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Avanzando

Queridos compañeros:

Desde el punto de vista científico estamos de enhorabuena. En febrero se celebró el 2º

Congreso Bienal del COEM con más de 1.500 asistentes y con la experiencia del primero,

se hizo una oferta ampliada de actividades científicas que mejoraban las opciones de elec-

ción de los asistentes. Desde estas páginas, agradecer el gran esfuerzo que hizo el equipo

organizador, magnífico en todos los sentidos, y a todos los compañeros asistentes por

dedicar su tiempo desinteresado en aprender y mejorar. Estas cosas nos animan a seguir

trabajando por la profesión.

También, siguiendo el mandato de la Comisión Científica que ya anunciamos en el primer

editorial del volumen 11 (Editorial. Cient Dent 2014; 11 (1): 5) comunicar que próximamente

vamos a sacar un número especial de Científica Dental, escrito en lengua inglesa en “open

access” (www.cientificadental.es) con los trabajos publicados el pasado año en nuestra

revista que fueron premiados o quedaron finalistas en los premios de Científica Dental. La

ventaja de esta medida es aumentar la visibilidad de la revista en la web y la de nuestros

autores, y todo esto sin que aumenten los costes (nos ahorramos la impresión, el papel y

los gastos de correo) y sin menoscabar a nuestros amigos y colegiados que ya leyeron los

trabajos en español en sus correspondientes números. Todo esto también para que nues-

tra revista pueda ser indexada en nuevas bases de datos internacionales de revistas

científicas de acceso directo.

En el presente número presentamos varios trabajos de interés. un trabajo original sobre

las causas de exodoncia en un centro de Atención Primaria de Salud presentado por el

Dr. Villares y colaboradores. También varios casos clínicos, todos interesantes y entre

los que quiero destacar el de microcirugía periapical del Dr. Montero. También hay varias

puestas al día y revisiones que nos facilitan la actualización de conocimientos en áreas

tan diversas como la endodoncia, la ortodoncia, la odontopediatría, la medicina oral o la

farmacología.

Como siempre, agradecer a todos aquellos que hacen posible esta revista científica y a

nuestros lectores que nos animan a seguir.

un cordial saludo.

editorial
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RESUMEN
Introducción: El presente estudio persigue
conocer las causas de exodoncia en la con-
sulta de odontología de Atención Primaria
en el Centro de Salud Juncal (Torrejón de
Ardoz) y valorar que diente/s es/son los más
subsidiarios de ser extraídos, ver si hay un
mayor número de exodoncias según edad y
sexo, conocer la frecuencia de extracciones
en población inmigrante y conocer la carga
que suponen las exodoncias en el contexto
de la presión asistencial diaria en la unidad
de Salud bucodental.

Método: Realizamos un estudio de campo,
epidemiológico descriptivo, observacional
transversal, siendo la población de estudio
los pacientes mayores de 6 años  que acu-
den a la consulta a demanda de odontología
de Atención Primaria y que se les exodoncia
uno o varios dientes de la dentición perma-
nente.

Resultados: Se realizaron 773 exodoncias,
un 48% a varones y un 52% a mujeres. La
media de edad fue 46,72 años y el grupo
con mayor número de exodoncias fue el
comprendido entre 60-69 años (21,73 %).
La caries fue la causa más frecuente de exo-
doncia (63,9%), seguida de la enfermedad
periodontal (17,6%) y la alteración de la
erupción de los cordales (6,7 %). 

Conclusiones: Es necesario potenciar el
desarrollo de actividades de promoción y
prevención dental en la población infantil de
6-15 años en Atención Primaria e implemen-
tar actividades de higiene oral en población
adulta, para disminuir la tasa de exodoncias
en las unidades de Salud bucodental. 

Analysis of the
causes of permanent
teeth extraction in
patients that attend a
Dentistry Practitioner
at a Primary Care
Centre

ABSTRACT

Introduction: The aim of this study is to des-
cribe the causes of tooth extraction in the
Primary health dental clinic in Juncal health
Centre (Torrejón de Ardoz) and evaluate
which tooth/teeth is/are the most susceptible
to be extracted, determinate if there is a high
number of dental extractions depending of
the age and sex, know the dental extraction
incidence in the immigrant population and
the burden of tooth extractions into the daily
healthcare context at the Oral health unit.

Method: An epidemiological descriptive,
prospective observational field study has
been done, in the   study population of pa-
tients older than 6 years of age who come to
the Primary health dental clinic demanding
treatments and one or several permanent
teeth extractions.

Results: 773 tooth extractions were done:
48% in male and a 52% in female. The ave-
rage age was 46.72 years and the group
with the highest number of dental extractions
was the one between 60-69 years old
(21.73%). Caries was the main reason of to-
oth extraction (63.9%), followed by the pe-
riodontal disease (17.6%) and the wisdom
tooth problems (6.7%).

Conclusions: Dental promotion is neces-
sary to encourage the development of pre-
ventive activities among child population bet-
ween 6-15 years old in Primary health and
improving oral hygiene conduct among adult
population to reduce the rate of tooth extrac-
tions at the Oral health unit.
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INTRODUCCIÓN

La odontoestomatología se ha integrado en el normal desa-
rrollo de la actividad asistencial de los Centros de Salud (CS)
de Atención Primaria (AP) en la Comunidad de Madrid, y la
coordinación de los odontólogos/estomatólogos e higienistas
dentales con el resto de integrantes del CS es muy importante
para potenciar la salud oral de la población de referencia,
sobre todo de la población infantil en la que las medidas de
promoción y prevención son un factor clave.

Dentro de estas medidas, la higiene dental tiene un valor prin-
cipal al igual que el asesoramiento dietético para el control de
enfermedades dentales, que incluye consejos e instrucciones
sobre selección de alimentos y hábitos dietéticos para la pre-
vención de la caries y enfermedad periodontal. Las revisiones
por parte del odontólogo/estomatólogo son también importan-
tes con objeto de evaluar el estado periodontal, realizar un
control de la placa bacteriana o dental, realizar sondaje de
surcos/bolsas, determinar la movilidad dentaria y actualizar
los datos de su historia médica y odontológica, entre otros.

La actividad principal en una consulta de odontología de AP
es la puesta en marcha de medidas de promoción de la salud
y prevención de la enfermedad. Gran parte de los esfuerzos
de los profesionales que trabajan en las unidades de Salud
Buco-Dental (uSBD) de AP, odontólogos e higienistas dentales,
van encaminados a promover cambios cualitativos en los há-
bitos de vida y en las actitudes que tienen relación con la
salud oral. No obstante, la realización de exodoncias supone
un alto porcentaje de la actividad desarrollada en odontología
de AP, oscilando entre un 37-66% de la actividad, y constitu-
yendo casi el 90 % de los tratamientos quirúrgicos que se
realizan1,2. Como refiere M. Donado, se puede asegurar que
la exodoncia es la base de la cirugía bucal3.

A pesar de las medidas de prevención y promoción existentes
en la Cartera de Servicios Estandarizada de AP de la Comu-
nidad de Madrid4, y de las modernas técnicas de reparación y
reconstrucción dental, la exodoncia continúa siendo la actividad
quirúrgica más realizada y en ciertos medios sociales es el
único tratamiento odontológico recibido, contribuyendo al au-
mento, a veces innecesario, de desdentados. Esto conlleva
un impacto en la calidad de vida del paciente, pues la cavidad
bucal permite hablar, sonreír, besar, tocar y degustar, de
tal manera que las alteraciones de la boca pueden limitar el
desempeño escolar, laboral, y familiar; de igual manera, pue-
den ser causantes de miles de horas perdidas anualmente
tanto en el ámbito laboral como escolar, provocando un alto
impacto psicosocial5-7.

La encuesta de salud oral en España de 20108 refiere que la
proporción de desdentados totales de las personas entre 65 y
74 años es del 16,7%, mientras que en el grupo de población

entre 35 y 44 años no se encontró ninguna persona edéntula,
siendo la media de dientes presentes en este grupo etario de
26,6 (sobre un análisis de 28 por excluirse los terceros mola-
res). En la cohorte de 65-74 años la media de dientes presen-
tes fue de 16,11.

En lo que a la salud oral de la población inmigrante8, se refiere
que necesita 4 veces más exodoncias que los españoles, ya
que no solo tienen un mayor número de caries sin tratar que
la población española, sino que además, éstas son mas gra-
ves, lo que provoca que sus necesidades de tratamiento sean
también mas complejas.

El Ilustre Consejo General de Colegios de Odontólogos y Es-
tomatólogos de España establece que las indicaciones princi-
pales de exodoncia9 son: alto grado de deterioro de un diente
que no es posible ni restaurarlo ni rehabilitarlo; alteraciones
en la posición o situación dental que sea causa de otras alte-
raciones que no puedan resolverse por otras vías y causas
ortodóncicas, protésicas o quirúrgicas.

La mayoría de los estudios realizados en población general
identifican la caries y la enfermedad periodontal como prin-
cipales causas de exodoncia10-13 .El bajo nivel socio-econó-
mico, educación y nivel de higiene son otros factores que
influyen potenciando la aparición de las causas reseñadas10.
Las exodoncias por enfermedad  periodontal o considera-
ciones protésicas son mas frecuentes a medida que aumenta
la edad10-13.

Se hace necesario, por tanto, realizar un análisis de las dife-
rentes causas que pueden incidir en la realización de exodon-
cias, por la importancia que tiene mantener la dentición tanto
desde un punto de vista estético y funcional como psicológico,
y porque la mayoría de los estudios publicados sobre este
tema son anteriores al año 2000 y están realizados en un me-
dio privado o mixto (público/privado), pero no específicamente
en un medio público como es AP; y conseguir incrementar el
interés de estudio en este ámbito. 

Conocer la prevalencia de las causas, en las exodoncias rea-
lizadas en las uSBD de AP, nos permitirá poder desarrollar
planes específicos dirigidos a aumentar la salud buco dental y
la calidad de los tejidos orales, siendo necesario ofertar una
odontología conservadora de complejidad decreciente y un
aumento considerable de tratamientos restauradores mínima-
mente invasivos en la población juvenil y unos tratamientos
de complejidad creciente en poblaciones adultas, incluyendo
tercera edad.

Desde el gabinete de Salud Buco-Dental del CS El Juncal
perteneciente a la Dirección Asistencial Este (DAE) de la Ge-
rencia de Atención Primaria (GAP) de la Comunidad de Madrid,
preocupados por el impacto que las exodoncias provocan en
la salud de nuestra población realizamos un estudio con el

Villares López, D. E., Rosado Olarán, J. I., Villares Rodríguez, J. E., González González, A. I., Rodríguez Barrientos, R.
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objetivo principal de determinar las causas y la proporción de
individuos en los que se indican exodoncias en AP y confluir
con uno de los objetivos de la Salud Buco-Dental en España
para el año 202014 consistente en reducir las pérdidas dentarias
disminuyendo el porcentaje de edéntulos en cohortes de adul-
tos incrementando el promedio de dientes funcionales y po-
tenciar las medidas de promoción y prevención a implementar,
principalmente en población infanto-juvenil. Se pretende tam-
bién estudiar la distribución por edad, sexo y nacionalidad del
número y la causas de exodoncia, analizar la posible asocia-
ción del número y las causas de exodoncia con estas variables,
así como valorar qué diente/s es/son los más subsidiarios de
ser extraídos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño, ámbito y población de estudio

Con estos objetivos diseñamos un estudio de campo, epide-
miológico observacional, descriptivo, transversal, en práctica
clínica habitual, realizado en el CS Juncal, ubicado en el mu-
nicipio de Torrejón de Ardoz y que tiene una población de re-
ferencia de 78.050 usuarios pertenencientes a 5 municipios
de la zona.

La población de estudio fueron los pacientes mayores de 6
años  que acuden, por iniciativa propia o derivados por el mé-
dico de familia, a la consulta de demanda de odontología de
AP, con indicación de exodoncia, durante el periodo compren-
dido entre los meses de abril y noviembre de 2014. 

Se excluyeron los pacientes no susceptibles de tratamiento
en una consulta ambulatoria de AP (pacientes con alteraciones
sistémicas graves, alteraciones psíquicas, y todas las presta-
ciones que no se contemplan en la cartera de servicios de
AP4) y aquellos pacientes que rechazaron su participación en
el estudio. 

Tamaño y selección de la muestra

Se incluyeron de manera consecutiva a todos los pacientes
que cumplían los criterios de selección mencionados, calcu-
lando el tamaño muestral mediante la fórmula establecida para
el cálculo de la muestra en estudios descriptivos cuya variable
principal es de tipo categórico y definido en población finita,
para una población subsidiaria de exodoncia de 3.356 usuarios
(prevalencia de exodoncias definida en el período de estudio
de 4,3%),8 un nivel de confianza del 95% y una precisión del
1,62%, obteniendo un tamaño muestral estimado para nuestro
estudio de 510 individuos. Ningún paciente rechazó su inclu-
sión.

Variables

Se registraron el total de exodoncias realizadas estudiando en
cada exodoncia las variables que se describen a continuación: 

Variables dependientes

- Causa de la exodoncia dentaria: variable categórica
con seis categorías3. Esta variable la decide el odontólogo
siguiendo los criterios del Ilustre Consejo General de Co-
legios de Odontólogos y Estomatólogos de España9: 

• Caries dentaria: no está indicado un tratamiento con-
servador o fracaso del mismo.

• Enfermedad periodontal: la enfermedad periodontal
avanzada con acusada movilidad dentaria y presencia
de abscesos periodontales que imposibilitan el trata-
miento quirúrgico conservador es una indicación fre-
cuente de exodoncia.

• Mixta: caries dentaria + enfermedad periodontal.

• Traumatismo (agudo o crónico): se permite la con-
servación de un diente siempre y cuando éste no
esté infectado y sea utilizable para una correcta oclu-
sión.

• Indicaciones ortodóncicas.
• Otras causas que no se habían registrado en los

apartados anteriores: protésicas, atricción, malposi-
ción, impactación, o problemas de erupción.

- Número de exodoncias por paciente: variable cuanti-
tativa discreta. (simple/múltiple). Considerándose múltiple
cuando en la misma consulta se exodoncia más de un
diente.

Variables independientes
- Edad: variable cuantitativa continua.

- Sexo: variable categórica dicotómica (hombre/mujer).

- Diente extraído: según sistema Federación Dental In-
ternacional15. Variable categórica con 32 categorías. 

- Procedencia: país de nacimiento. Variable categórica
dicotómica (autóctono/inmigrante).

- Número total de consultas (a demanda) realizadas en
el día: variable cuantitativa discreta.

Recogida de datos
El diagnóstico y tratamiento de los pacientes incluidos en el
estudio fue realizado por un solo investigador (odontólogo),
con amplia experiencia profesional. Realizó la exploración,
diagnóstico y tratamiento, práctica clínica habitual; contando
con la colaboración para el tratamiento y registro de una hi-
gienista dental y un estudiante de odontología. El odontólogo
era el encargado de decidir si debía realizar la exodoncia de
uno o varios dientes, que afecte a la dentición permanente, si-
guiendo los criterios de exodoncia definidos por el Ilustre Con-
sejo General de Colegios de Odontólogos y Estomatólogos
de España9, especificando la/s causa/s de origen.

Estrategia de análisis
Para las variables cuantitativas se calculó la media y la des-
viación estándar (DE); para las variables categóricas se cal-
cularon frecuencias y porcentajes. La prueba “t” de Student
para muestras independientes se utilizó para la comparación
de medias. 

Los datos fueron registrados y posteriormente analizados es-
tadísticamente utilizando el programa SPSS 19.0.

Aspectos éticos
Se solicitó el consentimiento informado a los pacientes
para ser incluidos en el estudio, en el caso de menores el
consentimiento fue otorgado por su madre/padre o tutor legal.
La confidencialidad de los datos de los pacientes está asegu-
rada al no ser preciso registrar ningún dato de identificación
personal.

9
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El presente trabajo fue aprobado por la Comisión Local de In-
vestigación de la Dirección Asistencial Este perteneciente a la
Gerencia de AP de la Comunidad de Madrid.

RESULTADOS

En el periodo de estudio acudieron a consulta en la uSBD del
CS El Juncal, un total de 1.587 pacientes, siendo la presión
asistencial media de 15,8 pacientes al día. 

Se incluyó a un total de 510 pacientes con indicación de exo-
doncia, que supusieron el 32,1% de los pacientes atendidos
en la uSBD durante el periodo del estudio. Esto supone que
se le realizó una exodoncia a casi uno de cada tres usuarios
vistos en la uSBD.

La media de edad de los pacientes a los cuales se les realizó
una o más exodoncias fue de 46,78 años (DE 16,62); 248
(48,6%) varones y 262 (51,4%) mujeres; 419 (82,2%) de na-
cionalidad española y 91 inmigrantes (17,8%), siendo el país
de procedencia más frecuente Rumanía (5,3%), seguido de
Marruecos (3,9%) y Perú (1,4%).

Se realizaron un total de 773 extracciones dentales, 371 (48%)
a pacientes varones y 402 (52%) a mujeres. un 81,6% de las
exodoncias se practicaron en población autóctona y un 18,4%
en inmigrantes. No se encontraron diferencias estadística-
mente significativas en cuanto a la media de exodoncias por
sexo y nacionalidad. En la Figura 1 puede observarse la dis-
tribución de las exodoncias por tramo etario. No se realizó
ninguna exodoncia en la población entre 6 y 13 años, siendo
el grupo con mayor número de exodoncias el comprendido
entre los 60 y 69 años con un total de 168 exodoncias practi-
cadas (21,73%). En 79 pacientes (15,5%) se realizó exodoncia
múltiple. El total de dientes extraídos por exodoncia múltiple
fue de 258, lo que representa una media de tres dientes (DE
3) en cada exodoncia múltiple.

En un 63,9% de las exodoncias la causa fue la caries y en un
17,6% la enfermedad periodontal, siendo un 5,6% por causa
mixta. El resto de causas fueron 1,3% por traumatismo, un
0,1% por ortodoncia y un 11,5% por otras causas que com-
prenden protésicas, cordales, elongación, herida e impacta-
ción. La exodoncia debida a la alteración de la erupción de los
cordales representó el 6,7 %, siendo la tercera causa más fre-
cuente (Tabla 1).

Las medias de edad de los pacientes según la causa de la
exodoncia pueden observarse en la Tabla 2, siendo esta media
para las exodoncias producidas por caries de 47,02 años (DE
17,25) y para las exodoncias producidas por enfermedad pe-
riodontal de 60,34 años (DE 12,5), diferencia estadísticamente
significativa (p<0,0001). 

La distribución por sexo según la causa de la exodoncia puede
verse en la Tabla 3. La caries representó en varones el 70,88%
del total de las causas y en las mujeres el 57,46 %. La enfer-
medad periodontal fue la segunda causa más frecuente siendo
en varones el 15,03% de las exodoncias y el 19,4% en muje-
res. 

Las causas de exodoncia según la procedencia pueden verse
en la Tabla 4. No se encontraron diferencias estadísticamente
significativas. La distribución de las causas de exodoncias en
la población inmigrante sigue la misma distribución que en la

población autóctona no existiendo significación estadística.
En esta población inmigrante, la causa más frecuente fue la
caries (70,4 %) seguida por la presencia de enfermedad pe-
riodontal (16,9 %).

En la Figura 2 se representa el porcentaje de exodoncias de
cada diente, sobre el total de exodoncias, haciendo referencia
a la causa más frecuente de extracción y al promedio de edad.
En el sector posterior, la frecuencia de exodoncias (82,6 %)
fue superior al sector anterior (17,4 %), siendo la edad media
de extracción 46,66 años (DE 16,84), y el diente 18 el que se
exodonció con más frecuencia (6,9 %). Los cordales fueron
los dientes más exodonciados (23,6 %), siendo la edad media
de extracción de éstos 41,26 años (DE 14,15). La causa más
frecuente de exodoncia en el sector posterior fue la caries
(66,24 %) seguida de enfermedad periodontal (13,81 %) y al-
teración de la erupción de los cordales (8,16 %). En el sector
anterior la edad media de exodoncia se sitúa en 63,88 años
(DE 10,16), observándose un aumento de la presencia de en-
fermedad periodontal como causa de exodoncia (35,29 %)
aunque la principal causa es la caries (52,94 %). Los dientes
en los que la enfermedad periodontal fue la causa principal de
exodoncia fueron el 31 (80 % de exodoncias por enfermedad
periodontal), 41 (50 %) y 21 (50 %).

DISCUSIÓN

El conocimiento de las causas que originan las exodoncias en
la población es clave para valorar no solo la puesta en marcha
de medidas correctoras de prevención y promoción sino como
indicador indirecto de resultado intermedio en salud para va-
lorar el impacto de actuaciones previas. 

La prevalencia de cada una de ellas, según la edad de apari-
ción, sexo y diente afectado, nos permite el diseño de diferen-
tes estrategias de salud en la población a la que atendemos.

La mayoría de los estudios analizados en la bibliografía hacen
referencia a prestaciones realizadas en sistemas sanitarios
mixtos (públicos y privados). En nuestro ámbito de actuación
solo hemos encontrado como referencia a nivel nacional que
contemple la prestación exclusivamente pública y en población
mayor de 6 años, el estudio de Cardona10, existiendo otros
estudios realizados en  sistema sanitario público pero con po-
blación exclusivamente adulta16,17 o únicamente masculina18.

Durante los 8 meses de duración del estudio, la carga asis-
tencial que supuso la realización de exodoncias en la consulta
a demanda, fue superior al 40% de la actividad asistencial, te-
niendo en cuenta la media de exodoncias realizadas al día (6)
y el tiempo asistencial dedicado a la consulta a demanda diaria
(180 minutos); realizando exodoncias a uno de cada tres usua-
rios citados en consulta (32,1%). Este último dato ha ido dis-
minuyendo en los últimos años1,2 (66-37%), debido principal-
mente al cambio cultural realizado en las uSBD de AP en las
que su cartera de servicios tiene como objetivo principal el
despliegue de medidas de promoción y prevención. 

Aunque no hemos encontrado diferencias significativas, la dis-
tribución por sexos de  las exodoncias realizadas es mayor en
mujeres (52 %) que en hombres (48 %), al igual que se observó
en el estudio realizado en Grecia (Chrysanthakopoulos13) y al
contrario de lo obtenido en los estudios de Cardona10 y

Villares López, D. E., Rosado Olarán, J. I., Villares Rodríguez, J. E., González González, A. I., Rodríguez Barrientos, R.
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Figura 1. Distribución de exodoncias por tramo etario
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Figura 2. Porcentaje de exodoncia por diente con la causa más frecuente y el promedio de edad

Ainamo19. La realización de exodoncias múltiples fue similar
en ambos sexos (15,72 % en varones y 15,26 % en mujeres),
y la media de dientes extraídos en cada acto quirúrgico  de
exodoncia múltiple, también fue similar (3,17 en varones y
3,35 en mujeres). Estos datos avalan que en nuestra población
hay una mayor demanda de exodoncia en mujeres.

un dato relevante del presente estudio, relacionado con la
edad de los pacientes, es que no hay ningún registro de exo-
doncias en el rango de 6 a 13 años, siendo el paciente mas
joven registrado, de 14 años, aspecto que puede estar influido
por  las actividades preventivas realizadas a nuestra población
infantil, de 6 a 15 años, en el desarrollo de la cartera de servi-

cios de AP en esta uSBD. El mayor porcentaje de exodoncias
se realizó en la población comprendida entre 30 y 49 años
(41,2%), indicando este aspecto la necesidad de seguir man-
teniendo las actividades de educación para la salud en este
tramo etario.

La causa principal de exodoncia fue la caries dental (Tabla
1), al igual que se reseña en la mayoría de estudios analiza-
dos10-13,17,18,21 no encontrando ningún estudio referenciado a
partir del año 2000 en el que la enfermedad periodontal sea la
causa más frecuente de extracción dental.

La caries fue la principal causa de extracción en todos los
grupos etarios, destacando el rango entre los 40 y 49 años, a



Del análisis específico de los datos relacionados con cada
diente (Figura 2), vemos que la pérdida dental suele iniciarse
en los cordales (media de edad 41,26 años) y va progresando
hacia la línea media conforme aumenta la edad. A partir de la
quinta década de la vida (63,49 años), las exodoncias son
mas frecuentes en el grupo anterior, y la causa mas frecuente
es la caries si bien la enfermedad periodontal tiene una mayor
relevancia, sobretodo en los incisivos centrales inferiores y en
el incisivo central superior izquierdo. Estos datos ponen de
manifiesto, una vez más, la trascendencia de la higiene oral
que presenta mayor dificultad en el sector posterior lo que fa-
cilita su afectación por caries en edades más tempranas. La
facilidad para la higiene oral en el grupo anterior influye en el
retraso de la aparición de caries en estos dientes y por ello su
indicación de exodoncia es en edades más avanzadas. La
mayor presencia de enfermedad periodontal en el grupo ante-
rior y en edades avanzadas se debe, como hemos mencionado
con anterioridad, a hábitos de vida (tabaquismo, alcohol,…),
alteraciones inmunitarias debido a la edad y afectaciones sis-
témicas (ejemplo: Diabetes Mellitus)23.

CONCLUSIONES

La caries dental es la causa mas frecuente de exodoncia en
nuestra población de estudio, seguida de la enfermedad pe-
riodontal y de la alteración de la erupción de los cordales.
Esto obliga a mantener las actuaciones de promoción de la
higiene oral en el Centro de Salud lideradas por los profesio-
nales que integramos la uSBD, siendo mas insistentes en la
población femenina, ya que  en el estudio presentó con mayor
frecuencia indicación de exodoncia respecto a la masculina.

Los dientes mas extraídos han sido los cordales superiores,
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partir del cual disminuye su frecuencia debido al auge de la
enfermedad periodontal a partir de esta edad20,21, teniendo
mayor repercusión a partir de los 58 años, debido a una mayor
presencia de enfermedades sistémicas y hábitos nocivos, entre
otros. Este aspecto también avala que la causa mixta tenga
una mayor frecuencia de aparición entre los 50 y 59 años.
Los traumatismos como causa de exodoncia, aparecen en po-
blación de edad avanzada, a partir de los 50 años, como con-
secuencia de traumatismos crónicos (atricción, abrasión, ab-
fracción,...).
Dentro del grupo de “otras causas”, destacamos las debidas
a motivos protésicos y a alteración de la erupción de cordales.
Las exodoncias por motivos protésicos tienen una mayor inci-
dencia en la población entre 60 y 69 años que puede deberse
al aumento de los tratamientos protésicos en población de
edad avanzada y la necesidad de cuidados específicos orales
que faciliten la masticación y favorezcan la estética del pa-
ciente22. En cuanto a la alteración de la erupción de los corda-
les, como causa de extracción dental, la media de edad fue
de 32,53 años (DE 9,41), siendo la tercera causa mas fre-
cuente de extracción tras la caries y la enfermedad periodontal.
Este hecho es relevante en una uSBD de AP, por ser hasta
hace poco tiempo motivo de derivación a los servicios especí-
ficos de cirugía máxilo-facial hospitalarios para su resolución.
uno de los objetivos específicos definidos en nuestro estudio
es identificar el/los diente/s que con mas frecuencia son ex-
traídos. De los datos obtenidos vemos que los cordales supe-
riores son los dientes mas frecuentemente exodonciados,
siendo mas frecuente el cordal superior derecho (6,9%) que
el izquierdo (6,6%). En ambos la causa mas frecuente que
originó la extracción fue la caries. 

Villares López, D. E., Rosado Olarán, J. I., Villares Rodríguez, J. E., González González, A. I., Rodríguez Barrientos, R.

Hombre(%) Mujer(%) Total
Caries 263 (70,88) 231 (57,46) 494
Enfermedad periodontal 58 (15,63) 78 (19,40) 136
Mixta 14 (3,77) 29 (7,21) 43
Traumatismo 6 (1,62) 4 (0,99) 10
Ortodoncia 0 (0) 1 (0,24) 1
Otras 30 (8,08) 59 (14,67) 89
Total 371 402 773

TABLA 3. DISTRIBUCIÓN DE LAS
CAUSAS DE EXODONCIA SEGÚN SEXO 

Nacionalidad
Española(%) Inmigrante(%) Total

Caries 394 (62,44) 100 (70,42) 494
Enfermedad periodontal 112 (17,75) 24 (16,90) 136
Mixta 38 (6,02) 5 (3,52) 43
Traumatismo 9 (1,43) 1 (0,7) 10
Ortodoncia 1 (0,16) 0 (0) 1
Otras 77 (12,20) 12 (8,45) 89
Total 631 142 773

TABLA 4. DISTRIBUCIÓN  DE CAUSAS
SEGÚN PROCEDENCIA

Variables Edad media ± DE
Caries 47,02 ± 17,25
Enfermedad periodontal 60,34 ± 12,50
Mixta 54,35 ± 11,16
Traumatismo 61,00 ± 15,11
Protésicas 65,34 ± 12,75
Cordales 33,88 ± 9,40
Elongación 42,67 ± 2,30
Impactación 47,33 ± 23,46

TABLA 2. EDAD MEDIA POR CAUSAS
DE EXODONCIA ( EN AÑOS)

Frecuencia Porcentaje
Caries 494 63,9
Enfermedad periodontal 136 17,6
Mixta 43 5,6
Traumatismo 10 1,3
Ortodoncia 1 0,1
Protésicas 29 3,8
Cordales 52 6,7
Elongación 3 0,4
herida 1 0,1
Impactación 4 0,5
Total 773 100

TABLA 1. CAUSAS DE EXODONCIA
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lo que traduce la mayor especificidad en el trabajo de la uSBD,
evitando derivaciones al nivel de atención especializada, faci-
litando la resolución del proceso clínico al usuario y evitándole
tanto pérdidas de tiempo por desplazamientos al hospital,
como demora en el tratamiento.

Los dientes del grupo posterior presentan una afectación en
edades tempranas que conlleva la consiguiente pérdida dental,
siendo necesario realizar una asistencia continuada de salud
oral en población joven-adulta. La implicación de los odontó-
logos e higienistas dentales en el plan formativo de los profe-
sionales sanitarios del Centro de Salud, es clave para potenciar
actividades de educación para la salud dirigidas a este colec-
tivo de usuarios que además pueden presentar patologías
crónicas que afecten a su salud oral.

No existió diferencia en las causas de exodoncias en la po-
blación autóctona e inmigrante, por lo que las actuaciones a
realizar en ambas poblaciones deben ser las mismas.

Potenciar el desarrollo de las actividades reflejadas en el ser-
vicio de atención dental a la población infantil de 6-15 años en

AP y la implicación de todos los profesionales del CS en man-
tener actividades de higiene oral en población adulta es fun-
damental para disminuir la tasa de exodoncias en la consulta
diaria de las uSBD y por ende incrementar la salud bucal y el
estado de salud general del paciente; basado en los resultados
obtenidos en nuestro estudio en el que hemos visto la asocia-
ción existente entre la edad y la causa de exodoncia, tomando
mas relevancia la enfermedad periodontal sobre la caries a
medida que aumenta la edad del paciente.

Teniendo en cuenta los resultados del presente estudio y su
posible trascendencia en la salud oral de la población, enten-
demos la necesidad de implementarlo con un nivel de signifi-
cación de AP de la Comunidad de Madrid.
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RESUMEN
Se presenta una revisión bibliográfica sobra
la revascularización con pasta tri-antibiótica.
Se analizan los diferentes  protocolos y los
resultados obtenidos en la literatura, com-
parándolos  y eligiendo los materiales y pro-
tocolos más actuales. Definimos  un proto-
colo de actuación frente al tratamiento de
dientes inmaduros no vitales. Se comparan
la apexificación con  la revascularización,
definiendo  las ventajas y las desventajas
de ambos tratamientos. 

PALABRAS CLAVE

Regeneración endodóntica en dientes inma-
duros; Tratamiento de revascularización en
endodoncia; Revascularización con pasta tri-
antibiótica; Tratamiento con pasta tri-antibió-
tica en endodoncia. 

Revascularization
with tri-antibiotic
paste. Literature
review

ABSTRACT

We are presenting a bibliografic review about
tri-antibiotic revascularization. We have ana-
lized different protocols and results in the li-
terature, comparing them and chosing the
best and the newest tecniques, and finally
we defined an ultimate treatment of necrotic
immature teeth.

We compared apexification and revasculari-
zation, stating their advantages and disad-
vantages of both treatments.

KEY WORDS

Regeneration endodontic in immature teeth;
Revascularization treatment endodontic; Re-
vascularization with triple antibiotic paste;
Treatment with triple antibiotic in endodontic.  
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INTRODUCCIÓN

En el diente permanente avulsionado con ápice abierto, la re-
vascularización es la opción más deseable,  porque el diente
continúa su desarrollo para formar dentina radicular compacta.
En el diente inmaduro infectado con afectación periapical, la re-
vascularización pulpar se consideraba imposible debido a la
presencia de bacterias en el espacio del conducto radicular, y a
la falta de vitalidad de las células precursoras de la pulpa nece-
sarias para la proliferación tejido pulpar. La apexificación induce
un mayor desarrollo de un vértice para cerrar el ápice, pero no
promueve el espesor de toda la capa de dentina de la pared
del canal. un diente, con este tipo de dentina radicular tan fina,
discontinua y porosa,  es más propenso a la fractura1, 2. 

Teóricamente, cuando existe una comunicación extremada-
mente grande entre el espacio de la pulpa y los tejidos periapi-
cales,  como ocurre en los dientes inmaduros con ápice abierto,
puede ser posible la presencia de pulpa parcialmente vital en
la parte más apical de canal. Si éste fuera el caso, lograr la su-
presión y la desinfección de la pulpa coronal infectada necrótica,
todavía dejaría células pulpares vitales con el potencial de pro-
liferar nuevo tejido pulpar en el espacio de la pulpa coronal3-6.

En la literatura  revisada hay casos de regeneración de tejido
radicular de tamaño mayor y más fuerte respecto a los trata-
mientos tradicionales de apicoformación. Las opciones de tra-
tamiento endodóntico para dientes inmaduros, con necrosis
pulpar y periodontitis apical son: apexificación con hidróxido
de calcio o MTA (Agregado de Trióxido Mineral). La apexifica-
ción  ha demostrado ser altamente predecible, pero tiene la las
siguentes desventaja: 

• La debilidad de las paredes por poca regeneración de
dentina y no continua, además es una dentina porosa1.

• Fracturas frecuentes1, 2.

• Citas frecuentes con el paciente.

•  Dificultad técnica.

La base del tratamiento de apexificación está en la idea de
crear un puente dentinario como ocurre en las apicogénes;
pero esto es difícil,  ya que las indicaciones de apexificación,
son dientes no vitales, ligeramente instrumentados, irrigados
químicamente y para hacer un puente dentinario es imprescin-
dible el contacto entre tejido pulpar vital con Ca(Oh)2 (hidróxido
de calcio)7. En la apexificación,  la pulpa necrótica infectada se
elimina hasta el ápice  con desbridamiento  mecánico y químico
y se pone un tapón de Ca(Oh)2 lo más apical posible.

La introducción del MTA ha aportado alguna mejoría a esta
técnica, que cambia su nombre a apicoformación,  pero las
ventajas frente la revascularización siguen siendo escasas,
porque el tejido regenerado es débil, el seguimiento del paciente
largo y la manipulación del MTA es difícil y colocarlo en el ápice
de un diente inmaduro no es fácil.

La desventaja de ambos, apexificación tradicional y las barreras
artificiales apicales,  es que ni permite el engrosamiento de la
pared radicular ni continúa el desarrollo de la raíz8.

Recientemente, se ha introducido una nueva opción de trata-
miento, que es la revascularización con pasta tri-antibiótica. En
los estudios, se ha demostrado  la ventaja que este tipo de tra-

tamiento tiene frente a los antiguos. La ventaja más relevante
es una longitud de raíz mayor, y, sobre todo, un mayor grosor
de las paredes, con lo cual, se resuelve el problema de la frac-
tura de raíz que aparecían tras los tratamientos de apexificación
o apicoformación3, 4, 8, 9. Los primeros en demostrar esta teoría
fueron, en 2001, Iwaya3 y, en 2004, Branchs y Trope10. La indi-
cación de este tratamiento es la presencia de necrosis  pulpar
con periodontitis apical y abscesos en dientes inmaduros, debida
también  a traumatismo o avulsión. La teoría de esta técnica es
que, después del trauma y de la gran infección, permanece
una pequeña cantidad de tejido vital en la papila dental donde
existen células madre indiferenciadas (células SCAP), precur-
soras de células regenerativas del diente4. hay controversia
sobre las células y el tipo de tejido que se genera en este trata-
miento. Estudios histológicos recientes han demostrado que el
tipo de tejido formado en la parte apical del diente no es dentina,
sino cemento similar al hueso y tejido fibroso tipo ligamento pe-
riodontal; y, en el interior del canal, tejido periodontal. Se de-
mostró que no son sólo las células madre SCAP  las que guían
la regeneración, sino que también las células hERS4 (vaina ra-
dicular epitelial de hertwig) son las encargadas de modelar la
forma de la raíz y su número de acuerdo a la pieza dentaria en
la fase de raíz de la dentinogénesis. Estas células, en la fase
de raíz, han perdido la capacidad de diferenciarse a amelo-
blastos, pero mantienen la capacidad de proliferar e inducir,
perdiendo la capacidad de secretar. Por eso forman dentina,
porque su capacidad inductora hace que células de la papila se
diferencien a odontoblastos y formen dentina bajo el límite del
esmalte. Esta sería  la dentina de la raíz. En esta fase, el diente
va subiendo para erupcionar, las células de la vaina van prolife-
rando, y el epitelio entre la vaina y el esmalte se empieza a
desintegrar. Por fuera, están las células del saco dentario, que,
al contacto con la dentina, se diferencian a cementoblastos.

La formación de la raíz termina cuando las células de la vaina
dejan de inducir, lo que viene determinado en el código gené-
tico. Al desintegrarse la vaina, células mesenquimáticas del
saco, al entrar en contacto con la dentina, se diferencian a ce-
mentoblastos. Estas células son semejantes en su acción a
los odontoblastos, fibroblastos y osteoblastos, ya que sintetizan
fibras colágeno orientándolas paralelas a la dentina (fibras in-
trínsecas). Además, forman fascículos de orientación perpen-
dicular al límite entre el cemento y la dentina. 

La mineralización ocurre en un frente parejo. Así, se forma un
espesor de cemento adherido a la dentina, del cual asoman fi-
bras de Sharpey, las que se completan con fibroblastos del
saco y con osteoblastos que generan fibras desde el hueso.
Así se forma el ligamento periodontal11.

Según los estudios, no instrumentando demasiado el conducto
y haciendo una desinfección química con hipoclorito sódico
seguido de una solución salina, porque el hipoclorito sódico es
tóxico para las células de la pulpa5, y colocando una pasta tria-
antibiótica (metronidazol, minociclina, ciprofloxacino), dejándola
actuar por un tiempo dentro del conducto, y creando un anda-
mio biológico: se consigue la formación de un coágulo de san-
gre desde el periodonto  del paciente, que favorece la viabilidad
de las células SCAP y los factores de crecimiento, y, posterior-
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mente, se sella con MTA. Con este tratamiento se consigue
una regeneración de los tejidos, con un grosor mayor de raíz,
con las ventajas de no fracturarse en tratamiento futuros y con
la posibilidad de un mejor sellado. 

Para la desinfección del conducto no se utiliza hidróxido de
calcio, porque, aunque tiene un ph alto (que es una desventaja
en este caso porque puede dañar la células madres)4 y es
bacteriostático, la acción desinfectante del hidróxido de calcio
es eficaz  al menos durante una semana. Pero, si se retrasa el
tratamiento durante más de un mes, aumenta la susceptibilidad
de re-infección7.

Por ello, se prefiere utilizar la pasta tri-antibiotica, porque es
más efectiva frente las bacterias con un riesgo menor de rein-
fección. Pero la pasta tri-antibiótica no  aporta sólo ventajas,
entre las complicaciones clínicas y biológicas está el desarrollo
de  cepas bacterianas resistentes, la posible aparición de re-
acciones alérgicas  a  la  medicación,  citotoxicidad por sobre-
dosis12 y una decoloración de la corona por la minociclina5-7.

Para solucionar los casos de decoloración hay varias técnicas:
blanqueamiento interno, utilizar MTA blanco, utilización de pasta
bi-antibiótica, un cambio en la pasta con la sustitución de la
minociclina por el cefaclor o la amoxicilina o  el sellado de los
túbulos dentinarios de la corona6.

Los mejores resultados se han obtenido en investigación ani-
mal, mediante la revascularización más andamio inyectable
recubierto con bFGF5,13 (Factor de crecimiento de fibroblastos
básico). El bFGF es un miembro de la familia de FGF, que ha
demostrado ser un factor coadyuvante en el mantenimiento de
las células madre embrionarias humanas indiferenciadas. Tam-
bién estimula la proliferación de todas las células de origen
mesodérmico, y muchas células del neuroectodermo de origen
ectodérmico y endodérmico. EL bFGF es un agente quimio-
táctico y mitogénico para las células endoteliales in vitro e
induce la diferenciación neuronal, la supervivencia y la rege-
neración. ha demostrado ser crucial en la modulación del
desarrollo embrionario y la diferenciación, y puede desempeñar
un papel en la modulación de la angiogénesis, la reparación
del tejido, el desarrollo embrionario y la función neuronal
in vivo. 

INDICACIONES Y TÉCNICA 

Las indicaciones de la revascularización son dientes no vitales
con: necrosis  pulpar con periodontitis apical y abscesos en
dientes inmaduros debida también  a traumatismo o avulsión,
en pacientes con  edades comprendidas entre 8-16 años en
buen estado de salud5.

El protocolo más utilizado es el de Banchs y Trope10 con algu-
nas modificaciones  que iremos analizando.

Primera cita:
• Anestesia. 

• Dique de goma. 

• Apertura cavidad. 

• Sin instrumentar  irrigar  con hipoclorito. 

• Lavado final con solución salina. 

• Secar el conducto con conos de papel estéril. 

• Colocación de la pasta tri-antibiotica (21 días)  y obturación
provisional.

Segunda cita:
• Anestesia (sin vasoconstrictor).

• Dique de goma.

• Eliminación de la obturación provisional. 

• Irrigación con hipoclorito sódico para eliminar el medica-
mento intra-conducto 

• Lavado con solución salina.

• Creación de andamio biológico (hacer sangrar el ápice
del diente) con un explorador endodóntico o con una lima
K hasta que la sangre llegue a LAC (línea amelo-cemen-
taria)  y esperar que se coagule (15 minutos aproximada-
mente).

• Sellar el coagulo con MTA y con resina fluida o cemento
de vidrio ionómero. 

• Restaurar el diente con composite.

Se aconseja  anestesia sin vasoconstrictor, sobretodo, en la
cita en la que se debe crear el andamio8.

La mayoría de los autores analizados, utilizan el hipoclorito de
sodio a una concentración entorno al 5% y ChX (clorhexidina)
al 0,12%. Aparte Thibodeau14, que utiliza sólo NaClO (hipoclorito
de sodio) al 1,25%, los autores que utilizan los dos irrigantes,
lavan copiosamente el canal con suero fisiológico entre los
dos irrigantes para  evitar que reaccionen entre ellos8, 15.

Estudios recientes han demostrado que la irrigación con clor-
hexidina puede ser perjudicial para las células madre8, 16.

Debido a la complejidad de las infecciones del conducto radi-
cular, el uso de un único antibiótico no puede dar lugar a la
desinfección eficaz.

PAUTA ANTIBIÓTICA

Es necesaria una combinación de antibióticos para que el medi-
camento sea más eficaz y también disminuya la probabilidad de
desarrollo de cepas resistentes. La combinación de la pasta tri-
antibiotica consiste en una mezcla de metronidazol, ciprofloxa-
cina, minociclina (derivado sintético de tetraciclina) (Figura 1).

En el estudio de hoshino del 199617, analizaron los tres anti-
biótico individualmente, y, ninguno de los fármacos consiguió
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Figura 1. Ejemplos de cajas comerciales de antibióticos utilizados por la
mezcla de la pasta tri-antibiótica.    
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eliminar las bacterias completamente; pero los tres juntos, fue-
ron capaces de desinfectar contundentemente las muestras
de estudio18. En este estudio, refieren  que la respuesta fue efi-
caz a una concentración de 25 mg/ml de cada antibiótico in
vitro,  mientras que en el estudio de Sato19, se requería una
concentración de 50 mg/ml para la esterilización de la dentina
de la raíz infectada in situ7, 20.

Otros estudios demuestran que la de 100 mg/ml, según las
proporción de hoshino,  es la concentración ideal y más efectiva
contra las cepas de E. fecalis y P. gingivalis, que son las bac-
terias más resistentes dentro de los conductos dentales20, 21.

En el estudio de Sabrah20, también se hace una comparación
entre PTA (pasta tri-antibiotica) y PBA (pasta bi-antibiotica); y
se he revelado que la pasta bi-antibiótica es efectiva sin ninguna
diferencia con la pasta triple, con una concentración de 140
mg/ml de cada antibiótico, así que la eliminación de la minoci-
clina elimina la desventaja de descoloración  de la pasta  tri-
antibiótica.

Otro estudio de Sato y cols.,22 investigaron las propiedades
antisépticas de varias combinaciones de antibióticos in vitro y
se encontró que una combinación de ciprofloxacina, metroni-
dazol, y cefaclor fue igualmente eficaz. En un trabajo de un
caso posterior, Thibodeau y Trope14 informaron de la sustitución
de la  minociclina con el cefaclor (cefalosporina de segunda
generación)   en la PTA  de  hoshino para evitar la decoloración
de la dentina, un problema que a menudo acompaña el uso de
la minociclina intracoronal.

Composición de la  Pasta (PTA) según Hoshino:
Antibióticos (3Mix) - proporción 1:1:1.

- 200 mg de ciprofloxacina, metronidazol 500 mg, 100 mg
de minociclina Vehículo (MP) - proporción de 1:1.

- ungüento Macrogol, propilenglicol.

3Mix se incorpora en MP con la siguiente proporción.

- 1:05 (MP: 3Mix).

- 01:07 (mezcla estándar).

El vehículo ideal  para la administración de antibióticos en el
conducto radicular debe tener la capacidad de facilitar la mejor
difusión del medicamento a través de los túbulos dentinarios y
alteraciones anatómicas. Por lo tanto, la difusión del antibiótico
en el cemento y el tejido perirradicular puede ser ventajosa,
aunque  la mayoría de los casos analizados utilizan agua des-
tilada para la preparación de la pasta porque es más sencillo y
rápido de preparar y no necesita un farmacéutico. hoshino17

utiliza propilenglicol y macrogol para la mezcla de la pasta de
antibiótico triple.

Cruz y cols.,23 investigaron el efecto de la penetración de glicol
de propileno en la dentina de la raíz; el área y la profundidad
de penetración de safranina (colorante en glicol de propileno),
resultó significativamente mayor que teñir con agua destilada
en la dentina de la raíz.

3Mix -MP en Endodoncia: 
La asociación de glicol fue la combinación más eficaz para re-
ducir las bacterias y levaduras probadas. Por lo tanto, la entrega

del fármaco con vehículo ideal en el canal de la raíz reduce la
carga bacteriana en el canal de la raíz infectado7.

Propilenglicol, macrogol y glicol son todos solventes química-
mente inertes utilizados como vehículos en preparaciones far-
macéuticas; porque, a menudo, las preparaciones acuosas en
ambientes con ph elevado y alta temperatura se degradan20. 

ANDAMIO

Después de la fase antibiótica empieza la fase del  andamio
que es un coágulo de sangre, con la ayuda de un explorador o
una lima endodóntica, se provoca el sangrado del ápice del
diente y se deja llenar el conducto de sangre aproximadamente
a menos 3 mm de  línea amelo-cementaria (LAC)8-10, 24. Algunos
autores comentan que, idealmente, sería mejor que el coagulo
se coloque a nivel de LAC14; así, el material sellador estaría a
1-2 mm más coronal, para favorecer el desarrollo de la raíz8.
Se espera a que se coagule para sellarlo con  MTA.

El suministro de sangre directo es imprescindible para una re-
generación, por la necesidad de nutrientes y factores de creci-
miento contenido en la  sangre del mismo paciente25. Los fac-
tores de crecimiento sirven como moléculas de señalización
entre las células. Ellos son capaces de estimular el crecimiento
celular, la proliferación, la diferenciación, la activación metabó-
lica y también actúan como factores quimioactivos26. La cica-
trización de las heridas está estrechamente relacionada con la
diferenciación de las células madre y las células somáticas del
tejido lesionado.

La esperanza de vida replicativa de las células madre está li-
mitada por la longitud del ADN telomérico, y puede ser mante-
nida por la expresión de un  bajo nivel de actividad de la telo-
merasa. Cada vez  que hay  regeneración, el ADN telomérico
se acorta, entonces, el potencial de regeneración y diferencia-
ción depende de la edad del paciente y de la etapa de desarrollo
de la raíz26.

Andamio alternativo 
En un estudio publicado por Tawfik y cols., en 201313 donde
analizan estudios clínicos con varias técnicas como: apicofor-
macion con MTA, MTA en canal vacío, revascularización con
pasta tri-antibiótica y revascularización con pasta tri-antibiótica
más andamio inyectable (bFGF), los resultados de este estudio
demostraron que, en los grupos con apicoformación  y relleno
del canal con MTA, no hubo depósito de tejido duro en posición
apical; mientras que en los grupos de revascularización, si hay
depósito de tejido duro. No existieron diferencias significativa
entre la revascularización normal en comparación con la re-
vascularización con andamio inyectable13. 

En un caso publicado por Keswani y Pandey27, se informa de
un procedimiento de revascularización en un diente inmaduro
con una pulpa necrótica, utilizando fibrina rica en plaquetas
(PRF), a los 12 y 15 meses de seguimiento, el diente respondió
positivamente a las prueba de pulpa de frío y eléctricas. El
examen radiográfico demostró un continuo engrosamiento de
las paredes del conducto radicular, el alargamiento de la raíz y
el cierre apical.

La fibrina rica en plaquetas es un andamio potencial en proce-
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dimientos de revascularización de pulpa, ya que es rico en fac-
tores de crecimiento, aumenta la proliferación y diferenciación
celular, aumenta la angiogénesis, actúa como una matriz para
el crecimiento de tejido, regula las reacciones de inflamación y
tiene propiedades anti-infecciosas. Además, actúa como una
excelente matriz para apoyar la colocación de MTA. Las des-
ventajas del uso de PRF incluyen el requisito de un equipo es-
pecial, el procedimiento invasivo de extracción de sangre en
los pacientes, dificultad en el manejo y la colocación en el inte-
rior del espacio del canal y el aumento de costo del tratamiento.
Sin embargo, se requieren ensayos clínicos a largo plazo y los
estudios histológicos para analizar los beneficios del uso de
PRF en procedimiento de revascularización27.

SELLADO CON MTA

En el primer caso analizado, Iwaya3 (2001) realiza el  sello del
coagulo  con Ca(Oh)2, pero con el comienzo de la comerciali-
zación del MTA, que es un material con propiedad superiores,
los autores sustituyen Ca(Oh)2 por el MTA.

La colocación de MTA, idealmente, debería estar 1-2 mm más
apical a la LAC8, en comparación con Banchs y Trope10. Cuando
la colocación del MTA puede resultar técnicamente difícil, en-
tonces se aconseja utilizar Colla Tape® (Zimmer Dental) Colla
Plug® (Zimmer Dental )  como base, encima del coágulo,  para
facilitar la colocacion del MTA, ya que tales materiales no in-
terfieren nada con la evolución del tratamiento8, 28.  

ÉXITOS

El éxito del tratamiento de revascularización  depende  de mu-
chos factores como:

- La edad que debe de ser entre 7-16 años5, (mejor cuanto
más joven es el paciente porque su células madre tienen
un potencial de diferenciación mayor)26.

- una buena selección del caso.

- La amplitud del foramen apical: que debe de ser mayor
de 1 mm mesio-distal en rx periapical, para que el aporte
de sangre sea necesario5, 8, 14; aunque hay estudios en
animales que dicen lo contrario29.

- La colaboración del paciente y de los padres.

- La supervivencia a la infección  de las células de la papila
dental25.

Varios estudios y un caso clínico, han realizan un estudio his-
tológico para determinar el tipo de tejido que se genera en el
tratamiento de revascularización con PTA.

Los estudios histológico de dientes revascularizados  en ani-
males mostraron que el tejido que crece en el espacio pulpar,
fue tejido conectivo blando fibroso y tejido duro cemento similar
al hueso24, 30.

Otros estudios más recientes  en humanos, confirman estos
resultados24, 31, en el caso publicado por Becerra y cols., en
201424, se analiza un primer premolar inferior inmaduro revas-
cularizado con una evolución positiva de dos años. Los dos
primeros premolares inferiores  se extrajeron  por un trata-
miento de ortodoncia  y se aprovecharon  para un análisis his-

tológico con referencia al diente contra lateral. Los resultados
mostraron: el espacio del canal estaba lleno de tejido conectivo
fibroso, el cierre apical fue realizado por la deposición de ce-
mento sin dentina; el cemento se formó en las paredes de
dentina del canal. También se observaron células inflamatorias
en el tercio coronal y medio (tejido revitalizado). Los resultados
de este estudio confirman los resultados de los  anteriores en
animales30 y humanos31. Los tejidos que se encuentran en
dientes revascularizados con PTA son: tejido conectivo blando
similar al ligamento periodontal, tejido duro cemento similar al
hueso24, 30, 31. 

DECOLORACIÓN 

una de las desventajas mas frecuentes es la decoloración; si
se produce la decoloración de la corona, se puede intentar el
tratamiento por el blanqueamiento intracoronal con perborato
de sodio. Además, el uso del  MTA blanco  en lugar de MTA
gris también debe ser considerado. También se describe una
técnica más segura y más fiable para el apósito antibiótico, uti-
lizando una aguja 20G con un enfoque de relleno. una opción
es utilizar el protocolo de Reynolds y cols6, que sella los túbulos
de la corona con resina fluida con la ayuda de un proyector de
conductos (Figura 2). Otra opción eliminar la minoclina  y utilizar
una pasta bi-antibiótica3 aunque es menos efectiva  y tiene un
mayor riesgo de reinfección frente a la pasta tri-antibiótica a
las mismas dosis20 o un medicamento alternativo como el ce-
faclor  en el  caso clínico  de Thibodeau y Trope14 o la amoxici-
lina en el caso clínico de Thomson  y Kahler32.

CONCLUSIÓN 

Según los resultados conseguidos en los casos clínicos anali-
zados y las pruebas histológicas y radiográficas en los estudios
analizados; podemos afirmar que:

• La revascularización con pasta tri-antibiotica es un trata-
miento válido y más conveniente respecto a los tradicio-
nales. 

• Indicado para los casos de necrosis pulpar con periodontitis
apical, con y sin supuración, en dientes inmaduros, porque
la calidad y la cantidad  de tejido generado es superior.

• Permite un cierre completo de ápice. 

• Es una técnica más sencilla.

19

Figura 2. (a) La jeringa con aguja 20 G es aconsejada  para introducir la
pasta antibiótica con seguridad y baja también  la pasibilidad de
decoloración de la corona. (b) Dibujo de un proyector de conducto
utilizado en el protocolo de Reynolds y cols6.
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PUESTA 
AL DÍA

RESUMEN
El síndrome de boca ardiente se considera
un “dolor urente en la lengua o en otra loca-
lización de la mucosa oral sin signos patoló-
gicos específicos con evolución de al menos
4-6 meses”, según la Asociación Internacio-
nal para el estudio del Dolor (IASP). La pre-
valencia oscila entre el 0,7% - 4,6%, siendo
más frecuente en el sexo femenino (7:1) en
la etapa peri-postmenopáusica. La etiología
es multifactorial, por lo que debemos eliminar
los factores locales, sistémicos y psicológi-
cos que como factores precipitantes o con-
secuentes, están siempre presentes en esta
entidad. En cuanto al tratamiento hemos de
retirar los agentes causantes de la patología
y disminuir en la medida de lo posible la sin-
tomatología.

A pesar de haber obtenido resultados con
las terapias descritas en las revisiones sis-
temáticas y en los estudios clínicos son ne-
cesarios más ensayos clínicos aleatorizados,
con muestras homogéneas, diseños apro-
piados y periodos de seguimiento prolonga-
dos que permitan evaluar la eficacia clínica
y los posibles efectos adversos a largo plazo.
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Upgrade treatment of
burning mouth
syndrome

ABSTRACT
Burning mouth syndrome is considered a
burning pain in the tongue or in another  lo-
cation of the oral mucosa without specific
pathological features with the development
in at least 4-6 months, according to the In-
ternational Association for the Study of Pain
(IASP). The prevalence ranges from 0.7% -
4.6%, being more common in females (7:1)
in the peri-menopausal stage. The etiology
is multifactorial, so we must delete local,
systemic and psychological factors as preci-
pitating or consequential factors are always
present in this entity.

Despite of the results obtained with the the-
rapies described in systematic reviews and
clinical studies more randomized clinical trials
with homogeneous samples, appropriate de-
signs and longer follow-up periods to eva-
luate the clinical efficacy and potential ad-
verse effects are needed long term.

KEY WORDS
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INTRODUCCIÓN

El síndrome de la boca ardiente (SBA) se define por la Aso-
ciación Internacional para el estudio del dolor como un “dolor
urente en la lengua o en otra localización de la mucosa oral
en ausencia de signos patológicos específicos con evolución
de al menos 4-6 meses1“ en una mucosa aparentemente nor-
mal. El dolor puede en ocasiones estar asociado a otros sín-
tomas como sequedad subjetiva de la boca, parestesias y
alteraciones del gusto.

Existe una confusión en la taxonomía, no se trata de una
entidad nosológica bien definida. 

Otros términos que se han utilizado en la bibliografía para
hacer referencia a este síndrome son: glosodinia, estomatodi-
nia, glosopirosis, estomatopirosis, disestesia oral o glosalgia2.

ETIOLOGÍA Y FISIOPATOLOGÍA

El SBA lo podemos clasificar según la variación diaria de sín-
tomas que refiera el paciente o según la etiología3-7.

Lamey y Lewis clasificaron el síndrome en tres tipos depen-
diendo de la variación diaria de los síntomas que refieren los
pacientes8.

• Tipo I (35%) síntomas empeoran a lo largo del día alcan-
zando un máximo a últimas horas de la tarde.

• Tipo II (55%): molestias persistentes desde la mañana que
se mantienen a lo largo del día.

• Tipo III (10%): dolor intermitente con periodos libres de
molestias.

Scala y cols., diferencian dos tipos de SBA según su etiología9. 

• El SBA primario esencial o idiopático en el que no es posible
encontrar causa orgánica subyacente identificable.

• El SBA secundario se caracteriza por presencia de quema-
zón oral, al cual le podremos atribuir factores etiológicos lo-
cales o sistémicos definidos.

El objetivo principal del diagnóstico es identificar los factores
causantes o precipitantes ya que el del SBA secundario es
susceptible al tratamiento de la etiología.

Distinguiremos entre factores que actúan a nivel local,
sistémico y/o psicológico.

Factores a nivel local

• Xerostomía
La xerostomía se presenta en muchas ocasiones como efecto
secundario de determinados fármacos (según  Marques-Soa-
res solamente los antihipertensivos inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina -IECA- y diuréticos se presenta-
ron como factor de riesgo para el síndrome de boca ar-
diente)10. También enfermedades sistémicas crónicas como el
síndrome de Sjögren o la terapia de radiación cervicofacial, la
función fisiológica de secreción salival con respecto a la edad
y los estados psicológicos están implicados en la etiología de
la xerostomía.  

La xerostomía es un síntoma en los pacientes con este sín-
drome. Sin embargo, la mayoría de los estudios en los que se
mide la tasa de flujo salival (en reposo y estimulado), no reve-
lan diferencias significativas con los casos controles. Es decir,
la capacidad funcional de las glándulas salivales está preser-
vada10 (Figura 1).

• Irritación en la mucosa oral
La primera causa de irritación en la mucosa oral es debido a
restauraciones dentales sin pulir y prótesis mal ajustadas.
También la presencia de hábitos parafuncionales, como mor-
disqueo, pueden afectar a la mucosa oral. Otra causa puede
ser la alimentación o enjuagues que contengan alcohol y pro-
ductos de contenido ácido  que pueden causar irritación de la
mucosa oral11. Por último, la existencia de reflujo gastroesofá-
gico y los vómitos frecuentes afectan tanto a los tejidos blan-
dos como a los tejidos duros de la cavidad oral. 

Factores a nivel sistémico

• Enfermedades mucocutáneas
La candidosis oral es una patología común en estos
pacientes.
hemos de tener en cuenta que la Candida Albicans es un
hongo comensal en la boca y que su mera presencia sin ha-
llazgos clínicos no sirve para su diagnóstico. Si existe sospe-
cha de candidosis daremos una terapia antifúngica (nistatina
en suspensión oral 100.000 uI/4 veces/día) hasta que la lesión
desaparezca, manteniendo el antifúngico el mismo tiempo que
hayamos necesitado para resolver el proceso por posibles re-
cidivas (Figura 2).
También hemos de tener en cuenta otras enfermedades mu-
cocutáneas como el liquen plano, reacciones liquenoides, pen-
figoide benigno de las mucosas, el pénfigo y glositis migratoria.

• Trastornos nutricionales, metabólicos o endocrinos
Enfermedades como la diabetes, el hipotiroidismo, el déficit de
hierro, zinc y las vitaminas del complejo B, especialmente vi-
tamina B12 pueden provocar cambios en la mucosa oral y pro-
ducir xerostomía y sensación de quemazón. Los niveles
séricos de vitamina B12 se identificarán sólo en el 50% de los
pacientes con enfermedad subclínica y por lo tanto la medición
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Figura 1. Paciente con xerostomía y lengua urente. Depapilación en
bordes laterales y fisuras.
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de ácido metilmalónico y homocisteína se recomienda como
un método más sensible de detección de deficiencia de vita-
mina B1212.
Lamey y cols., realizaron un estudio por el cual les administra-
ron a los pacientes vitamina B1, B2 y B6 como tratamiento del
SBA primario. Los pacientes con un déficit de vitamina B sin-
tieron mejoría en el 88% de los casos, pero los pacientes sin
déficit tan solo mejoraron el 3%8.

• La cantidad de ingesta diaria de agua (al menos 1,5-2 L
diarios).

Factores psicológicos

Existen estudios que apoyan la etiología multifactorial del SBA,
demostrando que la presencia de trastornos psicológicos tales
como ansiedad, estrés, depresión, trastornos compulsivos y la
cancerofobia afecta negativamente a la calidad de vida de
estos pacientes, que por tener un dolor crónico como el que
presentan en el SBA pueden agravar esta patología13, 14.

CLÍNICA

Los pacientes refieren un dolor urente en la mucosa oral que
puede ser descrito como ardor, hormigueo o sensación de en-
tumecimiento. También producirá disgeusia, (alteración de la
percepción del gusto). Además de la sequedad oral muchos
pacientes advierten tener sed, dolor de cabeza, dolor en la ar-
ticulación temporomandibular, y sensibilidad o dolor en la mas-
ticación, en el cuello, en el hombro, y en los músculos
suprahioideos. 

La intensidad del dolor es variable, oscila entre leve, moderada
e intensa.

El dolor es de patrón continuo, paroxismo infrecuente. Puede
aumentar en intensidad al final de cada día y rara vez interfiere
con el sueño.

La localización del dolor es independiente de la vía nerviosa,
a menudo, bilateral y simétrica. Las localizaciones más fre-
cuentes son:

• La lengua, en la punta y en los 2/3 anteriores y los bordes
laterales.

• En la porción anterior paladar duro.

• En la mucosa labial-inferior.

• En la encía, la mucosa yugal y el suelo de la boca rara vez
están implicados.

La presentación puede ser espontánea o estar relacionada
en el tiempo con tratamientos odontológicos recientemente
realizados o acontecimientos que provoquen alteraciones
emocionales15.

Existen otros síntomas/signos asociados:

• Cefalea

• Xerostomía 

• Odontalgia atípica 

• Alteraciones emocionales

CRITERIOS DIAGNÓSTICOS

El SBA es una entidad difícil de describir, explicar, diferenciar
y clasificar al no haber unos criterios claros y concisos para el
diagnóstico. Lo clasificaremos según la etiología, tomando es-
pecial interés en realizar una historia clínica completa, una ex-
ploración exhaustiva y las pruebas complementarias
necesarias para poder establecer el diagnóstico definitivo16.

• El SBA primario

Identificar en cada caso los factores causantes o precipitantes

• El SBA secundario

Susceptible al tratamiento de la etiología

Realizaremos la historia clínica completa y detallada, tanto
de las enfermedades sistémicas que padece como de los tra-
tamientos farmacológicos que recibe, ya que algunos fárma-
cos pueden estar implicados en la sensación de xerostomía
que refieren en ciertas ocasiones. 

Historia del dolor. hemos de investigar sobre la naturaleza
del dolor del paciente, esto puede ayudar a diferenciar la causa
que lo provoca, ya que el diagnóstico del SBA se basa en
ciertas características clínicas: el inicio del dolor, tanto repen-
tino/intermitente, el aumento progresivo en el dolor durante el
día, y la remisión del dolor al dormir, la presentación bilateral
y al comer ciertos alimentos (aunque algunos pueden empeo-
rar el dolor). El paciente también puede describir que la se-
quedad crece y mengua y la presencia de alteraciones del
gusto17,18. 

En estos pacientes, debemos utilizar una escala para cuanti-
ficar el dolor.
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Figura 2. Paciente con xerostomía y lengua saburral.
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La exploración clínica:

• Debemos descartar lesiones en la mucosa oral o signos de
irritación.

• Valorar los posibles hábitos parafuncionales (bruxismo, pro-
tracción lingual).

• Mediciones de flujo salival (< 0,7ml/min daremos sustitutos
salivares).

• Comprobar el estado de las prótesis y adaptarlas si fuera ne-
cesario.

DIAGNÓSTICO Y MANEJO DE LOS
COFACTORES LOCALES Y SISTÉMI-
COS RELACIONADOS CON EL SBA
SECUNDARIO

En primer lugar hemos de examinar la cavidad oral, buscar y
eliminar posibles causantes que provoquen o agraven la que-
mazón oral.

Después haremos una medición de los parámetros salivares,
que como se explicó anteriormente no tienen por qué estar al-
terados. 

Tras la medición de los parámetros salivales, mandaremos
que realicen una analítica, prestando atención a los paráme-
tros hematológicos, deficiencias nutricionales y alteraciones
hormonales.

Buscaremos si puede estar causado o no por efectos secun-
darios a la medicación o debido a hábitos parafuncionales y si
el paciente presenta alergias de contacto.

Por último, evaluar el estado psicológico del paciente19.

ALTERNATIVAS TERAPÉUTICAS  
DEL SBA

Tras haber descartado y/o eliminado las causas que justifique
el síndrome de boca ardiente secundario y haber eliminado la
causa subyacente, consideraremos que el paciente presenta
un síndrome de boca ardiente primario.

Debemos informar al paciente del carácter crónico pero no ma-
ligno del síndrome para minimizar el componente psicológico.

El tratamiento del síndrome de boca ardiente está dirigido a la
eliminación de la sintomatología. La literatura científica propor-
ciona publicaciones con gran número de intervenciones que
tratan de hallar el tratamiento eficaz. Los estudios que se van
a incluir en el presente trabajo son ensayos clínicos aleatori-
zados y otras alternativas de tratamiento basadas en la expe-
riencia clínica20.

Ácido alfa lipoico (ALA)

El ALA es un potente antioxidante, su aplicación principal
en la prevención y el tratamiento de neuropatía diabética
mediante la disminución en el daño oxidativo del sistema
nervioso.

Femiano y cols., han realizado varios estudios usando ALA
sistémico o relacionándolo con fármacos tranquilizantes y psi-
coterapia. En 200421 se realizó un estudio aleatorizado
con grupo control con placebo para comprobar la eficacia del
control de los síntomas con un tratamiento con psicoterapia
durante dos sesiones semanales de una hora durante dos
meses, a otros pacientes se les administró ALA 600 mg al día
durante dos meses. A otros pacientes la combinación de la psi-
coterapia y los 600 mg al día de ALA durante dos meses.
Al final se observó que se obtuvo el mayor beneficio con la
terapia combinada. El seguimiento de estos pacientes fue de
un año.

En otro de sus estudios22, se administró ALA sistémico a pa-
cientes con síndrome de boca ardiente que previamente ha-
bían sido tratados con tranquilizantes (clordimetildiazepam,
lorazepam, bromazepam, fluoxetina y clorhidrato de hidroxi-
cina). Estos respondieron mal a la terapia con ácido alfa lipoico
en comparación con aquellos que no habían recibido trata-
miento psicotrópico anterior. Se les administró el tratamiento
durante dos meses. Es un estudio aleatorizado con grupo con-
trol con placebo. La muestra fue de 40 pacientes y el segui-
miento fue durante  seis meses.

López-D’alessandro y cols., realizaron un estudio de trata-
miento combinado con ácido alfa lipoico sistémico y  gabapen-
tina, en el cual encontraron que relacionando estos dos
fármacos reducían un 70% las molestias orales. En trata-
miento fue ALA 600 mg y GABA 300 mg día durante dos
meses. La muestra fue de 120 pacientes, en un estudio alea-
torizado con grupo control con placebo. El seguimiento de
estos pacientes no está disponible en el artículo23.

Sin embargo, en el estudio de Cavalcanti24, un ensayo contro-
lado con placebo, doble ciego y aleatorizado no se encontraron
diferencias estadísticamente significativas entre ALA sistémico
(800 mg al día) y el grupo placebo. La muestra fue de 38 pa-
cientes, la duración del tratamiento fue de ocho semanas y el
seguimiento no está disponible en el artículo.

Capsaicina tópica

El compuesto químico capsaicina o capsaícina (8-metil-N-va-
nillil-6-nonenamida) es el componente activo de los pimientos
picantes. uno de sus usos en medicina es su acción analgé-
sica. Su eficacia se basa en la estimulación selectiva de las
neuronas de las fibras amielínicas C ya que produce la libera-
ción de la sustancia P y también de otros neurotransmisores;
para finalmente generar una depleción de la sustancia P, con
lo que esto produciría una alteración de la transmisión del dolor
a los sistemas centrales produciéndose un fenómeno de des-
ensibilización al dolor.

Silvestre y cols., probaron en su estudio el enjuague de cap-
saicina al 0,02% tres veces al día durante una semana en 20
pacientes. Se encontraron diferencias estadísticamente signi-
ficativas entre la capsaicina tópica y el placebo por la mañana
y por la noche pero no por la tarde. Se dedujo que puede
usarse para las molestias del síndrome de boca ardiente pero
tiene limitaciones. No es de extrañar que se produzcan perio-
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dos de mejoría durante la mañana y noche puesto que en la
mayoría de los pacientes con síndrome de boca ardiente tie-
nen un pico de dolor durante la tarde y disminuye durante el
resto del día. Es un ensayo controlado con placebo, doble
ciego y aleatorizado25.

Capsaicina sistémica

Petruzzi y cols., realizaron un estudio comparando la capsai-
cina sistémica a 0,25% tres veces al día durante un mes con
el grupo placebo. Encontraron mejoría significativa intensidad
del dolor 80% pacientes La muestra es de 50 pacientes y
el seguimiento de los pacientes no está disponible en el artí-
culo. Es un ensayo controlado con placebo, doble ciego y
aleatorizado.

El autor del estudio no aconseja tratamientos prolongados por
dolor gástrico frecuente.

La capsaicina sistémica ayuda a aliviar los síntomas pero no
es un tratamiento definitivo26.

Clorhidrato de benzidamina 

La bencidamina es un fármaco utilizado como antiinflamatorio
y analgésico de uso tópico, de utilización sobre mucosas oral,
genital y sobre la piel. También ejerce sus efectos tomado por
vía oral, aunque en estas indicaciones ha sido desplazado to-
talmente por otros antiinflamatorios no esteroideos (AINEs)
más efectivos.

Sardella y cols., realizaron un estudio por el cual administraban
enjuague bucal 0,15% tres veces al día durante cuatro sema-
nas de clorhidrato de benzidamida en una muestra de  30 pa-
cientes en un estudio controlado con placebo, doble ciego y
aleatorizado. El seguimiento de los pacientes no está disponi-
ble en el artículo. No se encontraron diferencias estadística-
mente significativas en el estudio entre el grupo placebo,
el grupo no tratado y el grupo al que le administraron el
fármaco27.

Gabapentina (GABA)

La GABA es un medicamento originalmente desarrollado para
el tratamiento de epilepsia. Posteriormente la GABA se em-
pezó a utilizar para el manejo del dolor, especialmente el de
origen neuropático. Fue sintetizada inicialmente para mimeti-
zar la estructura química del neurotransmisor ácido gamma-
aminobutírico o GABA y se cree que actúa en los mismos
receptores cerebrales. Su mecanismo de acción exacto es
desconocido, pero se piensa que su acción terapéutica en el
dolor neuropático implica los canales iónicos de calcio tipo N
dependientes de voltaje.

heckmann y cols., realizaron un estudio piloto, por el cual ad-
ministraban a los pacientes 300 mg/día, máximo de 2.400
mg/día durante 3-4 semanas en 26 pacientes. No se obtuvo
ningún efecto, esto puede ser debido a que el SBA no es re-
sultado de disfunción neuropática.

El seguimiento de los pacientes no está disponible en el
artículo28.

Clonazepam sistémico y tópico

El clonazepam es un fármaco que se fija a los receptores
GABA-A a nivel central y periférico. Su mecanismo de acción
consiste en la entrada de cloro a la célula, con lo que consigue
una hiperpolarización, e inhibe la neurotransmisión. Provoca
el efecto en el sistema nervioso central (SNC). Favorece la vía
moduladora descendente del SNC.

• Aparente actividad local, el fármaco interacciona con los re-
ceptores periféricos presentes en la mucosa oral, influyendo
en densidad y la actividad de receptores. 

• Produce efecto ansiolítico, sedante, miorrelajante y anticon-
vulsivante.

Woda y cols., realizaron un ensayo con 25 pacientes a los que
se les administró clonazepam tópico 0,5-1 mg 2-3 veces al día
durante tres meses. El 40% de los pacientes apreciaron una
mejoría total, el 36% mejoría parcial y el 24% ninguna mejoría.
Seguimiento no disponible en el artículo. El estudio no fue a
doble ciego ni aleatorizado29.

Con resultados semejantes Grushka y cols., realizaron un
ensayo con 30 pacientes y le administraron clonazepam sis-
témico. La dosis inicial fue de 0,25 mg al día, con un incre-
mento en la dosis de 0,25 mg una vez por semana si los
síntomas continuaban. El tratamiento fue de dos años. El 43%
de los pacientes apreciaron una mejoría total, el 27% mejoría
parcial y el 30% ninguna mejoría. El estudio no fue a doble
ciego ni aleatorizado30.

Ji-young y cols., realizaron un estudio con 100 pacientes a los
cuales les administraron 0,5 mg de clonazepam sistémico una
o dos veces al día durante cuatro semana comparándolo con
el grupo placebo. El 75% de los pacientes obtuvo mejoría con
el tratamiento. Es un ensayo controlado con placebo, doble
ciego y aleatorizado. El seguimiento de los pacientes no está
disponible en el artículo31.

En éste estudio además de analizar la eficacia del clonazepam
sistémico como fármaco para el tratamiento de síndrome de
boca ardiente comprobaron que el estado psicológico, la gra-
vedad de los síntomas iniciales y la presencia de xerostomía
y/o alteración del gusto pueden servir como predictores del re-
sultado de la terapia de clonazepam en los pacientes con sín-
drome de boca ardiente, por los cuales si presentan uno o más
de estos factores disminuirá la eficacia del tratamiento. 

Gremeau-Richard y cols., realizaron un estudio con 48 pacien-
tes a los cuales se les administró 3 mg al día de clonazepam
tópico durante dos meses comparándolo con el grupo placebo.
El 72% de los pacientes obtuvo mejoría con el tratamiento. El
seguimiento de los pacientes fue de seis meses. Es un ensayo
controlado con placebo, doble ciego y aleatorizado. Como
efectos secundarios los pacientes refirieron adormecimiento,
aumento de quemazón oral y sequedad oral32. 

Vitaminas B

La carencia de la vitamina B o tiamina provoca enfermedades
como el beriberi y el síndrome de Korsakoff. Otras deficiencias
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no muy severas incluyen problemas conductuales a nivel del
sistema nervioso, irritabilidad, depresión, falta de memoria y
capacidad de concentración. una de las pruebas que diagnos-
tica la deficiencia de tiamina, consiste en medir la actividad de
las transcetolasas en los eritrocitos.

La vitamina B2 o riboflavina es necesaria para la integridad de
la piel y las mucosas. En humanos, los signos y síntomas ob-
servados en la deficiencia de riboflavina incluyen labios agrie-
tados y rojos, inflamación de la lengua, agrietamiento en los
ángulos de la boca (queilitis angular), úlceras en la boca y gar-
ganta adolorida. La deficiencia también puede causar piel
seca, fluidos en las membranas mucosas y anemia por defi-
ciencia de hierro. 

La vitamina B6 o piridoxina interviene en la elaboración de sus-
tancias cerebrales que regulan el estado de ánimo, como la
serotonina, pudiendo ayudar, en algunas personas, en casos
de depresión, estrés y alteraciones del sueño. Además inter-
viene en la síntesis de GABA, neurotransmisor inhibitorio muy
importante del cerebro.

Lamey y cols., realizaron un estudio por el cual le administra-
ron a los pacientes tiamina, riboflavina, piridoxina para tratar
el síndrome de boca ardiente. Los pacientes con un déficit de
vitamina B sintieron mejoría en el 88% de los casos, pero los
pacientes sin déficit tan solo mejoraron el  3%8.

Hormonas

La mayor parte de los pacientes que tienen síndrome de boca
ardiente son mujeres peri-postmenospaúsicas. En esa etapa
de la vida, las mujeres sufren grandes cambios fisiológicos y
alteraciones psicológicas que agravan la patología. Se ha pro-
puesto administrar terapia de reemplazo de estrógenos debido
a la deficiencia de hormonas ováricas y a los cambios atróficos
en mucosa oral33.

Antipsicóticos

Los inhibidores selectivos de la recaptación de la serotonina
(ISRS) son una clase de compuestos típicamente usados
como antidepresivos en el tratamiento de cuadros depresivos,
trastornos de ansiedad, y algunos trastornos de personalidad.

La amisulprida es un fármaco antipsicótico con afinidad a
D2/D3 del receptor dopaminérgico. A dosis bajas, se bloquean
preferentemente los receptores D2/D3 presinápticos y produce
secreción de dopamina responsables de sus efectos desinhi-
bitorios. Se utiliza para el tratamiento de la esquizofrenia.

Maina y cols.,  realizaron un ensayo controlado sin placebo,
doble ciego aleatorizado, utilizando amisulprida 50 mg al día
e inhibidores selectivos de la serotonina (ISRS): paroxetina 20
mg al día, sertralina 50 mg aldía en 76 pacientes durante ocho
semanas. 

Los pacientes a los que se les administró sertralina y la paro-
xetina mejoraron un 70% y un 72% tras varias semanas. La
amisulprida alivió los síntomas del SBA la primera semana de
tratamiento en el 70% de los pacientes, por lo tanto es un fár-
maco que actúa rápidamente en la cavidad oral34.

La olanzapina es un antipsicótico atípico, aprobado por la FDA
para el tratamiento de la esquizofrenia o algún otro trastorno
de agresividad patológica como episodios depresivos asocia-
dos con el trastorno bipolar. 

Este fármaco  tiene una menor afinidad por los receptores de
la histamina, losmuscarínicos y α-adrenérgicos.

Nobuhisa ueda., probó la olanzapina como fármaco para el
tratamiento del síndrome de boca ardiente. Dos mujeres, una
de 54 años que tras el fracaso del tratamiento con milnazipram
le administraron durante una semana 2,5 mg al día de olanza-
pina, y una mujer de 51 años a la que le administraron 2,5 mg
al día durante una y la semana siguiente se le aumentó a 5,0
mg/día. Las pacientes notaron una reducción en los síntomas
sin experimentar síntomas graves. En artículo no está dispo-
nible el tiempo de seguimiento de estas pacientes.

Este fármaco puede ser una alternativa terapéutica pero se
deben realizar ensayos clínicos aleatorizados para comprobar
su verdadera eficacia35. 

Antidepresivos

La trazodona es un fármaco antidepresivo de segunda gene-
ración del grupo de las fenilpiperacinas de los antagonistas e
inhibidores de la recaptación de serotonina, con efecto ansio-
litico e hipnótico. Funciona al aumentar la cantidad de seroto-
nina en el cerebro.

Tammiala-Salonen y cols., realizaron un ensayo controlado sin
placebo, doble ciego y aleatorizado, utilizando trazadona 200
mg/día durante ocho semanas en 37 pacientes. No  se encon-
traron diferencias estadísticamente significativas entre traza-
dona y placebo. El artículo no refiere el tiempo de seguimiento
de estos pacientes36.

Psicoterapia

Las terapias cognitivo-conductuales son orientaciones de la
terapia cognitiva enfocadas en la vinculación del pensamiento
y la conducta, y que recogen las aportaciones de distintas co-
rrientes dentro de la psicología científica; siendo más que una
mera fusión, como aplicación clínica, de la psicología cognitiva
y la psicología conductista. Suelen combinar técnicas de re-
estructuración cognitiva, de entrenamiento en relajación y
otras estrategias de afrontamiento y de exposición.

Komiyama y cols., realizaron un estudio para el tratamiento del
síndrome de boca ardiente primario a partir de terapia cogni-
tivo-conductual en 24 pacientes. Los pacientes tuvieron dos
sesiones de terapia, separadas en el tiempo seis meses. La
intensidad del dolor y la ansiedad había disminuido después
de ambas sesiones en los pacientes. No es un estudio aleato-
rizado, doble ciego37.

Miziara y cols., realizaron un estudio para el tratamiento del
SBA primario a partir de terapia cognitivo-conductual en 44 pa-
cientes  (24 recibieron terapia y 20 el placebo).  De los pacien-
tes que recibieron la terapia, el 70,8% obtuvieron alguna
mejoría. No es un estudio aleatorizado, doble ciego38.
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NUEVAS TERAPIAS ALTERNATIVAS

Acupuntura

Saradella y cols., realizaron un estudio piloto utilizando la acu-
puntura como método para eliminar los síntomas del SBA. La
muestra para el estudio fue de 10 pacientes diagnosticados
de ésta patología. Midieron el dolor oral mediante la escala
analógica visual (VAS). El tratamiento consistió en 20 sesiones
de acupuntura durante ocho semanas. La mejoría de estos pa-
cientes fue estadísticamente significativa.

Este estudio piloto tiene varios errores, en primer lugar no fue
aleatorio, ciego o controlado con placebo, la muestra es de-
masiado pequeña y ocho semanas de acupuntura son muy
pocas para que haga efecto el tratamiento. Se necesitan más
ensayos para comprobar la eficacia del tratamiento39.

Hipnosis

Abrahamsen y cols., realizaron un estudio en 2008 utilizando
la hipnosis como método para eliminar los síntomas del sín-
drome de boca ardiente. Es un  estudio ciego, controlado,
compuesto por 41 pacientes con dolor orofacial ideopático per-
sistente (PIOP) en el que se probó el efecto de la hipnosis du-
rante cinco sesiones individuales durante una hora en
comparación con el placebo, que tan solo utilizaron técnicas
de relajación. 

Resultados estadísticamente no significativos pero si positivos.
Estudio no aleatorizado, no doble ciego40.

Aloe vera

López-Jornet y cols., realizaron un estudio en 2013 utilizando
0,5 mg de aloe vera y un protector lingual como método para
eliminar los síntomas del SBA en 75 pacientes durante tres

meses. Dividieron en tres grupos el estudio, al primero solo le
dieron un protector lingual, al segundo protector lingual y aloe
vera y al tercero solo un placebo. Los síntomas de los tres gru-
pos fueron evaluados mediante la escala analógica visual,
mientras que los perfiles psicológicos de pacientes fueron eva-
luados utilizando la escala hospital de Ansiedad-Depresión y
su calidad de vida mediante el Perfil de Impacto de Salud Oral
49 (OhIP-49). Los resultados no fueron estadísticamente sig-
nificativos en ninguno de los grupos pero se obtuvieron resul-
tados positivos. Es un ensayo controlado con placebo, doble
ciego y aleatorizado41.

CONCLUSIONES

El SBA tiene una etiología incierta, por lo que es difícil definir
un único protocolo de tratamiento.

Es fundamental la unificación de criterios definitorios y la bús-
queda de métodos clínicos que permitan establecer un diag-
nóstico preciso.

Es importante proporcionar la información adecuada al pa-
ciente para reducir el estrés y la ansiedad que, como factores
precipitantes o consecuentes, están siempre presentes en
esta entidad.

A pesar de haber obtenido resultados con las terapias descri-
tas en las revisiones sistemáticas y en los estudios clínicos
son necesarios más ensayos clínicos aleatorizados, con mues-
tras homogéneas, diseños apropiados y periodos de segui-
miento prolongados que permitan evaluar la eficacia clínica y
los posibles efectos adversos a largo plazo.
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RESUMEN
La Microcirugía Endodóntica es una alter-
nativa en el tratamiento de lesiones perirra-
diculares de origen endodóntico que no res-
ponden a un tratamiento convencional. El
empleo del microscopio operatorio, puntas
ultrasónicas quirúrgicas y nuevos materiales
de obturación como el MTA, han mejorado
el pronóstico a largo plazo de estos trata-
mientos. Se presentan dos casos clínicos
en los que la cirugía fue el tratamiento ele-
gido para tratar dos casos de lesión periapi-
cal persistente. En el primero de ellos se
describe el tratamiento de una lesión debida
a un instrumento fracturado en el tercio api-
cal de la raíz mesiovestibular. El segundo
se trata de una lesión periapical extensa per-
sistente tras un retratamiento convencional.

PALABRAS CLAVE

Cirugía periapical; MTA; Microscopio opera-
torio; Periodontitis periapical.

Periapical
Microsurgery. An
alternative treatment
in persistent apical
periodontitis. A two
cases report

ABSTRACT

The Endodontic Microsurgery is an alterna-
tive treatment in cases of periradicular le-
sions that doesn’t response to conventional
therapy. The use of operative microscope,
surgical ultrasonic tips and news obturation
materials like MTA has improved the log term
outcome of these treatments. Two clinical
cases of persistent periapical periodontitis
are shown where the surgery was chosen
like therapy. The first of them describe the
treatment of periapical lesion caused by a
fractured instrument in apical third of mesio-
bucal root. The second is a large periapical
lesion persistent after conventional retreat-
ment

KEY WORDS

Periapical surgery; MTA; Operative micros-
cope; Periapical periodontitis.



a retro. Lo reducido de su tamaño permite: una mayor visión
del campo de trabajo al no interponerse la cabeza del con-
traángulo, unas osteotomías más reducidas, biseles apicales
reducidos de entre 10º y 0º, unas preparaciones menos agre-
sivas y más precisas20.

Por último el empleo de materiales de obturación más bio-
compatibles y con una mejor capacidad de sellado como el
agregado trióxido mineral (ProRoot MTA, Maillefer, Ballaigues,
Suiza) o los cementos reforzados de ácido etoxy benzóico
(SuperEBA, harry J. Bosworth, Skokie, IL, uSA) han influido
en la mejora del pronóstico a largo plazo de estos casos21-24.

CASO CLÍNICO 1

Paciente de sexo femenino de 28 años de edad remitida a
consulta por referir dolor a la oclusión e inflamación en región
vestibular superior derecha. La paciente refiere que hace dos
años se le realizó un tratamiento de conductos en la pieza 16
y sufrió la fractura de un instrumento. Desde entonces ha per-
manecido asintomática hasta la actualidad. En la exploración
clínica se aprecia inflamación en la zona vestibular corres-
pondiente al 16 así como dolor a la palpación y percusión de

30 PÁG. 30 ENERO-FEBRERO-MARZO-ABRIL 2015. VOL. 12 NÚM. 1  cient. dent.

INTRODUCCIÓN

La Microcirugía Endodóntica es la rama de la Odontología de-
dicada al diagnóstico y tratamiento de las lesiones de origen
endodóntico que no responden a una terapia endodóntica con-
vencional1. Ante una lesión perirradicular de origen endodóntico
el empleo de una correcta técnica no quirúrgica con una ade-
cuada limpieza conformación y sellado tridimensional del sis-
tema de conductos, alcanza una tasa de éxito del 85%2-4.  Entre
las causas de la persistencia de dichas lesiones destacan: la
presencia de biofilm intraconducto, infecciones extrarradiculares
por Actinomyces, presencia de cristales de colesterol y reac-
ciones de cuerpo extraño5. En estos casos un alternativa tera-
péutica puede ser la microcirugía endodóntica6-9.

El principal objetivo de la cirugía endodóntica es prevenir la
invasión de bacterias y sus bioproductos desde el sistema de
conductos hasta los tejidos perirradiculares  en dientes con
periodontitis de origen endodóntico10-13. A lo largo de la historia
la cirugía endodóntica presentaba unas tasas de éxito variables
y muy inferiores a las actuales. El desconocimiento de la mi-
croanatomía radicular, el empleo de fresas rotatorias de car-
buro de tungsteno para la retropreparación y el uso de amal-
gama de plata como material de obturación, hacían que el
pronóstico fuese incierto en la mayoría de las ocasiones14. En
la actualidad los avances tecnológicos y de conocimiento de
la microanatomía del sistema de conductos han logrado me-
jorar el pronóstico a largo plazo consiguiendo unas tasas de
éxito próximas al 90%15-17. El uso de la Tomografía Compute-
rizada de haz Cónico (CBCT en sus siglas en inglés) ha me-
jorado el diagnóstico así como la localización y extensión de
las lesiones perirradiculares18-19. El empleo del microscopio
operatorio (Figura 1) ha supuesto una mejora sustancial no
sólo en la visión, al magnificar un área de trabajo tan reducida
como el ápice radicular, sino por los nuevos sistemas de ilu-
minación con luz xenón o led que proporcionan una intensidad
de luz muy superior a la luz halógena convencional. El mejor
control de la hemorragia en el área de la cripta ósea gracias a
una correcta técnica de anestesia y al empleo de agentes as-
tringentes locales, ha mejorado el manejo y la visión del campo
operatorio. El empleo de puntas ultrasónicas diamantadas de
tamaño reducido y diseño específico para las diversas áreas
de trabajo (Figura 2) ha facilitado la preparación de la cavidad

Montero Martínez, A.

Figura 1. El microscopio operatorio proporciona una mejor iluminación y
magnificación en el área de trabajo.

Figura 2. Puntas
quirúrgicas de
ultrasonidos con
punta diamantada y
reforzada con
zirconio.

Figura 3. Radiografía periapical del 16 en la que se aprecia la presencia
de un instumento separado en el tercio apical de la raíz mesial.
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dicha pieza. En la exploración radiológica se observa un tra-
tamiento de conductos en el 16 con adecuada condensación
y extensión del material de obturación salvo en la raíz mesio-
vestibular en la que se aprecia un posible instrumento separado
que ocupa el tercio apical (Figura 3). Así mismo se aprecia le-
sión radiotransparente asociada al ápice de dicha raíz.

Dado que el instrumento fracturado es de unos 7 mm. de lon-
gitud y se encuentra alojado más allá del ángulo de la curvatura
de la raíz mesial, no se valora la posibilidad de realizar un re-
tratamiento ante las pocas posibilidades de éxito. Se plantea
a la paciente la posibilidad de practicar una microcirugía para
eliminar la lesión, extraer el instrumento y mejorar el sellado. 

Se realiza anestesia infiltrativa con Articaina  con 1:100.000
de epinefrina (ultracaín, Normón, Madrid, España) con el ob-
jetivo de conseguir suficiente hemostasia del campo operatorio
lo que permita una adecuada visión. El uso del microscopio
durante la infiltración de la anestesia ayuda a evitar puncionar
pequeños vasos sanguíneos. Se realiza incisión con microhoja
de bisturí (Micro Blades, hu Friedy, Zweigniederlassung, Ale-
mania) para aumentar la precisión y minimizar la agresión a
los tejidos blandos. Se realiza incisión a 90º y no biselada
para favorecer una correcta reposición del colgajo evitando
cicatrices por deslizamiento del mismo. La osteotomía vesti-
bular se realiza con fresa redonda quirúrgica y pieza de mano
con abundante irrigación de suero fisiológico. En este caso
parte de la cortical ósea vestibular se había perdido por la ex-
tensión de la lesión. una vez cureteado el tejido de granulación
y con la ayuda de unas pinzas dentadas se consigue la elimi-
nación en bloque de la lesión (Figura 4).

Posteriormente se procede a eliminar los tres milímetros del
ápice radicular, dejando al descubierto el fragmento de lima.
Para ello se utiliza una turbina quirúrgica NSK de 45º de incli-
nación (Ti Max A 450L, NSK, Shimohinata, Kanuma, Japón) y
fresa de fisura de longitud quirúrgica de carburo de tungsteno
(Figura 5). Cuando el fragmento de lima está ya expuesto se
vibra con punta de ultrasonidos quirúrgica para desencajarlo
del conducto radicular. una vez que comienza a rotar se libera
con la ayuda de unas pinzas rectas (Figura 6). Tras eliminar el
fragmento de lima se tiñe el área de corte apical con azul de
metileno con el objetivo de apreciar mejor el límite periodontal,
posibles fisuras o conductos no obturados (Figsura 7). Luego
con una punta de ultrasonidos diamantada Proultra Surgical
ultrasonis Tips (Maillefer, Ballaigues, Suiza) se realiza la pre-
paración de la cavidad a reto con una profundidad de 3 mm
eliminando restos de gutapercha posiblemente contaminados.
Los ultrasonidos se emplean con abundante refrigeración para
evitar el calentamiento de la raíz y la aparición de fisuras. La
cavidad se revisa con microespejos y se seca con ayuda de
aire a baja presión con la jeringa de aire Stropko (SybronEndo,
Orange, CA, uSA) (Figura 8).

Como material de obturación se utiliza Agregado Trióxido Mi-
neral ProRoot MTA (Maillefer, Ballaigues, Suiza) Para trans-
portar el material se emplea la jeringa MAP System (Maillefer,
Ballaigues, Suiza) que posee terminales acodados de dife-
rentes diámetros y curvaturas, adecuados para las diferentes
zonas de la arcada (Figura 9). El material de obturación se
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Figura 4. Eliminación del tejido de granulación, cureteado de la lesión y
eliminación de la misma con ayuda de pinzas dentadas.

Figura 5. Eliminación de 3 mm. del ápice radicular con turbina quirúrgica y
abundante irrigación (a y b), dejando al descubierto el fragmento de
instrumento separado (c).

Figura 6. Con la ayuda de punta de ultrasonidos quirúrgica se desaloja el
fragmento de lima (a) posteriormente es eliminada con la ayuda de unas
pinzas rectas (b).

Figura 7. Tinción de área seccionada apical con azul de metileno (a) y
detalle de sección radicular para apreciar límites y posibles conductos no
tratados (b).

Figura 8. Preparación de cavidad a retro con ultrasonidos y abundante
refrigeración (a). Detalle de cavidad a retro preparada y seca (b).

a b c

a b

a b



condensa con microatacadores y se bruñe con microespátulas
(Figura 10). una vez finalizada la obturación se revisa la adap-
tación de la misma, y se retiran posibles restos de material de
obturación de la cripta ósea. En este momento se toma una
radiografía postoperatoria para verificar la adaptación del ma-
terial de obturación y para que sirva como referencia en los
controles posteriores (Figura 11). Se curetea la zona para es-
timular el sangrado y que se establezca un coágulo en el de-
fecto óseo. No se colocó ningún material de injerto óseo ni
membrana reabsorbibles ya que el defecto de la cortical ves-
tibular era reducido. Se realiza sutura con puntos simples y
sutura monofilamento de 5 ceros (Normon, Madrid, España)
(Figura 12).

A la paciente se le prescribe Amoxicilina 500 mg. e Ibuprofeno
600 mg. Así como enjuagues con Clorhexidina 0,2% durante
una semana. La sutura se retira a las 48 horas. Se realizan
controles radiográficos a los 6 meses y a los 9 meses com-
probando la regeneración completa del defecto óseo (Figura
13).

CASO CLÍNICO 2

Paciente de sexo femenino de 24 años de edad remitida por
su odontólogo para valorar lesión perirradicular en el 12 aso-
ciada a un tratamiento de conductos antiguo. La paciente nos
relata que el primer tratamiento de conductos se lo realizaron
hace tres años  y desde entonces sufre episodios periódicos
de inflamación y dolor. hace unos 3 meses se le realizó un re-
tratamiento en esa misma pieza pero la sintomatología no
cesó. Por ese motivo se le plantea la posibilidad de realizar
una microcirugía. En la exploración clínica se observa infla-
mación de la encía a nivel vestibular del 11, 12 y 13 y dolor a
la palpación en esa área. El sondaje del surco gingival del 12
es negativo y no se aprecia movilidad. En la exploración ra-
diológica se observa un tratamiento de conductos en el 12
con extensión y condensación aparentemente correctas, así
como una lesión radiolúcida extensa que rodea los ápices del
11, 12 y 13 (Figura 14).

Se realizan pruebas de vitalidad pulpar y se observa que el 11
y el 13 mantienen vitalidad pulpar positiva, por lo que se decide
no realizar tratamiento alguno en dichas piezas. El tratamiento
que se plantea es la microcirugía periapical del 12. Todas las
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Figura 10. Detalle de transporte del MTA a la retrocavidad con la jeringa
MAP System (a). Microatacador acodado condensando el material de
obturación (b).

a b

Figura 9. Jeringa MAP System para transportar MTA a la retropreparación.

Figura 11. Radiografía postoperatoria para valorar calidad de sellado 
a retro.

Figura 12. Sutura quirúrgica con monofilamento de 5/00.

Figura 13. Radiografías de control a los 6 meses (a) y a los 9 meses (b)
donde puede apreciarse el desarrollo de hueso y la regeneración completa
de la lesión.

a b
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fases de la microcirugía son las mismas que se han descrito
en el caso clínico 1 (Figura 15). Antes de la sutura se realiza
una radiografía postoperatoria para verificar la calidad de la
obturación y la ausencia de restos de material en la cripta (Fi-
gura 16). A la paciente se le realizan controles clínicos y ra-
diográficos a los seis y nueve meses (Figura 17). La paciente
se encuentra asintomática y en las radiografías se aprecia la
regeneración ósea de la lesión. La pequeña imagen radiolúcida
remanente puede responder a que aún no ha finalizado la cu-
ración completa de la lesión o a tejido cicatricial no patológico. 

CONCLUSIONES

La microcirugía periapical puede ser una alternativa de trata-
miento predecible en casos de periodontitis apical persistente. 

La presencia de obstáculos insuperables como instrumentos
fracturados, escalones, calcificaciones, pernos colados, etc.
que impidan el acceso al tercio apical contraindica en ocasio-
nes el retratamiento. En estos casos la microcirugía periapical
puede ser una primera alternativa terapéutica.

El empleo del microscopio operatorio, terminales de ultrasoni-
dos con puntas diamantadas y nuevos materiales de obtura-
ción a retro biocompatibles y con una mayor capacidad de se-
llado, son algunos de los avances que han modificado la
técnica quirúrgica.  

El tratamiento cuidadoso de los tejidos blandos, la reducción
del tamaño de la osteotomía y la sutura precisa del colgajo,
han reducido la inflamación y el dolor postoperatorio, haciendo
que esta técnica pueda catalogarse como mínimamente inva-
siva. 

Figura 14.
Tratamiento de

conductos del 12 con
lesión perirradicular
que alcanza 11 y 13.

Figura 15. Detalle de la preparación de la cavidad a retro con puntas de
ultrasonidos (a) obturación con MTA de la misma (b) y condensación del
material de obturación (c).

a b c

Figura 16.
Radiografía

postoperatoria. Nos
permite valorar la

calidad de la
obturación y sirve de

referencia para
valorar la evolución
del crecimiento óseo
durante los controles.

Figura 17. Radiografías de control a los 6 meses (a) y a los 9 meses (b).
En ellas puede apreciarse una regeneración casi completa del defecto
óseo.

a b
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La reabsorción y la baja densidad ósea de
los sectores posteriores maxilares asociados
a la neumatización sinusal, puede condicio-
nar la utilización de implantes de unas di-
mensiones reducidas y/o posicionados en
íntima relación al seno maxilar1. Esto, puede
provocar el desplazamiento del implante al
interior del mismo, de forma accidental o ia-
trogénica y de manera inmediata a la cirugía
o posterior a la rehabilitación protésica, pro-
vocando o no patología a este nivel2.

Se presenta un caso de un paciente varón
de 59 años de edad, que acude al Servicio
de Cirugía Bucal e Implantología del hospital
Virgen de la Paloma de Madrid para confec-
cionar la prótesis definitiva de la arcada ma-
xilar sobre siete implantes colocados con
carga inmediata tres meses antes (Figura
1). Durante la exploración clínica, no se ob-
servaron asimetrías, signos de inflamación
cutánea, ni presencia de adenopatías. A nivel
intraoral, no presentaba signos inflamatorios
en la zona periimplataria, y el resto de mu-
cosas tenían una coloración normal. Radio-
lógicamente existía una ausencia del im-
plante distal izquierdo y una comunicación
oroantral. El paciente rechaza someterse a
la extracción del implante al permanecer de
forma asintomática, optando por su segui-
miento mediante los controles radiológicos
correspondientes, en los que se pudo ob-
servar los diferentes cambios posicionales
del implante en el interior del seno maxilar
(Figuras 2 y 3). Tras la realización de la pró-
tesis definitiva y transcurridos dos meses, el
paciente debuta con episodios de dolor e in-
flamación a nivel de la región geniana. Ade-
más refería rinorrea y descarga nasal abun-

dante durante los últimos días. La radiografía
panorámica mostraba un cambio en la posi-
ción del implante, que se encontraba en la
cercanía de la fosa orbitaria y una ocupación
completa del seno maxilar (Figura 4). Final-
mente, a fin de resolver el proceso infec-
cioso-inflamatorio y evitar complicaciones fu-
turas de mayor gravedad, se optó por la
extracción del implante mediante técnica de
Caldwell-Luc (Figura 5) previa prescripción
de tratamiento antibiótico (amoxicilina 875
mg/ ácido clavulánico 125 mg cada ocho ho-
ras durante 3 días) y antiinflamatorio (diclo-
fenaco sódico 100 mg cada 12 horas durante
3 días) antes del procedimiento quirúrgico.

La migración de implantes al seno maxilar o
antro de highmore puede producirse en di-
ferentes fases de la rehabilitación3. Son mu-
chos los autores que discrepan en cuanto al
motivo por el cual un implante se desplaza
al seno maxilar. Existen diversas teorías que
tratan de explicar este fenómeno, las cuales
van desde la propia reacción inflamatoria
que provocaría el implante, las fuerzas de
presión negativa provocadas por el seno ma-
xilar, a la existencia de factores oclusales
aberrantes que incidan sobre el implante1.
En cuanto al tratamiento de elección para la
resolución de esta situación, algunos autores
abogan por evitar cualquier intervención
cuando el paciente permanece asintomático,
mientras que otros, postulan tratamientos de
tipo endoscópico en los que la morbilidad
es reducida, o la realización de antrostomías,
con el objetivo de tener un mejor acceso al
proceso patológico4,5.

Evolución de un implante
migrado al seno maxilar tras
rehabilitación con carga
inmediata 
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Figura 1. Radiografía panorámica
inicial (Carga inmediata).

Figura 2. Radiografía panorámica
con implante migrado al seno
maxilar I (3 meses).

Figura 3. Radiografía panorámica
con implante migrado al seno
maxilar II (4 meses).

Figura 4. Radiografía panorámica
con implante migrado al seno
maxilar III (5 meses).
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RESUMEN
Los biofilms bacterianos son sistemas com-
plejos en los que las bacterias son capaces
de organizarse, logrando así una mayor re-
sistencia a los ataques antimicrobianos
siendo mucho más difícil su erradicación.
Las bacterias se encuentran en un 99% de
las ocasiones formando biopelículas o bio-
films, por tanto el conocimiento de cómo po-
der eliminarlos será la clave, no sólo en en-
dodoncia, sino en cualquier disciplina. 

Se ha investigado cómo es la mejor manera
y cuáles son los mejores irrigantes en endo-
doncia para conseguir eliminar los biofilms
intrarradiculares. El hipoclorito sódico, de-
bido a su capacidad inherente de disolución
del tejido, es capaz de desorganizar la es-
tructura de los biofilms y los estudios revisa-
dos lo colocan como el mejor irrigante en
endodoncia; la irrigación ultrasónica pasiva,
el uso del láser y la terapia fotodinámica,
son grandes aliados que actúan como co-
adyuvantes en la erradicación del biofilm.

Esta revisión bibliográfica nos ayuda a com-
prender cómo debemos centrarnos en la eli-
minación de los biofilms y no de bacterias
aisladas; el E. faecalis es la bacteria princi-
palmente relacionada con el fracaso endo-
dóntico, poseyendo muchos factores de vi-
rulencia y una resistencia mediada por la
formación de biofilms. una adecuada irriga-
ción con hipoclorito sódico (NaOCl) y el uso
de quelantes del calcio como el ácido etilen-
diamino-tetracético (EDTA) mejorará sobre-
manera la erradicación bacteriana dentro de
los conductos.

PALABRAS CLAVE

Biofilm; Biofilm intrarradicular endodoncia;
Enterococcus faecalis; Asepsia; Irrigación;
Activación.

Importance of biofilm
eradication in endo-
dontics

ABSTRACT
Biofilms are complex systems where bacteria
are able to organize, becoming more resis-
tant to the attack of antimicrobials, being very
difficult their elimination. Bacteria in nature
are found in a 99% forming biofilms, so we
have to understand that knowing how to era-
dicate them will be the key, not only in endo-
dontics, otherwise in all other disciplines. 

The best way and what are the best endo-
dontic irrigants have been investigated to get
the biofilms eradication. The sodium hypoch-
lorite, because of its capability of tissue dis-
solution, it is able to disorganize the internal
structure of biofilms and all the checked stu-
dies confirms it as the best endodontic irri-
gant; passive ultrasonic irrigation, laser and
photodynamic therapy, are big allies acting
as adjuvants in biofilms eradication.

This bibliographic revision helps us to un-
derstand how we must get biofilms elimina-
tion instead of isolated bacteria; E. faecalis
is the most common bacteria found in endo-
dontic failure, having a lot of virulence factors
and a high resistance mediated by biofilm
creation. Adequate irrigation with sodium
hypochlorite and the use of calcium chelants
like EDTA will improve the bacterial eradica-
tion inside the root canals.

KEY WORDS

Biofilm; Root canal biofilm; Endodontics;
Enterococcus faecalis; Asepsis; Irrigation;
Activation.
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¿QUÉ ES UN BIOFILM? 
IMPORTANCIA DE SU ELIMINACIÓN

uno de los mayores avances en microbiología que han
sido realizados en los últimos años ha sido el estudio y
conocimiento sobre el desarrollo de comunidades de microor-
ganismos en diferentes superficies formando biopelículas
o biofilms.

un biofilm se define como “una comunidad microbiana sésil,
caracterizada por células adheridas irreversiblemente a un
sustrato o interfase, o unas con otras, encerradas en una
matriz de sustancias poliméricas extracelulares que ellas mis-
mas han producido, exhibiendo un fenotipo alterado en relación
con la tasa de crecimiento y trascripción genética”1, pudiendo
estar formados éstos por una o más especies de diferentes
géneros, aunque presentan similitudes en cuanto a las carac-
terísticas estructurales y comportamiento biológico.

Podemos dividir la apariencia en la naturaleza de las bacterias
en dos formas:

1. Bacterias planctónicas: suspendidas en un fluido.

2. Bacterias sésiles: adheridas a superficies duras, formadoras
de biofilms. A este grupo corresponden el 99% de las bac-
terias.

Los biofilms constituyen un modo protegido de crecimiento y
desarrollo que permite a las bacterias sobrevivir en determi-
nados ambientes, confiriendo un mecanismo de defensa para
las mismas, siendo a su vez su comportamiento y fisiología
significativamente diferentes de aquellas bacterias que viven
suspendidas en fluidos.

hay que comprender que los biofilms son sistemas complejos
desde el punto de vista estructural y dinámico, no son única-
mente agregados pasivos de células que están adheridos a
una superficie2.

Existen numerosos estudios de acción de antimicrobianos
frente a bacterias aisladas, comprobando su eficacia frente a
estos microorganismos; sin embargo, la formación de biofilms
confiere defensa a la comunidad celular, provocando menor
respuesta de las sustancias antimicrobianas. Diversas publi-
caciones en la literatura hablan de que la mayoría de los pro-
cesos infecciosos bacterianos en seres humanos son provo-
cados por la formación de biofilms, siendo alrededor del 65%
en frecuencia3-5.

¿CÓMO SE DESARROLLA 
UN BIOFILM?

El desarrollo de un biofilm puede ocurrir de tres maneras
distintas6-8:

1. División de las células adheridas

2. Redistribución de las células mediante movilidad superficial,
es decir, las células hijas jóvenes se desplazan hacia la
superficie formando cúmulos celulares de manera similar a
cómo crecen las colonias en las placas de agar.

3. Captación de células planctónicas (en suspensión en un
fluido) hacia un biofilm ya formado.

Etapas en la formación de un biofilm9-14

1. Adsorción, sobre una superficie dura, de proteínas y sus-
tancia orgánica. La materia orgánica es adsorbida sobre las
superficies formando la conocida “conditioning film” o pelí-
cula acondicionante, modificando las propiedades químicas
y físicas del sustrato propiciando un entorno óptimo para la
adhesión de bacterias.

2. La segunda etapa corresponde a la adhesión reversible de
los microorganismos, realizada mediante fuerzas de Van
Der Walls y fuerzas electrostáticas.

3. Adhesión irreversible de los microorganismos, exudando
las mismas un material polimérico extracelular que llamare-
mos exopolisacárido (EPS). Éste material polimérico está
constituido por polisacáridos, proteínas y ácidos nucleicos.
Se produce una transición de una interacción débil hasta
un enlace permanente, mediado por polímeros y apéndices
extracelulares, propiciando una unión específica entre ad-
hesinas bacterianas y un receptor del sustrato. En diversos
estudios se ha visto que polisacáridos y proteínas pueden
actuar como adhesinas bacterianas.

Los EPS constituyen principalmente la matriz extracelular
de los biofilms; las especies bacterianas que no producen
los EPS son menos adherentes y menos patógenas. Se ha
demostrado que la producción de los EPS es importante en
la conexión intercelular, protección contra la fagocitosis, in-
terferencia contra la respuesta inmune del huésped y una
reducción de la eficacia de los agentes antimicrobianos.

4. Maduración del biofilm: corresponde con la creación de una
arquitectura compleja, con poros y canales, produciendo
una redistribución bacteriana; la densidad y complejidad de
los biofilms aumenta a medida que los organismos adheridos
se reproducen y mueren y los componentes extracelulares
interactúan con moléculas orgánicas e inorgánicas presentes
en el medio.

5. Desprendimiento de algunas células de la superficie del
biofilm, creando canales dentro de la estructura del biofilm
(Figura 1).

Gómez Álvarez, G., Gómez Martín, C., Mena Álvarez, J.

Figura 1. Etapas en la formación de una biofilm.
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Resistencia de los biofilms15-19

Los estudios han demostrado que las bacterias en los biofilms
pueden llegar a ser entre 10 y 1.000 veces más resistentes
que las células aisladas, a un gran número de antibióticos
como la ampicilina, estreptomicina, tetraciclinas, gentamicina,
etc. y antisépticos oxidantes como los que son a base de
cloro, yodo u ozono.

Los biofilms presentan diversos mecanismos de resistencia:

• Degradación de agentes antimicrobianos y penetración res-
tringida de los mismos: La presencia de EPS de la matriz de
los biofilms provoca la restricción en la entrada de los agentes
antimicrobianos dentro del biofilm; esta limitación en la difu-
sión de sustancias protege a las bacterias de su interior de
la acción de estos agentes. Además, la unión del antimicro-
biano a bacterias externas proporciona una efectiva resis-
tencia a las células del interior del biofilm.

• Baja tasa de crecimiento dentro del biofilm: la mayoría de
los antibióticos son más efectivos contra células en creci-
miento; este motivo provoca que la disminución de la tasa
de crecimiento en el interior del biofilm es una estrategia
efectiva para la supervivencia de dichas células. Además, el
gradiente de la concentración de oxígeno y el ph contribuyen
indirectamente a la disminución de la tasa de crecimiento.

• Cambios fenotípicos: la expresión de genes por parte de las
bacterias como respuesta a cambios de temperatura, baja
disponibilidad de oxígeno, oxidación, daños en el ADN, se
transfieren entre ellas consiguiendo un mecanismo de su-
pervivencia específico y resistencia al ataque de agentes an-
timicrobianos.

• Persistencia bacteriana: existe la capacidad de cierto número
de bacterias del biofilm de resistir el ambiente agresivo,
siendo alta la resistencia a agentes antibióticos así como a
desinfectantes químicos.

INFLUENCIA DE LOS IRRIGANTES EN
LA ADHESIÓN DE LAS BACTERIAS A
LA DENTINA 

La adherencia de las bacterias a superficies duras o biomate-
riales es el primer paso en la formación de un biofilm y la pos-
terior infección provocada por éste. E faecalis posee distintos
factores de virulencia que le permiten adherirse a la dentina
e invadir lo túbulos dentinarios. Los enterococcus expresan
factores que ayudan a su adhesión a las células del huésped
y a la matriz extracelular, lo que favorece la invasión hística,
causando inmunomodulación y provocando daño mediado
por toxinas20-21.

Kishen y cols.,20 estudiaron la influencia de la irrigación en la
adherencia y fuerza de la adherencia de E. faecalis a la dentina
del canal radicular, midiendo la adherencia mediante micros-
copía fluorescente y la fuerza de adhesión mediante micros-
copio de fuerza atómica. Observaron que la adherencia bac-
teriana a la dentina fue muy influenciada por el último irrigante
del conducto utilizado. Cuando el ácido etilen-diamino-tetra-

cético (EDTA) fue el último irrigante se obtuvieron unos datos
de adherencia mayores que cuando se utiliza otro irrigante en
último lugar. Cuando se utilizó hipoclorito sódico (NaOCl) como
irrigante final, la adherencia bacteriana se redujo en un 27%.
Estos datos se pueden explicar en que cuando es usado el
EDTA como último irrigante, se produce una desmineralización
de la dentina que expone las fibras colágenas, creando un
sustrato ideal para la adhesión de E. faecalis. Cuando tras el
EDTA fue usado NaOCl, la capa expuesta de fibras colágenas
fue retirada, reduciéndose a su vez la adherencia bacteriana.

Sin embargo, los estudios llevados a cabo por Barón y cols.,21

exponen que, a mayor rigidez de la dentina, mayor fuerza
en la adhesión de E. faecalis a las paredes dentinarias en el
interior del conducto; el NaOCl, al eliminar el componente
orgánico de la dentina, las fibras colágenas expuestas, elimina
la parte responsable de otorgar cierta elasticidad a la dentina,
provocando mayor rigidez y por tanto mayor en la fuerza
de adhesión. 

Más estudios han de ser llevados a cabo en este aspecto,
pero todos estos datos dejan claro que el protocolo de irrigación
es muy importante no sólo para eliminar la carga bacteriana,
sino para reducir la adherencia y la fuerza en la adhesión
de las bacterias a las paredes dentinarias del E. faecalis,
principal causante de las periodontitis apicales y de los
fracasos endodónticos.

ELIMINACIÓN DE BIOFILMS EN EN-
DODONCIA: IRRIGANTES

Enterococcus faecalis es el más común y a veces, la única
bacteria aislada de los conductos radiculares en periodontitis
apicales persistentes. Su inherente resistencia antimicrobiana,
su habilidad para adaptarse a los cambios en el entorno y su
crecimiento dentro de los conductos radiculares como biofilm,
lo hacen responsable de la mayoría de los fracasos endodón-
ticos22-23.

Arias–Moliz y cols.,24 compararon 0,1% NaOCl, 4% clorhexi-
dina (ChX), 17% EDTA, 25% ácido cítrico y 5% ácido fosfórico,
frente a la erradicación del biofilm de E. faecalis, evaluando
dicha erradicación mediante microscopio electrónico de
barrido; comparando según la concentración y el tiempo
en contacto, los únicos capaces de erradicar el biofilm de
E. faecalis fueron el NaOCl a 0,00625% durante un minuto
como concentración mínima, mientras que la ChX consiguió
erradicar el biofilm a concentraciones mínimas de 1% en
10 minutos y 2% en 5 minutos. Los ácidos quelantes mostraron
nula eficacia en su capacidad antimicrobiana contra el biofilm
de E. faecalis.

Dunavant y cols.,25 compararon la acción de otros irrigantes
frente a la erradicación de E. faecalis; Los datos del estudio
reflejan de nuevo que el NaOCl posee los mejores porcentajes
en la eliminación del biofilm, tanto en las concentraciones
de 1 y 6 %.

Clegg y cols.,26 usaron NaOCl en concentraciones de 6%, 3%
y 1%, así como ChX 2% y Biopure MTAD®. Los datos del

La importancia del biofilm y su eliminación en endodoncia
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estudio reflejan que el NaOCl al 6% es el único irrigante que
consigue romper el biofilm y eliminar todas las bacterias, no
existiendo ninguna fase de crecimiento; el NaOCl al 1% no
consiguió del todo romper el biofilm, mientras que la ChX al
2% no es capaz de erradicarlo. 

Aunque muchos estudios han demostrado la habilidad de va-
rios irrigantes para eliminar las bacterias del interior de los
conductos radiculares, es posible que parte de las bacterias
queden en los túbulos dentinarios; los componentes bacteria-
nos como los lipopolisacáridos, peptidoglicanos y ácidos lipo-
teicoicos pueden inducir la liberación de citoquinas mediadoras
de la inflamación de los neutrófilos y monocitos-macrófagos.
La interleuquina-1 y el factor de necrosis tumoral α una vez li-
berados provocarán una reacción inflamatoria provocando la
destrucción del tejido. Mattison y cols.,27 estudiaron los lipo-
polisacáridos como causantes de destrucción de hueso en la
región periapical cuando son inoculados en conductos radicu-
lares en perros.

Ordinola-Zapata y cols.,28 compararon 1% NaOCl, 17% EDTA,
10% ácido cítrico, 2% ChX y agua destilada (control) en la
medición de la reducción del biovolumen, que se define como
el volumen ocupado por los microorganismos en las tres di-
mensiones del espacio. Los datos del estudio revelaron que
el NaOCl es el único irrigante de los estudiados capaz de rom-
per y desordenar la estructura interna del biofilm.

Arias-Moliz y cols.,29 realizaron un estudio para comprobar la
capacidad de la ChX en evitar la formación de un biofilm, ob-
teniendo unos resultados muy satisfactorios frente a varios ti-
pos de biofilms experimentales; se puede confirmar que la in-
herente capacidad antimicrobiana de la ChX, dependiendo
por supuesto de su concentración, unido a su gran sustantivi-
dad, es capaz de inhibir la formación de los biofilms, pero no
de erradicarlo per se, salvo contacto por tiempos prolonga-
dos.

Ordinola-Zapata y cols.,30 compararon la erradicación y lim-
pieza del biofilm de secciones del conducto radicular en dientes
bovinos con NaOCl 6% activado de distintos métodos: 

- Grupo control (irrigación con agua destilada)

- Irrigación con aguja convencional a 2 mm de longitud de
trabajo (LT)

- Activación por Endoactivator® (activación sónica)

- Activación ultrasónica pasiva (Irri Safe®)

- Activación mediante láser de Erbium:yAG (Er:yAG) (2940
nm de longitud de onda)

Los grupos activados mediante ultrasonidos y láser fueron
los que mostraron mejores resultados, eliminando el biofilm
de las paredes del conducto casi en su totalidad. A la capaci-
dad del NaOCl al 6% de eliminar el biofilm, sumamos la
mejora en la eliminación con la activación de la irrigación
según estos métodos. La activación por Endoactivator® y la
irrigación con aguja convencional a 2 mm de LT mostraron
resultados similares.

En el estudio de Bhuva y cols.,31 el NaOCl al 1% fue capaz de
eliminar el biofilm tanto cuando se irrigó con jeringa conven-
cional como cuando de utilizó la activación ultrasónica pasiva.

USO DEL LÁSER EN ELIMINACIÓN
DE BIOFILMS

hoy en día, existen estudios suficientes que confirman que
láseres como Neodmio yAG (Nd:yAG), Er:yAG y holmium
yAG (ho:yAG) pueden ser grandes aliados en la desinfección
en terapia endodóntica. El desarrollo de varias longitudes de
onda y el uso de parámetros seguros de energía han permitido
disminuir los efectos secundarios postoperatorios que provo-
caban los láseres, una propicia desinfección del conducto y
disminuir los cambios estructurales en la dentina provocados
por el calor de los mismos. hoy en día, en endodoncia, se
trata de usar energías bajas, con el fin de no dañar el perio-
donto y así disminuir el dolor postoperatorio. Los efectos bio-
lógicos producidos por un láser dependerán de la longitud de
onda, frecuencia, duración de la exposición y la densidad de
energía; en cuanto al tejido irradiado, dependerá de su absor-
ción, reflexión, transmisión y dispersión32.

Moritz y cols., demostraron disminución de la carga bacteriana
de E. faecalis y E. coli en un 99,64%, 99,16% y 99,05% con
láseres de Er:yAG, Nd:yAG y ho:yAG respectivamente. La
eliminación bacteriana de los conductos radiculares aumenta
la tasa de éxito de los tratamientos endodónticos33.

Actualmente se tiende más a la utilización del láser Er:yAG
debido a la necesidad de utilizar menor energía consiguiendo
los mismos resultados.

Noiri y cols.,34 utilizaron el láser de Er:yAG en la erradicación
de biofilms de reconocidas bacterias que provocan patología
endodóntica, utilizando una energía entre 20 - 80 mJ (J/cm2).
En los valores de 20 mJ la reducción bacteriana fue escasa,
pero en 40 y 80 mJ la reducción de E. faecalis fue estadística-
mente significativa.

Bergmans y cols.,35 comprobaron el efecto antimicrobiano del
láser de Nd:yAG sobre bacterias inoculadas (no biofilms) en
dientes. De hecho, cuando en este estudio se formaron biofilms
de E. faecalis la reducción bacteriana se redujo, disminuyendo
su efecto antimicrobiano. Se utilizó láser de Nd:yAG con una
energía de 100 mJ., proporcionando unos datos de muerte de
E. faecalis en un 99,7%. Por supuesto, más estudios son ne-
cesarios sobre biofilms para comprobar la eficacia del láser,
pero este estudio nos deja ver que el de Nd:yAG es un buen
suplemento a los protocolos de irrigación para la desinfección
de los conductos radiculares en endodoncia.

USO DE LA TERAPIA FOTODINÁMICA
EN LA ELIMINACIÓN DE BIOFILMS

El uso de terapia fotodinámica en la eliminación de biofilms
intrarradiculares junta dos aspectos de reciente aparición en
los estudios en terapia endodóntica; pocos estudios han sido
publicados relacionando estos dos aspectos.
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La terapia fotodinámica aparece en los años 80 en medicina,
como tratamiento para erradicar células premalignas y estados
iniciales de cáncer, reduciendo el tamaño de la masa de células
tumorales. La palabra fotodinamia puede explicarse como los
efectos de la activación de la luz sobre organismos vivos. La
terapia fotodinámica es una nueva estrategia en la eliminación
de los microorganismos, que se compone de un fotosensibili-
zador y una fuente de luz; al excitar mediante luz el fotosensi-
bilizador, a una determinada longitud de onda, éste reacciona
con las moléculas de oxígeno, provocando la formación de
moléculas de oxígeno activadas muy reactivas, que inducen
la lesión y muerte bacteriana, provocando daños sobre molé-
culas celulares como proteínas, membranas lipídicas y ácidos
nucleicos.

Vaziri y cols.,36 estudiaron el efecto de la terapia fotodinámica
y la terapia fotodinámica combinada con la irrigación con 2,5%
de NaOCl sobre la eliminación de E. faecalis como bacteria
planctónica, no como formadora de biofilm. Los datos que
arroja el estudio es una eliminación completa de la bacteria
cuando se utilizan juntos NaOCl 2,5% + terapia fotodinámica,
siendo incapaz de eliminar la bacteria por completo la terapia
fotodinámica utilizada solamente.

Garcez y cols.,37 sobre el efecto de la terapia fotodinámica
en biofilms de Pseudomonas aeruginosa y Photorhabdus
luminescens, confirmaron una mayor reducción de la carga
bacteriana del biofilm cuando se utiliza juntos con las técnicas
convencionales de desinfección de conductos (P<0.05), impi-
diendo a su vez el crecimiento de los microorganismos tras
24 h del tratamiento (P<0.0001).

MEDICACIÓN INTRACONDUCTO
CONTRA BIOFILM

El uso de medicación intraconducto en endodoncia ha sido
estudiado y utilizado con el fin de reducir la carga bacteriana
de los conductos entre sesiones en procesos necróticos, así
como en tratamientos de apicoformación para inducir el cierre
apical y en procesos de revascularización en dientes inmadu-
ros con ápices abiertos. En la valoración de medicación intra-
conducto contra biofilms, existen reducidos estudios.

Ordinola-Zapata y cols.,38 compararon hidróxido de calcio, gel
de ChX 2% y pasta triantibiótica como medicación intracon-
ducto en la eliminación del biofilm intrarradicular dejando actuar
cada sustancia siete días. Ninguno de los medicamentos mos-
tró una eliminación completa del biofilm.

Saber y cols.,39 compararon la susceptibilidad del biofilm de
E. faecalis a algunas sustancias utilizadas como medicación
intraconducto: fueron utilizados: amoxicilina + ácido clavulá-
nico, ciprofloxacino, clindamicina, doxiciclina e hidróxido de
calcio. Ninguna sustancia fue capaz de eliminar por completo
el biofilm de E. faecalis; los peores datos fueron los del grupo
del hidróxido de calcio, con un 0% de bacterias del biofilm eli-
minadas (0% colonias eliminadas). El hidróxido de calcio
vuelve a obtener los peores resultados; como se dijo con an-
terioridad, esto puede ser explicado debido a la necesidad de
desorganización previa del biofilm por acción del NaOCl.

CONCLUSIÓN

Esta revisión bibliográfica nos ayuda a comprender cómo de-
bemos centrarnos en la eliminación de los biofilms y no de
bacterias aisladas; los estudios hasta hace poco tiempo se
centraron en la eliminación de bacterias y no de conjuntos
bacterianos de biopelículas. 

El E. faecalis es la bacteria principalmente relacionada con el
fracaso endodóntico, poseyendo muchos factores de virulencia
y una resistencia mediada por la formación de biofilms. una
adecuada irrigación con NaOCl y el uso de quelantes del calcio
como EDTA mejorará sobremanera la erradicación bacteriana
dentro de los conductos. La activación de la irrigación mejora
la desinfección, y el uso de técnicas nuevas como el láser y la
terapia fotodinámica nos acercarán a la máxima desinfección. 

El estudio de los biofilms en endodoncia es un tema relativa-
mente nuevo, donde se basarán futuros estudios destinados
a comprobar cuál es la mejor manera de conseguir la erradi-
cación de los mismos. 

La importancia del biofilm y su eliminación en endodoncia
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RESUMEN
La elongación de la apófisis estiloides afecta
hasta a un 28% de la población, pero no
siempre con sintomatología asociada.

La clasificación expuesta en este artículo
aleja a esta patología del concepto clásico
de Síndrome de Eagle como único término,
se valorará el síndrome estiloideo, síndrome
estilo-carotideo, síndrome pseudoestiloideo.

Su etiología ha sido pobremente estudiada,
desde su relación amigdalectomía-síndrome
de Eagle, se expondrán otras posibilidades
como la causa genética, aportando tres ca-
sos clínicos en una misma familia sin cirugía
previa o traumatismos asociados.

PALABRAS CLAVE

Síndrome de Eagle; Síndrome estiloideo;
Síndrome estilo-carotideo; Síndrome Pseu-
doestiloideo; Elongación de la Apófisis esti-
loides.

Examination of the
elongation of the
styloid apophysis.
Possible genetic
etiology. Report of
three clinical cases

ABSTRACT
The elongation of the styloid process is a
common disease, affecting up to 28% of the
population, not always with associated
symptoms. 

In this article the different classifications of
this condition are exposed, instead of Eagle
syndrome as a single term, will be discuss
the styloid syndrome, carotid-Styloid,
pseudo-styloid syndrome and the Eagle
syndrome. 

The etiology has been poorly studied, since
their relationship between tonsillectomy
and eagle syndrome. however the possibility
of a genetic cause will be discussed by
three cases with this disorder in the same
family, without any surgery nor traumatism
associated.

KEY WORDS

Eagle Syndrome; Styloid Syndrome; Caro-
tid-styloid Syndrome; Pseudo-styloid
Syndrome; Elongation of Styloid process.
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INTRODUCCIÓN

El Síndrome de Eagle se caracteriza por una elongación anor-
mal de la apófisis estiloides o la calcificación del ligamento es-
tilohioideo1. Dicha elongación se considera anormal a partir de
los 2,5 cm2.

Su nomenclatura surge como homenaje a Watt W. Eagle quien
describió de forma pormenorizada esta patología3. Existen
múltiples términos para describir esta entidad clínica: síndrome
carotideo, síndrome del proceso estiloide elongado y calcifi-
cado1, síndrome estilohioideo; aunque existen aspectos dife-
renciales entre ellos4.

Marchetti de Pauda en 1652 fue el primero en hablar de la osi-
ficación de ligamento estilohioideo y en 1872 Weinlecher ya
empezó a realizar extirpaciones quirúrgicas de la apófisis es-
tiloides para eliminar la sintomatología5.

El origen embriológico de la apófisis estiloides, al igual que sus
estructuras circundantes, provienen del segundo arco braquial
(cartílago de Reichert)1, 2, que retiene una zona de cartílago
embriológico persistente y que presenta potencial de creci-
miento y madurez ósea. 

Existen distintas teorías sobre su etiología: 

• La existencia de una metaplasia o hiperplasia reactiva aso-
ciada a una osificación del tejido fibrocartilaginoso del liga-
mento estilohioideo, debido a un traumatismo previo
(Síndrome Estilohioideo)4, a una amigdalectomia (síndrome
de Eagle propiamente dicho)1, 4.

• Variaciones anatómicas.

• Disfunciones endocrinas postmenopáusicas. 

• Calcificación del proceso estiloideo por el propio envejeci-
miento, recibiendo el nombre de Síndrome Pseudoestilo-
hioideo5. 

• herencia genética6, 7.

A pesar de todas estas teorías, su etiología es actualmente
motivo de controversia1, 2.

En la serie de 3 casos clínicos que se presentan más adelante
se plantea una elongación de la apófisis estiloides, con cone-
xión familiar directa, lo que insinúa un posible factor heredita-
rio. Anteriormente ya habían sido descritos otros casos con
esta causa6.

Aunque la apófisis estiloides generalmente es más larga en
el varón8, este síndrome como tal, suele ser más frecuente
en el sexo femenino, entre el 66 y el 85% de los casos1, 9. La
apófisis estilioide elongada está presente en un 4-28% de la
población1, 5 pero sólo entre el 4 y el 10,3% de estos casos
refiere sintomatología asociada2; esta elongación aparece en
la mayoría de los casos en forma bilateral, aunque su sinto-
matología tiende a ser unilateral5, 9-11.

Dentro de la sintomatología se encuentran dos vertientes muy
distintas asociadas a esta apófisis, dependiendo exclusiva-
mente de los tejidos a los que afecte.

• En la primera variante del S. de Eagle, S. Estoiloideo y S.
Pseudo-Estiloideo se observan cambios degenerativos e in-
flamatorios en la inserción estilohioídea, tendinitis de inser-
ción, irritación de tejidos faríngeos, compresión de pares
craneales como V, VII, IX, X, sensación de cuerpo extraño
en la garganta, disfagia, molestias en el ángulo de la mandí-
bula que sube hacia la oreja ipsilateral, otalgia, glositis, ton-
silitis, odinofagia, cambios de voz, dolor a la compresión
digital en la fosa tonsilar y al rotar el cuello hacia el lado que
padece sintomatología (suele ser unilateral)2, 12-14.

• En la segunda variante del S. de Eagle o también llamado
Síndrome de la Arteria Carótida y en el síndrome estilo-caro-
tídeo, se producirá por la compresión de esta arteria. La apó-
fisis estiloides puede comprimir ambas ramas, produciendo
diferentes sintomatologías. Se han descrito desde pseudoa-
neurismas hasta disecciones, provocados por la compresión
y el roce contra este vaso13-16. La sintomatología se encuentra
muy relacionada con la estimulación del plexo nervioso sim-
pático, que va asociado a esta arteria13, apareciendo mareos,
vértigos, sincopes e incluso se han descrito casos de muerte
súbita. 

El diagnóstico clínico del Síndrome de Eagle se centra en el
reconocimiento de la sintomatología típica de sus dos posibles
variantes clínicas. 

Las pruebas radiológicas, son la clave para establecer un diag-
nóstico  definitivo. En el área odontológica la mayoría de las
veces este síndrome es diagnosticado por una ortopantomo-
grafía o incluso una radiografía lateral; aunque la prueba diag-
nóstica por excelencia sea la tomografía computarizada11, 17.

El diagnóstico diferencial debe ser realizado con otras entidades:

Síndrome de Ernst (Patología asociada al ligamento estilo
mandibular)18, Neuralgia del trigémino2, 19, Neuralgia del gloso-
faríngeo20, 21, Neuralgia esfenopalatina y laríngeo superior22,
Síndrome doloroso cervical anterior1, 23, Tumores faríngeos y
de base de lengua24, Faringotonsilitis crónica25 y Disfunción
temporomandibular26.

En relación al tratamiento existen dos alternativas: El trata-
miento farmacológico2, 17, 27 y el tratamiento quirúrgico9, 10, 17.

Para muchos autores la elección de una de estas opciones
terapéuticas se basa en la gravedad de la sintomatología del
paciente.

CASOS CLÍNICOS

Se presenta una serie de tres casos clínicos de la misma fa-
milia.

CASO 1

Varón 62 años, hipertenso en tratamiento. No refiere cirugías
del área amigdalar, aunque quisieron practicarle una amigda-
lectomía por dolor continuo orofaríngeo en la deglución.  Acude
para valoración de molestias al deglutir. En la exploración  ex-
traoral no se observan puntos dolorosos musculares ni ruidos,
aunque hace años sufrió dolor articular a nivel de la articula-
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Figura 1. Ortopantomografía varón de 62 años que muestra elongación de las dos apófisis estiloides.

Figura 2. Ortopantomografía varón de 40 años que muestra la elongación de ambas apófisis estiloides y el aumento de grosor con respecto a la normalidad.

Figura 3. Ortopantomografía mujer de 15años que muestra elongación de ambas apófisis estiloides.
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ción temporomandibular (ATM). En la exploración intraoral no
se valoran lesiones en mucosa. Se realiza una ortopantomo-
grafía de control en la que se descubre una elongación de las
dos apófisis estiloides (Figura 1).

A la palpación de la fosita tonsilar resulta dolorosa. Debido a
la escasa repercusión clínica de sus síntomas  se decide con
el paciente por el tratamiento farmacológico.

CASO 2

Al mes acude su hijo, varón de 40 años, operado de apendici-
tis, no amigdalecotmizado. Acude por ligeras molestias en pri-
mer cuadrante, en la exploración extraoral no asimetrías,
punto doloroso detrás del ángulo de la mandíbula, ligero chas-
quido en ATM izquierda, en la exploración intraoral no se apre-
cian lesiones; al realizar ortopantomografía para valorar los
terceros molares, se descubre accidentalmente una elonga-
ción bilateral de la apófisis estiloides (Figura 2). El paciente
comenta que algunas veces al tragar si ha notado molestias
incluso al girar el cuello hacia la  izquierda. De nuevo dada la
escasa sintomatología del paciente se decide hacer trata-
miento sintomático de las molestias.

CASO 3

Mujer de 15 años de edad que resulta ser la hija del caso an-
terior; acaba de iniciar tratamiento ortodóncico, se le solicita la
ortopantomografía realizada para su tratamiento y se puede
observar una elongación de las dos apófisis estiloides. En la
valoración clínica de la paciente  no hay hallazgos de sintoma-
tología asociada, por lo que se mantiene una actitud expec-
tante (Figura 3). 

DISCUSIÓN

La localización y longitud del proceso estiloide son críticas por
encontrarse en una encrucijada de estructuras nerviosas y
vasculares. Lo que conlleva a que pequeñas variaciones, pue-
dan comprimir pares nerviosos tales como el V, VII, IX, X;  así
como, la vaina carotidea. 

La longitud de la apófisis estiloides es crucial, tanto, que por
cada milímetro que aumente existen 1,23 veces más posibili-
dades de padecer sintomatología28.

No sólo se deberá atender a la longitud del proceso estiloideo,
ya que la angulación afecta a la aparición de síntomas, por
cada grado que disminuya el proceso estiloideo con respecto
a la base del cráneo, hay 0,2 veces más probabilidad de pa-
decer sintomatología28.

Los síntomas parecen estar más relacionados con estas inter-
ferencias anatómicas, que con la irritación directa sobre la mu-
cosa orofaringea14, 28.

El principal motivo de controversia de esta patología radica en
su nomenclatura; la definición original del Síndrome de Eagle
clásico, se refiere exclusivamente a la sintomatología tras una
amigdalectomía9. 

La elongación patológica de la apófisis estiloides no sólo
puede ser provocada por una amigdalectomía previa1, 2, ya

que, se han observado calcificaciones segmentarias en el li-
gamento estilo-hioideo, en pacientes no amigdalectomizados.
Debido a la capacidad de osificación del ligamento. A esta pa-
tología se la denomina Síndrome Estiloideo4.

En el caso de pacientes no amigdalecotmizados, cuya elon-
gación afecte a la arteria carótida, provocando síntomas, se
denominaría Síndrome  Estilo-Carotideo29.

La pérdida de la elasticidad que sufren los tejidos como con-
secuencia del envejecimiento, es frecuente la aparición de ten-
dinitis y reacciones inflamatorias en el territorio glosofaríngeo.
Esta circunstancia simula el Síndrome de Eagle y se conoce
como Síndrome Pseudo-Estiloideo4.

una última posible causa, poco estudiada en la literatura seria
la causa genética; esta opción se nos plantea en los tres casos
clínicos.

En la revisión de la bibliografía encontramos ejemplos de otras
osificaciones  de ligamentos con una causa genética impor-
tante, tal es el caso de la osificación de ligamento longitudinal
posterior (OLLPS)6, 7, esté es una de las principales causas de
neuropatía en Japón y países de oriente medio.

El cuadro clínico de la OLLPS puede llegar a una  neuropatía
progresiva sumamente incapacitante7.

Esta osificación fue relacionada con el gen COL6A1, pero no
se ha podido identificar si se trata de una herencia de carácter
autosómico dominante o recesivo.

Nuestros tres casos pueden plantear que la osificación de li-
gamento estiloideo fuera herencia genética del tipo autosó-
mica dominante, debido a la aparición de  elongación en tres
generaciones consecutivas. No se han hallado artículos con
referencias a herencias recesivas6.

La teoría que podría explicar este fenómeno de trasmisión ge-
nética, se basaría en un origen óseo de la apófisis, de tipo en-
docondral hiperplásico, a partir de remanentes de tejido
cartilaginoso y conjuntivo  del ligamento estilo-hioideo, lo cual,
generaría un alargamiento de la apófisis y calcificaciones seg-
mentarias del ligamento6, 30.

Los síndromes provocados por esta causa genética se verían
circunscritos al síndrome estiloideo y al síndrome estilo-caro-
tideo, descartando la posibilidad hereditaria del síndrome de
Eagle y al síndrome pseudoestiloideo.

El diagnóstico clínico comenzará con la exploración del pa-
ciente, puntos gatillo al girar el cuello (normalmente unilatera-
les),  agudización del dolor al palpar  la fosita tonsilar1, 2, 5 y su
desaparición a la infiltración de lidocaína al 2% en esa zona2,
la palpación la ATM para descargar otras posibles patologías.

El diagnóstico definitivo, será radiológico. Normalmente la pri-
mera prueba que se realizará será una ortopantomografía11 en
la que ya podremos valorar si el ligamento esta calcificado o
nos encontramos con un apófisis estiloides que se sale del
rango de normalidad1, 2, 28. Se han descrito casos de ausencia
de hallazgo radiográfico, esto puede ser debido a que el pro-
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blema no esté  tanto en la longitud de la apófisis sino en los
tejidos afectos tratándose de un síndrome pseudo-estiloideo.

Aun con un gran valor  diagnóstico la ortopantomografía y la
cefalometría lateral de cráneo, la prueba radiológica para un
diagnóstico definitivo es la tomografía computerizada, espe-
cialmente útil la tomografía computerizada en tres dimensiones
(TAC 3D) que permite realizar mediciones de longitud y angu-
lación de la apófisis estiloides14, 17.

Se consideran principalmente dos posibles tratamientos: el far-
macológico17, 27 y la cirugía resectiva10, 17.

El tratamiento conservador sería el farmacológico y se reali-
zaría en pacientes cuya sintomatología sea leve o que recha-
cen la opción quirúrgica. Comprendería la administración de
Anti-inflamatorios no esteroideos y la infiltración de anestési-
cos de larga duración en la fosa tonsilar2 (Tabla).

Dentro del tratamiento quirúrgico, existen dos posibilidades:

• El abordaje intraoral o transfaríngeo. Tiene como inconve-
nientes una mayor probabilidad de infección de la zona,
edema post-operatorio, enfisema y debido al reducido
campo, mayor probabilidad de lesionar estructuras cercanas
a la apófisis. Como ventaja evitamos los defectos estéticos
de la cicatriz9, 17. Otros efectos colaterales de este abordaje
son el trismus y la disfagia que pueden padecer los pacientes
las primeras semanas tras la cirugía.

• En el abordaje extraoral, teniendo como principal inconve-
niente el riesgo de cicatriz antiestética, permite un campo

visual mucho más amplio y disminuye drásticamente
las posibilidades de hemorragia e infección9, 17, este tipo
de abordaje conlleva el riesgo lesión de la rama marginal
mandibular9.

CONCLUSIONES

Persiste actualmente controversia en cuanto a la clasificación
y nomenclatura de los síndromes asociados a la elongación
de la apófisis estiloides. 

Existen múltiples etiologías conocidas de elongación de la
apófisis estiloides pero la posibilidad de una transmisión ge-
nética ha sido pobremente estudiada, siendo clave para el
diagnóstico precoz de esta enfermedad, en caso de ser esta
su causa.

El término de síndrome de Eagle queda completamente des-
cartado en cualquiera de sus variantes al igual que el síndrome
pseudoestiloideo, si la elongación de la apófisis estiloides
posee una etiología genética.

Es importante la correcta valoración de la etiología de la elon-
gación de la apófisis estiloides en busca de un tratamiento
adecuado.

El tratamiento de los síntomas de la elongación de la apófisis
estiloides se  centra actualmente en dos vertientes una media
a través de medicación e infiltración y otra quirúrgica basada
en la resección de la apófisis. 

Síndromes Etiología Sintomatología Tratamiento

Síndrome de Eagel 1ª variante Amigdalectomía
Dolores de cabeza y cuello

Síndrome Estiloideo Traumatismo / herencia

Síndrome de Eagel 2ª variante Amigdalectomía Mareos, vértigos, pérdida Farmacológico y quirúrgico

Síndrome Estilo-Carotideo Traumatismo / herencia de conocimiento, muerte súbita

Síndrome Pseudo-Estiloideo Envejecimiento Dolores de cabeza y cuello

TABLA. CLASIFICACIÓN DE LOS DIFERENTES SÍNDROMES ASOCIADOS A LA
ELONGACIÓN DE LA APÓFISIS ESTILOIDES.
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RESUMEN
Introducción: El tratamiento con anticoa-
gulantes se aplica en diferentes condiciones
para prevenir o tratar el tromboembolismo.
Los fármacos anticoagulantes se asocian
con un incremento en el riesgo de hemorra-
gia postoperatoria. La uS Food and Drug
Administration y la Agencia Europea del Me-
dicamento recientemente han indicado el
uso de dabigatran etexilato como posible
tratamiento para prevenir los accidentes ce-
rebrovasculares y las embolias sistémicas
en pacientes con fibrilación auricular. No pre-
cisan la realización de estudios periódicos
de monitorización en comparación con los
clásicos anticoagulantes. un inconveniente
es que dabigatran no presenta antídotos.

Conclusiones: El número de pacientes a
los que se les administra dabigatran se está
incrementando. Es importante que los odon-
tólogos comprendan el mecanismo de acción
de estos fármacos y cómo pueden repercutir
en el manejo de los pacientes. Como profe-
sionales sanitarios deben ser conscientes
de cómo y cuándo reportar las reacciones
adversas.

PALABRAS CLAVE

Anticoagulantes; Cirugía oral; Determinacio-
nes analíticas sanguíneas.

New oral anticoagu-
lants in dentist: 
Dabigatran

ABSTRACT
Introduction: Anticoagulation therapy is
used in different conditions to prevent or treat
thromboembolism. Anticoagulant drugs have
also been associated with an increase in the
risk of postoperative hemorrhage. The uS
Food and Drug Administration and the Euro-
pean Medicines Agency recently recommen-
ded dabigatran etexilate as a possible treat-
ment to prevent stroke and systemic
embolism in people with atrial fibrillation.
There is no need for routine coagulation mo-
nitoring in the same way as classic oral anti-
coagulants. The disadvantaje is that dabiga-
tran have no antidotes. 

Conclusions: The number of patients taking
dabigatran is increasing. It is important that
the dentist understands the mechanism of
action of these drugs and how they may af-
fect management of dental patients. As he-
althcare professionals we should also be
aware of how and when to report adverse
drug reactions.

KEY WORDS

Anticoagulants; Oral surgery; Blood coagu-
lation test.
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INTRODUCCIÓN

En la práctica odontológica habitual es frecuente tratar a pa-
cientes bajo tratamiento con anticoagulantes orales como pre-
vención ante la aparición de accidentes cerebrovasculares.
Los sujetos tratados con estas sustancias presentan mayor
riesgo de hemorragia en comparación con el resto de la po-
blación. Clásicamente los pacientes eran tratados con fárma-
cos dicumarínicos1.

Los dicumarínicos tienen una ventana terapéutica estrecha por
debajo de la cual se reduce la protección ante la embolia y por
encima se incrementa el riesgo de hemorragia, hay que ajustar
las dosis en cada paciente y tienen diversas interacciones con
otros medicamentos y con ciertos alimentos2. 

El manejo de los anticoagulantes dicumarínicos requiere mo-
nitorización periódica mediante el International Normalized
Ratio (INR)3,4.

En los últimos años se han desarrollado nuevos anticoagulan-
tes orales, entre ellos dabigatran, con ventajas claras respecto
a los anticoagulantes orales clásicos5.

una gran ventaja de dabigatran respecto a los antiguos anti-
coagulantes orales es que no requiere monitorización6,7. 

Dabigatran etexilato es el primer inhibidor directo de la trom-
bina comercializado para la prevención de ictus en pacientes
con fibrilación auricular no valvular. Se comercializa con el
nombre de Pradaxa®.

El 18 de marzo de 2008 la Agencia Europea del Medicamento
(EMA) autorizó la comercialización de dabigatran para la pre-
vención de la patología tromboembólica en sujetos que pre-
sentan fibrilación auricular no valvular. 

La Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios
junto con la Agencia Europea del Medicamento (EMA) autori-
zan el uso de dabigatran en las siguientes indicaciones:

- Prevención primaria de episodios tromboembólicos venosos
en pacientes adultos sometidos a cirugía de reemplazo total
de cadera o cirugía de reemplazo total de rodilla, programada
en ambos casos.

- Prevención del ictus y de la embolia sistémica en pacientes
adultos con fibrilación auricular no valvular con uno o más
factores de riesgo: antecedente de ictus, accidente isquémico
transitorio o embolismo sistémico; fracción de eyección VI
menor del 40%; insuficiencia cardiaca igual o mayor grado 2
New york heart Association (NyhA); edad igual o mayor de
75 años; edad igual o mayor de 65 años si se asocia una de
las siguientes comorbilidades (diabetes mellitus, hiperten-
sión, cardiopatía isquémica)8-11.

Dos años más tarde, en octubre de 2010 la u. S. Food and
Drug Administration (FDA) autorizó también su uso. Fue el pri-
mer nuevo anticoagulante oral autorizado en los últimos 50
años en los Estados unidos. Anteriormente la warfarina fue el
único anticoagulante oral autorizado en los Estados unidos
para pacientes con fibrilación auricular12.

A pesar de las ventajas de los nuevos anticoagulantes orales
la administración de estos nuevos fármacos supone un sobre
coste económico en comparación con la administración de los
anticoagulantes orales tradicionales (acenocumarol o warfa-
rina)13-15.

Dabigatran es un inhibidor directo de la trombina, competitivo
y reversible. Dabigatrán etexilato es un profármaco que tras
su administración oral, se absorbe transformándose en dabi-
gatrán mediante hidrólisis por esterasas en el plasma y en el
hígado. Presenta una biodisponibilidad oral del 65% y su unión
a proteínas plasmáticas es de alrededor del 35%. Dado que
la trombina permite la conversión de fibrinógeno a fibrina en
la cascada de coagulación, su inhibición impide la formación
de trombos. Dabigatrán también inhibe la trombina libre, la
trombina unida a fibrina y la agregación plaquetaria inducida
por trombina16. Su eliminación se realiza fundamentalmente a
través de los riñones, sólo un 6% de su eliminación es bi-
liar17,18. Respecto a los clásicos anticoagulantes orales pre-
senta menos interacciones con otros medicamentos y con los
alimentos19.

Los nuevos anticoagulantes orales a diferencia de los antico-
agulantes antagonistas de la vitamina K no precisan estudios
de laboratorio para su monitorización20.

PRUEBAS DE LABORATORIO

Ninguna de las pruebas analíticas que existen en la actualidad
pueden cuantificar el nivel de anticoagulación de un paciente
en tratamiento con dabigatrán. Con las pruebas clásicas de
coagulación se puede valorar cualitativamente la presencia del
dabigatrán pero no de manera cuantitativa.

El dabigatran alcanza el pico máximo en sangre a las 2-3
horas y tiene una vida media (dependiendo de la función renal)
que puede variar entre 11 y 35 horas.

Existen diversas pruebas analíticas para valorar cualitativa-
mente la existencia de dabigatran en el plasma de un paciente:

- Tiempo de protrombina (TP): no es una determinación ade-
cuada para cuantificar la presencia de dabigatran en el
plasma.

- Tiempo de Ecarina (TE): presenta una relación lineal con
los niveles plasmáticos de dabigatrán. un TE normal exlcuye
la presencia de dabigatrán. 

- Tiempo de tromboplastina parcial activado (TTPa): esta
prueba es bastante imprecisa para cuantificar la intensidad
de la anticoagulación en un paciente tratado con dabigatran.
un TTPa elevado en un paciente tratado con dabigatran
puede sugerir la presencia del fármaco a niveles terapéuticos
en el plasma aunque existen otros factores que pueden pro-
ducir un aumento de este tiempo (administración de heparina
de bajo peso molecular, anticoagulante lúpico, defectos en la
vía intrínseca). un TTPa normal indica que la presencia de
dabigatran en el plasma es escasa.

Curto Aguilera, A., Guinaldo Gil, N.
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- Tiempo de trombina diluida (TTd): es una determinación
especialmente sensible al dabigatrán. Si la concentración de
dabigatran en plasma es mayor de 200 ng/ml a las 12 horas
existe mayor riesgo de sangrado. Si la concentración de da-
bigatrán es menor de 48 ng/ml a las 24 horas existe bajo
riesgo de sangrado21-23.

CONSIDERACIONES EN EL 
TRATAMIENTO ODONTOLÓGICO

La administración de anticoagulantes orales siempre conlleva
riesgo de sangrado en intervenciones quirúrgicas orales. Los
pacientes tratados con dabigatran presentan mayor riesgo de
hemorragia en procedimientos dentales invasivos. Los proce-
dimientos de cirugía oral pueden precisar la interrupción tem-
poral de dabigatran24,25.

El momento de la suspensión de dabigatran depende de la
función renal del paciente y del riesgo hemorrágico de la inter-
vención.

En procedimientos de cirugía oral con mínimo riesgo hemorrá-
gico no es necesario interrumpir el tratamiento con dabigatrán
o puede ser suficiente con suspender una dosis. 

En procedimientos con alto riesgo de hemorragia es necesario
interrumpir la administración de dabigatrán en relación a la fun-
ción renal que presente el paciente (Tabla)26.

El momento adecuado para reintroducir el tratamiento con da-
bigatrán tras la intervención vendrá determinado por el riesgo
hemorrágico de la propia intervención y por el estado hemos-
tático del paciente.

Cuando los pacientes presentan un riesgo de sangrado bajo
o normal se puede reiniciar la administración de dabigatrán a

la dosis habitual a partir de las 8 horas del procedimiento y al
día siguiente de la intervención reanudará su pauta habitual
cada 12 horas. 

un inconveniente, importante ante la aparición de hemorragias
graves, es la inexistencia de un compuesto capaz de inhibir el
efecto anticoagulante de dabigatran27 en comparación con los
anticoagulantes orales vitamina K dependientes.

CONCLUSIONES

La aparición de hemorragias durante la realización de proce-
dimientos odontológicos aumenta en aquellos pacientes que
consumen anticoagulantes orales.

En la actualidad se han desarrollado nuevos anticoagulantes
orales, entre los que se encuentra dabigatran, con ventajas
respecto a los clásicos anticoagulantes. Entre las ventajas que
presentan se encuentran: una farmacocinética predecible, me-
nores interacciones con alimentos o medicamentos, una vida
media más corta, no es necesario realizar una monitorización
periódica al paciente. una limitación ante la aparición de he-
morragias graves es que carecen de agentes de reversión es-
pecíficos.

El consumo de estos fármacos aumentará en los próximos
años. Los odontólogos, como profesionales sanitarios, deben
conocer los nuevos anticoagulantes orales y su repercusión
en la práctica odontológica habitual. Deben saber reportar a
la autoridad competente la aparición de posibles reacciones
adversas que puedan presentarse tras la administración de
estas nuevas sustancias.
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Función renal Vida media de Suspensión de dabigatran

(ACr en ml/min) dabigatran (en horas) Riesgo estándar Alto riesgo
de hemorragia de hemorragia

> 80 11 - 22 24 h antes 2 días antes 

> 50 a ≤ 80 12 - 34 1 - 2 días antes 2 - 3 días antes 

> 30 a ≤ 50 13 - 23 2 - 3 días antes (> 48h) 4 días antes 

≤ 30 22 - 35 2 - 5 días antes Más de 5 días

TABLA. PAUTA DE SUSPENSIÓN DE DABIGATRAN EN FUNCIÓN DEL RIESGO DE
HEMORRAGIA Y DE LA FUNCIÓN RENAL.



54 PÁG. 54 ENERO-FEBRERO-MARZO-ABRIL 2015. VOL. 12 NÚM. 1  cient. dent.

Curto Aguilera, A., Guinaldo Gil, N.

1. Salazar CA, del Aguila D, Cordova EG. Di-
rect thrombin inhibitors versus vitamin K an-
tagonists for preventing cerebral or systemic
embolism in people with non-valvular atrial
fibrillation. Cochrane Database of Systema-
tic Reviews 2014, Issue 3. Art. No.:
CD009893.

2. Pemberton MN, Sloan P, Ariyaratnam S,
Thakker NS, Thornhill Mh. Derangement of
warfarin anticoagulation by miconazole oral
gel. Br Dent J 1998; 184(2): 68-9.

3. Al-Mubarak S, Al-Ali N, Abou-Rass M, Al-
Sohail A, Robert A, Al-Zoman K, Al-Suwyed
A, Ciancio S. Evaluation of dental extrac-
tions, suturing and INR on postoperative ble-
eding of patients maintained on oral antico-
agulant therapy. Br Dent J 2007; 203(7):E15.

4. Connock M, Stevens C, Fry-Smith A y cols.
Clinical effectiveness and cost-effectiveness
of different models of managing long-term
oral anticoagulation therapy: a systematic
review and economic modelling. health
Technol Assess 2007; 11(38).

5. Rider OJ, Rider EB. The changing face of
oral anticoagulants. Br Dent J 2013; 215(1):
17-20.

6. Breik O, Cheng A, Sambrook P, Goss A.
Protocol in managing oral surgical patients
taking dabigatran. Aust Dent J 2014; 59(3):
296-301. 

7. Vora A. Dabigatran etexilate in atrial fibrilla-
tion. J Assoc Physicians India 2013; 61(12):
900-2.

8. Ficha técnica EMA. Pradaxa®. European
Public Assesment Report. European
Medicines Agency (EMA), 2011. Online in-
formation available at http://www.ema.eu-
ropa.eu/docs/es_ES/document_library/EPAR_-
_Summary_for_the_public/human/000829/WC
500041060.pdf.

9. Ficha técnica AEMPS. Dabigatrán (Pra-
daxa®) y riesgo de hemorragia: nuevas re-
comendaciones de vigilancia de la función
renal. Online information available at

http://www.aemps.gob.es/informa/notasIn-
formativas/medicamentosusohumano/se-
guridad/2011/docs/NI-Muh_21-2011.pdf.

10. European heart Rhythm Association; Euro-
pean Association for Cardio-Thoracic Sur-
gery, Camm AJ y cols. Guidelines for the
management of atrial fibrillation: the Task
Force for the Management of Atrial Fibrilla-
tion of the European Society of Cardiology
(ESC). Eur heart J 2010; 31(19): 2369-429.

11. Connolly SJ, Ezekowitz MD, yusuf S y cols.
Dabigatran versus warfarin in patients with
atrial fibrillation. N Engl J Med 2009; 361(12):
1139-51.

12. Ficha técnica uSA. Pradaxa capsules. Ap-
proval: 2010 Boehringer Ingelheim Pharma-
ceuticals, Inc. Ridgefield, CT 06877 uSA.
Online information available at
http://www.accessdata.fda.gov/drugsatfda_d
ocs/nda/2010/022512Orig1s000Approv.pdf

13. Lanitis T, Cotté FE, Gaudin AF, Kachaner I,
Kongnakorn T, Durand-Zaleski I. Stroke pre-
vention in patients with atrial fibrillation in
France: comparative cost-effectiveness of
new oral anticoagulants (apixaban, dabiga-
tran, and rivaroxaban), warfarin, and aspirin.
J Med Econ 2014; 17(8): 587-98.

14. Clemens A, Peng S, Brand S y cols. Efficacy
and cost-effectiveness of dabigatran etexi-
late versus warfarin in atrial fibrillation in dif-
ferent age subgroups. Am J Cardiol 2014;
114(6): 849-55.

15. Rudakova AV, Tatarskiĭ BA. Cost-effective-
ness of apixaban compared to other new
oral anticoagulants in patients with non-val-
vular atrial fibrillation. Kardiologiia 2014;
54(7): 43-52.

16. Stangier J, Stähle h, Rathgen K, Fuhr R.
Pharmacokinetics and pharmacodynamics
of the direct oral thrombin inhibitor dabiga-
tran in healthy elderly subjects. Clin Phar-
macokinet 2008; 47(1): 47-59.

17. Eriksson BI, Quinlan DJ, Eikelboom JW. No-
vel oral factor Xa and thrombin inhibitors in

the management of thromboembolism. Annu
Rev Med 2011; 62: 41-57.

18. Galanis T, Thomson L, Palladino M, Merli
GJ. New oral anticoagulants. J Thromb
Thrombolysis 2011; 31(3): 310-20. 

19. Nutescu E, Chuatrisorn I, hellenbart E. Drug
and dietary interactions of warfarin and novel
oral anticoagulants: an update. J Thromb
Thrombolysis 2011; 31(3): 326-43.

20. huisman MV, Lip Gy, Diener hC, Brueck-
mann M, van Ryn J, Clemens A. Dabigatran
etexilate for stroke prevention in patients
with atrial fibrillation: resolving uncertainties
in routine practice. Thromb haemost 2012;
107(5): 838-47.

21. Visino F, Zaccaria F, Semeraro N, Colucci
M. A modified prothrombin time to measure
the anticoagulant activity of dabigatran.
Thromb Res 2014; 134(6): 1368-9.

22. Skeppholm M, hjemdahl P, Antovic JP y
cols. On the monitoring of dabigatran treat-
ment in "real life" patients with atrial fibrilla-
tion. Thromb Res 2014; 134(4): 783-9.

23. Samama MM, Guinet C. Laboratory assess-
ment of new anticoagulants. Clin Chem Lab
Med 2011; 49(5): 761-72.

24. Anderson M, hassell KL, Trujillo TC, Wolfe
B. When patients on target-specific oral an-
ticoagulants need surgery. Cleve Clin J Med
2014 ;81(10): 629-639.

25. Perry DJ, Noakes TJ, helliwell PS; British
Dental Society. Guidelines for the manage-
ment of patients on oral anticoagulants re-
quiring dental surgery. Br Dent J
2007;203(7): 389-93.

26. Stangier J, Rathgen K, Stähle h, Mazur D.
Influence of renal impairment on the phar-
macokinetics and pharmacodynamics of oral
dabigatran etexilate: an open-label, parallel-
group, single-centre study. Clin Pharmaco-
kinet 2010; 49(4): 259-68. 

27. Scully C. Anticoagulant update. Br Dent J
2013; 215(3): 103-4

Bibliografía



Caso 
clínico

Tratamiento médico de un
quiste mucoso en el suelo de
la boca. Presentación de un
caso clínico y revisión de la
literatura

Bellvert-Zaragoza, D., Leco Berrocal, I., Fernández-Cáliz, F., Rubio-Alonso, L., Barona-Dorado, C. Tratamiento médico de un quiste mucoso en el
suelo de la boca. Presentación de un caso clínico y revisión de la literatura Cient. Dent. 2015; 12; 1: 55-59.

Bellvert-Zaragoza, Daniel
Profesor Odontología. universi-
dad Europea de Madrid (uEM).

Leco Berrocal, Isabel
Profesora Odontología. universi-
dad Europea de Madrid (uEM).
Profesora del Máster de Cirugía
Bucal e Implantología. hospital
Virgen de la Paloma.

Fernández-Cáliz, Fernando 
Profesor Asociado de Cirugía
Bucal. Facultad de Odontología.
universidad Complutense de Ma-
drid (uCM). Profesor del Máster
de Cirugía Bucal e Implantología.
hospital Virgen de la Paloma.

Rubio-Alonso, Luis
Profesor Colaborador de Cirugía
Bucal. Facultad de Odontología.
universidad Complutense de Ma-
drid (uCM). Profesor del Máster
de Cirugía Bucal e Implantología.
hospital Virgen de la Paloma.

Barona-Dorado, Cristina
Profesora Asociada de Cirugía
Bucal. Facultad de Odontología.
uCM. Subdirectora del Máster de
Cirugía Bucal e Implantología.
hospital Virgen de la Paloma. 

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

Correspondencia:
Daniel Bellvert Zaragoza

Av. San Luís, 27. Esc. 2, 1ºE
28033 Madrid

danibellvert@gmail.com
Tel.: 651 051 488

Fecha de recepción: 11 de diciembre de 2014.
Fecha de aceptación para su publicación: 
19 de febrero de 2015.

cient. dent. VOL. 12 NÚM. 1 ENERO-FEBRERO-MARZO-ABRIL 2015. PÁG. 55-59 55

RESUMEN
Introducción: El quiste mucoso localizado
en el suelo de la boca es una patología in-
frecuente, que se da más comúnmente en
niños y adolescentes. Presenta predilección
por el sexo femenino siendo su localización
más frecuente el lado izquierdo del suelo de
la boca.

Objetivos: El presente trabajo describe el
tratamiento médico de un quiste mucoso y
las diferentes opciones terapéuticas que
existen para hacer frente a este tipo de pa-
tología.

Caso clínico: Presentamos el caso de una
paciente de sexo femenino de 19 años deri-
vada al Servicio de Cirugía Bucal del hospi-
tal Virgen de la Paloma de Madrid por su
odontóloga tras diagnosticar la existencia de
un quiste mucoso. Tras valorar las diferentes
opciones terapéuticas, se optó por llevar a
cabo el tratamiento médico con gluconato
de níquel y mercurius heel.

Conclusiones: Debido a las posibles com-
plicaciones derivadas del tratamiento quirúr-
gico del quiste mucoso localizado en el suelo
de la boca, el tratamiento médico puede ser
una buena alternativa durante el periodo de
control inicial.

PALABRAS CLAVE

Quiste mucoso; Suelo de la boca; Trata-
miento.

MEDICAL TREATMENT OF A
MUCOUS CYST OF THE
FLOOR OF THE MOUTH.
PRESENTATION OF A CASE
REPORT AND LITERATURE
REVIEW

ABSTRACT

Introduction: Mucous cyst of the floor of the
mouth is an uncommon pathology and it is
more common in children and teenager. It is
more prevalent in female with a higher fre-
quency in the left side of the floor of the
mouth.

Aims: The present paper describes a medi-
cal treatment of a mucous cyst and the diffe-
rent therapeutic options that exist to treat
this kind of pathology.

Case report: We introduce a case report of
a nineteen year old female patient referred
to the Oral Surgery Service of hospital Vir-
gen de la Paloma from Madrid by her dentist
after recognizing the presence of a mu-
couscyst. After different therapeutic options
were evaluated, we decided to perform me-
dical treatment with nickel gluconate and
mercurius heel.

Conclusions: Due possible complications
caused by surgical treatment of a mucous
cyst located in the floor of the mouth, medical
treatment can be a good option during ob-
servation period.

KEY WORDS

Mucous cyst; Floor of mouth; Treatment.
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INTRODUCCIÓN

un quiste mucoso localizado en el suelo de la boca puede en-
contrarse asociado a la glándula sublingual o a una glándula
salival menor1-3. La acumulación de material mucoso da lugar
a una tumoración azulada, blanda, indolora, localizada en el
suelo de la boca y que suele estar limitada por el frenillo lin-
gual3-5. una importante característica en su diagnóstico histo-
lógico es la ausencia de epitelio recubriendo la lesión1. 

El quiste mucoso es una patología infrecuente2, 4, que se da
más comúnmente en niños y adolescentes1, 2, 4, 6. La principal
línea de tratamiento en estos casos es la cirugía. Las dos op-
ciones de elección son la escisión quirúrgica y la marsupiali-
zación1, 2, 5-9. Debido al elevado riesgo de lesión de estructuras
anatómicas como el nervio lingual o el conducto de Wharton3, 5

algunos autores recomiendan llevar a cabo un periodo de con-
trol inicial en espera de la resolución espontánea de la lesión10.

Sin embargo, algunos autores proponen llevar a cabo un tra-
tamiento médico durante ese periodo de control. En 2007,
Garofalo y cols.,4 describieron un tratamiento médico para la
ránula que constaba de la administración por vía oral de glu-
conato de níquel, mercurius heel y glándula submandibularis
suis D10/D30/D200.

Está descrito que a bajas dosis el níquel promueve funciones
enzimáticas e induce a los procesos de reparación tisular de
las glándulas salivales. En particular, el níquel provoca fibrosis
y formación de colágeno a través de diferentes mecanismos11.
uno de ellos inhibe la respuesta celular a la interleukina-1 
(IL-1) y al factor de necrosis tumoral-α  (TNF- α), los cuales
son citoquinas mediadoras de la inflamación que podemos
encontrar en el fluido de un quiste mucoso o de un mucocele11.
A dosis relativamente bajas, el níquel estimula la producción
de factor de crecimiento transformante-β (TGF-β) por medio
de los linfocitos T-helper tipo 312.

El TGF-β es una citoquina antiinflamatoria que estimula la fi-
brogénesis durante la regeneración tisular e inhibe las metalo-
proteinasas, las cuales son responsables de la fibrinolisis13. Las
metaloproteinasas MMP1, MMP2 y MMP9 promueven la remo-
delación del tejido conectivo periglandular, además de encon-
trarse presentes en el fluido de este tipo de lesiones14.

El mercurius heel es un compuesto formado principalmente por
una combinación de plantas y minerales y está considerado un
medicamento regulador de la inflamación4, 15. Tres componentes
del mercurius heel (atropina belladona, echinacea angustifolia
y hepar sulfuris) en concentraciones de 1-10 μg/kg de peso son
capaces también de estimular la producción de TGF-β. En este
sentido, los tres componentes son sinérgicos con el níquel a
bajas dosis. El mercurius heel además contiene mercurio que
induce la fibrosis tisular. Los otros tres componentes restantes
son agentes antiinflamatorios inespecíficos4, 15.

Las preparaciones de órganos porcinos como el funiculus um-
bilicalis suis y la placenta suis estimulan la producción de
TGF-β. En estudios realizados en animales se ha descrito que
los extractos porcinos favorecen la cicatrización de quemadu-
ras en piel16. La glándula submandibularis suis D10/D30/D200
es un preparado activo de órgano de cerdo del tejido humano
homólogo y se emplea para tratar órganos que presentan des-
órdenes funcionales y daños degenerativos15.  Su mecanismo

de acción se desconoce pero se cree que puede estar rela-
cionado con la producción de TGF-β15.
Los agentes que acabamos de mencionar estimulan, a través
de mecanismos inmunológicos, la fibrogénesis e inhiben la fi-
brinolisis que pueda darse durante la reparación tisular. El re-
sultado de ambos efectos es el incremento en la producción
de colágeno, condición necesaria para conseguir la reparación
de la zona donde se produce la extravasación mucosa13.
En referencia a la seguridad de estos medicamentos, los pro-
ductos médicos homeopáticos están regulados de acuerdo a
la Directiva 2001/83/CE, la cual permite la producción industrial
de productos médicos para uso humano. Esta disposición es-
pecial es aplicable a los productos médicos homeopáticos,
que están considerados de una eficacia terapéutica probada17.
La calidad y seguridad de los agentes empleados durante este
estudio cumplen con la legislación europea para productos
médicos y con las normas de la farmacopea europea. Su cali-
dad y normas de seguridad están garantizadas por la legisla-
ción y directrices de la Directiva 2003/94/CE17.
Debido a la escasez de artículos publicados en relación al tra-
tamiento médico de los quistes mucosos en el suelo de la
boca, no existe unanimidad en el manejo de esta situación.
Se presenta un caso clínico de un quiste mucoso tratado mé-
dicamente con gluconato de níquel y mercurius heel.

CASO CLÍNICO

Paciente de sexo femenino de 19 años derivada al Servicio
de Cirugía Bucal del hospital Virgen de la Paloma de Madrid
por la presencia de un quiste mucoso de pocos días de evolu-
ción. La paciente fue derivada por su odontóloga tras atenderla
de urgencia con motivo de una tumefacción localizada en el
suelo de la boca.
El diagnóstico se realizó a través de las características clínicas
de la lesión (Figura 1). A la exploración clínica se observó una
tumoración transparente, blanda e indolora, de 2x2 cm de ta-
maño, localizada en la zona derecha del suelo de la boca.
Como prueba complementaria, se tomó una radiografía oclusal
de la mandíbula con el fin de descartar la patología litiásica
(Figura 2).
Debido al riesgo de lesión del nervio lingual y del conducto de
Wharton que conlleva el abordaje quirúrgico, se optó por el
tratamiento médico previo.

Bellvert-Zaragoza, D., Leco Berrocal, I., Fernández-Cáliz, F., Rubio-Alonso, L., Barona-Dorado, C.

Figura 1: Aspecto clínico de la lesión localizada en el lado derecho del
suelo de la boca.
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A la paciente se le pautó por vía oral una ampolla de gluconato
de níquel a días alternos y un comprimido de mercurius heel
tres veces al día, durante un periodo dos meses. No se sumi-
nistró glándula submandibularis suis al ser un medicamento
que actualmente se encuentra descatalogado.
hoy en día se conoce que el níquel puede inducir hipersensi-
bilidad o reacciones alérgicas. En este caso se optó por la ad-
ministración oral de níquel a 50 μg/d para mejorar su toleran-
cia18. A estas dosis, el níquel así como el mercurius heel
provocan la consiguiente secreción de TGF-β12.
En cuanto al mercurius heel, según las indicaciones de la
marca heel puede usarse durante días, semanas y meses15.
En concreto, la concentración de mercurio (el único compo-
nente potencialmente tóxico del mercurius heel)   se encuentra
cien veces por debajo de los niveles de toxicidad (los niveles
mínimos de riesgo en la cavidad bucal son de 0,3μg/kg/d)13.
Cada comprimido de mercurius heel incluye mercury II, nitrate
0,001ng, hepar sulfuris 0,1μg, lachesis tincture 1ng, phytolacca
tincture 0,3mg, echinacea angustifolia tincture 0,3mg y atropa
belladona 5ng15.
El mercurius heel y posiblemente  el gluconato de níquel pue-
den ser inactivados o destruidos por el jugo gástrico13. Por
esta razón se le pidió a la paciente que colocara el contenido
de las ampollas de gluconato de níquel y de los comprimidos
de mercurius heel en la región sublingual con el fin de que es-
tos agentes fueran absorbidos a través de la mucosa de la ca-
vidad bucal.
Para la evolución del caso se realizaron controles clínicos
mensuales hasta la desaparición completa de la lesión, que
tuvo lugar a los 2 meses del inicio del tratamiento (Figura 3).
Tras la resolución del caso, se indicó a la paciente que aban-
donara el tratamiento.  A los 6 meses la paciente no presentó
recidiva de la lesión (Figura 4). 

DISCUSIÓN

Existen dos conceptos diferentes en relación a la patogénesis
de un quiste mucoso. En uno de ellos tiene lugar una verdadera
formación quística debido a la obstrucción ductal, presentando
recubrimiento epitelial, mientras que en el otro existe una for-

mación pseudoquística producida por una lesión en el conducto
excretor con extravasación de moco pero sin recubrimiento
epitelial1, 3, 19.

De acuerdo con la literatura revisada, los quistes mucosos pre-
dominan en el sexo femenino1, 2, 5-7, 19-23, siendo su localización
más frecuente el lado izquierdo del suelo de la boca1, 2, 20, 24,
aunque autores como Lee y cols.,7 y Roh21 encuentran predi-
lección por el lado derecho. El tamaño del quiste mucoso
suele oscilar entre 0,5-3 cm de diámetro8, 9, por el contrario,
Bonet-Coloma y cols.,20 encontraron que el 14% de los 57 ca-
sos que estudiaron presentaban un tamaño superior a 3 cm
de diámetro. Los quistes mucosos de gran tamaño pueden
provocar problemas funcionales y estéticos9, 20.

Por otra parte, en el suelo de la boca y en el espacio subman-
dibular podemos encontrar un gran número de lesiones. Éstas
incluyen anomalías congénitas (higroma quístico, quistes bran-
quiales y del conducto tirogloso), lesiones benignas (quistes
epidermoides, tumores dermoides y lipomas), neoplasias ma-
lignas y otras lesiones (abscesos, mucocele y sarcoidosis)3.
Mientras que la mayoría de las lesiones mencionadas requie-
ren de múltiples pruebas complementarias para su confirma-
ción, el diagnóstico del quiste mucoso es principalmente clí-
nico3, 19. En nuestro caso, las características clínicas que
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Figura 2: Radiografía oclusal mandibular.

Figura 3: Aspecto clínico a los 2 meses del inicio del tratamiento.

Figura 4: Aspecto clínico a los 6 meses de la desaparición de la lesión.
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presentaba la paciente a la exploración coincidían por completo
con las descritas ampliamente en la literatura1-4.

Según la literatura revisada, el tratamiento de elección es la
escisión quirúrgica1, 2, 6, 7, seguido de la marsupialización8, 9.
Las complicaciones derivadas de este tipo de cirugías incluyen
la lesión del nervio lingual, lesión del conducto de Wharton,
obstrucción de la glándula sublingual, recidiva y desarrollo de
una ránula cervical2, 8, 9, 22, 24. 

La tasa de recidiva del quiste mucoso está relacionada con el
procedimiento quirúrgico23. La marsupialización convencional
presenta una tasa de recidiva superior según los diferentes
autores revisados5, 6, 9. Por este motivo, existen autores que
modifican esta técnica empaquetando una gasa yodada en el
interior de la cavidad del quiste después de la marsupialización,
con el propósito de mejorar los resultados de esta técnica1, 5.

Con el fin de evitar las complicaciones asociadas al tratamiento
quirúrgico, Pandit y Park10 recomiendan que el manejo de los
quistes mucosos del suelo de la boca  incluyan un periodo de
control de 5 meses en espera de su resolución espontánea.

Sin embargo, con la excepción de los trabajos realizados por
Garofalo y cols.,4, 13, en la literatura revisada no hay estudios
publicados que describan el tratamiento médico de este tipo
de lesiones.

En 2007, Garofalo y cols.,4 estudiaron la respuesta al trata-
miento médico con gluconato de níquel y mercurius heel de 9
ránulas intraorales en pacientes pediátricos. En 8 de los 9 ca-
sos estudiados (89%) las lesiones respondieron al tratamiento,
desapareciendo por completo. uno de los casos abandonó el
tratamiento a las cuatro semanas. Durante el periodo de
seguimiento (4-32 meses) ningún paciente presentó recidiva
de la lesión.

En 2012, estos mismos autores13 presentaron un estudio com-
parativo entre el tratamiento médico y el tratamiento quirúrgico
de la ránula intraoral. La muestra fue de 37 ránulas en pacien-
tes pediátricos, de los cuales veinte fueron sometidos a trata-
miento médico, quince fueron sometidos a la técnica de mar-
supialización con empaquetamiento de una gasa y a dos se
les realizó la exéresis conjunta de la ránula y la glándula su-
blingual. Durante el periodo de seguimiento (18-91 meses)
ningún paciente sometido a tratamiento médico presentó reci-
bida frente al 29,2% de recidivas que se dio en el grupo de
pacientes sometidos a tratamiento quirúrgico. Las complica-

ciones que se observaron más frecuentemente tras la cirugía
fueron la inflamación y la tensión en la zona. 

El tratamiento con gluconato de níquel y mercurius heel no es
invasivo y no requiere hospitalización ni anestesia. El coste
de la terapia es inferior a 50 € al mes durante un periodo
medio de tratamiento de aproximadamente tres meses.

Actualmente se desconoce cómo actúan estos medicamentos
y no existe evidencia científica que pruebe su efectividad. Sin
embargo, sabemos que estos agentes inducen a la fibrosis y
que la fibrosis es crucial para conseguir la regeneración en la
zona donde se produce la extravasación mucosa11, 13.

El níquel a bajas dosis es empleado comúnmente en el trata-
miento de la dermatitis seborreica y el síndrome de alergia al
níquel13. Se cree que su mecanismo de acción se centra en la
modulación de la inflamación. El níquel se ha descrito como
inductor de la fibrosis y capaz de inhibir la respuesta celular a
las citoquinas proinflamatorias. El mercurius heel también
afecta a la respuesta inmune a través de su mecanismo de
acción. Además, es posible que el mercurius heel pueda alterar
el sistema inmune por medio de los macrófagos, ya que juegan
un papel fundamental en la cicatrización de las heridas4, 13, 15.

Como hemos mencionado anteriormente, algunos autores pro-
ponen un periodo de control previo a la cirugía de tres a cinco
meses10, 25 en espera de una resolución espontánea. Por el
contrario, nosotros proponemos realizar el tratamiento médico
propuesto durante ese periodo de control, en lugar de esperar
a la resolución espontánea. Además, este tratamiento médico
aunque no sea exitoso, en ningún caso excluiría al tratamiento
quirúrgico.

Sin embargo, al tratarse de un campo emergente en la medi-
cina actual, quedan muchos interrogantes por resolver. Por lo
tanto, sería necesaria la realización de estudios comparativos
entre mantener una actitud expectante y realizar tratamiento
médico durante el periodo de control inicial a la aparición de
un quiste mucoso en el suelo de la boca. 

CONCLUSIONES

Debido a las posibles complicaciones derivadas del tratamiento
quirúrgico del quiste mucoso localizado en el suelo de la boca,
el tratamiento médico con gluconato de níquel y mercurius
heel puede ser una buena alternativa durante el periodo de
control inicial en espera de la resolución espontánea.
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RESUMEN
Introducción: La compleja anatomía presente
en el sistema de conductos limita nuestra
habilidad para limpiar y desinfectar de ma-
nera predecible. La remoción de cualquier
resto pulpar vital y necrótico, microorganis-
mos y sus toxinas, así como el barrillo den-
tinario que se produce durante la instrumen-
tación, es esencial para el éxito del
tratamiento de conductos.

Durante los últimos años se han desarrollado
nuevas técnicas de irrigación, empleando
sistemas de activación y liberación, con el
objetivo de mejorar la técnica convencional
y lograr que el irrigante acceda a las zonas
más inaccesibles del entramado radicular,
como son: áreas no instrumentadas, con-
ductos laterales, deltas apicales,etc.

En este estudio se revisará la bibliografía
existente acerca de dos de las técnicas de
irrigación mecánicas más importantes:
la activación sónica y la ultrasónica, para
comprobar su eficacia respecto a la técnica
convencional, y también para compararlas
entre sí.

Ambas técnicas se han probado más efica-
ces que la manual. No obstante, la técnica
ultrasónica ha obtenido mejores resultados
a la hora de eliminar detritus del conducto,
así como al distribuir el irrigante y penetrar
en áreas no instrumentadas en comparación
con la activación sónica.

PALABRAS CLAVE

Irrigación; Activación ultrasónica pasiva; Ac-
tivación sónica; Tratamiento de conductos

Importance of the
activation of irrigation
during root canal
treatment: A review of
the literature

ABSTRACT

The complex anatomy of root canal systems
has limited our ability to clean and disinfect
it predictably. The removal of any vital and
necrotic pulp tissue, microorganisms and
their toxins, along with the smear layer is es-
sential for endodontic success.

Proper cleaning of the canal system is a ne-
cessary goal for endodontic treatment suc-
cess, and so has been the subject of nume-
rous studies. Recently, new irrigation
techniques have been developed, which use
mechanical systems in order to improve the
manual technique and to help the irrigant get
to the most intricated areas of the canal
system.

This study will review the literature about two
important mechanical irrigation techniques:
Sonic and ultrasonic irrigation, in order to
check its effectiveness over the conventional
technique, and to compare them.

Both techniques have been proven to be
more efficient than the traditional one. ho-
wever, the use of ultrasonics has been more
successful in removing debris from the duct,
distributing irrigant and penetrating uninstru-
mented areas compared to sonic activation.

KEY WORDS

Irrigation; Passive ultrasonic irrigation; Sonic
activation; Root canal treatment.
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INTRODUCCIÓN

Es fundamental para el éxito del tratamiento endodóntico que
el tejido pulpar vital y necrótico, los microorganismos y sus to-
xinas se remuevan del conducto radicular. Es prácticamente
imposible conformar y limpiar el conducto en su totalidad, de-
bido a la compleja anatomía que posee. Incluso los instru-
mentos rotatorios actuales actúan únicamente en la parte cen-
tral del conducto, dejando casi siempre los conductos
accesorios sin instrumentar. Estas áreas pueden acumular
restos de tejidos y bacterias que dificultarán después la adap-
tación del material de obturación. Es por esto que la irrigación
es una parte fundamental del tratamiento, debido a que permite
limpiar el conducto en zonas a las que la instrumentación me-
cánica no puede acceder1.

A lo largo de la historia de la endodoncia, se han hecho es-
fuerzos para desarrollar sistemas más eficaces para irrigar el
sistema de conductos. Estos sistemas se pueden dividir en
dos amplias categorías: técnicas manuales y mecánicas. Entre
los procedimientos mecánicos se incluyen el uso de cepillos
rotatorios, sistemas de irrigación combinados con instrumen-
tación rotatoria del conducto, dispositivos de alternancia de
presión y sistemas sónicos y ultrasónicos. Todos ellos parecen
mejorar la limpieza de conductos en comparación con la jeringa
convencional1.

En la actualidad, ningún irrigante tiene la capacidad por sí
solo de disolver el tejido pulpar orgánico, y de remover la ma-
teria inorgánica de las paredes del conducto, incluso si son
usados a ph bajo, aumentando su temperatura o añadiendo
surfactantes para mejorar su humectancia. Es por esto que
en la práctica actual se emplean varios irrigantes: hipoclorito
de sodio (NaOCl), agentes quelantes como el ácido etilendia-
minotetraacético (EDTA), o desinfectantes como la clorhexi-
dina2.

El objetivo de la irrigación es eliminar los restos de tejido
pulpar y los microorganismos del sistema de conductos. La
eficacia de la irrigación depende del mecanismo de trabajo
del irrigante, así como de la capacidad de mantener el irrigante
en contacto con los elementos y estructuras del conducto que
deben ser eliminados3.

A la irrigación que realizamos de manera convencional y rutinaria
con nuestra aguja de irrigación, se le denomina irrigación por
presión positiva. La capacidad de irrigar de una jeringa manual
es bastante débil, y depende tanto de la anatomía del conducto
(ángulo y radio de curvatura) como del diámetro y la profundidad
a la que llegue la aguja. En las mejores circunstancias clínicas,
el irrigante sólo alcanza un milímetro más apical a la cabeza de
la aguja de irrigación. un aumento del volumen no mejora sig-
nificativamente ni su acción de lavado ni la eficacia en la elimi-
nación de detritus. En conductos con un diámetro apical mayor,
a pesar que el riesgo de extrusión del agente de irrigación es
mayor, el desbridamiento y desinfección de los conductos es
mejor. Sin embargo, sigue siendo difícil limpiar a fondo la parte
más apical de cualquier preparación4.

A lo largo de la historia de la endodoncia, se han desarrollado
nuevas y mejores técnicas de irrigación que favorezcan la eli-

minación de detritus y bacterias del conducto, así como mejo-
res formas de distribuir el irrigante, para acceder a las zonas
más intrincadas del sistema de conductos. Estas técnicas se
pueden dividir en dos grupos: técnicas de irrigación manuales
y mecánicas1.

El mecanismo por el que se puede distribuir el irrigante por to-
das las superficies de los conductos radiculares, se conoce
como activación de la irrigación. Moorer y Wesselink en su
estudio realizado en 1982 resaltan que el movimiento es más
importante que la concentración de clorina presente en el hi-
poclorito de sodio y describen que la energía ultrasónica tiene
gran capacidad para movilizarlo4.

Entre los sistemas que existen para la activación de la irrigación
podemos destacar: activación sónica (Endoactivator®, Maille-
fer, Ballaigues-Suiza) y ultrasónica (Irrisafe®, Satelec, Merig-
nac-Francia), activación hidrodinámica mediante movimiento
pulsátil del irrigante (Rinsendo®, Airtechniques Inc., 1295 Walt
Whitman Road., Melville, New york 11747)1, activación me-
diante el cono maestro5, 6 y desinfección mediante fotoactiva-
ción (PDA System, high Tech Laser Australia)7, 8. La activación
sónica y ultrasónica son las técnicas de mayor uso en el campo
de la endodoncia.

ACTIVACIÓN SÓNICA

La activación sónica es aquella que emplea este tipo de ener-
gía para distribuir el irrigante a lo largo de todo el conducto.
Fue introducido en el campo de la endodoncia por Tronstadt y
cols., en 19859. Al igual que ocurre con la activación ultrasó-
nica, el instrumento que se utilice debe actuar de manera pa-
siva, evitando el contacto con las paredes para que no dismi-
nuya su efecto. 

Los instrumentos sónicos actúan a una menor frecuencia
(1-8 khz) que los ultrasónicos (25-40 khz) (Figura 1). Los mo-
vimientos oscilatorios se originan fundamentalmente alrededor
de la punta del instrumento,10-12 y cuando se activa la irrigación
de manera pasiva también ocurre el fenómeno de microco-
rriente acústica. Sin embargo Jiang y cols.,12 al comparar la
actividad sónica y ultrasónica durante la activación de la irri-
gación, concluyen que el fenómeno de cavitación no tiene
lugar en la activación sónica bajo las condiciones de su estudio,
ya que la amplitud de movimiento que consigue el instrumento
sónico provoca el contacto con las paredes, no consiguiéndose
la velocidad necesaria para producir grandes tensiones en el
irrigante. 
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Figura 1. 1a: pieza de mano del sistema sónico Endoactivator. 
1b: aditamentos empleados para mover el irrigante con la unidad sónica.
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ACTIVACIÓN ULTRASÓNICA

Consiste en emplear energía ultrasónica sobre unos adita-
mentos o instrumentos, que cuando se activan en el interior
del conducto, producen un movimiento del agente irrigante. El
uso de los ultrasonidos fue introducido en endodoncia por
Richman en 195713. En el interior del conducto ha sido emple-
ado no sólo únicamente para la activación de la irrigación,
sino también para la instrumentación, aunque dejó de usarse
para conformar el conducto porque producía grandes trans-
portes apicales14, y deformación15 en el conducto, pudiendo
comprometer el éxito del tratamiento. 

En comparación con la energía sónica, la energía ultrasónica
opera a alta frecuencia, pero a baja amplitud. Las limas están
diseñadas para oscilar a frecuencias ultrasónicas de 25-30
khz, que están más allá del límite del oído humano (> 20
khz). Operan en una vibración transversal, estableciendo un
patrón característico de nodos y antinodos a lo largo de su
longitud.

Existen dos tipos de irrigación ultrasónica: una irrigación que
es combinada con la instrumentación ultrasónica, y otra deno-
minada irrigación pasiva ultrasónica (PuI: passive ultrasonic
irrigation), donde no se emplea instrumentación ultrasónica.
El término PuI, fue introducido por Weller y cols., en 198016.
Cuando se habla de irrigación pasiva, se refiere a que el ins-
trumento empleado no tiene efecto cortante sobre las paredes,
sino que solamente transmite la energía al irrigante. Ésta ener-
gía puede producir dos fenómenos sobre el líquido: microco-
rriente acústica (acoustic microstreaming) o el fenómeno de
cavitación.

Acoustic streaming
Acoustic streaming o corriente acústica, término introducido
por Walmsley en 198717, es el rápido movimiento de un fluido
en un movimiento circular en torno a una lima en vibración
(Figura 2). La transmisión acústica que se produce en el con-
ducto durante la irrigación ultrasónica ha sido descrita como
acoustic microstreaming. Ésta se define como la transmisión

que se produce cerca de pequeños obstáculos colocados den-
tro de un campo de sonido, cerca de pequeñas fuentes de so-
nido, membranas vibrantes o alambres, que surgen de las
fuerzas de fricción entre un límite y medianas vibraciones de
frecuencia circular. 

El patrón de transmisión se corresponde con el patrón carac-
terístico de los nodos y los antinodos a lo largo de la longitud
de la lima oscilante. La amplitud de desplazamiento es máxima
en la punta de la lima, probablemente causando un flujo di-
reccional de la parte coronal del conducto. Cuando la lima
toca la pared del conducto en un antinodo se reducirá más la
amplitud de desplazamiento en comparación con cuando toca
en un nodo. Cuando la lima no puede vibrar libremente en el
conducto (Figura 3), el microstreaming será menos intenso,
sin embargo, no se detendrá completamente. El acoustic mi-
crostreaming resultante depende inversamente de la superficie
de la lima que contacta con la pared del conducto. 

En conductos curvos, precurvar la lima dará lugar a un mi-
crostreaming más potente. una lima precurvada muestra el
mismo patrón de nodos y antinodos que una lima recta tanto
en aire como en la geometría de un conducto reducido. La in-
tensidad del acoustic microstreaming está directamente rela-
cionada con la velocidad de transmisión. La ecuación que
describe en una primera aproximación la velocidad de trans-
misión es:

ωε20
V = _____

a

Donde v es la velocidad del líquido de transmisión, ω es 2π
veces la frecuencia de accionamiento, ε0 es la amplitud de
desplazamiento y un radio de la del alambre. A raíz de la ecua-
ción se puede concluir que cuanto más delgada sea la lima,
mayor es la frecuencia y mayor es la amplitud de desplaza-
miento de ésta, será mayor también la velocidad de transmisión
y por tanto el microstreaming será más potente. Aún queda
por demostrar si esta ecuación también se cumplirá en el com-
plicado patrón de transmisión no lineal durante PuI. La co-
rriente de cizallamiento causada por el acoustic microstreaming
produce tensiones de cizallamiento¬ a lo largo de la pared del
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Figura 2. 2a: efecto que produce sobre un líquido la activación ultrasónica
de la irrigación. 2b: nodos y antinodos que aparecen como consecuencia
de la energía ultrasónica (van der Sluis y cols. 2006)4.

Figura 3. Situación clínica donde podemos ver la situación del aditamento
ultrasónico centrado en el conducto radicular.
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conducto, las que pueden eliminar los residuos y las bacterias
de la pared. La tensión de cizalladura se expresa en la si-
guiente ecuación18:

v
τ=ηy=η _____

δ

Donde η es la viscosidad cinemática del líquido, V la velocidad
de transmisión (de la ecuación 1) y δ el espesor de la capa
límite. Esta ecuación es una aproximación y queda por de-
mostrar si es aplicable a las condiciones típicas, más comple-
jas, de flujo en el conducto radicular3, 19.

Cavitación

La cavitación en el contexto de mecánica de fluidos se describe
como la formación de cavidades en un líquido a través de
fuerzas de tracción inducidas por fluidos a alta velocidad. La
cavitación acústica se puede definir como la creación de nue-
vas burbujas o la expansión, contracción y/o distorsión de las
burbujas pre-existentes (núcleos) en un líquido, un proceso
que está asociado a la energía acústica.

Según Roy y cols.,20 pueden ocurrir dos tipos de cavitación
durante la activación pasiva ultrasónica: cavitación estable y
cavitación transitoria. La cavitación estable puede definirse
como la pulsación lineal de cuerpos llenos de gas en un campo
de ultrasonidos de baja amplitud. Cavitación transitoria ocurre
cuando las burbujas de vapor son sometidas a pulsaciones
altamente energéticas. Cuando las presiones acústicas son lo
suficientemente altas, las burbujas pueden ser conducidas a
un colapso violento, radiando ondas de choque y generando
altas presiones y temperaturas internas.

La energía en el punto de colapso es en algunos casos sufi-
ciente para disociar las moléculas de gas en la burbuja, que
se recombinan radiactivamente para producir luz, un proceso
conocido como sonoluminiscencia. En los estudios de Ahmad
y cols.,18 Lumley y cols.,15 y Roy y cols.,20 la sonoluminiscencia
se utilizó para detectar la cavitación transitoria.

La cavitación transitoria sólo se produce cuando la lima vibra
libremente en el conducto o cuando toca suavemente (no com-
pletamente) la pared del mismo. El aumento (intencional) de
contacto con la pared del conducto, como en la irrigación ul-
trasónica, excluye la cavitación transitoria. La característica
de la superficie de la lima es importante para la mejora de la
cavitación. En un estudio de Roy y cols., una lima lisa con
bordes afilados y una sección transversal cuadrada produjo
más cavitación transitoria que una normal de K-file. Los bordes
afilados podrían haber inducido la llamada cavitación de borde.
La cavitación transitoria era visible en el extremo apical y a
lo largo de la longitud de la lima. Cuando la lima entró en con-
tacto con el conducto, la cavitación estable resultó menos
afectada que la cavitación transitoria y se podía observar prin-
cipalmente en el punto medio de la lima. una lima preformada
en un canal curvado tiene más probabilidades de producir ca-
vitación transitoria en lugar de una lima recta. Otros investiga-
dores afirman que la cavitación proporciona sólo un beneficio
menor en la irrigación con ultrasonidos, o que no se produce
en absoluto3, 21, 22.

En esta revisión se analizarán las distintas características de
los sistemas de activación sónica y ultrasónica, y se compa-
rarán entre sí, observando su eficacia para cumplir determi-
nados objetivos a la hora de irrigar el sistema de conductos.

DISCUSIÓN 

Con el fin de conseguir que el tratamiento endodóntico alcance
el éxito, todos los esfuerzos del operador tienen que ir enca-
minados en eliminar, en la mayor medida posible, los restos
de tejido orgánico e inorgánico del interior del sistema de con-
ductos mediante la estricta preparación quimiomecánica, unida
a un correcto sellado tridimensional.

Numerosos autores23-25 han señalado que la instrumentación
del sistema de conductos permite eliminar detritus del interior
del sistema radicular. Sin embargo, siguen quedando zonas
inaccesibles a nuestros instrumentos, donde pueden alojarse
restos pulpares y/o microorganismos que pueden provocar el
fracaso del tratamiento. Es en estos espacios, donde los irri-
gantes adquieren importancia, alcanzando áreas no instru-
mentadas, accediendo a conductos recurrentes, conductos la-
terales y deltas apicales que comunican el interior del sistema
de conductos con los tejidos periapicales. hasta la fecha mu-
chas han sido las sustancias empleadas como irritantes,10

pero ninguna ha mostrado mejor resultado que el hipoclorito
de sodio a la hora de eliminar el tejido orgánico. No obstante,
durante la fase de irrigación del sistema de conductos, se ha
descrito muchos factores que debemos conocer y tener en
cuenta para conseguir una mayor efectividad del hipoclorito
de sodio.

A pesar de los numerosos avances en el campo de la irrigación,
hoy en día no existe una técnica que pueda realizar por sí
misma, una limpieza total del sistema de conductos. La com-
pleja anatomía dificulta enormemente la tarea y siempre que-
dan zonas a las que resulta imposible acceder. Buena parte
de la bibliografía consultada concluyen que la activación de la
irrigación, tanto de manera sónica como ultrasónica, muestra
mejores resultados en comparación con la irrigación mediante
presión positiva o jeringa convencional26-36.

Sin embargo, encontramos algún estudio, como el de Mayers
y cols., en 200237, donde no encuentran diferencias estadísti-
camente significativas entre la activación pasiva de la irrigación
y la irrigación mediante presión positiva. una de las razones
para mostrar un comportamiento similar entre los dos grupos,
puede ser el empleo de EDTA antes de utilizar hipoclorito de
sodio, puesto que la interacción entre el agente quelante y el
hipoclorito de sodio, inactiva la función de este último, pudiendo
influir en los resultados finales del estudio.

A la hora de evaluar un estudio de irrigación es necesario
comprobar minuciosamente el material y método, puesto que
los resultados presentes en distintos estudios pueden variar,
incluso presentando material y métodos similares. Posible-
mente las diferencias sean debidas a si en los trabajos se ha
simulado o no una situación clínica real, y por tanto el com-
portamiento de los fluidos en el interior de estos conductos va
a ser radicalmente diferente si el diente se encuentra fuera de
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su alveolo y no hay ninguna sustancia que selle el sistema de
conductos. 

En aquellos artículos que obtienen excelentes resultados de
limpieza en el tercio apical encontramos en su metodología
que no simulan la presencia de los tejidos de soporte o que
ésta es deficiente. En los estudios de Senia38, Ram39, Abou-
Rass y Patonai40, usman y cols.,41 observamos que en su me-
todología no existe ningún material que selle el ápice radicular.
El protocolo de irrigación lo realizan con el diente en la mano,
influyendo por tanto directamente en los resultados del estudio.
Para poder realizar un estudio de irrigación, por tanto, es ne-
cesario crear un sistema cerrado, que selle el ápice radicular,
favoreciendo el comportamiento de los fluidos en el interior
del sistema de conductos. Entre estos materiales, nos pode-
mos encontrar: Cera42 y adhesivo pasta-pasta43.

Partiendo de esta hipótesis, el objetivo de esta revisión biblio-
gráfica es evaluar la efectividad de la activación sónica y ul-
trasónica, y comparar entre sí, estos dos métodos de activa-
ción.

Se ha demostrado ampliamente que la energía ultrasónica
consigue una corriente o microcorriente acústica responsable
de la oscilación o movimiento del irrigante, haciendo que au-
mente sus propiedades de limpieza22, 44-47.

Este fenómeno es inversamente proporcional al roce del ins-
trumento con las paredes, así cuando la lima toca con el con-
ducto, el efecto de microcorriente acústica, aunque no des-
aparece del todo, si se ve disminuido. La activación pasiva
ultrasónica, mejora su acción cuanto menos roce exista entre
las paredes del conducto y la lima empleada para realizar la
activación pasiva ultrasónica (PuI)11. una de las ventajas de
las activación pasiva es que en casos de conductos curvos,
podremos precurvarlas para adaptarlas, al igual que hacemos
con las limas manuales, a la anatomía original del conducto,
consiguiendo mantener las propiedades de corriente acústica
y efecto de cavitación. Así lo demuestran los siguientes estu-
dios15, 48, mostrando un comportamiento similar entre los ins-
trumentos precurvados y sin precurvar. 

Goodman y cols.,26 mediante cortes histológicos comparan la
limpieza que existe a diferentes longitudes, cuando se utiliza
una técnica escalonada en la preparación del conducto, y
cuando a ésta técnica se suma el ultrasonidos. Realizaron
150 secciones histológicas obtenidas a partir de primeros y
segundos molares mandibulares, con un grado de curvatura
entre 15º y 35º. Las secciones son analizadas a 1 mm y a 3
mm de la longitud de trabajo, por considerarse la zona crítica
durante el tratamiento de conductos. Estos autores concluyen,
que a 3 mm, la limpieza entre los dos grupos no muestra dife-
rencias estadísticamente significativas, comportándose lige-
ramente mejor el grupo donde se empleaba el ultrasonidos.
Por el contrario, a 1 milímetro si existen diferencias estadísti-
camente significativas entre los dos grupos, siempre a favor
del grupo donde se combinaba el step-back con el ultrasoni-
dos.

Por su parte Lee y cols.,30, 49 demuestran la eficacia del ultra-
sonidos para conseguir una mayor limpieza del sistema de

conductos. Para analizar la complejidad de un sistema de con-
ductos, y así reproducir in vitro situaciones que pueden darse
durante el tratamiento in vivo, deciden emplear dientes unirra-
diculares, a los cuales tras prepararlos de manera mecánica,
realizan un corte longitudinal para dividir las muestras en dos
partes. En una de las partes del diente, crea surcos o depre-
siones que rellena con detritus, para evaluar a posteriori la
eficacia de distintas técnicas de irrigación. En ambos estudios
concluyen que la eficacia de los ultrasonidos está demostrada.
Observan que mientras que la jeringa convencional es capaz
de retirar gran cantidad de detritus, existe diferencias estadís-
ticamente significativas, siempre a favor del grupo donde se
empleaba el ultrasonidos como patrón final de irrigación.

Gutarts y cols.,31  al igual que Goodman y cols.,26 evaluaron
mediante secciones histológicas la fiabilidad del ultrasonidos
en comparación con el uso únicamente de jeringa de irrigación
mediante presión positiva durante la fase final de la irrigación.
Los resultados obtenidos por este grupo, demuestran que el
empleo del ultrasonidos durante un minuto es suficiente para
obtener muestras con un mayor grado de limpieza.

Passarinho y cols.,32 también emplean las secciones histoló-
gicas como método para evaluar la eficacia de la irrigación
sobre el sistema de conductos. A diferencia de los estudios
antes comentados, las muestras se dividen en 4 grupos, tres
grupos que emplean el ultrasonidos como patrón de irrigación
final, y un grupo la irrigación convencional mediante presión
positiva. No especifica el diámetro de la jeringa, lo que dificulta
conocer la penetración que alcanza en el interior del conducto.
Por su parte los otros tres grupos emplean una punta de ultra-
sonidos equivalente a una lima del 20, con lo que, aunque no
se especifica, pensamos que penetra sin problemas en los
conductos radiculares instrumentados en este estudio hasta
una lima 30/04. Las diferencias que existen entre los tres gru-
pos que emplean el ultrasonidos, radica en el tiempo que se
emplea el ultrasonidos, variando en 1, 3 y 5 minutos. Los re-
sultados muestran diferencias estadísticamente significativas
entre el grupo de irrigación mediante presión positiva y los
otros tres grupos. Se obtienen conductos más libres de detritus
en aquellos casos que se emplea el ultrasonidos para com-
plementar la irrigación. En cuanto al tiempo de activación,
aunque no se encuentra diferencias estadísticamente signifi-
cativas, el grupo que empleó durante 5 minutos la activación
ultrasónica, muestra mejores resultados en el tercio apical.

Los resultados obtenidos por Passarinho y cols.,32 en cuanto
al tiempo de activación coinciden con los resultados obtenidos
por Cameron50 y por Alacam51 en sus estudios, donde a medida
que aumenta el tiempo de activación conseguimos conductos
más libres de detritus. 

El aumento del tiempo de activación supone un aumento de
la temperatura del hipoclorito. Así, Abou-Rass y Oglesby52 y
Sirtes y cols.,53 en sus estudios respectivamente, muestran
un mayor efecto del hipoclorito para disolver el tejido orgánico,
cuanto mayor era la temperatura. Cameron54 y Ahmad55 co-
mentan esta situación, refiriéndose al aumento de temperatura
del irrigante cuando la activación pasiva ultrasónica era llevada
a cabo, concluyen que la variación en la temperatura no su-
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pone un perjuicio para los tejidos periapicales, ya que se en-
cuentran dentro de los parámetros de normalidad. 

Los estudios que hemos analizado hasta ahora sobre la
efectividad de la activación pasiva ultrasónica (PuI), única-
mente evaluaban la capacidad de la energía ultrasónica para
retirar detritus del sistema de conductos. No obstante varios
estudios además también han valorado la capacidad de este
sistema para eliminar bacterias del interior del sistema de
conductos24, 30. Las bacterias56, representan un rol importante,
en el desarrollo de una patología pulpar y periapical. Por tanto,
su eliminación del interior del sistema de conductos, supondrá
el éxito en nuestros tratamientos.

Siqueira y cols.,57 analizaron la eficacia de tres métodos de
irrigación para eliminar las bacterias del interior del conducto.
El estudio, realizado in vitro, consistió en introducir una cepa
bacteriana (Enterococcus Faecalis) en el interior del conducto,
y una vez instrumentado y sometido a los tres patrones de irri-
gación, tomar una nueva muestra, comprobando la cantidad
de bacterias remanentes. Los tres sistemas empleados fueron:
jeringa convencional y agitación del irrigante con lima manual;
activación ultrasónica del irrigante durante un minuto con una
lima del 15 introducida a longitud de trabajo; y el tercer grupo
una combinación de hipoclorito de sodio y agua oxigenada.
Éste es el único trabajo que no obtiene diferencias estadísti-
camente significativas entre los tres grupos, no mostrando
una efectividad de la activación ultrasónica frente a los otros
sistemas. En este estudio la presión positiva se llevó a cabo
con una jeringa de un diámetro 23-gauge, equivalente a una
lima del 50. Aunque no indica el grado de penetración de la je-
ringa, en este caso no encontraríamos problemas, puesto que
el conducto estaba instrumentado hasta una lima manual del
50, y al ser dientes unirradiculares, el grado de curvatura exis-
tente no alteraría la penetración de la jeringa convencional. Si
bien, Siqueira y cols.,57 en su trabajo, no tienen en cuenta la
eliminación del barrillo dentinario, que podría haber conseguido
una mayor acción del irrigante o de las técnicas de irrigación;
y no consiguen un sistema cerrado capaz de reproducir in
vitro las condiciones clínicas, con lo que la dinámica de fluidos,
y por ello, el comportamiento del irrigante, no va a ser del todo
real.

En los estudios de huque y cols.,34 Spoleti y cols.,35 y Weber
y cols.,36 se pone de manifiesto las diferencias que existen
entre emplear la activación ultrasónica como complemento
final durante la irrigación. Aunque los tres estudios emplean
protocolos distintos, concluyen que la activación ultrasónica
es más eficaz que la irrigación mediante presión positiva. 

En el estudio de Spoleti y cols.,35 al igual que en el estudio de
Siqueira y cols.,57 una vez esterilizadas las muestras, se incu-
ban distintas cepas bacterianas, y se compara la efectividad
del suero salino para eliminar dichas bacterias, cuando se
emplea únicamente con jeringa o si se emplea la energía ul-
trasónica. En este estudio no se tiene en cuenta el diámetro
empleado en la jeringa convencional, mientras que una lima
del 20, al igual que en nuestro trabajo, es empleada durante
la activación pasiva ultrasónica. La potencia a la que se emplea
la unidad ultrasónica no se tiene en cuenta, y el tiempo de ac-

tivación es de 10 segundos. Existe, como podemos ver hasta
ahora, una falta de estandarización en cuanto al tiempo y a la
potencia de activación. Lo que si se pone de manifiesto en
este estudio35, es que 10 segundos son suficientes para en-
contrar resultados más favorables de la PuI en comparación
con la irrigación mediante presión positiva. 

Weber y cols.,36 por su parte, comparan la efectividad del hi-
poclorito de sodio a la hora de mantener su actividad antibac-
teriana en el tiempo a las 6, 24, 48, 72, 96, 120, 144 y 168 ho-
ras. Además añadieron la activación pasiva ultrasónica durante
un minuto, para evaluar si afecta o no en su actividad residual.
Los resultados coinciden con los de huque y cols.,34 y Spoleti
y cols.,35 mostrando una mayor efectividad por parte de la PuI
en comparación con la irrigación por presión positiva. 

hasta la fecha son pocos los trabajos publicados que compa-
ran la efectividad de la activación sónica frente a la ultrasónica.
La mayoría de los trabajos revisados muestran una efectividad
superior de la activación ultrasónica frente a la activación só-
nica. Por el contrario Jensen y cols.,58 no obtienen diferencias
estadísticamente significativas entre la activación sónica y ul-
trasónica, aunque si observan diferencias estadísticamente
significativas estos dos grupos, frente al grupo donde el patrón
de irrigación empleado era la jeringa de irrigación por presión
positiva. Para evaluar la eficacia de la irrigación, estos autores
emplean aditamentos con un diámetro en la punta, equivalente
a una lima del 15, y con un tiempo de oscilación sónica y ul-
trasónica de tres minutos. Los restos del interior del conducto,
son analizados a través de microfotografías que, siempre en
la misma posición, comparan 6 mm del interior del conducto.

Sabins y cols.,59 al igual que Jensen y cols.,58 comparan tres
patrones de irrigación: jeringa manual, activación sónica y la
activación ultrasónica. A diferencia del estudio anteriormente
comentado, introducen dos nuevos grupos, variando el tiempo
de activación de 30 a 60 segundos y midiendo los detritus ob-
servados a 3 y 6 mm. Los resultados obtenidos muestran di-
ferencias estadísticamente significativas entre la activación ul-
trasónica frente a la sónica. El tiempo de activación no supuso
una mejora en los resultados de limpieza, siendo suficientes
30 segundos como patrón de irrigación final.

Revisando la bibliografía, otros autores59, 60 recomiendan un
tiempo de activación de 30 segundos, lo que coincide con los
tiempos de activación que hemos aplicado.

Jiang y cols.,12 comparan distintos aditamentos de activación
sónica, frente al aditamento 20/00 de Irrisafe para la activación
ultrasónica. Los resultados obtenidos muestran una mayor
efectividad de las limas Irrisafe, frente a los aditamentos sóni-
cos. No hay diferencias estadísticamente significativas entre
los grupos donde la activación era llevada a cabo mediante
sistemas sónicos. Según las condiciones de este estudio, en
el 98% de las muestras no se encuentran ningún tipo de detri-
tus en el tercio apical.

Paragliola y cols., en su trabajo61 van más allá. No sólo com-
paran grupos de activación sónica frente a la ultrasónica, sino
que dentro de la activación ultrasónica, analizan dos unidades
de ultrasonidos: Satelec (Acteon, Merignac, Francia) y EMS
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(Nyon, Suiza). El tiempo de activación que utiliza para todos
los grupos es de 20 segundos. Estos autores analizaron la
limpieza existente a distintas longitudes del conducto radicular,
aunque no establecen la longitud a la que introducen el adita-
mento de activación. A 1 mm de la longitud de trabajo, que es
donde realmente la limpieza es más complicada, la activación
ultrasónica muestra un mejor comportamiento frente a los adi-
tamentos sónicos, estableciendo resultados estadísticamente
significativos. En cuanto a la influencia o no del cambio de
unidad de ultrasonidos, y con ello, un cambio en el aditamento
de activación, no se encuentran diferencias estadísticamente
significativas entre la unidad de Satelec (Acteon, Merignac,
Francia), y la unidad de EMS (Nyon, Suiza).

La facilidad de penetración del irrigante en el interior del sis-
tema de conductos va a depender de la anatomía interna, me-
jorando en dientes con anatomía sencilla, frente a dientes que
presentan gran curvatura radicular. En el estudio realizado por
Mayer y cols.,37 se emplearon dientes unirradiculares y con
conductos rectos, mientras que Rödig y cols.,62 emplearon
molares con conductos curvos. Éste último estudio concluye
que la activación ultrasónica únicamente mejoraba la limpieza
en el tercio coronal del conducto. Sin embargo, éstos resulta-
dos pueden deberse a la metodología empleada. Por ejemplo,
Rödig y cols., emplearon una punta con una conicidad mayor
(0,04) a la empleada por Blank-Gonçalves y cols., (0,02)63 y
Mayer y cols.37, no mencionan haber eliminado el EDTA del
conducto antes de inyectar y activar el NaOCl, lo que, al pro-
vocar su inhibición, pudo haber tenido repercusión en el re-
sultado del estudio.

Toda la bibliografía revisada está de acuerdo en que se debe
estandarizar el protocolo de irrigación con ultrasonidos, y que
se deben tener en cuenta varios factores, como el diámetro
del conducto, la cantidad y el tipo de irrigante, y el diámetro
de las puntas empleadas. De esta forma se podrán realizar
unas comparaciones más exactas.64

Cuando comparamos la activación sónica y ultrasónica, nos
encontramos estudios que evalúan la efectividad la penetración
del irrigante tras su activación en áreas no instrumentadas,
como son conductos laterales o istmos. Gregorio y cols.,42, 65

evalúan la efectividad de distintas técnicas de irrigación: pre-
sión positiva, activación sónica y ultrasónica e irrigación por
presión negativa, comparando la penetración del irrigante en
conductos laterales simulados, y la posibilidad que el irrigante
alcance la longitud de trabajo. Concluyen los autores que el
sistema de distribución que permite que el irrigante penetre
con mayor facilidad en los conductos laterales es la activación

pasiva ultrasónica. 

Susin y cols.,66 y howard y cols.,67 tratan de analizar la eficacia
de distintos sistemas de irrigación para remover detritus aloja-
dos en istmos presentes en las raíces mesiales del primer
molar mandibular. Susin y cols.,66 emplean una cadena de
color trisómica posterior al análisis mediante microtomografía
computarizada. Esta coloración permite observar si existen
detritus, y valorar por tanto, la limpieza de las conexiones o is-
tmos que se presentan entre los conductos principales; mien-
tras que howard y cols.,67 recurren a un cubo endodóntico,
que permite seccionar la raíz, y evaluar posteriormente al mi-
croscopio la presencia de estos detritus a través de cortes
perpendiculares al eje principal radicular. Estos dos autores,
no observan diferencias estadísticamente significativas entre
los distintos patrones estudiados.

Al realizar una endodoncia en un diente vital, se tiene entre
manos una pulpa que aún no ha sido completamente dañada
y por tanto, no está infectada, pero al tratar un diente necrótico,
el clínico se debe enfrentar a un problema adicional, que es la
correcta desinfección y eliminación de las bacterias del mismo. 

Sin embargo y a pesar de la mejora en los procedimientos, no
hay ninguna técnica que pueda desinfectar completamente el
conducto, por lo que algunos autores recomiendan utilizar me-
dicamentos intraconductos y técnicas de irrigación por presión
negativa, que permitan llevar el irrigante a la zona apical de
manera segura, y así eliminar bacterias y disolver el tejido or-
gánico e inorgánico remanente. 

CONCLUSIONES

La técnica de activación sónica como la ultrasónica demuestran
mayores niveles de limpieza y desinfección del conducto, así
como distribución del irrigante comparadas con la presión po-
sitiva que ejercemos con la jeringa de irrigación.

La técnica sónica opera a menor frecuencia. Esto deriva en
un mayor diámetro de oscilación y por tanto mayor contacto
con la pared dentinaria, lo que genera mayor formación de
detritus y barrillo dentinario.

La técnica ultrasónica ha obtenido mejores resultados a la
hora de eliminar detritus del conducto, así como al distribuir el
irrigante y penetrar en áreas no instrumentadas en compara-
ción con la activación sónica.

Futuros estudios deben ir encaminados en estandarizar un
patrón de activación ultrasónica, que permita emplear unas
puntas con unas características específicas, así como el tiempo
de activación y su empleo en conductos curvos.
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RESUMEN
Introducción: A día de hoy, la calidad esté-
tica es algo altamente solicitado por los pa-
cientes en todos los campos de la odontolo-
gía. Los procedimientos de estética
inmediata, ampliamente documentados en
la literatura científica, se postulan como una
alternativa prostodóncica mediante la utili-
zación de la implantología, ya que pueden
ofrecer una elevada naturalidad durante el
periodo de osteointegración. Además, su uti-
lización parece traducirse en un mayor acon-
dicionamiento de los tejidos periimplantarios
a la vez que mejoran la satisfacción y acep-
tación por parte del paciente.

Objetivo: Presentar como alternativa tera-
péutica, un procedimiento de implantes in-
mediatos postextracción con estética inme-
diata antero-superior.

Caso clínico: Paciente mujer de 68 años
que acude al servicio de Cirugía Bucal e Im-
plantología del hospital Virgen de La Paloma
de Madrid por presentar episodios de dolor
e inflamación a nivel de la premaxila. La pa-
ciente, que era portadora de prótesis fija,
mostraba fractura horizontal a nivel de la
cresta ósea alveolar en los dientes pilares.
A nivel radiológico, se podía observar ade-
más, una lesión radiotransparente en el
ápice del 13. Ante esta situación se decidió
la extracción de estos dientes y rehabilitación
con implantes y procedimiento de estética
inmediata.

Conclusiones: La utilización de los proce-
dimientos de estética inmediata en el sector
anterosuperior junto con la colocación de
implantes post-extracción permiten unos re-
sultados fiables y predecibles cuando son
realizados bajo un correcto diagnóstico y
una precisa técnica tanto quirúrgica como
prostodóncica. 

Immediate
postextraction
implant with
immediate aesthetic

ABSTRACT

Introduction: Nowadays, aesthetic quality
is highly requested by patients in all areas
of Dentistry. Inmediate aesthetic procedures,
widely documented in literature, are postu-
lated as a prosthodontic alternative using
dental implants. This method offers great na-
turality during the osseointegration period.
Moreover, using this method, better soft tis-
sue conditioning can be achieved. At the
same time, greater satisfaction and accep-
tance by the patient is accomplished.

Objetive: An immediate postextraction im-
plant procedure with immediate aesthetic in
the anterior region is presented as a thera-
peutic alternative.

Case report: A 68-year-old woman attends
the Oral Surgery and Implatology Service in
the hospital Virgen de La Paloma de Madrid
presenting pain and swelling in the premaxi-
lla area. Clinical examination revealed fixed
dental-supported prosthesis with horizontal
fracture of the abutment teeth at the level of
the alveolar crest. Radiological examination
showed a radiolucent area at the apex of the
upper right canine. In this situation, it was
decided to perform the extraction of the pre-
sent teeth and immediate implant and aes-
thetic rehabilitation. 

Conclusion: using immediate aesthetic pro-
cedures in the anterior superior region with
post-extraction implants leads to reliable and
predictable results when performed under
correct diagnose and a precise surgical and
prosthodontic technique.
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INTRODUCCIÓN

Debido a las exigencias estéticas actuales, cada vez son más
los pacientes que demandan tratamientos con resultados ar-
mónicos de la manera más rápida posible. Gracias a la evolu-
ción en los últimos años de la prostodoncia en el campo de la
implantología, a día de hoy, se puede ofrecer a los pacientes
un tipo de tratamiento con resultados fiables, predecibles y de
elevada naturalidad durante el periodo de osteointegración.1,2

En este aspecto, los procedimientos de estética inmediata,
ofrecen la posibilidad de obtener resultados instantáneos tras
la cirugía, consiguiendo una mejora considerable en la estética
y un mayor acondicionamiento de los tejidos duros y tejidos
blandos, lo que se traduce en una mayor satisfacción y acep-
tación por parte del paciente. 3,4

Así, son numerosos los estudios que respaldan la utilización
de los implantes en este tipo de procedimientos, y que sitúan
la supervivencia de estos en torno al 97,4%.5,6 En esta línea,
algunos autores obtienen incluso un 100% de éxito a 1 año de
seguimiento en implantes post-extracción dejando las restau-
raciones provisionales en anoclusión.7

El objetivo de este trabajo es la presentación de un caso clínico
en el cual se realizó un procedimiento de implantes inmediatos
postextracción con estética inmediata antero-superior.

CASO CLÍNICO

Paciente mujer de 68 años que acude al servicio de Cirugía
Bucal e Implantología del hospital Virgen de La Paloma de
Madrid por presentar episodios de dolor e inflamación a nivel
de la premaxila. Durante la anamnesis, la paciente no mostraba
ningún dato de interés, no existiendo patología sistémica, aler-
gias medicamentosas ni hábitos tóxicos. En cuanto a la ex-
ploración clínica, presentaba signos inflamatorios a nivel pe-
riodontal desde la zona del 13 al 22 y el resto de mucosas
presentaban una coloración normal. La paciente era portadora
de prótesis fija de cerámica en 11, 21 y 22 dejando un diastema
entre en 22 y 23 debido a la agenesia del 12 (Figura 1). A su
vez, los dientes pilares 11 y 22, mostraban fractura horizontal
a nivel de la cresta ósea alveolar (Figura 2). A nivel radiológico,
se podía observar una lesión radiotransparente en la zona
apical del 21 (Figura 3). Con la demanda de resolver el proceso
infeccioso-inflamatorio y mejorar su situación estética cerrando
el diastema causado por la agenesia del 12, se propuso a la
paciente la posibilidad de realizar un tratamiento con implantes
y procedimiento de estética inmediata, solicitándola el con-
sentimiento informado.

Tras la desinfección del campo con Betadine® (Povidona yo-
dada) se procedió con la intervención mediante anestesia local
ultracain® (articaína 4% con epinefrina 1:100.000). Se utilizó
una técnica infiltrativa supraperióstica en la zona vestibular y
palatina. A continuación, se realizó la extracción de 13, 11, 21
y 22, y legrado del alveolo de forma cuidadosa tratando de
preservar al máximo la estructura ósea circundante (Figura
4). Posteriormente,  se continuó con el fresado del lecho im-
plantario colocando implantes en 13 y 21 (Phibo®  TSA serie
4) y  otro en posición del 22 (Phibo®  TSA serie 3)  con un tor-
que de 40 Nw. Este fresado, se realizó primero con la fresa
lanceolada, seguido de las de 2,3; 2,8; 3,0; 3,6 respectivamente
y colocación de los implantes mediante su transportador co-
rrespondiente (Figura 5). 

una vez comprobada la estabilidad primaria de los tres implan-
tes, se coloraron los pilares Dual Press® (específicos del sistema
Phibo para toma de impresiones) (Figura 6), retirándose tras la
toma de impresiones y colocándose las cabezas de cicatrización
hasta la llegada de la prótesis del laboratorio a las 48 horas.
una vez colocada, se chequeó la oclusión con papel de articular
con el fin de dejar la prótesis en anoclusión (Figura 7).

Durante el postoperatorio, la paciente se mantuvo con trata-
miento antibiótico (amoxicilina 750 mg cada 8 horas durante
cuatro días) y antiinflamatorio (diclofenaco sódico 100 mg
cada 12 horas durante 4 días), así como enjuagues con solu-
ción antiséptica (clorhexidina al 0,12%). El postoperatorio
transcurrió sin incidencias y la paciente acudió siete días des-
pués para la primera revisión en la que se valoró nuevamente
la oclusión y se comprobó la evolución de la herida quirúrgica
y la cicatrización de los tejidos blandos. Asimismo, fue evaluada
cada quince días, hasta alcanzar los tres meses, en los que
los controles radiológicos, permitieron sustituir la prótesis pro-
visional por la definitiva de metal-porcelana (Figura 8). Según
nuestro protocolo la paciente, fue revisada cada tres meses
durante el primer año para valorar la respuesta de los tejidos
blandos periimplantarios y control radiológico (Figuras 9 y 10).
De esta forma la paciente seguirá siendo evaluada cada seis
meses durante los primeros cinco años, periodo que conside-
ramos vital para poder hablar de supervivencia de los implan-
tes.

DISCUSIÓN

Tras los hallazgos casuales de Branemark1 en 1952 que des-
arrollaron el concepto de osteointegración, han sido muchos
los autores que han estudiado este fenómeno. Este hecho,
unido al incremento de la demanda a lo largo de los años para
conseguir calidad estética en todos los campos de la odonto-
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logía, ha influido de manera importante en la implantología
obligando a los profesionales a tener en consideración factores
tanto macroscópicos como microscópicos que pueden influir
en el éxito del tratamiento implantológico a largo plazo.8,9

A la hora de proceder a la carga protésica de los implantes,
los actuales tratamientos de las superficies implantarias, ofre-
cen una reducción de los tiempos de espera. En este aspecto,
las superficies tratadas mediante técnicas de sustracción,
como son los grabados ácidos o el arenado vienen demos-
trando un elevado índice de éxito permitiendo estos procedi-
mientos de carga o estética inmediata.10-12

Así, Martínez-González y cols.,13 en 2006 realizan un estudio
sobre 20 pacientes con un total 80 implantes con carga inme-
diata para la colocación de sobredentaduras inferiores obte-
niendo un éxito en torno al 100% con un seguimiento a dos
años. En esta línea, Abad-Gallegos y cols.14 en 2011, reali-
zando carga inmediata en restauraciones fijas totales o par-
ciales sobre 19 pacientes colocando 122 implantes obteniendo
éxitos del 92,4%. Por otro lado, Anand y Metta15 en 2012 rea-
lizan un estudio sobre once pacientes en el que realizaban
carga inmediata de once implantes con coronas unitarias en
la zona mandibular posterior alcanzando un 100% de éxito a
un año de seguimiento. 

Recientemente, autores como Aguirre-Zorzano y cols.,16 co-
rroboran el alto índice de éxito en los denominados procedi-
mientos de estética inmediata, así en su estudio sobre 57 pa-
cientes con colocación de 78 implantes de los cuales 56 fueron
post extracción y 22 diferidos obtienen un éxito del 98,7% a
18 meses de seguimiento, dejando la restauración protésica
en anoclusión.

Este tipo de procedimientos permiten una mejora considerable
de la estética tras el acto quirúrgico y permiten la adaptación
y acondicionamiento de los tejidos duros y blandos periim-
plantarios.17,18 En este sentido, Berberi y cols.,19 en 2014 y
Kim y cols.20 en 2013 revisan en sus estudios el efecto de la
colocación de implantes inmediatos y del tipo de carga de la
restauración respectivamente, en la pérdida ósea marginal del
implante, observando por un lado un mejor comportamiento
cuando los implantes eran colocados de manera inmediata
pero no existiendo diferencias significativas en cuanto al tipo
de carga, ya fuera inmediata o diferida.

Por otro lado, Somanathan y cols.,21 en 2007 realizan un estu-
dio en 106 pacientes comparando las diferentes técnicas im-
plantológicas en restauraciones unitarias del sector anterior
maxilar, clasificando las técnicas en implantes inmediatos sin
realización de colgajo mucoperióstico, con realización de col-
gajo e implantes diferidos estudiando su tasa de éxito así
como la conservación del periodonto en la zona interproximal
tanto a nivel óseo como a nivel gingival, con un seguimiento a
tres meses tras la carga protésica, obteniendo mejores resul-
tados en el grupo de implantes inmediatos sin colgajo.

Este tipo de técnicas evitan un mayor número de intervencio-
nes quirúrgicas, acortando los tiempos de tratamiento y ayu-
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Figura 1. Aspecto clínico de la rehabilitación fija de la paciente.

Figura 2. Aspecto tras la retirada de la prótesis.

Figura 3. Proyección panorámica. Lesión apical en 21 y pérdida de ajuste
y soporte de la prótesis.

Figura 4. Extracción y legrado alveolar.

Figura 5. Colocación de los implantes Phibo®.
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dando a la aceptación por parte del paciente.22-24 Fu y cols.,25

en 2012 demuestran como este tipo de procedimientos au-
mentan de manera considerable la satisfacción de los pacien-
tes y su comodidad postoperatoria. 

Aunque los procedimientos de estética inmediata ofrecen nu-
merosas ventajas para los pacientes, se hace imprescindible
una correcta selección del caso y un diagnóstico minucioso y
detallado de cada situación, con el fin de poder alcanzar el
éxito en estos tratamientos.

CONCLUSIONES

La utilización de los procedimientos de estética inmediata en
el sector anterosuperior junto con la colocación de implantes
post-extracción permiten unos resultados fiables y predecibles
cuando son realizados bajo un correcto diagnóstico y una pre-
cisa técnica tanto quirúrgica como prostodóncica. 

Sánchez Monescillo, A., Martínez Rodríguez, N., Martínez González, S., Andrés Veiga, M., Martínez-González, J. M.

Figura 6. Toma de impresiones con el sistema Dual Press.

Figura 7. Colocación de la prótesis provisional.

Figura 8. Aspecto inmediato de la prótesis definitiva. 

Figura 9. Imagen clínica a los tres meses. Obsérvese el contorneado
gingival y la adaptación de las papilas.

Figura 10. Control panorámico al año en el que hay una respuesta
satisfactoria.
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RESUMEN
El objetivo de este artículo es revisar los
principales criterios actuales sobre las ex-
tracciones dentarias en la profilaxis y  el tra-
tamiento de las maloclusiones y las defor-
midades dentofaciales. Las extracciones
dentarias constituyen un arma terapéutica
imprescindible para el manejo de ciertas ma-
loclusiones.  Sus indicaciones  responden
entre otras  razones a la obtención de espa-
cio en la arcada, la mejoría de la estética fa-
cial y la consecución de una oclusión equili-
brada. 

Los patrones “convencionales” de extraccio-
nes terapéuticas se corresponden con dis-
tintas combinaciones de extracción simétrica
de premolares, pero cada vez son más fre-
cuentes  las extracciones atípicas, que no
siguen un patrón definido. Éstas son más
comunes en los pacientes adultos y se rea-
lizan por causas vinculadas a patología del
propio diente que se extrae, o por exigencias
del tratamiento no convencional de la malo-
clusión. Entre las extracciones atípicas hay
que destacar la extracción de un incisivo in-
ferior con indicaciones, contraindicaciones
y efectos indeseables bien definidos. 

Las extracciones de dientes temporales pue-
den realizarse en el marco de un programa
de guía de la erupción, que debe adaptarse
a la situación de cada paciente y nunca con-
siderarse como un esquema rígido de apli-
cación general.

PALABRAS CLAVE

Extracciones; Maloclusión; Ortodoncia; Guía
de la erupción: Estética facial.

Extractions in
orthodontics: update

ABSTRACT

The aim of this paper is to update the most
widely accepted criteria on dental extractions
in the prevention and treatment of malocclu-
sions and dentofacial deformities. Dental ex-
tractions constitute an undeniable tool for
the management of some malocclusions.
Their purpose is to obtain space in the dental
arches, to improve face esthetics and to
achieve an adequate occlusion. 

The traditional patterns of therapeutic ex-
tractions consist of different combinations of
symmetric extraction of premolars, although
atypical extractions without an established
pattern are becoming increasingly more com-
mon. These are more frequent among adult
patients, and are performed because of in-
trinsic pathology of the tooth to be extracted
or due to the unconventional nature of the
malocclusion treatment. The atypical extrac-
tions include the extraction of a lower incisor,
whose indications, contraindications and side
effects are well known. 

The extraction of temporary teeth can be
performed as a part of a guide of eruption
program. These programs must not be de-
signed to be prescriptive, but rather adapted
to the specific patient.

KEY WORDS

Dental extractions; Orthodontics; Malocclu-
sion; Eruption guidance; Facial esthetics.
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INTRODUCCIÓN

La necesidad de hacer extracciones como parte del plan de
tratamiento de algunas maloclusiones sigue constituyendo una
de las grandes controversias en ortodoncia1.  

Desde los albores de la especialidad, Angle defendió apasio-
nadamente la conservación de todos los dientes para conseguir
una perfecta oclusión2. Tardó en aceptar la necesidad de aban-
donar esa posición utraconservadora y tener en cuenta las re-
percusiones sobre el perfil, la estabilidad y otras limitaciones
como la salud periodontal y articular que comportaba en algu-
nos de sus pacientes el haber tratado de mantener a toda
costa la dotación dentaria completa3-4. Por el contrario, quien
podría considerarse su adversario científico contemporáneo
Calvin Case, preconizaba recurrir a las extracciones de dientes
permanentes en caso de que fuera necesario para resolver la
maloclusión con éxito5 (Figura 1). 

Desde entonces se han producido movimientos pendulares
en las corrientes de opinión predominantes con respecto a las
extracciones terapéuticas en ortodoncia. Esos movimientos
se han basado, por una parte, en las distintas modas que han
presidido la estética facial en los diferentes momentos históri-
cos6, pero también en la disponibilidad de instrumentos y téc-
nicas terapéuticas que con mayor o menor base científica de-
fienden la capacidad de “ahorrar” extracciones de otro modo
inevitables en el manejo de determinadas maloclusiones. Entre
ellas fue fundamental la introducción de la barra palatina de
Cetlin7, los distaladores8, los microtornillos9, o los sistemas de
brackets autoligables10.  

En esta revisión iremos discutiendo los aspectos más rele-
vantes que han rodeado la aplicación de esta importante arma
terapéutica en ortodoncia a la luz de la información que recoge
la literatura. Nos centraremos en las indicaciones de las ex-
tracciones y los patrones de dientes a extraer. 

INDICACIONES DE LAS EXTRACCIO-
NES EN ORTODONCIA

Las extracciones terapéuticas en ortodoncia se realizan bási-
camente por las siguientes razones: 

1. Consecución de espacio en la arcada: Para corregir
la discrepancia óseodentaria (DOD) negativa, que por
lo general se manifiesta con apiñamiento.

2. Estética facial: Para reducir la protrusión dentoalveolar

3. Oclusión: Para relacionar adecuadamente ambas ar-
cadas en normo-oclusión.

4. Estabilidad: Para mantener mejor los resultados obte-
nidos.

5. Otras: Salud periodontal, patología dentaria, médica,
etc11. 

1. Extracciones y espacio en la arcada: DOD

una de las indicaciones más importantes y comunes de las
extracciones en ortodoncia es la falta de espacio en la arcada
que por lo general se manifiesta con apiñamiento más o menos
localizado12.  

La consecución de un adecuado alineamiento dentario en su
bases óseas exige considerar el compromiso equilibrado entre
el tamaño de los dientes por una parte, y por otra la dimensión
y forma de dichas bases en el marco de las relaciones esque-
léticas dentofaciales de cada paciente. El ortodoncista puede
actuar sobre el esqueleto maxilomandibular bien por medios
ortopédicos en niños y adolescentes con crecimiento residual,
o bien con asistencia quirúrgica cuando no se cuenta con
dicho crecimiento. Sea como sea hay que valorar siempre los
límites impuestos por la anatomía maxilomandibular del indi-
viduo a la hora de decidir si una maloclusión con DOD negativa
puede ser resuelta de forma conservadora o hay que recurrir
a las extracciones. 

Algunos sistemas de aparatología multibracket particularmente
de autoligado  han irrumpido en el mercado argumentando
que son capaces de disminuir la necesidad de extracciones
en un buen número de casos de discrepancia oseodentaria
negativa en los que podría parecer imprescindible eliminar
dientes si fueran a aplicarse técnicas convencionales13. Sin
embargo, las controversias a ese respecto son importantísi-
mas. Son muchos los autores que consideran que esas técni-
cas únicamente producen una hiperexpansión de las arcadas
a nivel dentario que no se corresponde con una verdadera
creación de hueso alveolar para neutralizar la DOD, sino que
por el contrario podrían provocar un debilitamiento inaceptable
de las tablas óseas de los alvéolos14. 

Para evitar las extracciones en casos de falta de espacio con
mesialización de los molares superiores merecen mención es-
pecial los dispositivos de distalización  que permiten recuperar,
distalando  dichos molares, un espacio en la arcada que de
otro modo solo podría obtenerse mediante la extracción de
premolares7-10. 

Asimismo hay que mencionar la incuestionable aportación que
ha supuesto para evitar muchas extracciones el desarrollo de
los microimplantes. De hecho esta es una de sus numerosas
indicaciones15.

Cuando existe una discrepancia oseodentaria negativa por
exceso de dimensión transversal de los dientes, se puede re-
currir a la reducción de dicha dimensión mediante el uso de
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Figura 1. A.Edward H Angle y  B. Calvin S Case.



alguna técnica de stripping que resulte factible.  Sin embargo,
en muchos casos hay que optar por la extracción de uno o
más dientes. y ello es así incluso tras la razonable expansión
de las arcadas, la cual no es un procedimiento excluyente de
las extracciones sino en muchos casos complementario. Es
decir, la consecución de una forma de arcada adecuadamente
ancha es un objetivo en si mismo, que no siempre nos va a
garantizar el evitar unas extracciones por DOD.

2. Extracciones y estética facial

una de las principales indicaciones de las extracciones en or-
todoncia es la consecución de un perfil más armónico en los
pacientes que presentan una excesiva convexidad facial se-
cundaria a biprotrusión dentaria. En este sentido es importante
tener en cuenta que a lo largo del último siglo el concepto del
perfil ideal ha cambiado notablemente.6 hace varias décadas
ese perfil ideal en la etnia caucásica era plano o incluso lige-
ramente birretrusivo, con labios relativamente finos, mientras
que en los últimos tiempos se han ido imponiendo perfiles
más convexos con marcado relieve labial  y una sonrisa amplia
sin corredores bucales.  Este cambio en el gusto por la mayor
convexidad facial se da sobre todo en el sexo femenino y en
la raza caucásica, ya que en el varón y en las razas orientales
el perfil plano sigue considerándose más armonioso19,20. Evi-
dentemente  no es así en las etnias negroides, uno de cuyos
rasgos más característicos es precisamente la biprotrusión.

La mayor tolerancia a la convexidad en nuestro entorno lógi-
camente ha reducido la necesidad de extracciones por bipro-
trusión y por DOD. Así, Proffit hizo un estudio sobre los cambios
en el patrón de extracciones en el tratamiento de maloclusiones
durante los últimos 60 años. Su estudio demostró que en los
análisis correspondientes a los años 1953 y 1993 -es decir
con 40 años de distancia- la frecuencia de extracciones se si-
tuaba en torno al 30%. Sin embargo, curiosamente en el aná-
lisis realizado en 1968 el porcentaje ascendía al 76%. La jus-
tificación de este elevado porcentaje radica en gran medida
en que en ese tiempo se impuso una corriente tendente a ex-
traer todo diente situado fuera de la arcada.21 En la actualidad,
esta proporción se limita a un 5% -20% entre la mayor parte
de los estudios1. En cualquier caso existen unos rasgos faciales
vinculados a la excesiva convexidad que resultan rechazables
en todo marco estético y ponen límite a la opción no extrac-
cionista22. uno de esos rasgos es la hiperactividad de la mus-
culatura del mentón asociada con biprotrusión que, forzada
para tratar de conseguir el sellado labial, proporciona a la bar-
billa un aspecto de “pelota de golf”. 

En los pacientes con una dimensión vertical normal o algo
corta y una marcada biprotrusión, más aún si se asocia con
apiñamiento, el efecto positivo de las extracciones de bicúspi-
des sobre el perfil generalmente es claro, por lo que suele
existir acuerdo entre los autores a la hora de indicarlas.1 No
sucede lo mismo en los pacientes biprotrusivos con un patrón
de crecimiento dolicofacial y posterorotación mandibular. En
estos pacientes el resultado estético de la resolución de la bi-
protrusión con extracciones es impredecible, cuando no cla-
ramente malo, por lo que el clínico se ve con frecuencia ante

la disyuntiva de obtener una buena oclusión con riesgo de
empeorar la estética facial frente a la opción de no alterar el
perfil aceptando limitaciones en la resolución de la maloclusión.
Evidentemente, en los casos en que la deformidad dentofacial
es más grave, la cirugía ortognática permite obtener ambos
objetivos, faciales y dentooclusales.

un rasgo que condiciona también la indicación de las extrac-
ciones terapéuticas y el manejo de la aparatología ortodóncica
en esos casos es la presencia de sobremordida o mordida
abierta. Las extracciones tienden a incrementar la sobremor-
dida, lo que resulta positivo cuando hay tendencia a la mordida
abierta e indeseable en los pacientes con mordida profunda.

En definitiva la indicación de las extracciones terapéuticas en
ortodoncia está sujeta a múltiples circunstancias que han de
ser cuidadosamente valoradas en el plan de tratamiento. De
hecho, una idéntica maloclusión exigirá un abordaje conser-
vador o extraccionista en función precisamente de la evalua-
ción rigurosa de esas circunstancias. La figura 2 esquematiza
esa incuestionable realidad (Figura 2). 

3. Extracciones y normalización de la oclusión

Alcanzar una clase I canina es un objetivo, en principio, irre-
nunciable cuando se trata una maloclusión, aunque en algunas
circunstancias excepcionales hay que aceptar limitaciones al
respecto, sobre todo en pacientes adultos. 

Sin embargo, la clase I de Angle molar, aunque deseable, pa-
rece que no es imprescindible ni para salud oral ni para la
salud articular25. No obstante el ortodoncista por lo general
trata de obtenerla. Cuando el paciente está en crecimiento, el
empleo de aparatos ortopédicos y funcionales puede contribuir
a la obtención de esa deseable clase I molar vinculada a la
normalización de las relaciones esqueléticas. Cuando no se
cuenta con crecimiento residual se pueden utilizar aparatos
dirigidos específicamente a la normalización de las relaciones
oclusales. En ese sentido, hay que señalar los numerosos
dispositivos de distalación molar para tratar las clases II den-
tarias7,8,9 y los diseños con microtornillos  para clases II, III,
mordidas abiertas, etc10. Pues bien, con frecuencia no es po-
sible alcanzar el objetivo de la normooclusión molar y para no
renunciar a la clase I canina - y a otros posibles objetivos es-
téticos, periodontales, etc -  hay que recurrir a las extracciones.
Éstas, como veremos más adelante pueden planificarse según
un patrón típico (premolares superiores en clases II e inferiores
en clases III) o recurriendo a patrones atípicos en función de
las circunstancias de cada caso.

4. Extracciones y estabilidad de los resultados

uno de los aspectos fundamentales en el éxito de un trata-
miento ortodóncico es la estabilidad de los resultados a largo
plazo, que depende de determinados parámetros como ángulo
interincisivo, sobremordida, resalte y dimensión transversal
adecuados, además de una buena salud periodontal, etc. No
existe acuerdo general sobre la repercusión de las extracciones
terapéuticas sobre la estabilidad post-tratamiento de cada uno
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PATRONES DE DIENTES A EXTRAER 
EN ORTODONCIA

1. Patrones convencionales o típicos

La Tabla 1 recoge los patrones de extracción dentaria más
utilizados en el tratamiento de las maloclusiones junto con
sus principales indicaciones29, 30. Se trata de un esquema
abierto a múltiples matizaciones y excepciones pero que, bá-
sicamente, puede resultar orientativo.

2. Extracciones atípicas

En la práctica son muy comunes y, aunque pueden ser nece-
sarias en pacientes de todas las edades, su frecuencia ha ido
aumentando proporcionalmente con la incorporación de adul-
tos a las consultas de ortodoncia. Sus indicaciones son múlti-
ples, ya sean vinculadas a patología del propio diente que se
extrae o ya sea por exigencias del tratamiento no convencional
de la maloclusión. Concretamente en los  pacientes adultos
estas extracciones se indican muy comúnmente ya que, a
partir de determinada edad, en nuestro medio son casi una
constante las mutilaciones dentarias, la enfermedad periodon-
tal y otras patologías que van a condicionar el plan de trata-
miento de la maloclusión31.

La Tabla 2 recoge algunos ejemplos de motivos que justifican
la realización de extracciones consideradas no convencionales
o atípicas.  Entre las extracciones atípicas merecen particular
mención la extracción de un incisivo inferior  y también la de
los primeros molares, por lo que nos referiremos particular-
mente a ellas desde el punto de vista del tratamiento ortodón-
cico34, 35.
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de esos parámetros.  una de las ventajas que más se han in-
vocado en favor de las extracciones es que favorecen la esta-
bilidad tanto en lo que se refiere al resalte, como al apiña-
miento. Sin embargo no todos los autores están de acuerdo al
respecto y algunos contemplan con escepticismo las posibili-
dades de las extracciones y afirman que con el paso del tiempo
los incisivos inferiores tienden a apiñarse de nuevo indepen-
dientemente de la modalidad de tratamiento, conservador o
no conservador1. Otros señalan que el aspecto clave es la
ubicación de los dientes en una posición adecuada respecto
al hueso alveolar para mantaner la estabilidad y salud periodon-
tal, de modo que lo único que garantizaría la estabilidad sería el
conseguir un ángulo interincisivo adecuado26 (Figura 3).

una experiencia muy compartida por los ortodoncistas es que
la sobremordida profunda en casos de extracciones tiende a
ser más recidivante que en los casos en los cuales se decide
no extraer12.

5. Extracciones y patología intrínseca

En ocasiones, en la planificación del tratamiento de una malo-
clusión que podría tratarse sin extracciones, se incluye la ex-
tracción de uno o más dientes simplemente porque presentan
patología intrínseca o compromiso periodontal. Esta patología,
de ignorarse, podría comprometer su viabilidad a medio o
largo plazo o dificultar el tratamiento de la propia maloclusión.
En otras ocasiones, es la exigencia de un tratamiento inter-
disciplinar en el que intervienen otros expertos lo que condi-
ciona la decisión de extraer. La patología más frecuente en
este sentido, es por una parte la periodontal (que incluye las
recesiones y dehiscencias graves) y por otra la pulpar de na-
turaleza infecciosa o postraumática. A eso hay que añadir las
anomalías morfológicas y la erupción ectópica27,28.
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Figura 2. El paciente A presenta biprotrusión dentoalveolar con perfil convexo. La paciente B presenta birretrusión dentoalveolar con perfil cóncavo. 
Si ambos tuvieran esa misma maloclusión con apiñamiento, el paciente A debería tratarse mediante la extracción de los primeros bicúspides mientras que
en la paciente B las extracciones habría que intentar evitarlas por sus posibles efectos indeseables en su estética facial.

Si ambos pacientes tuvieran la misma
maloclusión, ¿Cuál sería
su plan de tratamiento?

Tratamiento
CON

extracciones

Tratamiento
SIN

extracciones
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2.1 Extracción de un incisivo inferior

La frecuencia de la extracción de un incisivo inferior en la
clínica ortodóncica es muy variable. La mayoría de los au-
tores la cifran entre 1,1% y 6% de todos los pacientes tra-
tados por una maloclusión33,36. Ciñéndose a los pacientes
maloclusivos tratados con extracciones, Proffit en los años
50, registraba la extracción de un incisivo inferior en el
20% de todos ellos6. 

Las principales indicaciones de la extracción de un incisivo
inferior serían: 

- Maloclusión de Clase III de Angle leve - moderada con
poco resalte negativo o resalte 0 y sobremordida dismi-
nuida. 

Esta es la indicación fundamental, aunque tiene la limita-
ción de no resolver adecuadamente las clases molar y ca-
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Figura 3. Paciente con biprotrusión dentoalveolar tratada con la extracción de los primeros bicúspides. Podemos observar la mejoría del perfil.
a,b,c,d,e,f: situación inicial / g,h,i,j,k,l: situación al acabar el tratamiento / m,n,ñ,o,p: situación tras un año de retención.

nina. La extracción de un incisivo inferior comporta una
reducción de la longitud de la arcada así como la extrusión
y retrusión de los restantes incisivos inferiores, lo que in-
crementa la sobremordida y el resalte. Por tanto, en los
pacientes con una maloclusión de Clase III de Angle, la
extracción de un incisivo inferior sólo se recomienda para
resolver casos de apiñamiento anteroinferior leve o mode-
rado que no se acompañe de un exceso de sobremordida
ni un gran resalte negativo36.

- Maloclusiones de Clase I ó II de Angle con discrepancia
de Bolton

La extracción de un incisivo inferior puede plantearse
cuando existe un aumento de la dimensión transversal de
los incisivos inferiores (discrepancia por exceso inferior),
pero también cuando el paciente presenta microdoncia -o
incluso agenesia- de los superiores (discrepancia por de-
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La Tabla 3 recoge los efectos indeseables y las contrain-
dicaciones de la extracción terapéutica de un incisivo
inferior36:

2.2 Extracción de los primeros molares

La importancia funcional de los primeros molares hace
que rara vez nos planteemos su extracción en el proyecto
de tratamiento convencional de una maloclusión. Sin em-
bargo, no es infrecuente encontrar primeros molares afec-
tados por patologías intrínsecas graves que hacen consi-
derar su extracción dentro de la planificación terapéutica
interdisciplinar.Entre estas patologías hay que mencionar
aquellas que comportan destrucción importante de la co-
rona de difícil tratamiento restaurador, particularmente ca-
ries extensas y defectos severos del esmalte (hipoplasias
aisladas y síndrome incisivo-molar). 

También puede considerarse la extracción terapéutica de
primeros molares con trastornos de la erupción ya sea por
anquilosis o ectopias de difícil reconducción. La extracción
del primer molar con patolgía puede extraerse como alter-
nativa a un primer premolar. Cuando no existe indicación
para extraer premolares, el espacio que deja la extracción
puede cerrarse por mesialización de los segundos molares
y eventualmente los cordales. En este caso es muy impor-
tante considerar a priori la situación oclusal final en función
de los molares remanentes después de la extracción.

En pacientes adultos, la causa más frecuente de extracción
de un molar permanente es la enfermedad periodontal
(EPO) del diente en cuestión. 

2.3 Extracción de dientes temporales

La extracción de dientes temporales constituye un impor-
tante arma profiláctica en el desarrollo de determinadas
maloclusiones. Sin embargo es con frecuencia objeto de
debate y de ciertos desencuentros entre los ortodoncistas
que indican las extracciones y los odontopediatras y den-
tistas generales que tienen que realizarlas y no siempre
comprenden su necesidad. Las extracciones de temporales
pueden prescribirse bien de forma puntual y localizada, o
bien en el marco de un programa de guía de la erupción39.  

Las indicaciones puntuales de extracción de dientes tem-
porales sin un patrón preestablecido son muy numerosas,
por lo que sólo mencionaremos algunas de las más fre-
cuentes en la práctica ortodóncica. 

En primer lugar hay que destacar la prevención de la im-
pactación de dientes permanentes. En este sentido, me-
recen especial mención las investigaciones de Ericson y
Kurol sobre profilaxis de la impactación de los caninos
maxilares por palatino en casos de desviación eruptiva
durante el periodo de dentición mixta40, 41. Estos autores
demostraron que la extracción de los caninos, y eventual-
mente los primeros molares temporales superiores, en ni-
ños con desviación de los permanentes  evitaba su evolu-
ción a la inclusión en el 60-90% de los casos. Este
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fecto superior). En estos casos la extracción del incisivo
inferior se considera frente a otras posibles alternativas,
como sería el stripping en el sector anteroinferior en las
discrepancias por exceso inferior o la remodelación de los
incisivos superiores en las discrepancias por defecto su-
perior.

Concretamente en las Clases II con discrepancia de Bolton,
la extracción de un incisivo inferior se puede combinar con
la utilización de algún mecanismo distalante, o con la ex-
tracción de dos bicúspides superiores. En los casos de
Clase II esquelética que van a tratarse con cirugía ortog-
nática, la extracción de un incisivo inferior puede formar
parte del plan de tratamiento ortodóncico prequirúrgico. 

- Disfunción temporomandibular con retroposición mandi-
bular

Se ha sugerido que la extracción de un incisivo inferior fa-
cilita la reposición anterior de la mandíbula en pacientes
sin crecimiento residual que presentan disfunción de la
ATM y maloclusiones de Clase I de Angle37, 38.
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PATRONES DE EXTRACCIONES INDICACIONES
- Los 4 primeros bicúspides: - Clase I de Angle con:

- Apiñamiento y/o
- Biprotrusión y/o 
- Mordida abierta.

- Los 2 primeros bicúspides superiores: - Clase II de Angle. 
- Los primeros bicúspides superiores - Clase II con:

y los segundos inferiores: - Resalte y/o 
- Apiñamiento.

-  Los 2 primeros bicúspides - Clase III de Angle.
inferiores:

TABLA 1. PATRONES TÍPICOS DE
EXTRACCIONES DENTARIAS EN
ORTODONCIA: INDICACIONES.

CAUSAS DE EXTRACCIÓN DIENTE A EXTRAER
- Corrección de la línea media. - Bicúspide
- Maloclusiones asimétricas.
- Discrepancia de Bolton. - Incisivo Inferior
- Apiñamiento inferior en Clase III.
- Agenesia de un incisivo lateral. - Incisivo Lateral

Superior (contralateral).
- Ectopia, impactación. - Caninos superiores.
- Anquilosis.
- Patología intrínseca. - Diente afectado. 

TABLA 2. ALGUNOS MOTIVOS QUE
PUEDEN CONDICIONAR LA
NECESIDAD DE REALIZAR
EXTRACCIONES ATÍPICAS EN
ORTODONCIA Y DIENTES QUE SUELEN
EXTRAERSE 
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procedimiento de extracción profiláctica de los caninos
temporales merece consideración especial en pacientes
con agenesias de incisivos laterales por su demostrada
asociación con caninos incluidos.

Otra indicación que se plantea con frecuencia es la extrac-
ción de los segundos molares temporales en casos de im-
pactación de los primeros permanentes con infraoclusión
de los mismos. En estos casos puede realizarse de entrada
una reducción distal del segundo molar temporal (slicing),
pero si ésta no fuera suficiente, hay que recurrir a la extrac-
ción. Por lo general tras la misma el molar permanente
erupciona espontáneamente pero es fundamental controlar
la  pérdida del espacio necesario para el premolar sucesor.

Por último mencionaremos la extracción de incisivos tem-
porales en presencia de alteraciones eruptivas de los suce-
sores permanentes. La etiología de la impactación de éstos
es múltiple: antecedentes traumáticos del propio incisivo o
de su antecesor temporal, presencia de obstáculos como
dientes supernumerarios, odontomas o quistes, malforma-
ciones maxilares, particularmente fisura palatina etc. En to-
dos estos casos cuando persiste el antecesor temporal por
lo general está indicada su extracción asociada o no con
otros procedimientos ortodóncico-quirúrgicos42, 43,44. 

2.4 Guía de la erupción

un programa de extracciones seriadas de dientes tempo-
rales, o mejor aún, de guía de la erupción, puede facilitar

el tratamiento de una maloclusion en dentición temporal o
mixta o evitar su total desarrollo44.

Sin embargo, numerosos autores han señalado la impor-
tancia de manejar con extrema prudencia y conocimiento
de la fisiopatología de la erupción este arma terapéutica
que, en manos inexpertas, puede comportar efectos inde-
seables importantes por un inadecuado manejo del anclaje,
mantenimiento de los espacios, etc. En definitiva los pro-
gramas de guía de la erupción distan mucho de ser un
recetario rígido que aplicar en todos los casos, sino que
deben ser adaptados a la patología de cada paciente,
terminando o no en la extracción de los primeros bicús-
pides45.

CONCLUSIÓN

Las extracciones dentarias son un arma de gran utilidad en la
profilaxis y tratamiento de numerosas maloclusiones. Sin em-
bargo su empleo exige una gran prudencia y un profundo co-
nocimiento de la fisiopatología de la erupción, la oclusión y la
estética facial. El ortodoncista se enfrenta a numerosas defor-
midades dentofaciales cuyo manejo escapa a la aplicación de
planes de tratamiento de aplicación rígida, lo cual es particu-
larmente aplicable a las extracciones dentarias. El colectivo
de pacientes adultos presenta con frecuencia patología muy
compleja que plantea múltiples retos al ortodoncista, entre los
que se incluye la posibilidad de extraer o conservar dientes y
que deben afrontarse con mentalidad interdisciplinar.
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EFECTOS INDESEABLES - Aumento excesivo del resalte y la sobremordida.
- Reapertura del espacio de extracción.
- Oclusión posterior inadecuada. 
- Pérdida de papila interincisiva con aparición de “triángulos negros”.
- Inclinación mesial de los caninos inferiores. 
- Inclinación lingual excesiva de los restantes incisivos inferiores. 
- Falta de concordancia de las líneas medias (inevitable).

CONTRAINDICACIONES - Discrepancia de Bolton por exceso superior.
- Sobremordida aumentada.
- Anatomía muy triangular de los incisivos inferiores sobretodo si coexiste con EPO.
- Resalte aumentado.

TABLA 3. EFECTOS INDESEABLES Y  CONTRAINDICACIONES DE LA EXTRACCIÓN
TERAPÉUTICA DE UN INCISIVO INFERIOR

Extracciones en ortodoncia: puesta al día
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