sífilis terciaria. Los 
síntomas son similares a la sífilis secundaria en adultos con presencia de patologías 
linfáticas, rash maculopapular, hepatoesplenomegalia, glomerulonefritis, 
alteraciones óseas (tibia, manos, pies, clavículas, dientes, huesos del cráneo) y 
alteraciones en el sistema nervioso. (Sanz, y otros, 2020). 
 
Los contagios en base a la sífilis del feto tienen similitud a la enfermedad de la madre 
y de su forma de aparición, antes de la sexta semana la infección fetal no logra 
infectar al neonato por la capa de langhans del corión que actúa como barrera, al 
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prolongarse la infección materna es menos probable que afecte al feto. Se estima que 
el 70% a 90% de la fase secundaria de la enfermedad es más propenso adquirir la 
enfermedad, producir abortos  o mortinatos. En el 40% se reducen hacia 
etapas más evolucionadas, pero solamente en la infección materna, existe un mayor 
riesgo de paso en el tercer trimestre. Para estos casos el d iagnostico se hará con 
prueba de PCR en líquido amniótico o el tejido fetal por el paso de la bacteria T. 
Pallidum transplacentario cerca de la novena a decima semana de vida intrauterina. 
(Mancilla, Briceño, & Morales, 2020). 
 
Para la detención de la enfermedad utilizaremos pruebas que detectan la sífilis las 
cuales son directas e inmunológicas. Los exámenes directos van a incluir la 
exploración de la bacteria T. Pallidum en lesiones, se utiliza microscopia de campo 
oscuro, impregnación con plata, inmunofluorescencia o técnicas de bilogía 
molecular por reacción en cadena de la polimerasa. Las pruebas inmunológicas, 
treponémicas (TT) y no treponémicas (TNT) como el VDRL, son las más utilizadas 
porque buscan anticuerpos en la sangre, plasma o LCR. Las pruebas que confirman 
la detención son las de absorción de anticuerpos treponémicas fluorescentes (FTA-
ABS), actualmente se dispone de MHA-TP (ensayos de micro hemaglutinación), 
TPPA (ensayo de aglutinación pasiva de partículas) y TPHA (ensayo de 
hemaglutinación), siendo aceptado por costo, tiempo, entrenamiento y sin la 
necesidad de utilizar equipos sofisticados. Los exámenes de TT vana 
detectaranticuerpos específicos producidos por los antígenos T. Pallidum y las TNT 
capta anticuerpos no específicos para T. pallidum (anticardiolipina). Se realiza la 
prueba tipo VDRL ante la sospecha de sífilis en los que tiene factores de riesgo y 
embarazadas. Estas pruebas se recomiendan el tamizaje prenatal por los resultados 
positivos a partir de los 15 a 20 días posteriores del contagio. (Montes, Lopez, Patrón, 
Rangel, & Arroyo, 2023). 
 
La probabilidad de sífilis en recién nacidos será con títulos bajos, pero con distintas 
manifestaciones clínicas. Los recién nacidos asintomáticos y títulos serológicos 
bajos o negativos tiene predisposición a sífilis porque depende de diversos factores 
maternos y neonatales. Las pruebas con los análisis fluorescentes de IgM son no 
treponémicas por lo que no atraviesa la barrera placentaria, pero usa la detención de 
infecciones en el neonato. Para tener un correcto diagnosticó de la sífilis congénita 
en estado tardío la anamnesis, los signos físicos son fundamentales para determinar 
la infección con juntamente con las pruebas serológicas de resultado positivas y 
pruebas complementarias. Existe la presencia de padecimientos como la tríada de 
Hutchinson, queratitis intersticial, incisivos de Hutchinson y sordera por 
compromiso del VIII nervio craneal. Comúnmente las pruebas serológicas no 
treponémicas de la sífilis no arrojan ser negativa, con frecuencia la prueba de 
absorción de antitoxinas anti treponémicos fluorescentes (FTA-ABS) es positiva. En 
los casos de sordera sin la causa aparente se los considera en el diagnostico igual al 
deterioro mental e intelectual progresivo. (Tesini, 2020). 
 
Para los lactantes positivos el tratamiento de elección es la toma única de penicilina 
y benzatínica intramuscular, lactantes con resultados normales de LCR se debe 
administrar una inyección intramuscular de penicilina G presentación acuosa 
intravenosa o penicilina G procaína en un periodo de 10 a 14 días. Loa lactantes con 
sospecha de sífilis congénita reciben un tratamiento preventivo con una dosis única 
de penicilina benzatínica intramuscular. (Dai, y otros, 2022). 
 
Los lactantes de madres seropositivas se les evalúa los niveles de títulos de las 
pruebas VDRL o RPRP cerca del segundo y tercer mes de manera inmediata hasta 
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tener los resultados de la prueba que reflejen no ser reactiva o el título descienda 
cuatro veces. Los infantes que no se contagiaron o tuvieron un tratamiento exitoso, 
los anticuerpos no treponémicos no son reactivos se debe tener en cuenta realizar 
otra prueba a los 15 meses. Se considera el uso de la misma prueba para los 
diferentes controles de los tiempos en las madres y recién nacidos. Entre la 6ta a 9na 
mes de edad si se mantiene activa las pruebas serológicas VDRL o RPR o aumento 
de estas se le evalúa con la punción lumbar de líquido cefalorraquídeo y hemograma 
para el recuento plaquetario, radiografías de los huesos largos del ser humano y 
respaldo de pruebas únicamente si es necesario clínicamente. (Tesini, 2020). 
 
En paciente que presenta neuro sífilis que incluye la afección auditiva y ocultar el 
tratamiento de elección es la penicilina G sódica 3.000.000-4.000.000 UI por vía 
intravenosa cada 4 h (18-24 millones UI al día) por 10-14 días, en pacientes alérgicos 
a la penicilina se usa desensibilizarte y penicilina intravenosa. (Arando & Otero, 
2019). 
 
En los casos de la presencia infección sifilítica se recomienda el uso de penicilina G 
cristalina acuosa 50.000 unidades/kg cada doce horas entre los primeros siete 
días de vida y cada ocho horas. Después de esta dosificación se continua un total 
de diez días o penicilina G procaína 50.000 unidades/kg IM 1 vez al día, durante 10 
días. (Tesini, 2020) La sífilis en lactantes sin tratamiento previo en portadoras, pero 
con una buena condición clínica y las pruebas negativas se le administra una 
única dosis de penicilina benzatina de 50.000 unidades/kg IM siendo esta la 
opción más confiable para un tratamiento alternativo, pero solo para ciertas 
circunstancias con el diagnóstico preciso y el seguimiento pertinente. (Tesini, 
2020) Para alérgicos se administra doxiciclina 100 mgcada 12 horas por los 28 días 
con una buena eficacia. (Arando & Otero, 2019). 
 
Se tiene la posibilidad de lactantes con la presencia de sífilis donde sus portadoras 
fueron adecuadamente tratadas y el estado clínico le favorece la administración es 
una única dosis de penicilina benzatina de 50.000 unidades/kg IM. Para garantizar 
la salud se realiza seguimientos con pruebas serológicas no treponémicas mensuales 
con una duración de tres meses, posterior a los seis meses se administra antibióticos 
si los títulos aumentan o son positivos dentro de los seis meses. (Tesini, 2020). 
 
Para las personas que estaban expuestas y al presentar síntomas dentro de los 90 
días después del contacto sexual se debe tratar sin tomar en cuenta los resultados 
de los exámenes serológico. La dosis es similar a la sífilis temprana. El uso de 
doxiciclina es considerado para pacientes alérgicos a la penicilina, pero en caso de 
mujeres embarazas no es indicado por lo que debe usar desensibilizaste. (Figueroa, 
Pereira, & Pereira, 2020) Rn ciertos casos las reacciones inmunológicas posterior 
al tratamiento se manifiestan como reacción de Jarish-Herxheimer trascurre las 
primeras etapas de la enfermedad con una carga elevada de treponemas. La 
reacción se presenta 24 horas después con un cuadro de mialgias, cefalea y 
malestar general por lo que se administra antipiréticos. (Figueroa, Pereira, & 
Pereira, 2020). 
 
Se requiere un seguimiento en la curación de la sífilis definitiva porque no existe una 
prueba de curación para la infección. Los controles en realizarse son a los diez y 
catorce días para catalogar una desaparición de los síntomas en pacientes con sífilis 
primaria y secundaria. A todos los pacientes expuesto a la sífilis se les realiza 
controles serológicos. En pacientes con sífilis precoz los controles serológicos van 
desde los 6 y 12 meses mientras tanto la tarida a las 6, 12 y 24 meses. (Arando & 
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Otero, 2019). 
 
A las mujeres que están embarazadas se les obliga a realizarse pruebas de rutina 
para detectar la sífilis durante el primer trimestre, especialmente si están expuestas 
a comunidad con tasas altas de sífilis o inducida al factor sifilítico. Toda mujer 
embarazada obligatoriamente se debe someter a pruebas de rutina para detectar la 
sífilis durante el primer trimestre, especialmente si la embarazada vive en una 
comunidad con altas tasas de sífilis o inducen un factor de peligro para sífilis, las 
evaluaciones se retoman al tercer trimestre y en el parto. En su mayoría de casos con 
un 99% de mejoramiento el tratamiento se da en estado de embarazo ya que ayuda a 
disminuir la expresión en la madre como en el feto. (Tesini, 2020). 
 
Principalmente se debe tomar en cuenta las medidas preventivas para la sífilis el 
cual recomienda el uso de protección durante las relaciones sexuales como es el 
preservativo, se debe brindar información de la enfermedad a la comunidad y en los 
proveedores de servicio de salud. Para que tengamos una prevención correcta las 
medidas de diagnóstico de la enfermedad deben ser precisas en los gestantes con 
control prenatal esto nos ayudara en el tratamiento personalizado. Los estudios 
serológicos se repiten en el momento del parto y en caso de que no haya asistido a 
controles prenatales se debe realizar en el momento del parto o en el posparto. 
(Cifuentes, Muller, & Díaz, 2020). 
 

DISCUSIÓN 
 
 
Para que exista una transmisión de la infección de sífilis tiene como única forma por 
exposición en el momento de tener relaciones sexuales, aunque es también posible 
infectarse por contacto expuesto a las lesiones genitales que presenta la madre en 
momento del parto, la primera muestra de estar presente la sífilis es el chancro 
sifilítico presente en el interior del canal vaginal o en el cérvix y en ciertas ocasiones 
no se reconoce. Las manifestaciones evolucionan desacuerdo al estadio que presenta 
de la enfermedad, se dificulta cuando la madre del neonato está en un periodo de 
latencia de la infección, pero sin sintomatología porque no va a demostrar las 
características clínicas- Es necesario el uso de pruebas directas e indirectas para 
medir el grado de la sífilis en presencia del agente causante. Se tiene en cuenta que 
la transmisión vertical determina por el estado que va a presentar la portadora. 
 
En el 80% de las mujeres presente de sífilis primaria, segunda, o latente temprana 
no tratada manifiesta la infección congénita. El diagnóstico se realiza por estudios 
en laboratorio. La prueba serológica más utilizada es la VDRL por la precisión en 
sus resultados. La anamnesis y el examen clínico es fundamental para determinar el 
estadio clínico, el seguimiento nos brinda un adecuado tratamiento. (Gutiérrez, 
Víquez, & Valverde, 2022). 
 
La sífilis se muestra en diversas formas clínicas, las cuales se describe desacuerdo a 
la duración y la localización de la enfermedad, en la mayoría de los pacientes no 
presentan signos clínicos por lo que la detención se hace únicamente con pruebas 
serológicas. La infección se puede producir desde un macula hasta producir el 
aborto. (Arando & Otero, 2019). 
 
Para él y tratamiento se decide por los criterios clínicos identificados al estadio de la 
sífilis en la madre, con los demás exámenes y las pruebas serológicas. El 
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medicamento de elección es la penicilina, doxiciclina en pacientes alérgicos con una 
contra indicación en embarazadas. (Velásquez, 2013). 
 
La prevención de la sífilis es con la fomentación del uso de preservativo al momento 
de tener relaciones sexuales, así como la adquisición del conocimiento de la 
enfermedad dentro de los programas de formación de salud y los proveedores de 
servicios. El seguimiento es importante para que no exista una reinfección por lo 
que los estudios de serología se deben hacer en el parto, postparto y después 
detención de cargas bajas después del tratamiento. Así mismo los controles se 
deben hacer a población con tasas altas en exposición de la sífilis. (Cifuentes, 
Muller, & Díaz, 2020) 
 

CONCLUSIÓN 
 
 
El efecto que se caracteriza de la recopilación de datos referente a la sífilis nos 
declara que es una de las patologías prevalentes en recién nacidos que se puede 
transmitir mediante las lesiones en el cuello vaginal o el cérvix o de manera vertical 
por vía transplacentaria afectando al feto, se refleja un índice alto en contraer sífilis 
congénita especialmente en casos que no reciben un tratamiento o no ejecutan de 
manera adecuada. Debemos tener en cuenta que se debe realizar una prueba de 
screening serológico principalmente en los primeros trimestres de embarazo para 
prevenir la enfermedad. Con la confirmación correcta del diagnóstico d e 
manera c l ín ica y con las pruebas se da paso al tratamiento con antibiótico 
de selección. El tratamiento farmacológico de base en sífilis es el uso de penicilina 
G benzatina con la evolución de la enfermedad se recomienda penicilina procaina, 
en alérgicos se recomienda doxiciclina. Después del nacimiento se recomienda un 
seguimiento total a la madre y al recién nacido para tener claro dentro del aspecto 
clínico y para considerar posteriormente en los subsiguientes años. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



243 
 

REFERENCIAS 
 
 
Alonso, M., M, C., & Rodríguez, P. (2020). Manejo de sífilis en un embarazo sin 
controlar. 
Caso clinico. Portales Medicos, 656(13), 656-660. Arando, M., & Otero, L. (2019). 
Sífilis. Elsevier, 398 404. 
 
Brenes, L., Quesada, M., & Chinchilla, K. (2022). Sífilis congénita: una enfermedad 
engañosa. Revista Médica Sinergia, 2215-5279. 
 
Bruniera, C., Duarte, G., Leal, M., Neves, D., & Bezerra, M. (2021). Protocolo 
Brasileño para Infecciones de Transmisión Sexual 2020: sífilis congénita y niño 
expuesto a la sífilis. Epidemiol. Serv. Saude. 
 
Cabrera, D., & González, L. (2018). Manifestaciones bucales de la sífilis secundaria 
en una paciente adulta. Revista Argentina dermatol, 46-55. 
 
Cavagnario, F., Pereira, T., Pérez, C., Vargas, F., & Sandoval, C. (2020). Sífilis 
congénita precoz: A propósito de 2 casos clínicos. Rev. chil. pediatr, 86-93. 
 
Cifuentes, Y., Muller, E., & Díaz, R. (2020). Sífilis congénita resultado de una 
Neurosífilis materna no diagnosticada. Reporte de caso. MED.UIS, 73-80. 
 
Custódio, D., Adati, M., & Copello, D. (2020). Revalidación del panel serológico 
positivo para sífilis: una herramienta para el control de calidad de los kits para el 
diagnóstico de sífilis. Lancet Dermatol, 111-26. 
 
Dai, Y., Zhai, G., Zhang, S., Chen, C., Li, Z., & Shi, W. (2022). The Clinical 
Characteristics and Serological Outcomes of Infants With Confirmed or Suspected 
Congenital Syphilis in Shanghai, China: A Hospital-Based Study. Front. Pediatric. 
FELIPE, C., TERESITA, P., & CARLA, P. (2018). Sífilis congénita precoz. A propósito 
de 2 casos clínicos. Rev. chil. pediatr., 86-93. 
 
Figueroa, L., Pereira, Y., & Pereira, J. (2020). Sífilis: abordaje clínico y terapéutico 
en primer nivel de atención. Revista Médica Sinergia, 2215-5279. 
 
Florencia, N., Berges, L., & González, D. (2019). Tamizaje de sífilis congénita en el 
binomio madre-hijo: validez de la sangre de cordón. Acta Bioquímica Clínica 
Latinoamericana, 41-337. 
 
Gutiérrez, J., Víquez, M., & Valverde, K. (2022). Sífilis congénita: una enfermedad 
engañosa . Revista Médica Sinergia, 2215-5279. 
 
Gutiérrez, L., Víquez, M., & Valverde, K. (2022). Sífilis congénita: una enfermedad 
engañosa. Revista Médica Sinergia, 2215-5279. 
 
Lasagabastera, M., & Otero, L. (2018). Syphilis. Elsevier, 37(6), 398-404. 
Mancilla, B., Briceño, J., & Morales, M. (2020). Sífilis congénita, la gran simuladora. 
Reporte de un caso. Med Interna, 51-236. 
 
Maronezz, G., Brichi, G., Martins, D., & Fernandes, C. (2022). Sífilis en la gestante y 
congénita: perfil epidemiológico y prevalencia. Enferm. glob., 107-150. 



244 
 

Molina, I., Pimentel, J., & Giménez, L. (2018). Lesiones orales de sífilis secundaria 
limitada a la cavidad oral. Informe de un caso. Rev Asoc Odontol Argent, 106(1), 30-
34. 
 
Molina, N., Mora, O., & Treviño, N. (2021). Sífilis materna y congénita: una 
aproximación al diagnóstico. FCM. UNLP. 
Montes, K., Lopez, M., Patrón, A., Rangel, F., & Arroyo, A. (2023). Sífilis congénita: 
Diagnóstico, tratamiento y prevención oportuna, en México. Ciencia Latina Revista 
Científica Multidisciplinar, 3307-3327. 
 
Morris, S. (2020). Sífilis. MD, MPH. 
Sanz, A., Navarro, G., Salas, J., Roig, M., Devesa, E., & J, L. (2020). Sífilis: 
manifestaciones orales, revisión sistemática. Av Odontoestomatol, 159-173. 
 
Sanz, M., González, B., Salas, E., & Roig, A. (2020). Sífilis: manifestaciones orales, 
revisión sistemática. AVANCES EN ODONTOESTOMATOLOGÍA. 
Tesini, B. (2020). Sífilis congénita. University of Rochester School of Medicine and 
Dentistry, 20-30. 
 
Torres, J., & Rodriguez, D. (2017). Signos dentales de la sífilis congénita. ADM, 286-
292. 
 
Vega, V., González, F., & Ortiz, M. (2017). Sífilis congénita en ecuador presente 
preocupante. Revista Ecuat, 8-10. 
 
Velásquez, C. (2013). SÍFILIS CONGÉNITA. Rev Peru Investig Matern Perinat, 49-
58.  
 
Vivancos, C., González, M., Navarro, J., Sánchez, J., González, A., & Portilla, J. 
(2018). Evolución del tratamiento de la sífilis a lo largo de la historia. Rev Esp 
Quimioter, 31(6), 485-492. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



245 
 

Halitosis: Prevalencia, Factores de Riesgo, Etiología,     Diagnóstico y 
Tratamiento. Revisión de la Literatura comprendida entre los años 

2016 al 2022. 
 
 
 

Presentada por: Erika Vanessa Tuguminago Haro 
Dra. Maria Cristina Rockenbach Binz Ordóñez  

Dra. Ana Karina García 
 
 

INTRODUCCIÓN 

 
 
La halitosis es definida como un olor molesto e incómodo que se produce en cavidad 
oral, debido a su etiología multifactorial, una en particular ocurre por el 
metabolismo de las bacterias anaerobias Gram- negativas(G-) que descomponen las 
sustancias orgánicas denominadas compuestos volátiles de azufre (VSC).(Duque y 
Tejada,2016,párr.1).Esta desagradable molestia se considera como un signo o 
síntoma que se presenta en personas que no ejecutan una correcta higiene bucal o 
que padecen de enfermedades locales / sistémicas (Calle,2020,p.15). Alrededor del 
mundo afecta a miles de personas y compete a ambos sexos, antes las personas 
ignoraban que padecían de esta afección debido a que no percibían su hálito real, 
pero con el acontecimiento mundial que ocurrió en el año 2020 la mayoría conoce 
su hálito debido al uso de mascarillas. (Froum,et alt.,2022,párr.2). 
 
Esta afección crea una inseguridad social y psicológica para quien lo padece 
afectando directamente a las relaciones interpersonales que pudiese crear, siendo 
ese un motivo por el cual las personas van en busca de un tratamiento profesional, 
en consultorios dentales la halitosis es una queja común que se hace a los dentistas, 
está posicionada como la tercera razón de visita, después de caries dental y 
enfermedad periodontal (Barba y Valerio,2020, párr.3). Los autores Scully y 
Greenman describen y caracterizan los diferentes aspectos de halitosis, pese al 
alcance social y clínico de este signo, poco se ha investigado sobre la prevalencia en 
la población general, y los pocos datos disponibles son epidemiológicos que se basan 
en muestras de convivencia y mal olor autoinformado. (Silva,et alt., 2017,párr.3). 
 
Existen diferentes pruebas principales para el diagnóstico de la halitosis, son métodos 
que evalúan el olor desagradable que se emana por la boca al hablar, reír, etc., Una 
de las pruebas más usadas es la organoléptica, seguida de la medición de nivel de 
compuestos volátiles de azufre (VSC), la autoinformada entre otras. (Genaro y 
Romero,2017, p.9). Es importante que el odontólogo profesional sepa encontrar el 
origen de la halitosis, para así realizar el tratamiento correcto y poder erradicar el 
mal olor. (Duque y Tejada,2016, p.16). 
 
El objetivo del presente estudio es la revisión sistemática de la literatura, para 
conocer los aspectos más importantes sobre dogmas de etiología, métodos de 
detección y posibles tratamientos para la halitosis que se encuentren disponibles, 
para que el profesional realice un abordaje terapéutico de calidad, ya sea de manera 
mecánica o química con el fin de devolver un estilo de vida adecuado a las personas. 
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METODOLOGÍA 
 
 
El presente trabajo de investigación se realizó por medio de una revisión electrónica 
bibliográfica en las bases de datos de Pubmed, Medline, Google Scholar y Scielo 
utilizando palabras claves de búsqueda como: “halitosis” AND” etiology” AND 
“prevalence” AND “Combined” AND “Modality” AND “therapy” AND “diagnosis” 
AND “risk factors” AND “periodontal” AND “diseases” AND “coronavirus infections” 
AND “probiotics”. Se encontraron un total de 1560 artículos de los cuales se 
limitaron a artículos únicamente publicados desde el año 2016 al año 2022 que 
estuvieran en idioma castellano, inglés y portugués y cuenten con acceso a textos 
completos. 
Los métodos de inclusión que se utilizaron fueron con buscadores dirigidos a 
revisiones bibliográficas, revisiones sistemáticas, metaanálisis, ensayos clínicos 
controlados aleatorios. Se adjudico un diagrama de flujo (PRISMA) para la selección 
y revisión de artículos del cual se obtuvo un total de 500 relacionados con las 
palabras claves antes descritas. En la revista Pubmed se encontraron 30 artículos, 
revista Medline 7 artículos, revista Scielo 5 artículos y en Google Scholar 6 artículos. 
El método de inclusión fueron revisiones bibliográficas, artículos científicos, 
revisiones sistemáticas, en método de exclusión se descartó artículos que no se 
encontraban referentes al tema, artículos incompletos, artículos duplicados o que se 
encontrasen sin autor. Al finalizar se excluyeron 467 artículos, únicamente 25 fueron 
los artículos seleccionados para la siguiente revisión de literatura. 
Figura 1. 
 
Diagrama de flujo PRISMA 2010, información a través de las diferentes fases de una 
revisión sistemática. 
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Fuente: (Urrútia y Bonfill.2010). 
 
HALLAZGOS 
 
1. Definición 
 
La palabra halitosis proviene del latín Halitus que significa aire exhalado, aliento y 
del sufijo griego osis es una alteración patológica, es utilizada para describir el mal 
aliento que emana la cavidad bucal o vías respiratorias e incluso en el aparato 
digestivo (Avendaño Soriano cit. por Calle,2020, p.24). Suele ser producido por 
varios factores como: infecciones dentales u orales, mala higiene oral, ingesta de 
alimentos o a su vez podría ser un llamado de advertencia a enfermedades de salud 
más graves como neumonía, bronquitis, marcadores de diabetes, infecciones de 
senos paranasales, problemas de hígado e incluso riñón. (Genaro y Romero,2017, 
p.12). 
 
Se usan términos como bromopnea, fetor exore, fetor oris para describirlo, su 
etiología suele ser multifactorial, sobre todo suele ser por consecuencia del 
metabolismo de las bacterias anaerobias G- que descomponen los (VSC), los 
compuestos que se cree es la causante de la halitosis son el sulfuro de hidrogeno, metil 
mercaptano y el sulfuro de dimetilo (Calle,2020, p.24). Comúnmente se manifiesta 
en niños, adolescentes y adultos mayores tornándose un problema progresivo. 
 
La halitosis es un problema común entre la población y aun así no se le ha dado la 
seriedad ni rigor de estudio que merece, esto ha afectado de manera significativa a 
nivel social para quien lo padece ya que genera intranquilidad e inseguridad al 
momento de relacionarse (Wu.et alt.,2019, p.1). El reciente aumento de interés por 
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la halitosis ha sido debido a la pandemia que se presentó en el año 2020 dando 
disposición del uso de mascarillas obligatorio debido al virus SARS-CoV-2, en mayo 
de 2020 se emitió un segmento llamado “¿El mal aliento detrás de la máscara del 
coronavirus? 10 razones y remedios para su halitosis” y también a su vez un artículo 
de revisión del 2021 “Enumera a la halitosis como una de las manifestaciones orales 
de COVID-19” (Froum,et alt.,2022,párr.2). Así que al igual que pandemias 
anteriores la halitosis se ha cuestionado seriamente por el brote de la enfermedad 
del coronavirus. 
 
2. Etiología 
 
Comprender la etiología de la halitosis es importante para un diagnóstico correcto y 
formular un tratamiento multidisciplinario (Froum,et alt.,2022,párr.2). La halitosis 
se produce por distintos factores causales siendo de esta manera multifactorial, 
entrando en un marco de clasificación en el que se encuentran causas orales, no 
orales, extraorales y otras causas, en estudios de (Calle,2019, p.16). entre el 87% al 
90% la halitosis es dado por causas orales de descomposición bacteriana, materiales 
orgánicos de saliva, restos de comida, el 9% es causado por origen extraoral a partir 
del sistema respiratorio, sistema gastrointestinal o sistema urinario en cuanto al 1% 
lo representaría debido a dieta alimenticia, consumo de drogas, alcohol, colocación 
de ortodoncia. (Calle,2020, p.15). A continuación, cuadro detallado de la 
clasificación según (Barba y Valerio 2020). 
 
Figura 2. 
 
Causas orales, no orales, extraorales, etc. 
 

Fuente: (Barba y Valerio,2020). 
 
 
3. Prevalencia 
 
La prevalencia de la halitosis sigue siendo incierto debido a la naturaleza subjetiva 
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de la información y medición seleccionada, en una revisión bibliográfica en 2018 
estudios revelaron que entre el 6-30% padecen de halitosis y “la tasa de incidencia 
entre hombre y mujer con halitosis se estima 1:1” (Aydin,et alt.,2019,p.24).Pero 
estudios disponibles en ese mismo año oscilaron datos entre un 22% y 50% alrededor 
del mundo (Guedes,et,alt, 2019,p.10). Existe aumento de halitosis conforme la edad, 
pero no hay relación de gravedad de halitosis y género (Froum,et 
alt,2022,párr.4).Nuevos datos durante la pandemia informan que una de cada cuatro 
personas ha llegado a presentar halitosis, debido a eso se ha vuelto una prioridad 
durante la pandemia, aunque requiere de más investigación. (Nasiri,et 
alt.,2022,párr.2). 

 
4. Clasificación 
 
La clasificación de la halitosis ha ido variando en los últimos años, en el año 2019 se 
lo definió como “Halitosis real o genuina, pseudohalitosis y halitofobia” este es el 
modelo que hasta la actualidad se lo utiliza. (Calle,2020, p.32). 
 
Halitosis genuina: representa el mal olor matutino que se presenta en la boca por la 
disminución de saliva al dormir (Aydin,et alt.,2019, p.31). Es una halitosis objetiva, se 
divide en halitosis fisiológica y halitosis patológica que se subdivide en origen o causa 
oral y extraoral. (Acosta,2019, párr.26). 
 
Halitosis fisiológica: varía dependiendo de la edad, hábitos alimenticios, tabaco, 
alcohol, el aliento es mayormente fuerte en personas adultas mayores no suele 
relacionarse con ninguna enfermedad. (Calle,2020, p.33). Es por causa del 
“incremento en la actividad metabólica de las bacterias durante el sueño, la 
disminución del flujo salival y actividad muscular” (Duque, y Tejada, 2016. párr.8). 
 
Halitosis patológica: es relacionada con procesos infecciosos se manifiesta en 
personas que tienen enfermedades periodontales o enfermedades bucodentales 
(Acosta,2019, párr.26). Se subdivide en dos clases: causa oral y causa extraoral. 
 
Causa oral: entre “el 80%a 90% de las causas de halitosis se asocian 
fundamentalmente a condiciones que favorecen la síntesis de productos volátiles 
sulfurados” (Acosta, 2019, párr.1). Existen factores que predisponen su 
manifestación como: mala higiene bucal, enfermedades periodontales y dentales, 
uso de aparatología fija o removible, xerostomía, entre otros, (Duque, y Tejada,2016, 
párr.9). 
 
Causa extraoral: se manifiesta con enfermedades o trastornos sistémicos como: 
 
Halitosis por desórdenes respiratorios: es debido a la presencia de cuerpos extraños, 
infecciones que producen aminoácidos y gases, causantes del mal olor en cavidad 
bucal (Duque, y Tejada,2016, párr.10). 
 
Halitosis por enfermedades del sistema gastrointestinal: es causado por la presencia 
de Helicobacter pylori, se sabe por estudios está asociado a la presencia de halitosis 
ya que produce niveles altos de VSC. (Duque, y Tejada,2016, párr.11). 
 
Halitosis por enfermedades metabólicas: es causado “por agentes odoríferos que se 
encuentran en el torrente sanguíneo y suelen ser exhalados a través del intercambio 
gaseoso hacia el aliento”. (Duque, y Tejada,2016, párr.13). 
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Halitosis relacionada con desordenes o trastornos de ansiedad: la ansiedad genera 
gran cantidad de factores psicogénicos o psicosomáticos que aumentan los VSC que 
se han visto relacionados con la halitosis. (Duque, y Tejada,2016, párr.15). 
 
Halitosis por tratamientos médicos y medicamentos: Distintos tratamientos 
médicos y medicamentos podrían causar xerostomía como antidepresivos, 
antipsicóticos, analgésicos, antihistamínicos, entre otros, durante la pandemia de 
Covid-19 los medicamentos recetados fueron metronidazol y furosemida al iniciar 
la pandemia, y como efecto adverso causaron halitosis, mientras presentaban 
síntomas de coronavirus. (Arash,et alt,2021,p.2). 
 
Halitosis por alimentos: es debido a los hábitos alimenticios y al consumo de los 
mismos como podría ser la cebolla, ajo y otras especias. (Duque, y Tejada,2016, 
párr.17). 
 
Pseudohalitosis y Halitofobia: las persona aseguran tener esta condición pero no hay 
presencia de halitosis aun con pruebas de diagnóstico, si después de un preciso 
examen clínico y tratamiento de halitosis insisten en aun tenerlo (Froum,et 
alt,2022,párr.19). Esto se ha relacionado con enfermedad psiquiátrica “síndrome de 
referencia olfativa- una falsa creencia de que se emite un olor corporal fétido” 
(Duque, y Tejada,2016, párr.18). Por lo que tienden a alejarse de la sociedad, “suelen 
tener tendencia a auto observación, autocritica, con dificultad para expresar 
emociones” (Ramírez,2017, p.11). Se cubren la boca o giran la cabeza para mantener 
el mínimo contacto, por lo que estas personas necesitan una derivación para 
investigación y tratamiento psicológico clínico para una evaluación mental y obtener 
un tratamiento adecuado. (Izidoro, et alt, 2022, párr.61). 
 
5. Factores de riesgo 
 
Tabaquismo: múltiples estudios han demostrado que fumar está asociado a una 
principal gravedad e incidencia de halitosis, (Kapoor,et alt,2016,p.4). Ya que 
produce hiposalivacion y crea alto contenido de VSC dentro bolsas periodontales 
enfermas, “el cigarrillo altera el equilibrio de las poblaciones microbianas y los 
nichos en la placa subgingival provocando un aumento de bacterias productoras de 
VSC” (Izidoro, et alt, 2022, párr.7). 
 
Consumo de alcohol: el alcohol provoca sequedad en cavidad bucal y también 
hiposalivacion, es un factor crónico que potencia la halitosis debido a la oxidación 
oral y hepática del alcohol, que crea subproductos olorosos como el acetaldehído. 
(Izidoro, et alt, 2022, párr.7). 
 
Xerostomía: la saliva tiene una capacidad buffer que permite la autolimpieza de 
tejidos bucales, si la cavidad bucal reduce el flujo salival tiende a crear mal olor 
debido a la putrefacción de bacterias anaerobias,creando cargas bacterianas Gram 
(–) que son las causantes del aumento de la producción de VSC. (Izidoro, et alt, 
2022, párr.9). 
 
β-glucosidasa salival: estudios recientes lo apuntan como factor de riesgo, se lo 
evaluó durante la pandemia de SARS-CoV-2 donde se percibió un aumento 
significativo para que mantenga una relación para el desarrollo de la halitosis. 
(AbuBakr,et alt,2021,párr.10). 
 
6. Diagnóstico 
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El diagnóstico se basa en realizar una correcta anamnesis y una exploración clínica 
adecuada, añadiendo la realización de distintas pruebas y métodos cualitativos o 
cuantitativos que serán de gran ayuda para resolver este signo de manera precisa y 
eficaz. (Aydin,et alt,2019,p.37). A continuación, se describe cinco medidas 
principales para la halitosis, cada uno presenta ventajas y desventajas. (Froum,et 
alt,2022,párr.10). 
 
Cualitativos: 
 
Autoevaluación: Se suelen colocar las manos juntas de manera cóncava frente a nariz 
y boca y se exhala (Aydin,et alt,2019,p.37). Es un método de poca utilidad, ya que 
las personas son incapaces de oler su propio halito, (Calle,2020, P.15). O se 
encuentran acostumbradas (Aydin,et alt,2019,p.37). Por consiguiente, como 
desventaja presenta: difícil puntuación haciéndola poco certera. 
 
Organoléptica: es considerado Gold estándar, ya que ayuda a diagnosticar la 
halitosis correctamente dentro de un entorno clínico. (Aydin,et alt,2019,p.37). “él 
juez o medico capacitado huele una serie de diferentes muestras de aire del paciente” 
(Kapoor,et alt,2016,p.4). Se concentra en olores que pueden ser originados en 
cavidad oral o faríngea. Se identifica la intensidad de la halitosis mediante una 
escala, que fue sugerida por Rosenberg. (Calle,2020, p.37). 
 
Obteniendo el nivel 0 sin halitosis; nivel 1 halitosis apenas perceptible; nivel 2 
halitosis ligera; nivel 3 halitosis moderada; nivel 4 halitosis fuerte; nivel 5 halitosis 
muy fuerte. Para esta prueba se le pide a la persona no consumir bebidas, comida o 
caramelos mentolados por alrededor de 2 horas antes de la cita. La ventaja de este 
examen es que es de bajo costo, y una de las mejores opciones. (Calle,2020, p.37). 
 
Cuantitativos: 
 
Cromatografía de gases: con la ayuda de un detector fotométrico,se centra en la 
identificación y medición de compuestos volátiles de azufre (Aydin,et alt,2019,p.42). 
Esta técnica necesita de un poder adquisitivo por parte de las personas y también de 
un profesional bien calificado, entra en una categoría más objetiva y confiable sin 
embargo es difícil implementarlo clínicamente ((Targino cit. Por Calle,2020. p.). no 
cit. Por Calle,2020. p.33). Por lo que no es un equipo compacto (Mejorada, 2020, 
p.21). Y tiene un costo elevado. (calderón,2018, P.38). 
 
Monitor de sulfuro: en los últimos años se ha utilizado ya que son portátiles y se 
emplean de manera sencilla en las prácticas clínicas (Wu.et alt,2019, p.4). “el 
monitor detecta entre el 18% -67% de los odorantes presentes en el score 
organoléptico” (Purca,2017, p.11). como el sulfuro de hidrogeno y metilmecaptano 
(Froum,et alt,2022,párr.13). El equipo suele perder precisión a lo largo de su uso, y se 
debe calibrar periódicamente. (Uvidia cit.por Calle,2020. p.39). 
 
Test BANA (benzil-DL-arginina-naftilamida): es una prueba enzimática 
complementaria, que identifican a las bacterias anaerobias G- obligados 
proteolíticos en especial un complejo rojo formado por Treponema 
pallidum,Porphyromonas gingivalis,Treponema forsitia (Kapoor,et alt.,2016,p.5). 
Que realizan el proceso de destrucción periodontal y por ende causan mal aliento 
(Targino cit. Por Calle,2020. p.21). Son utilizados como fuente de medición de 
azufre volátil. 
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7. Tratamientos 
 
El tratamiento para la halitosis debe ir acorde al resultado de un buen diagnóstico, 
por su etiología multifactorial los protocolos tienden a variar desde preventivos 
hasta curativos, es necesario enfoques multidisciplinarios, y también controles de 
seguimiento para su eliminación ya que cada tratamiento es individualizado. 
(Targino cit. Por Calle,2020. p.65). En una revisión más reciente en el 2020 se 
encuentra una tabla de tratamiento, catalogando la halitosis según su etiología y 
colocándolo en 5 grupos terapéuticos distintos para que con base a eso se tome la 
medida adecuada para tratarlo. (Calle, 2020, p.40). Fue creada por los Autores 
Fernández Amézaga & Rosanes Gonzalez en 2002 y hasta la actualidad es utilizada 
como guía. 
 
Figura 3. 
Cuadro de clasificación de tratamiento. 

Clasificación del tratamiento 

Etiología Grupo terapéutico Profesionales 

Halitosis fisiológica TN-1 Medidas de higiene general 

Halitosis patológica TN-2 Odontólogo 

Halitosis extraoral TN-3 Medicina Familiar 

Pseudohalitosis TN-4 Odontólogo, médico familiar 

Halitofobia TN-5 Psiquiatría 

 

Fuente: (Calle,2020, p.40). 
 
Grupo TN-1: incluye educación hacia el paciente sobre la técnica correcta de 
cepillado bucal, uso de enjuague bucal, uso de hilo dental, además de realizar 
cambios en hábitos y dietas. (Calle,2020, p.40). 
 
Grupo TN-2: el odontólogo realiza limpiezas profilácticas, elimina restauraciones en 
mal estado, caries activa, patologías pulpares, ulceras crónicas, candidiasis oral y 
xerostomía, cualquier tipo de situación que realice una producción de 
microorganismos orales que produzcan el mal aliento. (Izidoro,2022. párr.33). 
 
Grupo TN-3: se debe involucrar a un equipo multidisciplinario acorde a la 
especialidad médica correspondiente, ya que este signo es de origen extraoral, entre 
lo mencionado con anterioridad el área con más derivación es gastroenterología 
debido a una relación por la bacteria Helicobacter pylori, seguido por el área de 
otorrinolaringología con enfermedades de sinusitis u otras enfermedades que 
mantienen una fuerte relación con la halitosis. (Calle,2020, p.41). 
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Grupo TN-4: se requiere de la revisión por parte del médico general y el odontólogo, 
mantener un control periódico y medidas de higiene bucal adecuadas, debido a que 
las personas tienden a pensar que tienen halitosis y eso cause un rechazo social, los 
controles sirven de apoyo para que la persona logre entender que los niveles de 
halitosis que posee no sobrepasan el rango normal, para indicar una halitosis 
significativa. (Calle,2020, p.42). 
 
Grupo TN-5: Es necesario que las personas con halitofobia sean asesoradas de 
manera adecuada y también sean referidos para una evaluación y tratamiento 
psicológico, debido a que sostienen la idea de que su mal aliento está relacionado 
con el rechazo social con quienes interactúan (Izidoro, 2022, párr.58). Y se mantiene 
claro que “muchos de los casos de halitosis imaginaria descritos en la literatura se 
asemejan al síndrome psiquiátrico de fobia social” (Izidoro, 2022, párr.65). 
 
En la halitosis intraoral se abarca tratamientos que están formados por 3 fases: 1) 
reducción mecánica de nutrientes y microorganismos intraorales; 2) reducción 
química de organismos; 3) enmascaramiento del mal olor (Izidoro, 2022, párr.39). 
Además, se incluyen los probióticos que han demostrado ser un tratamiento eficaz 
en la última década (Froum,et alt.,2022,párr.22). 
 
1.-Reduccion mecánica: inicialmente para el control de la halitosis se necesita la 
eliminación mecánica del biofilm y otros microorganismos, la saburra lingual es 
causante de la halitosis intraoral, por lo que se debe tener una exhaustiva limpieza 
mediante el cepillado en el dorso de la lengua para retirar depósitos bacterianos y 
evitar la formación de VSC, se hace uso de cepillos con cerdas suaves o raspadores de 
lengua que en estudios ha demostrado ser eficiente en un 75% reduciendo los VSC y 
demostrando un 45% ser mejor que el cepillo dental (Izidoro,2022,párr.39).Este 
procedimiento suele ser efectivo cuando no presenta cuadros de enfermedad 
periodontal.(Barba y Valerio,2020,p.51). 
 
“A finales de la década de los 2000, se introdujeron los conceptos de terapia 
fotodinámica antimicrobiana (aPDT) que involucra un tinte sensible a la luz 
(fotosensibilizador)”( Froum,et alt,2022,párr.24).Estudios hasta el año 2021 
demostraron que tratamientos con aPDT y fotosensibilizadores crean especies 
reactivas de oxígeno provocando la muerte bacteriana, los resultados no se los 
considera claros ya que es una solución a corto plazo, aun no se lo puede comparar 
al tratamiento regular de raspado y alisado radicular que se realiza para la 
disminución de halitosis durante la periodontitis debido a que requiere de más 
estudios (Motta,et alt,2021,p.8). 
 
2.- Reducción química: los enjuagues bucales tienen agentes antibacterianos que 
incluyen cloruro de cetilpiridinio,clorhexidina y triclosán; comúnmente el triclosán: 
se encuentra presente en pastas dentales ,es eficaz para reducir placa dental, 
gingivitis y halitosis ; la clorhexidina (CHX) es considerado Gold standard dentro de 
los enjuagues bucales, su concentración del 0,2% reduce el 43% de los VSC 
(Izidoro,2022,párr.42). Sin embargo, no es recomendable en uso prolongado ya que 
desestabiliza el microbiota oral o causa manchas reversibles en los dientes 
(Aydin,2019, p.7). Cloruro de cetilpiridino (CPC)es un antiséptico catiónico de 
amonio cuaternario de aprobada actividad antimicrobiana (Genaro y Romero,2017, 
p.52). El dióxido de cloro: oxida H2S, CH3SH, cisteina y metionina reduce un 29% 
de VSC. (Izidoro.2022, párr.45). Estos componentes son eficaces si se los acompaña 
con terapia mecánica, “los enjuagues que tienen CHX y CPC pueden inhibir la 
producción de VSC y los que tienen cloro y dióxido de zinc mantienen una acción 
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neutralizadora sobre los compuestos de azufre que producen halitosis” 
(Izidoro,2022, párr.42). 
 
3.- Efecto de enmascaramiento: aerosoles, tabletas de menta y goma de mascar 
producen un efecto de enmascaramiento por un plazo corto de tiempo ya que 
retienen componentes de azufre en mayor cantidad (Izidoro,2022, párr.49). Con 
xerostomía presente es recomendable el uso de un enjuague con agente oral tópico 
como el captosol que es un fosfato de calcio sobresaturado. (Luisa, 2017, p.44). 
Durante la pandemia del coronavirus se hizo uso de polioles como el xilitol que fue 
efectivo en el control del tratamiento de la halitosis debido a que inhibía el aumento 
de la β-glucosidasa salival. (Nasiri, et alt,2022, párr.5). 
 
Probióticos: se ha demostrado ser un tratamiento altamente eficaz controlando los 
niveles de halitosis, se han presentado estudios que al ser coadyudante de un 
raspado y alisado radicular en personas con periodontitis, el efecto duradero podría 
encontrarse entre un lapso de 3 meses mejorando significativamente el índice de 
placa, índice gingival y sangrado, gracias al consumo de tabletas y el uso de enjugues 
bucales con probióticos de manera diaria. (Bustamante,2019, p.4). Aun cuando los 
probióticos han presentado excelentes parámetros en estudios, es necesaria una 
investigación más estandarizada debido al uso de diferentes cepas y vehículos que se 
han utilizado durante la administración. (Froum,et alt,2022,párr.23). 
 

DISCUSIÓN Y CONCLUSIÓN 
 
 
En la revisión bibliográfica de (Lacuta, 2018, p.24). Indico que la prevalencia de 
halitosis está representada en un 6-30% con una tasa de incidencia entre hombres 
y mujeres con valores 1:1, mientras que (Guedes,et,alt, 2019,p.10).Presenta nuevas 
cifras con estimación de halitosis entre un 22% y 50% alrededor del mundo y 
(Froum,et alt,2022,párr.4). Presenta en su revisión bibliográfica que la halitosis 
aumenta conforme a la edad, pero no existe una relación directamente con el género. 
Las medidas organolépticas y cromatografía de gases son pruebas consideradas de 
mayor utilidad para la detección de la halitosis, la prueba organoléptica evalúa 
clínicamente a través de un médico capacitado que subjetivamente define o no la 
presencia de halitosis (Mejorada, 2020, p.19). La prueba cromatografía de gases 
registra compuestos volátiles de azufre con la ayuda de equipo específico siempre 
que le sea posible (Duque y Tejada,2016, p.30). Sin embargo, en la revisión 
bibliográfica de (Silva,2017, p.4). ha demostrado que la cromatografía de gases tiene 
una mayor especificidad, pero una baja sensibilidad durante su aplicación, por lo que 
se recomienda utilizarse como una prueba complementaria y no como sustituto de la 
prueba organoléptica. 
 
Para tratar y prevenir la halitosis y otras enfermedades infecciosas en cavidad bucal, 
los probióticos han demostrado resultados prometedores en los resultados de 
pruebas in vitro y estudios clínicos. (Riad,et alt, 2020,p.6). Sin embargo, resultados 
de metaanálisis demuestran que de 53 publicaciones solo 3 artículos cumplieron con 
los criterios de inclusión adecuados de los probióticos contra la halitosis. (Yoo,2017, 
p.5). En la revisión bibliográfica de (Nunpan,2017, p.7) describe que debido a los 
distintos medios de administración es la causa del porque no se pudo obtener 
resultados congruentes en los demás estudios, ya que existen varios tipos. (cápsula, 
tableta,etc.). 
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En conclusión, la halitosis es un signo de enfermedad que a lo largo de los años no 
se lo ha tomado con seriedad en el ámbito clínico, se demostró que, debido a los 
factores multifactoriales, el uso de la prueba organoléptico es el más apropiado para 
la identificación de la halitosis, ya que un diagnóstico oportuno e identificación de la 
etiología son bases importantes para un tratamiento competente. Existen distintos 
métodos de tratamientos haciendo del cepillado dental y uso de enjuagues a base de 
clorexhidina o triclósan los métodos más efectivos en el uso diario en causas 
extraorales, en cuanto a causas sistémicas un criterio interdisciplinario y estudios 
controlados es de suma importancia para evitar diagnósticos erróneos o 
tratamientos innecesarios. Gracias a los avances de la ciencia el uso de probióticos es 
un método prometedor para reducir efectivamente la halitosis, sin embargo, todavía 
se encuentra en evaluación, pero sin duda será uno los tratamientos más efectivos. 
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INTRODUCCIÓN 
 
 
Las complicaciones postquirúrgicas de terceros molares, son eventos adversos que 
pueden ocurrir después de la extracción de estos dientes. Los terceros molares son 
los últimos dientes en desarrollarse y suelen emerger en la boca en la adolescencia o 
en la adultez temprana (Bouloux, 2019).Sin embargo, debido a la falta de espacio en 
la mandíbula y la posición de estos molares en la parte posterior de la boca, a 
menudo causan problemas dentales y requieren extracción. Aunque la extracción de 
terceros molares es una intervención quirúrgica común, no está exenta de 
complicaciones (FBlondeau.G Nach, 2019). 
 
Es importante mencionar que las complicaciones postquirúrgicas de terceros 
molares pueden ser una preocupación para los pacientes que se someten a una 
extracción de estas muelas (Lodi, 2019). Algunas de las complicaciones más comunes 
incluyen hinchazón, dolor, hemorragia, infección, trismos, daño a los tejidos 
adyacentes como los nervios o los dientes vecinos, y alveolitis (inflamación del 
alvéolo, la cavidad vacía donde estaba ubicada el tercer molar) (Candotto, 2019). 
 
Es importante tener en cuenta que la complejidad y el riesgo de complicaciones 
pueden variar dependiendo de la posición, el estado de desarrollo y la anatomía de 
los terceros molares (Semkin & Levchenko, 2022). Por ejemplo, si los terceros 
molares están impactados o en una posición desfavorable, es más probable que se 
asocien con complicaciones. Además, factores individuales del paciente, como la 
edad, la salud general, la anatomía oral y el cumplimiento de las instrucciones de 
cuidado postoperatorio, también pueden influir en la aparición de complicaciones 
(Semkin & Levchenko, 2022). 
 
La prevención y el manejo adecuado de las complicaciones postquirúrgicas de 
terceros molares son esenciales para minimizar los riesgos y garantizar una 
recuperación exitosa (Yamada S. T., 2022). Esto puede incluir seguir las 
instrucciones del cirujano oral o maxilofacial, como el uso de medicamentos 
recetados, la aplicación de compresas frías o calientes, la adhesión a una dieta suave 
y evitando actividades que puedan aumentar el riesgo de complicaciones, como 
fumar o usar pajillas (Yamada S. T., 2022). Además, es fundamental realizar un 
seguimiento con el cirujano oral o maxilofacial para evaluar la curación y abordar 
cualquier inquietud o síntoma inusual (Shenoi, 2021). 
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MARCO REFERENCIAL 
 
1. Anatomía y fisiología de los terceros molares 
 
En cuanto a la ubicación anatómica, los terceros molares se encuentran en la parte 
posterior de la boca, en la última posición de la arcada dental. Por lo general, hay 
cuatro terceros molares: dos en la mandíbula (uno en cada lado) y dos en el maxilar 
superior (uno en cada lado). Sin embargo, la posición y la erupción de los terceros 
molares pueden variar ampliamente en diferentes individuos, lo que puede influir 
en las complicaciones potenciales asociadas con su extracción (Stanley, 2020). 
 
La estructura de los terceros molares es similar a la de otros molares, con una 
corona cubierta de esmalte, dentina en el interior y una pulpa en el centro que 
contiene nervios y vasos sanguíneos. Sin embargo, debido a su posición en la parte 
posterior de la boca, los terceros molares a menudo tienen una morfología más 
compleja y variable en comparación con otros molares, lo que puede aumentar el 
riesgo de complicaciones durante su extracción (Consolaro, 2017). 
 
El desarrollo de los terceros molares es un proceso que ocurre a lo largo de la 
adolescencia y la adultez temprana. Sin embargo, en muchos casos, los terceros 
molares no erupcionan completamente y quedan impactados o parcialmente 
erupcionados, lo que puede aumentar el riesgo de complicaciones durante su 
extracción (Consolaro, 2017). 
 
El conocimiento detallado de la anatomía y fisiología de los terceros molares es 
fundamental para entender las complicaciones potenciales asociadas con su 
extracción. Por ejemplo, la posición anatómica de los terceros molares en relación 
con los nervios, vasos sanguíneos y estructuras adyacentes, como los senos 
maxilares o el nervio alveolar inferior, puede influir en el riesgo de lesiones durante 
la extracción (Blondeau, 2019). Además, la morfología y desarrollo de los terceros 
molares pueden afectar la técnica quirúrgica utilizada durante la extracción y el 
manejo de complicaciones potenciales, como hemorragias, fracturas dentales, 
infecciones, alveolitis, entre otros (Consolaro, 2017). 

 
2. Técnicas de extracción de terceros molares 
 
2.1 Extracción simple: 
 

Esta es la técnica más comúnmente utilizada para extraer terceros molares no 
complicados. Implica la elevación del colgajo gingival alrededor del diente 
impactado para acceder al área circundante (Carrasco, 2020). Luego, el diente se 
afloja utilizando instrumentos dentales especializados, como elevadores y fórceps, y 
se extrae cuidadosamente del alvéolo (Miloro, 2022). 
 
2.2 Extracción quirúrgica: 
 
Esta técnica se utiliza para terceros molares impactados o semi impactados que no 
pueden ser extraídos mediante extracción simple debido a su posición o angulación. 
Implica la realización de una incisión en el tejido gingival y la exposición del diente 
impactado o semi impactado (Xiang, 2019). Diferentes procedimientos, como la 
osteotomía (remoción de hueso) y/o seccionamiento del diente, antes de su 
extracción (American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons, 2019). 
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2.3 Extracción con osteotomía: 
 
Esta técnica implica la realización de una osteotomía, que es la remoción de una 
porción de hueso alrededor del tercer molar, para facilitar su extracción. Esto se 
realiza utilizando instrumentos rotatorios, como fresas, para crear una ventana en 
el hueso y acceder al diente impactado o semi impactado. Luego, se utiliza un 
elevador y/o fórceps para aflojar y extraer el diente (Abu, 2022). 
 
2.4 Extracción asistida por endoscopia: 
 
Esta técnica utiliza un endoscopio para visualizar y acceder a la zona del tercer molar 
impactado o semi impactado. Se realiza una pequeña incisión en la mucosa oral y se 
inserta el endoscopio para guiar la extracción del diente utilizando elevadores y 
fórceps bajo visión directa (Courtot, 2021). 
 
2.5 Extracción con técnica de túnel: 
 
Esta técnica implica la creación de un túnel a través del hueso y tejido blando para 
acceder al tercer molar impactado o semi impactado. Se utilizan fresas y otros 
instrumentos especiales para crear un túnel que permita la extracción del diente con 
menos manipulación del tejido circundante (Sartaui, 2020). 
 
3. Epidemiología y factores de riesgo 
 
La extracción de terceros molares, también conocidos como "muelas del juicio", es 
un procedimiento quirúrgico común realizado en odontología (Azab, 2022). Sin 
embargo, este procedimiento puede estar asociado con varias complicaciones, cuya 
epidemiología y factores de riesgo han sido objeto de investigación en la literatura 
científica (Candotto, 2019). 
 
La prevalencia de complicaciones en la extracción de terceros molares varía 
ampliamente en diferentes estudios y poblaciones (Yamada S.-I. , 2022). Según la 
literatura, las complicaciones más comunes incluyen el dolor postoperatorio, la 
inflamación, la infección, la alveolitis seca, la lesión del nervio dentario inferior, la 
fractura mandibular y el daño a dientes vecinos (Yamada S.-I. , 2022). Se ha 
informado que la prevalencia de complicaciones puede oscilar entre el 5% y el 30%, 
dependiendo de diversos factores (Yamada S.-I. , 2022). 
 
Varios factores de riesgo han sido identificados en la literatura como predictores de 
complicaciones en la extracción de terceros molares (Kiencało A. K., 2021). Uno de 
los principales factores de riesgo es la edad del paciente. Se ha observado que los 
pacientes más jóvenes, en particular aquellos menores de 25 años, tienen un mayor 
riesgo de complicaciones, posiblemente debido a la posición y desarrollo 
incompleto de los terceros molares en esta población (Sayed, 2019). 
 
Otro factor de riesgo importante es la posición y angulación de los terceros molares 
(Rakhshan, 2019).Los terceros molares impactados o semi impactados, es decir, 
aquellos que no han erupcionado completamente y están mal posicionados, tienen 
un mayor riesgo de complicaciones en comparación con los terceros molares 
completamente erupcionados (Guillaumet, 2022). 
 
La presencia de infección previa en el área de los terceros molares también se ha 
identificado como un factor de riesgo significativo para la aparición de 
complicaciones (Cetira, 2021). La infección previa puede aumentar la probabilidad 
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de desarrollar complicaciones como la inflamación, infección postoperatoria y 
alveolitis seca, debido a la presencia de bacterias en el sitio quirúrgico (Carrasco, 
2020). 
 
Además, la experiencia del cirujano y la técnica quirúrgica utilizada también 
influyen en la aparición de complicaciones (Bailey & W, 2020). Se ha observado 
que los cirujanos con menos experiencia tienen un mayor riesgo de causar daño a 
estructuras adyacentes durante la extracción de terceros molares, lo que puede 
resultar en complicaciones como lesiones nerviosas, fracturas mandibulares y daño 
a dientes vecinos (Kiencało A. J., 2021). 
 
La elección de la técnica quirúrgica, ya sea la extracción simple o la extracción 
quirúrgica, también puede influir en la aparición de complicaciones, con la 
extracción quirúrgica considerada más compleja y con un mayor riesgo de 
complicaciones en comparación con la extracción simple (Bailey E. K., 2020). 
 
Otros factores de riesgo que se han identificado en la literatura incluyen la 
presencia de enfermedades sistémicas, como diabetes, enfermedades 
cardiovasculares y trastornos hematológicos, que pueden aumentar el riesgo de 
complicaciones postoperatorias (Sigrón R. P., 2019) .Además, la presencia de 
anatomía mandibular atípica, como la posición del nervio dentario inferior o la 
forma del canal mandibular, también puede aumentar el riesgo de lesiones 
nerviosas durante la extracción de terceros molares (Khan et al., 2019). 
 
Es importante destacar que la identificación de factores de riesgo en la extracción 
de terceros molares puede ayudar a los cirujanos a evaluar y gestionar los riesgos 
potenciales asociados con este procedimiento (Mozzati, 2019). Un adecuado 
análisis preoperatorio de la posición de los terceros molares, la edad del paciente, 
la presencia de infección previa y la anatomía mandibular, junto con la experiencia 
del cirujano y la técnica quirúrgica adecuada, pueden contribuir a una reducción 
de las complicaciones y una mejora en los resultados del procedimiento (Liao, 
2021). 

 
4. Complicaciones postquirúrgicas 
 
Las complicaciones postquirúrgicas son eventos no deseados que pueden ocurrir 
después de la extracción de terceros molares, también conocidos como "muelas del 
juicio" (Ashto, 2019). Estas complicaciones pueden variar en su gravedad y pueden 
incluir infecciones, daño a tejidos adyacentes, alveolitis y trismus, entre otros (Ashto, 
2019). Estas complicaciones pueden surgir debido a varios factores, como la 
complejidad de la extracción, la anatomía del paciente, la técnica quirúrgica 
utilizada y la respuesta del cuerpo a la cirugía (Vranckx M. F., 2022). 
 
Es importante comprender las diferentes complicaciones que pueden surgir después 
de la extracción de terceros molares, sus causas, síntomas y consecuencias, para 
poder identificarlas y manejarlas adecuadamente en la práctica clínica (Xu & Xia, 
2020). A continuación, se presentan las complicaciones más frecuentes: 
 
4.1 Infecciones: 
 
Las infecciones son una complicación común después de la extracción de terceros 
molares. Pueden ocurrir en el sitio de extracción debido a la presencia de bacterias en 
la cavidad oral (Marco, 2021). Las infecciones pueden causar inflamación, dolor, 
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hinchazón y enrojecimiento en la zona afectada (Marco, 2021). En casos más graves, 
pueden provocar la formación de abscesos, que son acumulaciones de pus (Rentón, 
2019). Las infecciones postquirúrgicas pueden requerir tratamiento con antibióticos 
y en ocasiones puede ser necesaria la revisión y limpieza del sitio de extracción 
(Rentón, 2019). 
 
4.2 Daño a tejidos adyacentes: 
 
Durante la extracción de terceros molares, existe el riesgo de dañar a los tejidos 
adyacentes, como los dientes vecinos, nervios, vasos sanguíneos y tejido gingival 
(Sreesha, 2020). El daño a los tejidos adyacentes puede causar complicaciones como 
hemorragias, hematomas, parestesia (sensación de hormigueo o adormecimiento) 
en los labios, lengua o mejillas, y reabsorción radicular de dientes vecinos (Sreesha, 
2020). El riesgo de daño a los tejidos adyacentes puede reducirse con una cuidadosa 
planificación prequirúrgica y una técnica quirúrgica adecuada (Restrepo., 2019). 
 
4.3 Alveolitis: 
 
La alveolitis es una complicación postquirúrgica que se caracteriza por la 
inflamación e infección del alvéolo (la cavidad en el hueso donde estaba ubicado el 
tercer molar) (Mónaco, 2019). Se cree que la alveolitis es causada por la exposición 
del hueso y la pérdida del coágulo de sangre que normalmente se forma después de 
la extracción (Mónaco, 2019). La alveolitis puede causar dolor intenso, mal aliento y 
un mal sabor en la boca. El tratamiento de la alveolitis generalmente incluye la 
limpieza del alvéolo, la aplicación de medicamentos tópicos y/o la prescripción de 
analgésicos (Pierse, 2020). 
 
4.4 Trismus: 
 
El trismus es una complicación que se caracteriza por la dificultad para abrir la boca 
debido a la inflamación y rigidez de los músculos de la mandíbula (Vranckx M. S., 
2022). El trismus puede ocurrir después de la extracción de terceros molares debido 
a la inflamación y el edema en la zona de extracción (Rosado, 2019). 
 
4.5 Hemorragia: 
 
La hemorragia es una complicación común después de la extracción de terceros 
molares (Sigrón G. P., 2019). Puede ocurrir durante o después del procedimiento y 
puede variar en su gravedad. Las causas de la hemorragia pueden incluir daño a los 
vasos sanguíneos durante la extracción, coagulopatías del paciente, entre otros 
factores (Leitch, 2019). 
 
4.6 Daño nervioso: 
 
Durante la extracción de terceros molares, existe el riesgo de dañar los nervios 
cercanos, como el nervio alveolar inferior o el nervio lingual (Singh, 2019). Esto 
puede resultar en una sensación de adormecimiento, hormigueo o debilidad en los 
labios, lengua, mejillas o mandíbula. En algunos casos, el daño nervioso puede ser 
permanente (Gallesio, 2020). 
 
5. Estrategias de prevención 
 
Las estrategias de prevención son una parte crucial en el manejo de las 
complicaciones postquirúrgicas después de la extracción de terceros molares 
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(Ghosh, 2022). La evidencia científica ha examinado varias estrategias preventivas 
que pueden reducir la aparición de complicaciones (Ghosh, 2022). Entre estas 
estrategias se encuentran el uso de antibióticos profilácticos, enjuagues de 
clorhexidina, técnicas de sutura adecuadas y otros enfoques preventivos (Maytin, 
2022). 
 
Varios estudios han investigado el uso de antibióticos profilácticos para reducir el 
riesgo de infecciones postquirúrgicas después de la extracción de terceros molares 
(Iguchi, 2020). Estos estudios han demostrado que la administración de 
antibióticos antes y después del procedimiento puede disminuir la incidencia de 
infecciones en comparación con la ausencia de profilaxis antibiótica (Poveda, 2019). 
 
El enjuague de clorhexidina, un agente antiséptico de amplio espectro, también ha 
sido investigado como una estrategia preventiva para reducir la aparición de 
complicaciones después de la extracción de terceros molares (Varoni, 2021). Se ha 
demostrado que el enjuague de clorhexidina reduce la carga bacteriana en la cavidad 
oral y puede disminuir el riesgo de infecciones postquirúrgicas (Osunde A. C., 2019). 
 
Además, el uso de técnicas de sutura adecuadas durante la cirugía puede contribuir 
a una cicatrización óptima y reducir la incidencia de complicaciones (Barbato, 
2019). Un cierre adecuado de la herida quirúrgica puede minimizar el riesgo de 
infección y dehiscencia de la sutura (Escoda, 2019). 
 
Es importante destacar que la selección y aplicación de estas estrategias preventivas 
deben basarse en la evaluación clínica individual del paciente y en la consideración 
de los factores de riesgo específicos de cada caso (Barbato., 2019). El uso adecuado 
de estas estrategias, en combinación con una técnica quirúrgica cuidadosa y una 
atención postoperatoria adecuada, puede ayudar a reducir la aparición de 
complicaciones postquirúrgicas después de la extracción de terceros molares 
(Adebola, 2019). 
 
6. Opciones de manejo adecuado de las complicaciones postquirúrgicas 
de terceros molares 
 
El manejo adecuado de las complicaciones postquirúrgicas de terceros molares 
implica la identificación temprana de cualquier signo o síntoma de complicación, 
seguido de un enfoque adecuado de tratamiento (Barbato, 2019). Dependiendo de la 
naturaleza y gravedad de la complicación, se pueden seguir diferentes opciones de 
manejo, que van desde el tratamiento conservador hasta el intervencionista 
(Barbato, 2019). Además, el manejo del dolor y la inflamación postoperatoria 
también juega un papel importante en la gestión global de las complicaciones 
(Akashi, 2019). 
 
Es fundamental realizar un seguimiento cercano de los pacientes después de la 
extracción de terceros molares para detectar tempranamente cualquier 
complicación potencial (Dodson, 2020). Esto puede implicar evaluaciones clínicas, 
radiográficas y/o de laboratorio, según sea necesario. En caso de detectarse una 
complicación, el tratamiento conservador puede ser una opción si la complicación es 
leve y no representa un riesgo significativo para la salud del paciente (Osunde D., 
2019). Por ejemplo, en casos de infecciones leves, se pueden prescribir antibióticos y 
realizar enjuagues con soluciones antisépticas (Osunde D., 2019). 
 
Sin embargo, en casos más graves, como infecciones extensas, hemorragias o daño 
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a tejidos adyacentes, puede ser necesario un enfoque intervencionista (Doucet, 
2020). El manejo intervencionista puede implicar procedimientos adicionales, como 
drenaje de abscesos, limpieza de la herida quirúrgica, suturas adicionales, manejo de 
fracturas o luxaciones, o incluso cirugía adicional si es necesario (Doucet, 2020). Es 
importante tener en cuenta la experiencia y la capacitación del cirujano oral y 
maxilofacial en la realización de estos procedimientos intervencionistas (Osunde A. 
C., 2019). 
 

METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 
 
 
Enfoque y Diseño de la Investigación 
 
El enfoque de la presente investigación es cualitativo, lo cual implica la realización 
de una revisión bibliográfica documental para analizar la evidencia científica sobre 
las estrategias de prevención de complicaciones postquirúrgicas asociadas con la 
extracción de terceros molares. 
 
Técnica Utilizada 
 
La técnica utilizada en esta investigación es la búsqueda sistemática en bases de 
datos electrónicas, así como la revisión de referencias bibliográficas y revisiones 
relacionadas con el campo (López, 2019). Se realizó una búsqueda exhaustiva en 
bases de datos electrónicas de renombre, como Medline, Pubmed y Science, 
utilizando una combinación de palabras clave relevantes, tales como tercer molar, 
muela del juicio, complicaciones, raro y poco común. Esta búsqueda se llevó a cabo 
con el objetivo de identificar los estudios científicos y literatura relacionada que 
aborden las complicaciones postquirúrgicas asociadas con la extracción de terceros 
molares. 
 
Criterios de Inclusión 
 
Los estudios se incluyeron en el análisis si cumplían con los siguientes criterios:   
 
* Abordaban las complicaciones intraoperatorias o posoperatorias asociadas con la 
extracción del tercer molar, lo cual es relevante para los objetivos de la investigación. 
* Tenían fecha de publicación entre 2002 y 2022, con el fin de incluir estudios 
recientes y actualizados. 
* Los cuales se encontraban publicados en inglés o español, para asegurar la 
comprensión y accesibilidad de los resultados. 
 
Recopilación de Datos 
 
Se realizaron búsquedas exhaustivas en las bases de datos electrónicas, incluyendo 
la revisión de títulos y resúmenes de los estudios encontrados, así como la revisión 
de referencias bibliográficas y revisiones relacionadas con el campo para asegurar la 
inclusión de todos los estudios relevantes. Los datos encontrados en los estudios 
seleccionados se recopilaron y analizaron en función de los objetivos de la 
investigación. 
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Limitaciones del Estudio 
 
Es importante tener en cuenta que el enfoque cualitativo de la presente investigación 
implica una revisión bibliográfica documental, lo cual puede tener limitaciones 
inherentes, como la dependencia de la calidad y disponibilidad de los estudios 
encontrados en las bases de datos electrónicas. Además, el enfoque de búsqueda se 
limitó a los estudios publicados en inglés o español y a un período de tiempo 
específico (2002-2022), lo cual podría haber excluido algunos estudios relevantes 
en otros idiomas o fechas anteriores. 
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 ANÁLISIS DE DATOS 
 
Valorando los diferentes estudios sobre las complicaciones se encontraron los siguientes resultados validados en la tabla siguiente: 

 
Tema Autores Resultados 

  Las complicaciones intraoperatorias incluyeron 
fractura por 

Complicaciones
 postquirúrgica
s 

Sayed, N; Bakathir, A; 
Pasha, 

tuberosidad (1,2%), fractura   radicular (1,1%),   
sangrado 

más comunes asociadas con 
la 

M; Sudairy, (2019) (0,7%), lesión de tejidos blandos (0,5%) y daño 
dental 

extracción de terceros 
molares, 

 adyacente (0,2%). Por otro lado, las
 complicaciones 

tales como infecciones, daño 
a 

 postoperatorias más   comunes   fueron   lesiones   
nerviosas 

tejidos adyacentes, alveolitis,  sensoriales (7,2%), hinchazón/dolor/trismo (0,6%) y 
alveolitis 

trismus u otros eventos 
adversos. 

 seca (0,5%). La lesión nerviosa fue temporal en 41 
pacientes 

  y permanente en cuatro casos 

  Las complicaciones intraoperatorias reportadas hacen 
  referencia a instrumentos rotatorios fracturados 0,5% 

(n= 1) y 
 Restrepo, Tamayo, & 

Vivares, 
laceración de tejidos blandos durante la cirugía 0,5% (n= 
1). 

 (2019) Para las   complicaciones   posquirúrgicas   se
 encontraron 
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  hemorragia y dehiscencia de la herida 0,5% (n= 1), 
edema 

  0,5% (n= 1) e injurias al tejido blando en la zona 
quirúrgica 

  0,5% (n=  1). Los demás pacientes no reportaron 
ninguna 

  complicación quirúrgica o posquirúrgica (Restrepo, 
Tamayo, & Vivares, 2019) 

 
 
 
 
 
Sandova, (2022) 

Los resultados muestran heterogeneidad en las 
complicaciones causadas por la extracción de terceros 
molares, siendo reportadas fracturas radiculares, 
hemorragia, daño nervioso, comunicación buco sinusal y 
osteítis alveolar,en la literatura entre los años 2015-
2021, a nivel intraoperatorio son fractura radicular y 
lesiones nerviosas, y a nivel postoperatorio es la 
osteítis alveolar. 

Factores de riesgo que pueden 
influir en la aparición de 
complicaciones postquirúrgicas 
de terceros molares 
 

Osunde, Saheeb, & Bassey, 
(2014) 

Se encontró que el tabaquismo, el uso de anticonceptivos 
orales, la edad del paciente y la experiencia del cirujano 
estaban asociados significativamente con el desarrollo 
de osteítis alveolar, mientras que las lesiones nerviosas 
se 
asociaron con la técnica de cirugía utilizada. 
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 Sukegawa, y otros, (2018) Se encontró que la profundidad de inclusión del tercer 
molar y el tratamiento hemostático intraoperatorio 
fueron dos factores de riesgo significativamente 
asociados con el desarrollo de 
infecciones postoperatorias. 

 Blondeau & Daniel, (2019) Los factores de riesgo asociados con el déficit 
neurosensorial permanente fueron el sexo femenino, la 
clasificación de impactación de Pell y Gregory IC o IIC, y 
la edad mayor de 24 
años. 

Estrategias de prevención de 
complicaciones postquirúrgicas 
de terceros molares 

Ruiz, Climet, Torres, & 
Gutiérrez, (2012) 

Entre las medidas importantes se encuentran la 
prevención de la inflamación mediante la administración 
de fármacos antiinflamatorios no esteroides y el 
manejo racional de los 
medicamentos disponibles. 

Sortino & Cicciù, (2011) Existe evidencia de que la administración de 
corticosteroides puede tener un efecto beneficioso en la 
prevención del edema postoperatorio en cirugía oral, 
pero se necesitan más ensayos clínicos aleatorios para 
establecer recomendaciones 
definitivas. 
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 Según Cazalla, (2021) La profilaxis antibiótica se utiliza como coadyuvante 
para mejorar la sintomatología postoperatoria, pero su 
uso en pacientes sanos es controvertido debido a 
posibles efectos adversos a nivel individual y colectivo. 
El objetivo de esta tesis doctoral fue evaluar la eficacia de 
dos pautas de profilaxis antibiótica (amoxicilina 750 mg 
cada 8 horas) comparadas con 
placebo en la prevención de complicaciones 
postoperatorias. 

Fuente: Elaboración propia 
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DISCUSIÓN DE DATOS 
 
 
Si bien los autores Sayed, Bakathir, Pasha, & Sudai, (2019) demuestra que las 
complicaciones postquirúrgicas asociadas con la extracción de terceros molares 
indican que las tasas de complicaciones intraoperatorias son bajas, siendo las más 
comunes la fractura por tuberosidad y la fractura radicular. 
 
Adicional Deliverska & Petkova y Restrepo concuerdan que las complicaciones 
postoperatorias más comunes incluyen lesiones nerviosas sensoriales, 
hinchazón/dolor/trismo y alveolitis seca. 
 
Los factores que pueden influir en la incidencia de complicaciones incluyen la 
posición radiográfica del tercer molar, la técnica quirúrgica, la experiencia del 
cirujano, el uso de medicamentos perioperatorios y la higiene bucal del paciente 
(Candotto, 2019). Es importante que los profesionales de la odontología estén 
familiarizados con estas complicaciones para mejorar la educación del paciente, la 
prevención, el reconocimiento temprano y el tratamiento adecuado (Guillaumet, 
2022). 
 
Por otro lado, Osunde, Anyanechi, & Basse y Sukegawa concuerdan que los factores 
de riesgo que pueden influir en la aparición de complicaciones postquirúrgicas de 
terceros molares incluyen la pericoronaritis recurrente, que fue la indicación más 
común para la extracción de terceros molares impactados en un estudio en un 
hospital universitario nigeriano. 
 
Las complicaciones postquirúrgicas reportadas incluyeron retraso en la 
cicatrización, osteítis alveolar y lesiones del nervio alveolar. Se encontró que el 
tabaquismo, el uso de anticonceptivos orales, la edad del paciente y la experiencia 
del cirujano estaban asociados significativamente con el desarrollo de osteítis 
alveolar (Candotto, 2019). 
 
De acuerdo con los autores Ruiz, Climet, Torres, Gutiérrez, se encontró que las 
lesiones nerviosas estuvieron relacionadas con la técnica de cirugía utilizada en la 
extracción de terceros molares lo cual concuerda con el estudio de Sortino y Cicciù. 
Además, se identificaron la profundidad de inclusión del tercer molar y el 
tratamiento hemostático intraoperatorio como factores de riesgo significativos para 
el desarrollo de infecciones postoperatorias. Se observó que la infección 
postoperatoria después de la extracción de terceros molares fue más común en la 
mandíbula que en el maxilar (Bailey E. K., 2020). 
 
Se ha encontrado que la extracción simultánea de ambos terceros molares 
mandibulares aumenta el riesgo de infecciones de inicio tardío (Ashto, 2019). 
Además, la edad, el sexo, el grado de impactación, la dificultad quirúrgica y el uso 
de anticonceptivos orales son algunas de las variables clínicas examinadas en 
relación con las complicaciones postquirúrgicas de terceros molares. (Candotto, 
2019). 
 
De acuerdo a Ashto, Forouzanfar, Costa, los cuales concuerdan con la percepción de 
Ashto, Forouzanfar, & Costa, varios factores de riesgo pueden influir en la aparición 
de complicaciones postquirúrgicas de terceros molares, incluyendo la 
pericoronaritis recurrente, el tabaquismo, el uso de anticonceptivos orales, la edad 
del paciente, la experiencia del cirujano, la técnica quirúrgica utilizada, la 
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profundidad de inclusión del tercer molar, el tratamiento hemostático 
intraoperatorio, la extracción simultánea de ambos terceros molares mandibulares, 
la dificultad quirúrgica y otras variables clínicas. 
 
Es importante tener en cuenta estos factores al evaluar y abordar el riesgo de 
complicaciones postoperatorias en la extracción de terceros molares (Cetira, 2021). 
Con relación a las estrategias de prevención de complicaciones postquirúrgicas Lodi, 
G; Azzi, L; Varoni, E; Pentenero, M; Carrassi, A; Sardella, A; Manfredi, poseen 
similitud con los resultados de María del Mar Mariscal Cazalla en el cual se expresa 
que la extracción de terceros molares, basadas en la evidencia científica y la 
experiencia clínica de los profesionales. 
 
De acuerdo a Pierse & H Dym, (2020)las medidas de higiene y cuidado 
postoperatorio: Es importante seguir las indicaciones del cirujano bucal en cuanto 
a las medidas de higiene y cuidado postoperatorio, como la limpieza adecuada de la 
zona intervenida, el uso de enjuagues bucales, la alimentación y actividad física 
adecuada, y evitar el consumo de alcohol y tabaco, entre otros (Montaner, 2019). 
 
Es importante destacar que cada paciente es único y requiere un enfoque 
individualizado en su cuidado postoperatorio (Gallesio, 2020). La filosofía 
preventiva y el seguimiento adecuado de las indicaciones del cirujano bucal son 
clave para minimizar las complicaciones postquirúrgicas y optimizar los resultados 
de los tratamientos quirúrgicos. Es recomendable consultar con un profesional de 
la salud oral para determinar la estrategia más adecuada en cada caso (Miloro, 
2022). 

CONCLUSIONES 
 
* Las complicaciones postquirúrgicas asociadas con la extracción de terceros 
molares son relativamente bajas, de acuerdo a Sayed, N; Bakathir, A; Pasha, M; 
Sudairy, (2019) son la tuberosidad (1,2%), fractura radicular (1,1%), sangrado 
(0,7%), lesión de tejidos blandos (0,5%) y daño dental adyacente (0,2%). Por otro 
lado, las complicaciones postoperatorias más comunes fueron lesiones nerviosas 
sensoriales (7,2%), hinchazón/dolor/trismo (0,6%) y alveolitis seca (0,5%). La 
lesión nerviosa fue temporal en 41 pacientes y permanente en cuatro casos. 
 
* En relación de los factores de riesgo de acuerdo a Osunde, Saheeb, & Bassey, (2014) 
se encontró que el tabaquismo, el uso de anticonceptivos orales, la edad del paciente 
y la experiencia del cirujano estaban asociados significativamente con el desarrollo 
de osteítis alveolar, mientras que las lesiones nerviosas se asociaron con la técnica de 
cirugía utilizada. Estos hallazgos resaltan la importancia de una evaluación 
cuidadosa de los factores de riesgo y una técnica quirúrgica adecuada en la 
extracción de terceros molares impactados para reducir la incidencia de 
complicaciones. 
 
* En relacion con la prevencion de complicaciones post quirurgicas de acuerdo Ruiz, 
Climet, Torres, & Gutiérrez, (2012) entre las medidas importantes se encuentran la 
prevención de la inflamación mediante la administración de fármacos 
antiinflamatorios no esteroides y el manejo racional de los medicamentos 
disponibles. La filosofía preventiva y el enfoque individualizado en cada caso son 
clave para minimizar los síntomas postoperatorios y optimizar los resultados de los 
tratamientos quirúrgico. 
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INTRODUCCIÓN 
 
Las fracturas de órbita son lesiones traumáticas del tercio medio de la cara generadas 
principalmente por una fuerza excesiva en las superficies óseas(Reyes et al., 2013). 
Este tipo de lesiones tiene una alta incidencia y pueden ser clasificadas según el sitio 
de la lesión siendo el piso de orbita el más común (Ramponi et al., 2017)(Castillo 
Cardiel et al., 2021). Este tipo de fracturas tiene mayor prevalencia en el género 
masculino en relación de 5:1. Frecuentemente estas lesiones se presentan a partir de 
la segunda década de vida; es decir alrededor de los 21 a 30 años(Unda Jaramillo et 
al., 2021). 
 
Las fracturas de órbita son generadas en accidentes automovilísticos así como 
también en asaltos y deportes de alto impacto(Ramponi et al., 2017)(Reyes et al., 
2013). Algunos de los síntomas que se pueden apreciar para el diagnóstico de las 
fracturas de órbita son inflamación periorbitaria, enoftalmos, diplopía, enfisema, 
equimosis, hemorragia subconjuntival, entre otras; por lo que es necesario realizar 
un pronto diagnóstico para lograr prevenir algún tipo de daño mayor que llegue a 
comprometer y poner en riesgo al paciente(Bord & Linden, 2008)(Morales Navarro, 
2017). Según estudios reportados la prevalencia de lesiones oculares oscila en un 
14,4% (Ramponi et al., 2017). 
 
El tratamiento de las fracturas de órbita es netamente quirúrgico, y para ello existen 
diversos materiales que pueden ser colocados para la reparación de las paredes 
óseas. Entre ellos encontramos al polietileno de alta densidad, placas de titanio, 
placas reabsorbibles, polímeros absorbibles, entre otros(Yu et al., 2021). El uso de 
las placas de titanio es recomendado por su excelentes características como son: 
biocompatibilidad, maleabilidad, bajo costo; a su vez esta no estimula las 
reabsorciones óseas(Olate et al., 2008). Otro material altamente recomendado son 
las placas reabsorbibles las cuales garantizan comportamientos biomecánicos 
buenos para que de esta manera se logren reducir los efectos secundarios y a su vez 
la realización de una segunda cirugía(Licéaga Reyes et al., 2013). 
 
El propósito de esta revisión de literatura tiene como objetivo evaluar la eficacia las 
placas reabsorbibles y placas de titanio en fracturas de órbita; reportada en la base 
de datos de PubMed, Scielo, Google académico y Science direct entre los años 2008 
al 2021. 

MATERIALES Y MÉTODOS 
 
Se realizó una revisión bibliográfica de literatura científica para la obtención de 
información relacionada al tema a tratar. Esta información fue recolectada en la base 
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de datos PubMed, Scielo, Google académico, Science direct. El uso del Sistema de 
Descriptores en Ciencias de la Salud (DESC), facilitó la obtención de palabras claves, 
encontrando así múltiples artículos que se relacionan con el tema de investigación. 
Estableciendo como muestra artículos publicados en el periodo de tiempo de 2008- 
2022 en idioma inglés, español y portugués. Considerando para la selección 
artículos relacionados con el título y el objetivo; estudios comparativos, revisiones 
sistemáticas, revisiones de literatura, los cuales comprendían criterios con respecto 
a fracturas de orbita y sus diversos tratamientos quirúrgicos. 
 
Las palabras claves utilizadas en la búsqueda fueron: Fracture, Orbital, Titanium, 
Biocompatible Materials, Emergency Treatment, Plaques; consiguiendo las 
siguientes fórmulas: 
 

 
Durante la búsqueda Google académico arrojó 65 resultados, Scielo 4 y Science 
direct 29. Se excluyeron libros, monografías, estudios experimentales, dando como 
resultado 21 artículos para el desarrollo de esta revisión bibliográfica. 
 
HALLAZGOS 
 
Existen diversos tercios en la región facial, estos están divididos en: superior (hueso 
frontal), medio (borde supraorbitario del frontal hasta bordes incisales de dientes 
superiores) e inferior (mandíbula) (Fernando et al., 2014). En el caso de los 
traumatismos faciales podemos decir que las fracturas de orbita son el resultado 
más común gracias al canal infraorbitario, la delgadez y la curvatura de esta(Yu et 
al., 2021)(Morales Navarro, 2017). En Quito la prevalencia de fracturas orbitarias es 
dada en un mayor porcentaje en hombres que en mujeres con un 70%, en una edad 
promedio de 28 años. Las razones más comunes por las cuales se presentan las 
fracturas de orbita son por fuerzas elevadas en donde se supera la resistencia de las 
estructuras de la cavidad orbitaria como son violencia, accidentes automovilísticos, 
deportes y caídas fuertes(Vasile et al., 2022)(Ramponi et al., 2017). Estas afectan a 
tejidos blandos y lesionando cavidades; creando comunicaciones con estructuras 
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como senos paranasales(Reyes et al., 2013). 
 
Las fracturas de órbita se clasifican en dos tipos las cuales son: Blow out y Blow in. 
La fractura de tipo Blow out o de estallido son un tipo de trauma que no abarca el 
reborde orbitario y se da por un impacto por objetos los cuales son mayores al 
tamaño de la órbita. Normalmente las zonas afectadas en este tipo de lesiones son 
el suelo y la pared medial de la órbita o ambos; pueden darse o por un aumento de 
la presión infraorbitaria o por el desplazamiento de un hueso grande hacia uno de 
menor tamaño tas el impacto(De La Cuesta Martín et al., 2016). Al darse este tipo de 
ruptura ósea se da un desplazamiento al seno etmoidal o maxilar pero sin afectar el 
reborde orbitario.(Reyes et al., 2013). 
 
En el caso de las fracturas tipo Blow in es el desplazamiento inferior del techo de la 
órbita sin afectar el borde supraorbitario o el borde del seno frontal, siendo esta dada 
por el incremento de la presión, desplazamiento del cráneo en si o de los contenidos 
intracraneales(Rountree & Blase, 2017). Es decir, en este tipo de fracturas el piso, 
techo o paredes laterales orbitarias se eleva o se realiza un desplazamiento hacia 
el interior de la órbita; siendo así un tipo de trauma mucho más raro que las 
fracturas de tipo Blow out. Esta lesión llega a causar una disminución del volumen 
orbitario(Hwang et al., 2013). 
 
Para poder determinar el tipo de lesión es necesario una buena evaluación clínica en 
donde se debe tener en cuenta la motilidad ocular extrínseca, la reacción pupilar, la 
agudeza visual; así como también es de suma importancia la toma imagenológica 
como es la TC del plano axial y coronal, la naturaleza de la fractura y la posición del 
músculo recto inferior ya que si este está en una posición normal va a existir una baja 
probabilidad de lesión ocular; y si este está redondeado y desplazado habrá un 
defecto óseo que afectara al espacio orbitario; hay que realizar un diagnóstico rápido 
y certero para evitar daños fututos y poder preservar la visón del paciente(Reyes et 
al., 2013)(Bord & Linden, 2008). 
 
Algunos de los signos y síntomas más comunes en las fracturas de orbita son 
inflamación y contusión periorbitaria, enoftalmos, diplopía, epistaxis, quemosis, 
edema, equimosis, hemorragia subconjuntival, pérdida de visión, sensación 
disminuida, nulo movimiento ocular, dolor, compromiso de músculos rectos 
(tracción, desplazamiento o atrapamiento), afectación del nervio óptico dando una 
disminución de la agudeza visual, anisocoria; estas características clínicas van a 
variar dependiendo de la magnitud, el punto de impacto, dirección y tipo de la 
lesión(L. Khojastepour et al., 2020)(Ramponi et al., 2017)(Bord & Linden, 2008). 
El tratamiento de las fracturas orbitarias ha ido variando con el tiempo, este necesita 
el material adecuado y un diagnóstico eficiente. Para esta intervención quirúrgica 
hay diversas técnicas y abordajes. En el caso de los materiales tenemos diversos tipos 
como son: materiales autógenos (hueso autógeno), materiales aloplásticos (mallas y 
placas de titanio, polietileno poroso, laminas reabsorbibles)(Morales Navarro, 
2017). Se debe tener en cuenta que el tipo de material que se escoja para el 
tratamiento debe ser biocompatible, no alergénico, esterilizable, de fácil manejo, 
radiopaco, forma estable una vez manipulada, seguro, de bajo costo y con un buen 
ajuste intraoperatorio(Vasile et al., 2022)(Rajah Gunarajah & Samman, 2013). 
 
Es necesario que la cicatrización sea de primera generación y las placas y tornillos 
que brindan esta característica y una fijación más rígida. Esto es necesario ya que 
mediante este proceso de cicatrización evitaremos el callo óseo y no tendremos un 
relieve en la cara(Castillo Cardiel et al., 2021)(Morales Navarro, 2017). Hay que 
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tener en cuenta que el objetivo del tratamiento no es la curación del hueso, más 
bien es corregir el defecto de las relaciones anatómicas de la órbita para evitar 
complicaciones futuras. El material ideal para las fracturas orbitarias sigue en 
debate; pero los más comunes son las placas reabsorbibles y las placas de 
titanio(Sivam & Enninghorst, 2022). 
 
Existen seis reacciones biológicas como reacción de los materiales las cuales son: 
inflamación inmediata en donde puede haber un rechazo temprano, un rechazo 
tardío, una encapsulación fibrosa, una encapsulación incompleta mientras se da una 
reacción celular, una reabsorción lenta y una incorporación. Dándose estos rechazos 
por tipo, forma y tamaño del material, respuesta del huésped. Para que se dé una 
buena adhesión del material al huésped empieza una reacción celular inicial a los 
materiales la cual es una reacción inflamatoria aguda (leucocitos 
polimorfonucleares). Después de esto llegan los linfocitos y los macrófagos para 
intentar fagocitar el material. Aquí se da una reacción inflamatoria crónica porque 
el material no es posible fagocitarla, formando un tejido de granulación y una vaina 
de tejido conectivo aislando así el material de la respuesta inmune tolerándolo así de 
una manera adecuado y evitando el rechazo del cuerpo al material(Sivam & 
Enninghorst, 2022). 
 
Las placas de titanio son usadas generalmente ya que tienen un excelente soporte, 
una facilidad de moldeado en la forma deseada, tiempo operatorio menor, bajo nivel 
de infección postoperatoria, biocompatibles, no genera un aumento de volumen 
considerable ya que tiene un espesor aproximado de 0,15 a 0,20mm, no altera su 
forma ni su ubicación con el paso del tiempo(Morales Navarro, 2018)(Olate et al., 
2008)(Yu et al., 2021)(Vasile et al., 2022)(Koktekir et al., 2012). En algunos casos se 
han encontrado partículas de titanio en el tejido cicatricial, lo cual es dado por la 
corrosión del titanio; es por eso la necesidad de la extracción de estas placas una vez 
el hueso se encuentre unido y el proceso de cicatrización haya finalizado 
(aproximadamente al año). Algunas veces la extracción de estas placas es dificultosa 
ya que puede haber un crecimiento fibroso dándose una osteointegración(Sivam & 
Enninghorst, 2022)(Licéaga Reyes et al., 2013). 
 
Previo a la colocación de las placas es necesario respetar el “estándar de oro” el cual 
se basa en la fijación interna rígida; este es un método de elección de materiales para 
el manejo quirúrgico de fracturas ya que se aplica sobre el hueso obteniendo 
estabilidad y reparación primaria. Según esto se dan cuatro tipos de grados que 
indican la ductilidad y resistencia (Tabla 1); así como también la configuración de 
las mismas (Tabla 2) (CASTRO ESPITIA et al., 2016). 
 
Tabla 1. Grados de resistencia y ductilidad de las placas 
 

GRADOS DE 
DUCTILIDAD 

Y 
RESISTENCIA 

CARACTERÍSTICAS 
RESISTENCIA 

ELONGACIÓN 
LIMITE 

ATRACCIÓN ELÁSTICO 
Grado 1 240 MPa 24% 240 MPa 
Grado 2 345 MPa 20% 275 MPa 
Grado 3 450 MPa 18% 380 MPa 
Grado 4 550 MPa 15% 483 MPa 
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Tabla 2. Configuración de las placas. 
 

TIPOS 
DE 
PLACAS 

SISTEMAS 
SEGÚN 

DIAMETRO 
TORNILLOS 

ESPESOR 
PLACAS AGUJEROS 

DIMENSIONES 
TORNILLOS 
(LONGITUD) 

-          Placas 
rectas - 1,5mm - 0,7 mm -4 

Entre los 4mm y 
19mm 

-          Placas 
orbitales - 2,0 mm - 1,0 mm -6 

-          Placas 
en L-H-T-
Y- X 

    
-8 

      -12 
      -20 

 
En el caso de las   placas reabsorbibles tenemos diversos tipos de componentes en 
los cuales va a existir una variación en el tiempo de reabsorción. Algunos de estos 
componentes son: láminas de poli-L / D-lactida, poliglactina, polidioxanona. Este 
tipo de placas ofrecen varias ventajas sobre las de titanio como mayor flexibilidad, 
bajas tasas de infecciones, fácil adaptación por su superficie lisa en donde se podrá 
dar formación de tejido conectivo y vasos sanguíneos, y siendo la principal la 
eliminación de la posibilidad de una cirugía de remoción de placas, es decir una 
segunda cirugía siendo este el motivo principal de su aplicación en pediatría y 
actualmente va en aumento en el uso en pacientes adultos. A pesar de esto tienen 
una desventaja y es la estabilidad de la fijación ya que no son capaces de resistir 
fuerzas fisiológica (Agnihotry et al., 2017)(Pimentel-Mendoza AB et al., 
2018)(Morales Navarro, 2017)(Vasile et al., 2022). 
 
La degradación de los materiales reabsorbibles es dada en dos fases: hidrólisis y 
fagocitosis de los fragmentos (macrófagos) convirtiendo en agua y dióxido de 
carbono los restos de los polímeros y siendo estos excretados mediante el ciclo de 
Krebs. Se debe saber que la reabsorción de estos materiales dependerá de la 
composición de este, el tamaño la forma. Normalmente estas placas son clasificadas 
por el diámetro del tornillo el cual oscila de 1,5mm a 2,5mm siendo activadas por 
agua caliente en el quirófano. Las placas con poli- L-láctico son las más usadas, pero 
se reabsorben en 4 a 5 años, las placas de poli-DL/L láctico son degradadas en dos 
fases siendo estas las más tolerables y usadas. Las PGA o placas con ácido 
poliglicólico son reabsorbidas a las 6 semanas a 1 año dando efectos adversos por lo 
que ya no son usados(Darío Sánchez López et al., 2015)(Licéaga Reyes et al., 2013). 
En la Tabla 3, se puede observar una comparación de las placas investigadas según 
diversos autores investigados en el presente estudio. 

Tabla 3. Comparación de placas reabsorbibles y de titanio. 

 

 
 
 



283 
 

 
AUTORES ACCIONES RESULTADOS 

MURR 

“Mejores opciones para la 
reconstrucción del piso 
incluyen malla de titanio, 
titanio preformado, 
polietileno poroso, 
combinaciones de titanio 
y polietileno poroso, 
material autógeno, así 
como también cartílago 
auricular” (Moe Kris S. et 
al., 2018). 

Cartílago 
auricular, usado 
para la 
reconstrucción 
de defectos más 
pequeños; 
siendo más 
flexibles y 
rígidos. 
Polietileno 
poroso: rigidez 
del material 
puede dar sobre 
corrección 
dando una mala 
posición del 
globo 
Placas de titanio: 
defectos más 
grandes 

WESTER 

“Si se trata de una simple 
fractura del piso, a 
menudo se coloca una 
lámina de polietileno 
poroso”(Moe Kris S. et al., 
2018). 

No laminas o 
placas solo de 
titanio ya que 
provoca 
cicatrización y 
fibrólisis de 
grasa 
comprometiendo 
la motilidad; se 
suele colocar 
lamina de titanio 
recubierta con 
lamina de 
polietileno 
poroso para dar 
una reducción de 
tejido cicatrizal 

MOE 

“El medio más preciso 
para hacerlo es con una 
malla de titanio cubierta 
con PDS” (Moe Kris S. et 
al., 2018) 

Usando placas 
de titanio con 
malla cubierta 
de PDS se da 
una posición 
más simétrica 
del globo 
orbitario 
anteponiendo la 
enoftalmos de 3 
a 5 mm usual en 
pacientes con 
placas. 
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AGNIHOTRY A, ET AL. 

“Placas de titanio 
utilizadas para la fijación 
están reconocidas como el 
"estándar de oro", pero los 
recientes desarrollos en 

El incremento 
del uso de placas 
reabsorbibles se 
da gracias a la 
necesidad de la 
reducción de una 
segunda cirugía 
para el retiro de 
placas de titanio 

biomateriales han llevado 
a un aumento del uso de 
placas 
rehabsorbibles”(Agnihotry 
et al., 2017) 

LICÉAGA REYES ET AL. 

“Las placas de titanio se 
usan en cirugía craneofacial 
del niños antes de que 
reabsorbibles pero daban 
migración transcraneal 
durante el primer 
año”(Licéaga Reyes et al., 

Los placas 
reabsorbibles en 
pacientes 
pediátricos son 
la elección más 
adecuada para 
evitar la 
migración 
transcraneal de 
las placas de 
titanio 2013) 

DE LA CUESTA MARTÍN 
ET AL. 

“El material más 
empleado es el titanio en 
fracturas blow out 
impuras” (De La Cuesta 
Martín et al., 2016). 

El sistema de 
placas y tornillos 
de titanio es el 
mas empleando 
para el reborde 
orbitario, así 
como las mallas 
preformadas de 
titanio ayudan 
en la terapéutica 
de suelo de 
orbita. 

MORALES NAVARRO 

“Las placas absorbibles no 
se pueden procesar 
fácilmente para alcanzar la 
adaptación a la forma del 
sitio de fractura” (Morales 
Navarro, 2017) 

En casos de que 
la fractura se 
localice en la 
pared medial e 
inferior siendo 
esta un área 
amplia, se dice 
que no se puede 
llegar a una 
adecuada 
adaptación de 
las placas 
reabsorbibles 
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DISCUSIÓN 
 
 
Morales Navarro y Yu et al, concuerdan que las fracturas de orbita son las más 
comunes en cuanto a traumatismos faciales gracias al canal infraorbitarios, su forma 
y la curvatura que esta presenta; presentándose con mayor prevalencia en hombres 
que mujeres en la segunda década de su vida. (Yu et al., 2021)(Morales Navarro, 
2017). Reyes, Vasile y Ramponi, et reportan que desde el año 2013 al 2022 los 
traumatismos son generados por las fuerzas excesivas en accidentes, deportes o 
caídas siendo estas las más comunes en donde pueden llegar a causar una afección 
no solo del hueso sino también de los tejidos adyacentes a este (Reyes et al., 2013) 
(Vasile et al., 2022)(Ramponi et al., 2017). Este tipo de lesiones tienen como signos 
comunes inflamación, contusión, equimosis, hemorragias subconjuntivales, 
disminución del movimiento ocular, afectación de la visión, entre otros(L. 
Khojastepour et al., 2020)(Ramponi et al., 2017)(Bord & Linden, 2008). 
 
Los autores revisados en esta comparación clasifican a las fracturas en Blow in y 
blow out; siendo la primera un tipo estallido, las cuales no llegan a alcanzar los 
rebordes orbitarios, generadas por fuerzas mayores a las de la resistencia orbitaria y 
afectando el suelo y pared medial de la órbita, produciendo una presión 
infraorbitaria o el desplazamiento del hueso afectado(De La Cuesta Martín et al., 
2016)(Reyes et al., 2013); Rountree & Blase y Hwang concuerda en que las 
fracturas tipo Blow out son más raras ya que generan una elevación del techo de 
la órbita hacia el interior pero sin llegar a afectar el borde del seno frontal o el borde 
supraorbitario, suele darse por presión excesiva y desplazamiento de contenidos 
craneales(Rountree & Blase, 2017) (Hwang et al., 2013). 
 
Según los autores Vasile y Rajah Gunarajah & Samman, los tratamientos que pueden 
ser diversos, pero en algo que coinciden la mayoría de los autores de esta revisión 
literaria es que el material que debe usarse tiene que ser principalmente 
biocompatible con el cuerpo humano, no alergénico, de fácil manejo, radiopaco, 
estable a la manipulación, de un bajo costo, con buen ajuste intraoperatorio y 
esterilizable(Vasile et al., 2022)(Rajah Gunarajah & Samman, 2013). Morales nos 
describe que algunos de los materiales encontrados en el mercado y los más 
comunes son materiales autógenos y aloplásticos siendo de este tipo las placas y 
mallas de titanio y las placas o laminas reabsorbibles(Morales Navarro, 2017). 
 
Según Silvam y Enninghorst nos indican que se da una cicatrización de primera 
generación, donde las placas y tornillos nos brindaran una mejor fijación evitando 
el callo óseo y no existirá relieves en la cara, siendo más estético y corrigiendo así el 
defecto de la lesión(Sivam & Enninghorst, 2022). Silvam & Enninghorst observon 
que existen seis tipos de reacciones hacia estos materiales entre ellos los más 
importantes son rechazo temprano, tardío, encapsulación fibrosa, incompleta, 
reabsorción lenta y la incorporación dependiendo netamente de la respuesta del 
huésped. Reportan que la adhesión del material es dada mediante la reacción 
inflamatoria aguda, en donde los macrófagos y linfocitos fagocitan el material para 
una inflamación crónica, formando el tejido de granulación y el tejido conectivo para 
aislar el material de la respuesta inmune y que no se produzca un rechazo (Sivam & 
Enninghorst, 2022). 
 
Varios autores concuerdan que los beneficios de las placas de titanio son 
principalmente el soporte y la facilidad que tiene estas para su modelado a la forma 
que se necesita, reduce el tiempo operatorio, menor probabilidad de infección y 
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rechazo, no tienen mayor aumento de volumen estéticamente, no altera su ubicación 
con el tiempo; pero teniendo una desventaja ya que con el tiempo se pueden 
encontrar partículas de titanio por la corrosión del material y la necesidad de la 
extracción de estas placas cuando el hueso este cicatrizado(Morales Navarro, 
2018)(Olate et al., 2008)(Yu et al., 2021)(Vasile et al., 2022)(Koktekir et al., 2012) 
(Sivam & Enninghorst, 2022)(Licéaga Reyes et al., 2013). Mientras que Morales, 
Agnihotry,Pimentel-Mendoza y Vasile comentan que las placas reabsorbibles 
existen diversos tipos que dan ventajas como bajas infecciones, flexibilidad, 
adaptación adecuada a la superficie con formación adecuada de tejido conectivo y 
vasos sanguíneos y la principal no es necesaria una segunda cirugía, pero teniendo 
como desventaja la baja resistencia a fuerzas(Agnihotry et al., 2017)(Pimentel-
Mendoza AB et al., 2018)(Morales Navarro, 2017)(Vasile et al., 2022). 
 

CONCLUSIÓN 
 
 
Dentro de las limitaciones de este estudio encontramos la dificultad de no poder 
realizar comparaciones tomográficas y clínicas en pacientes tratados 
quirúrgicamente por eso se recomienda que a futuro se aplique este estudio en 
pacientes en la práctica clínica. Por lo que podemos concluir que la revisión literaria 
muestra que no hay mayor diferencia en los tratamientos con estos tipos de placas, 
por lo que es debatible el material ideal para tratar las fracturas de órbita. 
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INTRODUCCIÓN 
 
 
El consumo de alcohol y cigarrillo constituye un problema de salud de gran 
magnitud a escala mundial. (Valdés Sardiñas et al., 2020) En la actualidad el uso 
de estas sustancias es común en adolescentes y adultos debido a la presión social, 
ambiente familiar y sociocultural; causando problemas psicosociales y alteraciones 
fisiológicas. (Barrios y Vila, 2021) La ingesta de estas drogas tiene efectos negativos 
en el cuerpo humano, especialmente a nivel de la cavidad oral; mucosa oral; dientes 
con sus estructuras de soporte; encías. ( Tovío Martínez et al., 2018) Los tejidos 
pueden verse afectados por diferentes estímulos como el calor que es producido por 
el tabaco, irritación física e interacciones químicas provocadas por el alcohol los 
cuales aumentan la inflamación gingival provocando diferentes lesiones orales 
(Nimish Deo y Deshmukh, 2020). 
 
El tabaquismo es una de las causas de mayor mortalidad a nivel mundial, mata al 
año más de 7 millones de personas; ( Valera et al., 2020) es considerado como una 
enfermedad progresiva que carece de síntomas en etapas iniciales, la cual puede dar 
al consumidor una falsa sensación de seguridad. (Valdés Sardiñas et al., 2020) El 
tabaco es un producto que en su composición dispone de más de 4.000 toxinas, 
entre las que se incluye, nicotina, monóxido de carbono, nitrosaminas, bencenos, 
aldehídos y cianuro de hidrógeno; (Barrios y Vila, 2021) estos productos químicos 
pueden desempeñar un papel clave en el inicio y la propagación de ciertas 
patologías como el carcinoma oral de células escamosas que es considerado el 
principal de cáncer por consumo de tabaco. (Prakash Gaonkar et al., 2018). 
 
El alcoholismo es considerado una enfermedad progresiva y crónica, causado por 
la pérdida de control sobre la bebida, el consumo excesivo de alcohol produce 
problemas neurológicos, cardiovasculares y digestivos, ( Ahumada Cortez et al., 
2017) se ha demostrado que esta sustancia toxica tiene una relación directa con 
alteraciones a nivel de la cavidad oral, reduciendo la producción de saliva, asociada 
a la aparición de la halitosis, una situación que provoca deshidratación de la cavidad 
y un aumento de la placa bacteriana que es la principal causa de enfermedades 
periodontales. (Mungarro Cornejo et al., 2019). 
 
La cavidad oral en las personas con hábitos tóxicos se encuentra expuesta a 
agresiones provocadas por tabaco y alcohol; las cuales pueden cambiar la 
susceptibilidad del medio bucal y ayudar a la aparición de diferentes alteraciones 
como halitosis, abrasión de superficies dentales, caries dental, manchas en las 
piezas dentarias, gingivitis, aftas bucales, xerostomía entre otras patologías. La 
detección, el diagnóstico y el tratamiento temprano de las lesiones mejoran el 
pronóstico del paciente; el diagnóstico tardío y el tratamiento inadecuado conducen 
de manera inevitable a la muerte; de esta manera se pretende exponer las diferentes 



291 
 

manifestaciones orales ocasionadas por el consumo de alcohol y cigarrillo mediante 
una Revisión Literaria entre los años 2017 y 2023. 
 

MATERIALES Y MÉTODOS 
 
 
Se planteo una revisión bibliográfica de artículos utilizando la base de datos 
PubMed, Google Scholar, las palabras empleadas en la búsqueda en PubMed con 
términos booleanos que respondieron al análisis PICO propuesto son “Oral 
pathologies” AND “tobacco”; “Oral pathologies” AND “Alcohol”; la combinación de 
“manifestaciones orales” AND “tabaco y alcohol” como términos de búsqueda en 
Google Scholar. 
 
De la búsqueda de la literatura gris en la base de datos PubMed se obtuvieron 41 
artículos, Google Scholar 191 artículos. Dentro de los criterios de inclusión fueron 
considerados todos aquellos artículos aportados por diferentes asociaciones 
profesionales que brindan información acerca de las manifestaciones orales que 
presentan los pacientes que consumen sustancias como tabaco y alcohol, estudios 
clínicos, revisiones bibliográficas y revisiones sistemáticas, como criterios de 
exclusión se seleccionó estudios que incluyan otras sustancias toxicas, estudios 
retrospectivos, repositorios de universidades, revisiones bibliográficas repetidas. 
 
Luego de una revisión según los criterios de exclusión e inclusión se eliminaron 180 
artículos de Google Scholar, 35 artículos de PubMed, quedando 17 artículos de los 
cuales fueron leídos por completo y los datos más relevantes redactados en el 
presente documento. 
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RESULTADOS 
 
Liquen plano oral. 
 
 
Es una enfermedad inflamatoria crónica que afecta la mucosa bucal, incluyendo la 
lengua, las encías y las mejillas. El consumo de tabaco ha sido asociado con un 
mayor riesgo de desarrollar liquen plano oral y puede exacerbar los síntomas en 
personas que ya lo padecen. (Barrios y Vila, 2021) 
 
El tabaco contiene numerosas sustancias químicas tóxicas que pueden irritar la 
mucosa oral y desencadenar una respuesta inflamatoria en individuos susceptibles. 
Estas sustancias pueden dañar las células de la mucosa bucal y comprometer su 
función protectora. (Prakash Gaonkar et al., 2018) 
 
La exposición al humo del tabaco también puede afectar negativamente el sistema 
inmunológico, debilitando las defensas naturales del cuerpo y aumentando la 
susceptibilidad a enfermedades inflamatorias como el liquen plano oral. (Valdés 
Sardiñas et al., 2020). 
 
Se ha observado que las personas que fuman tienen una mayor gravedad de los 
síntomas del liquen plano oral, como dolor, inflamación de las lesiones. Además, el 
tabaco puede dificultar el tratamiento y la curación de las lesiones, prolongando la 
duración de la enfermedad. ( Ahumada Cortez et al., 2017). 
 
Leucoplasia oral. 
 
Es una afección bucal caracterizada por la presencia de manchas o parches blancos 
en la mucosa oral que no se pueden raspar ni quitar fácilmente. El consumo excesivo 
de alcohol y el tabaquismo son dos factores de riesgo importantes asociados con el 
desarrollo de la leucoplasia oral. (Valdés Sardiñas et al., 2020). 
 
El alcohol puede actuar como un irritante en la mucosa oral, provocando cambios 
en las células y aumentando la proliferación de tejido. Además, puede comprometer 
el sistema inmunológico, debilitando las defensas naturales del cuerpo contra las 
enfermedades bucales. (Barrios y Vila, 2021). 
 
La combinación del consumo de alcohol y cigarrillo puede tener un efecto sinérgico, 
aumentando aún más el riesgo de desarrollar leucoplasia oral y otras enfermedades 
bucales, como el cáncer oral. Las personas que consumen alcohol y fuman tienen un 
mayor riesgo de presentar lesiones más graves y de progresión a condiciones 
malignas. ( Valera et al., 2020). 
 
La prevención de la leucoplasia oral relacionada con el alcohol y el cigarrillo implica 
evitar o reducir el consumo de alcohol y tabaco. Abandonar estos hábitos puede 
reducir significativamente el riesgo de desarrollar la enfermedad y mejorar la salud 
bucal en general. 
 
Eritroplasia oral. 
 
Es una lesión mucosa que se caracteriza por un cambio en el color de la mucosa 
oral, adquiriendo un tono rojo intenso. Esta condición se ha relacionado 
estrechamente con el consumo de alcohol y cigarrillo, dos factores de riesgo 
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importantes para el desarrollo de cáncer oral. (Valdés Sardiñas et al., 2020). 
 
El consumo de alcohol y cigarrillo está asociado con un aumento significativo en el 
riesgo de desarrollar eritroplasia oral. Estas sustancias contienen numerosos 
compuestos químicos carcinógenos que pueden dañar las células de la mucosa oral 
y promover la aparición de lesiones precancerosas. (Nimish Deo y Deshmukh, 2020) 
Se cree que la combinación de alcohol y cigarrillo tiene un efecto sinérgico en el 
desarrollo de la eritroplasia oral. El alcohol puede actuar como un solvente, 
facilitando la entrada de los carcinógenos del tabaco a las células de la mucosa oral. 
Además, el alcohol puede generar daño oxidativo y producir efectos 
inmunosupresores, debilitando las defensas naturales del organismo contra las 
células precancerosas. ( Ahumada Cortez et al., 2017). 
 
La eritroplasia oral asociada al consumo de alcohol y cigarrillo requiere una 
atención médica adecuada, ya que existe un alto riesgo de progresión a cáncer oral. 
Es fundamental que las personas que presenten esta lesión sean evaluadas y 
seguidas de cerca por un especialista en salud bucal. Además, se recomienda 
encarecidamente el cese del consumo de alcohol y cigarrillo, ya que esto puede 
reducir significativamente el riesgo de desarrollo de cáncer oral y mejorar la salud 
bucal en general. (Mungarro Cornejo et al., 2019). 
 
Queilitis actínica. 
 
Una condición inflamatoria crónica de los labios que se asocia con la exposición 
crónica a la radiación ultravioleta del sol. Sin embargo, el consumo de alcohol y 
cigarrillo también ha sido identificado como un factor de riesgo importante en el 
desarrollo de esta enfermedad. (Barrios y Vila, 2021). 
 
La exposición crónica al alcohol y al cigarrillo puede tener efectos adversos en los 
labios y aumentar la susceptibilidad a la queilitis actínica. El alcohol y el tabaco 
contienen compuestos químicos tóxicos y carcinógenos que pueden dañar la piel de 
los labios, debilitar su capacidad de defensa y aumentar la vulnerabilidad a la 
radiación. ( Ahumada Cortez et al., 2017). 
 
La queilitis actínica por alcohol y cigarrillo es una condición que requiere atención 
médica. Se recomienda el cese del consumo de alcohol y cigarrillo para reducir el 
riesgo de desarrollar o empeorar la queilitis actínica. Además, es importante 
proteger los labios de la radiación UV mediante el uso de protector solar labial y 
evitar la exposición excesiva al sol. (Valdés Sardiñas et al., 2020). 
 
Palatitis nicotínica. 
 
También conocida como paladar del fumador, es una condición que afecta el paladar 
duro debido al consumo de productos de tabaco, como cigarrillos y pipas. Esta 
afección se caracteriza por la presencia de lesiones inflamatorias y enrojecimiento 
en el paladar, generalmente en forma de manchas rojas o blancas. ( Tovío Martínez 
et al., 2018). 
 
La Palatitis nicotínica se produce debido a la exposición prolongada y constante al 
humo y los productos químicos del tabaco. Estos productos irritan la mucosa del 
paladar y provocan una respuesta inflamatoria. Además, la exposición al calor 
generado por el fumar también puede contribuir al desarrollo de esta condición. 
(Valdés Sardiñas et al., 2020). 
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La presencia de Palatitis nicotínica no está relacionada directamente con el cáncer 
oral, pero se considera una lesión precancerosa. Puede aumentar el riesgo de 
desarrollar otras afecciones bucales, como leucoplasia o eritroplasia, que sí pueden 
evolucionar hacia el cáncer oral si no se tratan adecuadamente. ( Tovío Martínez et 
al., 2018). 
 
El tratamiento de la Palatitis nicotínica implica principalmente el cese del consumo 
de productos de tabaco. Una vez que se interrumpe la exposición al tabaco, las 
lesiones inflamatorias generalmente se resuelven por sí solas en un período de 
tiempo. Sin embargo, es importante que los individuos afectados sean evaluados por 
un profesional de la salud bucal para descartar la presencia de otras condiciones 
más graves. ( Valera et al., 2020) (Martínez Badillo Jhon Patricio, 2023). 
 
Cáncer oral. 
 
El cáncer oral asociado al consumo de cigarrillo puede afectar diferentes partes de 
la cavidad bucal, incluyendo los labios, la lengua, las encías, carrillos y el paladar. 
Los pacientes fumadores tienen un mayor riesgo de desarrollar cáncer de células 
escamosas, que es el tipo más común de cáncer oral. (Nimish Deo y Deshmukh, 
2020). 
 
El riesgo de desarrollar cáncer oral está directamente relacionado con la cantidad 
de cigarrillos que se fuman al día, la duración del hábito de fumar y la intensidad 
de la inhalación del humo. Cuanto más se fuma y durante más tiempo, mayor es el 
riesgo de desarrollar cáncer oral. (Prakash Gaonkar et al., 2018). 
 
Además, el consumo combinado de alcohol y cigarrillo aumenta aún más el riesgo 
de cáncer oral. La interacción entre el alcohol y los carcinógenos del tabaco puede 
tener un efecto sinérgico, lo que significa que el riesgo conjunto es mayor que la 
suma de los riesgos individuales de cada uno. (Mungarro Cornejo et al., 2019). 
 
La prevención del cáncer oral por consumo de cigarrillo implica principalmente el 
cese del hábito de fumar. Incluso después de muchos años de fumar, dejar de fumar 
puede reducir significativamente el riesgo de desarrollar cáncer oral y otras 
enfermedades relacionadas con el tabaco. (Nimish Deo y Deshmukh, 2020). 
 

DISCUSIÓN 
 
 
El alcohol y cigarrillo está asociado con una serie de manifestaciones orales 
adversas y efectos negativos en la salud bucal; estas manifestaciones pueden variar 
desde lesiones benignas hasta condiciones precancerosas y cancerosas como el 
cáncer en la cavidad bucal. 
 
El consumo de alcohol y cigarrillo puede dar lugar a la aparición de varias 
enfermedades bucodentales, las cuales pueden ir incrementando a largo plazo y no 
de manera inmediata, de la misma manera va a depender de la edad, características 
biológicas y sistema inmune del paciente; la mayoría de las personas comienzan a 
beber y fumar en la adolescencia, la cual es considerada una etapa crítica por ser 
una etapa de transición, muchos jóvenes luchan frente a estos cambios y a la vez y 
pueden presentar comportamientos de riesgo debido a la falta de experiencia, 
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sentimientos de invulnerabilidad e interés en probar cosas nuevas como el 
consumo de distintas drogas, en jóvenes el problema más común será de tipo dental 
como manchas las cuales son ocasionadas por la nicotina y el alquitrán presentes en 
el cigarrillo, así también como enfermedades periodontales y en pacientes con el 
sistema inmune deprimido puede contribuir a la aparición de laceraciones bucales 
recurrentes, conocidas como úlceras aftosas. 
 
El tabaco es la principal causa de cáncer de pulmón, laringe, cavidad oral y faringe, 
esófago entre otros, existe una relación directa entre cáncer oral el hábito tabáquico 
y la intensidad del mismo, sin embargo, se puede afirmar que el hábito tabáquico 
aumenta en aproximadamente 6 veces el riesgo de padecer cáncer oral y que el 
consumo regular de alcohol lo duplica. Las distintas investigaciones publicadas al 
respecto describen que el consumo combinado de alcohol y tabaco tiene efectos 
multiplicativos sobre el riesgo de padecer neoplasias orales, como es la eritroplasia 
oral que presenta áreas rojas en la mucosa y se considera una lesión con alta 
probabilidad de progresión a cáncer oral. 
 
El consumo de alcohol y cigarrillo también puede tener efectos indirectos en la 
salud bucal provocando sequedad bucal llamada también xerostomía, lo que 
aumenta el riesgo de caries dental, enfermedad periodontal y otras infecciones 
bucales. Además, el tabaco puede causar mal aliento crónico y decoloración de los 
dientes. 
 
El presente trabajo bibliográfico pudo identificar las principales problemáticas del 
consumo de alcohol y cigarrillo; para el odontólogo es importante realizar un buen 
diagnóstico clínico; además de conocer las señales de alarma que se presentan antes 
de desarrollar una lesión ya sea precancerosa o cancerosa de igual manera es muy 
importante comunicar al paciente sobre toda patología e informar el tratamiento y 
prevención de estas. Es importante que, durante el tratamiento, los tejidos orales 
se encuentren saludables, de esta manera se disminuye el potencial de efectos 
colaterales extremos y de infecciones causadas por bacterias. 
 

CONCLUSIONES 
 
El consumo de alcohol y cigarrillo puede tener un impacto significativo en la salud 
bucal y causar diversas manifestaciones orales, incluyendo halitosis, gingivitis, 
manchas en los dientes, erosión dental, lesiones intra y extraorales y cáncer bucal, 
estos problemas pueden ser dolorosos, debilitantes y en casos graves, incluso 
mortales, es importante destacar que estos problemas de salud bucal pueden 
prevenirse reduciendo o eliminando el consumo de alcohol y cigarrillo. 
 
Se recomienda mantener una buena higiene bucal y visitar regularmente al dentista 
para detectar y tratar cualquier problema de salud oral, es fundamental crear 
conciencia sobre los efectos negativos del consumo de alcohol y cigarrillo en la salud 
bucal y promover estilos de vida saludables para prevenir estos problemas y 
mejorar la salud en general. En definitiva, la prevención es la mejor estrategia para 
evitar las manifestaciones orales causadas por el consumo de alcohol y cigarrillo y 
mantener una cavidad oral saludable. 
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INTRODUCCIÓN 
 
 
Las hendiduras labiopalatinas constituyen las malformaciones craneofaciales más 
comunes (Pérez , Lavielle, Clark, Tusie, & Palafox, 2021), son producidas por falla en 
la fusión parcial o total de los procesos faciales embrionarios que llegan a afectar 
maxilares y tejidos blandos (Palmero & Rodríguez, 2019). La incidencia de este 
defecto es divergente, se estima que un niño se ve afectado por cada 500-2500 
nacidos vivos (Antoszewski & Fijałkowska, 2018). Las hendiduras tienen diferentes 
tipos de presentaciones clínicas como; unilaterales, bilaterales, completas o 
incompletas, por tal motivo es copiosa la información en cuanto a clasificaciones 
(Ma, Hou, Liu, & Zhang, 2021). 
 
Esta afectación presenta un cuadro clínico caracterizado por la disfagia, otitis media 
recurrente o hipoacusia, disartria y dislalia debido a que la abertura palatina 
condiciona una reducción de fuerza de fibras musculares (Palmero & Rodríguez, 
2019). A nivel de cavidad oral presenta distintas alteraciones dentales como; 
anomalías de número, supernumerarios, hipodoncia, agenesia u anodoncia ya que 
al haber una deficiente fusión de los proceso palatinos hay una alteración de la 
lámina dental que trae como consecuencia una intervención directa en el germen 
dentario; anomalías de forma y tamaño que incluyen diente cónico, fusión dental, 
microdoncia o macrodoncia; mesioversión, distoversión o giroversión; anomalías 
de estructura que implican amelogénesis imperfecta y por último caries dentales 
(Sánchez & Galvis, 2019). 
 
La American Cleft Palate-Craniofacial Association enfatiza la importancia de un 
tratamiento multidisciplinario en los primeros años de vida. Para ello, es necesario 
una evaluación de la dismorfología en el caso de anomalías concomitantes y una 
evaluación genética integral en caso de anomalías adicionales (Worley, Papel, & 
Kilpatrick, 2018). El equipo necesario para el correcto manejo está conformado por 
diferentes disciplinas como: pediatría, psicología, cirugía plástica y maxilofacial, 
ortodoncia, terapia de lenguaje, otorrinolaringología, audiología, genética y 
enfermería. El cronograma terapéutico parte de la dirección del cirujano que trata 
las deformidades mediante procedimientos quirúrgico (queiloplastía, palatoplastía, 
entre otras), se resalta la consulta con el pediatra con regularidad para monitorizar 
peso y estado general de salud, también se solicita la intervención del odontopediatra 
y ortodoncia que valorará si el recién nacido es candidato a un tratamiento 
preoperatorio o postoperatorio (Singler, 2017). 
 
En base a lo expuesto previamente, el objetivo de esta investigación es establecer la 
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secuencia del manejo multidisciplinario enfatizado en cirugía y ortodoncia de las 
alteraciones maxilofaciales asociadas a labio y paladar hendido, mediante una 
revisión de literatura entre el año 2016 y 2022. 
 

MATERIALES Y MÉTODOS 
 
 
Se planteo un estudio descriptivo en la cual se analizaron artículos obtenidos en la 
base de datos de Pubmed, Google académico, Scielo, publicados entre los años 2016 
a 2022; se aplicó la estrategia PICO, los términos de búsqueda fueron; Cleft lip, Cleft 
palate, surgery, orthodontics, orthognathic surgery conectados con los conectores 
booleanos AND. Se incluyeron revisiones sistemáticas, revisiones bibliográficas, 
metaanálisis, casos clínicos que tengan relación con el título y el objetivo. 
 
Utilizando la estrategia de búsqueda PICO en la base de datos Pubmed se 
identificaron 244 artículos, en Google académico 667 artículos y en Scielo 9 
artículos; siendo un total de 920 artículos disponibles. Sin embargo, tras la revisión 
y verificación se excluyeron monografías, artículos en idiomas diferentes al inglés o 
español, artículos con un objetivo poco claro y artículos duplicados; se eligieron 
artículos que tuvieran relación directa al objetivo del presente estudio. Por lo tanto, 
se descartaron 902 artículos y al finalizar el proceso de selección, quedaron 22 
artículos, que fueron incluidos en esta investigación. 
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Figura1. Diagrama de Flujo del proceso de revisión 
 

RESULTADOS 
 
1. Etiopatología de Labio y Paladar Hendido 
 
Labio hendido, paladar hendido o labio y paladar hendido constituyen las 
malformaciones craneofaciales más comunes que llegan a afectar la región 
maxilofacial, con falta de unión de planos cutáneos, muscular, óseo en relación del 
labio superior, fosas nasales premaxila y apófisis horizontal de maxilar (Mena, 
González, Venegas, González, & Medina , 2017). Al desglosar los términos se pueden 
definir como: Labio hendido; falla de la fusión de los procesos frontonasales y 
maxilar en la 4ta y 6ta semana de gestación, que genera una brecha de extensión 
variable a través del labio, alveolo y piso nasal, que puede ser completa cuando 
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implica la falta de conexión entre la base alar y el elemento labial medial o 
incompleta cuando no se extiende a través del piso nasal, y Paladar hendido; fracaso 
de la fusión de los estantes palatinos de los procesos maxilares durante la 6ta y 12va 
semana de gestación, lo que genera un espacio en el paladar duro y/o blando (Vyas, y 
otros, 2020). 
 
Las hendiduras orofaciales presentan una prevalencia a nivel mundial de 5,44 por 
cada 10000 nacimientos, aunque varia de acuerdo al origen étnico, antecedentes 
geográficos y gravedad fenotípica (Bartzela, Theuerkauf, Reichardt, Spielmann, & 
Opitz, 2021). La etiología es multifactorial, se sugiere que múltiples genes y factores 
ambientales están asociados; además del impacto de factores socioeconómicos, 
matrimonio consanguíneo, tabaquismo materno pasivo y consumo frecuente de 
alcohol. Las alteraciones de la región maxilofacial pueden causar un desarrollo 
insuficiente de la oclusión dentaria, mala estética, deficiencia en la lactancia, 
problemas de deglución, regurgitación nasal, problemas auditivos y baja autoestima 
(Galeh, Nouri-Vaskeh, Alipour, & Fakhim, 2021). El manejo del paciente con labio 
y paladar hendido requiere una intervención multidisciplinaria con la intervención 
oportuna de cirugía oral y maxilofacial, otorrinolaringología, genética, patología de 
habla/lenguaje, ortodoncia, prostodoncia entre otras (Vyas, y otros, 2020). 
 
2. Clasificación 
 
El labio hendido y el paladar hendido conllevan una alteración de varias estructuras 
lo cual ha permitido que surjan diferentes propuestas de clasificaciones; Davis y 
Ritchie en 1922 suspendieron el término labio leporino e implementaron un sistema 
estándar de tres grupos que permitan la descripción separada de labio, alveolo y 
paladar: en el grupo I (fisura del proceso prealveolar): unilateral (derecha/izquierda: 
completo/incompleto), bilateral (derecha: completo o incompleto; izquierda: 
completo o incompleto) y media (completa o incompleta); grupo II (fisura del 
proceso postalveolar): paladar blando y paladar duro; grupo III (hendidura del 
proceso alveolar): unilateral, bilateral y media. En 1931 Veau propuso una 
clasificación simplificada de hendiduras palatinas de cuatro formas morfológicas; I. 
Hendiduras del paladar blando, II. Hendiduras del paladar blando y duro, III. 
Hendidura completa unilateral, y IV. Hendidura completa bilateral (Allori, 
Mulliken, Meara, Shusterman, & Marcus, 2017). 
 
Fogh-Andersen en 1942 tras una crítica a la clasificación propuesta por Davis y 
Ritchie establece una alternativa compuesta por cuatro grupos que toma en cuenta 
el agujero incisivo, en lugar del proceso alveolar como mejor línea divisoria desde 
una perspectiva embriológica, entonces se propone: 1. Labio hendido de carácter 
simple o doble, 2 labio y paladar hendido, 3. Paladar hendido aislado y 4. Hendiduras 
atípicas raras “medias” (Allori, Mulliken, Meara, Shusterman, & Marcus, 2017). 
Kernahan y Stark en 1958 plantearon una clasificación en la cual; el primer estadio 
hace referencia a las hendiduras de estructura anteriores al agujero incisivo, el 
segundo a hendiduras de estructuras posteriores al agujero incisivo y tercero, 
hendiduras que afectan estructuras anterior y posterior al agujero incisivo y tiempo 
después se agregaron modificaciones para describir la lateralidad (unilateral, 
bilateral, media) y gravedad (total o subtotal) (Palmero & Rodríguez, 2019). 
 
3. Manifestaciones orales 
 
Las manifestaciones orales son varias; existen anomalías dentales de número como: 
dientes supernumerarios ubicados en su mayoría en el lado de la fisura y con más 
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frecuencia en el sexo masculino; así también agenesia congénita (hipodoncia, 
agenesia u anodoncia) que se debe a la deficiente unión de los procesos palatinos con 
una alteración de la lámina dental que trae como consecuencia la ausencia de 
formación de un germen (Sánchez & Galvis, 2019). Anomalías de forma, fusión 
dental frecuente en dentición primaria antes que en permanente; anomalías de 
tamaño, microdoncia con afectación principal de incisivos laterales superiores 
permanentes; anomalía de estructura, volumen, erupción, déficit de crecimiento de 
los huesos maxilares, enfermedades periodontales y caries dental (Luzzi, y otros, 
2021). 
 
4. Ortopedia Prequirúrgica 
 
En un recién nacido hasta primer mes de vida se establece una revisión clínica por 
parte del pediatra, quien detecta las malformaciones congénitas e historia clínica 
integral (Lombardo, 2017). En esta etapa temprana de ser necesario se incentiva el 
tratamiento ortopédico prequirúrgico (PSOT) con una placa de moldeado pasiva 
intraoral acrílica, que permite un moldeado alveolar a través de ajustes en serie, 
eliminando acrílico duro de las áreas hacia las que se dirigen los segmentos de las 
hendiduras y agregando material de revestimiento suave a regiones donde se debe 
aplicar fuerza para lograr movimientos (Dalessandri , y otros, 2019). El PSOT tiene 
varias finalidades; a corto plazo ayuda a la alimentación, previene retrasos en el 
desarrollo y función de la deglución, mejora el arco dental distorsionado y las formas 
nasales, y facilita procedimientos quirúrgicos futuros al minimizar la tensión del sito; 
a largo plazo mejora el desarrollo del habla, el crecimiento maxilofacial y la estética 
facial (Hosseini , Kaklamanos, & Athanasiou, 2017). 
 
5. Tratamiento quirúrgico 
 
La primera cirugía a realizar es la queiloplastía o reducción de labios se realiza para 
sellar la hendidura labial, sus objetivos incluyen la rehabilitación de la anatomía, 
estética y función del labio superior, corrección de las deformidades de la nariz, 
reconstrucción del piso nasal y alineación óptima de los segmentos maxilares; está 
indicada posterior al uso de la placa obturadora es decir a los 3 meses o incluso 6 
meses de edad (Kongprasert, y otros, 2019). Existen técnicas como la de Millard que 
es usada para la fisura unilateral del labio y la de Tennison Randall que se emplea 
cuando los segmentos labiales de la fisura son muy cortos. (Bennaceur, Touré, 
André, Guenane, & Teissiier, 2019). Al año se sugiere la palatoplastía recordando 
que existen técnicas para abordar las fisuras de paladar y esto depende de la 
severidad de la deformación; lo principal a tomar en cuenta la liberación de 
inserciones anómalas de los músculos del paladar y la realización para sutura en la 
línea media (Singler, 2017). 
 
Mientras el paciente se mantiene en la etapa de dentición temporal debe ser 
evaluado por el odontopediatra, debe dar asesoramiento a los padres para el 
mantenimiento de la dieta e higiene bucal (Luzzi, y otros, 2021); instruir acerca de 
evitar chupones que causen algún trastorno de sección; colocar aparatos ortopédicos 
en el caso de colapsos anteroposteriores o transversales (Singler, 2017). Al 
encontrarse el paciente en una etapa de balbuceo alrededor de los 16 meses a los 2 
años es necesaria una terapia de lenguaje o habla (Singler, 2017); si después de una 
asida terapia el paciente aún presenta hipernasalidad y escape nasal lo recomendado 
es una faringoplastia, este proceso quirúrgico consiste en el cierre de herida 
amigdalina mediante la sutura de pilares anteriores y posterior. Es necesario 
retomar la terapia de lenguaje después de la última intervención (Shu, Yao, Yang, & 
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Wang, 2018). 
 
Dentro de los procedimientos quirúrgicos adicionales se distingue el injerto óseo 
alveolar de dos tipos; el primario que se lleva a cabo con la cirugía labial a la edad 
aproximada de 2 años, pero con ciertas alteraciones de crecimiento (Gómez, López, 
Macias, Nieto, & Aneiros, 2017); y el secundario, cuyo momento ideal de colocación 
se relaciona con el desarrollo de los caninos maxilares, cuando ha ocurrido la 
formación de los 2/3 de las raíces y una fina capa de hueso cubre las coronas 
(Parsaei, Uribe, & Steinbacher, 2020). En una edad adulta pueden existir nuevos 
procesos quirúrgicos de acuerdo a las necesidades estéticas o funcionales como la 
cirugía ortognática convencional en la cual un segmento óseo se corta, adapta, 
reposiciona y mantiene en una posición fija con la ayuda de alambres o placas fijas 
rígidas para corregir la deformidad dentofacial (Kloukos, Fudalej, Sequeira, & 
Katsaros, 2018). 
 
6. Tratamiento ortodóntico 
 
Tratamiento ortodóntico prequirúrgico es recomendado en la etapa de dentición 
mixta temprana, entre los 7 a 8 años para corregir la posición de los incisivos 
centrales desalineados, reposicionar los segmentos alveolares maxilares 
desplazados, mejorar el acceso para la colocación del injerto y el cierre del tejido 
blando (Ma, Hou, Liu, & Zhang, 2021). El objetivo es mejorar la discrepancia 
esquelética transversal y sagital a través de la modificación del crecimiento. Los 
segmentos posteriores colapsados del labio y paladar hendido requieren expansión 
transversal para mejorar la forma del arco dental y eliminar mordidas cruzadas 
posteriores a través del uso de expansores con acción lenta o rápida y personalizados 
en región anterior o posterior, según sea la necesidad del paciente (Parsaei, Uribe, & 
Steinbacher, 2020). La corrección sagital por su parte apunta a la eliminación de 
mordida abierta anterior y la protracción maxilar mediante el uso de una máscara 
facial Delaire conectada a un aparato intraoral de doble arco (Cassi, y otros, 2017). 
 
Alrededor de los 10 a 12 años en una etapa de dentición mixta tardía la 
recomendación es la colocación de injerto óseo con el fin de mejorar el soporte óseo 
y periodontal alrededor del sitio de la fisura (Parsaei, Uribe, & Steinbacher, 2020). 
El autoinjerto es el más recomendado y éste proviene de zonas donantes como la 
tibia, costilla, calota craneana y cresta iliaca (Quintero, Quintero, & Pérez, 2019). 
Los resultados del injerto deben evaluarse antes de continuar con el tratamiento de 
ortodoncia; ya que cuando se presentan casos de ausencia del incisivo lateral los 
hallazgos ayudan a los especialistas a decidir si se debe rehabilitar o cerrar el espacio 
(Stasiak, Wojtaszek, & Racka, 2021). El tratamiento de ortodoncia puede comenzar 
de 3 a 6 meses después del injerto de hueso o estar planeado para completarse en 
madurez esquelética (Roy, Rtshiladze, Stevens, & Phillips, 2019). 
 
En el periodo de dentición permanente de 18 años en adelante, aunque el paciente 
haya sido tratado con anterioridad suele presentar maloclusiones como mordida 
cruzada, bien por falta de corrección o por recidiva. Por lo cual el tratamiento en esta 
fase tiene como objetivo corregir cualquier discrepancia maxilomandibular y 
estabilizar la oclusión. La colocación adecuada de brackets, selección de alambres, 
elásticos interproximales y levantadores de mordida constituyen la base del 
tratamiento (Gómez, López, Macias, Nieto, & Aneiros, 2017). 
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DISCUSIÓN 
 
 
Las hendiduras labiopalatinas requieren participación multidisciplinaria donde el 
pediatra, cirujano maxilofacial y oral, otorrinolaringólogo, fonoaudiólogo, 
ortodoncista, entre muchos otros profesionales de la salud cumplen un papel 
fundamental en el tratamiento del paciente (Singler, 2017). Es preciso recordar que 
para un correcto tratamiento quirúrgico y manejo terapéutico es imprescindible el 
conocimiento del desarrollo embriológico de los procesos faciales, ya que como se ha 
mencionado antes existen clasificaciones que nos permiten diferenciar o aislar casos 
con o sin implicación de hendiduras en ambas estructuras (Palmero & Rodríguez, 
2019). 
 
El resultado de esta investigación fue que el manejo en labio y paladar hendido parte 
de la intervención del pediatra quien evalúa, diagnostica y remite a los especialistas 
(Lombardo, 2017). En cuanto a tratamientos, el primero en describirse fue ortopedia 
prequirúrgica en los primeros meses de vida ya que ayuda a la alimentación y facilita 
los procedimientos quirúrgicos (Dalessandri , y otros, 2019). La queiloplastía es la 
primera cirugía a realizar a los 3 o 6meses de acuerdo a varios autores, ya que induce 
el cierre de la hendidura labial y corrección de deformidades nasales (Kongprasert, y 
otros, 2019). Al año se plantea la palatoplastía con el fin de corregir la hendidura 
palatina (Singler, 2017). Estos dos procesos quirúrgicos tienen distintitas técnicas, 
pero con el mismo fin, si ambos tienen resultados favorables no será necesaria una 
cirugía ortognática (Kloukos, Fudalej, Sequeira, & Katsaros, 2018). Sin embargo, el 
injerto de hueso depende de cada caso. 
 
El tratamiento ortodóntico investigado se enfocó en tres etapas que difieren; fase 
ortodóntica prequirúrgica entre los 7 a 8 años en dentición mixta temprana con el 
fin de corregir discrepancias esqueléticas transversales y sagitales mediante 
aparatología ortodóntica fija y removible para mejorar el acceso para la colocación 
de injerto óseo (Stasiak, Wojtaszek, & Racka, 2021) . Fase posquirúrgica alrededor 
de los 10 a 12 años en etapa de dentición mixta tardía, en la cual se coloca injerto 
óseo previo al tratamiento ortodóntico con el fin de mejorar el soporte óseo, 
periodontal alrededor del sitio de la fisura y permitir movimientos dentales (Parsaei, 
Uribe, & Steinbacher, 2020). La tasa de éxito de la ortodoncia prequirúrgica es de 
97% mientras que la posquirúrgica es de 80% (Ma, Hou, Liu, & Zhang, 2021). Por 
último, ortodoncia de 18 años en adelante en dentición permanente trata 
maloclusiones o recidivas (Gómez, López, Macias, Nieto, & Aneiros, 2017). 
 
En cuanto a las principales limitantes del estudio se plantea la ausencia de 
protocolos estandarizados entre los diferentes reportes analizados ya que esto 
impide dar secuencia a cada tratamiento en las hendiduras de labio y paladar, 
además la falta de información científica acerca de alteraciones maxilofaciales y 
orales. La elevada prevalencia de estas hendiduras obliga a los odontólogos a estar 
capacitados en el diagnostico, prevención, tratamiento quirúrgico y ortodóntico para 
poder tratar al paciente con todas las medidas adecuadas o en su defecto remitir a un 
especialista capacitado. 
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CONCLUSIÓN 
 
Tras la revisión de literatura realizada es factible mencionar que la secuencia de un 
manejo en pacientes con labio y paladar hendido consiste en un tratamiento 
ortopédico prequirúrgico, cirugías (queiloplastía y palatoplastía), cirugías 
adicionales como injerto de hueso o cirugía ortognática, tratamiento ortodóntico 
dependiendo la situación de cada paciente, a los 7 u 8 años en dentición mixta 
temprana, a los 10 a 12 años en dentición mixta tardía o a los 18 años en adelante en 
dentición permanente. 
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