
Queridos compañeros:

Una vez más, gracias a mi amigo el Dr. Jesús Calatayud tengo el honor de realizar el edi-
torial de inicios de año. Lo primero, me gustaría felicitaros y desearos un próspero y ven-
turoso año 2017. Gracias a vuestro esfuerzo y al de todos los miembros del Comité
Científico, creo que nuestra revista continúa siendo un referente entre las revistas cole-
giales de nuestro entorno.

Pero vayamos a los interesantes contenidos que se incluyen en la revista. La Implantología
continúa siendo uno de los pilares de la Odontología actual. En este número podéis en-
contrar tres artículos al respecto: “Extracción atraumática de implantes: predictibilidad de
la técnica y del implante reimplantado”, firmado por el Dr. Anitua; “Enfermedades periim-
plantarias III: tratamiento”, la tercera parte de la revisión de enfermedades periimplantarias
realizada por Cecilia Murga R. y colaboradores; y una puesta al día sobre la realización
de implantes cigomáticos, cuya autoría es del Dr. Serrano Sánchez y colaboradores. Asi-
mismo, Colmenero Ruiz y colaboradores nos presentan una técnica quirúrgica de recons-
trucción ósea del territorio maxilofacial, buscando una mejor óseo-integración en su trabajo
titulado: “Manejo de tejidos blandos en regeneración/reconstrucción ósea mediante la téc-
nica quirúrgica “Double flap incision technique modificada”. Técnica de preservación del
periostio”.

Caleya Zambrano y colaboradores presentan: “Anomalías dentarias de unión: a propósito
de un caso y posibilidades de tratamiento”. Un interesante caso a nivel de los incisivos su-
periores que hace hincapié en la dificultad de diferenciar un diente fusionado de un diente
geminado. 

Tara Sacristán y colaboradores apuntan por la plena vigencia del streptococcus mutans,
como principal germen relacionado con la etiopatogenia de la caries dental. En su estudio
titulado: “Estudio de la estructura genética poblacional del S. Mutans en niños”.

Una vez más el equipo del Dr. Martínez González, mediante el trabajo de Caño Gómez y
colaboradores, nos avisa de que las enfermedades y asociaciones poco frecuentes existen,
nadie puede diagnosticar algo que no conoce, sirva como ejemplo su trabajo titulado: “Hi-
pofosfatasia y Talasemia Minor, una asociación poco frecuente: consideraciones odonto-
lógicas sobre un caso clínico”. También el mismo equipo, esta vez bajo la firma de Sanz
Alonso y colaboradores, nos avisa de las precauciones que deben tenerse ante un paciente
hemofílico en su trabajo titulado: “Hemofilia y sus repercusiones en los tratamientos odon-
tológicos de la cavidad bucal”.

Martínez Madero E., realiza una completa revisión con tablas comparativas al respecto en
su trabajo titulado: “Eficacia clínica de pastas y colutorios blanqueantes sin peróxidos.
Hacia una revisión sistemática”.

Soldevila Martín-Carabias y Dulanto Cantabrana nos presentan un caso de una paciente
tratada con bifosfonatos en la que se valora el empleo PRGF como alternativa en su trabajo
titulado: “Estudio comparativo de la cicatrización post extracción con y sin PRGF en un pa-
ciente de riesgo”.

En fin, un número muy interesante para comenzar el año. Reitero mis buenos deseos para
2017 en mi nombre y en el de todos los que hacemos posible Científica Dental.

Dr. José S. Carrillo Baracaldo
Subdirector de la revista Científica
Dental del Ilustre Colegio Oficial de
Odontólogos y Estomatólogos de
la Iª Región.
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Artículo 
Original

rEsumEn

Introducción: La reversibilidad del trata-
miento implantológico hoy en día es uno de
los puntos clave para el re-tratamiento de
casos en los que se han producido peri-im-
plantitis o pérdidas óseas que generan un
fracaso de los implantes. Un sistema que
permita la extracción de los implantes de
forma atraumática y la nueva inserción de
implantes en una misma fase quirúrgica re-
suelve el problema de forma eficaz. 

Métodos: Se realizó un estudio piloto sobre
nueve pacientes en los que se llevaron a
cabo explantaciones e inserción de implan-
tes en la misma fase quirúrgica y localiza-
ción. Estos implantes re-insertados fueron
seguidos en el tiempo para evaluar su su-
pervivencia. 

Resultados: Los implantes se siguieron du-
rante 50±2 meses desde su inserción (rango
48-52 meses) y de 43±3 meses desde la
carga (rango de 40 a 48 meses). Durante el
seguimiento no se registró ningún implante
fracasado. La pérdida ósea mesial fue de
1,0±0,8 mm y la distal de 1,0±0,8 mm. 

Conclusiones: La técnica de explantación
atraumática es una técnica segura  y prede-
cible que puede ser utilizada sin riesgos en
la mayor parte de los implantes comerciali-
zados. 

PALAbrAs CLAVE

Explantación; Peri-implantitis; Implante re-
implantado. 

Atraumatic extraction

of implants:

predictability of the

technique and the

implant reimplanted

AbstrACt

Introduction: Nowadays, the reversibility of
the implantological treatment is a key point
in the management of dental implant failures
due to peri-implantitis or bone loss. A system
that allows the atraumatic removal of the im-
plants and the new insertion of a new im-
plants in a single surgical phase is needed
to effectively resolve implant failures.

Material and Methods: A pilot study was
carried out on 9 patients. Implant explanta-
tion and immediate replacement were per-
formed in the same surgical phase. The pla-
ced dental implants were then followed to
assess their survival and the marginal bone
loss. 

Results: The implants were followed for
50±2 months since insertion (range 48-52
months) and of 43±3 months since loading
(range of 40 to 48 months). During the fo-
llow-up there was no implant failure. The
bone loss was 1.0±0.8 mm mesially and
1.0±0.8 mm distally. 

Conclusions: The technique of atraumatic
implant explantación is a safe and predicta-
ble technique for the removal of a nonmobile
dental implants.

KEY WOrDs

Explantation; Peri-implantitis; Re-implanted
implant.
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intrODuCCiÓn

La explantación de implantes fracasados por distintos motivos
es un reto creciente en nuestras consultas. Para dar solución
a este nuevo item, se han elaborado diferentes técnicas, al
margen de las técnicas de trefinado completo del implante y re-
tirada del mismo con un cilindro óseo alrededor, consideradas
como técnicas clásicas. 

En la literatura internacional encontramos trabajos de investi-
gación en los que se reportan técnicas de extracción de implan-
tes. El trabajo de Covani y cols., En el año 2006 y 20091,2

muestra una técnica más conservadora que las trefinas con-
vencionales para remover implantes a través de una fresa a
bajas revoluciones bajo irrigación capaz de retirar el hueso al-
rededor del implante. Al retirar el hueso, se rompe la unión es-
tructural de la integración y puede retirarse el implante. Esta
técnica a pesar de ser más conservadora que la convencional

por trefinado deja defectos de mayor diámetro que el del im-
plante extraído, por lo que se pierde parte del lecho óseo.

Técnicas basadas en el contratorque han sido empleadas en
humanos en la literatura para desinsertar implantes de diámetro
pequeño como la reportada por Simon y cols3. Estos autores
utilizan un dispositivo para retirar los implantes sin la pieza ex-
tractora intermedia. A pesar de ser implantes de diámetro re-
ducido, se encontraron varios efectos negativos como: fractura,
deformación del implante y fractura de fragmentos óseos.

La técnica reportada por nuestro grupo de estudio (Anitua y
cols.,)4 permite la desinserción atraumática a contratorque del
implante dejando un lecho óseo totalmente conservado. Los
extractores desinsertan el implante sin dañar la zona en la que
se encontraba y posibilitan en muchas ocasiones la inserción
de un nuevo implante en el mismo lugar y acto quirúrgico. 

Además, el seguimiento de estos implantes insertados en la
zona de la explantación previa no se encuentra bien documen-
tado. Son muchos los estudios que reportan casos de implan-
tes inmediatos post-extracción dental, pero los estudios que
describan el seguimiento de los implantes insertados en el
mismo sitio de una explantación dental en el mismo acto qui-
rúrgico son escasos.

mAtEriAL Y métODO

Se realizaron explantaciones con la utilización del kit de explan-
tación (BTI Biotechnology Institute, Vitoria, España). El kit
consta de una llave que se utiliza para transmitir la fuerza de
contratorque al implante a través de una pieza conectora (ex-
tractor) que se inserta en la conexión del implante. La llave se
encuentra tarada a 200 ncm para que cuando llegue a este par
de fuerza se desarme automáticamente, evitando de ese modo
generar lesiones por cizallamiento o rotura ósea derivadas de
pares de fuerza superiores a los 200 ncm, o fractura del extrac-
tor en el interior del implante. Cuando la llave se desarma,
puede volver a rearmarse mediante una fuerza de palanca con-
traria al acodamiento en un cilindro plástico que permite su in-
troducción y enderezamiento7 (Figura 1).

El extractor es posicionado mediante una llave de encastre ma-
nual en sentido antihorario y posteriormente con la llave se ejerce
una fuerza antihoraria (contratorque) sobre el conjunto implante-
extractor que generará la ruptura de la unión hueso-implante,
produciéndose la des-oseointegración (Figuras 2 y 3).

En algunos casos, en los que se alcanzan más de 200 ncm ( el
torque de desinserción) que permite la llave y no sea posible
continuar con la explantación se realiza un trefinado ultrafino
entorno al implante (1-2 mm) del hueso más coronal. Posterior-
mente se vuelve a intentar la maniobra con un nuevo extractor.
La eliminación de estos primeros milímetros de hueso cortical
hace que el torque de desinserción caiga drásticamente  y por
ello, ahora seamos capaces de extraer el implante con un con-
tratorque inferior a los 200 ncm7 (Figuras 4 y 5).

Una vez insertados los nuevos implantes se realizó un segui-
miento de los mismos para evaluar la predictibilidad del im-
plante reimplantado. 

Anitua, E. 

Figura 1. 
A) Llave que se ha desactivado al llegar a los 200 Ncm. 
B) Para revertir la desactivación y poder volver a utilizarla la introducimos

en el tubo plástico de rearme. 
C) Hacemos presión para llevar a la llave a su posición original (armada).
D) Extraemos la llave del tubo plástico.

A

B

C
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rEsuLtADOs

Se realizaron nueve explantaciones en nueve pacientes en los
que se insertaron nueve implantes en el mismo lecho y acto
quirúrgico. 

Seis de los pacientes fueron mujeres, con una media de edad
de 61±4 años. Seis de los implantes se insertaron en el maxilar
superior y tres en la mandíbula. La media del torque de extrac-
ción de los implantes fracasados fue de 162±41 Ncm. 

Los implantes insertados en los lechos post-explantación pre-
sentaron un torque medio de 36±16 Ncm. Únicamente dos im-
plantes fueron insertados con un torque inferior a 15 Ncm. 

Dos de los implantes fueron cortos (5,5 mm x 5,5 mm y 5,5 mm
x 7,5 mm). Tres de los implantes fueron de 8,5 mm de longitud
con diámetros de 4, 4,5 y 5,5 mm. El resto de los implantes fue-
ron de 10 a 13 mm de longitud y de 3,75 a 5 mm de diámetro. 

Los implantes se siguieron durante 50±2 meses desde su in-
serción (rango 48-52 meses) y de 43±3 meses desde la carga
(rango de 40 a 48 meses). Durante el seguimiento no se regis-
tró ningún implante fracasado. 

La pérdida ósea mesial fue de 1,0±0,8 mm y la distal de 
1,0±0,8 mm. 

DisCusiÓn

Son muchos los estudios que reportan casos de implantes in-
mediatos post-extracción dental, pero los estudios que descri-
ban el seguimiento de los implantes insertados en el mismo
sitio de una explantación dental en el mismo acto quirúrgico
son escasos.

Las primeras aportaciones sobre la posibilidad de re-implanta-
ción dental tras una explantación en humanos y el seguimiento
del implante reimplantado corren a cargo de Covani y cols.,
(2006, 2009 y 2010)1,2,8. En estos estudios se realizan explan-
taciones conservando al máximo el hueso alveolar del lecho
periimplantar a través de la separación del hueso en contacto
con el implante mediante fresado con una fresa fina a baja ve-
locidad con irrigación. Posteriormente se insertaban los implan-
tes tras un nuevo fresado siguiendo las especificaciones
técnicas de los fabricantes con un nuevo fresado para preparar
un nuevo lecho ligeramente más ancho para poder estabilizar
el implante. Todos los implantes tratados mediante este método
fueron implantes que se retiraron por fractura a diferentes ni-
veles siendo implantes cilíndricos y roscados. 

El número total de casos recogidos es de 9 implantes en 9 pa-
cientes. Todos ellos fueron rehabilitados tras el período de ose-
ointegración no mostrando en la re-entrada ningún signo de
fracaso temprano. Posteriormente a su rehabilitación protésica
se realizó un seguimiento de 6 meses de todos los implantes
(12 meses en total desde su inserción) no encontrándose el
fracaso de ninguno de los implantes ni pérdidas óseas mayores
a las descritas como normales tras la carga. 

La segunda referencia bibliográfica que encontramos en la li-
teratura es la reportada por Grossmann y cols., en el año 20079.
En este estudio se realizó el seguimiento de 31 implantes re-
implantados en el lugar de explantación de un implante anterior,

9

Extracción atraumática de implantes: predictibilidad de la técnica y del implante reimplantado

Figura 2. Introducción del extractor en sentido antihorario en la conexión
del implante.

Figura 3. Continuamos el movimiento antihorario con la llave de torque. Es
importante que este movimiento sea axial al implante en todo momento.

Figura 4. Desarticulación de la llave de torque que nos indica que hemos
llegado a los 200 Ncm.

Figura 5. Trefinado posterior de los 2-3 primeros mm. del implante para
romper la unión cortical de las primeras espiras y posterior intento de
desinserción del implante con el extractor.
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insertados en 28 pacientes. El tiempo medio de seguimiento
fue de 19,4 meses desde la inserción con un rango situado
entre los 6 y los 46 meses. Durante el período de seguimiento
nueve de los implantes re-implantados fracasaron, por lo que
la tasa de supervivencia de los implantes re-implantados se
situó en el 71%, inferior a las tasas de supervivencia de los im-
plantes insertados de forma convencional. Todos los fracasos
sucedieron en el primer año tras la inserción.

En nuestro estudio ninguno de los implantes insertados en
zonas donde existía una peri-implantitis previa ha fracasado.
Así, la inserción inmediata de un nuevo implante para el trata-
miento de implantes fracasados podría ser una alternativa que
disminuye costes, tiempo y moribidad quirúrgica. La técnica de
explantación atraumática es una técnica segura  y predecible
que puede ser utilizada sin riesgos en la mayor parte de los im-
plantes comercializados. 

En el siguiente caso clínico mostramos una paciente del estu-
dio en la que se realizaron explantaciones e implantes en las
zonas de las extracciones de implantes (Figuras 6 – 10).

Anitua, E. 

Figura 6. Imágenes iniciales del caso dónde puede observarse la situación
del implante en posición 34.

Figura 7. Radiografía inicial. Podemos observar la mala situación
periodontal del frente antero-inferior. Se decide además de la explantación
del implante en posición 34 la extracción de los dientes afectados y la
inserción de implantes en la zona.

Figura 8. Imagen de la paciente con la prótesis definitiva. Podemos
observar el estado de los tejidos peri-implantarios y periodontales.
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Figura 9. Imagen radiográfica con la prótesis definitiva al año. Podemos
ver la estabilidad de todos los implantes insertados.

Figura 10. Imagen radiográfica a los 3 años. La estabilidad de los tejidos
se mantiene.

CONCLUSIONES.

La técnica de explantación atraumática es una técnica segura
y predecible que puede ser utilizada sin riesgos en la mayor
parte de los implantes comercializados. 

La inserción de los implantes en el mismo acto y lecho quirúr-
gico debe ser tomada en consideración y analizada junto con
otros factores dependientes del lecho receptor y del paciente
para conseguir lograr tasas de éxito similares a los implantes
insertados en un lecho primario sin tratamientos previos. 
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Puesta
al día

RESUMEN

La rehabilitación oral mediante implantes
dentales es una opción altamente predecible
con una alta tasa de éxito. Sin embargo, las
enfermedades que afectan a los tejidos que
rodean al implante, como la mucositis pe-
riimplantaria y la periimplantitis pueden dar
lugar a la pérdida del mismo. Por esta razón
es de especial importancia la organización
de un programa de citas en los que se debe
analizar los signos indicativos de enferme-
dad periimplantaria, además de realizar téc-
nicas de prevención y eliminación de los fac-
tores de riesgo.

Existen numerosas estrategias de trata-
miento frente a las enfermedades periim-
plantarias. La mucositis periimplantaria
puede ser manejada de forma conservadora,
similar al tratamiento de la gingivitis. El tra-
tamiento de la periimplantitis puede ser con-
servador, mediante terapia mecánica apo-
yada por terapia química o laser. En casos
avanzados, la terapia debe ser quirúrgica.
Dependiendo de diversos factores como la
configuración del defecto óseo, puede se-
leccionarse técnicas quirúrgicas resectivas,
para la eliminación del tejido enfermo y fa-
vorecer la higiene oral o pueden realizarse
técnicas de regeneración ósea.

PALABRAS CLAVE

Periimplantitis; Mucositis periimplantarias;
Tratamiento de periimplantitis.

Peri-implant diseases
III: treatment

ABSTRACT

Dental implants are a predictable treatment
option with high success rate in oral rehabi-
litation. However, those diseases affecting
tissues around the implants, like periimplant
mucositis or peri-implantitis, could cause their
loss. Therefore, it is esential to establish
scheduled check-ups, in order to analyse
any signs related to preiimplant disease and
to carry out risk factor elimination and pre-
vention techniques.

There are several treatment strategies for
periimplant diseases. Periimplant mucositis
may be treated in a conservative way, similar
to gingivitis treatment. Periimplantitis treat-
ment can also be conservative, using a me-
chanic therapy based on chemical or laser
therapy. In advanced cases, therapy must
be surgical. Depending on several factors,
such as bone defect configuration, resective
surgical techniques may be used to eliminate
the granulation tissue and to favour oral
hygine. Bone regeneration techniques may
also be used

KEY WORDS

Peri-implantitis; Peri-implant mucositis;
Peri-implant therapy.
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INTRODUCCIÓN

La rehabilitación oral de los dientes perdidos mediante el uso
de implantes dentales se ha convertido en una opción indis-
pensable de tratamiento. Hay estudios que informan de tasas
de éxito del 82,6% en 16 años de seguimiento1. Parece, por
tanto, que con una correcta valoración y planificación, aten-
diendo a las limitaciones anatómicas y personales de cada in-
dividuo, y con un estricto seguimiento y mantenimiento, el tra-
tamiento con implantes es una opción de tratamiento segura.

Según el consenso en el Congreso Internacional de Implanto-
logía Oral en Pisa 2008 la salud óptima de un implante se
consigue cuando no hay cambios radiográficos mayores de 
2 mm de pérdida ósea, ausencia de sangrado y/o supuración,
ausencia de movilidad y de dolor a la función2.

Sin embargo, en las últimas décadas, se ha observado la
inflamación de los tejidos periimplantarios como la complica-
ción más frecuente que puede llevar a la pérdida del tejido
duro y blando que rodea al implante y terminar con la pérdida
del mismo3.

Las enfermedades preiimplantarias pueden presentarse de
dos maneras: Mucositis periimplantaria y periimplantitis. En la
primera entidad, se produce una inflamación de los tejidos
blandos que rodean el implante sin que aparezca pérdida ósea
más allá de la remodelación inicial del hueso. Mientras que
en la periimplantitis se produce una pérdida progresiva de
soporte óseo4.

El objetivo de esta revisión es conocer el protocolo actual de
tratamiento frente a las diferentes enfermedades periimplan-
tarias y comparar la eficacia de las diversas propuestas de
tratamiento que han surgido en los últimos años.

PREVENCIÓN

La prevención de las enfermedades periimplantarias comienza
con el control de los factores de riesgo que favorecen su apa-
rición. Se debe aconsejar al paciente fumador que abandone
el hábito tabáquico. Si el paciente bebe alcohol, se debe reco-
mendar que modere su consumo. En todos los casos, debe
analizarse el índice de placa y se debe instruir al paciente con
técnicas de higiene oral. Si previamente al tratamiento con
implantes coexistiera una enfermedad periodontal, ésta deberá
ser tratada. Por último, deberán eliminarse sobrecargas oclu-
sales y contactos prematuros si los hubiera3,5.

Con motivo de reducir la incidencia de las enfermedades pe-
riimplantarias, se deben planificar revisiones en la que se in-
sistirá en conseguir una óptima higiene oral, se analizarán los
distintos parámetros indicativos de enfermedad periodontal
(sondaje, movilidad...) y se realizarán limpiezas profesionales.
Se deben planificar las citas según el grado de riesgo del pa-
ciente3 (Tabla 1).

TRATAMIENTO DE LAS ENFERMEDADES
PERIIMPLANTARIAS

En primer lugar, se deben tener en cuenta diferentes paráme-
tros clínicos y radiológicos. Ninguno de ellos, excepto la movi-
lidad del implante, debe interpretarse de manera aislada, sino
que el conjunto de ellos proporcionará la información necesaria
para la elección de un plan de tratamiento5.

Si se detecta clínicamente movilidad en un implante habiendo
trascurrido el periodo de osteointegración, éste deberá ser ex-
plantado, ya que no hay opción a que vuelva a producirse la
osteointegración. Es muy importante asegurarse que la movi-
lidad es del implante y no de la prótesis o sus aditamentos5.

Si el implante no tiene movilidad, pueden presentarse, según
la sintomatología, dos entidades: Mucositis periimplantaria o
periimplantitis.

Mucositis periimplantaria:

Condición reversible que puede ser tratada de manera satis-
factoria mediante técnicas no invasivas. El objetivo del trata-
miento es desorganizar y eliminar el biofilm para evitar mayor
destrucción de tejido6.

El tratamiento consiste en desbridamiento mecánico con cu-
retas plásticas o de titanio, ultrasonidos o con chorro de aire
añadiendo, o no, antisépticos locales (Digluconato de clorhe-
xidina, peróxido de hidrógeno, povidona yodada)6.

Heitz- Mayfield y cols., no fueron capaces de demostrar bene-
ficios al comparar la terapia mecánica sola y añadiendo la te-
rapia antimicrobiana (clorhexidina y azitromicina)7. Por el con-
trario, otros autores demuestran un efecto positivo en la adición
de enjuagues antisépticos a la terapia mecánica6.

Periimplantitis:

La mayor parte de las estrategias de tratamiento de la periim-
plantitis se basan en tratamientos utilizados en dientes afec-
tados de periodontitis. Esto se debe a que se acepta que las
vías de colonización y organización bacteriana en forma de
biofilm son similares en dientes e implantes2.

Para el tratamiento de la periimplantitis se han descrito estra-
tegias conservadoras y de abordaje quirúrgico.

Cecilia Murga, R., González Serrano, J., Paredes Rodríguez, V. M., López-Quiles Martínez, J., Hernández Vallejo, G.

1 rev. anual 2 rev. anuales 3 rev. anuales

Higiene oral Buena Regular Mala

Tabaquismo Nunca En historia Sí

Periodontitis - - Presente

Otros factores - - Enfermedades
de riesgo sistémicas

Tabla 1. Revisiones
recomendadas por grupos de
pacientes
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La terapia láser es cada vez más usada frente a la periimplan-
titis. En comparación con la terapia manual, el tratamiento con
láser Er:YAG muestra mejores resultados en cuanto a la re-
ducción del SS. Sin embargo, no hay diferencias significativas
en la reducción de la PS. Aunque hasta la fecha hay pocos
estudios que comparen láser frente a terapia manual o quirúr-
gica, la primera opción de tratamiento ha de considerarse
como adyuvante15.

Terapia quirúrgica

El principal objetivo de la terapia quirúrgica es obtener acceso
directo al lugar afectado y a la superficie del implante, facili-
tando la desinfección y la eliminación del tejido de granula-
ción6.

Combina los conceptos de los tratamientos no quirúrgicos con
procedimientos resectivos o regenerativos. La indicación de
cada estrategia de tratamiento se encuentra resumida en el
protocolo AKUT por Lang y cols., 2004 (Tabla 3).

Si la PS es superior a 5 mm, hay una pérdida ósea en pruebas
radiológicas mayor de 2 mm y las técnicas conservadoras han
fracasado, está indicada la intervención quirúrgica16.

Cirugía resectiva

La cirugía resectiva ha mostrado ser efectiva en la reducción
de los signos de inflamación. Los objetivos principales son la
eliminación de los defectos óseos periimplantarios  (ostectomía
y osteoplastia), descontaminación bacteriana y pulido del im-
plante supracrestal (implantoplastia)2.

La cirugía resectiva debe utilizarse sólo en aquellos casos en
los que no esté indicada la cirugía regenerativa, ya sea por
pérdida ósea horizontal o por compromiso estético de la zona
afectada16. 

Serino y cols., demostraron la eficacia del tratamiento de ciru-
gía resectiva con control de placa pre y postoperatorio en pa-
cientes con periimplantitis. A los dos años el 48% de ellos no
tenían signos de periimplantitis y el 77% no tenían implantes
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Terapia conservadora

Su objetivo es similar al buscado en la terapia de la mucositis
periimplantaria. En general, esta modalidad de tratamiento no
es siempre efectiva cuando la periimplantitis está asociada a
sondajes profundos6.

La terapia manual se debe realizar con curetas de un material
más blando que el titanio, es decir, de teflón, plástico, carbono
o titanio, ya que las curetas convencionales pueden modificar
la superficie del implante y aumentar su rugosidad8. 

Revent y cols., demostraron que no había diferencias signifi-
cativas en la reducción de la profundidad de sondaje (PS) y
sangrado al sondaje (SS) a los seis meses, al comparar trata-
miento con puntas de ultrasonidos y tratamiento con curetas9.

La terapia química puede realizarse mediante la aplicación de
antisépticos locales y/o antibióticos sistémicos o locales. Se
considera terapia adyuvante, ya que sumados al tratamiento
mecánico o quirúrgico, contribuyen a la reducción de los signos
y síntomas de periimplantitis. No obstante, esta modalidad de
tratamiento no debe utilizarse sin el apoyo de otras10.

Varios estudios demuestran los buenos resultados de la apli-
cación de clorhexidina en la reducción de la profundidad de
sondaje y marcadores inflamatorios como IL-1, VEGF y pros-
taglandina E211.

La aplicación local de antibióticos como Minociclina en nano-
esferas ha mostrado mejores resultados en la reducción de la
profundidad de sondaje en bolsas periimplantarias a los 12
meses, en comparación con la aplicación de clorhexidina 1%
en gel6,12. 

La utilización de antibióticos sistémicos como adyuvantes
muestra también buenos resultados, aunque debe reservarse
para casos refractarios al tratamiento convencional, debido al
aumento de las resistencias bacterianas. Rams y cols., de-
mostraron la alta resistencia de especies bacterianas presentes
en el biofilm de pacientes con periimplantitis y observaron que
las resistencias más bajas (6'8%) se obtuvieron con la combi-
nación de Amoxicilina + Metronidazol (Tabla 2)13. Astasov y
cols., demostraron una completa inhibición del crecimiento de
Streptococcus sanguinis, Porphyromonas gingivalis y Fuso-
bacterium nucleatum con Amoxicilina y Metronidazol, pero su
combinación fue más efectiva14.

15

Enfermedades periimplantarias III: tratamiento

Parámetros clínicos Diagnóstico Protocolo de
Tratamientos

PS superficial Tejido periimplantario sano No necesita tratamiento.
Placa No SS No Visitas regulares, profilaxis

PS superficial Mucositis A-Terapia mecánica,
Placa Si SS Si visitas regulares y mejora 

de higiene oral

PS ≤ 5 mm Mucositis B- Plan de tratamiento A + 
antisépticos locales

PS > 5 mm Periimplantitis C- Plan de tratamiento B +
Pérdida ósea ≤ 2 mm antibióticos locales y

sistémicos

PS > 5 mm Periimplantitis severa D- Plan de tratamiento C + 
Pérdida ósea > 2 mm Cirugía resectiva o

regenerativa

Tabla 3. Protocolo de
tratamiento de las
enfermedades
periimplantarias16

Antibiótico Resistencia

Clindamicina 46,7%

Amoxicilina 39,2%

Doxiciclina 25%

Metronidazol 21,7%

Amoxicilina + Metronidazol 6,7%

Tabla 2. Resistencia a
antibióticos de Prevotella
intermedia, Prevotella
nigrescens y Streptococcus
constellatus (n=120)13.
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con PS ≥ 6mm y sangrado o supuración17. Romeo y cols.,
observaron en un estudio radiográfico a tres años menor pér-
dida marginal de hueso, PS y SS en pacientes a los que se les
realizó implantoplastia además de la cirugía resectiva, en com-
paración con aquellos a los que se les realizó sólo la cirugía18.

La cirugía resectiva utilizando ostectomía, osteoplastia e im-
plantoplastia es la técnica quirúrgica de elección para el trata-
miento de periimplantitis en zonas no estéticas y defectos
óseos horizontales.

Cirugía Regenerativa

En términos generales, las técnicas regenerativas consisten
en la realización de un colgajo, eliminación del tejido de
granulación, descontaminación de la superficie del implante,
colocación de un injerto óseo combinado, o no, con una mem-
brana. La membrana protege el injerto y confiere un espacio
delimitado para la formación del tejido deseado. Cuando se
utiliza membrana sin injerto óseo, el procedimiento se deno-
mina regeneración tisular guiada con el objetivo de frenar la
formación de un epitelio largo de unión y promover la regene-
ración ósea6.

Lagervall y cols., en un estudio retrospectivo con 150 pacientes
con periimplantitis, el tratamiento más frecuentemente realizado
fue cirugía resectiva (47%), seguido de cirugía regenerativa
(20%) donde se observó una tasa de éxito del 69% sin destacar
diferencias significativas entre ambos procedimientos19.

La mayoría de los estudios obtienen los mejores resultados
regenerativos con la combinación de injerto óseo y membrana
en modelos animales. Sin embargo, hay una gran variedad
en cuanto a la cantidad de hueso ganado, debido probable-
mente a la gran diversidad de los protocolos de investiga-
ción20.

Las membranas se dividen en dos tipos, reabsorbibles, como
las membranas de colágeno, y no reabsorbibles, como las
membranas de tetrafluooetileno (ePTFE). La principal ventaja
de las membranas reabsorbibles es que no precisan una se-
gunda cirugía para su retirada. Estudios que comparan ambas
indican que poseen eficacia clínica equiparable21. La exposición
de la membrana al medio oral es una complicación que em-
peora notoriamente el resultado del tratamiento, si esto ocu-
rriera, deberá ser retirada inmediatamente ya que si se man-
tiene in situ, afecta negativamente a la cantidad de hueso
regenerado22.

En un estudio aleatorizado con 22 pacientes, Schwarz y cols.,
compararon cirugía regenerativa con xenoinjerto bovino

(BioOss®) y nanocristales de hidroxiapatita (Ostim®) en com-
binación con membrana de colágeno. A los 6 meses y a los 2
años ambos tratamientos mostraron reducción de la PS y ga-
nancia en niveles de inserción clínica, aunque los resultados
fueron mejores en el grupo del xenoinjerto a los dos años23.

El uso de membrana no siempre es necesario y debe ser cui-
dadosamente valorado. Sin embargo, el uso de injertos óseos
sin membrana es posible cuando el material injertado puede
ser retenido en la cavidad, lo que ocurre, por ejemplo, en de-
fectos óseos periimplantarios con cuatro paredes. Las mem-
branas deben utilizarse cuando el defecto no es capaz de
retener el injerto óseo, por ejemplo, cavidades de dos paredes.
No obstante, se necesitan más estudios a largo plazo correc-
tamente diseñados24.

Cada caso de periimplantitis debe ser analizado detenida-
mente, clínica y radiográficamente, para elaborar posterior-
mente un plan de tratamiento adaptado. En términos generales,
puede decirse que las lesiones con PS poco profundas, deben
ser tratadas de manera no quirúrgica, con el consiguiente pro-
grama de revisiones y la instauración o mantenimiento de una
estricta higiene oral. Las lesiones con PS profundas son sus-
ceptibles de tratamiento quirúrgico y dependiendo de nume-
rosos factores como la estética o el tipo de defecto, podrán
realizarse técnicas resectivas o regenerativas.

CONCLUSIONES

Existen numerosas estrategias de tratamiento frente a la pe-
riimplantitis, todas ellas efectivas en mayor o menor medida.
Sin embargo, no existe un protocolo terapéutico ideal. La di-
versidad del diseño que presentan los estudios, las muestras
reducidas y los períodos cortos de seguimiento, dificultan la
realización de dicho protocolo.

Especial importancia merece la prevención y la eliminación
de factores de riesgo como el tabaco o la periodontitis. La te-
rapia conservadora combina la utilización de instrumentos me-
cánicos como curetas o ultrasonidos, con antisépticos y/o an-
tibióticos efectivos en la eliminación a corto plazo de los
agentes patógenos.

La terapia quirúrgica completa las opciones terapéuticas.
Mientras que la terapia resectiva busca favorecer la higiene
periimplantaria y detener el proceso patológico, la cirugía re-
generativa se centra en la reposición de los tejidos perdidos.
En este último campo, la cirugía con injerto y membrana pa-
rece ser la opción más prometedora a falta de más estudios
a largo plazo.

Cecilia Murga, R., González Serrano, J., Paredes Rodríguez, V. M., López-Quiles Martínez, J., Hernández Vallejo, G.

Cientifica dental VOL 13-3_Maquetación 1  28/12/16  16:52  Página 16



cient. dent. VOL. 13 NÚM. 3 SEPTIEMBRE-OCTUBRE-NOVIEMBRE-DICIEMBRE 2016. PÁG. 181 17

Enfermedades periimplantarias III: tratamiento

1. Simonis P, Dufour T, Tenenbaum H. Long-
term implant survival and success: a 10-
16 years follow-up of non-submerged den-
tal implants. Clin Oral Implants Res 2010;
21: 772-777.

2. Misch CE, Perel ML, Wang HL y cols. Im-
plant success, survival and failure: The In-
ternational Congress of Oral Implantolo-
gists (ICOI) Pisa Consensus Conference.
Implant Dent 2008; 17(1): 5-15.

3. Smeets R y cols. Definition, etiology, pre-
vention and treatment of peri-implantitis –
a review. Head Fac Med 2014; 10:34.

4. Lang MP, Berglundh T. Periimplant disea-
ses: Where are we now- Consesus of the
Seventh European Workshop on Periodon-
tology. J Clin Periodontol 2011; 38 (suppl
11):178-181.

5. Padial-Molina M, Suarez F, Rios HF, Ga-
lindo-Moreno P, Wang H. Guidelines for
the diagnosis and treatment of periimplant
diseases. Int J Periodontics Restorative
Dent 2014; 34: e102-e111.

6. Warreth A, Boggs S, Ibieyou N, El-Helali
R, Hwang S. Peri-implant Diseases An
Overview. Dent Update 2015; 42(2): 171-
174.

7 Heitz-Mayfield LJA y cols. Anti-infective tre-
atment of peri-implant mucositis: a rando-
mised controlled clinical trial. Clin Oral Im-
plants Res 2011; 111:237-241.

8. Unursaikhan O y cols. Comparative eva-
luation of roughness of titanium surfaces
treated by different hygiene instruments. J
Periodontal Implant Sci 2012; 42: 88-94

9. Renvert S, Samuelsson E, Lindahl C, Perr-
son GR. Mechanical non surgical treatment
of periimplantitis: a double blind randomi-
zed longitudinal clinical study. Clinical re-
sults. J Clin Periodontol 2009; 36: 604-609.

10. Muthukuru M, Zainvi A, Esplugues EO,

Flemming TF. Non surgical therapy for the
management of periimplantiti: a systematic
review. Clin Oral Implants Res 2012; 23
(Suppl 6): 77-83.

11. Waal YCM, Raghoebar GM, Juddlestone
S, Meijer HJA, Winkel EG, van Winkelhoff
AJ. Implant descontamination during sur-
gical periimplantitis treatment: a randomi-
zed, double blind, placebo-controlled trial.
J Clin Periodontol 2013; 40: 186-195.

12. Renvert S, Lessem J, Dahlén G, Lindahl
C, Svensson M. Topical minocycline mi-
crospheres versus topical clorhexidine gel
as an adjunt to mechanical debridement
of incipient peri-implantitis infections:a ran-
domized clinical trial. J Clin Periodontol
2006; 33: 362-369.

13. Rams TE, Degener JE, van Winkelhoff AJ.
Antibiotic resistance in human periimplan-
titis microbiota. Clin Oral Implants Res
2013; 25: 82-90.

14. Astasov-Frauenhoffer M, Braissant O,
Hauser-Gerspach I, Weiger R, Walter C,
Zitzmann NU, Waltimo T. Microcalorimetric
determination of the effects of amoxicillin,
metronidazole and their combination on an
in vitro biofilm. J Periodontol 2014; 85: 349-
357.

15. Schwarz F, Sculean A, Rothamel D,
Schwenzer K, Georg T, Becker J. Clinical
evaluation of an Er:YAG laser for nonsur-
gical treatment of periimplantitis: a pilot
study. Clin Oral Implants Res 2005; 16:
44-52.

16. Lang NP, Berglundh T, Heitz-Mayfield LJ,
Pjeturson BE, Salvi GE, Sanz M. Consen-
sus statements and recommended clinical
procedures regarding implant survival and
complications. Int J Oral Maxillofac Im-
plants 2004; 19(suppl): 150-154.

17. Serino G, Turri A. Outcome of surgical tre-
atment of periimplantitis: results from a 2

year prospective clinical study in humans.
Clin Oral Implants Res 2011; 22:1214-
1220.

18. Romeo E, Lops D, Chipiasco M, Ghisolfi
M, Vogel G. Therapy of periimplantitis with
resective surgery. A 3 year clinical trial on
rough screw-shaped oral implants. Part II
radiographicoutcome. Clin Oral Implants
Res 2007; 18: 179-187.

19. Lagervall M, Jansson LE. Treatment out-
come in patients with periimplantitis in a
periodontal clinic- a retrospective study. J
Periodontol 2012; 84: 1365-1373.

20. Nociti FH, Caffesse RG, Sallum EA, Ma-
chado MA, Stefani CM, Sallum AW. Eva-
luation of a guided bone regeneration
and/or bone grafts in the treatment of liga-
ture induced periimplantitis defects: a mor-
phometric study in dogs. J Oral Implantol
2000; 26: 244-249.

21. Zybutz MD, Laurell L, Rapoport DA, Pers-
son GR. Treatment of infrabony defects
with resorbable materials, non-resorbable
materials and flap debridement. J Clin Pe-
riodont 2000; 27: 169-178.

22. Khoury F, Buchmann R. Surgical therapy
of periimplant disease: a 3 year follow-up
study of cases treated with 3 different tec-
niques of bone regeneration. J Periodont
2001; 72: 1498-1508.

23. Schwarz F, Sculean A, Bieling K, Ferrari
D, Rothamel D, Becker J. Two-year clinical
results following treatment of periimplantitis
lesions using a nanocrystalline hydroxya-
patite or a natural bone mineral in combi-
nation with a collagen membrane. J Clin
Periodont 2008; 35: 80-87.

24. Nguyen-Hieu T, Borghetti A, Aboudharam
G. Periimplantitis: from diagnosis to thera-
peutics. J Ivestig Clin Dent 2012; 3: 79-94.

Bibliografía

Cientifica dental VOL 13-3_Maquetación 1  28/12/16  16:52  Página 17



CASO
CLÍNICO

RESUMEN

El objetivo del presente artículo es describir
las anomalías de unión, y para ello presen-
tamos un raro caso de fusión – geminación
y sus consecuencias tanto a nivel estético,
pulpar así como las posibilidades de trata-
miento.

PALABRAS CLAVE

Fusión dental; Incisivos fusionados; Trata-
miento radicular; Patología dental; Dientes
dobles; Geminación dental; Diente doble bi-
lateral; Diente gemelar.

Union dental
anomalies: a case
report and treatment
possibilities

ABSTRACT

The aim of this article is to discuss the union
anomalies and we present a rare case of a
fusion - gemination, the consequences in the
aesthetic level as pulp level and treatment
possibilities.

KEY WORDS

Dental fusion; Fushed incisors; Root treat-
ment; Dental pathology; Double tooth; Dental
germination; Bilateral double teeth; Dental
twining.
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INTRODUCCIÓN

Dentro de las anomalías dentarias de forma, podemos encontrar
dos alteraciones anatómicas de unión, fusión y geminación.

Pindborg, definió la fusión como la unión entre la dentina y/o
esmalte, de dos o más dientes separados durante el desarrollo.
En los casos de fusión, también llamada sinodoncia, cuando
hay dos raíces o dos canales radiculares en una sola raíz. La
unión puede ser con el diente adyacente o con un supernume-
rario1,2. Cuanto más temprana sea la unión en el desarrollo
embriológico, más completa será la fusión; y cuanto más tardía,
mayor será el tamaño del diente resultante, y más evidentes
los signos de estar dos dientes unidos3, razón por la cual se
debe distinguir entre fusión total, parcial de la corona o de la
raíz (Figura 1)2.

La morfología de los dientes fusionados se suele caracterizar
por presentar4:

- En la cara vestibular, un surco más o menos marcado, en el
que se observa claramente la línea de unión de ambos dien-
tes.

- En la cara palatina, una fisura que puede dividir completa-
mente la corona del diente, formando dos cíngulos.

- Mayor tamaño el cual puede llegar a ser incluso el doble del
normal.

Por otro lado, Pindborg, describe la geminación como una mal-
formación de un único gérmen dentario (resultando un gran
diente), dentro de la asignación habitual de los dientes. La fór-
mula dentaria no suele estar alterada en estos casos. La mor-
fología de los dientes geminados se suele caracterizar por pre-
sentar una gran corona bífida total o parcialmente separada,
con una única raíz y un único conducto radicular. Además,
suele presentar un surco de profundidad variable que se puede
extender hacía la raíz1, 5, 6.

ETIOLOGÍA

La etiología del diente fusionado no está del todo clara a día de
hoy. Se sospecha que ejerce una gran influencia la herencia
genética e incluso, se ha relacionado como un posible factor
desencadenante la toma de dosis elevadas de vitamina A y la
deficiencia de riboflavina durante la formación dentaria, que
desencadena fusiones dentarias en ratas. Otros autores señalan

que, estas alteraciones anatómicas pueden ser debidas a la
presión física que se genera durante la formación dentaria, y
que causa el contacto entre dientes adyacentes antes de la
calcificación, generándose dicha unión. Además, se han rela-
cionado dientes fusionados con la existencia de antecedentes
traumáticos1-3, 7, 8. 

Al igual que ocurre con la etiología de los dientes fusionados, la
de los geminados no está totalmente clara y se asocia a ante-
cedentes traumáticos, a déficit vitamínicos, enfermedades sis-
témicas y, a veces, están asociados a fisuras labiopalatinas.
También se cree, como ocurre en los dientes fusionados, que
la geminación puede ser debido a la presión durante la formación
dentaria4, 5, 9-11.

EPIDEMIOLOGÍA

La fusión es más frecuente en la dentición temporal. Según los
autores consultados, la prevalencia de la fusión en dentición
temporal oscila entre 0,15 y 1,7%; sin embargo, en la dentición
permanente es de un 0,05%. En cuanto a la localización, este
tipo de anomalías se suele presentarse más en dientes ante-
riores, sobre todo en la arcada superior. Otro dato que cabe
destacar, es que según los estudios científicos que se consulten,
es más común la fusión unilateral que la bilateral. Los estudios
encontrados avalan que esta anomalía es independiente del
sexo1,4, 7,8.

Al igual que ocurre en la fusión, la prevalencia de geminación
en la dentición temporal es mayor que la dentición permanente,
siendo en la temporal aproximadamente de 0,5%. En la dentición
permanente las cifras oscilan entre 0,05-0,1%. La frecuencia
de los casos de geminación bilateral es aproximadamente 0,02%
en la primera dentición2, 4, 7. La presentación de geminación bi-
lateral es muy rara, sólo en 0,05% en dentición permanente.
No se refieren diferencias significativas de dimorfismo sexual ni
de localización de esta anomalía, pero sí se ha informado de
una prevalencia de 5% en japoneses y de 0,5% en población
caucásica, lo cual evidencia cierta tendencia étnica de su fre-
cuencia5, 9, 10, 12.

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

Es realmente difícil hacer un diagnóstico diferencial certero
entre un diente fusionado y un diente geminado, más aún
cuando están asociados a agenesias dentarias o a dientes su-
pernumerarios.  Por eso hay muchos autores que prefieren en-
globarlos en el término “diente doble” al no saber con certeza la
etiología embriológica del defecto de unión. El diagnóstico dife-
rencial no sólo reside en la exploración clínica del paciente, de
la corona bífida y del número de dientes presentes; sino que
también es fundamental el diagnóstico a través de las radiogra-
fías8, 10, 11. Las principales diferencias que encontramos entre
estas alteraciones son:

- Morfología: En el caso de la geminación, existe una imagen
en espejo de las mitades coronales, mientras que en la fusión
se presenta un ángulo entre las partes, dando la sensación
visual de dientes torcidos2.
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GEMINACIÓN
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DENTARIO

CARACTERÍSITCA
DENTARIA

PULPA

GEMELOS FUSIÓN CONCRESCENCIA

Figura 1. Diferenciación entre geminación, fusión, gemelos
(supernumerarios) y concrescencia2.
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- Anatomía pulpar. Radiográficamente, podemos observar en
dientes anteriores, que en la fusión tenemos dos raíces o dos
canales radiculares en una sola raíz. En dientes geminados,
aunque tengamos una estructura dentaria con una corona bí-
fida, sólo hay una raíz con un único canal radicular6,8. No obs-
tante, como regla general, si hay una reducción de dientes en
la arcada o si hay dos raíces y una única cámara pulpar se
pensará en fusión dentaria9.

- Relación con apiñamiento dental: Los dientes fusionados re-
quieren menor longitud de arco, pudiendo causar incluso dias-
temas, mientras que la geminación requiere más espacio, por
lo que puede causar apiñamiento2.

- La fórmula dentaria. En la fusión la formula dentaria suele
está alterada, hay un diente de menos; en cambio, en la ge-
minación se conserva el número normal de dientes. Aunque
esto no es siempre así, ya que la fusión puede estar formada
por un diente normal y un supernumerario y por tanto la formula
dentaria sería normal8.

Problemas que pueden presentar:

Estas anomalías de fusión pueden dar lugar a múltiples compli-
caciones como:

- Problemas infecciosos, ya que existe un mayor acúmulo de
placa1, 2, 7 por su anatomía retentiva, y, por tanto, existe mayor
tendencia a caries1, 2, 4, 7. Además del acumulo del placa, se
pueden producir complicaciones pulpares por el surco pro-
nunciado que se forma en la cara palatina2, 4, 10.

- Problemas periodontales, ya que estos dientes presentan sur-
cos y fisuras muy marcados y profundos2-7.

- Problemas eruptivos: como erupciones ectópicas, retrasos
eruptivos o impactaciones  de los dientes adayacentes4,11,12.

- Problemas estéticos, ya que son dientes muchos más grandes
y con una forma anómala4, 5, 7.

- Problemas oclusales: como apiñamiento, pérdida de espacio,
alteraciones en el plano sagital y en los casos unilaterales
puede producir un desvío de la línea media1-4, 12.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Niño de 9 años y 8 meses que acude a la Policlínica de la Uni-
versidad Europea de Madrid para una revisión en mayo de
2015, por tener dientes de gran tamaño. No presenta antece-
dentes médicos de relevancia, salvo un traumatismo orofacial
cuando tenía aproximadamente 12 meses de edad. 

Al realizarle la exploración clínica intraoral, se observan incisivos
centrales superiores permanentes que presentan una corona
de gran tamaño, con una fisura por palatino. El 11 presentó un
pequeño talón por vestibular, tallado previamente en otra clínica
(confirmado posteriormente por la madre). Se observó retención
de placa bacteriana por palatino de dichos incisivos. Presenta
pérdida prematura del 63, la cual podría haberse debido al gran
espacio ocupado por estos dientes anómalos, y como conse-
cuencia, apiñamiento severo y falta de espacio para erupción
de los caninos superiores (Figuras 2 y 3).

Se le realizaron radiografías de aletas de mordida, radiografía
periapical de 11 y 21. No se le realizó radiografía panorámica
puesto que la madre aporta una realizada previamente en otro
centro. En la radiografía periapical observamos que el 11 pre-
senta dos conductos radiculares independientes, sin embargo
en el 21 observamos como una división en la corona pero un
único conducto radicular (Figuras 4 y 5).

En la ortopantomografía previa, observamos el gran tamaño de
los incisivos centrales y la reabsorción patológica del 63. La
fórmula dentaria es normal (Figura 6).

El diagnóstico de presunción fue fusión del 11, con un talón
vestibular, y geminación del 21.

21

Anomalías dentarias de unión: a propósito de un caso y posibilidades de tratamiento

Figura 2. Fotos clínicas intraorales.
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DISCUSIÓN

Los dientes con anomalías de unión en dentición temporal, en
general, no suelen requerir tratamiento para evitar afectar al ger-
men del diente permanente. Serán tratados siempre que pro-
duzca alguna complicación de las señaladas anteriormente 9,13.

En cuanto al tratamiento de dientes permanentes, será muy
importante que el paciente acuda a revisiones periódicas para
evitar las complicaciones señaladas anteriormente. Además, el
paciente debe realizar una minuciosa higiene oral para mantener
una buena salud periodontal; y, en el caso de ser necesario, re-
alizar tartectomías periódicas. Si el surco palatino es profundo
y retentivo, se recomienda sellarlo para así prevenir la aparición
de caries. En los casos en los que estas alteraciones de unión
ocasionen interferencias oclusales, habrá que valorar realizar
un ajuste oclusal mediante desgastes selectivos4,5. En el caso
presentado, los dientes estaban libres de caries pero se observó
la presencia de un surco profundo con gran retención de placa,
por lo que optamos por poner selladores en las fisuras palatinas
de 11 y 21, aplicación tópica de flúor, instrucciones de higiene
oral e insistimos en la importancia de acudir semestralmente a
las revisiones (Figura 7 y 8). No fue necesario ningún ajuste
oclusal ya que no estaban ocasionando ningún tipo de interfe-
rencia. En siguientes revisiones habrá que ir controlando la
erupción de los dientes permanentes, sobre todo de los caninos
superiores, y en caso de ser necesario, valorar tratamiento de
ortodoncia. Además, habrá que ir controlando radiográficamente,
la finalización de la formación radicular de 11 y 21.

Para el tratamiento estético de estos dientes con anomalías de
unión, se debe esperar a la completa formación radicular. Para
ello, estos dientes deben de ser examinados con riguroso deta-
lle, especialmente si se va a realizar un tratamiento estético en
el que se conserve la vitalidad pulpar. En primer lugar, se deben
realizar pruebas de percusión, vitalidad, sondaje y radiografías
para asegurarnos que está todo correcto. En caso de que algún
resultado se viera alterado, se debe sopesar la idea de desvita-
lizar este diente para intentar mantenerlo en boca10,11.
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Figura 5. Radiografías de aletas de mordida.

Figura 3. Detalle del talón vestibular en 11, el cuál fue previamente tallado.

Figura 4. Radiografía periapical anterosuperior.
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Figura 6. Ortopantomografía previa.

Figura 7. Fisuras palatina de 11 y 21.

Figura 8. Selladores de fosas y fisuras en 11 y 21.
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La presencia de afectación pulpar requeriría, en su caso, trata-
miento endodóntico de la misma forma que un diente multirra-
dicular. Se recomienda una tomografía computerizada (TC)
para hacer un diagnóstico más preciso. La forma de la apertura
en estos dientes, puesto que hay una corona bífida,  será tra-
pezoidal en vez de triangular, para poder detectar ambos con-
ductos más fácilmente. Una vez que se ha formado la raíz o las
raíces, y se ha realizado el tratamiento de conductos, en el
caso de ser necesario, se procederá a la restauración esté-
tica11.

En el caso de los dientes geminados, se realizarán desgastes
selectivos de las superficies proximales y la posterior restaura-
ción mediante odontología adhesiva con resinas compuestas.
En los dientes fusionados, una de las formas de resolverlo por
la que optan muchos autores es endodonciar ambos conductos
radiculares con doble apertura cameral, seguido de odontosec-
ción coronaria para separar ambos dientes, extracción del frag-
mento distocorono-radicular y reconstrucción del fragmento me-
sial con composite. Después de la reconstrucción, se procede
a la colocación de ortodoncia para el cierre de espacios9. Esta
separación se debe realizar tras la completa formación radicular
debido a la posible comunicación entre las cámaras pulpares,
dado que complicaría el tratamiento pulpar. En otros casos
puede ser suficiente realizar restauraciones adhesivas de resi-
nas compuestas para mejorar la estética. Si es necesario, pue-
den hacerse desgastes selectivos en las zonas palatinas para
evitar las interferencias oclusales4. Otra forma de resolverlo,
mucho más conservadora, cuando no hay agenesias, es colocar
coronas de disilicatio de litio de 13 a 23, previo análisis de son-
risa o DSD (Digital Smile Design), en especial si hay más de un
diente doble10.

23
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puesta
al día

RESUMEN

Streptococcus mutans ha sido identificado
como el principal agente etiológico de la ca-
ries dental. A pesar los avances en la odon-
tología preventiva, continúa siendo una de
las enfermedades mediadas por el biofilm
más prevalentes en el ser humano. Si bien
en lo últimos años su prevención se ha cen-
trado en la implementación de medidas
como el control de placa o la aplicación de
flúor, el estudio de las características gené-
ticas propiedades y composición del biofilm
ha hecho que aparezcan nuevos conoci-
mientos sobre la etiología y prevención de
dicha patología. Es por esto que el objetivo
de este estudio es realizar una puesta al día
actualizada sobre la distribución de los dis-
tintos serotipos de S. mutans y su relación
con la caries dental en la población infantil.
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Update: study of the
population genetic
structure of s. Mutans
in children

ABSTRACT

Streptococcus mutans has been identified
as the main etiological agent related to dental
caries. Despite the development of preven-
tive dentistry, dental caries is still regarded
as one of the most prevalent biofilm-media-
ted human diseases. Although its prevention
has been focused on measures such as pla-
que control or fluoride application, research
on biofilm properties, genetic characteristics
and composition has caused new knowledge
about etiology and prevention of this pato-
logy. The aim of this research is to develop
an update about the distribution of different
serotypes of S. mutans and its association
with dental caries in children.
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INTRODUCCIÓN

La caries es una infección crónica de etiología multifactorial,
caracterizada por la desmineralización de los tejidos dentales
como consecuencia de los productos ácidos generados en el
metabolismo bacteriano. La caries dental, y en especial la
caries severa de la infancia, afectan negativamente a la cali-
dad de vida de los niños y sus familias, y ha sido directamente
relacionada con variables sociodemográficas, incluyendo un
bajo nivel educativo, una dieta rica en azúcares y una pobre
higiene oral1, 2.

La teoría ecológica de la placa propone que la caries dental
es consecuencia de cambios en el balance natural de la mi-
croflora oral, que se producen como consecuencia de una al-
teración en las condiciones del medio ambiente bucal, y que
conducen a un aumento de la proporción de bacterias acido-
génicas y acidúricas3. La especie bacteriana más comúnmente
asociada a la caries dental es Streptococcus mutans, perte-
neciente a la familia de los Streptococcaceae, que también in-
cluye otras especies como Streptococcus gordonii, Strepto-
coccus sanguinis y Streptococcus sobrinus, éste último
identificado junto con S. mutans como el primer agente etioló-
gico de la caries4, 5 (Figura 1). Entre los primeros colonizadores
se encuentra el S. gordonii, el cual puede disminuir los factores
de virulencia del S. mutans, mediante la producción de una
proteasa que puede degradar el CSP (competence-stimulating
peptide), regulador del quorum-sensing en la producción de
bacteriocinas por parte de S. mutans y que le permite sobrevivir
en ambientes altamente ácidos6.

RESULTADOS

Los niveles de S. mutans en la cavidad oral han sido relacio-
nados tanto con la experiencia de caries en el pasado, como
con la susceptibilidad de caries futura1 Acevedo y cols., en
20097, encontraron que la mera presencia de S. mutans no
era una evidencia suficiente para predecir la caries dental. Un
último estudio realizado en Sudan en niños de 12 años, de-
mostró una alta presencia de S. mutans tanto en lugares libres
de caries (97%), como en aquellos con lesiones de caries
(98,2%), afirmando que S. sobrinus nunca se presentaba ais-
lado, sino siempre en compañía de S. mutans1.

El potencial cariogénico del S. mutans se atribuye a factores
de virulencia tales como la capacidad para metabolizar hidratos
de carbono produciendo ácidos como el lactato o el etanol
(acidogénesis), siendo esta capacidad su principal fuente de

energía8. El S. mutans también es capaz de sobrevivir en am-
bientes ácidos (acidúrico), fomenta la unión a la hidroxiapatita
del esmalte y la coadhesión favoreciendo la formación del bio-
film6. Por otro lado, es capaz de producir no solo bacteriocinas
que impiden el metabolismo y crecimiento de otras especies
bacterianas, sino que también produce exoenzimas y protea-
sas capaces de destruir elementos implicados en la respuesta
inmune del huésped8. La pared celular de esta familia bacte-
riana contiene proteínas que desempeñan un papel importante
en los fenómenos de adhesión, agregación y coagregación,
así como polisacáridos que muestran antígenos específicos
como el RGP (rhamnose-gluocose polysaccharide). Ambos,
polisacáridos y proteínas caracterizan distintos serotipos ce-
lulares: S. mutans (serotipos c, e, f y k) y S. sobrinus (serotipos
d y g)9. 

Dentro del estudio de las características de los genotipos de
S. mutans, destacan los conceptos de diversidad, (número de
genotipos encontrados en un mismo individuo), homogeneidad
(número de genotipos que comparten los individuos de una
determinada población) y estabilidad (persistencia de genotipos
a lo largo del tiempo en un mismo individuo). Los niños suelen
presentar un menor número de genotipos (diversidad) en com-
paración con los adultos, haciendo suponer que con el paso
de los años se adquieren nuevas cadenas de S. mutans5.

Se han identificado cuatro serotipos de S. mutans (c, e, f y k),
siendo el más frecuente el c, seguido del e, encontrándose en
menor proporción f y k9, 10. Éste último ha sido el más reciente-
mente descubierto, demostrándose que las cadenas del k son
menos susceptibles a la fagocitosis por medio de los leucocitos
polimorfonucleados. Las cadenas del serotipo k de S. mutans
fueron aisladas en la sangre de pacientes a principios de los
90, pero no han sido identificadas en muestras almacenadas
de entre 1982 y 1990. Esto hace pensar que las cadenas del k
han aparecido por adquisición o pérdida de algún elemento
genético en los últimos años. Un estudio realizado en la Uni-
versidad de Osaka (Japón) donde se estudiaron 102 cadenas
de S. mutans mediante MLST (multilocus sequence typing) ha-
llaron que el serotipo más antiguo corresponde al c, y que el
resto han surgido de la ramificación de éste durante la evolu-
ción, e incluso que las nuevas cadenas del serotipo k reciente-
mente encontradas pueden provenir de la disfunción genética
del  c y f , y que en un futuro todas las cadenas de S. mutans
puedan tener el potencial de convertirse en cadenas del k11.

Además de aislarse cuatro serotipos diferentes de S. mutans,
también se han identificado dos proteínas de adhesión al
colágeno que pueden desempeñar un papel importante en la
endocarditis infecciosa (EI), así como en otras enfermedades
sistémicas y en la unión a las superficies dentales10. Éstas
son la proteína Cnm (codificada por el gen cnm) y la Cbm
(codificada por el gen cbm), quienes favorecen la invasión del
endotelio humano por S. mutans. Aproximadamente el
85% de las muestras de serotipo k procedentes de Japón,
Finlandia y Tailandia contenían ambos genes. Lapirattanakul
y cols.,12, 13 hallaron que el serotipo f sería el más relacionado
con la presencia del gen cnm en S. mutans. Nakano y cols.,11

en 2007 estudiaron 1326 muestras recogidas entre 1982 y

Tara Sacristán, H., Diéguez Pérez, M., Carletto-Körber, F. P. M., Mourelle Martínez, Mª. R.

Figura 1. Streptococcus mutans.
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1990 en 571 niños con una media de edad de 9 años y 2500
muestras procedentes de 50 niños con una media de edad de
9 años, y recogidas en 2003. En el primer grupo muestral no
se encontraron cadenas de S. mutans con serotipo k, pero si
50 muestras con presencia de cadenas de este serotipo en el
segundo grupo. Concretamente las cadenas del k eran la
mayoría de cadenas de S. mutans encontradas en la placa
dental de tres sujetos. Todas ellas mostraban alta hidrofobici-
dad de la superficie celular, alta capacidad de adhesión y
bajas tasas de fagocitosis (Figura 2).

En relación a los serotipos k y f, el estudio de Momemi y
cols.,10 realizado en Alabama (EEUU), empleó 4693 muestras
de 115 niños de 6 meses a 5 años de edad, procedentes de
una población de alto riesgo de caries y bajo nivel socioeco-
nómico. El serotipo que se halló con mayor frecuencia fue el
c, seguido del k y por último el e. No se hallaron cadenas del
f.  Dicho estudio fue el primero en identificar el descubrimiento
del serotipo k en una población afroamericana infantil. La pre-
valencia encontrada (17,5%) fue significativamente mayor que
en la población Japonesa (1,4-2%), Finesa (3,6%) y Tailandesa
(2-2.8%)12-14. Por el contrario, el estudio de Prasad Rao y
cols.,15 realizado en 2014 una población infantil del sur de la
India encontró una prevalencia superior (26%). Recientemente
Carletto-Körber y cols.,9 realizaron un estudio cuyo objetivo
era determinar la distribución de los serotipos S. mutans y su

relación con la caries en una población infantil de Córdoba
(Argentina). Se examinaron 133 niños, de los cuales un 29,3%
no presentaba S. mutans. De los 94 niños en los que sí se en-
contraron cadenas de S. mutans, 19 estaban libres de caries,
23 presentaban entre 1 y 2 caries, 21 entre 3 y 5 y 31 niños de
6 a 14 lesiones de caries. Éste último grupo fue el denominado
grupo SiC (significant caries), al que pertenecían los sujetos
identificados como individuos con un alto riesgo de caries. En
éste grupo se encontraron mayores porcentajes de serotipo e
que en los otros grupos de estudio y no se encontraron cade-
nas del serotipo k de S. mutans.

DISCUSIÓN

S. mutans ha sido identificado como el principal microorga-
nismo causante de la caries dental (13). La incorporación de
nuevas técnicas como la PCR (técnica de la polimerasa en
cadena) han permitido identificar diferentes serotipos de S.
mutans (c, e, f y k), si bien el serotipo c ha sido el que con
mayor proporción se ha encontrado en numerosos estudios,
nuevas líneas de investigación apuntan a la importancia del
serotipo k de S. mutans9. Nakano y cols.,11 hallaron que las
cadenas de este serotipo poseían una menor susceptibilidad
a la fagocitosis y una alta capacidad de invasión del endotelio
humano, sugiriendo que su presencia podría considerarse un
factor de riesgo para el desarrollo de EI, debiéndose tener un
especial cuidado tanto en aquellos niños con desórdenes car-
diacos que presenten cadenas del serotipo k y que vayan a
recibir tratamiento odontológico, como en niños con síndrome
de Down, por sus posibles desórdenes en las funciones de
los leucocitos polimorfonucleados, recomendándose la pres-
cripción de antibióticos previa a dicho tratamiento dental.

CONCLUSIONES

El estudio del genoma de S. mutans combinado con los avan-
ces en el conocimiento sobre la estructura del biofilm abre
nuevas vías de investigación en la prevención y tratamiento
no solo de la caries dental en la infancia, sino también en la
profilaxis de enfermedades sistémicas como es la endocarditis
infecciosa.
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Figura 2. Síntesis de los resultados obtenidos en el estudio de Nakano y
cols., 200711.
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CASO
CLÍNICO

RESUMEN

Introducción: La hipofosfatasia es un tras-
torno raro hereditario caracterizado por un
defecto en la mineralización del hueso y de
los dientes y una disminución de la fosfatasa
alcalina sérica que cursa con una minerali-
zación anómala del hueso, exfoliación pre-
matura de los dientes y atrofia ósea severa.
Mientras que las talasemias son un grupo
de anemias hereditarias caracterizadas por
la disminución de la síntesis de cadenas po-
lipeptídicas de la hemoglobina que cursan
con desarrollo puberal tadío, fragilidad ósea,
insuficiencia cardiaca y anemia.

El objetivo de la presente publicación es ex-
poner un caso clínico con la asociación de
ambas enfermedades y evaluar su manejo
odontoestomatológico. 

Caso clínico: Se presenta el caso de una
mujer de 55 años remitida por problemas de
estabilidad en su prótesis inferior. La pa-
ciente ha sido diagnosticada de hipofosfata-
sia en forma adulta y talasemia menor con
antecedentes quirúrgicos de cesárea y seis
intervenciones por fracturas. Tras valorar las
diferentes opciones terapéuticas y una vez
informada y habiendo obtenido el consenti-
miento por parte de la paciente se procedió
a la adaptación de su prótesis inferior me-
diante el ajuste con dos locators. 

Conclusiones: La hipofosfatasia es una en-
fermedad rara que debe estar en conoci-
miento de los profesionales de la salud bu-
codental. 

PALABRAS CLAVE

Hipofosfatasia; Talasemia minor; Manifesta-
ciones orales; Manejo odontológico.

Hypophosphatasia and
thalassemia minor a
rare association:
considerations in
dentistry on a clinical
case

ABSTRACT

Introduction: The hypophospatasia is a rare
inherited disorder characterized by a defect
in the mineralization of bone and teeth and
a decrease in serum alkaline phosphatase
that causes anormal bone mineralization,
premature exfoliation of teeth and severe
bone atrophy. While the thalassemia are a
group of inherited anemias characterized by
decreased synthesis of polypeptide chains
of hemoglobin that course with late puberal
development , brittle bones, heart failure and
anemia.

The purpose of this publication is to present
a case with the association of both diseases
and to evaluate its dental management. 

Case Report: a case report of a 55 year old
woman referred by stability problems in the
lower denture. The patient has been diag-
nosed in adult form of hypophosphatasia and
β-thalassemia minor. She refers having been
subjected to a caesarean and six surgical
interventions for bone fractures. After asses-
sing the different therapeutic options and ha-
ving obtained the informed consent from the
patient, her lower overdenture was adapted
adding two locators. 

Conclusions: hypophosphatasia is a rare
disease that should be in the knowledge of
the professionals of the oral health.

KEY WORDS

Hypophosphatasia; β-thalassemia minor;
Oral manifestations; Dental management.
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frecuente: consideraciones
odontológicas sobre un caso
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INTRODUCCIÓN

La hipofosfatasia (HPP), descrita en 1948 por Rathbun, es
un trastorno raro hereditario caracterizado por el defecto en
la mineralización del hueso y los dientes además de, la dis-
minución de la fosfatasa alcalina sérica (ALP). Está causada
por un defecto metabólico de la isoenzima, fosfatasa alcalina
no específica de tejido (FANET) expresada en el hueso, el hí-
gado y el riñón1,2. 

Dependiendo de la edad en la que se produce el diagnóstico
de HPP y la severidad de los síntomas se reconocen seis for-
mas distintas que afectan a neonatos, niños, adultos y otra
forma que sólo afecta a la dentición, denominada “odontohi-
pofosfatasia”3.

En el primer grupo se encuadran las formas denominadas:
neonatal letal, neonatal benigna y del lactante. La primera es
la forma más grave de la HPP, presentando una supervivencia
de días o meses, falleciendo por las complicaciones respira-
torias debidas a la presencia de tórax raquítico o pulmón hi-
poplásico. Las otras dos son compatibles con la vida, si bien
la mineralización deficiente de los huesos tendrá sus conse-
cuencias durante el crecimiento.

Las formas infantiles de HPP también conllevan alteraciones
esqueléticas tales como deformidades óseas, baja estatura,
marcha de pato, retraso del crecimiento, hipertensión intra-
craneal, defectos óseos y la presencia de múltiples fracturas. 

Las formas del adulto, se presentan en la edad mediana aso-
ciada a la aparición de fracturas por estrés, condrocalcinosis
y osteoartropatía tardía.

En algunos pacientes pueden existir antecedentes de exfo-
liación temprana de su dentición temporal, y todos comparten
la pérdida prematura de la dentición temporal o permanente.

Una última forma clínica menos severa, es la Odontohipofos-
fatasia que puede afectar tanto a niños como adultos. Su
principal característica son las alteraciones a nivel dental
como pérdida prematura de dientes, movilidad excesiva sin
causa aparente, grandes caries; radiológicamente se distingue
una diminución del hueso alveolar y la presencia de cámaras
pulpares y conductos radiculares ensanchados. Normalmente
no está relacionada con anormalidades óseas1,4,5. 

El diagnóstico de la HPP, se basa en los datos clínicos, radio-
lógicos y análisis tanto sanguíneos como de orina, aunque
ocasionalmente se pueden realizar análisis genéticos para
identificar las mutaciones en el gen ALPL1.

Hasta el momento, no existe tratamiento curativo para la HPP,
aunque se utilizan tratamientos sintomáticos tales como la
administración de AINEs y ortopédicos en casos de fracturas
y deformidades óseas6-8.  

Las Talasemias, también denominadas “anemias mediterrá-
neas”, son un grupo de anemias hereditarias caracterizadas
por una disminución de la síntesis de una o más de las cade-
nas polipeptídicas de la hemoglobina.

CASO CLÍNICO

Paciente mujer de 55 años de edad remitida por antecedentes
de tratamiento implantológico mandibular, mediante cuatro
implantes y una sobredentadura. Tras la colocación de la pró-
tesis, refiere que se produjo el fracaso de dos de ellos con
compromiso de la estabilidad protésica, motivo por el que so-
licitó la consulta. 

Entre sus antecedentes médicos y odontológicos figura haber
sido diagnosticada a los 25 años de Hipofosfatasia, sin ante-
cedentes familiares, y de β-Talasemia minor. Así mismo, re-
fiere menarquía tardía, a los 17 años y menopausia a los 49
años. Dentro de los antecedentes quirúrgicos, comenta haber
sido sometida a una cesárea y seis intervenciones por fractu-
ras: dos tibiales a los 3 años de edad, supuestamente por ca-
ída, a los 39 años fracturas bilaterales en ambos carpos, fisu-
ras costales espontáneas en 2ª, 3ª y 5ª costilla y fracturas
patológicas a los 51 y 53 años en fémur izquierdo y derecho,
respectivamente (Figuras 1-3).

Caño Gómez, N., Martínez-Rodríguez, N., Martínez-González, S., De Nova García, J., Martínez-González, J. Mª.

Figura 1. Secuelas cicatriciales por fracturas patológicas en fémur derecho.

Figura 2. Secuelas cicatriciales en tibia izquierda.

Figura 3. Deformidad por fractura en carpo izquirdo.
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Desde un punto de vista odontológico, recuerda la exfoliación
prematura de su dentición temporal, y pérdida total de la den-
tición definitiva a los 17 años. 

La paciente aporta estudio genético realizado en el Zentrum
Medizinische Gentik Würzburg, que confirma la mutación en
el gen ALPL.

También aporta analítica de sangre en la que destaca un in-
cremento ligero en los hematíes y de la amplitud de distribu-
ción eritrocitaria, así como una ligera disminución de la he-
moglobina, volumen corpuscular medio y hemoglobina
corpuscular media. 

Los valores sobre la actividad ósea se encuentran normales en
relación al calcio: 9,7 mg/dl; fósforo aumentado: 5,7 mg/dl (va-
lores normales: 2,7-4,5 mg/dl); y una disminución marcada de
la fosfatasa alcalina: 9,0 UI/L (valores normales: 45-129 UI/L).

En el momento actual, se encuentra bajo tratamiento farma-
cológico con Hidroflerol® (vitamina D) y Natecal D Flas® (calcio
carbonato y colecalciferol).

En el examen físico, se observa una baja talla esquelética de
143 centímetros; extremidades superiores e inferiores cortas
y arqueadas con engrosamiento de las articulaciones, tobillo
y rodillas fundamentalmente; hiperlaxitud ligamentosa que
sobre todo se observa en los dedos de las manos y pies
(figura 4). 

El aspecto cráneo facial es el de ensanchamiento frontal con
una desproporción entre los 1/3 faciales, 1/3 superior: 63 mm;
1/3 medio: 49 mm; 1/3 inferior: 68 mm (Figura 5).

A nivel intraoral, la paciente es portadora de una prótesis com-
pleta convencional superior, con adecuada estabilidad. Esta
situación, contrasta con la presencia de dos implantes inferio-
res en la región anterior e inestabilidad protésica (Figura 6). 

Se decidió hacer radiografías para ver el estado de los implan-
tes y ante el resultado satisfactorio, se le propuso hacer una
conexión mediante la colocación de dos locator (Figura 7). 

Tras realizar la adaptación, la paciente observó una clara
mejoría, por lo que se le aconsejó realizar el seguimiento,
mediante controles semestrales.

DISCUSIÓN 

Se presenta el caso clínico de una paciente con una de las
denominadas enfermedades raras, Hipofosfatasia, asociada
a otra algo más frecuente, como la β-Talasemia minor. En la
primera las alteraciones odontológicas son evidentes y de
gran repercusión, mientras que la segunda comparte las alte-
raciones del esqueleto óseo y que serán comentadas más
adelante.

La prevalencia de las formas graves de HPP se estima en
1/100.000 en América y 1/300.000 en Europa; sin embargo
la de las formas leves se considera que podría ser mayor y di-
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Figura 4. Hiperlaxitud ligamentosa.

Figura 6. Aspecto clínico intraoral.

Figura 5. Aspecto desproporcionado de los tercios faciales.
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fícilmente cuantificable debido a la gran variedad de los sínto-
mas y los numerosos casos que no están correctamente diag-
nosticados4,5. Autores como Mornet y cols.,5 consideran que
podría alcanzar una prevalencia de 1/6.370.

En relación a las alteraciones odontológicas de los pacientes
con HPP, lo más habitual es la pérdida prematura de los
dientes temporales, antes de los cinco años de edad, así como
la dentición definitiva.

En el caso que se presenta se dieron estas dos circunstancias,
llegando a los 17 años con un estado de edentulismo total
que fue rehabilitado con prótesis completas.

Para explicar los diferentes factores que condicionan esta pér-
dida, existen diferentes estudios que tratan de aportar aspectos
patogénicos y fisiopatológicos sobre los cambios en la denti-
ción de estos pacientes.

Su principal causa es la displasia o aplasia del cemento radi-
cular aunque también se le atribuye a una mineralización
irregular de la dentina y al agrandamiento de las cámaras pul-
pares10,11. Dicha pérdida prematura suele ocurrir al año de la
erupción del diente en formas más graves, mientras que en
las formas leves o moderadas, la exfoliación prematura de la
dentición afecta sólo a la dentición temporal, principalmente a
los dientes anteriores. Esta pérdida prematura de la dentición
temporal no provocaría una erupción precoz de la dentición
permanente sino que sería retardada en el tiempo. Además,
los dientes deciduos exfoliados de forma prematura presenta-
rían una leve reabsorción radicular12. Como expone Whyte13,
los dientes se deslizan fuera de los alveolos dentales sin dolor,
sin sangrado y sorprendentemente con sus raíces casi intactas.
Otros autores como Lepe y cols.,14 añaden que muchas veces
esa raíz del diente deciduo no ha llegado a formarse.

Van den Bos y cols.,15 realizaron un estudio microscópico y
químico comparando dientes de niños con HPP con dientes
de pacientes sanos. Concluyeron que el cemento radicular se
afectaba tanto en su formación celular como la acelular, siendo
la región de cemento celular más coronal la más alterada, por
lo que posteriormente se comprometería la inserción perio-
dontal de los dientes y provocaría la exfoliación prematura de
los dientes. Por el contrario, en el caso de la dentina, no se
registraron diferencias en contenidos minerales de los dientes
de pacientes con HPP y de los casos control.

El defecto en la mineralización del cemento radicular favore-
cería una inserción periodontal comprometida de los dientes
por lo que se produciría una movilidad excesiva de los mismos,
con mínimos o nulos signos de gingivitis y/o periodontitis ni
traumatismos asociados16.

En esta línea, Lepe y cols.,14 estudiaron durante 15 años a
tres pacientes con HPP y concluyeron con que los cambios
periodontales sufridos en estos pacientes, fueron similares a
los cambios esperados en la población general.

Otros autores como Whyte13, encontró cambios en la dentina,
tales como túbulos dentinarios agrandados y un menor nú-
mero; además de la excesiva cantidad de predentina y eficiente
calcificación del cemento radicular.

Para Luder, la cementogénesis es sensible a la deficiencia de
isoenzima de fosfatasa alcalina no específica de tejido
(TNALP), mientras que para la dentinogénesis y el crecimiento
correcto de las raíces dentales sería menos vulnerable, plan-
teando la cuestión de, si el TNALP además de favorecer a la
mineralización de los tejidos duros también afectaría a la for-
mación dental17.

En cuanto a la mineralización del esmalte no hay informes
concluyentes de defectos en el esmalte en pacientes con HPP,
aunque hay autores como Reibel y cols.,12 quienes encontraron
una marcada hipoplasia del esmalte que provocaría la colora-
ción amarillenta oscura de los dientes permanentes como la
que se observa en los casos de displasia dentinaria.

Radiográficamente se encuentran cámaras pulpares ensan-
chadas y conductos radiculares con paredes dentales delga-
das, sobre todo en la dentición temporal que sugiere dentino-
génesis imperfecta10,12. Además es muy frecuente encontrarse
con dientes tratados con endodoncias viendo los denominados
“Dientes en concha”. 

En cuanto a la forma de la corona dentaria, Reibel y cols.,12

observaron ciertas anormalidades tales como: disminución del
tamaño, aspecto bulboso y presencia de una menor capa de
esmalte que no llegaba a la porción cervical. En algunos dien-
tes también observaron una constricción en la porción cervical. 

Un segundo aspecto importante en estos pacientes es el de-
fecto en la mineralización ósea que conlleva a una fragilidad
que ocasiona en muchos de ellos el desarrollo de fracturas
patológicas múltiples, como queda demostrado en el caso que
se presenta. 

Aunque no se sabe claramente cuál es el papel de la fosfatasa
alcalina en la mineralización de los huesos, diferentes estudios
sobre la HPP sugieren una displasia osteobla ́stica, y un tras-
torno óseo con aumento del pirofosfato inorga ́nico (PPi) en
plasma, aumento del piridoxal 5 Fosfato (PLP) y aumento
de la fosfoetanolamina (PEA), lo que perjudica el depo ́sito de
hidroxiapatita13.

El caso de HPP que se alude en este trabajo, puede tener
como factor agravante de sus fracturas, la β-TM. En las Tala-
semias, la actividad excesiva de la médula ósea puede causar
el ensanchamiento y el agrandamiento de algunos huesos,
especialmente los de la cabeza y del rostro.
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Figura 7. Radiografía panorámica con adecuada respuesta de los implantes.
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Los huesos largos tienden a debilitarse y fracturarse con gran
facilidad. Los niños que padecen ciertas talasemias pueden
crecer con más lentitud y llegar a la pubertad más tarde de lo
normal, como ha ocurrido en esta paciente.

En 2008, en una revisión realizada por Di Matteo y cols.,18

sobre alteraciones óseas maxilofaciales en pacientes afectos
de Talasemias, advierten del desarrollo de osteopenia y oste-
oporosis, con un riesgo incrementado de fracturas. 

Aunque la HPP tiene reconocido su origen, comparte en mu-
chos aspectos ciertas similitudes con pacientes de Osteogé-
nesis Imperfecta (OI), tales como dentinogénesis y tendencia
a las fracturas. En ocasiones los pacientes de HPP, pueden
ser etiquetados de forma errónea de OI.

Este aspecto es importante, por cuanto que los tratamientos
farmacológicos de sostén de la enfermedad son distintos. En
el caso de la OI, muchos de ellos están controlados con bifos-
fonatos, circunstancia que los profesionales de la Odontoes-
tomatología conocen por sus posibles efectos adversos. En
los pacientes con HPP no se prescriben los bifosfonatos, dado
que el consenso se basa en la administración de vitamina D y
suplementos de calcio; circunstancia ésta, que se da en el
caso clínico que se presenta.

Así pues la importancia de esta doble asociación de enfer-
medades, pero fundamentalmente la HPP, debería estar
presente en el conocimiento de todos los profesionales de la
salud bucodental.

Los tratamientos y revisiones odontológicas deberían instau-
rarse a edades tempranas, educando a los familiares y al pa-
ciente en unos hábitos higiénicos saludables para controlar el
acúmulo de placa dental y evitar la evolución hacia la aparición
de grandes caries y afectación periodontal intentando así frenar
la pérdida de los dientes. 

Para evitar un empeoramiento de la ligera movilidad dental,
podría indicarse la ferulización de los dientes con ligera movi-
lidad a los dientes adyacentes sin movilidad. Pero cuando
esta movilidad sea excesiva se realizará la extracción de
dichos dientes tanto si son temporales como si son definitivos
y se sustituirán con prótesis provisionales y/o definitivas. En
los niños y adultos la dentición comprometida y perdida, puede
perjudicar el habla y la nutrición además de la estética, pu-
diendo degenerar en otro tipo de problemas de índole psico-
lógica y social. 

Los dientes con afectación importante por caries se intenta-
rán conservar si es posible su posterior restauración por
medio de la realización de endodoncias y luego su restaura-
ción con obturaciones, pernos o coronas según las necesi-
dades del diente.

A pesar de todo ello, el pronóstico inicial es poco satisfactorio
por lo que en edades adultas y ante la pérdida dentaria, se po-
drán plantear alternativas como los tratamientos con implantes.
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RESUMEN

Introducción: La creciente demanda de es-
tética dental en la sociedad, ha propiciado
la venta de dentífricos y colutorios cosméti-
cos sin peróxidos denominados “blanquean-
tes” . Se realiza una revisión de la literatura
existente con el fin de esclarecer la eficacia
de estos productos sin peróxidos en el acla-
ramiento o blanqueamiento de los dientes.

Material y métodos: Realizamos una bús-
queda bibliográfica en las principales bases
de datos: Pubmed, Cochrane y Scopus , ac-
cediendo al texto completo mediante  la red
de datos BuCEA de la Universidad Complu-
tense de Madrid. De 158 artículos encontra-
dos, se seleccionan 17, que cumplen nues-
tros criterios de inclusión: ensayos clínicos
aleatorizados, in vivo, en los que los pacien-
tes usan pastas dentífricas y/o colutorios sin
peróxidos.

Resultados y discusión: Se analizan los
resultados teniendo en cuenta si se realiza
tinción previa y según la forma de aplicación
de los productos blanqueantes (cepillado o
enjuague). Destaca la acción de los compo-
nentes físicos (sílices) y químicos (de limo-
nene, arginina) de los productos blanquean-
tes en la remoción y eliminación de
manchas, que se ve favorecida por la acción
mecánica del cepillado. Según los estudios
incluidos en esta revisión, el uso de las pro-
ductos blanqueantes sin peróxidos eliminan
tinciones extrínsecas del diente, aunque no
aquellas tinciones intrínsecas. 

Conclusiones: Son necesarios más estu-
dios clínicos que evalúen el efecto de los
productos blanqueantes sin péroxidos en pa-
cientes con las mismas condiciones. Tam-
bién es necesario diferenciar entre el con-
cepto de blanqueamiento por remoción de
manchas extrínsecas del blanqueamiento in-
terno conseguido con peróxidos. 

Clinical efficacy of
whitening
toothpastes and
mouthwashes
without peroxides.
Towards to a
systematic approach

ABSTRACT

Introduction: Nowadays a growing interest
in dental esthetic, has provoked an
increasing  sold of bleaching cosmetics
products without peroxides. Because of that
we realized a systematyc aproach to
distinguish if these products without
peroxides are efficient in teeth whitening.

Material and Methods: We conduct our
search in the most important medical
database: Medline, Cochrane and Scopus.
We used the database BuCEA of UCM to
access to the complete text. From 158
articles, we selected 17 articles which folllow
our inclusion criteria: clinical trial, in which
patients used toothpastes and mouthwashes
without peroxides. 

Results and discussion: The studies are
analyzed in different groups, having in mind
if there have been previous teeth tintion and
the way of application of the whitening
product ( mouthwashes or teeth brush).  We
remarked that both of physical and chemical
components of the whitening products
removed and eliminated only external spots
in teeth enamel. The mechanical action of
teethbrushing helps to this effect. 

Conclusion: More clinical studies are
neccessary in order to investigate the effect
of these whitening products without
peroxides in patients with the same
conditions. We should also diferenciate
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PALABRAS CLAVE
Agentes blanqueantes; Dentífricos blanqueantes; Coluto-
rios blanqueantes; NO peróxidos. 

between whitening removing extrinsec spots in the enamel
from internal bleaching get by peroxides.

KEY WORDS

Tooth bleaching agents; Whitening toothpaste; Whitening
dentifrices; Mouthwash; NOT oxidants.

Martínez Madero, E.  

INTRODUCCIÓN

Durante los últimos años, la presión mediática y el entorno so-
ciocultural han contribuido a incrementar la preocupación per-
sonal por la estética dental1-3, siendo la sonrisa uno de los
parámetros principales que contribuyen a mejorarla. Actual-
mente, tener “una sonrisa bonita, saludable y atractiva” au-
menta la autoestima y a su vez favorece el desarrollo personal
del individuo dentro de su entorno social4,5. Conseguir la sonrisa
perfecta se ha convertido en uno de los principales objetivos
para alcanzar ese deseado patrón estético, siendo el color de
los dientes uno de los principales factores para alcanzarlo6.

Hasta el momento, se sabe que el color de los dientes viene
dado por el color intrínseco del mismo (genética, toma de me-
dicamentos, incorporación de pigmentos en esmalte y den-
tina…)7 y por el color extrínseco determinado por el depósito
de materiales en su superficie8-10. El tratamiento de la alteración
del color dental es tan variado como sus causas, compren-
diendo desde la eliminación superficial de manchas en el es-
malte (pulido, abrasión o microabrasión) y blanqueamientos,
hasta tratamientos más destructivos como carillas y coronas8,9.

Todas estas medidas son realizadas por dentistas en clínica y
suelen ser costosas, por lo que cada vez, con mayor frecuencia
los pacientes presentan un mayor interés sobre los productos
con efecto aclarante o blanqueante de los dientes que sean
más económicos y de uso domiciliario11. Aprovechando la gran
diversidad de componentes de pastas dentífricas y colutorios
y la gran demanda de la sociedad por la estética , las casas
comerciales han lanzado al mercado diferentes tipos de dentí-
fricos y colutorios cosméticos, denominados blanqueantes12.

Se han descrito diferentes tipos de dentífricos y colutorios blan-
queantes en función de su composición13-15: con componentes
abrasivos, químicos y con agentes blanqueantes, como peró-
xidos14. El efecto producido por estos últimos agentes blan-
queantes: los peróxidos, consiste en la oxidación y rotura de
radicales libres de los pigmentos del diente y debe diferenciarse
del efecto blanqueante conseguido por los componentes abra-
sivos y químicos, basado en la remoción superficial de la placa
del diente y en la absorción las sustancias colorantes del
diente6,7,16 Muchos artículos definen el efecto de las denomina-
das pastas y colutorios blanqueantes sin peróxidos como su-
perficial, mientras que el efecto realmente blanqueante se
realiza mediante el uso de peróxidos9,12,17,18. Sin embargo, es
un hecho que las pastas dentífricas y colutorios capaces de eli-
minar tinciones superficiales mediante abrasión o sustancias
químicas consiguen aclarar o blanquear el color de los dientes,

realizando por tanto una acción que puede ser conocida como
blanqueante8.

Con el fin de esclarecer las diferencias entre estos tipos de pas-
tas blanqueantes, se ha querido realizar esta revisión, cuyo
principal objetivo es estudiar la eficacia de las pastas dentífricas
y de los colutorios denominados blanqueantes con componen-
tes abrasivos físicos y/o químicos sin incluir peróxidos o agen-
tes oxidantes en su composición.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó una búsqueda bibliográfica dentro de la literatura mé-
dica de artículos publicados sobre pastas dentífricas y coluto-
rios con efectos blanqueantes en diferentes buscadores tales
como PubMed (www.ncbi.nlm.nih.gov), y bases de datos como
Scopus y Cochrane. Además se usó la red de datos de la Bi-
blioteca de la Facultad de Odontología de la Universidad Com-
plutense de Madrid BuCEA para acceder a los textos completos
de los artículos.

Se limita la búsqueda según los criterios PICO:

P - Pacientes sin blanqueamiento previo.

I - Uso de dentífricos o colutorios blanqueantes sin peró-
xidos.

C - Comparación con grupo control en que se use otro tipo
de pasta dentífrica.

O - Ensayos clínicos aleatorizados. 

Se incluyeron artículos con términos en su abstract o título
como “Whitening Toothpastes” OR “Whitening Dentifrices” AND
“Mouthwashes” en lengua inglesa, publicados desde el año
2000 hasta la actualidad, solo en Pubmed incluimos un artículo
de 1999. Se excluyen artículos de opinión, cartas, descripcio-
nes técnicas o estudios “in vitro”. En la búsqueda inicial encon-
tramos 150 artículos, de los cuales, sólo nos quedamos con 17
artículos que siguen nuestros criterios de inclusión y que con-
seguimos a texto completo (Figura 1).

RESULTADOS

Se comparan los resultados de los 17 artículos en cuatro cua-
dros en función de si se realiza tinción previa (clorhexidina o
té), según la forma de aplicación de los productos blanquean-
tes (cepillado o colutorio), y del mecanismo de acción de los
mismos (prevención o eliminación de manchas) y del meca-
nismo de acción de los mismos (prevención o eliminación 
de manchas).
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Pocos estudios investigan en la prevención de la formación de
manchas porque requiere mayor tiempo de seguimiento de los
pacientes. La mayoría de estudios suelen investigar sobre la
eliminación de manchas ya formadas en la superficie de los
dientes1. De los estudios incluidos en esta tabla, destacamos
la eficacia del componente de Limonene en la prevención de
manchas causadas por tabaco1, que sin embargo es ineficaz a
la hora de prevenir manchas causadas por el té. Otros compo-
nentes, como el trifosfato pentasódico no demuestran eficacia
a la hora de prevenir tinciones dentales6 (Tabla 1).

Las pastas blanqueantes sin peróxidos tienen un mecanismo
de acción específico dependiente del origen de las tinciones
del diente, ya que las manchas provocadas por enjuagues con
clorhexidina poseen diferentes características y propiedades

químicas19,21 La clorhexidina promueve la formación de una
película más gruesa y calcificada diferente a las tinciones pro-
ducidas por colorantes alimentarios o tabaco19. En el estudio
de Moran21, no existían diferencias estadísticamente significa-
tivas entre un dentífrico fluorado y un dentífrico denominado
blanqueante con polifosfato de sodio y sílices de baja abrasión
a la hora de eliminar las manchas producidas por la clorhexi-
dina21. Fundamentalmente la eliminación de manchas se pro-
ducía a nivel vestibular y gingival del diente y no se
observaban cambios en zonas interproximales, demostrando
que la eficacia de los componentes de la pasta dentífrica blan-
queante van ligados a la acción mecánica de remoción de
placa del cepillado21,22. En cuanto al tiempo de duración, el uso
de un dentífrico blanqueante durante 3 meses no conseguía
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Tabla 1. Estudios en los que se evalúa la eficacia de pastas
dentífricas en la prevención de la tinción mediante cepillado. No
se realiza tinción previa.

Estudio 
Autores /año

Muestra 
estudio

Grupos del 
estudio

Composición de dentífricos
usados

Fc de
cepillado

Modo medición 
manchado

ResultadosTiempo
duración
estudio

Horn,
Bittencourt6

2014

Ponta Grossa
Brasil

60 sujetos.

(No diferencia sexo
ni edad)

A-Control: Colgate total®.

B-Test1: Close-up White
now® (Unilever)

C-Test2: Oral B3D White
(Procter and Gamble®).

D- Test3: Colgate
Luminous White®.

A-Agua, sílice hidratada, fluoruro sódico
(0,32%), sacarina sódica, laurilsulfato
sódico, triclosán, hidróxido de Na, dióxido
de titanio.

B-Agua, sorbitol, sílice hidratada, fluoruro
sódico(0,32%), laurilsulfato sódico,
sacarina sódica, trifosfato de sodio,
dipentano.

C-Agua, sílice hidratada, laurilsulfato sódico,
sacarosa sódica, sorbitol, 1450ppm de
fluoruro sódico, hidróxido de sodio.

D-Agua, sílice hidratada, laurilsulfato sódico,
1100ppm fluoruro sódico, sorbitol, sacarina
sódica, trifosfato pentasódico, polietileno,
pirofosfato tetra sódico, dióxido de Ti,
hidróxido de sodio.

3 veces/día.

Durante 
2-3 mins.

15 días. Se calcula CIE L*a*b* y
variaciones.

∆E * ab = [(∆L*)2 + (∆a*)2 +
(∆b*)2]0.5 ,donde:

∆L* = L*1 – L*0 (final values –
initial values)

∆a* = a*1 – a*0 (final values –
initial values)

∆b* = b*1 – b*0 (final values –
initial values).

Uso de Vita Easyshade (Vident,
Brea, CA, USA)

No cambios significativos
en 15 días entre el Grupo
A,B y C.

En el grupo D hubo un
aumento del valor l*
(p=0,01), que presenta
pequeña alteración no
visible al ojo humano.

Xie, Lu, Wan30.
2010

408 sujetos.

201 fumadores
(186hombres,
15mujeres. 

Media edad 46,7)

207 bebedores té

(137hombres,
70mujeres. 

Media edad 48)

(Se les hace
profilaxis previa)

A-Control: Pasta Perlite
whitening (Unilever).

B-Test1: Pasta A+5% d-
limonene.

C-Test2: Pasta D+5%de
limonene.

C-Pasta no blanqueante
(Unilever)

Composición: No la dicen.
Fundamentalmente se centran en el
componente de limonene.

2 veces/día
(mañana y

tarde).

Durante 3
mins

Índice de Lobene. P<0,05. Hay diferencias
estadísticamente
significativas en la
inhibición de manchas por
el tabaco entre las pastas
con “de limonene “(B y C)
y el resto de grupos(A y
D).

No diferencias entre las
pastas en la inhibición de
manchas causadas por
té.

4 y 8
semanas

INICIO

Pubmed 32
Medline 37

Cochrane 28
Scopus 53
TOTAL 150

ENSAYOS CLÍNICOS

Pubmed 16
Medline 11

Cochrane 21
Scopus 21
TOTAL 69

CRIT. INCLUSIÓN

Pubmed 6
Medline 4

Cochrane 10
Scopus 9
TOTAL 29

TEXT. COMPLETO

Pubmed 4
Medline 2

Cochrane 4
Scopus 7
TOTAL 17

Figura 1. Los 17 artículos que siguen los criterios de inclusión y de los que se consiguió el texto completo.
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mejores resultados en la eliminación de tinciones causadas
por clorhexidina, tras 2 meses22. 

No se pueden extrapolar los resultados obtenidos de los estu-
dios en lo que se realiza tinción previa con clorhexidina, ya que
este tipo de tinciones se producen en casos específicos en los
que las tinciones solo estén causadas por el uso de clorhexi-
dina, como por ejemplo en pacientes periodontales tras el uso
de enjuagues con la misma22. Algunos estudios como el de Ti-
llis, demuestran la eficacia de una pasta blanqueante en la pre-
vención de manchas por clorhexidina (fundamentalmente a
nivel vestibular) y justifican el uso de un dentífrico blanqueante
solo en aquellos pacientes en tratamiento con clorhexidina para
prevenir la formación de manchas22. Además, el uso de la clor-
hexidina causa efectos adversos desagradables en los pacien-
tes como una disminución del sentido del gusto y un sabor
metálico de los alimentos23, por lo que su uso en los estudios
de blanqueamiento está muy discutida (Tabla 2).

En la tabla 3 se recogen aquellos estudios en los que se eva-
lúa la eficacia de los dentífricos blanqueantes sin peróxidos en
pacientes con tinciones previas. En algunos estudios se valora
el grado de tinción con el que llegan los pacientes mediante el
Índice de Lobene1,3,4,5,8,20,24,26, mientras que otros se basan en
características de los pacientes como ser fumadores o tener
un color base A32,3,25,27. En cada estudio, se utiliza un dentífrico
blanqueante con una composición química determinada y se

suele comparar con dentífrico control fluorado que no con-
tenga los componentes específicos abrasivos y/o químicos con
efecto “blanqueante”1-5,8,20,23-27,30. En general, las diferencias es-
tadísticamente significativas se observan en el cuerpo del
diente, por lo que la eficacia de la pasta blanqueante se aso-
cia, como en estudios anteriores al efecto abrasivo del cepi-
llado20,22,23 (Tabla 3).

No existen estudios comparativos entre la eficacia del uso de
los enjuagues con respecto a pastas dentífricas blanqueantes
sin peróxidos. El único estudio en el que se comparan enjua-
gues y uso de pastas dentífricas es el de Walsh11. Este estudio
concluye que no hay diferencias entre usar el enjuague des-
pués del cepillado o no usarlo. Por otra parte, no compara la
eficacia del uso del dentífrico aplicado mediante cepillado con
respecto al dentífrico diluido en enjuague. En el estudio de
Moran en el que se usaban dos pastas dentífricas blanquean-
tes sin peróxidos diluidas en agua como colutorios, no se ob-
servaban diferencias estadísticamente significativas en la
remoción de placa conseguida con una pasta fluorada con res-
pecto a una pasta blanqueante, cuando no se aplicaban con
cepillo21. Por el contrario, en el estudio de Pontefract si se ob-
servaron diferencias estadísticamente significativas en la re-
ducción de manchas entre dos dentífricos diluidos en agua (tipo
enjuague). Esto puede ser debido a los componentes del den-
tífrico blanqueante que  se usan en este estudio, que incluye
entre otros el copolímero PVP19 (Tabla 4).

Martínez Madero, E.  

Tabla 2. Estudios en los que se evalúa la eficacia de pastas
dentífricas en la eliminación de manchas mediante cepillado. Se
realiza tinción previa con Clorhexidina y té.

Estudio
Autores/año

Muestra
estudio

Tinción previa Grupos del estudio Composición
de dentífricos

usados
Fc cepillado Tiempo

duración
estudio

Modo
medición

manchado
Resultados

Moran21

2005
Bristol

24 sujetos
15 mujeres
9 hombres
(No dice edad
media)

10mL 0,2%CLHX
(1min)+ 10 mL té
negro (1 min)

8 veces/día.

A. Test. Pasta
blanqueante ( no
marca comercial)

B. Control Pasta
fluorada Boots
Freshmint Fluoride®

A. Test: Sílices de
baja abrasión
+ ag
químicos
(tripolifosfato
de sodio).

B. Control : Pasta
Fluorada.

No indica el nº de
veces/ día que
tienen que
cepillarse.

Duración 2 mins

5 días (de viernes
a miércoles).

Índice De
Lobene

P < 0,049. No cambios
estadísticamente significativos entre
ambas pastas. La pasta Test (A)
elimina un 3,5% más de placa
comparado con la pasta control (B
fluorada) siendo mayor la reducción
a nivel gingival y vestibular de los
dientes.

Tillis22

1999
1 mes antes com
Clhx 0,12%
(Peridex®Zila
Pharmaceuticals)
1 min.

Enjuague después
del desayuno y de
la cena
(2veces/día).

A. Test: pasta
blanqueante
CrestRExtra
Whitening
®Procter and
Gamble

B.Control: Pasta
estándar.
Crest®Cavity
Protection. Procter
and Gamble

No dicen la
composición de
ninguna de las
dos.

2 veces / día
(Desayuno y
cena) .

No indica
minutos del
cepillado.

3 meses. Intensidad
del color: en
DV, V , MV,
DL,L,ML.
Mediante la
intensidad
de color de
5 puntos
(Lang y
Raber)

Porcentaje de las caras de los
dientes cubiertas por manchas.
(Raber)
Existian  diferencias
significativas en la eliminación
de las manchas en la parte
media del diente, no en zonas
inter proximales.

Porcentaje de diente teñido
Menos placa en caras V a los 2
meses usando el dent
blanqueante(A).  p=0,18.

Intensidad de mancha.
Reducción de intensidad  de
manchas a los 2 meses por
dent blanqueante (A). p=0.008.

Los resultados a los 3 meses no
son más significativos que a los
2meses.

59 adultos

(No edad ni
sexo)
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Eficacia clínica de pastas y colutorios blanqueantes sin peróxidos. Hacia una revisión sistemática

DISCUSIÓN

a) Muestra de los estudios

En todos los ensayos clínicos que he incluido en esta revisión
sistemática, los criterios de inclusión y exclusión de los su-
jetos del estudio son muy similares: 

Todos los sujetos están sanos, son mayores de 18 años y pre-
sentan en boca al menos 8 dientes anteriores para poder eva-
luarlos. Se excluyen pacientes con enfermedades generales,
que toman medicación que pueda afectar al color dental o que
produzca xerostomía, embarazadas o en periodo de lactancia,
pacientes portadores de ortodoncia o prótesis y pacientes que
tengan grandes restauraciones de porcelana o composite. Tam-
bién se excluyen pacientes con enfermedad periodontal avan-
zada o que se hayan realizado tratamiento periodontal 6 meses
antes, así como personas con alergias o sensibilidad a cual-
quier componente de las pastas dentífricas o enjuagues usados
en cada estudio. Todos los pacientes incluidos en el estudio fir-
man un consentimiento informado antes de iniciar el mismo.
Excepto en el estudio de Jowett24 en el que hubo un abandono
de 14 pacientes, en general no hay abandono de pacientes al
final de los estudios. Tampoco se describen reacciones adver-
sas en ninguno de los estudios. En cuanto a la edad y el sexo
de los pacientes, las muestras no son comparables entre los
estudios, ya que no en todos los estudios se indican estos
datos.

b) Composición productos empleados

Muchas pastas dentífricas “blanqueantes” presentan abrasi-
vos en su composición, los más comunes son: sílice hidratada,
carbonato cálcico, óxido de aluminio (alúmina), fosfato cálcico
dihidratado (DCPD), pirofosfato cálcico, bicarbonato sódico y
perlite, un tipo de silicato usado en pastas de profilaxis12, que
ayudan a eliminar la placa y manchas extrínsecas de la super-
ficie del diente2,18,21,27. Estos productos abrasivos son esenciales
para eliminar los sustratos depositados en la superficie de los
dientes mediante un proceso de abrasión o remoción del ma-
terial. Entendemos como abrasión la acción mecánica de ro-
zamiento y desgaste que provoca la erosión de un material o
tejido, en este caso del esmalte y de los sustratos que se en-
cuentren en su superficie18. Además del tipo de sustancia abra-
siva, hay una gran cantidad de parámetros que influyen en la
abrasión o eliminación de las tinciones superficiales, tales como
la dureza, el tamaño, la forma y el volumen de las partículas
abrasivas18. También influye el tipo de sustrato adherido al
diente, ya que el agente abrasivo tiene mayor dureza que la
sustancia depositada para poder eliminarla18.

El componente conocido como Perlite es un tipo de silicato,
químicamente inerte y neutro que se suele usar en tartrecto-
mías y profilaxis. Destaca su baja abrasividad, capacidad de
pulido y su eficacia en la eliminación de manchas. Su efectivi-
dad también se había demostrado en otros estudios como el
de Joiner2 y Matheson23, en los que se observa la eficacia de
Perlite para eliminar tinciones naturales frente a otros compo-
nentes abrasivos, como el fosfato cálcico o el fosfato cálcico
dihidratado23. La combinación de Perlite con sílice hidratada15

y con carbonato cálcico21 también es eficaz en la remoción de
manchas de la superficie del dental.

La eficacia de la sílice hidratada como abrasivo ha sido de-
mostrado en gran cantidad de estudios, aunque en el estudio
de Torres la pasta dentífrica Close Up White Now® no presenta
diferencias significativas en el cambio en de color con respecto
a una pasta fluorada control7. Diferentes formas de sílice se in-
cluyen las formulaciones de los dentífricos con el fin de des-
arrollar diferentes funciones4: los sílices de alta abrasión (“high
cleaning”) favorecen una mayor remoción de placa comparado
con sílices convencionales. En un estudio de Nathoo, el dentí-
frico que contenía sílice de alta abrasión demuestra su eficacia
tanto para eliminar la placa de la superficie del diente como
para disminuir la sensibilidad dentinaria, permitiendo su indica-
ción no solo para la sensibilidad y como agente blanqueante4.
Sin embargo, el uso de sílices de baja abrasión con peróxido
de calcio tienen el mismo efecto en la remoción de las manchas
que otras pastas usadas como control27.

Los dentífricos con fosfato cálcico dihidratado o fosfato cál-
cico como abrasivo son poco eficaces en la remoción de man-
chas23.

Algunos estudios29 demuestran que el grado de abrasividad de
las pastas blanqueantes se encuentra dentro de la normativa
del la Organización Internacional Estandarizada (ISO). Li y
cols., defienden que la incorporación de sustancias abrasivas
a los dentífricos tales como las sílices de alta abrasión son ca-
paces de eliminar la placa superficial de los dientes mante-
niendo los niveles de abrasión del esmalte y la dentina dentro
de unos rangos aceptables20. Sin embargo, con el fin de con-
seguir una mayor disminución del efecto abrasivo de las pastas
blanqueantes se está comenzando a estudiar el uso de fluoru-
ros, que puedan reducir la desmineralización del esmalte cau-
sada por las sustancias abrasivas de la pasta blanqueante,
aunque aún no se ha realizado ningún estudio que relacione la
concentración de flúor en una pasta blanqueante con la canti-
dad de abrasión producida29.

En cuanto a la eficacia de la eliminación de tinciones, algunos
estudios demuestran que la mayor parte de la remoción de
manchas extrínsecas por parte de los dentífricos blanqueantes
se produce fundamentalmente en el cuerpo del diente19,21,23

siendo menor la remoción de las mismas en zonas interproxi-
males22. Esto contribuye a pensar que la actual eficacia de la
acción física abrasiva de una pasta blanqueante no puede en-
tenderse totalmente sin la ayuda del uso de un cepillo de dien-
tes19,21. Sin embargo, la mayor parte de la población no es
capaz de acceder a todas las zonas de la dentición únicamente
con el cepillado, lo que dificulta la acción física abrasiva de la
pasta blanqueante en aquellas zonas de difícil acceso: funda-
mentalmente las zonas interproximales20,22. Para conseguir por
tanto, una mayor eficacia para eliminar tinciones y placa en
toda la superficie de los dientes, se han incluido componentes
químicos en las pastas dentífricas blanqueantes, más atracti-
vos ya que no causan abrasión física y además consiguen con-
trolar los depósitos de placa en sitios de difícil acceso por el
cepillo de dientes y los agentes abrasivos19,21,29.

Existen diferentes componentes químicos y cada uno de ellos
tiene diferente forma de actuación en función del origen de la
mancha y de las propiedades químicas de cada componente30.
Algunos de ellos son: quelantes del calcio, surfactantes, enzi-
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Tabla 3. Estudios en los que se evalúa la eficacia de pastas
dentífricas mediante cepillado. No se realiza tinción previa, pero
los pacientes tienen que tener una tinción natural causada por té,
tabaco u otros.
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Eficacia clínica de pastas y colutorios blanqueantes sin peróxidos. Hacia una revisión sistemática
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Tabla 4 . Estudios en los que se evalúa la eficacia de pastas
dentífricas diluidas en agua (enjuagues de 3g de pasta/10mL de
agua)

Pontefract19

2003
24 sujetos
15 mujeres
9 hombres

(Edad media
32 años)

5 días

10mL de
0,2%CLHX
+10mL de
té negro
caliente(50º
±3ºC)

1 min.

2 veces/día.

A.Control: Pasta
blanqueante
comercializada.

Rembrandt Whitening®,
Den-Mat Corporation, ,
USA

B.Test : Pastablanqueante
nueva Aquafresh®

Multiaction Whitening,
GlaxoS- mithKline,
Weybridge, 

C. Control : Agua

A.Pasta control: no aparece
la composición.

B.Test: PVP+ tripolifosfato
sódico+ laurilsulfato sódico.

C.Agua

2 veces /día:
9am-16pm.

Durante 2 mins.

Si coincidía con
una de las 8
veces q se tenían
q enjuagar con te
negro y CLHX. 1º
se enjuagaban
con pasta y luego
con  CLHX.

5 días

(4 días anteriores
se cepillan con
pasta normal)

Índice De
Lobene

p<0,01. Reducción significativa
de la formación de manchas
con la pasta test (B. Aquafresh®)
en enjuague  comparado con la
pasta blanqueante control (A.
Rembrandt®) o el agua.

Reducción significativa usando
la pasta test (B) en enjuague
en la formación de manchas y
de la intensidad de las
manchas fundamentalmente
en el cuerpo del diente, en
comparación con agua y con la
pasta blanqueante control ( A.
Rembrandt®)

No diferencias significativas
entre el uso de la pasta control
(A) y el agua (C).

Estudio
Autores/año

Muestra
estudio

Tinción
previa

Grupos de estudio Composición productos Fc de 
enjuague

Tiempo
estudio

Modo
medición

Resultados

Claydon, Moran,
Bosma26

2004

23 sujetos
10 hombres
13 mujeres

(Edad media
34 años)

3 días

10mL
0,2%CLHX
1min + 10
mL té negro
1min.

8 veces/día.

A Test.: Pasta blanqueante
nueva.

B. Control . Pasta
blanqueante
comercializada –
Rembrandt Whitening®,
Den-Mat Corporation,
Santa Maria, CA, USA

C. Control negativo: Agua.

A.Pasta test:: sílice
hidratada+fluoruro sódico +
PVP+ tripolifosfato sódico.

B.Control : no aparece la
composición.

C.Agua

2 veces/día:  9
am y  13 am .

Durante 1 min.

3 días (L-J) Índice De
Lobene

Fuente de luz:

Color-i-dent IIs,
Waldmann
GMBH, Villingen-
Schwenningen,
Ger- many

P<0,001.La. pasta test(A)
disminuye  más el área de
manchas que la pasta
comercializada (B.
Rembrandt®) y que el agua.

No diferencias significativas
entre la disminución de la
intensidad de las manchas
entre las dos pastas.

P<0,001 I x A. La pasta test
disminuye hasta un 25% más
de manchas 

P<0,001. Diferencias
estadísticamente significativas
entre la pasta test y el agua.

P<0,05. Solo si multiplicamos
intensidad x área, hay
diferencias estadísticamente
significativas entre la pasta
comercial en comparación con
el agua.

Moran21

2005
Bristol

24 sujetos
20 mujeres
4 hombres.

(No indica
edad media)

3días

10mL
0,2%CLHX
60 seg

10 mL té
negro 60
seg

8 veces/día

A. Test.  Pasta blanqueante
(no marca comercial)

B. Control Pasta fluorada
Boots Freshmint Fluoride®

C. Control : Agua 

A. Test: Sílices de baja
abrasión + ag químicos como
sodio tripolifosfato.

B. Control: Pasta Fluorada.
No indica composición

C. Agua.

2veces al día(por
la mañana  y en
la comida).

No dice durante
cuanto tiempo.

De L-Viernes (4
días)

Índice de Lobene
.

p>0,05. Reducción no
significativa de inhibición y
eliminación de placa entre las
dos pastas dentífricas  (A. Y B.
Boots Frehsmint Fluoride®) en
enjuagues.

Diferencia (aunque no
significativa) de ambas pastas
en enjuagues en la eliminación
de manchas  en comparación
con el agua. (C)

Walsh,
Rawlison11

2005

63 sujetos

( No indica
sexo ni edad)

No, que
tengan
manchas
en la 1/2 del
diente.

A. Control: pasta estándar.

B. Test 1 : Pasta
blanqueante.

C. Test 2: Pasta blanq
+pulido +enjuague.

( No dice marcas
comerciales)

A. Control: Fluorado( no
indica composición).

B. Test 1: Sílice,, trifosfato
pentasodico, triglicéridos
caproicos.

C.Test 2: Enjuague con TGC
caproicos.

A y B 2 veces/día
2mins

C  2 veces/día 2
mins el cepillado
+ pulido+
enjuague 1
vez/día 30 segs.

6 semanas.
Mediciones a la
semana, a las  4
sems y 6 sems

Índice
Murray/Shaw

Whiteness Index:
Colorímetro
digital Kirstol.

Reducción significativa de
manchas en grupos B y C
comparados con A.

Hay reducción en general de
manchas en los 3 grupos, pero
la reducción en el grupo A(
Pasta estándar fluorada) se
asocia al efecto Hawthorne.
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mas, detergentes (laurilsulfato sódico), absorbentes de fosfato
cálcico, trifosfato de sodio21, polímeros, agentes oxidantes (no
incluidos en este estudio) y otros (de limonene)30. Múltiples es-
tudios tratan de averiguar la forma de actuación de cada com-
ponente químico del dentífrico para conocer el componente
más eficaz tanto en la inhibición como en la remoción de las
manchas del diente. Dentro de los componentes químicos de
las pastas dentífricas blanqueantes, destacamos: 

El trifosfato de sodio, ha resultado ser inefectivo en algunos
estudios cuando se aplicaba en forma de enjuague21. Sin em-
bargo, con otra formulación, el trifosfato pentasódico demostró
tener una acción quelante, eliminando manchas de la superficie
del diente cuando se aplicaba mediante cepillado21. Otros au-
tores como Walsh11, encuentran diferencias estadísticamente
significativas en la reducción de tinciones extrínsecas entre una
pasta blanqueante con trifosfato pentasódico y una pasta fluo-
rada. Esto se debía a la combinación del trifosfato pentasódico
con otros componentes como triglicéridos caproicos, que au-
menta su eficacia11.

El hexametafosfato de sodio, introducido por White en
200231, es uno de los agentes blanqueantes más novedosos.
Se trata de una variante de pirofosfato que tiene una alta afini-
dad por las proteínas de la película del diente y por el calcio
presente en la hidroxiapatita del esmalte. Se une a toda la su-
perficie del diente y la cubre, lo que impide la formación de cál-
culo y el depósito de sustancias en su superficie8. Algunos
estudios han demostrado su eficacia en la prevención y la re-
moción de la placa superficial, como el de Li y cols., en 200720. 

Otro componente actualmente estudiado es el estaño y sus
derivados, como el fluoruro de estaño. Estas moléculas tienen
capacidad antimicrobiana y han sido indicadas en el trata-
miento de la gingivitis, quedando excluidos de los dentífricos
blanqueantes por la formación de tinciones dentales tras su uso
prolongado5. Este hecho se resolvió incorporando otras sus-
tancias, como el hexametafosfato de sodio, comentado ante-
riormente, capaz de eliminar las tinciones sobre la superficie
dental producidas por el estaño. En 2007, Terezhalmy demostró
que la eficacia de remoción de la placa con un dentífrico con
hexametafosfato de sodio y fluoruro estañoso era similar a la
conseguida con un dentífrico blanqueante comercializado8. En
2010, He y cols., realizaron un estudio en el que observaron
que los dentífricos con fluoruro estañoso y hexametafosfato de
sodio no contribuían a la formación de manchas superficiales
del diente5. En 2012, Ni y cols., usaron este compuesto (fluo-
ruro estañoso), estabilizado con poliquelantes y sílices de alta
abrasión en un dentífrico demostrando la eficacia de elimina-
ción de placa superficial tras dos semanas de cepillado diario
con este tipo de dentífrico3. Actualmente el uso del fluoruro só-
dico estañoso, procedente de la unión sinérgica de fluoruro só-
dico con cloruro estañoso, se estabiliza con agentes
poliquelantes que estabilizan el complejo estañoso y con abra-
sivos como sílice de alta abrasión capaz de eliminar placa ya
formada sobre la superficie dental3. Este compuesto, tiene una
gran cantidad de beneficios y es usado para dentífricos “todo
en uno” con capacidad anticaries, antigingivitis, antiplaca, pre-
viniendo la halitosis y la sensibilidad dentaria y sin cambiar el
color del diente, lo que permite emplearlo como componente

en las pastas dentífricas blanqueantes5,8.

Otros estudios demuestran la eficacia de otros componentes
como PVP (Polyvinylpyrrolidone)19,26. El PVP es un homopolí-
mero hidrosoluble que se puede presentar en diferentes pesos
moleculares y tiene gran diversidad de aplicaciones. PVP forma
complejos con los componentes  que tiñen la superficie del
diente y los elimina del esmalte. En algunos estudios es capaz
de inhibir la formación de manchas producidas por té y por clor-
hexidina26, aunque otros estudios critican su ineficacia7. Son
necesarios más estudios sobre esta sustancia e incluso un
nuevo agente: la peroxidona (ISP), que es el PVP asociado a
peróxido de hidrógeno, aunque en este caso, estaríamos intro-
duciendo peróxidos en la composición26.

De limonene, es otro componente usado en dentífricos blan-
queantes24,30. Se trata de un saborizante usado en el sector de
la alimentación y con efecto antibacteriano “in vitro”, que en ma-
yores concentraciones es capaz de eliminar manchas causa-
das por el tabaco30. Aunque su acción exacta se desconoce,
se cree que la naturaleza lipófila de esta sustancia permite en-
globar y disolver las manchas de tabaco, que al ser de natura-
leza hidrófoba son difíciles de eliminar por agente abrasivos e
hidrófilos30. Además este componente actúa tanto de forma fí-
sica, disminuyendo la cantidad de placa por remoción de la
misma, como de forma química, alterando la composición de
la placa en la superficie del diente30. Su uso, junto con otros
componentes abrasivos resulta también eficaz en la remoción
de manchas causadas por el tabaco1,4,24,30.

Otro componente químico estudiado es el poliaspartato, sus-
tancia que compite electrostáticamente con las proteínas en la
superficie del diente e impide la unión de sustancias cromóge-
nas y bacterias a la superficie del mismo. Jowett y cols., en-
cuentran diferencias estadísticamente significativas entre un
dentífrico blanqueante con poliaspartato y un dentífrico fluorado
a la hora de prevenir el depósito de la placa y la formación del
biofilm sobre la superficie del diente en un pH fisiológico24. Los
polifosfatos consiguen evitar el desarrollo de la placa dental, la
tinción del diente y la formación de cálculo24.

Otro estudio1, emplea un dentífrico con arginina y carbonato
cálcico, conocido como la tecnología Pro-Argin, que además
de tratar la hipersensibilidad dentinaria es capaz de eliminar la
placa sobre la superficie dental, consiguiendo así un efecto
aclarante del diente. 

Aunque existe una gran variedad de componentes químicos de
dentífricos blanqueantes, continúa existiendo una gran de-
manda de nuevas formulaciones que reduzcan el depósito de
placa y cálculo así como la tinción de los dientes, manteniendo
los dientes blancos. 

c) Forma de aplicación de dentífricos y frecuencia de
cepillado

Existen diferencias entre los estudios en cuanto a la forma y
frecuencia de aplicación de las pastas dentífricas. Solo en la
tabla 4 se comparan estudios en los que la pasta dentífrica se
aplica de forma diluida (tipo enjuague), observando en el resto
de estudios la aplicación del dentífrico blanqueante mediante
cepillado. El tiempo del cepillado definido en estos ensayos clí-
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nicos, va desde 1 minuto23 hasta 3 minutos1, mientras que en
algunos estudios no se indica el tiempo de cepillado22,24. En
cuanto a la técnica, solo se indican instrucciones a los pacien-
tes en el estudio de Therezalmy8, He y Dunavent5. Otros estu-
dios se centran en el tipo de cepillo usado5,20 y en la cantidad
de pasta dentífrica aplicada24,27, indicando el uso de no más de
2cm de dentífrico sobre el cepillo.

d) Tiempo de duración de los estudios

La duración de los estudios también es amplia por lo que no
podemos comparar el efecto de las pastas dentífricas o coluto-
rios en el mismo tiempo. Los estudios de mayor seguimiento
duran hasta 322 y 6 meses24, mientras que en otros la duración
del tratamiento es únicamente de 4 días21. Esto dificulta la com-
paración del efecto producido, ya que es difícil que en 4 días
podamos ver un efecto clínico mientras que en 6 meses quizás
el efecto blanqueante puede deberse a otros factores aparte
del uso del dentífrico-colutorio. 

e) Modo de medición de la eficacia de las pastas/colu-
torios blanqueantes

Respecto al modo de medición de la eficacia de las pastas o
colutorios blanqueantes, no existe consenso sobre el mejor mé-
todo para medir el efecto blanqueante a nivel clínico22. Se sue-
len usar diferentes índices clínicos (Índice de
Lobene1,3,4,5,19-21,26,30, Índice de Lobene modificado2,8,23,25 e Índice
de Murray y Shaw11,24), aunque algunos estudios usan aparatos
como la guía Vita EasyShade®6,27. El índice de Lobene modifi-
cado está recomendado por la Asociación Dental Americana
(ADA) y es usado frecuentemente en publicaciones científicas
para medir de forma numérica la intensidad y el área de la zona
manchada1-5,8,19-21,23,25,32 y así evaluar la eficacia del dentífrico
blanqueante.

Sin embargo, el uso de estos índices puede resultar subjetivo
ya que es difícil cuantificar la cantidad de tinción del diente de

forma objetiva si no es con un aparato eléctrico. Por ello, algu-
nos estudios han usado microordenadores, espectofotómetros
y colorímetros33. Raoufi usa en su estudio dos guías con una
alta reproductibilidad: la guía Vita Easyshade® con un 85% de
reproductibilidad y Shapilot® con un 82%27. Estas técnicas no
eliminan la subjetividad ya que es necesario posicionar el apa-
rato y en muchas ocasiones la zona donde se mide el color es
dependiente del operador. Aun así, este tipo de técnicas tienen
una gran reproductibilidad intra operador27.

CONCLUSIONES

− Los pacientes con coloraciones extrínsecas debidas a hábi-
tos como beber café, té, vino tinto o fumar pueden benefi-
ciarse del uso de este tipo de pastas dentífricas blanqueantes
sin peróxidos.

− Las fuerzas físicas de cepillado combinado con los ingredien-
tes químicos de las pastas dentífricas blanqueantes sin pe-
róxidos consiguen eliminar las tinciones superficiales y
extrínsecas del diente. Esto refuerza la idea de que un cepi-
llado diario representa un método conveniente para el control
de placa extrínseca sobre el diente.

− Las pastas blanqueantes requieren un cierto grado de abra-
sividad con el fin de prevenir o reducir la tinción superficial
del diente. Sin embargo, la abrasividad de la pasta dentífrica
debe ser moderada con el fin de prevenir la remoción o abra-
sión del esmalte y la dentina.

− Existen pocos estudios sobre la eficacia blanqueante de co-
lutorios sin peróxidos, por lo que se requieren más estudios
sobre la eficacia de este tipo de colutorios. 

− Se necesitan nuevos estudios que evalúen los efectos reales
de estas pastas denominadas blanqueantes, así como escla-
recer el concepto “blanquear”, con el fin de llegar a una con-
clusión definitiva en esta materia. 

Martínez Madero, E.  
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RESUMEN

Se presenta un caso clínico en el que se ha
realizado una comparativa de la cicatrización
post extracción, en uno de los casos se llevó
a cabo una extracción convencional mientras
que en el otro se utilizó plasma rico en fac-
tores de crecimiento (PRGF) en una paciente
que durante años estuvo en tratamiento con
bifosfonatos combinado con metotrexetato
y que actualmente continúa con el metotre-
xato. Se pudo observar durante el caso un
cierre tisular superior con el uso de PRGF
respecto a la extracción convencional, evi-
tando así posibles riesgos.

PALABRAS CLAVE

Bifosfonatos; PRGF; Metotrexato; Osteo-
necrosis; Cáncer; Extracción; Humira.

Study of the
comparison of the
healing after
dental extractions
with and without
prgf in a high-risk
patient

ABSTRACT

The case we are presenting consists of a
comparison that has been made after two
different dental extractions. In one of the
cases plasma rich in growth factors (PRGF)
was used, the other one was a conventional
extraction in a patient who was treated with
biphosphonates and metotrexate for two
years and currently is still being treated with
metotrexate. As a result the healing capacity
was higher in the extraction in which PRGF
was used.
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Biphosphonates; PRGF; Metotrexate; Os-
teonecrosis; Cancer; Extraction; Humira.
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INTRODUCCIÓN

Hoy en día un gran número de pacientes están polimedicados,
muchos de estos fármacos pueden causar complicaciones
importantes no solo para el paciente sino también para el
clínico. Por lo que la figura del odontólogo es fundamental, éste
debe conocer y anticiparse a estas posibles complicaciones
en los pacientes que están siendo tratados de múltiples
patologías.

Los bisfosfonatos son un grupo de medicamentos utilizados a
nivel mundial para la prevención y el tratamiento de enferme-
dades que afectan al metabolismo óseo como la osteoporosis,
cáncer con metástasis ósea, enfermedad renal crónica o el
mieloma múltiple entre otras. Los bifosfonatos han demostrado
ser muy eficaces, aunque en los últimos años se ha constatado
un aumento en el número de casos clínicos en los que el uso
de éstos se relaciona con la osteonecrosis de los maxilares1.
La acción de los bifosfonatos consiste en inhibir la reabsorción
ósea mediante la supresión de la actividad de los osteoclastos.
Es imprescindible tomar las medidas necesarias para la pre-
vención de la osteonecrosis, tales como el control de caries ,
el uso de prótesis atraumáticas y evitar los tratamientos perio-
dontales e implantológicos sin las medidas adecuadas. 

Los primeros estudios publicados de casos que cursaban con
exposiciones óseas con sintomatología dolorosa en la mandí-
bula y en el maxilar aparecieron en el año 20032, los autores
relacionaron el uso de bifosfonatos con la aparición de necrosis
ósea. A partir de este momento, diversos autores publicaron
casos similares3-6. Durie y cols.,7 en 2005 publicaron los resul-
tados de una revisión realizada por la Fundación Internacional
Mieloma. Un total de 1.203 pacientes (904 con mieloma múlti-
ple y 299 con cáncer de mama) participaron en la revisión. El
81% de los casos de los pacientes que manifestaban la lesión
presentaba antecedentes de problemas dentales. Los resulta-
dos del estudio fueron que el 10% de los pacientes que
recibieron ácido zoledrónico y el 4% de los pacientes que reci-
bieron pamidronato desarrollaron osteonecrosis mandibular.

El criterio consensuado que existe a día de hoy descrito en la
literatura8 en lo que al manejo de pacientes vinculados a bifos-
fonatos se refiere son los siguientes: Antes de empezar el
tratamiento se deberá hacer cualquier procedimiento quirúrgico
necesario y los dientes con mal pronóstico deben ser extraídos.
Durante el tratamiento únicamente deben hacerse controles,
vigilar y ajustar las prótesis, en caso de ser necesario un trata-
miento es preferible la endodoncia antes que la extracción.

En caso de que deba llevarse a cabo una cirugía se hará con pro-
filaxis antibiótica de al menos 10 días siendo importante que todo
cicatrice por primera intención sin dejar hueso expuesto en boca.

Una vez acabado el tratamiento deberán tomarse una serie de
medidas en base al tipo de bifosfonato (oral o intravenoso) que
oscila entre 6 meses y un año antes de poder someter al
paciente a cirugías o procesos invasivos.

Actualmente, no existe un protocolo o tratamiento estandari-
zado para los casos de osteonecrosis. Las pautas más
predecibles de las que disponemos indican que responden
adecuadamente con antibioterapia, siendo útil las penicilinas
combinadas con irrigaciones locales de clorhexidina y desbri-
damiento de secuestros óseos. Lo que nos proponemos con
este artículo no es un tratamiento de la patología in situ sino un

protocolo profiláctico que evite la patología siguiendo una serie
de medidas y técnicas que explicaremos a continuación.

Los bifosfonatos se suelen acompañar de suplementos como
vitamina D  y calcio, tanto el calcio como la vitamina D son ele-
mentos indispensables para mantener la integridad de las
estructuras óseas. Es común que los pacientes que presentan
estas patologías y que son tratados con bifosfonatos continúen
con fármacos inmunosupresores una vez acabado el trata-
miento, lo que dificulta cualquier tratamiento odontológico que
se quiera llevar a cabo a posteriori.

En el caso de este artículo la paciente sigue un tratamiento
posterior a los bifosfonatos con metotrexato, un fármaco usado
en el tratamiento del cáncer y enfermedades autoinmunes que
empezó a usarse en 1950. El metotrexato (MTX) se ha utili-
zado durante más de 25 años en el tratamiento de la artritis
reumatoide, y en 1988 fue aprobado en Estados Unidos por la
FDA (Administración de Alimentos y Medicamentos), para su
uso en la artritis reumatoide del adulto. El MTX es un antime-
tabolito que tiene efecto antiproliferativo e inmunosupresor.
Como efectos secundarios puede presentar trombocitopenia,
fibrosis hepática, pancitopenia, cirrosis,  neumonía, sueño y
mucositis, muy importante para el odontólogo.

Uno de los procedimientos más habituales en la práctica diaria
como puede ser la extracción dental se convierte en una situa-
ción de riesgo ya que existe un gran número de pacientes
tratados con los fármacos mencionados anteriormente.
El tratamiento tanto quirúrgico como farmacológico de pacien-
tes que presentan este perfil debe ser elegido estudiando bien
cada caso y con unos criterios muy claros ya que su respuesta
al tratamiento no es la de un paciente normal.

Aunque existe ya literatura al respecto9-10 este articulo pretende
ser una herramienta para el clínico que se encuentre este tipo
de pacientes en su práctica diaria y que pretenda seguir un pro-
tocolo preventivo ayudándose de plasma rico en factores de
crecimiento (PRGF).

CASO CLÍNICO

Este caso se llevó a cabo en el máster de Periodoncia de la Uni-
versidad San Pablo CEU de Madrid. Paciente de 46 años
fumadora de 10 cigarros/día, que estuvo en tratamiento por cán-
cer de mama durante 22 meses con Humira (BF oral) que
finalizó hace 14 meses (Figuras 1 y 2). Actualmente la paciente
está medicada con MTX  y suplementos de Vitamina D y Calcio. 

La paciente refiere que se le hicieron varias extracciones y
trae la ortopantomografía previa (Figura 3), hecha hace un

Soldevila Martín-Carabias, J. Dulanto Cantabrana, A.

Figuras 1 y 2. (La paciente refiere que se hicieron).
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mes. Se observan varios restos radiculares en la arcada supe-
rior, todos los restos excepto 11, 21, 22 y 23 se habían
extraído hace dos semanas y los alveolos correspondientes
presentan una cicatrización lenta con ausencia de epiteliza-
ción y signos de inicio de necrosis (Figura 4).

Este es un caso potencial de riesgo dado el historial médico de
la paciente, por lo que le dimos un plan de tratamiento específico
para su condición con el fin de conseguir una buena cicatrización
en los alveolos que aun no se habían cerrado y proceder a la
extracción de las piezas restantes ya que no eran mantenibles
con plasma rico en factores de crecimiento (PRGF).

Plan de tratamiento

Durante una semana la paciente siguió una pauta antibiótica
de amplio espectro: Amoxicilina/Clavulanico 875/125 mg.
Cuando la paciente vino a revisión al cabo de una semana los
tejidos presentaban mejor aspecto con un color menos ede-
matoso y sin signos de necrosis, varios de los alveolos se
habían epitelizado correctamente (Figura 5). Le pautamos una
semana de enjuages de agua con sal (3 veces/día) y gel de
Ácido hialurónico (Oddent) para que los alveolos se encontra-
ran totalmente cerrados el día de las extracciones.

Tratamiento quirúrgico

La paciente el día de la cirugía presentaba todos los alveolos
de las extracciones anteriores epitelizados  y un buen aspecto
general de los tejidos. Se llevaron a cabo la extracción de las
piezas restantes y se colocó posteriormente PRGF en los
alveolos. Se suturó con vicryl 4.0 y no se prescribió ningún tipo
de medicación a la paciente, con el fin de mantener los pará-
metros lo más similares posibles. Se hizo una prótesis
completa removible para la paciente que se le entregó tras la
cirugía con el fin de reemplazar la ausencia de piezas en la
arcada superior de manera temporal y se ajustó minuciosa-
mente para conseguir una buena adaptación y así impedir que
pudiera retrasar o dificultar la cicatrización.

La paciente acudió a revisión a los cinco días y presentaba
una adecuada cicatrización (Figura 6), la diferencia entre la
extracción sin PRGF y con PRGF es evidente, podemos
observar que los tejidos estan cicatrizando de manera satis-
factoria en poco tiempo.

La paciente vino a revisión a los 7 días (Figuras 7 y 8) continua
la epitelización  de los tejidos al igual que el cierre mucoso que
anteriormente no se habían logrado.

49

Estudio comparativo de la cicatrización post extracción con y sin PRGF en un paciente de riesgo

Figura 3. Se observan varios restos radiculares.

Figura 4. Este es un caso riesgo potencial.

Figura 5. Pautamos una semana de enjuagues de agua con sal.

Figura 6. Como acudió a la revisión.

Figuras 7 y 8. Tras pasar dos semanas de las extracciones.
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Tras pasar dos semanas de las extracciones se lleva acabo la
comparativa entre las dos situaciones. La primera, una extrac-
ción (sin complicaciones) tras dos semanas sin usar PRGF y
sin mediación post extracción (Figura 9). La segunda una
extracción (también sin complicaciones) tras dos semanas
usando PRGF sin medicación post extracción (Figura 10). Dos
semanas después los alveolos están epitelizados, han cicatri-
zado correctamente, se ha evitado una posible necrosis o
complicación post quirúrgica al contrario que en el primer caso,
la paciente está satisfecha y no ha perdido función, aun así
mas adelante se valorará la opción de tratamiento con implan-
tes. (Figuras 11 y 12).

DISCUSIÓN

Los odontólogos deben de ser cuidadosos a la hora de recoger
los datos de la historia médica en pacientes de riesgo. El pro-
tocolo seguido en este caso ha presentado buenos resultados
facilitando un buen cierre tisular.  Sería conveniente realizar
estudios para saber si es un protocolo predecible  y poder
llegar a conclusiones definitivas.

La mala cicatrización que presentaba la paciente tras la extrac-
ción convencional  se debía al tratamiento con MTX, puesto
que había una mala cicatrización y la paciente recibió un trata-
miento con bifosfonatos hasta hace 14 meses existía un riesgo
a posteriori de que desarrollara osteonecrosis.

El cierre tisular que se obtiene con el PRGF supone evitar com-
plicaciones al no haber hueso expuesto o al menos minimizar
el tiempo de una posible exposición. Con el fin de ser más
efectivo siempre se puede combinar con otras terapias como
antibióticos, geles de ácido hialurónico, enjuages, clorhexidina,
etc.    El PRGF estimula la migración celular liberando los facto-
res de crecimiento progresivamente logrando así menor
morbilidad y consiguiendo una cicatrización más rápida.

Los estudios y casos publicados por Mozzati y cols.,8 y Anitua
y cols.,11 entre otros sugieren el uso de esta técnica como alter-
nativa a los tratamientos convencionales en estos pacientes.

El sistema PRFG no presenta efectos secundarios por lo que
muchos estudios lo avalan no solo en el tratamiento del alveolo
post extracción sino que existen estudios de Anitua y cols.,11 en
los que se utiliza PRGF para tratar parestesias mandibulares
en casos de osteonecrosis por bifosfonatos aparentemente con
buenos resultados. Es importante que el profesional tenga en
su mano una serie de opciones para intentar ofrecer a sus
pacientes los tratamientos más exitosos y a la vez seguros
posibles por lo que tras llevar a cabo este artículo sería intere-
sante introducir este protocolo preventivo en el día a día con
estos pacientes.

CONCLUSIÓN

El uso de PRGF en este caso ha demostrado presentar una
superior cicatrización y una menor morbilidad en los alveolos
post extracción en esta paciente.

Es de vital importancia identificar al paciente de riesgo y esta-
blecer un protocolo adecuado con el fin de minimizar riesgos
y complicaciones. 

Al no haber efectos secundarios, conseguir un cierre tisular
superior, poderse combinar con otras terapias, presentar
menor morbilidad y sobre todo al prevenir riesgos, los pacien-
tes con este perfil deberían ser candidatos para este protocolo.

Soldevila Martín-Carabias, J. Dulanto Cantabrana, A.

Figuras 9 y 10. Dos semanas después los alveolos están epitilizados han cicatrizado correctamente.

Imagen 11 y 12. Antes de la discusión.
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RESUMEN

Introducción: Las técnicas implantológicas
demandan la existencia de unas estructuras
óseas adecuadas en calidad y cantidad para
alojar las fijaciones oseointegradas de un
modo predecible. En ocasiones, el sustrato
óseo es insuficiente, por lo que son necesa-
rias técnicas de reconstrucción/regeneración
ósea que precisan de un cierre primario com-
pleto para asegurarnos que los fenómenos
que conducirán a la formación de nuevo te-
jido óseo se sucedan. El objetivo de este
estudio es mostrar una serie de ocho casos
clínicos donde la “Double Flap Incision Tech-
nique modificada” nos sirve para reconstruir
zonas de defecto óseo en la región mandi-
bular posterior que limitaban la colocación
de fijaciones oseointegradas.

Métodos: Se realiza un estudio prospectivo
de ocho casos clínicos procedentes de nues-
tra práctica privada, con déficit óseo en la
zona posterior mandibular en pacientes de-
mandantes de un tratamiento rehabilitador
con prótesis fija implantosoportada. En todos
los casos se utilizó la denominada “Double
Flap Incision Technique modificada”
(DFITm).

Resultados: En todos los casos consegui-
mos un cierre primario completo a los 15
días y fue posible la colocación de los im-
plantes en la zona regenerada con criterio
protésicamente guiado.

Conclusión: La técnica de doble colgajo
“Double Flap Incision Technique modificada”
nos permite llevar a cabo un adecuado cierre
primario sin tensión en casos que requieran
una reconstrucción o regeneración ósea, evi-
tando la aparición de dehiscencias que con-
llevarían al fracaso del tratamiento.

Oral surgery
management of soft
tissues with a new
“Double Flap Incision
Technique” A
periosteal
preservation
technique

ABSTRACT

Introduction: Dental implants’ techniques
needed to appropiate high-quality bones
structures which can support osteointegration
bindings in a predictable way. Occasionally,
bone substrate is not the suitable one, it is
for that reason that we need bone
reconstruction and regeneration techniques
in which we have to make a complete wound
healing in order to guarantee bone
regeneration in a correct way.  The aim of
this article is to comment eight case reports
in which we used “Double flap incision
technique” to repair bone loss in posterior
mandibular region.

Methods: We have carried out a pilot study
in about eight cases reports whose patients
had bone loss in posterior mandibular region
and treated with a dental implants’ repair
treatment. “New Double Flap Incision
Technique” was used in all the cases we
report. 

Results: We obtained an appropiate and
complete wound healing in 15 days. In
addition, dental implants were positionated
in regenerated region correctly in all cases.  

Conclusion: This “New Double Flap Incision
Technique” provide us a way to obtain
complete wound healing with no strain in
cases which needed bone regeneration or
reconstruction, avoid the presence of
dehiscences which fail the treatment.
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INTRODUCCIÓN

Las técnicas implantológicas demandan la existencia de unas
estructuras óseas adecuadas en calidad y cantidad para alojar
las fijaciones oseointegradas de un modo predecible. Cuando
el sustrato óseo es insuficiente ya sea por un problema estético,
por una circunstancia anatómica (seno maxilar neumatizado),
por una circunstancia fisiológica (pérdida de volumen óseo se-
cundaria a una extracción dentaria), o por secuelas de iatroge-
nias (retirada de implantes dentales infectados), nos obliga a
recurrir a técnicas de regeneración o reconstrucción ósea1-7.

En la actualidad contamos con una gran variedad de técnicas
predecibles1-7: injertos en bloque, láminas óseas o split block
bone technique (SBBT), colgajos osteoperiósticos, injertos par-
ticulados, o técnicas de regeneración tisular guiada (RTG),
entre otras. Cada profesional suele elegir entre todas ellas te-
niendo en cuenta, el tipo de defecto, la exigencia estética del
caso y las características del paciente. Además, también inter-
vienen otros factores como las preferencias del cirujano, el tipo
de consulta (centro dental, centro hospitalario), o la opinión del
paciente1-5.

Independientemente de todas estas circunstancias la regene-
ración ósea acontecerá si la matriz construida destinada a
transformarse en tejido óseo está perfectamente aislada del
medioambiente oral. Es decir, precisamos de un cierre primario
completo para asegurarnos que los fenómenos que conducirán
a la formación de nuevo tejido óseo se sucedan.

Con este fin diversos autores han propuesto diferentes diseños
de incisiones y colgajos7-12;15-25. El doble colgajo o “Double Flap
Incisión Technique” (DFIT)9,10, ha demostrado ser especial-
mente útil para la regeneración en la zona mandibular posterior
con resultados comparables a otros abordajes, y por sus ca-
racterísticas, como mostraremos, parece especialmente útil en
la clínica dental.

El presente trabajo es un estudio sobre una serie de ocho
casos clínicos donde la “Double Flap Incision Technique modi-
ficada” nos sirve para reconstruir zonas de defecto óseo en la
región mandibular posterior que limitaban la colocación de fija-
ciones oseointegradas. 

MATERIAL Y MÉTODO

Se realiza un estudio prospectivo de ocho casos clínicos pro-
cedentes de nuestra práctica privada, con déficit óseo en la
zona posterior mandibular en pacientes demandantes de un
tratamiento rehabilitador con prótesis fija implantosoportada.

En cuanto a los criterios de selección de la muestra, ningún pa-
ciente presentaba patología o tratamientos que pudieran com-
prometer el resultado de la regeneración ósea (osteoporosis
en tratamiento con bifosfonatos, diabetes descompensada, pa-
cientes sometidos a tratamiento oncológico, fumadores de más
de 10 cigarrillos al día). El rango de edad de los pacientes que
participaron en el estudio fue entre 20 y 60 años. 

En todos los casos se emplearon técnicas de regeneración con
hueso autólogo obtenido a través de la misma incisión, bien de
la línea oblicua externa o bien de la zona retromolar. 

En cuatro defectos con componente vertical y horizontal se uti-
lizó un injerto óseo laminado (SBBT) y se hizo una reconstruc-
ción 3D similar a la técnica de Khoury4 (Figuras 1 y 2).

En tres defectos de componente horizontal se utilizó el bloque
autólogo obtenido, sin laminar, y se fijó con microtornillos para
ganancia ósea exclusivamente horizontal (Figuras 3 y 4). 

En un defecto con componente vertical y horizontal se usó un
bloque de hueso autólogo en la zona central, sin laminar, y se
rellenaron las zonas laterales al injerto con una mezcla de
hueso autólogo particulado con biomaterial bovino al 50% (Fi-
guras 5, 6 y 7).

En todos los casos se utilizó la denominada “Double Flap Inci-
sion Technique modificada” (DFITm). Esta técnica quirúrgica
aporta, respecto a otras técnicas, una mayor movilización del
tejido epitelial y conectivo, favoreciendo el cierre primario sin
tensión. Además, la preservación del periostio favorece la vas-
cularización del injerto óseo y del colgajo realizado11.

Para la comprensión de este doble colgajo es importante el
conocimiento de la histología de la mucosa oral. En la parte
más superficial está la capa epitelial, que se encuentra unida
a una capa más profunda denominada lámina propia (tejido
conectivo) gracias a la membrana basal. La frontera entre la
lámina propia y el periostio está marcada por la capa submu-
cosa, que no siempre se encuentra bien definida. Por tanto, a
la hora de practicar esta técnica quirúrgica, realizamos dos pla-
nos, en el que el plano más superficial está compuesto por el
tejido epitelial, membrana basal, lámina propia y submucosa,
mientras que el plano más profundo consta exclusivamente de
periostio12,13. 

En el diseño de la DFIT se realiza primero una incisión a espe-
sor parcial supraperióstica con una descarga mesial, y se talla
un colgajo mucoso. Tras este paso se realiza otro colgajo pe-
rióstico, realizando una segunda incisión profundizando ahora
hasta el hueso mandibular (Figura 8).

Colmenero Ruiz, C., Flores Gallardo, A., Villares López, DE., Ripollés de Ramón, J., Serrano Sánchez, V.
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Nosotros preferimos modificar la DFIT realizando primero una
incisión mucoperióstica a espesor total, que se puede acom-
pañar de una descarga mesial accesoria, elevamos el colgajo
a espesor total e identificamos las estructuras que nos intere-
sen, pudiendo acceder y observar de esta manera la rama
mandibular y la línea oblicua externa, facilitándose con esta
técnica la localización del foramen del nervio mentoniano. 

Después realizaremos una incisión a 2 mm del borde del colgajo,
siguiendo su contorno. Ésta deberá ser sólo perióstica, y liberare-
mos con un despegador romo tipo Buser o Back Action el colgajo
perióstico. Preferimos hacer esta modificación (DFITm) por ser un
procedimiento más rápido y sencillo que el tallado del colgajo a
espesor parcial, y sobre todo porque así minimizamos la posibili-
dad de fenestración o desgarro del colgajo mucoso que es, lógi-
camente, de espesor muy reducido (Figura 9).

Es recomendable hacer este doble colgajo al inicio de la ciru-
gía, pues así conseguimos un correcto manejo hemostático y,
de esta forma, la maniobra final de sutura y cierre de los dos
planos se simplifica enormemente.

Como ya hemos mencionado, con este diseño de colgajo se
obtiene un campo quirúrgico amplio con acceso a la línea obli-
cua externa y /o zona retromolar de la que se puede obtener
fácilmente el injerto autólogo (Figuras 10, 11 y 12).

Tras este paso se realiza la técnica de regeneración ósea que
seleccionemos, fijamos los injertos, y colocamos membranas
reabsorbibles, existiendo argumentos favorables o no a la co-
locación de las mismas26-31. Nosotros somos partidarios de su
utilización para ayudar a mantener el volumen de tejido óseo
regenerado, disminuir la reabsorción del mismo, ayudar a es-
tabilizarlo en su posición inmovilizado y evitar la penetración
de los tejidos blandos26-31. 

Finalmente procedemos a realizar con sutura reabsorbible de
4/0 el cierre del plano perióstico, manteniendo éste sobre la
mayor superficie posible del injerto a cubrir.  Suturamos con
seda de 5/0 o monofilamento 5/0 el plano mucoso que desliza
fácilmente sobre la zona a regenerar permitiendo un cierre có-
modo y sin tensión del mismo. Mantenemos esta sutura al
menos 15 días para asegurar el cierre primario completo de la
herida y evitar la aparición de dehiscencias, que conllevarían a
la exposición del material injertado. En todas las intervenciones
el tiempo quirúrgico fue inferior a una hora (Figuras 2 y 12).

El cierre primario fue revisado a los 15 días, considerándose
completo cuando se apreciaba ausencia de dehiscencias, sig-
nos de infección, inflamación o coloración anormales. Se ex-
ploró también la posible presencia de complicaciones
neurológicas del nervio dentario inferior y mentoniano (aneste-
sia, hipoestesia, parestesia, disestesia), así como la presencia
de complicaciones infecciosas inmediatas.

A los 5 meses de la cirugía se realizó la reentrada para 
la colocación de los implantes, en la que se valoró el volumen y
aspecto del tejido óseo regenerado (óptimo/aceptable/inade-
cuado), así como si permitía la colocación de los implantes en la
zona regenerada con criterio protésicamente guiado calificado
como correcto o no correcto, según la necesidad de reinjertar o
realizar técnicas con implantes angulados (Figuras 13 y 14).
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Figura 1. Reconstrucción ósea mediante técnica SBBT (Caso clínico 3).

Figura 2. Cierre primario del plano perióstico del doble colgajo (Caso
clínico 3).

Figura 3. Injerto de hueso autólogo sin laminar fijado con microtornillo para
ganancia ósea exclusivamente horizontal (Caso clínico 4).
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RESULTADOS
En todos los casos conseguimos un cierre primario completo a
los 15 días, no registrándose ninguna complicación neurológica
o infecciosa (Tabla 1).

En siete casos el volumen del tejido óseo regenerado se con-
sideró óptimo, y en un caso fue considerado aceptable, ya que
aconteció una leve reabsorción del injerto producido por una
pequeña exposición de la cabeza del tornillo de fijación de un
bloque laminado (SBBT) en el cuarto mes postquirúrgico, que
no impidió la colocación exacta de las fijaciones desde el punto
de vista prostodóncico (Figuras 15 A y B).

En todos los casos fue posible la colocación de los implantes
en la zona regenerada con criterio protésicamente guiado, por
lo que no fue necesario reinjertar o colocar los implantes de
manera angulada en ningún caso intervenido (Figuras 16, 17 A
y B, 18 A, B y C) (Tabla 2).

Colmenero Ruiz, C., Flores Gallardo, A., Villares López, DE., Ripollés de Ramón, J., Serrano Sánchez, V.

Figura 6. Situación en la reentrada de la zona regenerada con un bloque
de hueso autólogo, obtenido de la línea oblicua externa, colocado en el
centro del defecto y con un relleno lateral de hueso autólogo particulado
mezclado con biomaterial bovino (Caso clínico 2).

Figura 8. Diseño “Double Flap Incision Technique”. Imagen redibujada del
artículo de Ogata y cols9.

Figura 7. Ortopantomografía de seguimiento para el control de la
regeneración e implantes a los dos años, sin reabsorción evidente (Caso
clínico 2).

CASO EDAD TÉCNICA QUIRÚRGICA TIPO DE DEFECTO COMPLICACIONES CIERRE PRIMARIO 
NEUROLÓGICAS/INFECCIOSAS (15 DIAS)

1 45 Bloque no laminado Horizontal NO SI

2 60 Bloque no laminado e injerto Horizonal y Vertical NO SI
particulado (autólogo+bovino)

3 42 SBBT Horizontal y vertical NO SI

4 40 SBBT Horizontal y vertical NO SI

5 50 Bloque no laminado Horizontal NO SI

6 47 SBBT Horizontal y vertical NO SI

7 60 SBBT Horizontal y vertical NO SI

8 47 Bloque no laminado Horizontal NO SI

Tabla 1. Fase de reconstrucción /
regeneración ósea.

Figura 5. Situación inicial del defecto óseo vertical y horizontal en zona 34-
36 (Caso clínico 2). 

Figura 4. Reentrada y colocación del implante en la posición
prostodóncica más favorable (Caso clínico 4).
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Figura 11. Fijación del material de injerto de hueso autólogo (Caso
clínico 5).

Figura 12. Sutura del plano perióstico del caso clínico mostrado en la
figura 11 (Caso clínico 5).

Figura 13. Reentrada en la que se aprecia el correcto estado de los
injertos en bloque de hueso autólogo (Caso clínico 1).

Figura 14. Colocación de los implantes en sus posiciones ideales,
siguiendo criterios prostodóncicos, al tener un control directo sobre la
disposición tridimensional de los injertos de hueso autólogo en la fase
reconstructiva (Caso clínico 1).

Figura 15. Caso clínico 7. A, imagen en la que se observa la mínima
exposición de la cabeza del tornillo de fijación al cuarto mes
postquirúrgico. B, imagen de control radiográfico al cuarto mes
postquirúrgico.

Figura 9. Imagen en la que se observa intraoperatoriamente el doble
colgajo obtenido, observándose un plano mucoso y otro perióstico
profundo.

Figura 10. Con una única incisión obtenemos un campo operatorio que
nos permite la obtención del material de injerto autólogo, así como su
fijación para solucionar el defecto óseo presente (caso clínico 5).

A

B
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mayor importancia en pacientes fumadores y diabéticos por su
conocida debilidad vascular y menor capacidad cicatricial33.

Partiendo de esta premisa es posible diseñar todo tipo de col-
gajos en maxilar y mandíbula con el objetivo de permitir el ac-
ceso a la zona a regenerar y un cierre primario de óptima
calidad. Distintos autores han realizado todo tipo de propuestas
en la búsqueda de este objetivo:  Langer 199015 propone una
técnica de abordaje palatino; Buser 199316 y 199517, Tinti y
Parma-Benfenati 199518, Fugazzotto 199919 propone una inci-
sión horizontal de 3-4 mm en el vestíbulo bucal, apical a la des-
carga vertical y alejada de la misma; Khoury 199934 propone el
abordaje en túnel consistente en la realización de dos incisio-
nes, una mesial y otra distal, a través de las cuales se introdu-
cen dos bloques laminados para la reconstrucción de defectos
óseos, estando especialmente indicada en sector posterior
mandibular; Cranin 200220 evita realizar incisiones en el perios-
tio, para lo cual realiza una incisión a espesor parcial por debajo
de la línea mucogingival que facilita el avance coronal del col-
gajo; Sclar 200321 propone una incisión horizontal biselada
(45º-60º) en la base de las descargas verticales hacia el centro
del colgajo; Herford 201122 diseña un colgajo de tejido conectivo
vascularizado mediante la realización de incisiones que van a
separar el tejido blando, aumentando la cantidad del mismo,
favoreciendo el cierre primario del campo operatorio; Ronda y
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DISCUSIÓN

Las incisiones deben siempre buscar el máximo respeto anató-
mico de la vascularización del colgajo, siendo de especial impor-
tancia en la mandíbula por su peor irrigación, ya que es un hueso
con mayor componente cortical, y debe cuidarse especialmente
para evitar la exposición del material injertado. Esto presenta una

Colmenero Ruiz, C., Flores Gallardo, A., Villares López, DE., Ripollés de Ramón, J., Serrano Sánchez, V.

Figura 18. Caso clínico 6. A, imagen radiográfica preoperatoria, en la que
se decidió retirar el implante en zona 46, para posteriormente realizar una
reconstrucción con injerto autólogo que permitiese subsanar el defecto
óseo residual. B, imagen radiológica en la que se observa el injerto de
hueso autólogo. C, imagen radiológica de control postquirúrgico a un año
de seguimiento.

Figura 17. Caso clínico 7. A, control clínico a 4 años postquirúrgico
(Implantes 3i Osseotite y Ankylos). B, imagen de control radiológico a 4
años postquirúrgico.

Figura 16. Reentrada que permite la colocación de los implantes en las
posiciones predeterminadas con criterio protésico (Caso clínico 7).

A

B

C

A

B
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Stacchi 201123 diseñan un colgajo de avance lingual; 
Steigmann 201224 diseña la técnica “periosteal pocket flap”;
Park 201225 emplea la técnica PRI con una o dos descargas
verticales con objeto de conseguir un mayor avance coronal;
Restoy 20157 para la realización de reconstrucciones extensas
en maxilar superior con hueso de calota propone el empleo de
un acceso y cierre con dos planos mediante la técnica invertida
(Inverted Double Flap), similar a la propuesta por Kan 201635. 

La DFITm ha demostrado mejores resultados que el colgajo de
desplazamiento o reposición coronal. La principal ventaja de
esta técnica quirúrgica es la conservación de la vascularización
del periostio, evitándose así incisiones profundas en la submu-
cosa. Por ello, se consigue un mayor avance coronal con
menor morbilidad postoperatoria, disminuyendo la incidencia
de dehiscencias, necrosis y exposición del material de regene-
ración/reconstrucción ósea8-10.

En lo que respecta a la menor morbilidad postoperatoria para
el paciente, merece especial atención la menor inflamación y
edema postoperatorio mostrado por los pacientes, al mejorar
la preservación de la vascularización del periostio8-10. 

Respecto a la técnica de tunelización34, nuestra técnica parece
aportar resultados prometedores que habría que confirmar con
un estudio extenso comparativo ciego, especialmente nos pa-
rece útil y de elección en los casos de regeneración con redu-
cido componente vertical o exclusivamente horizontal.

Dentro de las ventajas8-10 que presenta, mencionar la mayor
seguridad intraoperatoria al tener visión directa y control del fo-
ramen del nervio mentoniano; mayor control de la posición del
injerto y de la anatomía a regenerar, lo que es muy importante
para la colocación posterior de los implantes con criterio pros-
todóncico al no ser una técnica ciega. Además, es una técnica
quirúrgica menos invasiva al tener la zona donante en el mismo
campo operatorio, ya que accedemos a ella con la misma inci-
sión. También es un procedimiento que aunque requiera un ma-
nejo del tejido blando de forma delicada y experta, es en
general más rápida, pues todos los casos se operaron en
tiempo inferior a una hora, lo que la hace muy útil en los pa-
cientes que son intervenidos exclusivamente con anestesia
local.

Por último, destacar que en aquellos casos clínicos en los que
el tejido blando es de reducido espesor estamos actualmente
introduciendo modificaciones como el empleo de membranas
dérmicas o finas láminas de tejido conectivo palatino que situa-
mos a nivel supraperióstico.

CONCLUSIÓN

La técnica de doble colgajo “Double Flap Incision Technique
modificada” nos permite llevar a cabo un adecuado cierre pri-
mario sin tensión en casos que requieran una reconstrucción o
regeneración ósea, evitando la aparición de dehiscencias que
conllevarían al fracaso del tratamiento. Además, esta técnica
quirúrgica se puede realizar con mayor rapidez y seguridad que
otras técnicas, ya que permite una buena visualización del
campo operatorio, una precisa localización del foramen men-
toniano y una adecuada colocación tridimensional de los injer-
tos para la correcta disposición de los implantes siguiendo
criterios prostodóncicos.

59

Manejo de tejidos blandos en regeneración/reconstrucción ósea mediante la técnica quirúrgica “Double Flap Incision Technique modificada”. Técnica de preservación del periostio

Caso Valoración Nº Implantes Valoración 
Reentrada (Integrados) Prostodóncica

1 ÓPTIMO 46-47 CORRECTO

2 ÓPTIMO 34-35-36 CORRECTO

3 ÓPTIMO 36 CORRECTO

4 ÓPTIMO 46 CORRECTO

5 ÓPTIMO 45-46 CORRECTO

6 ÓPTIMO 46-47 CORRECTO

7 ACEPTABLE 36-37 CORRECTO
(LEVE REABSORCIÓN 

ÓSEA)

8 ÓPTIMO 45 CORRECTO

Tabla 2. Fase implantológica
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RESUMEN

Un maxilar con reabsorción ósea moderada
o severa representa un reto para la implan-
tología contemporánea. El tratamiento con-
vencional con implantes no puede ser reali-
zado en situaciones de pérdida ósea
avanzada, ni en situaciones que impliquen
proximidad del seno maxilar al lugar de la
intervención, dado que no hay suficiente
hueso para anclar los implantes sin la reali-
zación de técnicas de regeneración ósea.

El objetivo de este trabajo es estudiar la via-
bilidad de los implantes cigomáticos como
alternativa a las técnicas de regeneración
ósea, así como la técnica quirúrgica y sus
variantes, complicaciones y la supervivencia. 

La evaluación clínica indica un alto índice
de supervivencia. Los resultados sugieren
que la rehabilitación sobre implantes cigo-
máticos en grandes atrofias maxilares es se-
gura y predecible, siendo una excelente al-
ternativa a los injertos óseos. Por este motivo
los implantes cigomáticos constituyen un po-
sible nuevo “Gold Standard” para el manejo
de la reabsorción ósea avanzada. 

PALABRAS CLAVE

Implante cigomático; Atrofia maxilar;
Reabsorción maxilar; Obturador palatino;
Morfometría; Seno maxilar; Maxilectomía;
Implante dental; Resección maxilar. 

ZYGOMATIC IMPLANTS:
AN UP-TO-DATEpatient

ABSTRACT

The severely atrophic maxilla represents a
challenge for the contemporaneous
implantology. Conventional treatment using
dental implants can not be performed in
situations where there is an advanced bone
loss, neither in situations, involving extensive
maxillary sinuses which lead to inadequate
amount of bone tissue for the anchorage of
implants without the performance of bone
grafting techniques. 

The aim of this paper is to study the viability
of the use of zygomatic implants as an
alternative to bone augmentation procedures.
A revision of surgical techniques, variations,
complications and survival is included.

Clinical assessment indicates a high survival
rate. The reviewed results suggest that oral
rehabilitation using zygomatic implants, 
in severely atrophic maxillas is a safe 
and predictable procedure. Being an
excellent alternative to bone augmentation
techniques, the use of zygomatic implants
represents a possible new Gold Standard in
the treatment of advanced bone resorption. 

KEY WORDS

Zygomatic implant; Atrophic maxilla; Maxil-
lary bone resorption; Palatal obturator; Mor-
phometrics; Maxillary sinus; Maxillectomy;
Dental implant; Maxilla resection.
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INTRODUCCIÓN

Desde que surgió la implantología dental en los años 50, los
implantes han ido cobrando más y más importancia, de forma
que hoy en día el tratamiento restaurador con implantes cons-
tituye una excelente opción terapéutica, gracias a los últimos
avances en materiales y técnicas.

Un maxilar con reabsorción ósea moderada o severa repre-
senta un reto para la implantología contemporánea. El
tratamiento convencional con implantes representa un gran
desafío en situaciones de pérdida ósea avanzada y en situa-
ciones que impliquen proximidad del seno maxilar al lugar de
la intervención, dado que no hay suficiente hueso para anclar
los implantes sin la realización de técnicas de regeneración
ósea.

Respecto a dichas técnicas el “Gold Standard” de los materia-
les de injerto es el hueso autólogo cortical y esponjoso
(intraoral, de calota craneal o de la cresta ilíaca), por lo que es
el más usado en la mayoría de los casos como material de
injerto1-3. Sin embargo, la limitada disponibilidad de zonas
donantes intraorales, la morbilidad causada en dichas áreas,
mayor tiempo operatorio y los costes añadidos, sumados a la
rápida e impredecible reabsorción que pueden sufrir, son des-
ventajas que deben ser tenidas en cuenta a la hora de
planificar nuestro tratamiento. 

Los implantes cigomáticos fueron desarrollados para situacio-
nes de reabsorción maxilar severa que contraindicaban el uso
de implantes convencionales. De esta forma, se elimina o mini-
miza la necesidad de realizar técnicas de aumento como las
descritas anteriormente2. 

El tratamiento con implantes cigomáticos es predecible, con
alto porcentaje de éxito y con un índice relativamente bajo de
complicaciones, siempre y cuando sea realizado por cirujanos
experimentados. 

El propósito de este artículo es revisar la literatura de los últi-
mos años sobre el abordaje con implantes cigomáticos, para
una puesta al día de las tendencias más actuales, así como
sus complicaciones y contraindicaciones. 

HISTORIA DE LOS IMPLANTES CIGO-
MÁTICOS Y DISEÑO DEL IMPLANTE

En 1988 Branemark4 fue el primero en usar el hueso malar para
la colocación de implantes largos en casos de resección maxilar
de causa oncológica, defectos congénitos o trauma, como
retención para obturadores maxilares.  Posteriormente, fue Apa-
ricio3 el primero en describir la técnica de rehabilitación de
maxilares atróficos mediante implantes cigomáticos (Figura 1).

El implante original diseñado por Branemark tenía las caracte-
rísticas de un implante convencional, pero con una longitud y
diámetro superior al mismo. Era un implante autorroscante de
titanio con superficie mecanizada, con un rango de longitud
que oscilaba entre 30 y 52,5 milímetros de largo y 4,5 mm de
ancho5 y se insertaba desde la zona palatina del reborde alve-
olar del maxilar, en la región del segundo premolar a través del
seno hasta el hueso malar5,6.  La cabeza del implante compren-
día una rosca interna para la conexión de pilares estándar.
Posteriormente, la cabeza del implante fue angulada a 45º 6.

Estudio preoperatorio

La cirugía de colocación de implantes cigomáticos es un pro-
cedimiento complejo que requiere de un estudio y planificación
del caso muy minucioso, así como de una comunicación
optima entre todos los profesionales que formaran parte del
proceso. 

El paciente debe presentar un estado de salud general ade-
cuado para que no se produzcan complicaciones. Esto se
evaluará previo a la cirugía mediante la historia clínica, examen

Serrano Sánchez, V.; García Sánchez, A.; Cano Durán, J. A.; Ripollés de Ramón, J.; Ordoñez Fernández, E.; Vaello Checa, I.

Figura 1.  Aspecto Macroscópico de un implante cigomático.

Figura 2. Radiografía panorámica tras la colocación de 4 implantes
cigomáticos.

Figura 3. Proyección de Waters en la que se ven 2 implantes cigomáticos
y 2 axiales.
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y pruebas complementarias preoperatorias7.

Implicación de las distintas patologías sistémicas:

• Hipertensión arterial (HTA): En cuanto al procedimiento
anestésico con vasoconstrictor en los pacientes hiperten-
sos se recomiendan no usar más de 2 carpules con
epinefrina al 1:100.0008,9. 

• Cardiopatía isquémica: se considera adecuado realizar
los tratamientos quirúrgicos una vez han transcurrido de
4 a 6 semanas8.

• Antiagregantes: No está indicado suspender el trata-
miento. En cuanto a los anticoagulantes, previo al
tratamiento, es necesario realizar al paciente un control
con IRN. La tendencia actual es no revertir la terapia anti-
coagulante10.

• Endocarditis bacteriana: En pacientes con riesgo de
endocarditis bacteriana, está indicado dar profilaxis anti-
biótica7.

• Bisfosfonatos vía intravenosa, hay que esperar 6 meses
por riesgo de osteonecrosis11. También puede producirse
osteoradionecrosis como consecuencia de la radiación en
pacientes que están siendo tratados con radioterapia en
regiones comprendidas en la cabeza y el cuello12.

Otra patología a tener en cuenta es la diabetes no controlada,
ya que la hiperglucemia, reduce la osteointegración de los
implantes y predispone a infecciones13.  En los pacientes con
hepatopatías existe un déficit de la hemostasia, aumentando el
riesgo de sangrado14. 

Así mismo, todo tratamiento oral necesario debe realizarse
antes de la intervención.

En el tratamiento con implantes cigomáticos el protocolo a
seguir es7, 15-18:

• Estudio radiográfico mediante radiografía panorámica,
modelos de estudio y diseño de férula radiológica perso-
nalizada (Figuras 2 y 3).

• Estudio mediante una tomografía de haz cónico compu-
terizada, en inglés Cone Beam Computerized
Tomography  (CBCT). El CBCT resulta crucial para eva-
luar el lugar de colocación de los implantes cigomáticos,
el estado del seno maxilar y el volumen óseo. A partir de
esta tomografía se puede hacer una reconstrucción tridi-
mensional o un modelo estereolitográfico que puede
servir para simular de forma virtual la cirugía que se va a
realizar sobre el paciente.

Por último, existe una herramienta más para el estudio preope-
ratorio: el “Virtual Planning”. Con ella, partiendo de los datos
extraídos del CBCT previamente realizado, el cirujano podrá
simular virtualmente la cirugía escogiendo tanto la posición
como la longitud del implante que colocará19.

TÉCNICA QUIRÚRGICA

Anestesia

De acuerdo al protocolo original el procedimiento se realizaba
bajo anestesia general, con intubación nasal. La tendencia
actual es la de administrar anestesia local combinada con

sedación oral o intravenosa. Este procedimiento se recomienda
si el cirujano tiene experiencia en este campo y si se espera
realizar la cirugía en menos de una hora y media20. Según Apa-
ricio1, este procedimiento resulta bien tolerado por el paciente,
y la cirugía resulta más fácil al estar el paciente consciente20. 

La técnica original de colocación de implantes cigomáticos fue
descrita por Branemark, y posteriormente, ha ido evolucio-
nando e incorporando variaciones. Las 4 técnicas más
destacadas son la de Branemark, la de Stella y Warner (“Sinus
slot technique”), la técnica exteriorizada y la técnica ZAGA
(Zygoma Anatomy-Guided Approach) de Aparicio.

Técnica clásica

La técnica clásica3, 21 consiste principalmente en la colocación
de los implantes pasando a través del seno maxilar hasta
alcanzar el arco cigomático. Para ello se comienza realizando
una ventana en el hueso, de alrededor de 10 mm de anchura,
en la pared lateral del seno y se diseca la membrana de
Schneider despegándola de las paredes del seno, y se
comienza con la secuencia de fresado. Cabe destacar que el
propio Branemark admitía como parte del procedimiento la dis-
rupción de la membrana sinusal. Después, se coloca el
implante, originalmente de titanio mecanizado, con la ayuda
de un motor o mediante un dinamómetro. Se coloca el tapón
de cierre y se sutura el colgajo.  La colocación del pilar, origi-
nariamente Branemark System de tipo estándar se lleva a
cabo después de un período de cicatrización no inferior a 6
meses (Figura 4). 

Actualmente existen estudios que describen las ventajas de
diferentes variaciones respecto a la técnica descrita anterior-
mente22. 

Sinus Slot Technique (Stella y Warner)

La técnica de Stella y Warner23 surgió como una alternativa a
la técnica clásica. Esta técnica permite la visualización directa
de la base del hueso malar gracias a la apertura de una ven-
tana en la pared lateral del seno maxilar más relacionada con
el futuro trayecto del implante, lo que facilita el control de la
posición del implante y elimina la necesidad de efectuar la ven-
tana de acceso alto al seno maxilar como ocurría en la técnica
de Branemark21.

Esta técnica permite la colocación del implante en una posición
más axial, haciendo que la cabeza del implante emerja hacia
vestibular, a nivel del primer molar, mejorando notablemente el
resultado de la rehabilitación protésica22, frente a la técnica
anterior cuya emergencia se encontraba en una posición más
palatinizada21. Boyes-Varley presentaron ligeras modificaciones
a la técnica de Stella incluyendo un instrumento posicionador
del implante24 (Figuras 5 y 6). 

Técnica exteriorizada o extrasinusal

Esta técnica surgió más adelante como evolución de la técnica
clásica, ya que en pacientes con concavidades muy pronuncia-
das en la pared lateral del seno esta técnica obligaba a colocar
la emergencia del implante excesivamente hacia palatino23-27.
La primera referencia en la literatura inglesa de esta técnica
pertenece al grupo de Aparicio en Europerio Madrid 2005, tras
su inicial publicación en 2006, el primer estudio de 3 años es
publicado en 2008 por el mismo autor20, 28-32. 
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Con esta técnica se consigue reducir la posición palatinizada
del implante, mejorando tanto estética como biomecánica la
prótesis20, 28-32. En la cirugía se consigue una visión directa del
implante, mejorando por tanto la visión del campo quirúrgico y
una posición más favorable de la cabeza del implante con res-
pecto a su futura rehabilitación, siendo a veces posible
colocarla en la línea de la arcada maxilar33 (Figura 7).

Los implantes son colocados externamente al hueso del maxi-
lar superior, y se anclan únicamente en el malar. Con este
abordaje, la mayor parte del implante se encuentra fuera del
hueso y cubierto por tejido blando. Esta técnica exteriorizada
presenta menos pasos quirúrgicos con respecto a las técnicas
anteriores, es menos invasiva, reduce el tiempo quirúrgico y
permite disminuir el cantiléver de la prótesis, ya que la emer-
gencia del implante está a nivel del primer molar.  Esta técnica
permite también aumentar la longitud de la perforación del
hueso malar, ampliando la superficie de contacto entre hueso-
implante, promoviendo así una mayor estabilidad primaria34-35. 

Tecnica Zaga: The Zygoma Anatomy-Guided Approach

Tras promover la técnica extrasinusal o exteriorizada Aparicio
hace un análisis de las diferentes variaciones anatómicas que
se encuentran en el maxilar atrófico mediante el estudio de
fotografías intra-operatorias y CBCT de 200 maxilares. Las
conclusiones del estudio son dos: la primera que podemos
clasificar el maxilar atrófico en cinco tipos diferentes; la
segunda es que el 64% de los maxilares son asimétricos30.
En consecuencia, con estos hallazgos Aparicio31 hace una
descripción de una técnica que no es ni intrasinusal como la
original ni tampoco siempre exteriorizada, sino que se pro-
mueve una cirugía individualizada, adaptada a la anatomía
del paciente.

La técnica ZAGA consigue un mejor diseño de la prótesis que
será menos voluminosa y más higienizable ya que amanece
en la cresta residual. Además, la técnica ZAGA disminuye
drásticamente la posibilidad de complicaciones sinusales tar-
días disminuyendo o evitando la comunicación oro-sinusal28-32.
Las dos técnicas, original y ZAGA son comparadas en un estu-
dio a largo plazo que incluye CBCT pre y post operatorio de
todos los casos en el que se comprueba numéricamente que
utilizando la técnica ZAGA se reduce la distancia del centro de
la cabeza del implante al centro de la prótesis, así como la fre-
cuencia de complicaciones sinusales, medidas estas últimas
mediante un estricto criterio de éxito32 (Figuras 8 y 9).

La decisión respecto a la elección de una técnica sobre otra
debe tener en cuenta la concavidad formada por el reborde
alveolar, el seno maxilar y la región de hueso cigomático que
recibe el implante. Cuando el maxilar superior está muy reab-
sorbido, esta concavidad es pequeña, por lo que podría ser
empleada la técnica clásica. Cuando la reabsorción genera una
gran concavidad, debe utilizarse la técnica exteriorizada de lo
contrario puede utilizarse la intrasinusal, existiendo entre
ambos varios estadios intermedios31.  

Cirugía guiada

Se ha propuesto en este campo la utilización de férulas quirúr-
gicas para la realización de una cirugía guiada sin colgajo con
implantes cigomáticos. Sin embargo, es recomendable tener
una buena visión directa del hueso malar, para evitar la colo-
cación de los implantes cerca de la órbita o incluso de su

Serrano Sánchez, V.; García Sánchez, A.; Cano Durán, J. A.; Ripollés de Ramón, J.; Ordoñez Fernández, E.; Vaello Checa, I.

Figura 4. Esquema inserción (técnica clásica).

Figura 5. Vista oclusal tras la colocación de implantes cigomáticos.

Figura 6. Vista oclusal tras la colocación de implantes cigomáticos.

Figura 7. Procedimiento quirúrgico de la técnica extrasinusal.
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perforación, combinando la utilización de férulas quirúrgicas
con la “sinus slot technique”22. 

Schiroli y cols.,36 propusieron una modificación de la cirugía
guiada que se basaba en la realización de dos fases quirúrgi-
cas, colocándose en la primera los implantes más anteriores,
y en una segunda fase, se creaba una férula quirúrgica estabi-
lizada por estos implantes, colocando los implantes
cigomáticos guiados con la férula sin colgajo. 

Chow y cols.,37 recomiendan una combinación de ambas opcio-
nes, que es la utilización de férulas quirúrgicas basadas en el
CBCT, asociadas a la elevación de la membrana sinusal, evi-
tando así su perforación y minimizando los riesgos de producir
una sinusitis maxilar. 

En contraposición con el abordaje mediante férulas quirúrgicas
se propone una navegación quirúrgica guiada por ordenador,
dado que ofrece una visualización intra operatoria constante de
la punta de la fresa. Esta técnica permite fresar con precisión,
controlando la dirección del implante y comprobando la fideli-
dad de la férula quirúrgica respecto a las estructuras
anatómicas22, 38. Esta técnica permite mejorar la precisión del
fresado, pero es un procedimiento caro, prolonga el tiempo de
intervención y está limitada a los centros con el equipamiento
adecuado a esta técnica22. 

En todo caso la cirugía guiada o la cirugía robótica, para la
colocación de implantes cigomáticos requieren siempre de
apertura de colgajo para evitar el fresado de tejidos blandos,
además debe de tenerse en cuenta que debido a la longitud de
las fresas utilizadas, pequeños errores en el posicionamiento
de la férula, o en la interpretación robótica, se pueden convertir
en grandes variaciones de dirección que podrían afectar a
estructuras vecinas de la importancia de la órbita ocular.

COMPLICACIONES

La rehabilitación mediante implantes cigomáticos, especial-
mente si están colocados en una posición extra maxilar, es
relativamente nueva y difiere del tratamiento con implantes
convencionales en una serie de aspectos tales como la biome-
cánica o el procedimiento clínico, por ello autores como
Aparicio y Albrektsson han propuesto el llamado ZSC (Zygo-
matic Success Code) donde se especifican nuevos criterios de
éxito o fracaso para su uso en implantes cigomáticos1. 

En la revisión sistemática de Chrcanovic y cols.,39 (Tabla 1) se
recogieron las principales complicaciones asociadas a la colo-
cación de implantes cigomáticos. Se analizó un total de 2.402
implantes cigomáticos colocados en 1.145 pacientes en los
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Figura 8. Protocolo ZAGA.

Figura 9. Protocolo ZAGA.

Complicación Casos (n) Incidencia (%)

Sinusitis 70 6’11%

Infección del tejido blando 
alrededor del implante 48 4’19%

Fístula oroantral 17 1’48%

Parestesia 15 1’31%

Remoción del implante por sinusitis recurrente NM -

Hematoma periorbitario NM -

Lesión orbitaria NM -

Déficit nervioso sensorial temporal NM -

Sangrado nasal moderado durante 1-3 días NM -

Penetración intracraneal inadvertido NM -

Tabla 1. Complicaciones
detectadas en la colocación
de 2.402 implantes cigomáticos
en 1.145 personas.

NM: No mencionado
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Tabla 2. Supervivencia en implantes cigomáticos.
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cuales se detectaron las complicaciones que siguen: 70 casos
de sinusitis, 48 casos de infección de tejido blando periimplan-
tario, 15 casos de parestesia y 17 casos de fístulas oroantrales. 

De especial interés es la incidencia de complicaciones de tipo
sinusal como puede ser la sinusitis o la rinosinusitis. La sinusitis
en pacientes con implantes cigomáticos debe ser diagnosti-
cada de la misma manera que la sinusitis en pacientes no
sometidos a tratamiento implantológico, pero con algunas par-
ticularidades. La mayoría de los pacientes tratados con
implantes cigomáticos no sufren de patología sinusal. No está
claro si los ratios de sinusitis en pacientes con implantes cigo-
máticos son mayores que en la población general. Respecto a
los datos disponibles40 la incidencia de sinusitis es del 6,6%
para el protocolo convencional en dos fases, y un 2,8% para
los casos de carga inmediata. 

En último lugar, cabe destacar la importancia de las perforacio-
nes del suelo de la órbita. Si bien es una complicación poco
frecuente, se han descrito casos, como los reportados por
Davó41 y Duarte42. En dichos estudios, durante el procedimiento
quirúrgico se perforó el suelo de la órbita, lo que supuso la for-
mación de un hematoma conjuntival, el cual se reabsorbió
espontáneamente en una semana sin complicaciones sobrea-
ñadidas. 

DISCUSIÓN

Balshi y cols.,43 reportaron un ratio de supervivencia del 96%
durante un seguimiento de 9 meses a 5 años. En contraste,
Davó44 reportó un ratio de supervivencia del 89,9% tras un
seguimiento de 5 años. La investigación de Fernández y
cols.,45 obtuvo un ratio de supervivencia del 99,5% dado que
sólo se reportó un fracaso, de un total de 244 implantes, en un
período de 6 a 48 meses. 

En la revisión de Pi Urgell46 (tabla 2) se estudió la evolución de
una muestra de 101 implantes cigomáticos, con un ratio de
supervivencia de 96,04% comparable con resultados de otras
publicaciones, tales como la de Branemark6 que encontró un
ratio de supervivencia del 94,2% con un seguimiento de 5-10
años. 

Si comparamos el porcentaje de supervivencia de implantes
cigomáticos con los porcentajes de éxito obtenidos en implan-
tes convencionales en áreas regeneradas, cabe mencionar los
estudios de Hallman47, Raghoebar48 y Wallace49 en los que se
encontró un ratio de supervivencia del 90% en implantes con-
vencionales colocados en hueso regenerado. En la misma
línea cabe destacar el estudio de Leckholm y cols.,50 que estu-
dió un total de 781 implantes convencionales de tipo
Branemark colocados simultáneamente con injertos óseos,
encontrando un ratio de supervivencia del 80% después de 3
años.

En cuanto a las diferentes técnicas quirúrgicas, en el estudio in
vitro de Wen51 no se observaron diferencias significativas en
cuanto a la magnitud y distribución del estrés entre ninguna de
las 3 técnicas descritas anteriormente. Sin embargo, los mejo-
res resultados se obtuvieron en la técnica exteriorizada
respecto a estas variables, dado que mostraban las menores
cifras de estrés y deformación, tanto en hueso como implante.
Hasta el momento el único estudio clínico que compara dos
técnicas a largo plazo es el de Aparicio32 y utiliza criterios defi-

nidos1 tanto para definir la presencia o ausencia de salud o pro-
blema sinusal, como para definir el éxito de un implante
cigomático. Es interesante que además de demostrar clara-
mente las ventajas de la técnica ZAGA, el código propuesto
para definir el éxito de un implante cigomático, ZSC, por vez
primera nos hace una reflexión sobre la consideración del
estado de los tejidos blandos alrededor de la cabeza del
implante y su uso como criterio de éxito. Esto se debe a que el
uso inapropiado o la generalización de la técnica extrasinusal
provoca frecuentes recesiones gingivales de efectos a largo
plazo todavía desconocidos sobre la supervivencia del
implante.

Al analizar la superficie de contacto hueso-implante, la técnica
exteriorizada o extrasinusal presenta una mayor superficie de
contacto que la conseguida mediante la técnica original. Ade-
más, dicha técnica aumenta la longitud del lecho, lo que implica
una mayor estabilidad mecánica inicial respecto a otras técni-
cas35. 

Stella23 afirma que la “Sinus Slot Technique” mejora la orienta-
ción del implante y reduce las molestias post operatorias. Sin
embargo, Boyes-Varley24 no está de acuerdo con dicha afirma-
ción, debido a que una falta de visibilidad puede suponer una
perforación de la pared posterior del seno. 

Finalmente, cabe reseñar que el índice de satisfacción de los
pacientes rehabilitados mediante implantes cigomáticos es
alto.  El estudio de Davó41, reflejó que la calidad de vida en
cuanto a la salud oral de los pacientes totalmente edéntulos
rehabilitados mediante implantes cigomáticos era similar a la
de la población no edéntula, por lo que se considera un índice
de éxito elevado. En este estudio se empleó el cuestionario
OHIP-1452 (Oral Health Impact Profile) que analiza la percep-
ción de la población sobre el impacto social de las alteraciones
orales en su bienestar. Mediante 14 preguntas, se abordan
siete dimensiones diferentes, como son los aspectos funciona-
les, psicológicos y sociales. 

CONCLUSIONES

• Los implantes cigomáticos han demostrado mejorar los resul-
tados clínicos comparado con los injertos óseos, y
representan un posible nuevo “Gold Standard” en hueso
maxilar comprometido. 

• Esta técnica debe ser considerada como un procedimiento
quirúrgico avanzado que requiere de un cirujano experimen-
tado, ya que hay importantes estructuras anatómicas
implicadas en el proceso.
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RESUMEN

La Hemofilia A y B es un trastorno congénito
de la coagulación catalogada como enfer-
medad rara debido a su baja prevalencia.
El déficit de factor VIII y IX, que caracteriza
a esta patología, constituye un factor de
riesgo de hemorragia en los tratamientos
odontológicos, especialmente en los quirúr-
gicos, que es necesario prevenir y manejar
por el odontólogo responsable del paciente.
Sin embargo las medidas a adoptar frente
a un paciente hemofílico suelen ser desco-
nocidas por la mayoría de profesionales, lo
que conlleva una atención odontológica de-
ficiente y por ende un detrimento de la salud
oral de estos pacientes. El objetivo de este
trabajo es exponer de forma sintetizada y
actualizada las medidas locales y generales
a adoptar en el tratamiento odontológico de
los pacientes hemofílicos, sin olvidar la im-
prescindible colaboración con el hematólogo
del paciente.

PALABRAS CLAVE

Hemofilia; Hemorragia; Tratamiento odonto-
lógico.

Hemophilia and its
repercussions on
dental treatment of
the oral cavity

ABSTRACT

Hemophilia A and B is a congenital coagula-
tion disorder classified as a rare disease due
to its low prevalence. The factor VIII and IX
deficiency, which characterizes this patho-
logy, is a risk factor for excesive bleeding in
dental treatments, especially in surgical pro-
cedures, which are necessary to prevent and
manage by the dentist. However the mea-
sures to be taken in front of a hemophilic
patient are usually unknown by most profes-
sionals, which implies poor dental care and
therefore a detriment to the oral health of
these patients. The aim of this paper is to
present in a synthesized and updated way,
local and general measures to be adopted
in the dental treatment of hemophiliac pa-
tients, not forgetting the essential collabora-
tion with the patient's hematologist.

KEY WORDS

Hemophilia; Hemorrhage; Dental treatment.
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INTRODUCCIÓN

La hemofilia es un grupo de trastornos congénitos en la coa-
gulación que determina, en casos severos, la aparición de he-
morragias espontáneas. Considerada “la enfermedad Real” por
su alta prevalencia en las monarquías europeas, es una enfer-
medad rara que representa, junto con la enfermedad de Von
Willebrand, entre el 95-97% de los déficits de coagulación1-3. 

La práctica odontológica en estos pacientes, y más concreta-
mente las intervenciones quirúrgicas bucales, presenta un alto
riesgo de hemorragia intra y postoperatoria por lo que su pre-
vención y manejo debe ser conocido por el profesional que va a
realizar el tratamiento. El objetivo del presente trabajo es el de
exponer un protocolo de manejo de los pacientes hemofílicos
basado en la evidencia científica disponible hasta la actualidad. 

ETIOLOGÍA Y CLASIFICACIÓN

La hemofilia es un conjunto de déficits congénitos en la coagu-
lación ligados al coromosoma X de tipo recesivo4. Según la li-
teratura científica es considerada una enfermedad rara que
afecta a más de 400.000 personas en todo el mundo y en la
que, debido a su especial transmisión genética, las mujeres son
normalmente portadoras asintomáticas, siendo los hombres los
que expresan la sintomatología5,6. Una mujer únicamente
puede padecer hemofilia si su padre es hemofílico y su madre
es portadora de la enfermedad, lo cual es extremadamente in-
frecuente. 

La hemofilia puede ser distribuida en dos grandes tipos, la He-
mofilia A (déficit de Factor VIII), más frecuente, que afecta al
80% de los pacientes hemofílicos, y la Hemofilia B (déficit de
Factor IX) presente en el 20% restante. Se ha descrito también
un tercer tipo extremadamente raro, la Hemofilia tipo C o déficit
de factor XI, cuya escasa prevalencia hacen que no se consi-
dere en este trabajo.  La Hemofilia A aparece en aproximada-
mente 1:5.000 hombres, mientras que el tipo B aparece en
1:30.000 si bien su prevalencia varía enormemente entre paí-
ses desde el 1:1.0   00 al 1:20.0007-9. En estos dos tipos pueden
establecerse tres grados de hemofilia en función de la actividad
plasmática del factor de coagulación; severa (<1%), moderada
(2-5%) y leve (6-40%)4. 

MANIFESTACIONES CLÍNICAS

En general los pacientes con hemofilia presentan un sangrado
de mayor duración, aunque no más profuso, que uno sin pato-
logía, pudiendo sufrir incluso hemorragias tardías debido a la
inestabilidad del coagulo formado10.

Las principales manifestaciones clínicas de la hemofilia suelen
aparecer en forma de hemorragias intraarticulares principal-
mente en codos, rodillas y tobillos, aunque también pueden
verse afectados muñecas y hombros. Los signos iniciales de
la hemartrosis en niños pueden ser una leve cojera y la ten-
dencia a evitar el uso del miembro afectado11. La gravedad de
estas hemorragias depende del grado de hemofilia que se
sufra, abarcando desde hemorragias espontáneas frecuentes
en sus formas más graves, a hemorragias secundarias a trau-
matismos o cirugías en los casos leves como se recoge en la
Tabla 1.

TRATAMIENTO

Concentrados de factores de coagulación

El tratamiento de la hemofilia se basa en la administración de
concentrados de factores de coagulación VIII y IX que compen-
san la carencia de los mismos que presentan los enfermos y
su utilización supuso un aumento de la calidad y expectativa
de vida de los pacientes hemofílicos12. Introducidos en el trata-
miento de la hemofilia en la década de los 70, los primeros con-
centrados de factores de coagulación se obtenían a partir de
múltiples donaciones de sangre humana y hasta 1986 no eran
sometidos a procedimientos de inactivación de virus para evitar
la transmisión de enfermedades1. Esto condujo a que en 1982
la infección por el virus del Síndrome de Inmunodeficiencia Ad-
quirida (SIDA) acabara con la vida de un paciente hemofílico
por primera vez13. En 1989 se detectó el virus de la Hepatitis C
en un paciente hemofílico sometido a este tratamiento14. Afor-
tunadamente los modernos concentrados son mucho más
puros y sufren procesos de inactivación de virus por lo que los
riesgos de trasmisión de enfermedades son inexistentes. Ade-
más desde los años 90 se emplean los concentrados de factor
VIII y IX recombinante obtenidos a partir de células animales
modificadas genéticamente para producir factor de coagulación
humano no existiendo recomendación alguna por parte de la
Federación Mundial de Hemofilia sobre la preferencia de em-
pleo de éstos últimos sobre los concentrados de plasma tradi-
cionales6-11.

Las guías internacionales recomiendan el uso de concentrados
de factores de coagulación para todas las intervenciones qui-
rúrgicas invasivas, sin embargo este tratamiento no está exento
de complicaciones, y al alto coste de los concentrados de factor
recombinante se une el desarrollo de anticuerpos inhibidores
de los factores15,16. Los anticuerpos han sido encontrados en
entre un 8% y un 20% de los pacientes con hemofilia A severa
y en entre un 2,5% a un 16% con hemofilia B17. El control ne-
cesario para su detección debe realizarse siempre que se vaya
a someter al paciente a una intervención quirúrgica o trata-
miento odontológico, o cuando la respuesta hemostática tras
la administración del factor de coagulación sea pobre11.

Desmopresina (Desamino-8-D-Arginina Vasopresina)

La hormona antidiurética sintética o desmopresina, estimula la
formación de factor VIII y factor de Von Willebrand endógeno

Sanz Alonso, J., Luis Ruíz Sáenz, P.Buesa Bárez, J. M.; Martín Ares M. Martínez González, J. M.

Grado Nivel de factor Episodios hemorrágicos
de coagulación

Leve 6-40% normal ó 6-40 IU dL-1 Hemorragia con traumatismos 
(0,06-0,40 IU mL-1) o cirugía mayor. 

Sangrado espontáneo raro.

Moderada 2-5% normal ó 2-5 IU dL-1 Hemorragia prolongada con
(0,02-0,05 IU mL-1) traumatismos o cirugía menor. 

Sangrado espontáneo ocasional.

Severa <1% normal ó <1 IU dL-1 Hemorragias articulares 
(<0,01 IU mL-1) y musculares espontáneas 

Tabla 1. Manifestaciones
clínicas en función del grado
de hemofilia
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en pacientes con Hemofilia A y Enfermedad de Von Wille-
brand18,19. Reconocida como una alternativa efectiva a los con-
centrados de factores, presenta importantes ventajas sobre
ellos al no entrañar riesgo de desarrollo de anticuerpos inhibi-
dores ni de transmisión de enfermedades, y tener un coste con-
siderablemente menor20.

Está contraindicada en pacientes con patología isquémica car-
diaca y en menores de dos años, figurando entre sus efectos
adversos taquicardia leve, hipotensión y enrojecimiento facial10.

Los tratamientos repetidos con desmopresina pueden tradu-
cirse en una disminución de su efectividad debido al agota-
miento de las reservas endoteliales junto con una acusada
retención de líquido e hiponatremia19.  

Agentes antifibrinolíticos

Los fármacos como el ácido tranexámico y el épsilon-amino-
caproico son inhibidores del plasminógeno que bloquean la
proteolísis del coágulo de fibrina16. Su uso está indicado como
medida local o sistémica para prevenir hemorragias postope-
ratorias como se verá más adelante. 

REPERCUSIONES ODONTOLÓGICAS

Es razonable pensar que los trastornos congénitos de la coa-
gulación, como la hemofilia, constituyen un factor de riesgo
para enfermedades dentales como caries, gingivitis, periodon-
titis y la consiguiente pérdida ósea, debido al uso inadecuado
de los elementos de profilaxis por el miedo de los pacientes a
provocarse hemorragias21. Sin embargo, Zaliuniene y cols.,22

en 2014 demostraron que la prevalencia de caries, gingivitis y
periodontitis en pacientes hemofílicos es la misma que en pa-
cientes sin enfermedad, si bien estos mismos autores encon-
traron, también en un trabajo de 2014, un menor índice de
caries en niños hemofílicos respecto a los sanos23. A pesar de
estas afirmaciones, la calidad de los estudios epidemiológicos
sobre la salud oral de los pacientes hemofílicos es escasa, y
así lo afirman el trabajo de Zaliuniene y cols.,22 en 2014 y la re-
visión de la literatura de Hitchings24 en 2011.

La atención odontológica en pacientes hemofílicos está, por
tanto, únicamente condicionada por el riesgo de hemorragia intra
y postoperatoria pero como demuestra el trabajo de Schaffer y
cols.,25 de 2016 realizado en el 70% de los Centros de Trata-
miento de la Hemofilia (HTCs por sus siglas en inglés) de EE.UU,
esta atención  a los pacientes hemofílicos es deficiente, debido
principalmente a la falta de conocimientos de los odontólogos
para su manejo. Para evitar este hecho existen diferentes guías
o protocolos de tratamiento odontológico de los pacientes he-
mofílicos de las que a continuación se ofrece una síntesis que
permite una correcta atención dental a estos pacientes.

Las diferentes medidas terapéuticas a adoptar dependerán del
riesgo de hemorragia que implique el tratamiento odontológico
que se va a llevar a cabo y, en cualquier caso, es recomendable
que dicho tratamiento se realice a primera hora de la mañana
y a comienzos de la semana para poder controlar más fácil-
mente al paciente y las posibles hemorragias postoperatorias27.
Se deben adoptar medidas generales para minimizar el trau-
matismo accidental de la mucosa oral como el manejo cuida-

doso de los eyectores de saliva, la retirada de las cubetas de
impresión y la colocación de las placas radiográficas17,28. Por
último, es obligado señalar que el tratamiento odontológico se
deberá realizar siempre con el conocimiento previo y siguiendo
las pautas administradas por el hematólogo responsable del
paciente. Así mismo todas las consideraciones que se recogen
a continuación aparecen de forma resumida en la Tabla 2.

En aquellos casos con un riesgo elevado de hemorragia, como
el que se espera de tratamientos quirúrgicos o implantológicos
es necesario administrar concentrados de factores de coagu-
lación hasta alcanzar unos niveles plasmáticos óptimos. En el
año 2013 Srivastava y cols.,26 publicaron una Guía para el Ma-
nejo de la Hemofilia en la que recomiendan unos porcentajes
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Antes del tratamiento:

• Interconsulta con hematólogo

• No necesario administrar concentrado de factor

• Preparar medidas hemostáticas locales por si fuesen necesarias

Tratamiento odontológico:

• A primera hora del día y a comienzos de la semana

• Anestesia con vasoconstrictor

• Evitar si es posible bloqueo anestésico dentario inferior e infiltración
lingual

• Tratamiento lo más atraumático posible y en usa sola sesión

Post-tratamiento:

Ácido tranexámico si fuese necesario

Antes del tratamiento:

• Interconsulta con hematólogo

• Comprobar % factor de coagulación en plasma

• Si % < 50-80 administrar concentrado de factor 1 hora antes
del tratamiento

• Desmopresina en Hemofilia A leve 1 hora antes del tratamiento

• Preparar medidas hemostáticas locales

Tratamiento odontológico:

• A primera hora del día y a comienzos de la semana

• Comprobar % factor de coagulación antes de comenzar tratamiento 
(recomendado 50-80%)

• Anestesia con vasoconstrictor

• Evitar si es posible bloqueo anestésico dentario inferior e 
infiltración lingual

• Tratamiento lo más atraumático posible y en una sola sesión

• Sutura reabsorbible

• Medidas hemostáticas locales

• Esponja de fibrina

• Gasa con ác.tranexámico

Post-tratamiento:

• De 1 a 5 días mantener concentrado de factor

• 3 días con ác. Tranexámico en intervalos de 10 mins. cada hora, dos y
tres horas
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Tabla 2. Síntesis del manejo
odontológico de los pacientes
hemofílicos
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de factor de coagulación para poder llevar a cabo una interven-
ción quirúrgica menor como puede ser una exodoncia o la co-
locación de implantes dentales. Estos autores recomiendan
unos niveles plasmáticos de Factor VIII (en caso de pacientes
con Hemofilia A) y Factor IX (Hemofilia B) de entre el 50% y el
80% el día de la intervención, que debe mantenerse en valores
de entre el 30% y el 80% durante el postoperatorio, más espe-
cialmente en formas moderadas y severas de hemofilia. Parece
existir unanimidad en que la administración de estos concen-
trados se realice una hora antes del tratamiento5,29. Si bien
existe algún trabajo, como el de Peisker y cols.,6 en el que lo
hacen media hora antes con buenos resultados. En cuanto a
su duración los concentrados deben mantenerse entre 1 y 5
días tras el tratamiento26,29.

La desmopresina está indicada únicamente en pacientes con
hemofilia A leve, Frachon y cols.,5 utilizan 0,3 µg/kg de peso
por vía intravenosa una hora entes del tratamiento sin que apa-
rezca sangrado postoperatorio. 

Debido al alto coste de los concentrados de factores de coa-
gulación es recomendable realizar todos los tratamientos den-
tales posibles en una sola sesión para evitar una nueva
administración de factor11,29. 

Además, el desarrollo de anticuerpos frente a estos concentra-
dos determina una tendencia que persigue minimizar su uso en
los tratamientos dentales y complementarlo,  por medidas he-
mostáticas locales30. Diversos protocolos de tratamiento han sido
descritos en la literatura empleando satisfactoriamente trata-
miento sistémico, agentes antifibrinolíticos y medidas hemostá-
ticas locales31,32. Peisker y cols.,6 y Piot y cols.,20 utilizan 20
mgrs/Kg de peso de ácido tranexámico por vía oral cada 8 horas
desde el momento de la extracción durante entre 7-10 días. 

La administración oral puede ser sustituida por la tópica mor-
diendo una gasa impregnada en ácido tranexámico durante 10
minutos cada hora el primer día, cada dos horas el segundo
día y cada tres horas el tercer y último día. 

Frachon y cols.,5 proponen este último protocolo debido a su
sencillez y a que permite que el paciente controle la zona in-
tervenida los días siguientes  a la extracción. A pesar de lo an-
terior, la Revisión Cochrane de 2015 sobre el uso de
antifibrinolíticos  no encuentra justificación sobre su eficacia de-
bido al escaso número de estudios analizados33. 

Las medidas hemostáticas locales se completan con esponjas
de celulosa oxidada, de gelatina reabsorbible y adhesivos de
cianocrilato34.

En relación a la técnica anestésica, la infiltración de anestésicos
locales con vasoconstrictor debe ser de elección en estos pa-
cientes debido a la hemostasia adicional que proporcionan, sin
que exista preferencia por el tipo de anestésico a emplear26. En
cuanto a la técnica utilizada, existe consenso en la literatura a
la recomendación propuesta por Brewer y cols.,35 en 2003  de
administrar concentrados de factores de coagulación para el
bloqueo anestésico del nervio dentario inferior  y la infiltración
anestésica lingual. La explicación a este hecho radica en el
riesgo de hemorragia en la musculatura adyacente por la ri-
queza vascular de la zona de inyección, que podría compro-
meter la vía aérea por la formación de hematomas en los
espacios retromolar y pterigoideo, en el caso del bloqueo den-
tario inferior, o en la región sublingual en el supuesto de infil-
tración lingual11,17,23. La infiltración anestésica vestibular,
intraligamentosa, papilar e intraósea se han descrito por algu-
nos autores como Zaliuniene y cols.,23 como alternativas más
seguras al bloqueo dentario inferior y no requieren de la admi-
nistración de concentrados de factores previa35 como aparece
en la Tabla 3. Por último, es recomendable evitar los tratamien-
tos odontológicos bajo anestesia general cuanto sea posible
por el riesgo de desencadenar un hematoma laríngeo durante
la intubación que comprometa la vía aérea5.

Para finalizar, la sutura de la herida y el material empleado tam-
bién ha estado sometida a cierta controversia. Por un lado se
encuentra la idea de que ésta es innecesaria, sobre todo en al-
veolos pequeños y más si cabe debido a que su retirada se
produce cuando la cobertura proporcionada por los concentra-
dos de factores se ha perdido10. Por otro lado autores como
Peisker y cols.,6 o Francho y cols.,5 defienden el uso de material
de sutura reabsorbible en todos los casos, lo que permite por
un lado mantener en el alveolo el hemostático local (esponja
de celulosa oxidada, etc.) al mismo tiempo que evita la necesi-
dad de retirarla. 
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Con Concentrado Sin Concentrado 
de Factor previo de Factor previo

Bloqueo dentario inferior Intraligamentosa

Infiltración lingual Intrapapilar 

Infiltración vestibular

Tabla 3. Técnica anestésica y
necesidad de administración
previa de concentrado de
factor
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