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RESUMEN

Objetivo: valorar si la respuesta favorable
en el grado de sobremordida observada tras
la expansión maxilar en una muestra de pa-
cientes con compresión palatina y mordida
abierta anterior es independiente del patrón
de crecimiento.

Material y métodos: se comparó restros-
pectivamente la distribución de los patrones
de crecimiento de dos muestras de 20 pa-
cientes, una experimental, con compresión
palatina y mordida abierta anterior y otra
control con compresión pero sobremordida
normal. Ambos grupos habían sido tratados
con un Quad hélix y tras la expansión la
mordida abierta del grupo experimental se
había cerrado.

Resultados y conclusión: La distribución
de patrones de crecimiento en ambos grupos
fue la misma, lo que apoya la hipótesis de
que la mejoría posicional de la lengua tras-
ladada a la bóveda palatina una vez  ensan-
chada ésta, podrías ser un contribuyente
clave de la respuesta vertical favorable que
se observa en todos los patrones esqueléti-
cos faciales.

PALABRAS CLAVE

Compresión maxilar; Mordida abierta; Posi-
ción de la lengua; Quad hélix.

Maxilar expansion
effects on
dentoesqueletal
open-bite

ABSTRACT

Aim: To evaluate if favourable change of the
overbite observed after maxillary expansion
in a simple of patients who presented anterior
openbite and narrow maxilla associated with
anterior openbite was related to the growth
pattern.

Method: Growth-pattern distribution was re-
trospectively compared in two groups of 20
patients with narrow maxilla, one an experi-
mental group that had been treated by me-
ans of a Quad helix appliance and the other
composed of controls. Before treatment, the
experimental sample presented open bite
that had closed after expansion. The control
sample exhibited normal overbite.

Results and conclusions: These findings
provide evidence that maxillary expansion
favours a more appropriate physiological po-
sition of the tongue in the palate. This new
functional environment could be responsible
for the improvement of the open bite that is
observed in each growth pattern.

KEY WORDS

Narrow maxilla; Open bite; Tongue position;
Quad helix.

Efectos de la expansión
maxilar sobre la mordida
abierta dentoesquelética
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INTRODUCCIÓN

Por lo general se conoce como mordida abierta (MA) la malo-
clusión en que varios dientes totalmente desarrollados no al-
canzan la línea de oclusión y no establecen contacto con los
antagonistas. Se habla de mordida abierta anterior (MAA)
cuando el problema se limita al sector incisal. Sin embargo, el
concepto de MAA varía entre las diferentes escuelas. Mientras
que para algunos autores es suficiente que exista una dismi-
nución en el grado de resalte vertical con contacto borde a
borde, para otros sólo puede considerarse MAA cuando existe
una apertura clara en la relación vertical de los incisivos con
total ausencia de contacto entre los bordes incisales1.

Aunque la MAA es una alteración que se observa con mucha
frecuencia en clínica, no es posible dar cifras de prevalencia ni
siquiera aproximadas debido a las diferencias de criterio para
su definición y la dependencia de la edad del grupo que se
analiza. Ello se debe a que la relación vertical de las arcadas
se va modificando durante el desarrollo de la dentición y el
crecimiento maxilofacial del individuo2.

Desde el punto de vista etiológico, la MAA tiene carácter multi-
factorial, considerándose como principales factores causales,
el patrón facial dolicofacial y los hábitos de succión y deglución
anómalos con interposición lingual modulado todo ello de algún
modo por la herencia3.

El abordaje terapéutico varía en función de la causa o causas
de la MAA, de su gravedad y de la maloclusión en la se en-
marca. Si se trata de una MAA dentaria, condicionada por un
hábito asociado con interposición lingual y el paciente está en
dentición temporal o mixta, muchas veces son suficientes las
medidas interceptivas con eliminación de dicho hábito mediante
la colocación de una reja lingual u otros dispositivos y, en algu-
nos casos, añadiendo terapias miofuncionales4. En esas mis-
mas circunstancias pero en dentición permanente, tales medi-
das interceptivas rara vez son suficientes, por lo que casi
siempre hay que recurrir a la aparatología fija multibrackets
mediante diseños específicos y con ayuda de elásticos inter-
maxilares y/o microtornillos5. 

En caso de MAs esqueléticas actuaremos valorando la grave-
dad de la deformidad dentofacial y la edad del paciente. Si
existe todavía crecimiento, el objetivo será ejercer una acción
ortopédica en la medida de lo posible. Cuando ya no hay cre-
cimiento, si la divergencia esquelética es muy importante y
por consiguiente queda excluido el enmascaramiento de la
misma sólo con ortodoncia, la única opción posible es la cirugía
ortognática.

La MAA se asocia en una proporción significativa de casos
con compresión maxilar transversal y una posición baja de la
lengua que podría atribuirse a la falta de espacio para la misma
en el paladar; en esos casos la expansión maxilar favorecería
una mejor posición lingual y en consecuencia podríamos es-
perar que mejorara la MAA en mayor o menor medida en todos
los patrones faciales.

Esta hipótesis es el objeto de estudio en nuestra investigación,
que consistió en analizar el patrón facial de los pacientes con
compresión maxilar y MAA que mejoran tras la expansión con
Quad hélix (Qh).

MATERIAL Y MÉTODO

Para realizar este estudio se seleccionó retrospectivamente
una muestra de 20 pacientes con compresión palatina y MAA
que, tras la expansión con Qh, habían alcanzado como mínimo
una sobremordida borde a borde. Asimismo fue seleccionado
un grupo control de otros 20 pacientes comparables por estadio
de desarrollo dental con compresión palatina pero sin MAA
que también habían necesitado expansión con Qh.

Se consideraron criterios de inclusión para formar parte de las
muestras:

- La existencia de compresión maxilar con o sin mordida cru-
zada susceptible de tratamiento expansor con Qh.

- La presencia de los incisivos centrales permanentes comple-
tamente erupcionados y 

- Disponer de registros fotográficos evolutivos. 

Fueron criterios de exclusión el padecer síndromes generales
y fisura labiopalatina.

Se consideró MAA cuando existía como mínimo una separación
de 1 mm entre los bordes incisales de al menos tres incisivos
superiores e inferiores. 

El tratamiento expansor se realizó en todos los casos -sujetos
de estudio y controles- mediante Quad helix según el protocolo
habitual: 3-4 mm de activación paralela y 5 mm de activación
anterior en abanico6, interrumpiéndose las activaciones una vez
conseguido el objetivo de corrección transversal en cada caso. 

El cambio en el grado de sobremordida se evaluó clínica y
fotográficamente.

Las comparaciones se realizaron mediante el test estadístico
de Fisher y se consideraron estadísticamente significativos va-
lores de p inferiores a 0.05.

Se consideró que la MAA había mejorado tras la expansión
cuando se había alcanzado al menos una relación borde a
borde. 

Con el fin de establecer el patrón de crecimiento facial de los
individuos de ambas muestras, de estudio y control, se midieron
en la cefalometría pretratamiento los siguientes parámetros:
altura facial inferior, plano palatino y plano mandibular. De este
modo, mediante la realización del coeficiente de variación
(VERT), se pudo establecer el biotipo facial (Figura 1).

RESULTADOS

En la muestra de estudio, 5 pacientes eran niños y 14 niñas y
en la muestra control 8 y 11 respectivamente. La edad media
de los pacientes en ambos grupos era de 7,8 y 7,7 años de
edad. La Tabla muestra los resultados de los distintos paráme-
tros cefalométricos verticales analizados y la interpretación del
análisis del Vert de cada uno de los integrantes de ambas
muestras, de estudio y control.

De la Cruz Fernández, C., Morón Duelo, R., Marcianes Moreno, M., Domínguez-Mompell Micó, R., García-Camba Varela, P., Varela Morales, M.
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Las distribuciones de los parámetros cefalométricos verticales
evaluados y el análisis del VERT en ambos grupos no compor-
taban diferencias significativas. 

La Figura 2 muestra el cierre de la mordida tras la expansión
en tres pacientes representativos de los tres patrones faciales,
dólico-, meso- y braquifacial, respectivamente.

DISCUSIÓN

Las MAs con mucha frecuencia se asocian con hiperdivergencia
esquelética, pero el papel que desempeña la lengua en su pa-
togenia es tan importante, que no es raro encontrar MA en pa-
trones esqueléticos mesofaciales y braquifaciales. En efecto,
la posición adelantada de la lengua en reposo y durante la de-
glución ha demostrado ser un factor determinante de las rela-
ciones verticales de las arcadas dentarias7.

Esta posición adelantada de la lengua puede estar condicio-
nada por un aumento de su tamaño, pero la macroglosia ver-
dadera es muy poco común. Mucho más frecuentes son los
hábitos de interposición lingual que sitúan funcionalmente a la
lengua entre las arcadas, ya sea en reposo, durante la deglu-
ción o en ambas situaciones8. Estos hábitos capaces de des-
compensar el equilibrio muscular orofacial favoreciendo la ma-
loclusión, pueden ser idiopáticos, pero también pueden verse
potenciados por la ocupación del espacio retrolingual por tejido

adenoideo o amigdalar hipertrófico. En efecto, cuando existe
una patología ocupante de espacio a nivel de la vía aérea su-
perior, la lengua no puede ocupar su hábitat correspondiente
en la cavidad oral, adoptando una posición anormalmente baja.
Esta alteración posicional favorecería la compresión palatina
por efecto del aumento de presión ejercida por los músculos
de las mejillas y por la falta del estímulo lingual en el paladar9.
Se desencadenaría así un proceso de retroalimentación con
cuatro componentes: compresión palatina, descenso de la len-
gua, interposición lingual y falta de estímulo para el desarrollo
transversal del paladar. 

Este fenómeno en principio se da en todos los patrones faciales,
ya que depende fundamentalmente de la compresión palatina
y la patología de la vía aérea superior. En los sujetos con hi-
perdivergencia esquelética y MA por esa causa, la interposición
lingual sería un fenómeno secundario añadido facilitado por la
propia hiperdivergencia que contribuiría a la MAA10.

Si asumimos que la compresión maxilar y la disfunción lingual
asociada constituyen factores fundamentales en la génesis y
mantenimiento de las MAs, (ya sea de forma secundaria en
los patrones dolicofaciales o de forma primaria en los patrones
meso- y braquifacial), la expansión del paladar y su contribución
a la normalización posicional y funcional de la lengua deberían
tener consecuencias favorables en todos los patrones faciales,
aunque probablemente con distinta intensidad11. En nuestra
investigación, entre los pacientes que habían respondido con
aumento de la sobremordida a la expansión con Qh no predo-
minaba ningún patrón cefalométrico determinado. Es decir, la
distribución de los patrones de crecimiento entre los individuos
de la muestra de estudio que tenían compresión palatina y MA
era la misma que la de la muestra control cuyos integrantes te-
nían compresión palatina pero no MA. Esto indica que la ex-
pansión no había condicionado un cambio vinculado con un
determinado patrón de crecimiento que hubiera favorecido el
cierre de la mordida preferentemente en dicho patrón, sino que

9

Efectos de la expansión maxilar sobre la mordida abierta dentoesquelética

Figura 1. Representación de las medidas
cefalométricas estudiadas. Factores analizados
y guía de interpretación del VERT.

Figura 2. Cierre de la mordida tras la expansión con QH en tres pacientes representativos de los tres
patrones faciales dólico-, meso- y braquifacial respectivamente.

Dólico Dólico Dólico Meso Braqui Braqui
severo leve Severo

-2 -1 -0,5 0 +0,5 +1

FACTORES NORMA DESV. EST.
Eje facial 90º +-3
Profundidad 87º +-3
facial
Plano 26º +-4
mandibular
Altura facial 47º +-4
interior
Arco madibular 26º +-4

A) DÓLICO B) MESO C) BRAQUI
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al expandir el maxilar se había producido una modificación
funcional, como el desplazamiento fisiológico de la lengua hacia
el paladar, que beneficiaría a todos los patrones. 

En este trabajo se ha utilizado el Qh como aparato expansor
por su eficacia e independencia de la colaboración del paciente.
Es cierto que uno de los efectos indeseables de este aparato
es precisamente la apertura de la mordida pero dicho efecto
es iatrogénico, debido a un mal manejo de la torsión12. Cuando
la torsión de los molares en los que se inserta el Qh no se
tiene en cuenta o se maneja mal, se produce un descenso de
las cúspides palatinas con aumento secundario de la dimensión
vertical y tendencia a la MA. Ese fenómeno negativo no aparece
en ningún caso si el ortodoncista tiene presente que en la acti-
vación del aparato debe valorar la torsión como una parte más
en su sistemática.

CONCLUSIÓN

Nuestros resultados apoyan la hipótesis de que, cuando existe
compresión maxilar y MAA, la mejoría posicional de la lengua
trasladada a la bóveda palatina una vez ensanchada ésta, es
un contribuyente clave de la respuesta vertical favorable que
se observa en todos los patrones esqueléticos faciales. Para
dar una mayor base a esta hipótesis, se debería comparar
prospectivamente el grado de la respuesta vertical a la expan-
sión con Qh de tres grupos de pacientes con MA y compresión
palatina que presenten un patrón de crecimiento dolicofacial,
mesofacial y braquifacial respectivamente.

De la Cruz Fernández, C., Morón Duelo, R., Marcianes Moreno, M., Domínguez-Mompell Micó, R., García-Camba Varela, P., Varela Morales, M.
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Tratados Control
n % n % Valor p

Plano palatino

Normal 11 57,9 14 73,7 0,4941

Aumentado 3 15,8 4 2,1 1,0000

Disminuido 5 26,3 1 5,3 0,1820

Plano madibular

Normal 15 78,9 10 52,6 0,1704

Aumentado 2 10,5 4 21,1 0,6599

Disminuido 2 10,5 5 26,3 0,4048

Tercio inferior

Normal 14 73,7 12 63,2 0,7281

Aumentado 5 26,3 1 5,3 0,1797

Disminuido 6 31,6

Patrón facial

Meso 14 73,7 10 52,6 0,3133

Dólico 4 21,1 3 15,8 1,0000

Braqui 1 5,3 6 31,6 0,0897

Tabla. Distribución de los
parámetros cefalométricos
analizados en las dos
muestras de estudio y control.
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CASO
CLÍNICO

RESUMEN

Se presenta el caso clínico de un varón de
66 años que acude a consulta solicitando
tratamiento implantológico. Se realizó plani-
ficación radiológica panorámica y Dentas-
can®  y se procedió a la colocación de tres
implantes mandibulares en el tercer cua-
drante. En el postoperatorio inmediato el pa-
ciente presentó parestesia del  nervio den-
tario de dicho lado y se confirmó, mediante
nuevo estudio radiológico, el contacto de los
implantes con el techo del conducto dentario.
Se procedió a la retirada de los implantes. A
los cuatro meses, una vez recuperada la
sensibilidad labial, se rehabilito de nuevo
con implantes.

Se estima que existe una incidencia de un
0,6 y un 39% de problemas neurosensoriales
en la práctica quirúrgica y que casi exclusi-
vamente se refieren al nervio dentario. Aun
con pruebas de imagen de gran fiabilidad
como puede ser una tomografía axial com-
putarizada, en la que no existe magnifica-
ción, hay que ser cauto a la hora de colocar
los implantes. Se recomienda una distancia
mínima de 1 mm entre el ápex del implante
y el techo del conducto.

Como conclusión una planificación preope-
ratoria adecuada, diagnóstico y tratamiento
a tiempo son la clave para evitar una pato-
logía neurosensorial tras la colocación de
implantes dentales.

PALABRAS CLAVE

Parestesia nervio alveolar inferior; Implantes
dentales; Iatrogénia dental; Nervio mandibu-
lar; Nervio alveolar.

Neurosensory
complications in basic
implantology. A case
report in a geriatric
patient

ABSTRACT
66 year-old patient asking for an implant tre-
atment. Panoramic radiological planning and
Dentascan ® were carried out. The clinician
decided to proceed with the placement of
three implants in the mandibular third qua-
drant. During the immediate postoperative
period, the patient suffered paresthesia of
the dental nerve of that side. The contact
between the implants and the mandibular
canal ceiling was confirmed by new radio-
graphic. The clinician proceeded with the re-
moval of the implant. Four months later, once
the lip sensitivity was recovered, the treat-
ment continued with the rehabilitation of the
implants.

As an estimation, there is an incidence bet-
ween 0.6 to 39 % of neurosensory problems
in surgical practice and almost exclusively
referred to the dental nerve. Even imaging
with high reliability such as a TC, in which
there is no magnification, we should be ca-
reful with the implants placement/installation.
There are cases when the nerve is damaged
without physical invasion of the duct, which
is the reason why a minimum distance of 2
mm from the apex of the implant and the
roof duct is recommended to be left.

In conclusion, an adequate preoperative
planning, diagnosis and timely treatment are
the key to prevent sensorineural pathology
after dental implants placements.

KEY WORDS

Alveolar nerve paresthesia; Dental implants;
Iatrogenic dental; Mandibular nerve; Alveolar
nerve.
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INTRODUCCIÓN

La cirugía implantológica y la posterior rehabilitación protésica
no están exentas de complicaciones, por lo que es necesario
anticiparse en la medida de lo posible, a su aparición. Para
ello, se debe por un lado, conocer la etiología de dichas com-
plicaciones, así como los fracasos tempranos y tardíos que
puedan desarrollarse y, por otro, realizar un diagnóstico precoz
que ayude a la resolución del problema de forma rápida.

Las complicaciones neurológicas a pesar de su baja incidencia,
son las alteraciones (temporales o definitivas) que se pueden
presentar por causas indirectas o directas sobre los nervios
(lingual, dentario inferior o mentoniano), lo cual produce una
perturbación sensorial. Los pacientes pueden presentar sínto-
mas que van desde hipoestesia a anestesia, o una parestesia
dolorosa conocida, como disestesia. Dependiendo de la seve-
ridad y el lugar de la lesión el paciente puede manifestar sinto-
matología en el labio, la lengua y el mentón. Estas sensaciones
bien pueden pueden ser temporales o permanentes. La clasi-
ficación de Seddon1 divide las lesiones nerviosas en función
de su severidad, en tres categorías (Tabla).

Por lo tanto, sabemos que durante el acto quirúrgico y poste-
riormente a él se producen complicaciones, y que en algunas
ocasiones éstas suponen el fracaso de los implantes, así que
conociendo estas complicaciones y las circunstancias que las
rodean podemos determinar la manera de poder prevenirlas.

El objetivo de este trabajo es presentar un caso clínico, donde
tras las colocación de implantes dentales mandibulares el pa-
ciente presentó en el postoperatorio inmediato una parestesia
del nervio dentario inferior derecho.

CASO CLÍNICO

Varón de 66 años sin antecedentes médicos y odontológicos
de interés, que acude al hospital Virgen de la Paloma de Madrid
solicitando tratamiento implantológico en los sectores poste-
rio-inferiores. Se realizó planificación mediante radiografía pa-
norámica y Dentascan® y se comenzó el tratamiento con la
colocación de tres implantes mandibulares (Phibo® TSA 4130)
en posiciones 45i, 46i y 47i que posteriormente fueron rehabi-
litados con prótesis fija atornillada (Figura 1).

Nueve meses después el paciente acudió para la rehabilitación
del tercer cuadrante, utilizándose las mismas radiografías dis-
ponibles para la cirugía anterior. Se colocaron Phibo® TSA
4130 nuevamente en posiciones 35i, 36i y 37i (Figuras 2 y 3).

En el postoperatorio inmediato el paciente refirió parestesia
del nervio dentario de dicho lado. Se realizó una nueva radio-
grafía panorámica que, confirmó el contacto de los implantes
con el techo del conducto dentario, por lo que se procedió a la
retirada de los mismos bajo anestesia local. Se colocaron los

Del Campo Estepar, N., Barona Dorado, C., Martínez-Rodríguez, N., Leco Berrocal, I., Fernández-Cáliz, F., Martínez-González, J. Mª.

Tabla. Clasificación de Seddon1

Neurapraxia. Es la interrupción temporal de la transmisión ner-
viosa, generalmente por compresión ligera y no duradera. Puede
existir un cierto grado de desmineralización. La recuperación es
total en días o semanas.

Axonotmesis. Consiste en la destrucción del axón, generalmente
por compresión o estiramiento intensos, pero manteniendo el tejido
conectivo de soporte. Su curación suele establecerse de 2 a 6
meses.

Neurotmesis. Supone la pérdida de continuidad en los dos extre-
mos del nervio. Es necesaria la excisión y la reanastomosis, con o
sin injerto nervioso, para intentar recuperar parcialmente la sensi-
bilidad.

Figura 1. Radiografía Panorámica donde se aprecian los implantes
mandibulares colocados en la primera fase quirúrgica.

Figura 2. Cortes transversales donde se pone en manifiesto la altura ósea.

Figura 3. Radiografía panorámica donde se aprecian los implantes
mandibulares colocados en la segunda fase quirúrgica.
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portaimplantes y se aplicó a contratorque con la carraca diez
días después de la cirugía (Figuras 4, 5 y 6).

Se realizó seguimiento del paciente cada 15 días realizando
mapeos y tratamiento con vitamina B y, a los cuatro meses,
una vez recuperada la sensibilidad labial, (Figuras 7 y 8) se re-
habilitó de nuevo mediante implantes Phibo® 4115.

A los tres meses y tras la realización de los controles clínicos y
radiográficos pertinentes se inició el tratamiento prostodóncico
para la elaboración de la prótesis definitiva en el que se pudo
conseguir un alto grado de satisfacción de la paciente desde el
punto de vista funcional y estético (Figura 9).

DISCUSIÓN

Dada la importancia de las lesiones nerviosas y sus posibles
repercusiones legales, es preciso conocer los factores clínicos
y radiológicos predictores de las mismas con objeto de evitar
en la medida de lo posible estos indeseables accidentes.

El factor más común suele ser a la intrusión de la fresa o del
implante en el conducto del nervio dentario inferior durante la
preparación del lecho del implante. El daño nervioso causado
es importante por las secuelas en el paciente y por las posibles
consecuencias legales para el profesional.

13

Complicaciones neurosensoriales en implantología.  A propósito de un caso en paciente geriátrico

Figura 4. Imagen intraoperatoria una vez colocados los portaimplantes.

Figura 5. Imagen intraoperatoria donde se aprecia la retirada de los
implantes.

Figura 7. Imagen del paciente en su primer mapeo.

Figura 8. Imagen del paciente 3 meses después, se observa la evolución de
la recuperación sensitiva.

Figura 9. Radiografía periapical de control de los implantes y la prótesis
atornillada una vez terminada.

Figura 6. Imagen de los implantes una vez han sido retirados.
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La afectación a otros nervios como el lingual y el mentoniano
se suele producir habitualmente por tracción o fresado del
bucle mentoniano y suelen recuperarse con más o menos ra-
pidez2-4 salvo en casos de sección nerviosa, donde no hay
recuperación posible.

Si el implante no respeta el espacio del nervio, algunos autores
coinciden en que éste debe ser retirado3-5, sin embargo Bert6

no recomienda retirarlo, a no ser que no esté integrado, por-
que refiere que esto podría lesionar más aún el tronco vas-
culo-nervioso. No obstante, Greenstein4 aconseja valorar el
caso y mover ligeramente el implante si es necesario. 

Durante el fresado, si se produce la fractura del conducto del
nervio, aumentará el riesgo de hemorragia y una posterior
compresión del nervio por lo que algunos autores recomiendan
no colocar el implante y esperar 2-3 días para garantizar que
no se ha producido daño7.

En los casos de sección nerviosa se podrían usar técnicas
de microcirugía para restablecer la continuidad nerviosa8. El
tratamiento con láser de bajo nivel también se ha utilizado
obteniendo beneficios, para tratar la pérdida parcial de la sen-
sibilidad9. 

El paciente podrá sentir anestesia, hipoestesia, parestesia, di-
sestesia o incluso hiperestesia temporal, pero si ésta se pro-
longa se debe pensar en un daño mayor del nervio, que incluso
puede ser permanente.

Para evitar esta complicación, se necesita un adecuado diag-
nóstico radiográfico. El uso de la radiografía panorámica como
instrumento diagnóstico y de planificación presenta limitaciones,
como la distorsión de la imagen, la magnificación y la falta de
información vestíbulo-lingual10. Para otros autores, se debería
utilizar siempre la tomografía computerizada para realizar un
plan de tratamiento mucho más seguro. También se han utili-
zado topes en las fresas para no sobrepasar la profundidad
adecuada, respetando un margen de seguridad de 1 mm entre
el apex del implante y el techo del conducto dentario.

CONCLUSIONES

una planificación preoperatoria adecuada, diagnóstico y trata-
miento a tiempo son la clave para evitar una patología neuro-
sensorial tras la colocación de implantes dentales.

Del Campo Estepar, N., Barona Dorado, C., Martínez-Rodríguez, N., Leco Berrocal, I., Fernández-Cáliz, F., Martínez-González, J. Mª.
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RESUMEN

La mayor prevalencia de anomalías del desarrollo de la forma que afectan parcialmente a la
corona, se corresponden con la entidad conocida como cúspides accesorias o supernumerarias.
Este término se refiere a la presencia de un mayor número de cúspides o a cúspides despro-
porcionadamente grandes, que alteran la anatomía normal del diente. Ambas pueden aparecer
en cualquier grupo dentario. En la literatura están descritos, entre otros, los siguientes tipos:
talón cuspídeo, cúspides centrales o intersticiales, tubérculos paramolares, tubérculo de
Carabelli, diente evaginado, diente en tecla de piano, diente en destornillador o en clavija1.
Algunas de estas anomalías son más que evidentes clínicamente, y otras pueden pasar des-
apercibidas para el profesional. No existen suficientes datos epidemiológicos para determinar
la prevalencia de esta alteración en población infantil. Se desconocen las circunstancias que
provocan esta anomalía de forma durante el desarrollo embrionario. Sin embargo, puede ser
debida a la combinación de factores genéticos y ambientales que afectan a la actividad de la
lámina dental durante la odontogénesis2. 

El talón cuspídeo se caracteriza por la presencia de una cúspide accesoria que sobresale de
la zona del cíngulo o unión amelocementaria, de dientes tanto maxilares como mandibulares3.
habitualmente su diagnóstico es casual, ya que suele ser asintomático. La susceptibilidad a
caries es mayor, así como el riesgo de lesión pulpar. En raras ocasiones constituye un problema
oclusal o estético4.

Se presenta el caso de dos pacientes infantiles que acudieron a consulta para revisión odon-
tológica, ambos en dentición mixta 1ª fase. Tras la exploración intraoral rutinaria, se observó
la presencia de anomalías del desarrollo que afectaban de manera parcial a la forma de la co-
rona de un solo diente temporal. En uno de los casos observamos una cúspide accesoria en
el 54 (Figura 1) y en el otro, un talón cuspídeo en el 53 (Figuras 2 y 3). El hallazgo de ambas
anomalías fue casual y los pacientes no presentaban ninguna patología como consecuencia
de éstas. A pesar de la baja prevalencia de estas alteraciones en dentición temporal, es
posible observarlas en nuestros pacientes infantiles. Su tratamiento será preventivo, si todavía
no se ha instaurado una lesión de caries, mediante el uso de selladores.

Anomalías del desarrollo de
forma en dentición temporal

González, C., Diéguez, M., De Nova, M.J., Molinero, P.
Anomalías del desarrollo de forma en dentición temporal. Cient. Dent. 2015; 12; 3: 15-16.
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Figura 1. Presentación clínica del 54 con la presencia de un
tubérculo de Zuckerkandl desproporcionadamente grande.

Figura 2. Presentación clínica del 53 con la presencia de un talón cuspídeo.

Figura 3. Radiografía intraoral de aleta de mordida derecha.
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RESUMEN

Introducción: Los patrones de anomalías
dentarias (PAD) son alteraciones de los dien-
tes que se manifiestan asociadas con mayor
frecuencia de lo que cabría esperar por azar.
Incluyen diversas alteraciones morfológicas,
numéricas y trastornos eruptivos que proba-
blemente comparten una etiopatogenia ge-
nética común. 

Conocemos la prevalencia de la mayoría de
las anomalías integrantes de los PAD consi-
deradas aisladamente, pero no la corres-
pondiente a la entidad compleja. 

Objetivo: Analizar la prevalencia de los PAD
en los últimos 100 pacientes estudiados con-
secutivamente en la unidad de Ortodoncia
del hospital universitario Fundación Jiménez
Díaz (uO-FJD).

Método: Se examinaron retrospectivamente
las radiografías panorámicas y fotografías
intraorales de los últimos 100 pacientes de
ambos sexos, etnia caucásica y edades
comprendidas entre 8 y 15 años diagnosti-
cados consecutivamente en la uO-FJD. Se
registraron las siguientes anomalías: hipo-
doncia, microformas aisladas, tamaño den-
tario reducido, retraso eruptivo, infraoclusión
de molares temporales, desplazamiento pa-
latino de los caninos, transposición (C-
PmSup o C-IlatInf), distoangulación del se-
gundo premolar inferior no erupcionado y
taurodontismo.

La asociación de dos o más anomalías se
denominó PAD "sensu stricto" y la presencia
confirmada de una sóla anomalía, "posible
PAD”.

Resultados: La prevalencia de los PAD
"sensu stricto" fué 18% y “posible PAD” 16%.
La de ambos tipos conjuntamente, 34%.

Prevalence of dental
anomaly patterns
(dap)

ABSTRACT

Introduction: Dental Anomaly Patterns
(PAD) are dental abnormalities that are ob-
served together more frequently than can be
explained by chance alone. They include
morphologic and numeric abnormalities to-
gether with eruption disorders that likely have
shared genetic origins.

The prevalence of some of these isolated
anomalies, as hypodontia, is well known but
the literature does not record the frequencies
of PAD considered as groups of interrelated
concomitant abnormalities. 

Aim: To analyze the frequency of DAP in a
sample of 100 orthodontic patients conse-
cutively diagnosed at the unit of Orthodontics
of hospital universitario Fundación Jiménez
Díaz (uO-FJD).

Method: Panoramic radiographs and intrao-
ral photographs of 100 orthodontic conse-
cutively evaluated patients were retrospecti-
vely examined in order to analyze the
following abnormalities: hypodontia, micro-
forms and tooth-size reduction, delayed tooth
formation, infraocclusion of deciduous mo-
lars, palatal displacement of canine, dental
transposition (Mx.C-P1 or Mn.I2-C), distal
angulation of unerupted mandibular second
premolar and taurodontism. Ages ranged
from 8 to 15 years. The association of two or
more abnormalities was named PAD "sensu
stricto"; the presence of one confirmed ab-
normality was named "possible PAD". The
frequency of both PADs was determined.

Results: The prevalence of PAD "sensu
stricto" was 18% and “possible PAD” 16%.
Considered together both groups, the fre-
quency of PAD reached 34%.

Prevalencia de los patrones
de anomalías dentarias (pad)

Marcianes Moreno, M., Domínguez-Mompell Micó, R., Morón Duelo, R., De la Cruz Fernández, C., García-Camba Varela, P.,Varela Morales, M.
Prevalencia de los patrones de anomalías dentarias (PAD). Cient. Dent. 2015; 12; 3: 17-25.
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Conclusiones: La prevalencia de los PADs es muy alta. Todo
clínico debe estar familiarizado con este concepto, ya que el
diagnóstico de una anomalía debe hacer sospechar la posible
existencia -o posterior desarrollo- de otras, en el paciente o
sus familiares.

PALABRAS CLAVE

hipodoncias; Anomalías dentarias; Erupción dentaria; Gené-
tica; Infraoclusión; Erupción ectópica; Patrón de anomalías
dentarias.

Conclusions: The prevalence of PADs is very high. All clini-
cians possibly involved must recognize that diagnosis because
one anomaly may be a marker of other undiagnosed or later
appearing abnormalities in the same patient or their siblings

KEY WORDS

hypodontia; Tooth anomalies; Tooth eruption; Dental genetics;
Infraocclusion; Ectopic eruption; Dental anomaly patterns.

INTRODUCCIÓN

En el año 2009, Sheldom Peck publica un editorial en Angle
Orthodontics que titula: Patrones de anomalías dentarias (PAD):
una forma nueva de contemplar las maloclusiones. En poco
más de tres páginas va a consolidar un concepto que, sin ser
nuevo, carecía hasta ese momento de una definición y unos lí-
mites claros1.

Los PAD son un conjunto de alteraciones muy heterogéneas
que afectan a la morfología, el número y la erupción de los
dientes y que aparecen asociadas con mucha mayor frecuencia
de lo esperable por simple azar, mostrando agrupación familiar.
Según Peck, la tendencia a asociarse de estas alteraciones
respondería a un origen genético común que debería ser es-
clarecido por los especialistas en genética1.

En esa editorial, fundamental para la historia del concepto PAD,
se enumeran nueve anomalías que en estudios previos del
propio grupo de Peck2-4, pero también de otros autores5, habían
demostrado esa tendencia a la asociación. Tal tendencia, junto
con otras características, apuntaría a una etiopatogenia común
de carácter genético. 

La Tabla 1 recoge esas 9 alteraciones inicialmente mencionadas
por Peck. Se incluyen además otras que, merced a las aporta-
ciones de nuevas investigaciones, se han propuesto como can-
didatas con distintos grados de aceptación. Concretamente el
taurodontismo6,7, que ha sido reconocido por varios autores, y
ciertas anomalías cuya integración en los PAD no ha encon-
trado consenso, como las hipoplasias del esmalte8. Finalmente
aparecen en la tabla dos alteraciones cuya integración ha sido
descartada ya que no parece que compartan su etiopatogenia
con las anteriores. Tal es el caso de los dientes supernumera-
rios8-10 y de la infraoclusión del primer molar superior perma-
nente11-13.

Las Figuras 1 y 2 recogen casos de pacientes que presentaban
distintas asociaciones entre dos o más de las anomalías inte-
grantes de los PAD.

Con respecto a la etiopatogenia de los PAD, los avances más
recientes en genética molecular han permitido profundizar en
el estudio de la transmisión de algunas de sus anomalías inte-
grantes, pero por el momento casi todos los conocimientos de
los que disponemos se centran en las agenesias. En este sen-
tido se ha mencionado que la mayor parte de las mutaciones
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PATRONES DE ANOMALÍAS DENTARIAS
ASOCIADAS (PAD)

ALTERACIONES INTEGRANTES

1. SEGÚN SHELDON PECK1

hipodoncia.

Microformas aisladas (en particular incisivos laterales conoides).

Microdoncia localizada o generalizada.

Retraso en la formación y erupción dentaria (generalizada o

localizada).

Infraoclusión (en particular de dientes temporales).

Desplazamiento del canino maxilar hacia palatino.

Transposición canino-premolar superiores (C-PmS). 

Transposición incisivo lateral-canino inferiores (IL-CInf).

Angulación distal del segundo premolar inferior no erupcionado.

2. ANOMALÍAS NO INCLUIDAS POR PECK

Taurodontismo.

3. ANOMALÍAS CONTROVERTIDAS

hipoplasias del esmalte.

4. ANOMALÍAS DESCARTADAS

Dientes supernumerarios.

Infraoclusión del primer molar permanente.

Tabla 1. Alteraciones que
integran los patrones de
anomalías dentarias, PAD
(Dental anomaly patterns, DAP).
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están localizadas en dos factores de transcripción, MSX1 y
PAX914,15 MSX1, es una proteína homeobox del cromosoma 4
que se expresa en varios tejidos embrionarios, incluido el me-
sénquima del germen dentario, influyendo en la forma y posición
de los dientes16. Sus mutaciones afectan sobre todo a las age-
nesias de los segundos premolares y terceros molares. Por su
parte el gen PAX9, de la familia PAX, se encuentra en el cro-
mosoma 14 (14q12-q13) y podría regular el momento en que
empieza a desarrollarse el germen y su localización17.

Teniendo en cuenta la gran diversidad de anomalías morfoló-
gicas, de número y erupción dentaría que pueden combinarse
formando patrones asociativos, la valoración de la prevalencia
de dichos patrones adquiere una gran importancia en la práctica
clínica.

Aunque disponemos de cifras de prevalencia de la mayor parte
de las anomalías integrantes de los PAD analizadas de forma
aislada, no conocemos del mismo modo la frecuencia de la
entidad compleja, es decir, la frecuencia de los patrones de
asociación de dos o más de las anomalías integrantes de los
PAD. Según Peck1, los PAD formarían parte de un 10-20% de
las maloclusiones a que se enfrentan los clínicos, cifra que al-
canzaría el 25% según otros autores18. Sin embargo no hemos
tenido acceso a ningún estudio que específicamente haya ana-
lizado esas frecuencias a que hacen referencia dichos autores.
Ignoramos también los límites de los criterios que han utilizado
para considerar que un determinado paciente podría ser diag-
nosticado de PAD. ¿Bastaría la presencia de sólo una de las
anomalías? ¿La presencia de casos familiares autorizaría a
considerar que un paciente presenta un PAD aunque estuviera
afectado por una sola anomalía? ¿Sería preciso encontrar dos
o más?

Para tratar de responder a algunos de esos interrogantes, nos
parecía importante evaluar de forma rigurosa y con criterios
bien definidos la prevalencia de los PAD en la clínica ortodón-
cica. Si en efecto se trata de una patología muy frecuente, es
fundamental que la conozcan todos los profesionales de la
odontología, no sólo ortodoncistas y odontopediatras. Ello es
así porque del reconocimiento precoz de un patrón asociativo
va a depender la prevención y/o la posibilidad de realizar un
tratamiento más precoz, sencillo y eficaz de algunas anomalías
integrantes de los PAD. y, dado el carácter familiar de estos
patrones asociativos, el beneficio se hace patente también en
otros individuos de la misma familia.

OBJETIVO

Analizar la prevalencia de PADs en los últimos 100 pacientes
estudiados consecutivamente en la unidad de Ortodoncia del
hospital universitario Fundación Jiménez Díaz.

MATERIAL Y METODO

En esta investigación se consideró que el paciente presentaba
un PAD “sensu stricto” cuando tenía dos o más de las anoma-
lías referidas por Peck en su lista inicial, añadiendo el tauro-
dontismo. 

Se consideró “posible PAD” una sóla de dichas alteraciones
confirmadas (ya que no se podía descartar el posterior des-
arrollo de otras en el propio paciente o su presencia en algún
miembro de la familia). La existencia de hipoplasias del esmalte
se registró, pero se consideró que su observación como ano-
malía aislada no permitía diagnosticar “posible PAD” en el pa-
ciente.

Criterios de inclusión:

- Asociación de al menos dos de las anomalías integrantes de
los PAD (PAD “sensu stricto”) o presencia de una, a excepción
de las hipoplasias del esmalte (“posible PAD”).

- Calidad óptima de la radiografía panorámica con magnificación
uniforme.

- Edad entre 8 y 15 años.

- Etnia caucásica.

19
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Figura 1. Asociación de agenesia del segundo premolar inferior izquierdo y
angulación distal del segundo premolar inferior contralateral.

Figura 2. 
a). Asociación de agenesia de 25, 44, 45 y 34, inclusión por palatino del 23,

angulación distal severa del 35 e infraoclusión del 75. 
b). Evolución del mismo caso a los dos años.

A

B
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Criterios de exclusión:

- Síndromes cráneofaciales y fisura palatina.

- Enfermedades generales o patología local que pudieran
condicionar anomalías del desarrollo o la erupción de los
dientes.

- Relación familiar de primer grado con el primer paciente diag-
nosticado.

Material

Para establecer el diagnóstico de las anomalías evaluadas se
utilizaron la radiografía panorámica y las fotografías intraorales
de cada paciente. Se asumieron los siguientes criterios diag-
nósticos:

- Agenesia: Ausencia congénita de uno o varios dientes per-
manentes en la radiografía panorámica. Cuando la agenesia
de un premolar se había detectado en un niño menor de 10
años era preciso contar con una segunda radiografía realizada
después de los 12 años para establecer el diagnóstico en
firme.

- Microdoncia de incisivos laterales superiores (Inc Lat): pre-
sencia de microformas (dientes conoides o en clavija) o una
dimensión mesiodistal menor que la del incisivo lateral inferior
correspondiente19.

- Infraoclusión de un molar temporal: distancia vertical desde
la cresta marginal mesial del primer molar permanente más
cercano al diente afectado igual o mayor de 1 mm20 (Figura
3). En nuestro estudio utilizamos para medir la infraoclusión
la radiografía panorámica.

- Desviación distoangular del segundo premolar inferior no
erupcionado: Ángulo entre el eje mayor del premolar no erup-
cionado y el borde inferior de la mandíbula menor de 705,21

(Figura 4).

- Retraso en la formación y erupción dentaría según el método
de Demirjian22. Se consideraron sólo aquellos casos con re-
traso eruptivo superior a 2 años (Figura 5).

- Desplazamiento del canino maxilar por palatino: Superposición
del canino sobre la raíz del incisivo lateral (y/o central) adya-
cente en pacientes de más de 10 años en ausencia de signos
de discrepancia óseo-dentaria (en los pacientes menores era
necesario repetir la radiografía -o disponer de un TAC- después
de los 12 años para confirmar el diagnóstico)23 (Figura 6).
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Figura 3. Infraoclusión del 55, 85 y 74.

Figura 4. Análisis de la distoangulación del 2Pmi por el método de Shalish.
Ángulo entre el eje mayor del premolar no erupcionado y el borde inferior
de la mandíbula5.

Figura 5. Determinación de la edad dental según el grado de mineralización
de las coronas de los dientes22.

Figura 6. Esquema de Ericson y Kurol para evaluar la posición del canino
no erupcionado con respecto al eje del incisivo lateral adyacente en el
periodo de dentición mixta avanzada23.
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A B C D E F G h
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- Taurodontismo: Al menos en un molar permanente. Se consi-
deró taurodontismo los grados c y d de morfología cameral
en el modelo esquemático modificado de Shaw24. El molar
afectado debía tener un desarrollo radicular completo y no
tener ninguna restauración (Figura 7).

- hipoplasias del esmalte: Presencia de hipoplasias de grado
como mínimo moderado en al menos dos dientes permanen-
tes (incisivos o molares). Clasificación según Mathu-Muju y
Wright del 200625.

RESULTADOS

De los 100 pacientes de la muestra, 51 eran hombres y 49 mu-
jeres. Edad media: 10,48 ± 2,21.

Las anomalías analizadas se encontraban presentes en las
proporciones que recoge la Tabla 2.

El 34% de los pacientes presentaban patrones asociativos
(PAD), siendo “sensu stricto” el 18% y “posible PAD” el 16%.
(Figura 8)

La Tabla 3 registra las anomalías que presentaban cada uno
de los 18 pacientes en los que se diagnosticó un PAD “sensu
stricto” y la Tabla 4 las presentes en cada uno de los 16 en los
que diagnosticó un “posible PAD”.

En 9 pacientes se encontraron hipoplasias del esmalte como
única anomalía. Estos pacientes no se computaron como por-
tadores de “posible PAD”.

La Figura 9 representa las proporciones relativas de las ano-
malías detectadas en los pacientes con PAD “sensu  stricto” y
“posible PAD”.

Como se deriva de los datos de las Tablas 2 y 3 y de la Figura
9, las anomalías más frecuentemente presentes en los patro-
nes asociativos de la presente muestra eran: en los pacientes
con PAD “sensu stricto”, agenesias, caninos desviados hacia
palatino y angulación distal del segundo premolar inferior y en
los pacientes con “posible PAD”, caninos desviados hacia pa-
latino, agenesias, microdoncia de incisivos laterales y retraso
eruptivo.

DISCUSIÓN

La importancia de los PAD no radica tanto en la trascendencia
clínica de sus anomalías integrantes ya que sólo algunas, como

es el caso de los caninos incluidos o ciertas agenesias, podrán
tener repercusiones a medio y largo plazo. La mayoría de ellas
son por lo general intrínsecamente poco importantes, como
sucede por ejemplo con el retraso eruptivo o el taurodontismo26.
Por último otras se resuelven espontáneamente como es el
caso de la desviación distoangular del segundo premolar infe-
rior21 o la infraoclusión de dientes temporales20,27. Sin embargo
todo clínico debe estar familiarizado con los PAD y ser capaz
de detectarlos, ya que la observación de una de sus alteracio-
nes integrantes en un paciente debe llevar a sospechar la po-
sibilidad de que puedan existir -o desarrollarse en el futuro-
otras, ya sea en el mismo paciente o en sus familiares. 

Este hecho exige un cambio de mentalidad a la hora de abordar
estos problemas, no valorándolos de forma aislada, sino como
parte de una realidad fisiopatológica más compleja. una reali-
dad que, además, parece ser muy frecuente en clínica. 

Precisamente esta elevada frecuencia es otro factor que con-
diciona la trascendencia de los PAD. Llama por tanto la atención
la falta de información epidemiológica bien contrastada a este
respecto. Esto podría deberse a que los PAD -un concepto no-
vedoso y en evolución- aún no son adecuadamente conocidos
por los dentistas en general1. En efecto, parece que no son
muchos los profesionales que son conscientes de la etiopato-
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Figura 7. Taurodontismo de los molares permanentes inferiores.

66% 
18% 

16% Sin PAD 
PAD "sensu stricto" 
PAD "posible PAD" 

66% 
18% 

16% Sin PAD 
PAD "sensu stricto" 
PAD "posible PAD" 

Figura 8. Prevalencia de PAD en nuestra muestra.

ANOMALÍAS PORCENTAJE

Agenesias 12%

Caninos por palatino 15%

Infraoclusión 4%

Microdoncia Inc Lat 8%

Microdoncia Generalizada 1%

Angulación 2PmI 10%

Retraso eruptivo 6%

Transposición C-PmS 1%

Transposición IL-CInf 0%

Taurodontismo 2%

hipoplasias 4%

Tabla 2. Proporción de
anomalías en los pacientes
diagnosticados de PAD.
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genia genética común que comparten entidades aparentemente
tan distintas. 

El objetivo de nuestro estudio era obtener una información
sobre prevalencia de los PAD lo más rigurosa posible, una in-
formación no recogida en la literatura consultada. Tampoco
encontramos investigaciones de otros autores que especificaran
el criterio aplicado en cuanto al número mínimo de anomalías
necesarias para diagnosticar un PAD. Por ello, en nuestro es-
tudio sobre frecuencia de los PAD en la clínica ortodóncica de-

cidimos establecer un criterio estricto de lo que sería un patrón
asociativo. Denominamos así PAD “sensu stricto” a la presencia
de, al menos, dos anomalías, y hablamos de “posible PAD”
cuando concurría sólo una. Es muy probable que estos pa-
cientes con una sola anomalía presentaran también (o hubieran
presentado con anterioridad) otras no registradas en la historia
clínica por desconocimiento de la familia. Por ejemplo, el retraso
eruptivo o una infraoclusión resuelta espontáneamente con fre-
cuencia no son recordadas por los padres del paciente. Lo

22 PÁG. 22 ENERO-FEBRERO-MARZO-ABRIL 2016. VOL. 13 NÚM. 1  cient. dent.
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 TOTAL

Agenesia X X X X X X X X X 9

Caninos por palatino X X X X X X X X X X X 11

Infraoclusión X X X 3

Microdoncia Inc Lat X X X X X 5

Microdoncia generalizada X 1

Angulación 2PmI X X X X X X X X X 9

Retraso eruptivo X X X 3

Transposición C-PmS X 1

Transposición IL-CInf 0

Taurodontismo X 1

hipoplasias X X X X 4

TABLA 3. ALTERACIONES QUE PRESENTABAN LOS 18 PACIENTES CON PAD
“SENSU STRICTO” (DOS O MÁS ANOMALÍAS)
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Figura 9. Frecuencia de
anomalías integrantes de los
PAD en nuestra muestra.
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mismo puede afirmarse de la agrupación familiar, ya que de
hecho rara vez se conocen datos sobre patología tan poco
significativa en otros miembros de la familia, sobre todo los de
mayor edad. Por ese motivo muchos de los casos considerados
"posible PAD" merecerían realmente incorporarse al grupo de
PAD “senso stricto". Este doble criterio en la definición de PAD
explicaría por qué nuestras cifras de prevalencia de PAD “sensu
stricto” son algo inferiores a las reseñadas por Peck y col y por
Navarro y col (respectivamente, 20% y 25%)1,18, las cuales, te-
niendo en cuenta esos argumentos, parecen incluso bajas. De
hecho en nuestro estudio la frecuencia de PAD “sensu stricto”
y “posible PAD” consideradas en conjunto alcanzaban el 34%.

Las tres anomalías más frecuentemente encontradas entre los
PAD “sensu stricto” de nuestra muestra fueron caninos incluidos
por palatino, agenesia de uno o más dientes y distoangulación
del segundo premolar inferior no erupcionado. Si analizamos
individualmente la cifra de prevalencia de agenesia en nuestra
muestra de pacientes ortodóncicos -el 12%- vemos que es
muy alta en comparación con las registradas por otros autores.
Por ejemplo Vastardis encuentra frecuencias entre 1,6% y 9,6%
en dentición permanente y entre 0,5% y 0,9% en la temporal
excluyendo las agenesias de los terceros molares28. Esa gran
variabilidad en los datos de prevalencia probablemente res-
ponde a los criterios diagnósticos aplicados y, sobre todo a los
tipos de muestras -población general o pacientes de consultas
odontológicas- en las que se han realizado las investigaciones.
La cifra que recogemos en este estudio corresponde a una
muestra de pacientes ortodóncicos y por tanto es de esperar
que sea mayor que las determinadas en población general. En
cuanto a la frecuencia de los caninos superiores incluidos por
palatino en la población general, las cifras que recoge la litera-
tura varían entre el 0,27% en pacientes japoneses, y valores
próximos al 3% en raza caucásica23,29. En muestras de pacien-

tes ortodóncicos se han referido cifras en torno al 5%30. La ob-
servada en nuestro estudio es del 15%. Al analizar las discre-
pancias en estas cifras, hay que señalar también no todas las
consultas tratan pacientes con el mismo grado de complejidad.
Concretamente, la unidad de ortodoncia de la que se obtuvo la
presente muestra podría recibir una proporción superior a la
media de problemas eruptivos severos, como también de age-
nesias múltiples susceptibles de tratamientos multidisciplinares
complejos, alteraciones ambas muy frecuentes entre los PAD.

una anomalía poco estudiada pero muy interesante es la incli-
nación distal del segundo premolar inferior18,21,31-34. En la pre-
sente investigación esta anomalía era más frecuente cuando
aparecía asociada con otras alteraciones (PAD “sensu “stricto")
que cuando se diagnosticaba de forma aislada (“posible PAD”).
La desviación distoangular del 2PMi se asocia sobre todo con
agenesia del contralateral, un patrón asociativo estudiado por
Shalish35 y posteriormente confirmado por Navarro18, Kure34 y
Díaz Bruces36. Este patrón asociativo es particularmente im-
portante para apoyar la teoría genética de los PAD, ya que se
trata de dos alteraciones distintas en su naturaleza (la ausencia
congénita de un diente y un trastorno eruptivo del antímero) y
localizadas en dos cuadrantes contralaterales36.

Ahora bien, si la base genética de algunas de esas alteraciones,
como es el caso de las agenesias familiares, parece incuestio-
nable, no sucede lo mismo con otras, como los caninos maxi-
lares desviados hacia palatino. De hecho la asociación de ca-
ninos incluidos por palatino y agenesia/microdoncia de incisivos
laterales ha despertado una de las controversias más impor-
tantes entre los defensores de distintas teorías etiopatogénicas
en ortodoncia.

Incluso hoy persiste el desacuerdo entre los partidarios de la
etiopatogenia genética común de esas anomalías frecuente-
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 TOTAL

Agenesias X X X 3

Caninos por palatino X X X X 4

Infraoclusión X 1

Microdoncia Inc Lat X X X 3

Microdoncia Generalizada 0

Angulación 2PmI X 1

Retraso eruptivo X X X 3

Transposición C-PmS 0

Transposición IL-CInf 0

Taurodontismo X 1

hipoplasias 0

TABLA 4. ALTERACIONES QUE PRESENTABAN LOS 16 PACIENTES CON 
“POSIBLE PAD” (UNA SOLA ANOMALÍA CONFIRMADA)

Cientifica dental VOL 13-1_Maquetación 1  29/04/16  12:33  Página 23



24 PÁG. 24 ENERO-FEBRERO-MARZO-ABRIL 2016. VOL. 13 NÚM. 1  cient. dent.

mente asociadas2,37,38 y los que defienden la teoría mecánica
de “la guía”. Para estos últimos la ausencia o disminución del
tamaño del incisivo lateral causa la desviación del canino,
al no encontrar éste la necesaria guía en la raíz del incisivo
adyacente39-41.

De los trastornos discutibles o descartados, habría que men-
cionar las hipoplasias del esmalte, la infraoclusión de los pri-
meros molares permanentes superiores y los dientes supernu-
merarios.  

En cuanto a las hipoplasias del esmalte, mientras algunos au-
tores han defendido la integración en los PAD de los casos no
relacionados con enfermedades perinatales, ingesta de anti-
bióticos, tratamientos con corticoides u otros factores conocidos,
por el momento no existe un claro consenso entre los investi-
gadores. Mucho antes de la publicación del editorial de Peck,
Baccetti había comunicado una frecuencia superior a la espe-
rable de asociación de las hipoplasias del esmalte con hipo-
doncia, microdoncia y caninos incluidos por palatino8. Sin em-
bargo lo cierto es que Peck no incluyó esta alteración entre las
9 que enumeraba en su editorial, y las teorías sobre la etiología
de las hipoplasias del esmalte son diversas y muy discutidas42.

Lo mismo puede decirse de la infraoclusión de los primeros
molares permanentes, que para muchos autores es simple-
mente expresión de discrepancia óseo-dentaria negativa grave

en la arcada superior más que de un defecto congénito de la
erupción del molar12,13. Por el contrario, la infraoclusión de mo-
lares temporales sí se acepta como una anomalía genética-
mente condicionada, compartiendo etiopatogenia con las de-
más alteraciones integrantes de los PAD43.

Por último, los dientes supernumerarios, que en algún momento
se postularon como candidatos a incluirse entre los PAD, si
bien responden fundamentalmente a causas genéticas, no pa-
rece que compartan esas mismas causas con las anomalías in-
tegrantes de los PAD9. De hecho algunos autores han descrito
la concomitancia de supernumerarios con otras anomalías -por
ejemplo con agenesias- pero han considerado que podría tratarse
de una asociación casual sin una causa genética común10,44.

CONCLUSIONES

Los patrones de anomalías dentarias (PAD) constituyen un
concepto relativamente novedoso y muy importante, tanto por
su gran prevalencia -que se confirma en la presente investi-
gación- como por sus implicaciones clínicas para la prevención
y el diagnóstico precoz de numerosas alteraciones dentarias.

Todo dentista debe estar familiarizado con este concepto,
que no sólo es patrimonio de la ortodoncia, sino de toda la
odontología.

Marcianes Moreno, M., Domínguez-Mompell Micó, R., Morón Duelo, R., De la Cruz Fernández, C., García-Camba Varela, P.,Varela Morales, M.

1. Peck S. Dental anomaly patterns (DAP): a
new way to look at malocclusion.  Angle
Orthod 2009; 79: 1015–1016.

2. Peck L, Peck S, Attia y. Maxillary canine-
first premolar transposition, associated
dental anomalies and genetic basis. Angle
Orthod 1993; 63: 99–109.

3. Peck S, Peck L, Kataja M. Prevalence of
tooth agenesis and peg-shaped maxillary
lateral incisor associated with palatally
displaced canine (PDC) anomaly.  Am J
Orthod Dentofacial Orthop 1996; 110:
441–443.

4. Peck S, Peck L, Kataja M. Mandibular la-
teral incisor-canine transposition, conco-
mitant dental anomalies, and genetic con-
trol. Angle Orthod 1998; 8: 455–466.

5. Shalish M, Peck S, Wasserstein A, Peck
L. Malposition of unerupted mandibular se-
cond premolar associated with agenesis
of its antimere. Am J Orthod Dentofacial
Orthop 2002; 121 (1): 53-6.

6. Seow WK, Lai Py. Association of tauro-
dontism with hypodontia: a controlled

study. Pediatr Dent 1989; 11 (3): 214-9.
7. Gomes RR, habckost CD, Junqueira LG,

Leite AF, Figueiredo PT, Paula LM, Ace-
vedo AC. Taurodontism in Brazilian pa-
tients with tooth agenesis and first and se-
cond-degree relatives: a case-control
study. Arch Oral Biol 2012; 57 (8): 1062-9.

8. Baccetti T. A controlled study of associated
dental anomalies. Angle Orthod 1998; 68:
267-274.

9. Bergström K. An orthopantomographic
study of hypodontia, supernumeraries and
other anomalies in school children between
the ages of 8–9 years. Swed Dent J 1977;
1: 145-15.

10. Varela M, Arrieta P, Ventureira C. Non-
syndromic concomitant hypodontia and su-
pernumerary teeth in an orthodontic popu-
lation. Eur J Orthod 2009; 31 (6): 632-7.

11. Kurol J, Bjerklin K. Ectopic eruption of ma-
xillary first permanent molars: familial ten-
dencies.  ASDC J Dent Child 1982; 49 (1):
35-8.

12. Bjerklin K, Kurol J, Valentin J. Ectopic erup-

tion of maxillary first permanent molars and
association with other tooth and develop-
mental disturbances. Eur J Orthod 1992;
14 (5): 369-75.

13. Baccetti T. Tooth anomalies associated with
failure of eruption of first and second per-
manent molars. Am J Orthod Dentofacial
Orthop 2000; 118: 608–610.

14. Thesleff I. Developmental biology and bui-
ding a tooth. Quintessence Int 2003; 34:
613-20.

15. Chhabra N, Goswami M, Chhabra A.Ge-
netic basis of dental agenesis--molecular
genetics patterning clinical dentistry. Med
Oral Patol Oral Cir Bucal 2014; 19 (2):
112-9.

16. Thomas BL, Sharpe PT. Patterning of the
murine dentition by homeobox genes. Eur
J Oral Sci 1998; 106: 48–54.

17. Tallón-Walton V, Manzanares-Céspedes
MC, Arte S, Carvalho-Lobato P, Valdivia-
Gandur I, Garcia-Susperregui A. Identifi-
cation of a novel mutation in the PAX9
gene in a family affected by oligodontia

Bibliografía

Cientifica dental VOL 13-1_Maquetación 1  29/04/16  12:33  Página 24



cient. dent. VOL. 13 NÚM. 1 ENERO-FEBRERO-MARZO-ABRIL 2016. PÁG. 25 25

Prevalencia de los patrones de anomalías dentarias (PAD)

and other dental anomalies. Eur J Oral Sci
2007; 115: 427–32.

18. Navarro J, Cavaller M, Luque E, Tobella
ML, Rivera A. Dental anomaly pattern
(DAP): agenesis of mandibular second pre-
molar, distalangulation of its antimere and
delayed tooth formation. Angle Orthod
2014; 84 (1): 24-9.

19. Garib DG, Peck S, Gomes SC. Increased
occurrence of dental anomalies associated
with second-premolar agenesis. Angle Or-
thod 2009; 79: 436–441.

20. Shalish M, Peck S, Wassertein A, Peck L.
Increased ocurrence of dental anomalies
associated with infraocclusion of deciduous
molars. Angle Orthod 2010; 80(3): 440-5.

21. Wasserstein A, Brezniak N, Shalish M, he-
ller M, Rakocz. Angular changes and their
rates in concurrence to developmental sta-
ges of the mandibular second premolar. M
Angle Orthod 2004; 74(3): 332-6.

22. Demirjian A, Goldstein h, Tanner JM. A
new system of dental age assessment.
hum Biol 1973; 45 (2): 211-27.

23. Ericson S, Kurol J. Early treatment of pa-
latally erupting maxillary canines by ex-
traction of the primary canines. Eur J Or-
thod 1988; 10(4): 283-95.

24. Shaw JC. Taurodont teeth in South African
races. J Anat 1928; 62 (Pt4): 476-498.1.

25. Mathu-Muju K, Wright JT. Diagnosis and
treatment of molar incisor hypomineraliza-
tion. Compend Contin Educ Dent 2006; 27
(11): 604-10.

26. Daugaard S, Christensen IJ, Kjaer I. Dela-
yed dental maturity in dentitions with age-
nesis of mandibular second premolars. Or-
thod Craniofac Res 2010; 13: 191–196.

27. Lindqvist B. Extraction of the deciduous
second molar in hypodontia. Eur J Orthod
1980; 2 (3): 173-81.

28. Vastardis h. The genetics of human tooth
agenesis: new discoveries for understan-
ding dental anomalies. Am J Orthod Den-
tofacial Orthop 2000; 117: 650–6.

29. Takahama y, Aiyama y. Maxillary canine
impaction as a possible microform of cleft
lip and palate. Eur J Orthod 1982; 4 (4):
275-7.

30. Celikoglu M, Kamak h, Oktay h. Investi-
gation of transmigrated and impacted ma-
xillary and mandibular canine teeth in an
orthodontic patient population. J Oral Ma-
xillofac Surg 2010; 68: 1001-6.

31. Matteson SR, Kantor ML, Proffit WR Ex-
treme distal migration of the mandibular
second bicuspid. A variant of eruption.An-
gle Orthod 1982; 52 (1): 11-8.

32. Shalish M, Chaushu S, Wasserstein A.
Malposition of unerupted mandibular se-
cond premolar in children with palatally dis-
placed canines. Angle Orthod 2009; 79:
796–799.

33. Baccetti T, Leonardi M, Giuntini V. Distally
displaced premolars: a dental anomaly as-
sociated with palatally displaced canines.
Am J Orthod Dentofacial Orthop 2010; 138:
318–322.

34. Kure K, Arai K. Mesiodistal inclination of
the unerupted second premolar in the man-
dible of Japanese orthodontic patients with
incisor agenesis. Angle Orthod 2015; 85
(6): 949-54.

35. Shalish M, Peck S, Wasserstein A, Peck
L. Malposition of unerupted mandibular se-
cond premolar associated with agenesis
of its antimere. Am J Orthod Dentofacial
Orthop 2002; 121: 53–56.

36. Díaz Bruces A. Patrón de anomalías den-
tarias (Pad): Agenesia del segundo pre-
molar inferior, distoangulación de su
antímero y otras asociaciones.Tesis doc-
toral.universidad Complutense de Madrid,
Facultad de Odontología.Madrid; 2015.

37. Zilberman y, Cohen B, Becker A. Familial
trends in palatal canines, anomalous lateral
incisors, and related phenomena. Eur J
Orthod 1990 May; 12 (2): 135-9.

38. Sajnani AK, King NM. Dental anomalies
associated with buccally- and palatally-im-
pacted maxillary canines. J Investig Clin
Dent 2014; 5 (3): 208-13.

39. Becker A, Smith P, Behar R. The incidence
of anomalous maxillary lateral incisors in
relation to pallataly-displaced cuspids. An-
gle Orthodontist 1981; 51: 24-9.

40. Becker A, Gillis I, Shpack N. The etiology
of palatal displacement of maxillary ca-
nines. Clin Orthod Res 1999; (2): 62-6.

41. Langberg BJ, Peck S. Tooth-size reduc-
tion associated with occurrence of pala-
tal displacement of canines. Angle Or-
thod 2000; 70: 126–128.

42. Chawla N, Messer LB, Silva M. Clinical
studies on molar-incisor hypomineralisa-
tion part 1: distribution and putative as-
sociations. Eur Arch Paediatr Dent 2008;
9 (4): 180-90.

43. Dewhurst. N, harris J.C, Bedi R. Infraoc-
clusion of primary molars in monozygotic
twins: report of two cases. Int J Paediatr
Dent 1997; 7: 25–30.

44. Ranta R. Numeric anomalies of teeth in
concomitant hypodontia and hyperdon-
tia. J Craniofac Genet Dev Biol 1988; 8:
245-251.

Cientifica dental VOL 13-1_Maquetación 1  29/04/16  12:33  Página 25



caso 
clínico

RESUMEN

La recesión gingival compromete la estética,
dificulta el control de placa, posee mayor
susceptibilidad de desarrollo de caries radi-
cular e hipersensibilidad. Se han propuesto
diferentes procedimientos quirúrgicos y di-
seños de colgajo para abordar recesiones
gingivales.

Las opciones de tratamiento deben minimi-
zar el riesgo de complicaciones, reducir la
morbilidad y ser efectivas a largo plazo.

Se presenta y describe un caso con múltiples
recesiones gingivales  empleando matriz de
colágeno (Mucograft ®, Geistlich) con un se-
guimiento de 1 año. 

Conclusiones: Mucograft (MG) es una opción
terapéutica alternativa al injerto de tejido co-
nectivo (ITC) en determinadas situaciones
clínicas. 

PALABRAS CLAVE

Recesión gingival; Matriz de colágeno; Re-
cubrimiento radicular.

Treatment of multiple
gingival recessions by
means of a collagen
matrix. Description of
the case and a one
year follow-up

ABSTRACT

Gingival recessions are known to compro-
mise esthetic appearance, hinder plaque
control, have greater susceptibility of deve-
loping root caries and hypersensitivity.

Different surgical procedures and flap de-
signs have been proposed for the treatment
of gingival recession.

Treatment options should minimize the risk
of complications, reduce morbidity and be
effective in the long term.

It presents and describes a case with multiple
gingival recessions using collagen matrix
(Mucograft ®, Geistlich) over the course of
a one year follow-up.

Conclusions: Mucograft (MG) is an alterna-
tive treatment option to connective tissue
graft (ITC) in certain clinical situations.

KEY WORDS

Gingival recession; Collagen matrix; Root
coverage.
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INTRODUCCIÓN

La sonrisa juega un papel importante en el aspecto estético.
En este contexto, los dientes son el aspecto dominante en el
entorno de la sonrisa. La presencia de recesiones gingivales
es una situación clínica frecuente en nuestra consulta, además,
con fuerte demanda estéticas por parte de nuestros pacientes.

La recesión gingival puede tratarse con éxito mediante dife-
rentes enfoques quirúrgicos, independientemente de la técnica
utilizada, siempre que sean satisfactorias las condiciones bio-
lógicas para conseguir el recubrimiento radicular: ausencia de
perdida de la altura interdental de tejidos blandos y duros1,2.  

En la bibliografía, se han documentado diferentes técnicas
para cubrir las recesiones gingivales. Las revisiones sistemáti-
cas de Roccuzzo y cols.3,  y  Chambrone y cols.4,  compararon
la tasa de éxito de la regeneración tisular guiada, los injertos
gingivales libres, el colgajo de avance coronal y otras técnicas
con injertos de tejido conectivo subepitelial (ITC). Todas las
técnicas investigadas mostraron un descenso estadísticamente
significativo de la profundidad de la recesión, además, aquellas
técnicas donde se utilizaron injertos de tejido conectivo mos-
traron resultados superiores en comparación con las técnicas
de regeneración tisular guiada.  

Sin embargo, la necesidad de satisfacer las exigencias estéticas
del paciente y de reducir la morbilidad tiene una gran influencia
en la elección de la técnica quirúrgica. Injertar tejido procedente
del paladar normalmente se asocia al riesgo de complicaciones,
somete al paciente a mayor morbilidad5 y la disponibilidad de
tejido donante, a veces,  es insuficiente. 

Para evitar estas limitaciones se ha empleado una matriz de
colágeno (Mucograft®) como sustituto del ITC en procedimien-
tos de cirugía plástica periodontal, con resultados predecibles
reportados en la literatura publicada6. Dicha matriz es reabsor-
bible, de origen porcino y esta diseñada tanto para ganar encía
queratinizada7,8 como para cubrir recesiones gingivales9.

El presente caso se centra en el tratamiento de recesiones
múltiples que afecta a canino y premolares mandibulares me-
diante la utilización de Mucograft (MG).

CASO CLÍNICO

Se trata de una paciente de 19 años, no fumadora, que acude
a nuestra consulta debido a la presencia de recesiones múltiples
que consideraba antiestéticas. La historia médica de la paciente
no mostraba datos relevantes. No informó de alergias y no to-
maba medicación de ningún tipo. La higiene oral de la paciente
era buena.

Se identificaron defectos de Miller clase II de 43 a 45(Figura
1). Los valores obtenidos de los registros clínicos eran los si-
guientes: recesión gingival de 4 mm en el diente 43 con una
profundidad de sondaje vestibular de 2 mm (perdida de in-
serción clínica de 6 mm) y recesiones gingivales de 3 mm en
los dientes 44 y 45 con una profundidad de sondaje vestibular
de 1 mm (perdida de inserción clínica en ambos de 4 mm).
Además, apreciamos una banda de encía queratinizada de
1 mm apical a las recesiones y la presencia de un vestíbulo
profundo.

La técnica quirúrgica elegida para abordar el tratamiento de
múltiples recesiones fue mediante un colgajo de reposición co-
ronal (CRC) junto a la utilización de MG.

Manejo clínico 

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

La técnica quirúrgica comienza con la preparación del lecho
receptor, consiste en tres incisiones: horizontal paramarginal,
intrasulcular y vertical liberadora (Figura 2). La incisión hori-
zontal debe posicionarse coronal al limite amelocementario
(LAC). Las dos incisiones verticales se realizaron en los extre-
mos de la incisión horizontal y se extendieron, ligeramente di-
vergentes, sobrepasando la línea mucogingival. Se levantó un
colgajo a espesor parcial (Figura 3) y posteriormente se trató
la superficie radicular mediante curetas y fresas de Perio-set
con el fin de eliminar placa bacteriana y obtener una superficie
suave y cóncava.

Quispe López, N., Díaz Mariblanca, J., García-Faria García, C., Garrido Martínez, P., Mena Álvarez, J., Morales Sánchez, A., García-Faria García, A.

Figura 1. Vista preoperatoria de recesiones clase II de Miller localizadas en
dientes 43,44 y 45.

Figura 2. Diseño de las incisiones a espesor parcial.
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una vez creado el lecho receptor y habiendo desepitelizado
las papilas,  procedemos a la adaptación del MG al lecho, que
no necesita hidratación previa y se coloca con la superficie po-
rosa sobre la superficie radicular. MG lo suturamos con puntos
simples en los laterales y en apical y con puntos suspensorios
en la parte coronal mediante sutura reabsorbible de 5 ceros
(Figura 4).

una vez fijada la membrana, desplazamos el colgajo en sentido
coronal de forma que pueda cubrirse la membrana sin tensión
(Figura 5). Comenzamos la sutura del colgajo en la localización
más apical y continuamos en dirección coronal, para ello utili-
zamos puntos simples para fijar las zonas laterales y puntos
suspensorios a nivel coronal. La sutura utilizada fue monofila-
mento no reabsorbible de diámetro 5 ceros.

Controlamos clínicamente al paciente durante la primera se-
mana (Figura 6), segunda semana donde se retiraron los puntos
(Figura 7) y al año (Figura 8).

DISCUSIÓN

El objetivo de la cirugía plástica periodontal es conseguir una
cobertura exitosa de las superficies radiculares expuestas, ade-
más de una buena estética y funcionalidad.

Numerosos estudios han descrito la efectividad del uso del in-
jerto de tejido conectivo para la cobertura radicular10-13. A pesar
de ello, se han buscado otras alternativas, desarrollando susti-
tutos de tejidos blandos para evitar el procedimiento de obten-
ción del injerto, lo que acorta el tiempo operatorio y evita una
segunda zona quirúrgica.

MG ha sido diseñado para proporcionar una alternativa a los
injertos autólogos. Cumpliendo una de las propiedades indis-
pensables; la biocompatibilidad, sin evidencias de reacciones
tisulares adversas por parte de los tejidos del huésped. Proba-

29
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Figura 3. Elevación del colgajo a espesor parcial.

Figura 4. Adaptación y fijación de la membrana Mucograft mediante sutura
reabsorbible.

Figura 5. Colgajo avanzado coronalmente y fijado sin tensión mediante
puntos suspensorios.

Figura 6. Aspecto a la semana de la intervención quirúrgica.

Figura 7. Situación después de 2 semanas.

Figura 8. Situación clínica tras un año de la cirugía, obsérvese la completa
corrección de las recesiones gingivales, teniendo un aspecto compatible con
salud y estética periodontal.
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blemente debido a su alto contenido colágeno no existe una
respuesta inmune negativa14.

El éxito en el uso de este biomaterial ha sido evaluado por dis-
tintos autores en cobertura y tratamiento de recesión tipo I y II
de Miller para ganancia de tejido queratinizado y aumento de
volumen de tejidos blandos8,15.    

No encontramos una evidencia significativa en cuanto al uso
de la matriz de colágeno asociada a un CRC nos proporcione
mejores resultados en relación al cubrimiento radicular conse-
guidos con un procedimiento único de CRC, o cuando se asocia
a un ITC. El uso de matriz de colágeno asociado a la técnica
de CRC proporciona significativamente una mayor ganancia y
aumento de volumen de  tejido queratinizado8.

Desde el punto de vista histológico, si comparamos la utilización
de matriz de colágeno asociado a un CRC con un procedimiento
que sólo utiliza CRC, en ambos procedimientos quirúrgicos se
produce una nueva formación de cemento. Sin embargo cuando
se usan de forma sinérgica ambos procedimientos, limita el
crecimiento hacia apical del epitelio de unión. Por lo tanto nos
sugiere un mejor comportamiento de la matriz de colágeno
como barrera frente a la agresión externa16. 

Es determinante poder clasificar el biotipo gingival del paciente
mediante la transparencia de la sonda periodontal durante la
planificación y el diagnóstico. un biotipo fino contribuyen ne-
gativamente a la aparición de recesiones, y por el contrario un
biotipo grueso favorecerá la estabilidad y la progresión de los
tejidos blandos. Podemos modificar el enfoque quirúrgico,  no
sólo el reposicionar el margen gingival a nivel de la línea ame-
locementaria y mejorar el tejido queratinizado, sino que además
poder influir sobre dichos tejidos para minimizar la recidiva17,18.

Existen estudios  que han registrado los valores aportados por
los pacientes en  relación a la morbilidad. El trabajo de Sanz y
cols.7, del 2009, encuentra diferencias entre grupos. Los pa-
cientes tratados con matriz de colágeno presenta menor dolor
postoperatorio y menor necesidad de analgesia que el grupo
tratado con ITC, se evidencia esta disminución a un menor
dolor postoperatorio al no tener un segundo campo quirúrgico,
lo que reduce significativamente el tiempo operatorio.

En  relación  a los cambios de morfología y color de los tejidos
blandos  conseguidos, solo se encuentran diferencias en los
tejidos blandos cuando comparan la estética que se logra con
MG con la alcanzada con un injerto gingival libre19.

En resumen, tras la evaluación de los diferentes estudios dis-
ponibles en la literatura científica, se justifica el uso de MG
como alternativa a considerar respecto al uso del ITC, tanto en
el tratamiento de recesiones gingivales, como en el incremento
de las dimensiones del tejido queratinizado, con los beneficios
adicionales de menor dosis de medicación analgésica posto-
peratoria y una reducción de la morbilidad.

CONCLUSIONES

El seguimiento al año mostró un resultado satisfactorio y un
cubrimiento radicular completo con Mucograft mediante la téc-
nica de colgajo de reposión coronal.

Los injertos autólogos son una fuente limitada de tejido donante,
por lo que estamos condicionados a esta limitación, que  po-
drían verse complementada con el uso de sustitutos biológicos
como es el Mucograft.

Quispe López, N., Díaz Mariblanca, J., García-Faria García, C., Garrido Martínez, P., Mena Álvarez, J., Morales Sánchez, A., García-Faria García, A.
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RESUMEN

Introducción: La hiperestesia dentinaria se
caracteriza por un dolor intenso, de corta
duración, asociado a la exposición de la den-
tina en respuesta a estímulos térmicos, tác-
tiles, osmóticos o químicos. De prevalencia
creciente, reduce la calidad de vida del pa-
ciente. El objetivo principal fue evaluar la efi-
cacia de un gel bioadhesivo dental con dió-
xido de silicio obliterante, nitrato potásico y
monofluorofosfato sódico en pacientes con
hiperestesia dentinaria. Como objetivo se-
cundario se valoraron su aceptabilidad y to-
lerancia.

Métodos: El producto se aplicó durante 14
días, 3 veces/día, después de la limpieza
dental y se mantuvo sin aclarar 30 minutos
(n=19). Se evaluó su eficacia mediante ex-
ploración odontológica por técnica táctil y de
chorro de aire. Al finalizar el estudio los pa-
cientes completaron un cuestionario de per-
cepción del producto.

Resultados: La evaluación odontológica
mostró una reducción significativa de la hi-
persensibilidad dental en todos los puntos
temporales del estudio (p <0,05) mediante
técnica táctil y de chorro de aire. Esta mejo-
ría fue sostenida y aumentó a medida que
avanzó el tratamiento. Todas las preguntas
sobre la eficacia del producto y sus caracte-
rísticas organolépticas percibidas tuvieron
una respuesta positiva. Los resultados del
tratamiento fueron considerados muy satis-
factorios/satisfactorios por un 95% de los
pacientes. No se observó ninguna reacción
adversa significativa derivada del uso del
producto.

Conclusiones: El gel bioadhesivo dental
con dióxido de silicio obliterante, nitrato po-
tásico y monofluorofosfato sódico, adminis-
trado 3 veces/día, consiguió una reducción
significativa de la hipersensibilidad dental,
mejoría que fue aumentando con el tiempo.
El producto presentó muy buena aceptabili-
dad y tolerancia. 

Efficacy of a
bioadhesive dental
gel containing
precipitated silica
particles, potassium
nitrate, and sodium
monofluorophosphate
in patients with dentin
hyperesthesia

ABSTRACT

Introduction: Dentin hypersensitivity is cha-
racterized by an acute pain of short duration
associated with exposure of dentin to ther-
mal, tactile, osmotic or chemical stimuli. It
shows increasing prevalence and reduces
the quality of life of patients. The main ob-
jective was to evaluate the effectiveness of
a dental bio-adhesive gel with precipitated
amorphous silica, potassium nitrate, and so-
dium monofluorophosphate in patients with
dentin hypersensitivity. The secondary ob-
jective was to evaluate acceptability and to-
lerance of the product.

Methods: The product was applied for 14
days, 3 times / day after habitual cleanliness
routine and was not rinsed for 30 minutes.
Its efficacy was evaluated by sensitive touch
and air jet techniques. At the end of the study
the patients filled a subjective questionnaire
about the perception of the product.

Results: The dental evaluation showed a
significant reduction of dental hypersensitivity
at all time points of the study (p <0.05) ac-
cording to the sensitive touch and air jet tech-
nique results. This improvement increased
as the treatment progressed. All questions
about the effectiveness of the product and
its organoleptic characteristics received a po-
sitive answer. Treatment results were consi-
dered very satisfactory or satisfactory by 95%
of patients. No significant adverse reactions
associated to the product were observed.
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sódico en pacientes con hiperestesia
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PALABRAS CLAVE

hipersensibilidad dental; hiperestesia dentinaria; Dióxido de
silicio obliterante; Nitrato potásico; Fluoruro; Gel bioadhesivo.

Conclusions: Dental bio-adhesive gel with precipitated amor-
phous silica, potassium nitrate, and sodium monofluorophos-
phate, administered 3 times / day resulted in a significant re-
duction of dental hypersensitivity, and this improvement
increased with time. The product showed very good accepta-
bility and tolerance.

KEY WORDS

Dentin hypersensitivity; Precipitated amorphous silica; Potas-
sium nitrate; Fluoride; Bio-adhesive gel.

Mira, J., Vivancos, F., Zaldívar, I.

INTRODUCCIÓN

La hiperestesia dentinaria o hipersensibilidad dental se carac-
teriza por un dolor intenso, de corta duración, asociado a la
exposición de la dentina en respuesta a estímulos térmicos,
táctiles, osmóticos, químicos o de deshidratación que no pue-
den atribuirse a otra alteración1. 

La hipersensibilidad dental puede tener diferentes factores etio-
lógicos, tales como la pérdida del esmalte ocasionada por
caries o por abrasión excesiva en el cepillado, restauraciones
mal ajustadas, fisuras, traumatismos dentarios, retracción gin-
gival, procesos consuntivos dentales, apertura de la unión es-
malte-cemento, etc.2. La teoría hidrodinámica de Brännström
propone que estos estímulos externos causan movimiento del
fluido en los túbulos de la dentina, lo que resulta en un cambio
de presión a través de ella. Esto activa las señales de respuesta
del nervio dental, interpretadas en última instancia por el cerebro
como dolor3.

La hipersensibilidad dental es una afección odontológica co-
mún, con una prevalencia del 4-67,7%4. La incidencia parece
ir en aumento, especialmente en los adultos jóvenes, debido a
un mayor consumo de dietas erosivas5. Según un estudio rea-
lizado por la universidad de Bristol en 4.841 pacientes, tan
sólo el 5-10% de la población con hipersensibilidad dental
había solicitado ayuda profesional6. Ésta es más común en la
franja de 20 -49 años, con una mayor prevalencia en las edades
de 30-391 y en mujeres7. Los dientes más afectados son los
premolares y los caninos, y la zona cervical es la que más
sufre de exposición dentinal7.

La hipersensibilidad dental limita los hábitos cotidianos de los
pacientes, como la posibilidad de comer o beber ciertos ali-
mentos y bebidas. Cuando se presenta con una elevada in-
tensidad, puede incluso resultar en cambios emocionales y,
aunque se trata de un dolor transitorio, reduce la calidad de
vida de los pacientes8.

La hiperestesia dentinaria podría estar infradiagnosticada de-
bido a las dificultades en su diagnóstico y tratamiento9. Supone
un reto tanto para el paciente como para el profesional, puesto
que es difícil medir y comparar el dolor en diferentes individuos,
así como modificar los hábitos que la causan. Su prevención y
el tratamiento requieren, en ocasiones, cambios en los hábitos
dietéticos y/o higiénicos del paciente, e incluso tratar disfun-
ciones o trastornos de la conducta. 

Existen una serie de productos bucodentales de uso a domicilio
cuyo mecanismo de acción se basa en propiedades de oclusión
tubular (estroncio, fluoruro de estaño, compuestos basados en
silicio, etc.), o bien por desensibilización del nervio, como es el
caso de compuestos a base de potasio10. El silicio puede formar
sales con iones de calcio y fosfatos y depositarse sobre la su-
perficie y los túbulos de dentina, creando precipitados resis-
tentes al agua y al ácido11.

Con estos antecedentes, el objetivo principal de este estudio
fue evaluar la eficacia de un gel bioadhesivo dental con dióxido
de silicio obliterante al 10%, nitrato potásico al 10% y mono-
fluorofosfato sódico (1,89%, ión fluoruro 2.500 ppm) en pa-
cientes con hiperestesia dentinaria en condiciones normales
de uso. Como objetivo secundario se valoró la aceptabilidad
y tolerancia del producto de forma subjetiva por parte de los
pacientes.

MÉTODOS

Estudio unicéntrico realizado entre febrero y marzo de 2014.
El producto se aplicó durante 14 días, 3 veces al día, después
de la limpieza dental rutinaria tras las comidas principales,
aproximadamente a las 9:00, 15:00 y 21:00 horas. Para ello,
se proveyó a los pacientes de un cepillo dental con filamentos
suaves y de un tubo de pasta de dientes con una cantidad mo-
derada de flúor y sin principios activos que pudieran reducir la
hipersensibilidad dental. Después de la limpieza bucal, el pro-
ducto se aplicó directamente en los dientes seleccionados con
ayuda de una cánula. En los 30 minutos posteriores el gel
bioadhesivo no pudo ser aclarado mediante lavado (con agua
ni enjuague bucal) y los pacientes no pudieron beber ni ingerir
ninguna sustancia.

La eficacia del producto se evaluó tras su uso mediante explo-
ración del área experimental por parte de un dentista a los 30
minutos, 24 horas, 48 horas y a los 5, 8 y 14 días.

Transcurridos los 14 días de tratamiento, los pacientes comple-
taron un cuestionario sobre su percepción del producto y relle-
naron en su domicilio un cuestionario sobre la eficacia del gel.

Este estudio se realizó bajo los principios de Buena Práctica
Clínica (Recomendaciones internacionales ICh Tema E6,
CPMP / ICh / 135/95 del 1 de mayo de 1996, Guía DOCE del
Parlamento y del Consejo Europeo 2001/20 /CE del 1 de
mayo de 2001).
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Los pacientes, una vez informados sobre las características
del estudio y sus objetivos, firmaron el consentimiento de par-
ticipación y recibieron una copia del mismo, quedando otra ar-
chivada en el centro.

Criterios de inclusión y de exclusión

Los criterios de inclusión definidos en el protocolo fueron: tener
una edad entre 18 y 70 años, una buena condición física; tener
hipersensibilidad dentinaria en al menos un diente anterior a
los molares, con erosión/abrasión cervical o recesión gingival,
determinado según la escala de calificación verbal (Verbal Ra-
ting Scale, VRS) tras estimulación táctil y según la escala de
estimulación por presión de aire (Schiff cold air sensitive scale)
al inicio del estudio; así como tener disponibilidad para acudir
a las visitas establecidas.

Los criterios de exclusión definidos en el protocolo fueron: an-
tecedentes de alergia a los ingredientes del producto, dientes
con prótesis parciales o que hubieran sufrido grandes recons-
trucciones o reconstrucciones anómalas, dientes con caries,
fracturas, movilidad excesiva o sospecha de patologías de la
pulpa; presencia de extensiones ortodónticas, tumores, enfer-
medad periodontal moderada o avanzada; sobrecarga oclusiva
o ajuste oclusivo realizado recientemente en los dientes objeto
del estudio, cirugía periodontal en el área dental estudiada du-
rante los 3 meses previos al estudio, toma concomitante de
medicación, incluidos analgésicos que pudieran enmascarar
la sensación de dolor, uso de productos de higiene bucodental
con componentes frente a la hipersensibilidad dentinaria en
los 30 días previos al estudio; embarazo o lactancia.

Evaluación dental

Para la evaluación sensitiva el dentista eligió el diente que tu-
viese la puntuación más alta en una escala VRS tras el estí-
mulo. El tiempo de seguimiento fue de 2 semanas, y se realizó
una evaluación clínica el día 1 antes de haber aplicado el pro-
ducto y sin haberse cepillado los dientes (T0); y después de
haberse cepillado los dientes y aplicado el producto a los 30
minutos, el día 2 (24 horas), el día 3 (48 horas), el día 5 (96 ho-
ras), el día 8 y el día 15 del estudio.

Evaluación sensitiva táctil

La sensación percibida por los voluntarios cuando el dentista
tocó ligeramente la superficie de la raíz dental con una sonda
periodontal se valoró de acuerdo con la siguiente escala de
calificación verbal: 0- ausencia de dolor, pero se percibe el es-
tímulo; 1- dolor leve; 2- dolor durante la aplicación del estímulo;
3- dolor durante la aplicación del estímulo e inmediatamente
después.

Evaluación sensitiva por chorro de aire

La sensibilidad por chorro de aire se evaluó aplicando un chorro
de aire a la superficie expuesta de la raíz del diente sensible,
desde una distancia de un centímetro, utilizando una jeringa
dental de aire y agua. El aire se aplicó durante un segundo
(protegiendo los dientes adyacentes con los dedos) con una
presión de 60 psi (± 5 psi), a una temperatura de 20ºC (± 2ºC).

La sensibilidad se recogió de acuerdo con la escala de sensi-
bilidad al aire descrita por Schiff (0: la sensibilidad del diente/su-

jeto no responde al estímulo de aire; 1- el diente/sujeto res-
ponde al estímulo de aire, pero no se pide interrumpir el estí-
mulo; 2- el diente/sujeto responde al estímulo de aire y se pide
interrumpir el estímulo o se mueve durante su aplicación; 3- el
diente/sujeto responde al estímulo, que considera doloroso, y
se pide interrumpir el estímulo).

Evaluación subjetiva global

Los pacientes completaron un cuestionario de evaluación sub-
jetiva de la intensidad de los episodios sufridos, es decir, eva-
luaron el grado de sensibilidad experimentado en su vida coti-
diana frente a los estímulos habituales mediante una escala
de 0 a 5 puntos (siendo 0 ausencia de sensibilidad y 5 el má-
ximo de sensibilidad). Esta autoevaluación se realizó al inicio
del estudio, al utilizar el gel bioadhesivo por primera vez; a los
30 minutos, 6 horas y 48 horas de haberlo usado por primera
vez; y los días 5, 8 y 15 del estudio.

Evaluación subjetiva del producto

El cuestionario de evaluación subjetiva que se realizó al final
del tratamiento incluyó preguntas sobre la impresión general,
las características organolépticas, la eficacia, la tolerancia y
las expectativas de uso futuro del gel bioadhesivo por parte de
los pacientes.

Análisis estadístico

Para analizar los resultados de los parámetros de estimulación
se llevó a cabo un análisis estadístico descriptivo antes y des-
pués del tratamiento. La distribución normal se verificó mediante
un modelo lineal de efectos mixtos (Linear Mixed Model, LMM).
Los modelos mixtos son una generalización del modelo lineal
de regresión clásico, que contempla la posible existencia de
observaciones correlacionadas o con variabilidad heterogénea,
vinculadas a la presencia de factores aleatorios. La denomina-
ción de “modelos mixtos” se refiere precisamente al hecho de
que el análisis debe tratar efectos fijos y aleatorios simultá-
neamente, como ocurre por ejemplo en estudios con medidas
repetidas en los mismos sujetos, o cuando hay niveles experi-
mentales anidados generando subréplicas. El modelo mixto
proporciona un entorno óptimo al modelizar simultáneamente
el valor esperado de la respuesta y su variabilidad. 

En el presente estudio, se utilizó un modelo lineal de efectos
mixtos para comparar los valores medios obtenidos para todos
los tiempos de análisis antes y después del tratamiento, con
el fin de determinar la significación de los datos. El modelo se
ajustó con los valores de tiempo, tratamiento y sus interaccio-
nes como elementos fijos. El componente arbitrario del modelo
incluyó la constante arbitraria, tanto para el paciente como
para los niveles de agrupación de los pacientes y el trata-
miento. Este componente arbitrario se incluyó en ambos nive-
les para dar cabida a la variación de los valores de sensibilidad
entre distintos sujetos, dado que cada persona tiene un
potencial diferente de sensibilidad. Por lo tanto, se tuvo en
cuenta la falta de independencia de las medidas en cada uno
de los individuos.

En el análisis de estimulación dental se tomaron 270 medicio-
nes de la sensibilidad dental para todos los participantes, con
7 factores de tiempo (T0 antes del uso del producto, T30 minu-
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Variación en la hipersensibilidad dental

Se observó una reducción significativa del valor de sensibilidad
dental en el tiempo. Los valores obtenidos mediante el método
táctil fueron significativamente inferiores a los obtenidos con el
chorro de aire (en promedio casi un 25% inferiores). No hubo
una interacción significativa entre el método empleado y el
tiempo. Todos los valores de sensibilidad fueron significativos
(p <0,05) en todos los tiempos de estudio.

Con respecto al valor basal o T0 (nivel máximo de sensibilidad),
el valor de sensibilidad medio determinado por ambos métodos
fue un 35% a los 30 minutos, un 30% a las 24 h, un 25% a las
48 horas, un 14% a los 5 días, un 6% a los 8 días, y un 3,5% a
los 14 días (Figura 1). 

Cuando se consideraron únicamente los datos obtenidos en
la evaluación por chorro de aire (135 observaciones), todos
los valores fueron también significativos. Con respecto al valor
basal o T0 (nivel máximo de sensibilidad), el valor de sensibi-
lidad fue un 40% a los 30 minutos, un 34% a las 24 h, un
28,5% a las 48 h, un 19% a los 5 días, un 6% a los 8 días, y
un 6% a los 14 días. Esto se correspondió con una reducción
del 60%, 66%, 71,5%, 81%, 94% y 94% frente al valor basal,
respectivamente.
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tos, T24 horas, T48 horas, días T5, T8 y T14 después del uso
del gel). El nivel principal de agrupación en el modelo fue el
número de participantes. El tratamiento se consideró un factor
con un nivel de producto. Como se realizó en todos los pacien-
tes, se consideró información anidada a cada sujeto, con un
total de 20 tratamientos.

Se estableció un nivel de significación de p <0,05.

RESULTADOS

Población del estudio

De los 20 pacientes que iniciaron el estudio, en uno se dio pér-
dida de seguimiento por imposibilidad de acudir a las citas, por
lo que la población final fue de 19 participantes, de los que un
55% fueron mujeres y un 45% varones. La edad media fue de
37 años (rango 22-60). Del total de pacientes incluidos en el
estudio, un 35% habían utilizado previamente otros productos
para tratar la hipersensibilidad dental. 

Las alteraciones odontológicas presentes en la población fue-
ron: sangrado de encías (30% de los pacientes), caries (15%),
irritación gingival (10%), alteraciones en el esmalte dental (10%)
y xerostomía (5%). Los factores que desencadenaban la sen-
sibilidad fueron el frío (95% de los pacientes), el calor (50%),
los dulces (35%), el tacto (15%) y los ácidos (5%).
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Figura 1. Reducción de la hipersensibilidad dentinaria en el tiempo frente al valor basal (T0) combinando el método táctil y el de chorro de aire (n=19). En la
tabla se muestran las puntuaciones medias en la técnica táctil (escala de calificación verbal, de 0 a 3) y en la de chorro de aire (escala de Schiff, de 0 a 3).
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Evaluación subjetiva de la eficacia por parte de los pacientes

La reducción de la sensibilidad dentinaria se consideró impor-
tante por un 74% de los pacientes, moderada por un 21% y
leve por un 5% (Figura 2). Todos los pacientes consideraron,
en el cuestionario que completaron en casa, que la sensibilidad
dental se había ido reduciendo con el tiempo.

La rapidez de acción del gel bioadhesivo fue notable para un 58%
de los pacientes, moderada para 37% y discreta para un 5%. 
El grado de mantenimiento de la eficacia en el tiempo se calificó
como importante por un 53% de los pacientes y moderado por
un 47%. Para un 63% de los pacientes la reducción de la hi-
persensibilidad en el tiempo fue importante, y para un 37% fue
moderada (Figura 3).

37
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Figura 2. Evaluación subjetiva sobre la reducción
global de la hipersensibilidad por los pacientes el
día 14. Frecuencia relativa en la escala de nivel de
satisfacción (n= 19).

Figura 3. Evaluación subjetiva sobre la reducción
de la hipersensibilidad en el tiempo por los
pacientes el día 14. Frecuencia relativa en la
escala de nivel de satisfacción (n= 19).
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Evaluación subjetiva sobre la reducción de la hipersensibilidad en el tiempo

Evaluación subjetiva de los resultados por parte de los
pacientes

Los resultados del tratamiento fueron considerados muy satis-
factorios por un 63% de los pacientes, satisfactorios por un
32%; un 5% de ellos se mostraron indiferentes. Estos resultados
fueron, para un 68% de los pacientes, superiores a otros pro-
ductos similares, y parecidos para un 16%. El total de partici-
pantes opinó que el gel bioadhesivo había cumplido sus ex-
pectativas, y un 95% manifestó que compraría el producto. En
cuanto a la tolerancia, un 95% de los pacientes no mostró nin-
guna sensación desagradable; únicamente un paciente afirmó
que el producto teñía los labios.

Evaluación subjetiva del producto por parte de los pacientes

Preguntados por la opinión general del producto, un 47% de
los pacientes se mostraron muy satisfechos, un 42% satisfe-
chos, un 11% indiferentes y ninguno se mostró insatisfecho
con el gel bioadhesivo (Figura 4).

En cuanto al aspecto del producto, un 21% de los pacientes se
mostró muy satisfecho, un 53% satisfecho y un 26% indiferente.
El olor del producto fue calificado como muy agradable por un

21% de los pacientes, como agradable por un 37%; un 42% se
mostró indiferente. un 16% de los pacientes opinó que el color
del producto era muy agradable, un 68% agradable y un 16%
se declaró indiferente. Sobre la textura del producto, un 37%
de los pacientes se mostró muy satisfecho, un 53% satisfecho
y un 11% indiferente. El sabor del producto fue calificado
como muy agradable por un 37% de los pacientes, como
agradable por un 26%; un 26% se mostró indiferente y un
11% insatisfecho. Finalmente, un 26% de los pacientes con-
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evaluación por chorro de aire reveló también una reducción
significativa de la sensibilidad, aunque algo menor que con
ambos métodos juntos. El método táctil dio valores significati-
vamente inferiores a los obtenidos por chorro de aire, lo que
podría indicar que ésta última técnica fue más sensible.

La reducción de la hipersensibilidad dental fue sostenida y
creciente a medida que avanzó el tiempo de tratamiento  
(Figura 1) y mostró un rápido inicio de acción. Según las pun-
tuaciones obtenidas con ambos métodos de medición, ya a
los 30 minutos de aplicación del gel se observó una reducción
media del 65% frente al valor basal, reducción que en dos se-
manas superó el 96%. 

Los productos de cuidado bucodental más comunes para tratar
la hipersensibilidad dental son las pastas de dientes y los en-
juagues bucales12. El mecanismo de acción de estos productos
no está claro, pero se ha propuesto que el uso de pastas de
dientes conduce a una despolarización de la membrana de fi-
bras nerviosas que impide la repolarización, inhibiendo así la
sensación de dolor2,10. 

Entre los compuestos más novedosos para tratar la hipersen-
sibilidad dental se encuentra el dióxido de silicio obliterante. El
sílice forma parte de los biocristales, uno de los últimos trata-
mientos diseñados para este fin con capacidad de promover la
infiltración y la remineralización de los túbulos dentinarios2. En
este caso, actúa como núcleo para la precipitación de fosfato
cálcico y se ha demostrado que forma una capa de apatita que
ocluye los túbulos dentinarios2. El tamaño medio de las partí-
culas de silicio obliterante contenidas en el gel estudiado se
encuentra entre 3,5 y 4,4 micras. Esto sería suficiente para
obstruir los túbulos dentinales, con un diámetro inferior.

Por otro lado, las sales de potasio actúan difundiéndose a
través de la dentina y reduciendo el umbral de excitabilidad de
las fibras nerviosas. Así, se ha demostrado la eficacia de pro-
ductos que contienen un 5% de nitrato potásico y fluoruro
sódico en el control de la sensibilidad dental13. Distintos estudios
clínicos han evaluado la eficacia de productos bucales con sal
de potasio y fluoruro sódico para el tratamiento de la hipersen-
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sideraron que el gel era muy fácil de aplicar, un 58% que era
fácil de aplicar; un 16% se mostró indiferente y ninguno lo
consideró difícil de aplicar.

DISCUSIÓN

El objetivo principal de este estudio fue evaluar la eficacia de
un gel bioadhesivo dental con dióxido de silicio obliterante, ni-
trato potásico y monofluorofosfato sódico en pacientes con hi-
perestesia dentinaria en condiciones normales de uso. Como
objetivo secundario se valoraron la aceptabilidad y la tolerancia
del producto a través de una evaluación subjetiva.

La hipersensibilidad dental es motivo de consulta habitual en
odontología. Entre los factores que exponen a un mayor riesgo
de padecerla se encuentran el cepillado dental vigoroso, la re-
tracción gingival, distintos tratamientos periodontales, trastornos
de la conducta alimentaria, xerostomía, maloclusiones severas
o una exposición excesiva de los cuellos dentales2. El estímulo
nociceptivo notificado en la mayoría de los casos es el frío, se-
guido del cepillado y de una dieta con altas concentraciones
de azúcar. La causa principal de hipersensibilidad dental hallada
en este estudio fue el frío, comunicado por un 95% de los pa-
cientes, lo cual coincide con lo descrito en la literatura.

El uso de agentes desensibilizantes permite tratar de forma
sintomática la hipersensibilidad. En términos generales, la apli-
cación de un producto en consulta se destina a pacientes con
hiperestesia dentinaria grave y limitada a uno o dos dientes
afectados, mientras que los productos sin prescripción, como
dentífricos, enjuagues o geles bucales, pueden ser adecuados
para pacientes con hipersensibilidad generalizada de leve a
moderada10.

En este estudio, los resultados de la evaluación odontológica
mostraron una reducción significativa (p <0,05) de la hipersen-
sibilidad dental en todos los puntos temporales (30 minutos,
24 horas, 48 horas, 5, 8 y 14 días) cuando se analizaron los
datos obtenidos mediante técnica táctil y chorro de aire. La
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Figura 4. Opinión general del producto por los
pacientes el día 14. Frecuencia relativa en escala
de nivel de satisfacción (n= 19).
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ideal de estos tratamientos sería la ausencia total de molestias,
en el caso de un producto aplicado en consulta o, cuando se
trate de uno libre de prescripción, un alivio de las molestias en
el tiempo que permita una calidad de vida aceptable24,25.

El desensibilizante ideal debe tener una acción rápida con
efecto a largo plazo, no debe ser lesivo para la pulpa, tiene
que ser sencillo de aplicar, no teñir los dientes y presentar un
sabor agradable. El gel estudiado se aplicó con ayuda de una
cánula durante 14 días después de la limpieza dental rutinaria
tras las 3 comidas principales. 

Respecto a la eficacia del producto percibida por los pacientes,
todas las preguntas (eficacia, rapidez de acción, de manteni-
miento del efecto, efecto en el tiempo y comparación con otros
productos) tuvieron una respuesta positiva. La rapidez de acción
del gel fue notable o moderada para un 95% de los pacientes,
y el mantenimiento de la eficacia en el tiempo se calificó como
importante o moderado por un 90% de ellos (Figura 3). Para
un 97% de los pacientes la reducción de la hipersensibilidad
en el tiempo fue importante o moderada. Los resultados del
tratamiento fueron considerados muy satisfactorios o satisfac-
torios por un 95% de los pacientes. Todos consideraron que el
gel bioadhesivo había cumplido sus expectativas, y un 95%
manifestó que lo compraría. En cuanto a la tolerancia, el 95%
de los pacientes no experimentó ninguna sensación desagra-
dable y no se observó ninguna reacción adversa significativa
derivada del uso del producto. Además, todas las características
organolépticas del gel (aspecto, olor, color, textura, sabor y fa-
cilidad de aplicación) fueron valoradas de forma favorable por
los pacientes del estudio.

CONCLUSIONES

Puede concluirse que el gel bioadhesivo con dióxido de silicio
obliterante, nitrato potásico y monofluorofosfato sódico, admi-
nistrado 3 veces al día durante 14 días, presentó una muy
buena aceptabilidad en pacientes con hiperestesia dentinaria
en condiciones normales de uso. La opinión verbalizada de
satisfacción con el tratamiento podría asociarse a una mejoría
del nivel de ansiedad de los pacientes. Asimismo, los resultados
obtenidos orientan acerca de la eficacia del gel bioahesivo en
la reducción de la hipersensibilidad dental, con una mejoría
que fue aumentando con el tiempo de forma significativa. No
obstante, el análisis tiene como limitación su naturaleza obser-
vacional, lo que hace que se requieran investigaciones adicio-
nales para que los resultados sean concluyentes.
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sibilidad dental14-17. Gillam y sus colaboradores compararon la
eficacia de un enjuague con un 3% de nitrato potásico y fluoruro
sódico frente a un enjuague control con fluoruro sódico en el
tratamiento de la sensibilidad dental cervical 17. Estos autores
demostraron que el enjuague con nitrato de potasio redujo sig-
nificativamente la sensibilidad dental cervical 2 y 6 semanas
después de la utilización del producto en comparación con el
control. Por otra parte, Pereira y Chava compararon la eficacia
de un enjuague con 3% de nitrato de potasio y fluoruro de
sodio frente a un enjuague control con fluoruro sódico mediante
sensibilidad táctil y sensibilidad al aire frío 18. A las 6 semanas,
la hipersensibilidad dental se redujo significativamente en com-
paración con el enjuague control.

El mecanismo de actuación del flúor en el control de la hiper-
sensibilidad se basa en la precipitación de cristales de fluoruro
cálcico en los túbulos dentinarios, que reducen su permeabili-
dad; estos precipitados, que microscópicamente aparecen con
aspecto granular en la dentina peritubular, son insolubles en la
saliva19. Las formulaciones desensibilizantes más habituales
son: fluoruro sódico con ph neutro o ácido (fosfato acidulado
de flúor), fluoruro de estaño (muy poco utilizado debido a que
provoca discoloraciones dentales), monofluorofosfato sódico,
fluorosilicatos y fluoruros combinados con iontoforesis20.

El uso de fluoruros para el tratamiento de la hipersensibilidad
dental ha sido ampliamente estudiado21,22. El principal objetivo
del tratamiento consiste en depositar fluoruro en la superficie
dental, especialmente en los túbulos de la dentina, causando
su oclusión para impedir que los estímulos externos alcancen
la pulpa dental. Los fluoruros se utilizan tanto en altas concen-
traciones (bajo supervisión de odontólogos) como en bajas con-
centraciones con productos usados por el propio paciente. Los
efectos desensibilizadores del fluoruro han sido avalados por la
American Dental Association. Todo ello hace que se utilice am-
pliamente en el tratamiento de la hiperestesia dentinaria.

La valoración subjetiva del tratamiento que realizaron los pa-
cientes participantes en este estudio resulta interesante porque
permite, al determinar el grado de dolor autopercibido, valorar
el grado de satisfacción de expectativas con el tratamiento.
Este es un aspecto clave en los estudios de eficacia antiálgica,
puesto que el éxito de un tratamiento depende tanto de los
resultados reales como del cumplimiento de las expectativas
depositadas por el paciente. Así, todos los pacientes conside-
raron que el gel les había reducido la sensibilidad dentinaria,
reducción que un 95% de ellos calificaron como “importante” o
“moderada” (Figura 2).

uno de los problemas a la hora de valorar la eficacia o el éxito
percibido de estos productos es que el dolor es muy subjetivo
y la experiencia del dolor puede variar de un individuo a otro23,
por lo que su evaluación se lleva a cabo generalmente por ex-
pertos. Aunque existen datos que demuestran que estos pro-
ductos reducen la hipersensibilidad frente a los valores basales,
resulta difícil determinar la relevancia clínica de estas reduc-
ciones en individuos con hiperestesia dentinaria24,25. El objetivo
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RESUMEN

El objetivo de este trabajo es demostrar la
importancia del tratamiento precoz de la mor-
dida cruzada posterior en el paciente infantil
ya que constituye una alteración que se pre-
senta comúnmente en la práctica diaria. Es
importante establecer un diagnóstico dife-
rencial adecuado para enfocar el tratamiento
según la etiología sea esquelética, dental o
funcional. Para ello se ha efectuado una bús-
queda bibliográfica a través de Pubmed, Me-
dline y Google Achademic incluyendo los
años 2000-2015. Las alteraciones muscula-
res, disfunción de la ATM, aparición de bru-
xismo o alteraciones estéticas podrían apa-
recer si no se trata precozmente la mordida
cruzada unilateral. La edad del paciente, la
colaboración y la gravedad del problema se
deben tener en consideración. Existen dife-
rentes tratamientos como son tallado y pistas
de composite, aparatología removible y apa-
ratología fija. La mayoría de los autores coin-
ciden en que la edad idónea de tratamiento
es durante la dentición decidua o mixta  pri-
mera fase para evitar que la maloclusión se
agrave. La aparatología fija es la más utili-
zada, existiendo diversos aparatos que rea-
lizan expansión lenta o rápida del maxilar. 

PALABRAS CLAVE

Mordida cruzada posterior; Maloclusión
transversal; Tratamiento precoz transverso;
Expansión maxilar.

Early treatment of
unilateral posterior
cross bite in the child
patient. Literature
review

ABSTRACT

The objective of this review is to highlight
the importance of early treatment of posterior
cross-bite in children because it is frequently
seen in dental practice. It is important to es-
tablish an adequate diagnosis in order to opt
for the correct treatment, which depends on
whether the etiology is skeletal, dental, or
functional.  To this end it has conducted a li-
terature search through Pubmed, Medline,
and Google Scholar (2000-2015). Muscular
alterations, temporomandibular joint disor-
ders, bruxism, and/or aesthetic disorders
may appear if the condition is not treated
early on. The patient’s age and cooperation
as well as the gravity of the condition should
be considered when choosing a treatment.
Various treatment options exist such as: pla-
nas direct tracks, selective oclclusal adjus-
tment, removable plates and fixed applian-
ces. The majority of authors agree that the
ideal age for treatment is during the primary
and early-mixed dentition phases. Treatment
during this age range avoids any worsening
of the malocclusion. Fixed appliances are
the most widely used treatments, with a
range of different appliances that can be
used for rapid of slow maxillary expansion.

KEY WORDS

Posterior crossbite; Transversal malocclu-
sion; Early transverse treatment; Maxillary
expansion.
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INTRODUCCIÓN

Durante el periodo de dentición mixta y debido al fenómeno de
crecimiento ocurren en el paciente infantil diversos cambios
cráneo-faciales, los cuales  implican variaciones en las inclina-
ciones dentarias, la forma y dimensión de los arcos y modifica-
ciones transversales y verticales de las arcadas.

uno de los objetivos  más importantes en Odontología es ayu-
dar a que el crecimiento dento-facial siga su curso normal, pro-
porcionando una correcta evolución de la oclusión, del equilibrio
muscular, de la presión lingual y labial.

Definición

La mordida cruzada  posterior (MCP) es una alteración oclusal
en el plano transversal. Fue estudiada por Wood, en 1962,
como la relación anormal en sentido vestibular o lingual de los
dientes maxilares y mandibulares cuando ambas arcadas se
encuentran en oclusión.

Tipos de mordidas cruzadas posteriores (clasificación)

Considerando la extensión de afectación de este tipo de pato-
logía, podremos encontrar que:

• Ambas hemiarcadas ocluyen en mordida cruzada, en cuyo
caso estaremos hablando de mordida cruzada bilateral.

• una sola hemiarcada es la afectada, lo que constituiría mor-
dida cruzada unilateral que puede ser de la hemiarcada de-
recha o izquierda, implicando uno o varios dientes.

Si atendemos a  la causa que las produce, las mordidas cruza-
das posteriores pueden ser clasificadas como dentarias,
esqueléticas (óseas) y musculares o funcionales. Es de suma
importancia conocer el tipo de mordida cruzada posterior
que presenta el paciente para así elegir el tratamiento más
adecuado. 

• Mordida cruzada posterior esquelética: Es el resultado de
una discrepancia en las dimensiones transversales de los
maxilares, presentándose un maxilar superior estrecho, una
mandíbula ancha o una combinación de ambas, pudiendo
resultar una mordida cruzada uni o bilateral. 

• Mordida cruzada posterior dentaria: afectándose uno o varios
dientes o los procesos alveolares, pudiéndose diferenciar en-
doalveolia superior simétrica/asimétrica o endoalveolia inferior
simétrica/asimétrica. Se diferencian de las anteriores en que
el hueso basal no está afectado.

• Mordida cruzada posterior funcional: se trata de una desvia-
ción mandibular hacia la derecha o izquierda en el momento
en que el maxilar y la mandíbula están en oclusión, resultando
en una posición inadecuada de la mandíbula pero en la cual
el paciente se encuentra más confortable. En estos casos
además de la desviación de la línea media se produce una
posición condilar asimétrica (en el lado de la mordida cruzada,
el cóndilo es forzado a una posición más superior y posterior)
mientras que el cóndilo del lado opuesto sufre un desplaza-
miento inferior y anterior en la cavidad glenoidea1.

Etiología

Los factores etiológicos que originan las mordidas cruzadas
son diversos; si bien pueden ser genéticos (por hipoplasia del
maxilar superior o hiperplasia de la mandíbula) habitualmente
serán  adquiridos. Así, podemos mencionar:

1- Retención prolongada de dientes temporales: Causa la erup-
ción del diente permanente por palatino o lingual de su an-
tecesor pudiendo provocar  mordida cruzada.

2- Pérdida temprana de dientes temporales: La pérdida pre-
matura de primeros y/o segundos molares deciduos, sin co-
locación de un mantenedor de espacio, condiciona la me-
sialización del primer molar permanente que frecuentemente
queda en mordida cruzada2.

3- Déficit de desarrollo maxilar o hipoplasia maxilar: Maxilares
estrechos, retruídos o pequeños. Veremos paladares “anó-
malos” que habitualmente conllevan a un apiñamiento su-
perior o protrusión incisiva desarrollando  a nivel posterior
una mordida cruzada.

4- Exceso de desarrollo mandibular o hiperplasia mandibular:
Se observa una mandíbula más grande de lo normal trans-
versal, vertical y sagitalmente que en ocasiones puede llevar
a desarrollar una clase III.

5- hábitos no fisiológicos: Son causa muy común de la aparición
de mordidas cruzadas posteriores puesto que todos ellos
desarrollan un maxilar comprimido alto y estrecho conocido
como paladar ojival.  Los más frecuentes son la respiración
oral, la deglución anómala y  la succión digital2.

Prevalencia

La incidencia de las mordidas cruzadas posteriores es variable
según las poblaciones estudiadas: en blancos americanos
se ha cifrado en un  7%; en europeos  entre el 13-23% y en
niños afroamericanos las cifras son inferiores rondando entre
el 1-2%3.

La presentación más común es la unilateral (MCPu) con una
rotación mandibular funcional hacia el lado de cruzamiento
(Figura 1). Este tipo de mordida unilateral aparece aproxima-
damente entre los 19 meses y los 5 años de edad y afecta al
5,9%- 9,4% de la población, aunque se ha señalado cifras más
elevadas (10-17%) en niños con edad preescolar3, 4. La MCP
puede aparecer más tardíamente en un 7% de los casos du-
rante la dentición mixta posiblemente debida a un factor ex-
trínseco relacionado con el crecimiento4.

Diagnóstico

Para la elección de un tratamiento idóneo es de suma impor-
tancia hacer un diagnóstico preciso y precoz. Éste se basa
fundamentalmente en tres pilares: la exploración clínica, el
análisis de modelos y el análisis cefalométrico. Además se
pueden realizar otras pruebas complementarias como la elec-
tromiografía.
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a) Exploración clínica. Se debe realizar un examen estático de
la oclusión  estudiando la relación entre las arcadas no sólo
en el plano transversal sino también en el sagital y vertical,
complementando con un examen dinámico de la oclusión,
mediante la apertura y cierre mandibular en que se observará
la relación de la línea media del maxilar superior con el infe-
rior. Si la desviación de la línea media va en aumento durante
la apertura muy posiblemente será una asimetría esquelética
mientras que si ocurre al final del cierre se tratará de una in-
terferencia dentaria.

b) Análisis de los modelos. En el análisis de modelos existen
diversos métodos para determinar si el problema es esque-
lético, dental o combinado. Uno de ellos es el método de
Schwartz que consiste en observar frontalmente la inclinación
de tangentes a las superficies vestibulares de premolares y
molares superiores. Si estas líneas convergen hacia la línea
media, la base apical maxilar es amplia y la alteración será
dentoalveolar. Por el contrario si ambas tangentes divergen
se trata de una hipoplasia de la base apical. Si son paralelas
la alteración es combinada.

Otro método sería observar la anchura intermolar superior
que se mide en la intersección del surco palatino con el
margen gingival y nos indica el desarrollo de la base ósea
maxilar. En dentición mixta la anchura intermolar es de 33-
35 mm5.

c) Análisis radiográfico. La radiografía posteroanterior es la de
elección para evaluar una discrepancia transversal. Un aná-
lisis cefalométrico frontal que incluya la medición de la an-
chura maxilar y mandibular efectiva y la diferencia entre las
mismas medidas desde las líneas frontolaterales, nos per-
mitirá determinar y cuantificar la presencia de discrepancia
maxilo-mandibular transversal.  Además, permite evaluar las
inclinaciones de los molares posteriores con respecto a su
eje axial, el ancho de la cavidad nasal y si los ejes vestibu-
lopalatino de los molares superiores e inferiores están o no
alineados. 

El objetivo de este trabajo es demostrar la importancia del
tratamiento precoz de la mordida cruzada posterior en el
paciente infantil ya que constituye una alteración que se
presenta muy frecuentemente en la práctica clínica diaria.

IMPORTANCIA DEL TRATAMIENTO
PRECOZ

La mordida cruzada posterior es una de las maloclusiones más
comunes en el paciente odontopediátrico. Muchos autores han
señalado la importancia de un diagnóstico y tratamiento precoz
con el fin de evitar la instauración de ciertas alteraciones a
nivel craneofacial. Entre ellas cabría señalar:  

1. Problemas articulares

Algunos trabajos muestran cómo los pacientes que presentan
MCPU son más propensos a sufrir trastornos de la articulación
témporo-mandibular (ATM)4,6; así, estudios epidemiológicos
relacionan esta  maloclusión con la presencia de signos de
disfunción craneomandibular7. En pacientes con mordida cru-
zada posterior unilateral, la mandíbula hace una lateralidad
hacia el lado de cruzamiento cuando los dientes ocluyen y en
algunos casos, la mandíbula permanece desviada hacia el
lado de cruzamiento en reposo8. Este desplazamiento cons-
tante de la mandíbula suprime o activa su crecimiento, espe-
cialmente en la región condilar, resultando en una asimetría
de ambos cóndilos8.

La presencia de una MCPU en niños pequeños puede hacer
que en la ATM del lado cruzado  el cóndilo se sitúe en una po-
sición más superior y posterior que en el  lado no cruzado,
dando como resultado un cambio de posición en la fosa gle-
noidea. Dado que son pacientes en crecimiento, la fosa sufre
remodelación con el fin de  compensar la asimetría mandibular
y evitar un posible daño de la articulación5-8. Autores como Pa-
dilla y cols., creen que esta asimetría es poco significativa en
la mayoría de los casos siempre que se  realice una intervención
temprana4.

Diversos trabajos señalan la asociación entre trastornos de la
ATM y la MCP no sólo por esta correlación sino fundamental-
mente por los signos y síntomas que van a estar presentes4:
ruidos articulares, presencia de dolor durante los movimientos
mandibulares, dolor de cabeza, debilidad muscular…, obser-
vando que todos estos síntomas desaparecen cuando la MCPU
se corrige6. Así, Thilander y cols., investigaron a 4.724 sujetos
de 5-17 años con MCP corroborando una asociación significa-
tiva entre  la presencia de ésta y los trastornos de la ATM. El
trastorno se consideró agudo en un 45,7% de los pacientes y
moderado o severo en el 10,3%6.

2. Actividad muscular asimétrica 

Algunos trabajos señalan que la asimetría funcional que existe
en la MCPU da lugar a una actividad desigual entre los mús-
culos elevadores. Así, el músculo masetero sería más fino en
el lado de cruzamiento9 presentando una disminución de su
actividad durante la masticación pudiendo ser debido a un re-
flejo inhibitorio protector para evitar dolor en las estructuras
del sistema estomatognático;  mientras que la porción anterior
del músculo temporal sería la más activa4,6. 

Padilla y cols., en un estudio realizado sobre 30 pacientes con
MCPU derecha y 30 con normoclusión, observaron una corre-
lación entre la  MCPU y  una actividad incrementada durante
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Figura 1. Mordida cruzada posterior unilateral.
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la masticación en el lado de no cruzamiento para compensar
y dar estabilidad oclusal4.  Sin embargo, Thilander y cols.,
encuentran una actividad significativamente menor en el lado
de no cruzamiento debido a las diferencias en el grosor6,7. La
hiperactividad muscular en el lado de cruzamiento es desfavo-
rable para el crecimiento craneofacial, fundamentalmente en el
desarrollo de la ATM.

La actividad muscular asimétrica no se presenta sólo en má-
xima intercuspidación sino también en posición de reposo adap-
tándose así la musculatura para evitar cualquier tipo de inter-
ferencia7. Sin embargo, Andrade y cols., en un estudio realizado
en el año 2010 en Brasil sobre 37 niños con MCPu no encon-
traron diferencias significativas en la actividad muscular entre
lados en pacientes con MCPu y normooclusón10.

También se ha señalado cómo la fuerza de mordida es signifi-
cativamente menor en los pacientes que presentan MCPu, por
lo que es de suma importancia rehabilitar  de forma temprana
la actividad muscular asimétrica6.

3. Facetas de desgaste. Bruxismo

Las interferencias oclusales tienen mayor prevalencia dentro
del grupo de pacientes infantiles que presentan MCP. Estos
contactos prematuros pueden ser los desencadenantes de pro-
ducir una pérdida de estructura dental y  bruxismo8,11.

Tollaro y cols., en un estudio realizado en el año 2002, analiza-
ron la abrasión dental en 54 niños en dentición primaria poste-
rior para investigar el desgaste dental producido en un despla-
zamiento lateral de la mandíbula. Encontraron que en la MCPu
en dentición decidua había un menor desgaste dental en el
lado de cruzamiento comparándolo con el lado opuesto12.

4. Alteraciones estéticas: asimetría facial

En las MCPu se produce una discrepancia entre las líneas
medias y un desplazamiento del mentón hacia el lado de cru-
zamiento9,11. Aunque al principio las asimetrías faciales pre-
sentes en el niño se observan durante los movimientos de la-
teralidad mandibular, a largo plazo y debido al agravamiento
de la maloclusión, estas asimetrías se podrían observar durante
una posición de reposo resultando en una modificación del
crecimiento y por tanto en una asimetría facial8,9,11. Esta asi-
metría no está asociada con las mordidas cruzadas posteriores
bilaterales11.

5. Alteraciones funcionales en el lenguaje y en la deglución 

Algunos autores han demostrado la relación entre mordida
cruzada posterior y la presencia  de alteraciones en el habla
como pueden ser un lenguaje pobre, una nasalidad en la pro-
nunciación,  una dificultad en la articulación de palabras con
las letras `r´, `s´ y `l´ así como con la existencia de un patrón
anormal de deglución11. 

Todas estas posibles alteraciones que se pueden desencadenar
como consecuencia de la persistencia de la mordida cruzada
posterior, hace que autores como Mata y cols., sean partidarios
del tratamiento precoz de esta maloclusión13 ya que empeora
generalmente con el crecimiento, impidiendo un adecuado  cre-

cimiento del maxilar12. Otro dato a favor es  que a menor edad
del paciente, menor es la fuerza que se debe aplicar para
lograr una separación de la sutura consiguiendo un tratamiento
más eficaz y de menor duración4,5,14.

Además, aunque existen algunas maloclusiones en las que la
corrección es espontánea, en el caso de la mordida cruzada
posterior ésta es inusual15; por ello, se debe intervenir tan
pronto como sea diagnosticada4. El tratamiento temprano puede
ser beneficioso también en casos de pacientes con hábitos
deletéreos como la succión digital ya que permite mejorar el
desarrollo esquelético y dental9. El tratamiento no sólo debe
consistir en corregir la mordida cruzada posterior sino que ade-
más se debe rehabilitar la función puesto que si sólo se corri-
giese la forma, descruzando la mordida, y el paciente mantu-
viese la masticación por el lado corregido, la maloclusión
tendería a la recidiva16. En la actualidad existe controversia
respecto al momento más idóneo en que se debe comenzar el
tratamiento de la mordida cruzada posterior9. Según Milena y
cols., la edad  es un factor  a considerar puesto que, en el caso
de que el problema transversal sea de origen esquelético, des-
pués del crecimiento puberal es más difícil conseguir una se-
paración palatina mientras que el tratamiento en pacientes an-
tes del crecimiento puberal consigue resultados esqueléticos
de mayor magnitud y estabilidad debido a que no hay fusión
de las suturas5.

Kennedy considera el momento idóneo de tratamiento durante
los periodos de dentición decidua o mixta  1º fase, en pacientes
menores de 8 años, no sólo por la menor aplicación de fuerzas
para producir la expansión de la sutura palatina sino también
por la mejora de la dimensión del arco maxilar. Señala además,
cómo al realizar el tratamiento precozmente los incisivos per-
manentes consiguen más espacio para la erupción14. Opinión
similar es la de Castaner señalando el periodo de dentición
mixta 1ª fase como la edad ideal de comienzo ya que se puede
realizar fácilmente la  apertura  de la sutura palatina media,17.
Román Jiménez recomienda el tratamiento de la MCPu a partir
de los 4 años con una técnica sencilla y que requiere citas de
corta duración, sin aparatología y sin la necesidad de gran co-
laboración por parte del paciente16. Sin embargo, Petren y
cols., (2003) realizan una revisión sobre la estabilidad de la
mordida cruzada posterior unilateral encontrando que en algu-
nos trabajos el 50% de los pacientes tratados precozmente en
dentición primaria recidivan, teniendo que volver a ser retrata-
dos con el tiempo18. Esto no sólo es debido a la escasa cola-
boración del paciente en edades muy tempranas sino a que,
según estos autores, con la erupción de los primeros molares
permanentes, las relaciones transversales pueden ser estu-
diadas más a fondo. Opinión semejante reflejan Malandris y
cols., recomendando el tratamiento en la dentición primaria
solo en casos de compromiso estético o funcional11.

Si el problema transversal fuese de origen dentoalveolar el tra-
tamiento podría posponerse hasta la dentición permanente
pero siempre en pacientes que se encuentren en crecimiento17.
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TRATAMIENTO DE LA MORDIDA
CRUZADA POSTERIOR

1. Tallado selectivo y pistas de composite

En el caso de las MCP de origen funcional, como primera
opción de tratamiento podemos recurrir a la confección de
pistas de composite y tallado selectivo, sin necesidad de colocar
aparatología.

Las pistas de composite son agregados de resina compuesta
que actúan como planos inclinados en el sector posterior. Tie-
nen como objetivo posicionar la mandíbula para conseguir una
relación intermaxilar diferente.  Al cambiar la postura mandibular
se favorece un remodelado de la cavidad glenoidea y por tanto
la eliminación de la MCPu de tipo funcional4.

Esta técnica consiste en añadir composite en el canino cruzado
para aumentar la guía canina de ese lado, dificultando la mas-
ticación y si fuera necesario se talla el canino temporal del
lado no cruzado para disminuir la guía canina y así eliminar in-
terferencias en el movimiento de lateralidad. Con esto, se con-
sigue que el paciente mastique por el lado no habitual y poste-
riormente por ambos lados logrando una estabilidad a largo
plazo tras el tratamiento16. 

También podrían colocarse los planos inclinados de lingual a
bucal en los molares deciduos del lado cruzado solamente.
Las pistas cubren toda la cara oclusal de cada molar, exten-
diéndose hasta un tercio de las superficies vestibulares y lin-
guales para aportar una buena retención.

De este modo, es posible cambiar el patrón masticatorio tras
un ajuste oclusal mediante tallado selectivo en niños en denti-
ción temporal y con MCP funcional. Tras el tallado selectivo se
consiguieron movimientos más simétricos en el plano frontal y
una masticación bilateral11.

Algunas de las ventajas que la hacen una muy buena opción
en odontología son que no se necesita colaboración por parte
del paciente, además de permanecer activo 24 horas al día los
7 días de la semana.

2. Aparatologia removible

En sujetos en los que no ha sido efectivo o no es posible la re-
alización de un tallado selectivo, como segunda fase de trata-
miento se puede utilizar una placa removible (Figura 2). 

Se utilizan aparatos removibles en casos que no se prevean
otras alteraciones que requieran tratamiento con aparatología
fija como son apiñamiento, disarmonía anteroposterior de las
bases ósea, etc. También como primera fase en edades tem-
pranas, en casos de menor complejidad o cuando la alteración
es de un sólo diente. Dependiendo de la edad a la que se
inicie el tratamiento se producirá sólo expansión alvéolo dentaria
o expansión del maxilar por crecimiento sutural13.

Defraia y cols., realizaron un estudio en el año 2008 en el que
examinaron a 23 pacientes con MCPu usando para su correc-
ción una placa removible, obteniendo resultados positivos en
22 de los 23 pacientes. Consiguieron un incremento significativo

de la base apical maxilar, mayor que la obtenida por otros au-
tores, hecho posiblemente atribuible a la menor edad de los
pacientes de este estudio15.

En aquellos casos en que la mordida cruzada posterior esté
producida por hábitos orales no fisiológicos debemos corregir
también éstos para evitar una posible recidiva. Así, algunos
autores señalan la colocación de aditamentos en las placas
removibles como  la rejilla lingual, en el caso de la succión
digital o en la deglución atípica producida por presión lingual;
perla de Tucat para la deglución atípica con presión de la
lengua y placa vestibular o trainer en el caso de respiración
oral o en el caso de deglución atípica con interposición labial19.

Entre las ventajas del empleo de aparatología removible están
que permite una buena higiene, las visitas pueden ser cortas y
más espaciadas en el tiempo y que tienen fácil reparación; sin
embargo, como desventajas hay que señalar la necesaria co-
operación del paciente, los movimientos dentarios son muy li-
mitados y  su uso a diario puede afectar a la fonética.

3. Aparatología fija

El efecto de esta aparatología es de expansión o disyunción,
en función de la edad del paciente y el diseño que presente el
aparato. La disyunción se puede realizar hasta que las suturas
sean radiográficamente visibles pero hay que tener en cuenta
que a los 10-14 años las suturas son ocupadas por tejido fi-
broso que hace que aumente la resistencia a pesar de que la
verdadera osificación no ocurre hasta la cuarta o quinta década
de vida1,5.

La expansión lenta es el procedimiento ortodóntico que tiene
como objetivo aumentar la dimensión transversal entre las pie-
zas de ambas hemiarcadas transformando la base apical. Esto
se consigue activando la aparatología a un ritmo de 0,5 mm
semanales aproximadamente y sólo es posible hacerlo con
éxito durante el periodo de dentición mixta o permanente joven1.

Aunque los estudios realizados sobre expansión lenta del ma-
xilar han obtenido resultados muy dispares, la mayoría de ellos
coincide en que aporta una estabilidad longitudinal a largo
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Figura 2. Aparatología removible.
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plazo. Algunos autores asocian la estabilidad de la expansión
lenta del maxilar con el mantenimiento de la integridad de la
sutura y la estimulación de neoformación ósea.

a. Quadhelix

Es el aparato más usado para realizar  expansión lenta (Figura 3).
Se activa cada 45 días hasta que se logre la expansión deseada5.

Este aparato produce fuerzas recíprocas sobre los dientes para
dar una expansión simétrica del arco e incrementar la dimensión
vertical del mismo4. Algunos autores señalan cómo  produce
una discreta apertura de la sutura palatina media en un 75%
de los casos junto con movimientos ortodónticos e inclinación
dentoalveolar en todos los casos, funcionando muy bien en el
tratamiento de estas alteraciones. Otros observan que en eda-
des tardías (a partir de 10 años) el efecto de este aparato sería
sólo dentoalveolar. Sin embargo, en una revisión realizada en
el 2010 por Milena y cols., encontraron que este aparato sí
producía una disyunción a edades tempranas en las que la su-
tura no había comenzado su cierre, puesto que no necesita
generar las mismas fuerzas que si estuviese cerrándose5.  

Como ventajas señalar su buen anclaje y retención, apenas
afecta al habla, proporciona una acción continua durante un
periodo de tiempo y no requiere la activación por parte del pa-
ciente.  Se debe exigir una buena higiene con el fin de no pro-
vocar caries a nivel de las bandas5.

El objetivo de la expansión rápida maxilar (RME) es aumentar
la distancia transversal entre las hemiarcadas pero con mí-
nimo movimiento de los dientes posteriores dentro del alveolo.
La aparatología usada aplica fuerzas intensas y pesadas so-
bre los dientes y las estructuras de soporte para separar la
sutura palatina media siempre y cuando el paciente sea lo
suficientemente joven para que se pueda llevar a cabo esa
apertura y así estimular la formación de hueso nuevo adicional
en esa zona. Esta aparatología no sólo tiene efectos ortopé-
dicos sino que también tiene efecto ortodóntico mediante la
inclinación de los dientes posteriores1,20. La probabilidad de
éxito es casi del 100% antes de los 15 años. Se activa de 0,5
a 1 mm diario  y así se alcanzan fuerzas de hasta 4,5-9 kg.
En dos o tres semanas se puede conseguir una expansión
de 1 cm o más1.

b. Aparato Haas

Según haas, el objetivo del  acrílico que lleva este aparato era
reforzar el anclaje para mejorar el efecto ortopédico en la RME.
huynh y cols., afirman que el haas en comparación con el
hyrax produce más efecto esquelético con menor inclinación
dental21. Esto podría deberse a la presencia del acrílico en el
paladar que distribuye las fuerzas a través del maxilar, indu-
ciendo el efecto ortopédico y la remodelación del proceso
alveolar21,22. Sin embargo, Weissheimer y cols., en un estudio
realizado en el 2011 encontraron que tras la RME los mejores
resultados esqueléticos se obtuvieron con el hyrax y no con el
haas. Según ellos esto puede ser debido al anclaje, ya que el
hyrax está anclado a los dientes por bandas mediante acero
inoxidable rígido (1,4 mm) a diferencia del haas en el cual la
parte acrílica es la responsable de conectar el acero inoxidable
(1,0 mm) al tornillo23. Garib y cols., señalan cómo durante el
periodo de retención, el acrílico del aparato previene el movi-
miento del hueso a través evitando así reincidencias en el ma-
xilar expandido22. 

Como desventajas hay que destacar la dificultad para mantener
una correcta  higiene y posibles alteraciones en la fonación13.

c. Aparato Hyrax

A diferencia del haas, este aparato carece de una parte acrílica
que se apoye en el paladar por lo que las fuerzas aplicadas al
maxilar son soportadas únicamente por los dientes (Figura 4).

Algunas de las ventajas de este aparato son una mejor higiene,
mayor comodidad y prevención en la aparición de lesiones en
la mucosa del paladar22.

Kilic y cols., observaron que tanto el haas como el hyrax pro-
ducían inclinación vestibular de los dientes pero el que mayor
inclinación producía era el hyrax20; opinión contrapuesta a la
de Garib y cols., encontrando menor inclinación de los molares
con el hyrax22.

Diversos trabajos demuestran que la aparatología con apoyo
dental y en tejidos (haas) produce mejor efecto ortopédico
mientras que la que presenta sólo apoyo dental (hyrax) tiene
mayor efecto dentoalveolar, incrementando la angulación pa-
latina del alveolo. Estos resultados discrepan de los señalados
por Rodrigues y cols., los cuales realizaron un estudio en 2012
en Brasil obteniendo que la aparatología con soporte dental

Del Piñal Luna, I., Molinero Mourelle, P., Torres Moreta, L., Bartolomé Villar, B.

Figura 3. Quadhélix.

Figura 4. Hyrax.
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(hyrax) producía una mayor expansión a nivel molar (7,4 mm)
que la que utiliza soporte a nivel dental y en tejidos (haas)
(5,8 mm)24.

d. Disyuntor de McNamara

Mientras que el haas y el hyrax se encuentran adheridos a los
dientes posteriores, el disyuntor de McNamara se encuentra
adherido mediante una superficie acrílica que cubre todas las
superficies oclusales de los dientes posteriores (Figuras 5 y 6).

El disyuntor de McNamara presenta como ventajas que al tener
el acrílico en oclusal actúa como un bloque de mordida posterior
de tal manera que controla el crecimiento facial, pudiendo inhibir
el crecimiento alveolar y la erupción de los dientes posteriores,
con menor inclinación axial y extrusión de los dientes13,25.

La expansión rápida maxilar con el disyuntor de McNamara
puede ser útil para corregir un maxilar estrecho independien-
temente de los problemas verticales del paciente o de su
patrón facial25.

Expansión rápida maxilar frente a expansión lenta

hoy en día existe controversia sobre el tratamiento de las mor-
didas cruzadas posteriores mediante expansión lenta o rápida
maxilar. Según Perillo y cols., algunos estudios han demostrado

que el tratamiento con expansión rápida maxilar puede producir
microtraumas de la ATM, microfracturas de la sutura palatina
media y reabsorciones externas radiculares, inclinaciones den-
tales26 y extrusiones de los dientes maxilares21.

De Rossi y cols., observan cómo algunos autores encontraron
que tras una expansión rápida maxilar con un haas o hyrax se
podría provocar una rotación hacia delante y hacia abajo del
maxilar, posterrotación de la mandíbula, aumento de  la altura
facial antero-inferior  consiguiendo mayor convexidad facial25.
Además, en la región anterior se producirá mordida abierta an-
terior22. Por esto, muchos autores contraindican la expansión
rápida maxilar  en personas con un crecimiento muy dolicofacial,
ya que empeoraría su situación. Sin embargo, hay muchos
pacientes con maxilares estrechos que necesitan expansión
maxilar y presentan un patrón dolicofacial27. Awuapara Flores
y cols., encontraron en un estudio realizado en 2009 que la ex-
pansión maxilar no produce efectos indeseables en pacientes
dolicofaciales debido a que no produce aumento significativo
de la altura del tercio inferior28. Garib y cols., obtuvieron también
resultados a largo plazo, demostrando que los cambios cefalo-
métricos desfavorables que resultan tras la expansión maxilar
son temporales, por lo que no hay contraindicación alguna
para usar una expansión rápida maxilar en una persona doli-
cofacial22. No obstante, se debe tratar de mantener un buen
control vertical en este tipo de pacientes para evitar otras com-
plicaciones28.

hunyh y cols., realizaron un estudio en Vancouver obteniendo
una estabilidad del 84% tras realizar expansión lenta del maxilar21,
porcentaje mayor que el obtenido mediante expansión rápida.
Zhou y cols., realizaron un metaanálisis en 2014 para analizar
los efectos de la expansión maxilar no quirúrgica concluyendo
que la expansión lenta expande el arco maxilar pero no se puede
determinar el efecto sobre el mandibular, mientras que la expan-
sión rápida es efectiva en ambos arcos; siendo la expansión
lenta superior a la rápida para la región molar del maxilar, no pu-
diendo demostrar el efecto sobre la región anterior29.

La expansión semirrápida fue introducida por primera vez en
1998 por Isȩri y cols. Consiste en separar la sutura intermaxilar
con expansión rápida maxilar e inmediatamente después rea-
lizar una expansión lenta26,30.  Ramoglu y cols., en un estudio
realizado en Turquía (2010), compararon la expansión semi-
rrápida con la expansión rápida maxilar y encontraron que am-
bas tenían efectos similares dentofaciales; sin embargo, el pe-
riodo de tratamiento es menor con la expansión rápida maxilar30.

CONCLUSIONES

Tras la revisión de la literatura podemos concluir que: 

- Es de suma importancia el tratamiento precoz de la mordida
cruzada posterior para minimizar asimetrías esqueléticas ma-
yores así como para evitar alteraciones estéticas y funcionales.

- El tratamiento precoz evitará la aparición de patología en la
ATM, alteraciones en la musculatura, aparición de hábitos
deletéreos como el bruxismo y problemas estéticos futuros
como la asimetría facial.  
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Figura 5. Disyuntor de Mcnamara.

Figura 6. Disyuntor de Mcnamara.
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- No existe un único tratamiento para esta maloclusión pudiendo
considerar diversas opciones  terapéuticas  siendo la edad
del paciente, el grado de alteración esquelética y  la presencia
de desviación mandibular funcional factores a tener en cuenta. 

- Dentro de los tratamientos encontramos desde los más con-
servadores (tallado y pistas de composite)  hasta la colocación
de aparatología  fija o removible que permite potenciar el cre-
cimiento a nivel tisular. 

- La aparatología más utilizada hoy día es la fija ya que no re-
quiere la colaboración del paciente proporcionando unos re-
sultados satisfactorios, bien a través de una expansión lenta
(Quadhelix) o rápida (haas, hyrax y disyuntor de McNamara). 

- Sería recomendable la realización de estudios a más largo
plazo y con mayor tamaño muestral para poder aconsejar el
tipo de aparatología más idónea para el tratamiento precoz
de la mordida cruzada posterior.

Del Piñal Luna, I., Molinero Mourelle, P., Torres Moreta, L., Bartolomé Villar, B.
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RESUMEN

Introducción: Los adhesivos autograbado-
res se emplean cada vez más. Su acidez,
que puede variar mucho, determina el grado
de infiltración en los tejidos duros dentales y
condiciona su capacidad adhesiva. 

Objetivo: Determinar el efecto que el ter-
mociclado y el grabado previo con ácido or-
tofosfórico tienen sobre la resistencia adhe-
siva de distintos adhesivos autograbadores.

Método: Sobre el esmalte vestibular de in-
cisivos bovinos se colocaron los siguientes
adhesivos: 1) Filtek Silorane (FS), 2) Filtek
Silorane con grabado ácido previo (AFS), 3)
Adper Scotchbond 1XT (XT), 4) Adper
Scotchbond SE (SE) y 5) Adper Scotchbond
SE con grabado ácido previo (ASE). Todos
ellos se aplicaron siguiendo las instrucciones
del fabricante. Los dientes restaurados fue-
ron almacenados en agua (24 h, 37 °C) o
termociclados (5000 y 10000 ciclos) antes
de ser seccionados y sometidos a la prueba
de microtracción. Los tests ANOVA de dos
vías y Student-Newman-Keuls fueron em-
pleados en el análisis estadístico (α=0.05).

Resultados: XT consiguió los ciclos de los
valores más altos y FS los más bajos, tras
los ciclos de envejecimiento artificial. Termo-
ciclar 10000x redujo significativamente la re-
sistencia adhesiva de todos los sistemas. La
resistencia adhesiva de AFS fue un 25,7%
superior a la de FS, mientras que la de ASE
fue un 3,8% mayor que la de SE.

Conclusiones: El material y el envejeci-
miento influyeron sobre la resistencia adhe-
siva. El sistema con el adhesivo autograba-
dor ultrasuave, FS, obtuvo los valores más
bajos tras todos los tratamientos de enveje-
cimiento. Para FS el grabado previo resultó
especialmente beneficioso.

Effect of
thermocycling and
acid pre-etch on the
bond strength to
enamel of self-etch
adhesives

ABSTRACT

Introduction: Self-etch adhesives are incre-
asingly used. They are able to infiltrate hard
dental tissues due to their acidity, which va-
ries greatly between different adhesives,
being a determinant factor in the bonding
ability.

Objective: To determine the effect of ther-
mocycling and prior phosphoric-acid etch on
the micro-tensile bond strength to enamel of
different self-etch adhesives.

Method: Enamel surfaces of bovine incisors
were exposed and restored with five different
adhesives: 1) Filtek Silorane (FS), 2) Filtek
Silorane with acid pre-etch (AFS), 3) Adper
Scotchbond 1XT (XT), 4) Adper Scotchbond
SE (SE) and 5) Adper Scotchbond SE with
acid pre-etch (ASE). All materials were ap-
plied following manufacturers´ instructions.
Composite build-ups were constructed and
the bonded teeth were then stored in water
(24 h, 37 °C) or thermocycled (5000 and
10000 cycles) before being sectioned and
submitted to tensile bond strength test. Sta-
tistical analysis were performed with Two-
way ANOVA and Student-Newman-Keuls
tests (α=0.05).

Results: XT achieved the highest scores
cycles and FS the lowest ones after the aging
treatments. Bond strength of all the materials
was significantly reduced after thermocycling
10000x, although SE and ASE also decrea-
sed after 5000x. Tensile values of AFS were
25,7% higher than those of FS, while ASE
scores were 3,8% higher than those of SE.

Efecto del termociclado y del
grabado ácido previo en la
resistencia adhesiva al esmalte
de distintos adhesivos
autograbadores
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PALABRAS CLAVE
Adhesivos autograbadores; Grabado ácido; Esmalte; Termoci-
clado; Resistencia adhesiva.

Conclusions: Both the material and the thermocycling influenced
the tensile bond strength. The system including an ultramild self-
etch adhesive obtained the lowest values after all the aging tre-
atments. Acid pre-etch particularly improved the scores of FS.

KEY WORDS

Self-etch adhesives; Acid etching; Enamel; Thermocycling;
Bond strength.

INTRODUCCIÓN

Los sistemas adhesivos autograbadores son aquellos que no
precisan de la aplicación previa de un ácido grabador, ya que
contienen monómeros acídicos capaces de acondicionar e in-
filtrar el tejido dental, por lo que el riesgo de discrepancia entre
ambas maniobras disminuye o desaparece1. Este enfoque ha
hecho que sean considerados más fáciles de usar, además
de tener una aplicación más rápida, por lo que su uso ha au-
mentado mucho en los últimos años2. 

Los sistemas autograbadores pueden ser, según el número
de pasos que requiere su aplicación, de dos o de un solo
paso. Los de dos pasos exigen la aplicación de un primer au-
tograbador y, posteriormente, la resina adhesiva. Los sistemas
de un solo paso, también conocidos como “todo en uno” (en
literatura aglosajona “all in one”), son productos que graban,
acondicionan y se adhieren al tejido simultáneamente1.

El principio por el cual los adhesivos autograbadores consiguen
adherirse al esmalte y a la dentina depende fundamentalmente
de su pH y de su capacidad de interacción química con los
mismos2,3. Para clasificar esta heterogénea familia de adhesi-
vos se emplea, de hecho, la acidez, de la cual depende la
interacción que alcanzan con los tejidos duros dentarios. Así,
se dividen en: ultrasuaves (pH>2.5), suaves (pH≈2), fuertes
intermedios (1<pH<2) y fuertes (pH≤1)3. 

Los sistemas más ácidos basan su funcionamiento en la hibri-
dación de los tejidos duros, al establecer una traba microme-
cánica, de forma similar a los adhesivos de grabado ácido
pero mucho menos extensa que la lograda por éstos1,4. Los
adhesivos autograbadores suaves, por el contrario, funda-
mentan su mecanismo en el establecimiento de una unión
química con los tejidos duros, lo que, en caso de permanecer
estable en el tiempo, beneficia la calidad y, sobre todo, la lon-
gevidad de la adhesión4,5.

Los estudios in vitro reportan que los autograbadores fuertes
presentan un aceptable comportamiento cuando se adhieren
al esmalte2. Los adhesivos autograbadores suaves, por su
parte, a pesar de mostrar en ocasiones una prometedora unión
a la dentina debido a su leve desmineralización y a la consi-
guiente interacción con la hidroxiapatita remanente, exhiben
una mediocre capacidad adhesiva cuando han de unirse al
esmalte6,7. Esto puede resultar contradictorio después de cons-
tatar que el mantenimiento de hidroxiapatita en la interfase

predispone el establecimiento de una potente unión a la den-
tina, ya que el esmalte contiene mucha más hidroxiapatita. Y
precisamente esta parece ser la causa, ya que resulta nece-
sario obtener, mediante el agente grabador que sea, cierto
grado de traba micromecánica en el esmalte para proporcionar
una interfase resistente8-11.

Todos los sistemas adhesivos son susceptibles de sufrir de-
gradación hidrolítica en mayor o menor medida, pero, dado
que la degradación de la resina está ligada a su facilidad para
absorber agua, la hidrofilia de los adhesivos modula su pre-
disposición a sufrir este desagradable fenómeno12,13. Por esta
razón, los adhesivos simplificados, que combinan monómeros
hidrofílicos e hidrófobos pueden dar lugar a interfases carentes
de una adecuada capa de resina hidrófoba, aislada y libre de
solventes, lo que les hace más susceptibles a la degradación
hidrolítica14. El mayor ejemplo de degradación hidrolítica lo re-
presentan los adhesivos autograbadores de un solo paso, muy
ricos en monómeros altamente hidrofílicos15, lo que les lleva a
comportarse como membranas semipermeables, incluso des-
pués de su polimerización16. 

El grabado con ácido ortofosfórico de forma previa a la aplica-
ción de adhesivos autograbadores, sobre todo los suaves, es
una técnica recomendable para mejorar su unión al esmalte,
dado que reduce la aparición de defectos marginales tanto en
estudios in vitro8 como clínicos10-11. Es más, se ha constatado
un aumento de la capacidad adhesiva de diversos sistemas
autograbadores cuando se incorporaba este paso extra7,17,18,
aunque muy pocos estudios incluyen adhesivos de grabado
ácido como material control. Además, la diversidad tan consi-
derable entre los distintos adhesivos autograbadores podría
conllevar que el grabado previo tuviera un efecto diferente se-
gún la naturaleza y acidez del adhesivo en cuestión2.

Los objetivos de este estudio in vitro fueron determinar 1) la
resistencia adhesiva a la microtracción al esmalte de distintos
sistemas adhesivos (dos autograbadores con distinta acidez
y, el tercero, un adhesivo de grabado ácido total) después de
tres tratamientos de envejecimiento artificial de la interfase y
2) el efecto del grabado previo con ácido ortofosfórico en la
resistencia adhesiva de los sistemas analizados.
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Análisis estadístico

Todos los resultados obtenidos fueron analizados estadística-
mente con el programa IBM SPSS 19 (IBM Corporation, Ar-
monk, Nueva York, EE.UU.) para Windows. El nivel de signifi-
cación aceptado en todos los casos fue de 0,05. Primero se
realizó una estadística descriptiva utilizando como medida de
tendencia central la media aritmética, y como medida de dis-
persión la desviación estándar. Para evaluar si las variables
independientes (sistema adhesivo utilizado y tratamiento de
envejecimiento) influían sobre la variable cuantitativa depen-
diente objeto del estudio (resistencia adhesiva al esmalte) se
aplicó un test de ANOVA de dos vías. Las comparaciones pos-
teriores se realizaron con el test de Student-Newman-Keuls. 

RESULTADOS

El análisis estadístico determinó que la resistencia adhesiva
al esmalte estaba influida por el sistema adhesivo utilizado y

el tratamiento de envejecimiento aplicado. La interacción entre
ambos factores también fue significativa. Las medias y des-
viaciones estándar correspondientes a la prueba de resistencia
adhesiva a la microtracción de los sistemas evaluados se de-
tallan en la Tabla 2. 

Influencia del adhesivo para cada tratamiento de enveje-
cimiento

Los resultados obtenidos se reflejan en la Figura 1. Con la
aplicación del test de ANOVA de una vía se detectaron dife-
rencias estadísticamente significativas entre los valores medios
de microtracción alcanzados por los distintos sistemas adhe-
sivos tras cada uno de los tratamientos de envejecimiento,
por lo que la consiguiente comparación se llevó a cabo con la
aplicación del test de Student-Newman-Keuls (p<0,05).

• 24 h: Los valores más altos de resistencia adhesiva los con-
siguió XT. El segundo grupo estadístico englobó tres sistemas

Baracco Cabañes, B., Fuentes Fuentes, Mª. V., Ceballos García, L.

Adhesivos Composición Instrucciones de uso Tipo pH

Primer autograbador: metacrilatos Primer autograbador: Agitar.    
Filtek Silorane inyección de aire. Fotopolimerizar 10”. Aplicar durante 15” en la cavidad. Autograbador 2,7
Sistema Adhesivo fosforilados, co-polímero Vitrebond™, Dispersar con inyección de air.e de dos pasos (ultra

Bis-GMA, HEMA, agua, etanol. Fotopolimerizar 10”. suave)
Relleno: sílice tratado con silano,
iniciadores, estabilizantes.

Adhesivo: dimetacrilato hidrófobo, Adhesivo: Agitar. Aplicar en la  
metacrilatos fosforilados, TEGDMA. cavidad y distribuir uniformemente
Relleno (igual al del primer). con aire. Fotopolimerizar 10”.

HEMA, Bis-GMA, dimetacrilatos, Grabado ácido: Aplicar ácido 
Adper Scotchbond copolímero metacrilato funcional a ortofosfórico al 35% (Scotchbond Grabado 4,7
1XT base de ácido poliacrílico y Etchant, 3M ESPE) durante 15” ácido total de  

poliitacónico, agua y etanol. y lavar durante 10”. Eliminar dos pasos 
Nanorrelleno y fotoiniciador. exceso de humedad sin desecar

Adhesivo: Aplicar dos capas
sucesivas durante 15”. Secar
delicadamente con aire (2-5”)
para evaporar el solvente.
Fotopolimerizar 10”.

Líquido A (primer): agua, HEMA, Líquido A (primer): Aplicar en la  
Adper Scotchbond surfactante, colorante rosa. cavidad hasta que ésta se tiña Autograbador 1
SE enteramente de rosa. de dos pasos (fuerte)

Líquido B (adhesivo): UDMA, Líquido B (adhesivo): Aplicar 
TEGDMA, TMPTMA, HEMA, MHP. activamente durante 20”. A medida
Nanorrelleno de zirconia, fotoiniciador. que se aplica el color rosa del

Líquido A irá desapareciendo, lo
que indica la activación de la
parte ácida del adhesivo y el inicio
del proceso de autograbado.
Secar con aire 10”. Aplicar una
segunda capa de adhesivo
seguido por una corriente de aire
suave. Fotopolimerizar 10”.

TABLA 1. SISTEMAS ADHESIVOS EVALUADOS. INFORMACIÓN PROPORCIONADA
POR EL FABRICANTE.)
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Y es que la reducida capacidad desmineralizadora de la ma-
yoría de los adhesivos autograbadores queda especialmente
al descubierto cuando han de adherirse al esmalte, el sustrato
dental con mayor contenido inorgánico. Sus monómeros ací-
dicos se limitan a actuar sobre el esmalte más superficial,
consiguiendo sólo un grabado leve, uniforme y plano7,25. Por
esta razón, desde hace cierto tiempo, algunos autores están
promulgando la conveniencia de realizar un grabado selectivo
con ácido ortofosfórico, es decir, limitado al esmalte, de manera
previa a la aplicación del adhesivo autograbador8-11.

En 2009, Erickson y cols.25 analizaron el efecto que el grabado
ácido previo tenía en los valores de resistencia de varios ad-
hesivos autograbadores, entre ellos Clearfil SE (Kuraray) y
Adper Prompt L-Pop (3M ESPE). Tal y como se expone a con-
tinuación, estos dos adhesivos pueden ser relativamente com-
parables a los dos sistemas autograbadores de nuestro estu-
dio: FS y SE.

Por un lado, Clearfil SE y FS tienen en común que son siste-
mas autograbadores de dos pasos considerados suaves, dado
su pH, de 2 y 2,7 respectivamente. Ambos basan su capacidad
adhesiva en la interacción química que establecen con los te-
jidos duros dentales (mediante el monómero MDP en el caso
de Clearfil SE y por medio del co-polímero del ácido polial-
quenoico en el de FS). Hasta ahora, no han sido comparados
entre sí en lo que a capacidad adhesiva al esmalte se refiere,
pero sí sobre la dentina, donde el Clearfil SE es considerado
el patrón oro, revelándose un resultado similar entre ambos26.

Por el otro lado, SE es un adhesivo de dos pasos que presenta,
sin embargo, un funcionamiento muy similar a los de un paso,
ya que sus monómeros acídicos no se encuentran en su pri-
mer, sino en el adhesivo propiamente dicho, y son sólo activa-
dos cuando ambos líquidos se mezclan en la cavidad. Esto
permite que pueda ser asimilable a Adper Prompt L-Pop, au-
tograbador de un paso que, a diferencia de los adhesivos de
este grupo, mantiene sus distintos componentes convenien-
temente separados gracias a su forma de presentación carac-
terística (de mini-piruleta), siendo mezclados y activados justo
antes de su aplicación. Ambos sistemas adhesivos basan su
funcionamiento en su elevada acidez (tienen un pH de 1 y
0,9, respectivamente), que les confiere la capacidad de grabar
el esmalte de la forma más similar posible a la que lo hace el
ácido ortofosfórico27.

Erickson y cols.,25 detectaron que el grabado ácido previo me-
joraba el resultado de Clearfil SE y Adper Prompt L-Pop en un
41 y 27% respectivamente. A pesar del mayor incremento en
el caso del adhesivo autograbador suave, los valores de ad-
hesión de ambos resultaron estadísticamente similares a los
del adhesivo de grabado ácido (material control) después de
24 h de almacenamiento en agua (único tratamiento de enve-
jecimiento aplicado). Este hecho, sin embargo, no tuvo lugar

en nuestro estudio, ya que, a pesar de que  los resultados
mostrados por los sistemas autograbadores con grabado ácido
previo fueron más altos que los obtenidos tras su aplicación
recomendada, en ningún momento fueron estadísticamente
equiparables a aquellos de Adper Scotchbond 1 XT.

Los valores de microtracción obtenidos con AFS fueron signi-
ficativamente mejores que los de FS, al registrar unos aumen-
tos del 28,5, 22,3 y 26,4% (correspondientes a los tres trata-
mientos de envejecimiento: 24 h, 5000 y 10000 termociclos).

Sin embargo, el beneficio del grabado ácido previo fue mucho
más discreto en el caso de SE, ya que los especímenes en
los que se aplicó el ácido mostraron un incremento del 10%
en sus valores de microtracción después de los 10000 termo-
ciclos y tan sólo del 1,3 y 0,3% tras las 24 h y 5000 termociclos
respectivamente. De hecho, este irregular aumento en los va-
lores de microtracción de los sistemas autograbadores tuvo
también una repercusión muy dispar en la distribución del tipo
de fallo acontecido en sus especímenes. En el caso de FS, la
aplicación previa de ácido incrementó una media de 25% la
suma de fallos no adhesivos. En cambio, en el caso de SE, se
produjo la tendencia inversa, puesto que hubo un 6% más de
fallos de estas características cuando no se aplicó el ácido or-
tofosfórico (Tabla 2).

Esta diferencia tan marcada en la influencia que el grabado
previo con ácido tiene sobre el resultado de los adhesivos au-
tograbadores responde a la propia naturaleza y pH de cada
uno de ellos. Mientras FS demuestra una clara incapacidad
desmineralizadora por su baja acidez y se beneficia de las mi-
croporosidades creadas por el grabado ácido, SE, con su bajo
pH, sería capaz de desdibujar el patrón creado por el ácido.

Dejando a un lado el efecto del grabado ácido previo para
analizar los resultados obtenidos a partir de la aplicación re-
comendada de los adhesivos autograbadores, es necesario
destacar que SE consiguió valores de resistencia adhesiva
estadísticamente más altos que los de FS después de todos
los tratamientos de envejecimiento aplicados, lo que coincide
con un estudio previo28. Esto corrobora, una vez más, la im-
portancia que la acidez de los sistemas adhesivos y la traba
micromecánica surgida a partir de un competente grabado de
la superficie del esmalte poseen en la calidad adhesiva2,6,27,29.

CONCLUSIONES

El adhesivo de grabado ácido total consiguió los valores más
altos y FS, el autograbador ultrasuave, los más bajos, después
de todos los tratamientos de envejecimiento. El termociclado
de 10000x redujo significativamente los valores de todos los
sistemas adhesivos. La aplicación de ácido ortofosfórico resultó
especialmente beneficiosa para FS, ya que sus valores fueron
superiores a los obtenidos con su aplicación recomendada
después de todos los tratamientos de envejecimiento.
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RESUMEN

Tras una extracción dental se produce un
proceso fisiológico de reabsorción ósea, que
origina una pérdida de volumen en los ma-
xilares, y que de producirse a nivel de la ta-
bla ósea vestibular se conoce con el término
de colapso vestibular. Para evitar o reducir
el nivel de reabsorción se llevan a cabo téc-
nicas de preservación alveolar. En determi-
nadas situaciones la pérdida de volumen es
previa a la exodoncia, y va acompañada de
pérdida de inserción de tejidos blandos. En
estos casos se pueden utilizar membranas
sintéticas no reabsorbibles de politetrafluo-
roetileno (PTFE), que aíslan el alveolo del
epitelio y el medio externo.

Se presenta el caso de un varón de 48 años
que muestra una recesión gingival severa
con fenestración apical en el diente 11. Tras
la extracción se rellena el alveolo con aloin-
jerto desmineralizado Mineross y membrana
de PTFE. A los 5 meses, y con la mejoría de
volumen óseo obtenido se procede a la co-
locación de un implante en la posición tridi-
mensional ideal en el maxilar, y de un injerto
de tejido conectivo subepitelial para optimi-
zar el volumen de tejido blando. 

PALABRAS CLAVE

Colapso vestibular; Membrana PTFE; Injerto
de tejido conectivo; Regeneración ósea
guiada.

Regeneration of
vestibular collapse
on the anterior
maxillary segment
with PTFE membrane,
allograft and
connective tissue
graft. Placing an
implant on the ideal
position. A case report

ABSTRACT

After a tooth extraction a physiological pro-
cess of bone resorption occurs, resulting in
a loss of volume in the maxillary, and be-
cause it occurs at the level of the buccal
bone plate is known by the term vestibular
collapse. To avoid or reduce the level of ab-
sorption, techniques of alveolar preservation
are carried out. In certain situations the vo-
lume loss is prior to extraction, and it is ac-
companied by insertion loss of soft tissue. In
these cases you can use non absorbable
synthetic polytetrafluoroethylene (PTFE)
membranes, which isolate the socket of the
epithelium and the external environment.

For a 48 year old male showing severe gin-
gival recession with apical fenestration on
tooth 11. After dental extraction the socket is
filled with demineralized allograft Mineross
and PTFE membrane. 5 months later, and
with improvement of bone volume obtained,
following process is the placement of an im-
plant in an ideal three-dimensional position
in the maxillary, and a subepithelial connec-
tive tissue graft to optimize the volume of
soft tissue.

KEY WORDS

Vestibular collapse; PTFE membrane;
Connective tissue graft; Bone guided rege-
neration.

Regeneración del colapso vestibular en el
sector anterior del maxilar con membrana de
PTFE, aloinjerto e injerto de tejido conectivo.
Colocación de un implante en situación ideal.
Presentación de un caso clínico

Caride Lamas, A.,Caparrós Espinosa, M., Toro Mattozzi, F., Fernández Domínguez, M. 
Regeneración del colapso vestibular en el sector anterior del maxilar con membrana de PTFE, aloinjerto e injerto de tejido conectivo.
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INTRODUCCIÓN

Tras una extracción dental se produce un proceso fisiológico
de reabsorción ósea, que conlleva una pérdida importante de
volumen en los huesos maxilares tanto en altura como en es-
pesor, y que de producirse a nivel de la tabla ósea vestibular
se conoce con el término de colapso vestibular. Este proceso
de reabsorción fue estudiado por Araujo y Lindhe¹, y se produce
principalmente en las ocho primeras semanas posteriores a la
exodoncia, dependiendo su grado de múltiples factores, entre
los que encontramos: el tipo de hueso, ya sea maxilar o man-
díbula, la localización del diente extraído, la presencia de pa-
tología periodontal o periapical en ese diente ó la higiene y los
hábitos del paciente.

Seibert² elaboró una clasificación de los defectos de hueso
alveolar posteriores a una extracción dental:

- Los defectos de tipo I corresponden a pérdidas bucolinguales
con conservación del nivel apicocoronal.

- Los defectos de tipo II corresponden a pérdidas apicocorona-
les con preservación del volumen bucolingual.

- Los defectos de tipo III corresponden a pérdidas combinadas
en altura y anchura.

La localización más crítica para el colapso vestibular es el
sector anterior del maxilar. A este nivel el espesor óseo que
separa la raíz de los incisivos superiores de la cortical ósea
vestibular es reducido, por lo que al proceder a la extracción
de uno de estos dientes es frecuente que se produzca una
pérdida de volumen óseo tanto en altura como en espesor que
va a dificultar enormemente el proceder a una posterior reha-
bilitación estética, cada vez más demandada por los pacientes,
sobre todo en una posición anterior, visible y estética como es
la de los incisivos superiores.

Por tanto, parece de especial importancia la máxima conser-
vación posible de volumen óseo posterior a una extracción
para evitar o reducir el colapso. Numerosas técnicas se han
considerado para preservar el alveolo dental posterior a una
exodoncia:

- La más simple consiste en la cubierta con una membrana
colágena reabsorbible, que actuará como barrera frente al
epitelio.

- La utilización de un injerto de tejido subepitelial autólogo ob-
tenido del paladar o la tuberosidad. 

- El uso de membranas sintéticas no reabsorbibles que evitarán
el colapso de volumen óseo posterior a la extracción. 

- El relleno con un biomaterial ya sea hueso autólogo, aloinjerto
o xenoinjerto, que actuarán como materiales osteoinductores
u osteoconductores. 

- Relleno con factores de crecimiento tales como el Plasma
Rico en Plaquetas (PRP)³, e incluso en los últimos años se
están desarrollando nuevas técnicas para el relleno de alve-
olos postextracción con células madre de la pulpa dental⁴.

Todas estas técnicas además pueden ser combinadas optimi-
zando así sus resultados, y aportando soluciones a casos com-
plejos que van más allá del tratamiento de un alveolo postex-
tracción.

En la revisión bibliográfica llevada a cabo por horowitz y cols.,⁵
se demuestra que los procesos de preservación alveolar con
biomateriales mejoran los resultados de volumen óseo signifi-
cativamente con respecto a grupos control. El trabajo de revi-
sión de Vignoletti y cols.6, también confirma la mayor presencia
de volumen óseo postextracción a los seis meses con respecto
al grupo control en los grupos test que fueron tratados con di-
ferentes técnicas de preservación.

En determinadas situaciones, como la presencia de grandes
defectos periodontales, la pérdida de volumen óseo es ya
previa a la extracción dental, y en muchas ocasiones va acom-
pañada de pérdida de inserción de los tejidos blandos, llegando
incluso a la ausencia total de encía queratinizada. Por tanto se
presentan casos en los que no solamente se pretende mantener
el volumen previo, si no que se trata de aumentarlo para poder
llevar a cabo posteriormente una rehabilitación estética con
implantes dentales y prótesis fija. Además, la añadida pérdida
de tejido blando dificulta el cierre primario completo de la herida
quirúrgica, e implica en muchos casos la exposición al medio
del material o tejido de relleno.

En estos casos resultan de especial utilidad las membranas
sintéticas no reabsorbibles. Compuestas por politetrafluoroeti-
leno (PTFE), estas membranas aíslan el alveolo y el defecto
óseo tanto del epitelio adyacente como del medio externo,
pues sus propiedades permiten que se expongan al medio
oral, evitando la filtración de bacterias, saliva y restos de ali-
mentos durante el período de formación de nuevo tejido óseo.
Además algunas de estas membranas presentan un refuerzo
de titanio, que evitan el colapso de los tejidos manteniendo la
forma y el volumen previo a proceder a la extracción.

En el trabajo de Barboza y cols.,⁷ que estudia la regeneración
ósea en 420 alveolos postextracción rellenos con un xenoinjerto
y posteriormente recubiertos con una membrana de PTFE
densa y expuesta al medio, que fue retirada a las 4 semanas,
se encuentra que se formó nuevo tejido óseo óptimo para la
posterior colocación de implantes dentales en la zona.

Por tanto, la literatura confirma la importancia de la preservación
de los alveolos postextracción sobre todo en zonas estéticas,
que permita el máximo mantenimiento de tejido óseo y tejidos
blandos, e incluso recuperación de los mismos, para una óptima
rehabilitación con prótesis fija implantosoportadas.

PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO

Se presenta el caso de un varón de 48 años que acude al
Máster de Cirugía Oral e Implantología de la universidad San
Pablo CEu (uSP-CEu) de Madrid por presentar una recesión
gingival severa, así como una fenestración apical en el diente
11. El diente en cuestión presentaba ya un tratamiento endo-
dóncico y restaurador con corona previo, y debido al defecto
periodontal presente, era indicado para extracción (Figura 1).

Caride Lamas, A.,Caparrós Espinosa, M., Toro Mattozzi, F., Fernández Domínguez, M.
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Se procedió en un primer tiempo quirúrgico a la extracción
atraumática del diente, y debido al defecto presente, se sutura
aproximando los bordes del alveolo, y cerrando la fenestración
apical.

Pasados 15 días de la primera intervención, se observa el
cierre completo de la herida quirúrgica, así como el defecto
óseo presente, tanto a nivel apicocoronal como a nivel buco-
palatino, lo que indica un defecto clase III de Seibert.

Se procede en ese momento al levantamiento de un colgajo
mucoperióstico a espesor total, mediante una incisión intrasul-
cular con dos descargas verticales a mesial y distal que abarca
desde distal del diente 12 a distal del diente 21. Se procede
posteriormente a la colocación de una membrana de PTFE
densa no reabsorbible y con refuerzo de titanio Cytoplast®
(Osteogenics Biomedical, Texas, EEuu), que actuará como
armazón permitiendo la regeneración de tejido óseo y mante-
niendo un nivel de volumen óseo óptimo para la posterior 
rehabilitación. Esta membrana se fija al hueso maxilar en su
parte más apical mediante 2 chinchetas de 5 mm, para conce-
derle una mayor estabilidad, y evitar así cualquier tipo de movi-
miento que pueda perjudicar la regeneración tisular (Figura 2).
Posteriormente se procede al relleno del defecto óseo postex-
tracción con aloinjerto desmineralizado de origen humano Mi-
neross® (DCI Services, California, EEuu) (Figura 3). Este tipo
de aloinjerto ha demostrado en la revisión bibliográfica de Chan
y cols.,⁸ conseguir una mejor formación de hueso maduro a los
seis meses de la intervención que los xenoinjertos de origen
animal o sintético. Finalmente se repone el colgajo y se sutura
mediante hilo Cytoplast® (Osteogenics Biomedical, Texas,
EEuu) monofilamento de PTFE, que reduce el acúmulo bac-
teriano sobre la herida quirúrgica (Figura 4). Se instaura trata-
miento antibiótico con Augmentine® (GlaxoSmithKLine, Madrid,
España) 875/125mg, durante 7 días, analgésico y antiinflama-
torio. Se indica al paciente la necesidad de extremar la higiene
en la zona quirúrgica, para evitar o retrasar lo máximo posible
la exposición de la membrana. Durante el tiempo de cicatrización

el paciente fue portador de un tratamiento estético provisional
compuesto por un puente tipo Maryland de composite fijado a
los dientes 12 y 21 mediante un alambre de ortodoncia y com-
posite fluido.

A los 5 meses se le realiza una tomografía axial computerizada
(TAC) maxilar al paciente para comprobar la mejora de volumen
óseo que se ha producido gracias a la colocación del aloinjerto
recubierto por la membrana de PTFE, que gracias al cierre pri-
mario completo de la herida tras la cirugía y a la buena higiene
del paciente no se había expuesto al medio. En los cortes del
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Regeneración del colapso vestibular en el sector anterior del maxilar con membrana de PTFE, aloinjerto e injerto de tejido conectivo. Colocación de un implante en situación ideal.
Presentación de un caso clínico

Figura 1. Diente 11 con defecto periodontal y periapical.

Figura 2. Fijación de la membrana de PTFE al maxilar.

Figura 3. Relleno del defecto óseo postextracción con aloinjerto Mineross®. 
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TAC se aprecia la formación de tejido óseo, el aumento de vo-
lumen vestíbulo-palatino, y la presencia de grosor y longitud
necesarios para colocar un implante dental en la posición ideal
(Figura 5).

Se procede en ese momento a la apertura de un colgajo mu-
coperióstico de espesor total, mediante una incisión intrasulcular
sin descargas de distal del diente 12 a distal del diente 21, y se
retira la membrana de PTFE, quedando expuesto el hueso ne-
oformado. Se coloca el implante Biohorizons® (Biohorizons,
Birmingham, EEuu) TRX Tappered Internal 3.8 x 10.5 mm en
la posición del diente 11 (Figura 6). En la misma cirugía, y para
conseguir un nivel óptimo de encía queratinizada alrededor del
implante, lo que otorgará una mayor estética a la rehabilitación,
se procede a la obtención desde el paladar de un injerto de
tejido conectivo subepitelial, que se sutura al colgajo anterior
mediante sutura reabsorbible, y sobre y la superficie oclusal
del implante colocado en posición 11 (Figura 7). Posteriormente
se sutura por completo el colgajo y la incisión palatina.

Tras 3 meses de espera para la correcta osteointegración del
implante, se procede a la colocación de una corona metal-ce-
rámica atornillada sobre el implante para la restauración defi-
nitiva del diente 11, en su posición ideal sin la necesidad de
aditamentos especiales (Figuras 8 y 9).

Finalmente, transcurridos 18 meses tras la colocación de la
restauración con corona metal-cerámica definitiva, se hace una
última revisión al paciente donde se observa un correcto man-
tenimiento de los tejidos blandos tanto en anchura como en al-
tura (Figuras 10 y 11).

DISCUSIÓN

Posteriormente a una extracción dental en el sector anterior
del maxilar se produce un proceso de pérdida ósea vertical de
entre 2-3 mm y en sentido bucopalatino de entre 4-6 mm que
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Figura 4. Reposición del colgajo y sutura.

Figura 8. Visión frontal de la corona definitiva en 11.

Figura 5. Corte tomográfico que muestra la regeneración ósea del defecto a
los 5 meses.

Figura 6. Implante colocado en posición de 11.

Figura 7. Posicionamiento de injerto de tejido conectivo.
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produce el llamado colapso vestibular. La rehabilitación con un
implante dental y una prótesis fija es uno de los tratamientos
de elección9, y cada vez es más demandado por los pacientes.
Sin embargo precisa de un volumen óseo y una arquitectura
gingival adecuados para ser llevado a cabo con éxito, y este
colapso vestibular va a dificultar el éxito del tratamiento.

La técnica de preservación alveolar posterior a una exodoncia
ha demostrado en la literatura su capacidad para mantener un
nivel óseo óptimo, idéntico e incluso superior al existente previo
a la extracción10, sobre todo en cuanto a volumen bucopalatino
se refiere. La técnica más habitual es la colocación de un injerto
óseo y una membrana de colágeno cubiertos con la elevación
de un colgajo mucoperióstico que cubra totalmente la mem-
brana.

Sin embargo, en determinadas ocasiones como la presente en
este caso clínico, el defecto óseo y de tejido blando previo a la
extracción impide el llevar a cabo una preservación alveolar
mediante la técnica antes descrita. En estas situaciones resulta
de especial utilidad el uso de membranas no reabsorbibles de
PTFE denso con refuerzo de titanio. Estas membranas pueden
ser conformadas al momento de su colocación, y permiten
mantener un nivel óseo óptimo sin sufrir colapso. Además en
caso de defecto de tejido blando, la membrana de PTFE denso
impide la filtración de bacterias, saliva y restos de comida y
por tanto la contaminación del injerto óseo subyacente.

En la literatura este tipo de membrana ha demostrado su ca-
pacidad para aumentar el volumen óseo. La exposición de la
membrana al medio se ha mostrado como un factor de riesgo
para la contaminación del injerto¹¹ ¹², y puede provocar la reti-
rada prematura de la misma sin haber permitido la maduración
ósea necesaria del injerto. Para reducir el riesgo de exposición
va a influir el biotipo periodontal del paciente, así como su hi-
giene y sus hábitos, siendo el tabaco un factor de riesgo para
la exposición de la membrana¹³. En caso de exposición la
membrana ha de ser retirada en un período máximo de 4 se-
manas, que es en el que se ha demostrado la contaminación
bacteriana de la misma aun aplicando gel de clorhexidina sobre
el área expuesta¹⁴.

Por otro lado, el posicionamiento de un injerto de tejido conec-
tivo subepitelial alrededor de un implante dental situado en el
sector anterior del maxilar garantiza un aumento de encía que-
ratinizada que permitirá una mayor estética en la rehabilitación,
y preverá futuras recesiones gingivales en la cara vestibular
del implante, que perjudicarían la estética de la rehabilitación
con prótesis fija¹⁵.

CONCLUSIONES

Los procesos de reabsorción ósea fisiológicos que se producen
tras una extracción dental dificultan la posterior rehabilitación
de las zonas edéntulas con implantes dentales y prótesis fija. 

Se ha demostrado que incluso con 2 mm de tabla ósea rema-
nente se puede producir colapso vestibular a medio y largo
plazo, por lo que las distintas técnicas de preservación alveolar
que nos permiten mantener e incluso aumentar el volumen
óseo previo a la exodoncia, son fundamentales para llevar a
cabo una rehabilitación estética en el sector anterior.

El uso de aloinjerto como material regenerador de defectos
óseos ha demostrado en la literatura ser más efectivo que
otros materiales como los xenoinjertos de origen animal o sin-
tético para obtener volúmenes óseos óptimos. En casos con
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Regeneración del colapso vestibular en el sector anterior del maxilar con membrana de PTFE, aloinjerto e injerto de tejido conectivo. Colocación de un implante en situación ideal.
Presentación de un caso clínico

Figura 9. Visión oclusal de la corona definitiva en 11.

Figura 10. Visión de los tejidos blandos a los 18 meses de colocar la
restauración final en una imagen lateral.

Figura 11. Visión de los tejidos blandos a los 18 meses de colocar la
restauración final en una imagen frontal.
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gran pérdida de volumen la utilización de membranas de PTFE
con refuerzo de titanio evita el colapso de los tejidos.

El posicionamiento de un injerto de tejido conectivo subepitelial
simultáneo a la rehabilitación con implantes en el sector anterior
del maxilar reduce el riesgo de exposición vestibular del im-
plante y aumenta el volumen de encía queratinizada, favore-
ciendo la estética, cada vez más demandada por los pacientes,
en las rehabilitaciones con prótesis fija sobre implantes.
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RESUMEN

Introducción: El objetivo del tratamiento en-
dodóntico es la prevención y eliminación de
una infección microbiana en el sistema de
conductos radiculares gracias a la instru-
mentación, irrigación y obturación. Como
pieza clave del tratamiento, la irrigación se
tiene que enfrentar a diversos problemas
siendo uno de ellos su posible efecto en la
erosión dentinaria.

Objetivo: Cuantificar la erosión dentinaria
causada por distintas secuencias de irriga-
ción, mediante la resistencia a la fractura.

Material y métodos: Se seleccionaron 60
dientes unirradiculares que fueron instru-
mentados y montados en acrílico autopoli-
merizable, con espacio que simulaba el li-
gamento periodontal, y fueron divididos en
dos grupos a los que se realizó un protocolo
de irrigación con EDTA y NaClO (de 1 y 20
minutos respectivamente) y otro sin irrigación
como control. Las muestras fueron poste-
riormente sometidas a una máquina de en-
sayos dinámicos de materiales que aplicó
fuerza constante hasta fractura.

Resultados: La media de la carga de rotura
fue similar en los tres grupos, observándose
ligeras diferencias del grupo 1 (NaClO 1 mi-
nuto) con el resto y mas variabilidad entre
las muestras de dicho grupo.

Conclusiones: En las condiciones de este
estudio, la resistencia del diente no se ve
afectada entre irrigar 1 minuto o 20 minutos
de NaClO, después de eliminar el barrillo
dentinario. 

PALABRAS CLAVE

Endodoncia; Erosión dentinaria; Resistencia
a fractura; Irrigación; hipoclorito de sodio.

Effect of different
irrigation protocols
in the fracture resistance
of endodontically
treated teeth

ABSTRACT

The objectives: in endodontic therapy are
prevention and the elimination of a microbial
infection in the root canal system. This is
done with instrumentation, irrigation and the
adequate sealing of the root canals. A key
factor in achieving a successful treatment is
irrigation; nevertheless, irrigating has poten-
tial secondary detrimental effects, such as
dentinal erosion.  

Objective: Quantifying the dentinal erosion
in teeth caused by diverse irrigation proto-
cols, and measuring its resistance to fracture. 

Material and Methods: A selection of 60 te-
eth with one canal was made. They were
instrumented and placed in an acrylic base,
and a simulation of the periodontal ligament
was created. The teeth were divided in three
groups. The first two, followed an irrigation
protocol of EDTA and NaClO (1 or 20 minu-
tes, depending on the group), and the third,
a control group. The teeth were then subjec-
ted to pressure until fracture was achieved. 

Results: The average load in which the teeth
were able to fracture was similar in the
groups. however, there were slight differen-
ces between group 1 (NaClO, 1 minute), in
comparison with the other groups.

Conclusions: In this study, we determined
that after removing the smear layer, there is
no difference (1 or 20 minutes NaClO) in the
resistance until fracture.

KEY WORDS

Endodontic therapy; Dental erosion; Resistance
to fracture; Irrigation; Sodium hypochlorite.
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INTRODUCCIÓN

El objetivo del tratamiento de endodoncia es la prevención y
eliminación de una infección microbiana1 en el sistema de
conductos radiculares, más específicamente, para eliminar a
todos los microorganismos y para neutralizar los antígenos
que puedan haber quedado después de nuestro tratamiento
endodóntico.

Este objetivo se lleva a cabo mediante la instrumentación, la
irrigación y, en ciertas ocasiones, el uso de agentes desinfec-
tantes locales2. Debido a la compleja anatomía de los sistemas
de conductos radiculares, con múltiples istmos y ramificaciones,
la desinfección en dientes necróticos y en dientes con trata-
mientos de conductos previos fracasados, es más difícil que
en los dientes vitales, tanto desde una perspectiva técnica
como desde un punto de vista microbiológico2.

Añadidas a las complicaciones habituales de la fase de instru-
mentación, también existen otros inconvenientes. uno de ellos
es la creación de barrillo dentinario. Esta capa también puede
contener bacterias y antígenos microbianos, y puede ofrecer
protección a los biofilms que se adhieren a las paredes del
conducto radicular. 

La irrigación tiene un papel primordial en el tratamiento endo-
dóntico. Los irrigantes facilitan la eliminación de microorganis-
mos, restos de tejido, y los restos de dentina del conducto de
la raíz durante y después de la instrumentación, gracias a su
capacidad de arrastre.

Las características deseadas del irrigante ideal fueron plante-
adas por Zhender2, y son:

- Capacidad de arrastre.

- Lubricante durante la instrumentación.

- Facilite la eliminación de dentina.

- Disolvente inorgánico.

- Alta capacidad de penetrabilidad.

- Disolvente orgánico.

- Elimine bacterias y levaduras.

- Que no irrite, ni dañe el tejido periapical (citotóxico).

- hipoalergénico.

- Que no debilite la estructura dental.

- Que no tiña los tejidos dentales.

- Larga vida útil.

- Fácil de usar.

Ninguna de las soluciones de irrigación disponibles tiene todos
los criterios que se han presentado anteriormente, un uso se-
lectivo de los irrigantes existentes en combinaciones y secuen-
cia correctas puede contribuir en gran medida al éxito del tra-
tamiento. El NaClO y EDTA son algunos de los irrigantes más
populares y efectivos utilizados en el tratamiento de conducto3.

Sin embargo, la irrigación de los conductos radiculares con estos
dos irrigantes de elección, puede conducir a crear cambios es-
tructurales tales como, la reducción de la microdureza, afectación
a la resistencia y cambios en la rugosidad de la superficie 4,5.

El propósito del presente estudio fue cuantificar la erosión den-
tinaria, causada por distintas secuencias de irrigación, mediante
la resistencia a la fractura.

MATERIAL Y MÉTODO

Preparación de las muestras

60 dientes uniradiculares humanos (premolares inferiores e
incisivos centrales superiores) sin tratamiento endodóntico
previo, fueron elegidos para el estudio. Estos dientes fueron
extraídos por motivos ortodónticos, periodontales o caries que
solo afectara al tercio coronal. Posteriormente mediante una
cureta (Prichard 1/2 universal) se eliminó todo el cálculo de
las muestras y se decapitaron a nivel amelocementario me-
diante pieza de mano y un disco, empleando la metodología
de Wadhwani6 y Ayhan7.

Se calculó la longitud de trabajo de todas las muestras mediante
una lima K#10 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) sobrepa-
sando el foramen apical y restando 1mm. Posteriormente se
instrumentaron hasta un calibre #40.06, empleando un sistema
crown-down puro como Profile (Tulsa Dental Products, EuA),
irrigando con suero fisiológico durante la instrumentación. 

Soportes para las muestras

Para llevar a cabo la simulación del ligamento periodontal. Se
aplicó una capa homogénea de cera de modelado a la raíz de
cada muestra dando un grosor de 0,2-0,3mm (Figura 1). Se
sumergieron las muestras en un cilindro de acrílico autopoli-
merizable cuyas dimensiones fueron: 2,5cm de diámetro y 2
cm de altura.

Posteriormente al fraguado, se desinsertaron y se eliminó la
cera, dejando un espacio entre diente y base de acrílico que
será rellenado con silicona fluida de adición. Se elimino el so-
brante coronal mediante bisturí. En cada muestra debían que-
dar 3-4 mm coronales expuestos (Figura 2).

Protocolos de irrigación

Se dividieron las 60 muestras en tres grupos de 20 muestras
cada uno de manera aleatoria.

- Grupo 0: Grupo control negativo. No se emplea ningún
irrigante.

García Baeza, J., Díaz-Flores García, V., Caballero Sánchez, J. A., Fernández Sánchez, G., Cisneros Cabello, R.

Figura 1. Simulación del ligamento periodontal.
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- Grupo 1: 1 minuto NaClO 5,25% - 1 minuto EDTA - 1 minuto
NaClO 5,25%.

- Grupo 2: 1 minuto NaClO% - 1 minuto EDTA - 20 minutos
NaClO 5,25%.

La irrigación de los conductos se llevo a cabo mediante presión
negativa a longitud de trabajo con la microcánula (0,32) de
EndoVac (Discus Dental, Culver City, EuA).

Las muestras ya irrigadas se almacenaron en una cámara de
humedad a 37ºC.

Máquina de compresión

Se colocaron las muestras en una máquina de ensayos diná-
micos de materiales, que avanza a una velocidad de 0,02 mm/s
en sentido vertical (Figura 3). La fuerza se aplicó mediante
una punta redondeada de 4 mm de diámetro (Figura 4).

La máquina aplicó fuerza de manera constante hasta que de-
tectaba un cambio abrupto que correspondía con la fractura
del material que se estaba evaluando (entendiéndose la resis-
tencia a la fractura como la tensión máxima que dicho cuerpo
puede soportar antes de romperse), llegados a ese punto de-

jaba de hacer presión de manera automática y se contabilizaba
la fuerza que había resistido la muestra en Newtons (N).

Método estadístico

De las variables cuantitativas se obtuvo la media y la des-
viación estándar y se analizó la bondad de ajuste a la nor-
malidad mediante el test de Kolmogorov-Smirnov. La com-
paración entre los grupos se efectuó mediante el análisis de
la varianza (ANOVA) con un nivel de significación establecido
en el 5%. Los datos se procesaron con el paquete estadístico
SPSS v. 15.0.

RESULTADOS

Desde el punto de vista descriptivo: al comparar los valores
descriptivos de la tabla 1, en la que se muestra el valor de la
media y la desviación estándar, se observa que como la media
y la mediana están muy próximas en cada uno de los grupos,
y que la desviación estándar en relación con el valor de la me-
dia es inferior al 50%. Por lo tanto esto sugiere que las varia-
bles siguen una distribución normal y, por lo tanto, pueden
describirse con la media y desviación estándar, y se pueden
utilizar test paramétricos para su comparación (estos test re-
quieren que la variable de resultado siga una distribución nor-
mal). Desde un punto de vista descriptivo la distribución de
los valores dentro del grupo 1 parece que presenta una mayor
variabilidad que dentro de los otros dos grupos. Esto lo obser-
vamos en el cálculo del coste variable (CV) en cada grupo. En
el grupo 1 el CV=41,7%, en el grupo 2 CV=32,8% y en el
grupo 3 vale el CV 23,4%. En el grupo 3 se perdió una muestra
(Grupo 3-14) ya que al dar un resultado muy bajo a la rotura,
sospechamos que podría estar previamente fisurado.

Tras realizar el test ANOVA se observa el valor de la “p”. En
este caso el valor obtenido es p=0,640. Por lo tanto concluimos
que la diferencia de medias entre los tres grupos es similar
(Tabla).

La media de los tres grupos es muy similar, siendo el grupo 1
el que presenta un muy ligero mayor nivel medio de carga de
rotura. Por otro lado se observa que la variabilidad del grupo
1 es ligeramente superior a los otros dos.

DISCUSIÓN

un 20% aproximadamente del peso de la dentina se compone
de material orgánico. La mayor parte de este se compone de

65
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Figura 2. Elaboración del soporte para las muestras.

Figura 3. Máquina de ensayos dinámicos de materiales.

Figura 4. Punta redondeada de 4 mm de diámetro para aplicar fuerza.
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colágeno de tipo I, que forma la matriz en la que se deposita
el material inorgánico. El hipoclorito de sodio actúa fragmen-
tando las cadenas de péptidos largos y afecta a grupos ter-
minales de proteínas; las N-cloraminas resultantes se dividen
en otras especies8. En consecuencia, las soluciones de hi-
poclorito pueden afectar a las propiedades mecánicas de la
dentina por la degradación de los componentes orgánicos
de ésta9.

Slutzky - Goldberg y cols.,22 evaluaron la microdureza de la
dentina radicular empleando NaClO al 2,5% y 6%, y distintos
tiempos de irrigación (5, 10 ó 20 min). Los resultados arrojaron
una diferencia estadísticamente significativa entre los grupos
10 y 20 minutos. Además, la disminución de la microdureza
fue mayor después de la irrigación con NaClO al 6% que con
NaClO al 2,5%. una exposición de la dentina al NaClO, con
una concentración mayor del 3%, durante 2 horas presenta
una disminución significativa de su módulo de elasticidad y
resistencia a la flexión en comparación a una dentina irrigada
con solución salina.

Di Renzo y cols.,10 evaluaron las alteraciones químicas en la
superficie de la dentina después del tratamiento con NaClO
utilizando técnicas fotoacústicas. Los resultados mostraron
que las muestras de dentina tratadas con NaClO presentaban
una eliminación lenta y heterogénea de su fase orgánica, de-
jando hidroxiapatita de calcio y carbonato de apatita sin alte-
raciones.

En otro estudio, los efectos de NaClO sobre el colágeno y gli-
cosaminoglicanos de la dentina se evaluaron inmunohistoquí-
micamente. Los resultados mostraron que NaClO al 5% induce
alteraciones en el colágeno y glicosaminoglicanos de la dentina
y la hidroxiapatita demostró tener un papel protector en la es-
tabilidad de la matriz orgánica. Marending y cols.,18 evaluaron
los efectos del NaClO a un nivel estructural, químico y mecá-
nico en dentina humana. Concluyeron que, dependiendo de
la concentración empleada, se producía un descenso del mo-
dulo de elasticidad y la fuerza de flexión, y no encontraron
cambios en la parte inorgánica de la dentina (SEM).

Los resultados de anteriores estudios publicados muestran
claramente que las secuencias de irrigación en las que se
emplean el NaClO y el EDTA tienen un mayor impacto en la
erosión dentinaria a nivel de las paredes del conducto principal.
Aunque el efecto de la erosión en la dentina y su cambio en la

resistencia no se comprendan del todo, si hay un consenso
generalizado para intentar evitar este efecto. Estudios recientes
han demostrado que el uso de altas concentraciones de NaClO
por tiempos prolongados, provocan cambios en las propieda-
des físicas de la dentina8. Por ejemplo, la elasticidad dentinaria
y la rigidez se pueden ver reducidas un 50%11. Sin embargo,
este estudio se realizó en bloques de dentina cortadas de tal
manera que los túbulos puedan presentarse abiertos en ambos
extremos y así facilitar una rápida penetración del hipoclorito
en la dentina y alejarse así de una situación mas clínica. Qian
y cols.,12 en su estudio evitaron este problema empleando blo-
ques de dentina de mayor tamaño en los cuales si estaba pre-
sente la capa de cemento exterior de la raíz para evitar una
penetración mayor de los irrigantes. Por otro lado, su estudio
también presenta problemas. Emplean un sistema abierto para
lograr que el irrigante llegara por igual a toda la muestra. In
vivo, el conducto radicular es un sistema cerrado en el que a
menudo se crean atrapamientos de aire conocidos como va-
por-lock durante la irrigación13. Esto sumado a otros procesos
de hidrodinámica de fluidos podría llevar a otro tipo de resul-
tados. En el presente estudio, empleamos toda la longitud de
la raíz y un sistema cerrado, asegurando que mediante un
sistema de presión negativa el irrigante llegue ha longitud de
trabajo en todas las muestras, evitar el vapor-lock y así intentar
simular una situación clínica real. 

Las muestras de distintos estudios que emplearon bloques de
dentina, usaron muestras del tercio coronal o medio, ya que
el tercio apical es el más esclerótico de todos y no seríamos
capaces de ver una gran erosión en esa zona9.

El mecanismo de erosión y el efecto de los protocolos de irri-
gación están relacionados con la arquitectura de la dentina.
Esta, al igual que el hueso, tiene una densa matriz de colágeno
cubierta por hidroxiapatita14. En otras palabras, un núcleo or-
gánico con una cubierta inorgánica. El NaClO reacciona con
los aminoácidos en procesos de neutralización y cloración
dando como resultado la degradación de estos15,16. Calt y Ser-
per17 recomiendan que el sistema de conductos no debe ser
irrigado mas de 1 minuto con EDTA para evitar así la erosión
y en otros estudios como el de Quian y cols.,12 se observó
erosión cuando el NaClO seguía al EDTA aunque solo actuara
30 segundos.

Se emplean múltiples técnicas para valorar la erosión denti-
naria como: el microscopio electrónico de barrido -SEM-12, in-
frarrojos19, microdureza21. En el presente estudio se empleó
una máquina de compresión, ya que permite valorar la resis-
tencia a la fractura de manera objetiva, como emplearon Api-
cella y cols.,20 para comparar distintos cementos selladores.

CONCLUSIÓN

En las condiciones de este estudio, la resistencia del diente
no se ve afectada entre irrigar 1 minuto o 20 minutos de
NaClO, después de eliminar el barrillo dentinario.

García Baeza, J., Díaz-Flores García, V., Caballero Sánchez, J. A., Fernández Sánchez, G., Cisneros Cabello, R.

GRUPO 0 GRUPO 1 GRUPO 2
Tamaño 20 20 19

Media 1055 955 1025

Desviación estándar 440 314 240

ANOVA F=0,450   p= 0,640

Tabla. Resultados de la
investigación.
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al día

RESUMEN

Actualmente, la caries continúa siendo un
importante problema en Salud Pública, no
sólo por su repercusión en el estado de salud
general, sino también, por los altos gastos
sanitarios y sociales que genera. En meno-
res de 6 años y en dentición temporal, sólo
disponemos de los datos nacionales obteni-
dos de la única Encuesta Nacional de Salud
Oral en preescolares, promovida por el Con-
sejo General de Dentistas de España en el
año 2007 y cuyos resultados evidencian una
prevalencia de caries del 17% a los tres años
y del 26,2% a los 4 años de edad. La mejora
de la atención bucodental infantil, se debe
en parte, a programas específicos de salud
oral en nuestro territorio nacional, siendo la
población preescolar una excepción. Por
todo ello, serían necesarios realizar nuevos
estudios epidemiológicos a edades más pre-
coces y en todo el ámbito nacional para así
determinar la necesidad de programas de
salud oral destinados a esta población in-
fantil. 

PALABRAS CLAVE

Programas de salud oral; Atención primaria;
Preescolares.

The need for
preschool oral
health programs in
primary care

ABSTRACT

Currently, caries remains a major public he-
alth problem, not only for its impact on the
overall health status but also because of the
high health and social costs generated. In
children under 6 years and temporal denti-
tion, we just have the national data of the-
National Survey of Oral health in preschool,
promoted by the General Council of Dentists
of Spain in 2007 and whose results show a
caries prevalence of 17% at three years and
26.2% at 4 years old.The improvement in
child oral health care is partly due to specific
oral health programs in our country, with the
exception of the preschool population. The-
refore, it would be necessary to make new
epidemiological studies in younger ages and
throughout the national level to determine
the need for oral health programs aimed at
the children.
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Oral health Programs; Primary Care; Pres-
chool children.
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productos específicamente diseñados para nuestro colectivo.

Solicite un presupuesto o más información en el teléfono 91 515 80 25 o en servicioscoem@coem.org.es

EL COEM te lo pone fácil

Asistencia informática
Teleasistencia informática remota (ampliación a 
Smartphones, Tabletas y MACs), Back up 
remoto de hasta 30gb para tener todos los 
datos de la clínica a salvo, instalación gratuita 
de uno de los mejores antivirus del mercado 
(valorado en 70€).

Protección
de la vida digital
En A.M.A., un equipo de especialistas le 
ayudan a proteger su imagen frente a 
comentarios en la red.

Manitas para
clínicas odontológicas
A.M.A. le  ayuda con el mantenimiento y las 
pequeñas reparaciones de su clínica.

Manitas
tecnológico
A.M.A. le  ayuda con los problemas de 
configuración y manejo de los equipos 
electrónicos de su clínica.

f Incendio, explosión, 
rayo y daños por 
humo

f Daños a instalaciones 
eléctricas y equipos 
por electricidad y rayo  

f Robo e intento de robo

f Lunas, cristales, 
elementos sanitarios y 
rótulos no luminosos

f Daños por agua

f Daños estéticos

f Daños por actos 
vandálicos

f Daños por impacto 

f Daños por agentes 
atmosféricos

f Desalojo forzoso

f Responsabilidad Civil 
del Establecimiento 
Sanitario

VENTAJAS EXCLUSIVAS

f Deterioro de mercan-
cías sanitarias 
refrigeradas

f Rotura de rótulos 
luminosos

f Gastos fijos por 
paralización de la 
actividad

f Ampliación de daños 
estéticos

f Ampliación Responsa-
bilidad Civil del 
Establecimiento 
Sanitario

f RC Patronal y/o RC de 
Instalaciones 
Radiactivas

f Equipos eléctricos y 
electrónicos sanitarios 
y no sanitarios

f Equipos portátiles fuera 
del establecimiento 
asegurado

f Portadores externos de 
datos

f Gastos adicionales por 
reposición de equipos 
por siniestro

20%
DTO.

Además, tendrá en el seguro
Multirriesgo de su clínica un
Condiciones exclusivas para nuevas pólizas.
Presupuestos con fecha de grabación hasta 30 de junio de 2015.

Al ser asegurado de RCP en A.M.A., disfrute de un 50% de descuento 
en la póliza de RCP de la sociedad

A.M.A. es, desde 1965, la única mutua de seguros dedicada exclusivamente a los profesionales sanitarios.
Con una amplia gama de productos, A.M.A. siempre va a garntizar la mejor respuesta a sus necesidades tanto en el 
ámbito profesional como en el personal.
Porque si su tabajo es infundir confianza, el nuestro es que usted siempre tenga en quien confiar.
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INTRODUCCIÓN

A pesar del desarrollo, avances científicos, preventivos y asis-
tenciales en salud infantil, las enfermedades orales, a día de
hoy, presentan una alta incidencia y prevalencia, especialmente
la caries, considerada una patología crónica pediátrica que
genera una gran demanda asistencial en nuestro medio de
Atención Primaria, siendo el motivo de consulta más frecuente
“dolor e infección”. Estos signos y síntomas son reflejo del
efecto primario de esta enfermedad, condición que puede
afectar a la salud general del niño, reportando en ocasiones
bajo peso corporal y efectos negativos en el crecimiento como
consecuencia de las alteraciones en los patrones de alimen-
tación. También puede provocar alteraciones del sueño, ab-
sentismo escolar, baja autoestima situacional del menor, de-
terioro de la interacción social, repercusión en la percepción
del bienestar y calidad de vida por parte de sus padres y com-
plicaciones que pueden incluso desencadenar enfermedades
sistémicas o procesos infecciosos a distancia. Constituye por
todo ello un considerable y grave problema en Salud Pública,
no solo por su repercusión en la salud, sino también por los
altos gastos sanitarios y sociales que genera1-3.

A pesar de que en los países desarrollados la caries ha dismi-
nuido considerablemente en las últimas décadas entre la po-
blación infantil, actualmente y según los estudios realizados,
estas cifras se mantienen estables. Petersen refiere que, a ni-
vel mundial, la caries afecta al 60%-90% de los escolares.
Este hecho indica que poco actúan las medidas preventivas y
promocionales de la salud oral y aboga por una necesidad ur-
gente de fortalecer a nivel mundial los programas de salud
bucodental y propiciar la disponibilidad y accesibilidad a los
servicios sanitarios4.

El grupo de edad, objeto de estudio en la población juvenil,
tanto en las encuestas nacionales como en investigaciones
autonómicas, se establece en base a la recomendación de la
Organización Mundial de la Salud (OMS), y se refiere a tres
cohortes etarias: rango de edad de 5-6 años para determinar
los niveles de caries en dentición temporal, coincidiendo con
el ingreso escolar en primaria; edad de 12 años, en la que po-
siblemente estarán ya presentes todos los dientes definitivos
a excepción de los cordales; y edad de 15 años, para valorar
la exposición de la dentición permanente al ecosistema oral5.
Quizás sea éste el motivo por el que en la literatura no abundan
investigaciones en edad preescolar.

ESTUDIOS EPIDEMIOLÓGICOS EN
EL ÁMBITO NACIONAL Y EUROPEO

Varios son los estudios epidemiológicos nacionales que han
objetivado la evolución de la salud oral infantil. Gimeno de
Sande (1971) fue pionero y responsable del primer estudio
realizado en nuestro país sobre la prevalencia de caries6. Pos-

teriormente se han llevado a cabo seis Encuestas de Salud
Oral, en los años 1983, 1987, 1993, 2000, 2005 y 2010, cuyos
resultados han sido analizados por el Consejo General de Co-
legios de Dentistas de España. Estas encuestas han demos-
trado una notable disminución en la prevalencia e índices de
caries en el periodo que abarca los años 1993 a 2000, desta-
cando un descenso del 40% en el grupo de niños de 12 años,
y del 25 % en jóvenes de 15 años de edad. Se observa también
una estabilización a partir del año 2000. Sin embargo, el nú-
mero de niños con caries en dientes temporales a la edad de
5 y 6 años se ha mantenido estable durante todo el periodo
d e
estudio7.  A modo de síntesis, los datos evolutivos de los que
disponemos actualmente en la primera infancia reflejan una
prevalencia de caries en dentición temporal en un mismo rango
porcentual. El valor inicial de un 38% registrado en la tercera
encuesta de salud oral correspondiente al año 1993 sufre un
leve descenso en el año 2000, siendo el porcentaje real del
33,3%, y se mantiene en los años 2005 y 2010 en un 36,5%.
En menores de 6 años, solo disponemos de los resultados
nacionales obtenidos de la única Encuesta Nacional de Salud
Oral en preescolares, promovida por el Consejo General de
Dentistas de España en el año 2007, y evidencia una preva-
lencia de caries del 17% a los tres años y del 26,2% a los 4
años de edad8. A nivel europeo, el porcentaje es variable de
unos países a otros. En Francia el 37,5% de los 322 niños de
4 años estudiados presentaban caries y el índice cod fue de
1,519. En el norte de Suecia, desde 1967 a 2002 se realizaron
ocho estudios transversales en la población infantil de 4 años,
siguiendo unos mismos criterios y métodos estandarizados.
El porcentaje de preescolares con caries había disminuido un
45% desde el inicio del estudio hasta 20 años después (del
87% al 42%), registrándose en el año 2002 una prevalencia
del 46%10. En Bulgaria, en un estudio trasversal sobre 370 ni-
ños de 1 a 3 años de edad, se obtuvo una prevalencia de
caries del 56,2% en la población de 3 años11. En una investi-
gación en el sur de Italia en 515 preescolares, el porcentaje
de caries observado aumentó en torno a un 10% de forma
paulatina en cada cohorte de edad, siendo esta prevalencia
del 8,7% a los 3 años, del 18,9% a los 4 años y del 29,8% en
niños de 5 años12. un estudio comparativo sobre la evolución
de las lesiones cariosas en preescolares de 5 años, llevado a
cabo en esta ocasión en la República Checa, evidenció de
igual manera, un descenso en la prevalencia de caries. Se
observó un 73,7% en 1998 y un 55,1% en el año 2010 (con
valores intermedios del 68,7% y 48,8% para los años 2002 y
2005 respectivamente)13.  Los resultados obtenidos en un es-
tudio realizado en Noruega, en una población infantil de 775
niños, indican que a los 3 años la prevalencia de caries se
sitúa en el 20% y a los 5 años de edad en el 52%14. una revi-
sión posterior en 2010, mostró un importante descenso en el
porcentaje de caries en niños noruegos de 5 años, siendo
éste del 20%15.
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ESTUDIOS REALIZADOS EN LA
COMUNIDAD AUTÓNOMA DE
CANARIAS

La evolución de la salud oral de los escolares canarios se re-
fleja en los tres estudios epidemiológicos realizados por la Di-
rección General de Salud Pública durante los años 1991, 1998
y 2006. Grupos de edad de 7 y 12 años fueron seleccionados
en el primero de los estudios y grupos de 7, 12 y 14 años para
los dos estudios posteriores. La prevalencia de caries a los 12
años desciende un 13% en 1998 y aumenta un 7% en el tercer
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estudio, siendo los valores obtenidos del 58%, 45% y 51,9%
para los tres años en los que se llevaron a cabo los tres estu-
dios respectivamente. En contraposición, en la población de
Lanzarote, la prevalencia aumentó y pasó del 66,1% a un
75%, para finalmente estabilizarse de nuevo con un 65,2% en
el último de los estudios (2006).

A nivel autonómico y en relación a la cohorte de 7 años y den-
tición temporal, las variaciones de la prevalencia de caries e
índice cod siguen el mismo patrón que a los 12 años. Se ob-
servó una disminución en el año 1998 y un ligero aumento en
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Necesidad de programas de salud oral para preescolares en Atención Primaria

Figura. Evolución en la Comunidad Autónoma de Canarias y Lanzarote de la prevalencia de caries y caries activa, índice cod e índice de restauración (ir) en
dentición temporal a la edad de 7 años16-18.
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el 2006. En la isla de Lanzarote, en lo que respecta a la pre-
valencia de caries y el índice cod, a pesar de que disminuyen
paulatinamente a lo largo de los tres estudios epidemiológicos,
los valores son de un 15-22% más elevados que a nivel global
en la Comunidad Autónoma de Canarias (Figura)16-18.

Si tenemos en cuenta el estudio de la Encuesta de Salud Oral
realizado en España en el año 2005 en niños de 5-6 años y
en dentición temporal, el índice cod y la prevalencia de caries
son ligeramente más altos para nuestra comunidad autónoma
a la edad de 7 años y en dentición temporal, si bien estos re-
sultados no son estadísticamente significativos (p>0,05). Sin
embargo el índice de restauración es inferior al promedio na-
cional18, 19.

PROGRAMAS NACIONALES
RELACIONADOS CON LA SALUD
BUCODENTAL EN PREESCOLARES

La mejora de la atención bucodental infantil, con la activación
y puesta en marcha de programas específicos de salud oral
en nuestro territorio nacional, ha contribuido a disminuir pato-
logías orales como la caries y la gingivitis en el rango de edad
al que van dirigidos, según se refleja en la última Encuesta de
Salud Oral en España (2010), exceptuando a la población pre-
escolar, cuyos resultados han sufrido leves variaciones7.

En la Comunidad Autónoma de Canarias, desde 1998, en
base a las recomendaciones de la OMS y al Ministerio de Sa-
nidad y Consumo, en su informe referido a la Salud Bucodental
(SBD) en España, se viene desarrollando en las unidades de
Salud Oral (uSO) el Programa de Salud Oral (PSO), anterior-
mente denominado Programa de Salud Bucodental (PSBD) e
iniciado en 199420,21. En el año 2009 se implanta en nuestra
comunidad, el nuevo Programa de Atención Dental Infantil de
Canarias (PADICAN), modelo del PADI (Programa de Atención
Dental) iniciado en el País Vasco y Navarra en el año 19908.
En este programa colaboran el sector privado con la sanidad
pública, ampliando las prestaciones incluidas en la cartera de
servicios de Sistema Nacional de Salud (SNS). La cohorte de
edad a la que va dirigida este programa es de 6 a 14 años de
edad, ambos inclusive, estando la población de 0 a 5 años
exentos de estos servicios y beneficios22, 23.

Como programas específicos para preescolares en España,
destacan dos intervenciones curriculares correspondientes a
la Comunidad Autónoma de Andalucía y a la de Canarias. El
programa “Aprende a sonreír” organizado y promocionado por
la Consejería de Educación, Cultura y Deporte y la Consejería
de Igualdad, Salud y Políticas Sociales de la Junta de Andalu-
cía, se inició durante el curso 2001/2002 y tiene como meta
promover y fomentar, en el ámbito escolar, hábitos higiénico
dietéticos a través de la adquisición de habilidades y conoci-

mientos adecuados para prevenir y disminuir las enfermedades
orales tan prevalentes como la caries y la gingivitis. Contribuye,
por tanto, a mejorar la salud bucodental de la población a la
que va destinada, es decir, niños/as de 3 a 12 años de edad.
De esta manera, se implica a los padres, responsables y pro-
fesores en el desarrollo de las actividades educativas en ma-
teria de salud oral24. La promoción de la salud bucodental se
amplía en el ámbito curricular con el programa “Sonrisitas”,
que cuenta con las mismos objetivos y características gene-
rales, pero enfocado a los centros de primer ciclo de educación
infantil, niños/as de 0 a 3 años de edad25.

En Canarias, el programa de educación para la salud "Cepillín,
Cepillán", fomentado por la Dirección General de Salud Pública
del Servicio Canario de la Salud y la Dirección General de
Ordenación, Innovación y Promoción Educativa de la Conse-
jería de Educación, comenzó su andadura en el curso 2005-
2006. Sus objetivos se encaminan, al igual que los programas
de Andalucía, a promover hábitos saludables en higiene y ali-
mentación, para así evitar, a edades tempranas, la aparición
de patologías bucodentales, accidentes orales y hábitos noci-
vos. Para ello, se requiere la participación de alumnos de 3 a
5 años, la de sus padres, el profesorado de educación infantil
y el personal de comedor26. Los datos del estudio de evaluación
del programa “Cepillín, Cepillán” durante los cursos 2006-2007
al 2008-2009, indican que el índice cod se multiplicó por 3,4
de los 3 a los 5 años en el grupo de niños que seguían el
programa, y en el doble (6,8) en el grupo de niños que no par-
ticiparon27.

Las prestaciones asistenciales de promoción, prevención y
rehabilitadoras incluidas en la consulta odontológica que ofrece
el Servicio Canario de la Salud, en el ámbito de la Atención
Primaria desde el año 2010 y para este grupo de edad, están
orientadas a la exploración clínica de su salud oral, a reco-
mendaciones higiénicas y dietéticas, así como a la prevención
de accidentes y hábitos nocivos. También incluyen la aplicación
de barniz de flúor, la extracción de dientes temporales, la rea-
lización de pruebas complementarias analíticas y /o radiográ-
ficas, así como la atención a urgencias odontologicas22.

En el 2007 se realizó una revisión sistemática para valorar la
efectividad, seguridad y coste-efectividad de la intervención
preventiva de la caries en Atención Primaria en menores de 5
años. En ella se concluye la importancia del efecto inhibidor
de la caries tras la aplicación semestral de barniz fluoruro só-
dico al 5%, a pesar de que los intervalos de confianza son
amplios y existen diferencias considerables en los resultados
de los distintos estudios analizados. Por otra parte, no se dis-
pone de pruebas científicas suficientes sobre la efectividad de
promoción de salud oral en padres o cuidadores en niños de
0 a 5 años, ni se encontró evidencia suficiente para secundar
o rebatir los controles y revisiones bucodentales para este
grupo de edad28.
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CONCLUSIONES

En la actualidad, existe cierto grado de desconocimiento en
relación al estado de salud oral de nuestros preescolares, así
como a las necesidades reales asistenciales en Atención

Primaria y en el ámbito nacional. Por ello, sería necesario re-
alizar estudios epidemiológicos a edades más precoces y en
dentición temporal.
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