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editorial

Estimados colegiados, amigos y lectores de Científica Dental:

Esperamos que estas vacaciones hayan servido para descansar y disfrutar de buenos 

momentos rodeados de vuestros amigos y familiares. Ahora ya, de vuelta al trabajo, 

deseamos seguir manteniendo nuestro compromiso de ayudar a nuestros lectores 

a mantener actualizados sus conocimientos para el buen desarrollo de su práctica 

profesional y fomentar su interés por la investigación.

En este Editorial queremos aprovechar para agradecer a la Junta Directiva saliente del 

COEM y, muy especialmente, al Dr. Antonio Montero, la gran labor realizada durante estos 

años y el apoyo que nos han brindado en todo momento. Del mismo modo, damos la 

bienvenida a la nueva Junta Directiva y a su presidenta, la Dra. Marisol Ucha, con la 

seguridad de que llevarán a cabo una magnífica gestión.

En este número de la revista se presentan siete trabajos de gran interés que abarcan 

diferentes áreas de nuestra profesión. Hay un artículo original sobre las complicaciones 

tras las exodoncias de terceros molares erupcionados. Dos casos clínicos, el primero 

de ellos sobre la explantación de un implante mal posicionado en sector estético con 

regeneración posterior y, el segundo, sobre el comportamiento de un injerto autólogo 

de diente en preservación alveolar. También hay dos interesantes puestas al día, una 

de ellas se refiere al uso de antiagregantes plaquetarios en cirugía oral y la otra trata 

sobre el bruxismo de vigilia. Por último, contamos con dos revisiones bibliográficas, una 

sobre preservación alveolar con o sin colgajo y otra sobre la influencia de la masticación 

unilateral no alternante sobre el desarrollo maxilofacial.

Una vez más, queremos dar las gracias a los autores de los trabajos, a los lectores, al 

Comité Editorial y a todo el equipo responsable de la publicación de Científica Dental. 

Esperamos seguir recibiendo vuestras colaboraciones y os deseamos una feliz vuelta a 

la actividad.

Dra. Cristina Meniz García      
Directora de la revista  
Científica Dental del Ilustre 
Colegio Oficial de Odontólogos y 
Estomatólogos de la Iª Región.

Dra. Isabel Leco Berrocal
Subdirectora de la revista  
Científica Dental del Ilustre 
Colegio Oficial de Odontólogos y 
Estomatólogos de la Iª Región.
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Artículo 
original

RESUMEN

La extracción dental es uno de los ejer-
cicios más practicado entre dentistas y 
maxilofaciales. Actualmente en España 
la prevalencia de extracciones realizadas 
es del 32,1%, de los cuales el 23,6% son 
cordales. La extracción de un tercer molar 
puede ser muy variada, desde un acto de 
pocos minutos y gran simplicidad a una 
complicada y extensa cirugía. Son diver-
sas las complicaciones que pueden de-
rivar de ello, las inmediatas que ocurran 
intraquirúrgicamente o las mediatas, a las 
horas o días. La aparición de dichas com-
plicaciones está influenciada por diversos 
factores como edad, sexo, medicación, 
hábitos, enfermedades y diente extraído. 
El objetivo de este estudio fue describir 
la tasa de complicaciones en las exodon-
cias de terceros molares erupcionados a 
priori sin necesidad de abordaje quirúrgi-
co, realizadas por los alumnos del grado 
en Odontología de la de la Universidad 
Europea de Madrid. 

Un total de 311 extracciones de terceros 
molares erupcionados, realizadas entre 
los años 2018-2020 por alumnos de la 
Policlínica de la Universidad Europea de 
Madrid fueron analizadas. Se registraron 
la edad, sexo, diente extraído, hábitos, 
enfermedades, medicación habitual, me-
dicación pautada por el operador, motivo 
de extracción, estado periodontal y com-
plicaciones. El análisis de los datos se 
realizó con el paquete estadístico Stata 
IC v. 15.

La edad media de los pacientes fue 48,3 
(DE: 14,01) años, habiendo una equidad 
en el género. El molar extraído con mayor 
frecuencia fue el 2.8. La tasa de compli-

Fecha de recepción: 21 de abril de 2023.
Fecha de aceptación para su publicación: 
20 de junio de 2023.

Correspondencia:
paula.medina@universidadeuropea.es 

Policlínica de la Universidad  
Europea de Madrid

Plaza de Francisco Morano s/n,
28005, Madrid.

López-Chicheri Medina, 
Paula
Máster en periodoncia avanzada 
Universidad Europea de Madrid. 
Estudiante de doctorado. 
Profesora del Departamento 
de Odontología Clínica de la 
facultad de Ciencias Biomédicas. 
Universidad Europea de Madrid.

Muñoz Corcuera, Marta
Doctora en Odontología. 
Profesora Titular. Departamento 
de Odontología Clínica de la 
Facultad de Ciencias Biomédicas 
de la Universidad Europea de 
Madrid.

Gil-Abando Lozano, Gabriela
Doctora en Odontología. Máster 
en periodoncia avanzada 
Universidad Europea de Madrid. 
Profesora del Departamento 
de Odontología Clínica de la 
facultad de Ciencias Biomédicas. 
Universidad Europea de Madrid.

Bellón Cano, José María 
Bioestadístico. Unidad de 
Metodología y Bioestadística. 
Instituto de Investigación 
Sanitaria Gregorio Marañón 
(IiSGM). Madrid, España.

Complications 
after erupted third 
molar extractions 
performed at the 
university clinic

ABSTRACT

Dental extraction is one of the most 
practiced exercises among dentists and 
maxillofacial surgeons. Currently in Spain 
the prevalence of extractions performed is 
32.1%, of which 23.6% are wisdom teeth. 
The extraction of a wisdom tooth can be 
very varied, from an act of a few minutes 
and great simplicity to a complicated and 
extensive surgery. There are several 
complications that can derive from it, the 
immediate ones occurring intraoperatively 
or the mediate ones, after hours or days. 
The appearance of these complications is 
influenced by various factors such as age, 
sex, medication, habits, diseases and 
extracted tooth. The aim of this study was 
to describe the rate of complications in 
extractions of erupted third molars initially 
without the need for surgical approach, 
performed by students of the bachelor in 
Dentistry of the European University of 
Madrid. 

A total of 311 extractions of erupted third 
molars performed between the years 
2018-2020 by students of the polyclinic 
of the European University of Madrid 
were analyzed. Age, sex, extracted tooth, 
habits, diseases, regular medication, 
medication prescribed by the operator, 
reason for extraction, periodontal status 
and complications were recorded. Data 
analysis was performed with the Stata IC 
v. 15 statistical package.

López-Chicheri Medina P, Muñoz Corcuera M, Gil-Abando Lozano G, Bellón Cano JM. 
Complicaciones tras exodoncias de terceros molares erupcionados realizadas en una clínica universitaria.

Cient. Dent. 2023; 20; 2; 71-78
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INTRODUCCIÓN

La extracción dental es el tratamiento odontológico más 
antiguo. A lo largo de la historia ha ido evolucionando y con 
ello la profesión del odontólogo1. Actualmente en España 
la frecuencia de extracciones realizadas entre los trata-
mientos dentales es del 32,1%, de los cuales el 23,6% son 
terceros molares (TM)2. 

Son muchas las indicaciones para la extracción. Entre 
ellas, los motivos más frecuentes son la caries (63,9%) y 
la enfermedad periodontal (17,6%)2. A ellos se suman las 
fracturas, dientes retenidos entre los que destacan los ter-
ceros molares inferiores, supernumerarios, aquellos dien-
tes erupcionados con anomalías de posición y situación, 
dientes temporales, relacionados con quistes o tumores, 
así como aquellos en focos de fractura o infección. Tam-
bién existen motivos preventivos como los dientes en zo-
nas que se van a irradiar con mal pronóstico, así como 
motivos estéticos, entre los que destacan las indicaciones 
ortodónticas e incluso protéticas. Tristemente, hoy en día, 
sigue existiendo la indicación social, aquellos dientes que 
pueden ser restaurados, pero por motivos económicos fi-
nalmente son extraídos3. 

La extracción puede ser un tratamiento sencillo, pero tam-
bién puede llevar a grandes complicaciones, presentando 
una tasa de entre el 5 y el 18,5%4,5 descriptivo, con el uso 
del registro prospectivo de la totalidad de pacientes ingre-
sados para cirugía bucal del Complejo Hospitalario San 
Borja-Arriarán durante doce meses de observación (abril 
2017 a marzo 2018. Las complicaciones inmediatas ocu-
rren durante el acto quirúrgico y destacan las producidas 
por la anestesia, fractura de corona o raíz, lesiones de 
tejidos blandos e incluso la equivocación en el diente a 

extraer. Las complicaciones mediatas suceden de forma 
secundaria, horas o días después del tratamiento. Pueden 
ser de naturaleza local o general. Dentro de las locales 
destacan las infecciosas como la alveolitis, osteítis, osteo-
necrosis, abscesos, celulitis, trismus o sinusitis. También 
pueden ocurrir hemorragias y hematomas, sobre todo en 
pacientes anticoagulados y antiagregados, así como co-
municaciones buconasales y bucosinusales6. Dentro de 
las complicaciones mediatas más comunes, se encuentra 
la alveolitis con una frecuencia que varía desde el 2,5 y el 
8%4,7descriptivo, con el uso del registro prospectivo de la 
totalidad de pacientes ingresados para cirugía bucal del 
Complejo Hospitalario San Borja-Arriarán durante doce 
meses de observación (abril 2017 a marzo 2018, seguida 
de la hemorragia intraquirúrgica4descriptivo, con el uso del 
registro prospectivo de la totalidad de pacientes ingresa-
dos para cirugía bucal del Complejo Hospitalario San Bor-
ja-Arriarán durante doce meses de observación (abril 2017 
a marzo 2018.

En cuanto a las complicaciones mediatas generales, son 
de naturaleza rara. Muchas de ellas dependientes de 
factores ajenos al operador, como son las enfermeda-
des sistémicas del paciente. Otras ocurren por una mala 
planificación por parte del profesional, como las hiperglu-
cemias, crisis hipertiroideas, descompensaciones cardia-
cas, etc.6.

Existen determinadas enfermedades sistémicas y condi-
ciones, así como medicaciones que predisponen a la apa-
rición de complicaciones tras una extracción dental. Entre 
ellas destacan la diabetes tipo I o II, patologías cardiacas 
recientes ocurridas hace menos de 6 meses, la hiperten-
sión arterial o angina de pecho. Es imprescindible por par-

López-Chicheri Medina P, Muñoz Corcuera M, Gil-Abando Lozano G, Bellón Cano JM.

caciones fue del 4,5% (IC95%: 2,04% – 6,97%), un dato 
inferior al encontrado en la literatura, prevaleciendo la frac-
tura de corona o raíz (4,5%) y la alveolitis con un 1,93%.

La tasa de complicaciones reflejada en este estudio es in-
ferior a la publicada por otros autores; posiblemente debi-
do a la elección de casos más sencillos para ser realizados 
por aquellos con menor experiencia. 

PALABRAS CLAVE

Extracción dental; Terceros molares; Complicaciones; 
Complicación inmediata; Complicación mediata.

The mean age of the patients was 48.3 (SD: 14.01) years, 
with gender equality. The rate of complications was 4.5% 
(95%CI: 2.04% – 6.97%), lower than that found in the 
literature, with a prevalence of tooth fracture (crown or root) 
(4,5%) and dry socket (1.93%). 

The rate of complications reflected in this study is lower 
than that published by other authors; possibly due to the 
choice of simpler cases to be performed by those with less 
experience.

KEY WORDS

Dental extraction; Wisdom teeth; Complications; Immediate 
complication; Late complication.
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te del odontólogo tener los conocimientos adecuados en 
la profilaxis antibiótica en aquellos con valvulopatías y en 
inmunodeprimidos como los pacientes con VIH o trasplan-
tados6. 

El mejor manejo de las complicaciones postexodoncia es 
la prevención mediante la planificación. Prever que un 
procedimiento puede ser más complicado de lo habitual 
a menudo se logra a través de la experiencia8. La primera 
y más importante prevención de las complicaciones es la 
realización de una excelente historia clínica, comprobando 
el historial médico, el historial familiar y los medicamentos, 
incluidos productos farmacéuticos y suplementos de her-
bolario, los hábitos del paciente como el tabaco, consumo 
de alcohol o drogas, así como la edad y la etnia8.

En la literatura se encuentran escasos trabajos en los que 
se relaciona el nivel de experiencia del operador con la 
prevalencia de complicaciones. Estas publicaciones se 
contradicen, algunos argumentando el incremento de com-
plicaciones en aquellos en formación y otros relatando una 
mayor tasa de complicaciones entre cirujanos experimen-
tados9,10. 

El objetivo de este trabajo fue describir la tasa de compli-
caciones en las exodoncias de terceros molares erupcio-
nados realizadas por los alumnos del grado en Odontolo-
gía de la de la Universidad Europea de Madrid. Además, 
se estudiará la posible asociación entre la aparición de 
complicaciones y las diferentes variables de interés: sexo, 
consumo de tabaco, alcohol o drogas, presencia de enfer-
medades sistémicas, consumo de medicaciones y medica-
ción post extracción.

MATERIAL Y MÉTODO

Se llevó a cabo un estudio observacional, descriptivo, re-
trospectivo y transversal, cuyo protocolo de investigación 
fue aprobado por el comité de ética de la Universidad Eu-
ropea de Madrid (Código interno CIPI213006.28).

El estudio se llevó a cabo mediante la revisión de las histo-
rias clínicas informatizadas de la Policlínica de la Universi-
dad Europea de Madrid.

Población de estudio: Pacientes sometidos a tratamiento 
de extracción de terceros molares erupcionados, inicial-
mente sin necesidad de abordaje quirúrgico, realizado por 
los alumnos de grado en la Policlínica de la Universidad 
Europea de Madrid en los años 2018-2020. 

Criterios de inclusión: Pacientes adultos que se sometie-
ron a un tratamiento de extracción de TM erupcionado rea-
lizado por los alumnos de grado en la Universidad Europea 
de Madrid durante los años 2018, 2019 y 2020. 

Criterios de Exclusión: Pacientes a los que se les extraje-
ron varios dientes en el mismo día o en un plazo inferior a 
una semana. 

Variables: Se registraron las siguientes variables, em-
pleando para ello una base de datos diseñada en Microsoft 
Access.

-	 Datos sociodemográficos: sexo y edad.

-	 Enfermedades sistémicas del paciente.

-	 Consumo de tabaco, alcohol u otras drogas.

-	 Medicación habitual.

-	 Medicación pautada por el operador tras el pro-
cedimiento.

-	 Hábitos de higiene oral.

-	 Diente extraído.

-	 Localización del diente: arcada superior o inferior.

-	 Aparición de complicaciones.

-	 Tipo de complicación intraquirúrgica (inmediata).

-	 Tipo de complicación post extracción (mediata).

Análisis estadístico: Para el estudio descriptivo se calcu-
laron frecuencias absolutas (n) y relativas (%) de las varia-
bles cualitativas y la media junto con la desviación están-
dar (DE), o la mediana y rango intercuartílico (percentil 25 
- percentil 75) en las variables cuantitativas. La normalidad 
se estudió mediante la prueba de Shapiro Wilk. Se calculó 
la incidencia de complicaciones totales, inmediatas y me-
diatas con su intervalo de confianza al 95%. Para estudiar 
la posible asociación entre la aparición de complicaciones 
tras la exodoncia y las diferentes variables recogidas se 
realizó la prueba Chi cuadrado de Pearson o test exacto de 
Fisher (en variables categóricas) y la prueba T de Student 
o Mann-Whitney (en variables cuantitativas con distribu-
ción normal o no normal, respectivamente). Se consideró 
la existencia de significación estadística cuando el p-valor 
fue inferior al 5%.  El análisis de los datos se realizó con el 
paquete estadístico Stata IC versión 15 (StataCorp LLC., 
Texas USA). 

RESULTADOS

Se revisaron las historias clínicas de los pacientes de un 
total de 2631 extracciones de dientes permanentes reali-
zadas en la Policlínica de la Universidad Europea de Ma-
drid entre los años 2018 y 2020, excluyendo aquellos que 
no cumplían los criterios de inclusión. Finalmente se inclu-
yeron en el análisis 311 TM erupcionados. La descripción 
de la muestra se recoge en la tabla 1.
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Las exodoncias fueron realizadas en un total de 157 hom-
bres (50,5%) y 154 mujeres (49,5%). La edad media de los 
pacientes sometidos a exodoncia de TM fue de 48,3 años 
(DE: 14,01). 

En cuanto a los hábitos de higiene, la mediana de cepilla-
dos dentales diarios fue de 2 veces al día. El 28,3% de los 
pacientes eran fumadores y el 85,8% refirió no ser consu-
midor habitual de alcohol. El 2,57% refirió consumir drogas 
ilegales. Además, el 32,5% de los pacientes presentaban 
enfermedad periodontal.

Entre las enfermedades sistémicas reflejadas en el his-
torial médico, las más frecuentes fueron la hipertensión 
arterial (15,1%), la diabetes mellitus tipo II (8,36%) y las 
enfermedades hepáticas (2,89%). En la tabla 2 se recoge 
la descripción de las patologías sistémicas de la muestra.

En cuanto a las medicaciones, el 4,5% de los pacientes 
estaba en tratamiento con anticoagulantes o antiagregan-
tes plaquetarios. Solo un paciente estaba en tratamiento 
con anticonceptivos y otro con bifosfonatos. Al 8,36% de 
los pacientes se les prescribió tratamiento con antibióticos 
tras la exodoncia, el 9,65% recibieron antiinflamatorios y el 
3,86% analgésicos (Tabla 3).

Los TM superiores predominaron frente a los inferiores 
siendo un 64% del total, primando la extracción del 2.8 
(32,8%) sobre el 1.8 (31,2%). 

El motivo de extracción predominante fue la caries en 
(54,3%), seguido de motivo periodontal (21,5%) (Tabla 4).

La prevalencia global de complicaciones fue del 4,5% 
(IC95%: 2,04% – 6,97%). En orden descendiente de fre-
cuencia, las complicaciones ocurridas fueron la fractura 

VARIABLES

Nº total de extracciones en cordales 311

Edad (años) 48,3 (DE: 14,01)

Varones 50,5%

Mujeres 49,5%

Mediana de cepillados al día 2 (1 - 3)

Diente más extraído 28

Antecedentes mórbidos 29,9%

Consumo de tabaco 28,3%

Consumo de alcohol 14,15%

Total de complicaciones 4,5%

Complicaciones inmediatas 2,57%

Complicaciones mediatas 1,93%

Tabla 1. Características  
de la muestra.

Tabla 2. Patologías 
sistémicas de la población 
de estudio.

Tabla 3. Medicación habitual 
y pautada post extracción.

Tabla 4. Motivo de extracción.

Enfermedad sistémica N (%)

Infarto de miocardio 1 (0,32%)

Diabetes TI o TII 26 (8,36%)

Infarto de miocardio 1 (0,32%)

Angina de pecho 1 (032%)

Hipertensión arterial 47 (15,11%)

Insuficiencia cardiaca congestiva 2 (0,64%)

Valvulopatías 3 (0,96%)

Enfermedad hepática 9 (2,89%)

Osteoporosis 1 (0,32%)

VIH 1 (0,32%)

VHC 1 (0,32%)

Medicación N (%)

Bifosfonatos 1 (0,32%)

Antiagregantes 8 (2,57%)

Anticoagulantes 6 (1,93%)

Anticonceptivos 1 (0,32%)

Antiresortivos 1 (0,32%)

Antibióticos 26 (8,36%)

Antiinflamatorios 30 (9,56%)

Analgésicos 12 (3,86%)

Corticoides 1 (0,32%)

Clorhexidina 6 (1,93%)

Motivos N (%)

Caries 169 (54,34%)

Periodontal 67 (21,54%)

No restaurable 37 (11,9%)

Extruido 12 (3,86%)

Endodóntico 11 (3,54%)

Prostodóntico 8 (2,57%)

Fractura 3 (0,96%)

Pericoronaritis 2 (0,64%)

Receptores de quimioterapia 1 (0,32%)

No antagonista 1 (0,32%)

López-Chicheri Medina P, Muñoz Corcuera M, Gil-Abando Lozano G, Bellón Cano JM.
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de corona o raíz (4,5%), la alveolitis (1,93%), y el trismus 
(0,64%) (Figuras 1 y 2).

De los pacientes que sufrieron alguna complicación, el 
42,9% fueron hombres y el 57,1% mujeres. La diferencia 
de aparición de complicaciones entre hombres y mujeres 
no fue estadísticamente signifi cativa (p=0,59).

Del total de pacientes incluidos, 88 eran fumadores 
(28,3%), de los cuales solo tres (3,4%) sufrieron algún tipo 
de complicación, no siendo signifi cativa la diferencia entre 
fumadores y no fumadores (p=0,76). 

Tampoco fueron signifi cativas a nivel estadístico las dife-
rencias en la aparición de complicaciones entre pacientes 
consumidores de alcohol o drogas y no consumidores. Al 
analizar si existían diferencias entre pacientes con y sin 
enfermedades sistémicas y entre pacientes consumidores 
o no de medicación, tampoco se encontraron diferencias 
signifi cativas.

Al estudiar las diferencias en la aparición de complica-
ciones entre TM inferiores y superiores, las diferencias 
si fueron estadísticamente signifi cativas (10,7% vs. 1%, 
p<0,001). El 75% de las complicaciones inmediatas ocu-
rrieron en la arcada inferior (p= 0,027), así como el 100% 
de las mediatas (p< 0,001).

DISCUSIÓN

La exodoncia de TM supuso el 11,8% del total de las ex-
tracciones realizadas en la Policlínica Universitaria de la 
Universidad Europea de Madrid entre los años 2018 y 
2020, valor inferior a aquellos encontrados en la literatura 
(23,6%)2. Esto puede deberse a que, en la Policlínica de la 
Universidad Europea de Madrid, son alumnos de grado de 
4º y 5º año los que se forman. Habitualmente estos proce-
dimientos son algo más complejos y requieren un abordaje 
quirúrgico, por lo que suelen ser derivados a los estudian-
tes de posgrado para su realización. Por ello fueron selec-
cionados todos aquellos TM erupcionados sin necesidad 
de abordaje quirúrgico a priori. Este mismo motivo puede 
ser determinante en el hecho de que predominasen las ex-
tracciones superiores, ya que por la anatomía de dichos 
molares suele ser un procedimiento más sencillo11. Es 
de obligada índole, además, mencionar la pandemia del 
COVID – 19. La Policlínica de la Universidad Europea de 
Madrid cerró sus puertas a pacientes y estudiantes desde 
el 9 de marzo de 2020, hasta la apertura de nuevo curso 
académico el 14 de septiembre. Seis meses en los que 
no hubo ninguna actividad con pacientes y, por supues-
to, tampoco se realizaron exodoncias, contribuyendo así 
a disminuir el número de extracciones incluidas en este 
estudio12. 

Hay publicaciones que apuntan a un mayor número de 
mujeres frente a hombres en cuanto a la frecuencia en la 
extracción de TM13. Nuestra observación fue una muestra 
equitativa de ambos sexos coincidiendo con el trabajo de 
Susarla y cols11. La edad media era de 48,3 años, rango de 
edad ligeramente mayor que la encontrada en la literatura 
(26.2 ± 10.7) (grupo 21-40 años)11,13. 

El índice de complicaciones fue del 4,5%, menor a aque-
llas encontradas en la bibliografía disponible (5-8%)4,7 des-
criptivo, con el uso del registro prospectivo de la totalidad 
de pacientes ingresados para cirugía bucal del Complejo 
Hospitalario San Borja-Arriarán durante doce meses de 
observación (abril 2017 a marzo 2018. Es probable que 
esto se deba a la elección de casos sencillos para su rea-
lización, como se ha mencionado anteriormente. Dentro 
de las complicaciones, primaron las inmediatas, desta-
cando la fractura de raíz o corona en un 4,5%, seguido 
de la alveolitis perteneciente al grupo de complicaciones 
mediatas en un 1,93% de los casos, valor inferior a los es-
tudios relacionados (2,5%-50%)4,14 descriptivo, con el uso 
del registro prospectivo de la totalidad de pacientes ingre-
sados para cirugía bucal del Complejo Hospitalario San 
Borja-Arriarán durante doce meses de observación (abril 
2017 a marzo 2018.  Una vez más, se destaca la elección 
de casos menos complicados, primando las extracciones 
simples y evitando completamente aquellos TM incluidos 
con abordaje quirúrgico obligatorio. No se encontró dife-

Figura 1. Tipo de complicaciones inmediatas y frecuencia.

Figura 2. Tipo de complicaciones mediatas y frecuencia.
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rencia estadísticamente significativa entre la medicación 
habitual del paciente y la pautada postextracción por el 
operador. Son varias las investigaciones que apuntan a 
que no hay relación entre la aparición de alveolitis y el 
consumo de antibiótico15,16. En cambio sí se ha visto una 
relación positiva entre el uso de clorhexidina en gel y colu-
torio antes y después de la extracción, y la prevención de 
la alveolitis16,17. Abu- Mostafa y cols.,18 en su estudio pu-
blicado en el año 2015, estudian el uso de clorhexidina en 
formato colutorio, frente al formato gel como prevención 
de la alveolitis seca. Obtuvieron una diferencia estadísti-
camente significativa del número de osteítis alveolar pro-
ducidas en extracciones quirúrgicas, incluyendo aquellas 
con odontosección, frente a las simples. 

El 75% de complicaciones inmediatas traducidas en fractu-
ra de corona o raíz, ocurrió en la arcada inferior, así como 
el 100% de las mediatas, dato coincidente con estudios 
publicados previamente11,19. Son varios los posibles fac-
tores relacionados: las características anatómicas contri-
buyen a ello, debido a las corticales de mayor densidad 
en mandíbula frente a las encontradas en el maxilar, así 
como el incremento en la dificultad al tener que evitar cual-
quier lesión del nervio dentario inferior, también la locali-
zación próxima o total a la rama mandibular. Esto supone 
mayor dificultad quirúrgica, mayor manipulación y tiempo 
intraoperatorio11. Además, el 42,1% de los TM superiores 
presentan una morfología unirradicular fusionada, simplifi-
cando la técnica, el tiempo de manipulación y en definitiva 
el acto quirúrgico disminuyendo las posibles complicacio-
nes20.

Sardar y cols.,21 usando el índice de dificultad quirúrgico 
de Pederson, asociaron significativamente la dificultad qui-
rúrgica con la aparición de alveolitis seca, demostrando la 
relación entre el incremento de casos de alveolitis y la difi-
cultad operatoria, teniendo en cuenta la técnica quirúrgica 
empleada y la duración. 

Parthasarathi y cols.,9 encontraron mayor incidencia de al-
veolitis seca en las exodoncias realizadas por los cirujanos 
experimentados frente a los alumnos de grado. A pesar 
de que esta afirmación coincide con nuestros resultados, 
otros estudios muestran resultados contrarios, argumen-
tando la mayor incidencia de alveolitis seca en extraccio-
nes realizadas por los estudiantes, determinando la inex-
periencia como un factor de riesgo para la aparición de 
complicaciones10,11 .  

Únicamente dos pacientes (0,64%) presentaron trismus en 
la revisión postextracción. En el estudio de Poblete y cols.4 

descriptivo, con el uso del registro prospectivo de la totali-
dad de pacientes ingresados para cirugía bucal del Com-
plejo Hospitalario San Borja-Arriarán durante doce meses 
de observación (abril 2017 a marzo 2018 no consideran 
trismus, edema y dolor entre otros, como una complica-

ciones postextracción, si no un proceso fisiológico ante 
semejante acto quirúrgico. Por ello, se podría pensar que 
este número bajo puede estar influenciado por el criterio 
personal de los profesores a cargo, ya que son varios los 
estudios que hablan del trismus como una de las grandes 
complicaciones tras la extracción22,23. También este tipo de 
complicación suele mejorar a partir del segundo y tercer 
día postextracción junto con la inflamación24. Protocolaria-
mente tras extracciones en nuestra clínica universitaria, la 
revisión se hace a la semana, pudiendo haber mejorado 
en este tiempo. 

El total de complicaciones inmediatas fueron 2,57% 
(IC95%: 0,65% – 4,49%), una vez más algo inferior al en-
contrado en la literatura (3,7%)19. Destacó la fractura de co-
rona o raíz en un 4,5%. Venkateshwar y cols.25, registraron 
la fractura de raíz como la complicación más prevalente 
en 4566 casos (n=22330), Sayed y cols.19 la segunda más 
prevalente (1,1%). Partharasati y cols.9, asocian la fractura 
de raíz intraoperatoria al incremento en la incidencia de 
alveolitis justificándolo con el empleo de mayor fuerza en 
estas intervenciones. Vettori y cols.15, se unen en defender 
la fractura de raíz como factor de riesgo de la alveolitis y 
declaran la importancia de una buena planificación refor-
zado con el uso de medios diagnósticos complementarios 
como el CBCT.   

Estos casos de fractura de corona o raíz tuvieron que ser 
resueltos con un abordaje más quirúrgico, destacando: el 
colgajo con ostectomía (1,61%), coincidiendo en número, 
a pesar de haber sido registrado de forma individual, pro-
bablemente por la imposibilidad de poder acceder al hueso 
sin levantar un colgajo, y el hecho de que levantar un col-
gajo per se no suele facilitar el acceso al diente con el ins-
trumental y en un 1,29% de los casos de complicaciones 
se realizó odontosección. Todos ellos fueron mujeres, al 
igual que en los casos de alveolitis suponiendo un 66,7% 
del total. Malkawi y cols.,26 también encontraron una ma-
yor incidencia de complicaciones inmediatas y mediatas 
en mujeres, aludiendo al menor tamaño de maxilares y, 
por tanto, peor acceso quirúrgico, estado hormonal y den-
sidad ósea mayor que en hombres.   En este estudio, un 
paciente al que se le practicó una odontosección presentó 
una alveolitis seca en la revisión, aunque solo fuera un pa-
ciente, este representa un 16,7% del total de las alveolitis 
en la muestra. Parthasarathi y cols.9, así como Abu- Mos-
tafa y cols.18, relacionaron la odontosección como factor de 
riesgo de la alveolitis.

No se registraron casos de complicaciones neuroló-
gicas, complicación reportada en la literatura con una 
frecuencia de 1,20% en la hipoestesia del nervio denta-
rio transitorio y 0,28% en la  permanente, común en la 
exodoncia de TM inferiores27. Yamada y cols.28, relacio-
nan esta complicación con el grado de impactación del 
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molar, incrementando cuanto mayor sea la impactación, 
igualmente en la lesión del nervio lingual. Este hecho 
justifica que no se encontrara este tipo de complicacio-
nes en este estudio al no realizar exodoncia de TM in-
cluidos. Además, son diversos los estudios que describen 
la relación radicular con el canal dentario en radiografía, 
siendo un medio diagnóstico válido para evitar este tipo 
de complicación29,30. Muy probablemente, aquellos que 
fueron encontrados previos a la extracción, fueran deri-
vados al posgrado de cirugía. Igualmente, la posible co-
municación orosinusal y oronasal, se ha descrito como 
previsible mediante el diagnóstico radiológico31, por ello 
y de igual manera todos aquellos casos de sospecha de 
posible comunicación serían derivados al posgrado. En 
cuanto a la hemorragia intraquirúrgica y postquirúrgica, 
así como la osteonecrosis relacionada con bifosfonatos, 
los protocolos en el manejo de pacientes antiagregados 
y anticoagulados, así como aquellos en tratamiento con 
bifosfonatos se lleva a cabo siempre que se presenta pa-
cientes con estas características, por ello tiene sentido 
que estas complicaciones no aparecieran32,33.

No se encontró relación estadísticamente significativa en-
tre la higiene oral y las complicaciones. La mediana fue 
de 2 cepillados al día, aunque se podría hablar de este 
dato como algo subjetivo, ya que es una información apor-
tada por el propio paciente. Un artículo publicado en la 
Canadian Medical Association Journal revisa diversas en-
cuestas concluyendo que un 60-80% de los americanos 
mienten a los médicos. La mayoría dijo que no quería que 
el médico les juzgara o sermonease. Más de la mitad se 

sentían avergonzados y otros tantos no querían “malgas-
tar” el tiempo del profesional atendiéndoles34.

En cuanto a la relación entre enfermedades sistémicas y 
las complicaciones, en diversos estudios, estas han de-
mostrado ser un factor de riesgo5,35. Entre aquellos que 
sufrieron complicaciones mediatas el 50% presentaba al-
guna enfermedad sistémica.

El presente estudio tiene algunas limitaciones. Se trata de 
un estudio retrospectivo, en el que se encontraron histo-
riales donde una información más exhaustiva habría sido 
de gran utilidad, entre otros, la clasificación de la dificultad 
operatoria de cada caso. Otro hándicap encontrado puede 
haber sido el gran número y variabilidad de operadores. 
Para futuros estudios, sería interesante hacerlo con un nú-
mero de operadores más reducido.

CONCLUSIONES

La frecuencia de complicaciones en las extracciones de 
TM realizadas por los estudiantes fue del 4,5% (IC95%: 
2,04% – 6,97%), menor que aquella encontrada en la lite-
ratura. Las más frecuentes fueron la fractura de diente raíz 
o corona y la alveolitis seca, pero aun siendo las complica-
ciones más frecuentes presentaron un porcentaje inferior 
al reflejado en estudios previos. Estos datos pueden ser el 
reflejo de la elección de casos más simples en el periodo 
de formación de los futuros odontólogos, así como de la 
supervisión constante por parte del profesorado de grado y 
el estricto cumplimiento de protocolos establecidos.

Complicaciones tras exodoncias de terceros molares erupcionados realizadas en una clínica universitaria
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RESUMEN

Las enfermedades cardiovasculares 
constituyen una de las patologías sisté-
micas más prevalentes en el mundo oc-
cidental. Muchos pacientes cardiópatas 
han tenido un episodio coronario agudo 
y están siendo tratados con antiagregan-
tes plaquetarios. La terapia con estos 
fármacos puede suponer un reto para el 
odontólogo, que debe enfrentarse a un 
importante dilema: o mantener el fárma-
co, con el consiguiente riesgo hemorrági-
co, o retirarlo, con la posibilidad de que 
se produzcan complicaciones tromboem-
bólicas, suponiendo un riesgo para la 
vida del paciente. Por ello, los odontólo-
gos deberíamos conocer cuál debe ser el 
manejo de este tipo de pacientes ante la 
perspectiva de realizar un procedimiento 
quirúrgico en la cavidad oral o incluso una 
simple extracción dentaria.

Los objetivos de esta revisión narrativa 
son, en primer lugar, recordar la fisiología 
plaquetaria y los mecanismos de forma-
ción del trombo plaquetario; en segundo 
lugar, profundizar en los mecanismos de 
acción de los diferentes fármacos antia-
gregantes plaquetarios; y, en tercer lugar, 
ya que no existen guías clínicas al res-
pecto, realizar un abordaje crítico de las 
pautas existentes para el manejo odonto-
lógico de este tipo de pacientes, en aras 
de prevenir la aparición de posibles com-
plicaciones, no solo locales, sino, lo que 
es más importante, complicaciones sisté-
micas. En estos casos, antes de retirar la 
terapia antiagregante, convendría sope-
sar el riesgo hemorrágico versus el riesgo 
de generar un nuevo episodio tromboem-
bólico, como puede ser la trombosis del 
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Antiplatelet therapy 
and oral surgery: to 
discontinue or not, 
that is the question

ABSTRACT

Cardiovascular disease is one of the 
most prevalent systemic pathologies 
worldwide; those patients usually have 
had an acute coronary event which is 
treated with antiplatelet therapy. These 
drugs represent a challenge for the 
dentist, who must face a major dilemma: 
either maintain the drug, with the 
consequent bleeding risk, or withdraw 
it, with the possibility of thromboembolic 
complications, entailing a risk to the 
patient’s life. Therefore, dentists should 
know how to manage patients treated 
with these drugs when performing a 
surgical procedure or even a simple tooth 
extraction.

The objectives of this narrative review 
are, firstly, to recall platelet physiology 
and the mechanisms of platelet thrombus 
formation; secondly, to go more deeply 
into the mechanisms of action of the 
different antiplatelet drugs; and thirdly, 
since there are no clinical guidelines 
on this topic, to critically review the 
existing guidelines related to the dental 
management, in order to prevent the 
appearance of possible complications, 
not only local, but more importantly, 
systemic complications. In these cases, 
before interrupting antiplatelet therapy, 
the risk of bleeding should be evaluated 
against the risk of generating a new 
thromboembolic episode, such as stent 
thrombosis or recurrence of the acute 
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stent o la recidiva del accidente coronario agudo, eventos 
que podrían poner en riesgo la vida del paciente. 
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad cardiovascular es la patología sistémica 
que genera mayor morbimortalidad en el mundo occiden-
tal. En España, según datos del Instituto Nacional de Es-
tadística, en el año 2020, la patología cardiovascular fue 
la primera causa de muerte entre la población general, por 
delante de los tumores y de la COVID-19. En este senti-
do, la cardiopatía isquémica supone la principal causa de 
muerte en hombres y los accidentes cerebrovasculares en 
mujeres.

Dentro de las enfermedades cardiovasculares, la patología 
aterosclerótica es la principal causa de morbimortalidad en 
nuestro país, donde se incluyen los síndromes coronarios 
agudos, las enfermedades cerebrovasculares y la enfer-
medad arterial periférica1. El mecanismo etiopatogénico 
que subyace en todas estas patologías es la rotura de la 
placa de ateroma, que desencadena el fenómeno de la 
agregación plaquetaria, que es la causa del proceso trom-
bótico agudo. Por ello, durante los últimos años, se han de-
sarrollado nuevos fármacos antiagregantes plaquetarios, 
que constituyen la piedra angular de la prevención de la 

recurrencia de episodios isquémicos agudos, tanto a corto 
como a largo plazo. Estos fármacos merecen ser conoci-
dos por el odontólogo, sobre todo a la hora de llevar a cabo 
un procedimiento quirúrgico, para saber cuál debe ser el 
correcto manejo odontológico para evitar posibles compli-
caciones, no solo desde el punto de vista del sangrado 
local, sino, lo que es más importante, para evitar complica-
ciones sistémicas (como trombosis del stent o aparición de 
un nuevo evento tromboembólico), que podrían poner en 
riesgo la vida del paciente2.

El propósito de esta revisión narrativa es, en primer lugar, 
recordar la fisiología plaquetaria y los mecanismos de for-
mación del trombo plaquetario; en segundo lugar, profundi-
zar en los mecanismos de acción de los diferentes fárma-
cos antiagregantes plaquetarios; y, en tercer lugar, ya que 
no existen guías clínicas al respecto, realizar un abordaje 
crítico de las pautas existentes para el correcto manejo 
odontológico de los mismos, de cara a la realización de 
un procedimiento quirúrgico en la cavidad oral o incluso 
una simple extracción dentaria, con suficientes garantías 
de éxito.



17cient. dent. VOL. 20 NÚM. 2.  MAYO-JUNIO-JULIO-AGOSTO 2023. PÁG. 81

Antiagregantes plaquetarios y cirugía oral: retirar o no retirar, esa es la cuestión

Fisiología de la plaqueta

La plaqueta es uno de los elementos formes de la sangre, 
junto con los glóbulos rojos y los glóbulos blancos. Normal-
mente, en la sangre hay entre 150.000 y 400.000 plaque-
tas por mL, y el volumen plaquetario medio suele ser de 
7-9 micrómetros cúbicos. Las plaquetas proceden de las 
células madre hematopoyéticas de la médula ósea, con-
cretamente de la estirpe mieloide y tienen una vida media 
de 7 a 10 días.  En su interior, se encuentran los gránulos 
alfa y gránulos densos, donde se acumulan moléculas de 
especial relevancia en la fisiología plaquetaria3.

Las plaquetas juegan un papel primordial en la hemosta-
sia, ya que inician la reparación de las lesiones vasculares, 
formando el tapón plaquetario, pero también promueven la 
coagulación de la sangre, a través de la activación de la 
trombina liberada desde las propias plaquetas y del calcio 
liberado de los gránulos densos que es necesario para la 
formación de la fibrina3.

En la fisiología plaquetaria intervienen varias enzimas, 
como la ciclooxigenasa (COX), que transforma el ácido 
araquidónico (AA) procedente de los fosfolípidos de la 
membrana, en prostaglandinas (PG), que son el tromboxa-
no A2 (TXA2), vasoconstrictor y proagregante plaquetario y 
la prostaciclina (PGI2), que es vasodilatadora y antiagre-
gante y se origina en el endotelio vascular3. Otras enzimas 
de las plaquetas son: la fosfolipasa A2, que libera el AA de 
los fosfolípidos de la membrana y la fosfodiesterasa, que 
hidroliza el AMPc.

Las plaquetas tienen en su membrana receptores que son 
glicoproteínas (GP) y están inactivos en condiciones nor-
males. Los más relevantes son GP Ia y GP VI que se unen 
al colágeno, GP Ib que se une al factor von Willebrand 
(FVW) y GP IIb/IIIa, que se une a varias proteínas, pero la 
más importante es el fibrinógeno. Estos receptores parti-
cipan en los fenómenos plaquetarios de adhesión (unión 
de la plaqueta al vaso lesionado), activación (cambio de 
morfología de la plaqueta que provoca la secreción de los 
gránulos) y agregación (unión entre varias plaquetas)3.

Mecanismo de formación del trombo plaquetario

Las plaquetas circulan en el torrente sanguíneo en forma 
inactiva. Pero cuando se produce una lesión en un vaso, 
se expone el colágeno subendotelial, que es el estímulo 
para reclutar las plaquetas que van a formar el tapón pla-
quetario. Hay que recordar que las plaquetas no se ad-
hieren al endotelio intacto, pero sí se pueden adherir a un 
cuerpo extraño dentro del torrente sanguíneo (como puede 
ser, por ejemplo, un stent coronario o una prótesis valvular 
cardíaca)3.

Adhesión: Cuando se lesiona un vaso, las plaquetas circu-
lantes enlentecen su velocidad sobre la zona dañada, en 

contra del flujo sanguíneo que las empuja, gracias a que el 
receptor plaquetario GP Ib se une al factor von Willebrand 
(FVW) de la matriz bajo el endotelio. Después, el colágeno 
subendotelial establece una unión más estable uniéndose 
al GP Ia y GP VI plaquetarios3. 

Activación: Tras la adhesión, se produce la activación de 
la plaqueta, apareciendo en el exterior los receptores que 
estaban inactivos. Estos activan moléculas intracelulares, 
que provocan un cambio en la morfología plaquetaria, con 
emisión de pseudópodos y liberación de ciertas sustancias 
que promueven la agregación plaquetaria, perpetuando 
el proceso. Estas moléculas, conocidas como agonistas 
plaquetarios son: el TXA2, el ADP y la trombina. De todos 
ellos, el ADP es el más potente para reclutar plaquetas y 
propagar el trombo arterial, por lo que se le considera un 
amplificador de la activación plaquetaria. Las plaquetas 
presentan en su superficie tres receptores para el ADP: 
P2Y1, P2Y12 y P2X. Cada uno induce distintas vías de se-
ñalización plaquetarias, pero el P2Y12 es el más importan-
te, ya que favorece la liberación del contenido de los grá-
nulos, el aumento del calcio intracelular, la generación del 
TXA2 y la activación del receptor GP IIb-IIIa, que es clave 
en la agregación plaquetaria. En consecuencia, el bloqueo 
del receptor P2Y12 plaquetario es crucial para inhibir la ac-
tivación y la agregación plaquetarias e impedir, por tanto, 
la formación del trombo plaquetario. Por todo ello, durante 
los últimos años se han desarrollado nuevos fármacos ca-
paces de bloquear este receptor1.

Liberación: Tras la activación, se produce la liberación de 
las moléculas almacenadas en los gránulos de las plaque-
tas. Las plaquetas activadas pueden liberar hasta 300 pro-
teínas diferentes. De los gránulos alfa, se liberan proteí-
nas homólogas a las del plasma (fibrinógeno, fibronectina, 
factor XIII, FVW) y proteínas específicas de las plaquetas 
(Factor plaquetario 4-FP4, tromboglobulina, P-selectina, 
PDGF (factor de crecimiento derivado de las plaquetas) y 
trombospondina). De los gránulos densos se libera ADP, 
ATP, calcio y serotonina (5-hidroxitriptamina o 5HT)3.

Agregación: Una vez atrapadas las plaquetas en la zona 
dañada, se produce el reclutamiento de nuevas plaquetas 
desde la circulación sanguínea, lo que se conoce como 
agregación plaquetaria. La activación del receptor GP IIb/
IIIa es la vía final que conduce a la agregación plaqueta-
ria. Una vez activado, se une a sus ligandos, que tienen 
la secuencia de aminoácidos RGD (Arg-Gly-Asp o argini-
na-glicina-aspártico), como el fibrinógeno, pero también 
el FVW, la fibronectina y la vitronectina. Este receptor es 
específico de las plaquetas y se une de forma bivalente 
al fibrinógeno, formando puentes de unión entre dos pla-
quetas3. 

Respecto a los mecanismos que regulan la agregación 
plaquetaria, están los favorecedores y los inhibidores. Así, 
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favorecen la agregación plaquetaria el ADP, la trombina, el 
colágeno, la adrenalina y el TXA2. Mientras que el AMPc, 
GMPc y la PGI2 la inhiben, así como el óxido nítrico (NO), 
que además de ser antiagregante plaquetario, es conside-
rado el mayor vasodilatador del organismo3.

Fármacos antiagregantes plaquetarios (AAP)

Los antiagregantes plaquetarios (AAP) son fármacos que 
inhiben la agregación plaquetaria, actuando como anti-
trombóticos. Suelen actuar de forma irreversible y no se 
puede monitorizar su función, pero se suele considerar que 
su efecto dura lo que dura la vida media de la plaqueta, es 
decir, entre 7 y 10 días1. Las principales indicaciones de 
estos fármacos incluyen los síndromes coronarios agudos 
(SCA) (que engloban el infarto agudo de miocardio-IAM y 
la angina inestable), la enfermedad coronaria estable, la 
enfermedad cerebrovascular y la enfermedad arterial peri-
férica, pero también se utilizan después de los tratamien-
tos quirúrgicos que se realizan tras la aparición de estos 
cuadros, como la intervención coronaria percutánea (ICP) 
o la cirugía de revascularización, y en la prevención de la 
recurrencia de los mismos, es decir, en la profilaxis secun-
daria de la enfermedad aterosclerótica1.

Los AAP son fármacos cuyo mecanismo de acción se basa 
en inhibir las enzimas plaquetarias, como la COX (ácido 
acetilsalicílico) o la fosfodiesterasa (dipiridamol), en blo-
quear el receptor P2Y12 plaquetario (como las tienopiridi-
nas) o el receptor GP IIb/III a (como el tirofiban) o en actuar 
como análogos de moléculas que inhiben la agregación 
plaquetaria (como el iloprost) (Tabla 1).

Los AAP se pueden clasificar según su mecanismo de ac-
ción en4-7:

1.	 Antienzimáticos
1.1.	  Inhibidores de la ciclooxigenasa (COX)

1.1.1.	 Ácido acetil salicílico-AAS 
(Aspirina®, Adiro®, Tromalyt®)

1.1.2.	 Triflusal (Disgren®)
1.2.	 Inhibidores de la fosfodiesterasa

1.2.1.	 Dipiridamol (Persantin®)
1.2.2.	 Cilostazol
1.2.3.	 Pentoxifilina

2.	 Inhibidores de los receptores
2.1.	 De ADP (P2Y12): Ticlopidina, Clopidogrel, 

Prasugrel, Ticagrelor
2.2.	 De GP IIb/IIIa: Abcximab, Tirofiban, Eptifiba-

tide
2.3.	 De trombina (PAR1): Vorapaxar

3.	 Análogos de la prostaciclina
3.1.	 Iloprost (Ilomedin®)

1.	 Antienzimáticos

1.1.	 Inhibidores de la COX

1.1.1.	 Ácido acetil salicílico (Adiro® y Tromalyt®)

El ácido acetil salicílico (AAS) es el antiagre-
gante por excelencia. Es un inhibidor irrever-
sible de las ciclooxigenasas COX-1 y COX-2 
de la plaqueta y, por tanto, inhibe la síntesis 
del TXA2 plaquetario y de la PGI2 del endo-
telio vascular, pero sobre todo del primero. 

Tipo Fármaco Nombre 
comercial Diana Indicaciones Efecto sobre 

plaquetas Administración

Antienzimáticos
AAS Adiro®

Tromalyt® COX Prevención 2ª de 
SCA Pequeño Oral

Dipiridamol Persantin® Fosfodiesterasa Prevención 2ª de SCA Moderado Oral

Anti-Receptores

Clopidogrel Plavix®

Iscover® Receptor de ADP P2Y12 Prevención 2ª de SCA Moderado Oral

Prasugrel Efient® Receptor de ADP P2Y12 Prevención 2ª de SCA Grande Oral

Ticagrelor Brilique® Receptor de ADP P2Y12 Prevención 2ª de SCA Grande Oral

Tirofiban Agrastat® Receptor GP II b/IIIa Trombolítico en IAM Grande IV

Análogos PGI2 Iloprost Ilomedin® PGI2 Enf. Raynaud Grande IV

Tabla 1. Características de los fármacos antiagregantes 
plaquetarios.

AAS-ácido acetil salicílico; ADP-adenosil difosfato; COX-ciclooxigenasa; IAM-infarto agudo de miocardio; PGI2-prostaciclina;  
SCA-síndrome coronario agudo.
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Además, dosis pequeñas parecen afectar 
solo al TXA2. Asimismo, las plaquetas, al no 
tener núcleo, no tienen capacidad de volver 
a sintetizar la COX, a diferencia de las célu-
las endoteliales, por lo que la inhibición del 
TXA2 dura lo que dura la vida media de la 
plaqueta, es decir, entre 7 y 10 días.

La inhibición del TXA2 solo suprime uno de 
los mecanismos de la agregación, pero no 
afecta a la agregación inducida por ADP.

Sin embargo, otro efecto del AAS en las pla-
quetas es que disminuye la secreción de los 
gránulos densos, es decir, disminuye la libe-
ración de sustancias proagregantes durante 
la activación plaquetaria. Esto explicaría por 
qué sus efectos sobre las plaquetas son ma-
yores de lo que cabría esperar de la simple 
inhibición plaquetaria dependiente de un ago-
nista relativamente débil como es el TXA2

1.

El AAS es la terapia antitrombótica básica, 
usada como tratamiento antiagregante úni-
co en la prevención secundaria de la enfer-
medad aterosclerótica8.

1.1.2. Triflusal (Disgren®)

El triflusal es un análogo del AAS, que inhibe 
de forma selectiva la COX plaquetaria, pero 
no afecta a las células endoteliales. El triflu-
sal tiene menos efectos secundarios que el 
AAS, por lo que se indica en pacientes con 
resistencia al AAS y en pacientes geriátricos.

1.2.	 Inhibidores de las fosfodiesterasas

1.2.1.	 Dipiridamol (Persantin®)

El dipiridamol es un inhibidor de la fosfodiestera-
sa, que aumenta los niveles de AMPc intracelular, 
inhibiendo la agregación; además es vasodilata-
dor. No presenta ventajas respecto al AAS, pero 
puede asociarse a fármacos anticoagulantes y 
darse a pacientes portadores de prótesis valvula-
res cardíacas con intolerancia al AAS.

1.2.2.	 Cilostazol

Incrementa los niveles de AMPc intracelular y es 
vasodilatador.

1.2.3.	 Pentoxifilina 

La pentoxifilina es un vasodilatador inhibidor de la 
fosfodiesterasa, que actualmente se emplea en la 
prevención de la osteonecrosis de los maxilares.

2.	 Inhibidores de los receptores plaquetarios

2.1.	  Inhibidores del receptor de ADP P2Y12

2.1.1.	 Inhibidores irreversibles: Tienopiridinas

2.1.1.1.	 De 1ª generación: Ticlopidina (Tiklid®)

La ticlopidina es un derivado tienopiridínico, 
que se comporta como un profármaco, es 
decir, se metaboliza en el hígado dando lu-
gar a un metabolito activo, que antagoniza la 
agregación inducida por ADP. Fue el primer 
inhibidor del receptor P2Y12, pero la relativa 
frecuencia de reacciones adversas, como la 
diarrea y, sobre todo, la neutropenia (en un 
0,8% de los casos), ha hecho que su uso sea 
cada vez más reducido.

2.1.1.2.	 De 2ª generación: Clopidogrel (Plavix®,  
Iscover®)

Es un profármaco, que requiere dos re-
acciones de oxidación en el hígado para 
transformarse en el metabolito activo, que 
inhibe al receptor P2Y12. Sin embargo, se 
ha descrito una gran variabilidad individual 
en la respuesta antiagregante inducida por 
clopidogrel. Suele emplearse a una dosis de 
75 mg al día, siendo más potente que 100 
mg de AAS.

Se puede administrar juntamente con el 
AAS, para el tratamiento del SCA tras la co-
locación un stent coronario o posterior a la 
cirugía de revascularización percutánea, lo 
que constituye la llamada “terapia antiagre-
gante dual” o “doble antiagregación plaque-
taria” (DAP). 

2.1.1.3.	 De 3ª generación: Prasugrel (Efient®)

El prasugrel es otro profármaco que inhibe el 
receptor P2Y12, y es más potente, más rápido 
y presenta menor variabilidad en la respues-
ta antiagregante que el clopidogrel. Es el úni-
co que tiene beneficios en diabéticos.

2.1.2.	 Inhibidores reversibles

2.1.2.1.	 Ticagrelor (Brilique®)

El ticagrelor es un antagonista del receptor 
P2Y12 de efecto reversible. Es más rápido y 
potente que el clopidogrel. Además, tiene 
efectos extraplaquetarios que resultan benefi-
ciosos desde un punto de vista cardiovascular.
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2.1.2.2.	 Cangrelor 

Recientemente se han diseñado nuevos 
antagonistas cangrelor y elinogrel, aún más 
potentes. Estos nuevos antiagregantes con-
siguen una mayor eficacia antitrombótica, 
pero también implican un mayor riesgo de 
sangrado.

2.2.	  Inhibidor del receptor GP IIb/IIIa

2.2.1.	 Abcximab, Tirofiban, Eptifibatide

Son antiagregantes de uso hospitalario que se 
emplean de forma IV, bloqueando la unión del 
fibrinógeno y el FVW a las glicoproteínas de la 
superficie plaquetaria (mediada por el receptor 
GP II b/III a).

Se emplean como fármacos trombolíticos de ur-
gencia en el tratamiento del IAM. Cuanto antes se 
instaure la terapia con inhibidores del GP IIb/III a, 
más favorable será el pronóstico del IAM.

2.3.	  Antagonista del PAR1 (receptor activador de pro-
teasa 1)

2.3.1.	 Vorapaxar (Zontivity®)

Inhibe la agregación mediada por la trombina, 
pues es antagonista del receptor de trombina 
PAR1. Aceptado por la FDA, pero no por la EMA.

3.	 Análogos de la prostaciclina

3.1.	 Iloprost (Ilomedin®)

El iloprost es un análogo de la prostaciclina, que 
aumenta el AMPc intraplaquetario y además es 
vasodilatador. Se usa en arteriopatías periféricas, 
tromboangeítis obliterante y enfermedad de Ray-
naud.

CONSIDERACIONES CLÍNICAS

El Grupo de Trabajo de Trombosis Cardiovascular de la 
Sociedad Española de Cardiología8, coordinado por la 
Sociedad Española de Cardiología (SEC) y formado por 
representantes de la mayoría de las sociedades médicas 
españolas, considera que los procedimientos quirúrgicos 
odontológicos son de bajo riesgo hemorrágico, ya que la 
hemostasia se puede conseguir adecuadamente, una po-
sible hemorragia no supone un riesgo vital para el pacien-
te ni compromete el resultado de la cirugía y no suelen 
requerir transfusión. Mientras que algunos procedimientos 
de cirugía maxilofacial pueden ser de riesgo medio o alto; 
riesgo medio sería cuando la hemorragia puede acabar en 

transfusión o reintervención (como exéresis de tumores, 
resección radical de maxilar o mandíbula o reducción de 
fracturas óseas complicadas); y el riesgo alto existiría en 
aquellas intervenciones en las que la hemorragia periope-
ratoria puede comprometer la vida del paciente o el resul-
tado de la cirugía, como en la cirugía de Lefort I, II o III.

Sin embargo, los autores de este trabajo consideramos 
que el riesgo hemorrágico de los procedimientos odontoló-
gicos debe ser estratificado de otra forma. Por ello, hemos 
clasificado el riesgo de sangrado siguiendo a González y 
cols9 en: bajo riesgo hemorrágico, si se va a hacer una 
exodoncia simple o un implante transmucoso; riesgo me-
dio, si se van a realizar menos de 3 exodoncias simples, 
menos de 3 implantes, segundas fases o raspados y alisa-
dos radiculares (RAR); y riesgo elevado si se van a reali-
zar procedimientos regenerativos, injertos tanto de tejidos 
blandos como duros, elevaciones de seno, extracciones 
de dientes retenidos, más de 3 implantes o más de 3 ex-
tracciones (Tabla 2).

La tasa de incidencia de hemorragias postextracción en 
pacientes en tratamiento con AAP varía en la literatura del 
0 al 17,4%10-13. Sin embargo, hay que tener en cuenta que 
en estos pacientes el riesgo trombótico es más importante 
que el riesgo de sangrado7. La interrupción de la terapia 
antiagregante puede desencadenar eventos tromboembó-
licos con serias consecuencias7. La trombosis de un stent 
es un evento raro, pero potencialmente catastrófico, pu-
diendo desencadenar un SCA o incluso la muerte en un 
25-45% de los casos14, sobre todo en los primeros 6 me-
ses de su colocación8.

Para estratificar el riesgo trombótico, lo más importante es 
el tiempo transcurrido desde el episodio isquémico, pero 
también hay que considerar el tipo de stent implantado y 

Riesgo de sangrado Procedimiento

Bajo Una exodoncia simple
Un implante transmucoso

Medio 

2-3 exodoncias simples
2-3 implantes

RAR
Segundas fases

Alto 

Más de 3 exodoncias
Más de 3 implantes

Elevaciones de seno
Técnicas de regeneración ósea

Injertos de tejido blando
Injertos óseos

Tabla 2. Procedimientos 
quirúrgicos de cirugía oral 
según el riesgo de sangrado.

Modificado de González y cols. (2016)8.
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la forma de presentación del episodio isquémico. Hay que 
destacar la falta de ensayos clínicos8.

Los pacientes portadores de un stent tienen mayor riesgo 
de complicaciones tromboembólicas que los que padecen 
una enfermedad coronaria estable7,14, sobre todo cuando 
se ha insertado un stent liberador de fármacos o stent 
farmacoactivo (SFA), máxime los de primera generación, 
que se asocian con más posibilidad de trombosis que 
los de segunda generación, que han mejorado su perfil 
de seguridad8. Según Vivas y cols.8, (2018), se habla de 
un riesgo trombótico alto cuando ha pasado menos de 
3 meses del SCA que solo está bajo tratamiento médico 
(sobre todo durante el primer mes) o menos de 6 meses 
de la implantación de un SFA de segunda generación o 
menos de 12 meses del SFA de primera generación. El 
riesgo trombótico será moderado cuando ha pasado en-
tre 3 y 6 meses del SCA bajo tratamiento médico, entre 6 
y 12 meses tras colocación del SFA de segunda genera-
ción o más de un año de SFA de primera generación. El 
riesgo trombótico se considera bajo si ha pasado más de 
6 meses del SCA bajo tratamiento médico o más de un 
año desde la colocación del SFA de segunda generación8 
(Tabla 3).

En general, sin tener que consultar al cardiólogo por el tipo 
de stent, se puede resumir el riesgo trombótico como: ries-
go alto si han pasado menos de 6 meses de la implanta-
ción de cualquier tipo de stent; riesgo medio, si han pasado 
entre 6 y 12 meses de la inserción de cualquier tipo de 
stent; y riesgo bajo, si han pasado más de 12 meses de la 
colocación de cualquier stent o no tiene stent.

En general, los portadores de uno o varios stent se so-
meten a doble antiagregación plaquetaria (DAP) durante 
el año siguiente a la cirugía de implantación8, por lo que 
durante este período de tiempo su riesgo trombótico se 
considera moderado-alto y su riesgo hemorrágico también.

La retirada del AAS produce un efecto rebote en la fisiolo-
gía plaquetaria, de tal forma que disminuye la fibrinolisis 
y aumenta la producción del TXA2

6. Cada día que se sus-
pende el AAS o el clopidogrel se produce una regenera-
ción plaquetaria de un 15-20%3, es decir, tras el cese de la 
terapia antiagregante, la agregación plaquetaria vuelve al 
nivel basal a los 5 días6.

REVISIÓN DE LA LITERATURA 
DE LOS FÁRMACOS MÁS 
UTILIZADOS

AAS

Riesgo hemorrágico 

Omar y cols.15, en 2015, observaron que la administración 
de AAS no aumentó el riesgo de sangrado en pacientes a 
los que se realizó extracción de todos los dientes (full-mou-
th extraction), recomendando mantener el AAS y hacer uso 
de medidas hemostáticas locales.

En el estudio de Lu y cols16 (2015), la incidencia de he-
morragias en el grupo con AAS fue de 1,2% vs 0,7% en el 
grupo control, por lo que no aconsejan retirar el fármaco.

Tabla 3. Estratificación del riesgo trombótico.

AAP: antiagregantes plaquetarios
ICP: intervención coronaria percutánea

SCA: síndrome coronario agudo
SFA: stent farmacoactivo

Modificado de Vivas y cols, 20188.

ALTO

SCA

<3 meses de tratamiento médico con AAP tras SCA
<6 meses tras ICP + stent metálico o SFA 

<12 meses tras ICP + stent metálico o SFA + factores de riesgo
<12 meses tras ICP + SFA de 1ª generación

Enfermedad coronaria 
estable

<3 meses tras ICP + stent metálico o SFA 
<6 meses tras ICP + stent metálico o SFA + factores de riesgo

<12 meses tras ICP + SFA de 1ª generación

MODERADO

SCA

3-6 meses de tratamiento médico con AAP tras SCA
6-12 meses tras ICP + stent metálico o SFA

>12 meses tras ICP + stent metálico o SFA + factores de riesgo
>12 meses tras ICP + SFA de 1ª generación

Enfermedad coronaria 
estable

3-6 meses tras ICP + stent metálico o SFA 
6-12 meses tras ICP + stent metálico o SFA + factores de riesgo

>12 meses tras ICP + SFA de 1ª generación 

BAJO
SCA >6 meses de tratamiento médico con AAP tras SCA

>12 meses tras ICP+ stent metálico o SFA 

Enf. coronaria estable >6 meses tras ICP + stent metálico o SFA 
>12 meses tras ICP + stent metálico o SFA + factores de riesgo
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Eapen y cols.17, en 2017, diseñaron un estudio prospectivo 
con 80 pacientes en tratamiento con AAS a dosis bajas a 
los que se les iba a realizar extracciones dentarias. En un 
grupo se retiró el AAS y en el otro se mantuvo. En ningún 
caso hubo sangrado postoperatorio prolongado y solo en 
un caso con AAS hubo que realizar medidas hemostáticas 
locales. Este grupo preconiza no interrumpir el AAS antes 
de la extracción dental.

En el estudio prospectivo de Gupta y cols.18, 2018, conclu-
yen que no es necesaria la retirada de AAS previo a las 
extracciones dentarias, pues la hemorragia local se puede 
solventar con medidas hemostáticas locales.

Riesgo trombótico e interrupción del AAS

En el metaanálisis de Burger y cols.19, se observó un au-
mento entre un 2,3% y un 6,1% de los eventos cardiovas-
culares agudos cuando se retiraba el AAS antes de una 
intervención quirúrgica.

En el metaanálisis de Biondi-Zoccai y cols.20, con más de 
50.000 pacientes, encontraron que la interrupción del AAS 
produjo efectos cardiovasculares adversos, por lo que 
aconsejaban no interrumpir la terapia con AAS.

Según Mahmood y cols.7, el AAS no debe interrumpirse, 
sobre todo si está indicado en la prevención secundaria 
del SCA, accidente cerebrovascular o tras cirugía de re-
vascularización7.

Para los pacientes con antiagregación simple (SAP), se re-
comienda mantener el AAS, puesto que se ha demostrado 
que reduce el riesgo isquémico sin aumentar significativa-
mente el riesgo de hemorragia, según el Grupo de Trabajo 
de Trombosis Cardiovascular de la Sociedad Española de 
Cardiología8.

Clopidogrel 

Riesgo hemorrágico 

Omar y cols.15 observaron que la administración de clopi-
dogrel no incrementó el riesgo de sangrado en pacientes 
a los que se les extrajeron todos los dientes (full-mouth 
extraction), recomendando mantener el clopidogrel y em-
plear medidas hemostáticas locales.

Riesgo trombótico e interrupción del clopidogrel

Los portadores de stent tienen mayor riesgo de complica-
ciones trombóticas, sobre todo los recubiertos de fárma-
cos. En la literatura hay ejemplos donde se reporta que, 
tras la retirada del clopidogrel, se produce una trombosis 
del stent14,21,22. 

La retirada del clopidogrel es un factor de riesgo para la 
trombosis del stent. Cuando el paciente está en tratamien-
to AAP único con clopidogrel se aconseja no retirarlo7.

Cuando el riesgo trombótico es alto o moderado, el clopido-
grel no debe ser retirado antes de una cirugía dentoalveo-
lar7. Es preferible diferir la cirugía hasta que el riesgo trom-
bótico sea bajo8. Cuando han pasado más de 12 meses 
de la inserción del stent y el riesgo trombótico es bajo, si el 
procedimiento odontológico entraña un bajo riesgo hemo-
rrágico, como puede ser una exodoncia simple, no hay que 
retirar el clopidogrel. Pero si el procedimiento quirúrgico es 
una cirugía regenerativa, con un alto riesgo hemorrágico, 
se consultará con el cardiólogo para retirar el clopidogrel 5 
días antes de la cirugía y volver a tomar a las 24-48 horas.

DAP

Riesgo hemorrágico

Lillis y cols.23 compararon el sangrado tras extracciones 
dentarias en pacientes con DAP vs SAP y observaron un 
mayor sangrado en DAP. Sin embargo, todos los casos 
fueron satisfactoriamente manejados con medidas hemos-
táticas locales. 

En el estudio de Lu y cols16, la incidencia de hemorragias 
en el grupo DAP fue de 4,4% vs 0,7% en el grupo control, 
sin embargo, no aconsejan interrumpir este tratamiento 
antes de las extracciones dentarias.

Napeñas y cols.24, no encontraron diferencias significativas 
en el sangrado intraoperatorio entre los grupos DAP y SAP, 
aunque observaron mayor sangrado en el postoperatorio 
inmediato en el grupo de DAP. Su opinión es que no es 
necesario interrumpir la terapia antiagregante dual antes 
del procedimiento quirúrgico dental.

Olmos-Carrasco en 201810 encontraron un 8,3% de com-
plicaciones hemorrágicas en los primeros 30 minutos tras 
la extracción dentaria en pacientes con DAP, que se resol-
vieron con medidas hemostáticas locales.

Nathwani y Martin en 201625 realizaron una revisión de la 
literatura y en los artículos consultados todos los casos de 
sangrado bajo DAP fueron resueltos con medidas hemos-
táticas locales, por lo que no aconsejan interrumpir la pau-
ta antiagregante.

En la revisión sistemática de Ockerman de 201926 encon-
traron mayor sangrado postoperatorio con DAP que con 
SAP, pero todos los casos se solventaron con medidas he-
mostáticas locales y los autores no recomiendan la retira-
da de ningún AAP antes de las exodoncias.

Sánchez-Palomino y cols.12 consideran que una gasa im-
pregnada en ácido tranexámico (Amchafibrin®) durante 30 
minutos es aconsejable para evitar el sangrado postopera-
torio en pacientes con SAP y DAP.

Mahmood y cols. en 20207 comentan que no existe ningún 
artículo de hemorragia incontrolada tras la cirugía dental 
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en pacientes bajo DAP y concluyen que no hay indicación 
de interrumpir la DAP previamente a un procedimiento qui-
rúrgico de la cavidad oral.

Riesgo trombótico e interrupción de DAP

En el artículo publicado conjuntamente por la Asociación 
Dental Americana, la Asociación Americana del Corazón, 
el Colegio Americano de Cardiología, la Sociedad de An-
giografía e Intervención Cardiovascular y el Colegio Ame-
ricano de Cirujanos27 se destacó la importancia de con-
tinuar con la DAP en pacientes con stent coronarios. La 
interrupción del tratamiento dual con aspirina y clopidogrel 
en pacientes con stents se asocia con un riesgo entre 5 y 
10 veces mayor de sufrir un infarto de miocardio e incluso 
de mortalidad. Este riesgo es inversamente proporcional al 
tiempo transcurrido desde la inserción del stent. El riesgo 
de trombosis es mayor que el riesgo de sangrado, por lo 
que la retirada del AAS o del clopidogrel debe ser evitada27.

En los pacientes bajo DAP las cirugías dentales deben ser 
pospuestas hasta que dejen esta pauta. Solo podrán ser 
sometidos a cirugía si su vida depende de ello y sin inte-
rrumpir la DAP7. En la revisión sistemática de Childers y 
cols.28 reafirman la necesidad de realizar una evaluación 
del riesgo-beneficio antes de someter a estos pacientes a 
una cirugía dental.

Según el Grupo de Trabajo de Trombosis Cardiovascular 
de la Sociedad Española de Cardiología8, que busca un 
consenso para homogeneizar protocolos, la primera consi-
deración con los pacientes bajo DAP es valorar la necesi-
dad de intervención electiva mientras el riesgo trombótico 
sea moderado-alto; si la intervención puede demorarse, es 
mejor posponerla hasta que el riesgo trombótico del pa-
ciente se considere bajo. 

Cuando el riesgo trombótico es bajo, es decir, han pasado 
más de 12 meses tras la implantación de cualquier stent, 
pero el cardiólogo ha preferido mantener la DAP más allá 
del primer año, y se van a someter a procedimientos qui-
rúrgicos odontológicos menores, de riesgo hemorrágico 
bajo, como una extracción simple, se debe mantener siem-
pre el AAS y el clopidogrel. Si el riesgo trombótico es bajo 
y el riesgo hemorrágico es moderado-alto, por ejemplo, en 
un procedimiento de cirugía regenerativa, habrá que con-
sultar con el cardiólogo la posible retirada del clopidogrel 5 
días antes de la cirugía.

MANEJO ODONTOLÓGICO DEL 
PACIENTE ANTIAGREGADO

Durante muchos años, los odontólogos hemos sobrees-
timado el riesgo de sangrado local cuando se realizaban 
exodoncias o se ponían implantes en pacientes que to-

maban antiagregantes y, en cambio, hemos subestima-
do el riesgo de trombosis, promoviendo la retirada del 
fármaco entre 5 y 7 días antes del acto quirúrgico. Sin 
embargo, las recomendaciones actuales, van en sentido 
contrario, ya que se ha visto que cuando se retiran los 
antiagregantes, se pueden producir nuevos eventos car-
diovasculares2,6,7,27.

Respecto al riesgo trombótico, sólo se podrán realizar pro-
cedimientos quirúrgicos cuando sea bajo, es decir, cuando 
haya pasado más de un año de la colocación del stent8. 
Si no ha pasado más de un año, es preferible demorar la 
intervención quirúrgica dental6,8.

Hay que considerar que, actualmente, la medicación an-
tiagregante única no debe ser retirada antes de realizar 
una exodoncia o un procedimiento quirúrgico en la cavidad 
oral y, si se modifica, debe ser lo menos posible y previa 
consulta con el cardiólogo17,18,23.

Cuando un paciente está en tratamiento con AAS a dosis 
bajas (100-300 mg/ día) no se retira6,7,19.

Cuando un paciente está tomando exclusivamente clopi-
dogrel (75 mg) y hay que realizar extracciones dentarias o 
un procedimiento quirúrgico dental, no se retira. Solo si el 
riesgo trombótico es bajo y se precisan procedimientos de 
cirugía regenerativa se podrá retirar el fármaco durante 5 
días, previa consulta con el cardiólogo8,15. 

Si el paciente está recibiendo terapia antiagregante dual 
con AAS más clopidogrel, es porque le han colocado uno 
o más stent en el último año, por lo que tendrá un riesgo 
trombótico moderado- alto y no conviene retirar ninguno 
de los fármacos previamente a una exodoncia o a un pro-
cedimiento quirúrgico de cualquier índole26-30. Es preferible 
demorar la intervención quirúrgica6,8. 

Si el paciente tiene un riesgo trombótico bajo y se prevé un 
riesgo hemorrágico bajo, se debe mantener la SAP, tanto 
con AAS como con clopidogrel. Si el paciente siguiera bajo 
DAP a pesar de haber pasado más de un año de la colo-
cación del stent, se debe consultar con el cardiólogo, co-
nocedor del estado hemodinámico y del tipo de stent que 
lleva el paciente, para poder retirar exclusivamente el clo-
pidogrel 5 días antes del procedimiento quirúrgico dental. 
El AAS se mantendrá siempre.

Hay que individualizar cada caso, pero en general6-13,15-20,23-31 

(Tabla 4):

1.	 Cuando el paciente está en tratamiento con AAS 100-
300 mg se mantiene siempre.

2.	 Cuando el paciente está tomando clopidogrel a dosis 
bajas (75 mg/ día), no se retira.
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3.	 Si el paciente está en tratamiento con otro AAP más 
potente que el AAS o clopidogrel (ticagrelor o prasu-
grel), se consultará con el cardiólogo.

4.	 Cuando el riesgo trombótico es alto (por ejemplo, un 
paciente con un stent que lleva colocado menos de 6 
meses) y el paciente está sometido a DAP, no puede 
retirarse ninguno de los AAP. Es preferible demorar la 
intervención8.

5.	 Si el riesgo trombótico es moderado (por ejemplo, un 
paciente que es portador de un stent que lleva colo-
cado entre 6 y 12 meses), siguiendo a la Sociedad 
Española de Cardiología, lo ideal es esperar a que el 
riesgo trombótico sea bajo8.

6.	 Si el riesgo trombótico es bajo y el riesgo hemorrágico 
se prevé bajo, como pueden ser las exodoncias, se 
mantienen los antiagregantes. 

7.	 Si el riesgo trombótico es bajo, pero el riesgo hemo-
rrágico se prevé moderado-alto, como en interven-
ciones regenerativas, se puede consultar al cardió-
logo para suspender el clopidogrel 5 días antes del 
procedimiento y reanudar a las 48 horas, si el riesgo 
hemorrágico es alto o a las 24 horas, si el riesgo es 
moderado8.

8.	 Cuando el paciente está sometido a una terapia antia-
gregante triple, hay que consultar con el cardiólogo.

9.	 En todos los casos será necesario llevar a cabo me-
didas hemostáticas locales que, según los autores 
consultados, son eficaces para prevenir las complica-
ciones hemorrágicas locales6-19,24-31.

10.	 El ácido tranexámico local es una opción efectiva para 
reducir el riesgo de sangrado en pacientes que están 
en tratamiento con antiagregantes plaquetarios12.

CONCLUSIONES

-	 El AAS constituye la terapia antitrombótica básica 
usada como prevención secundaria de la enfer-
medad aterotrombótica. 

-	 El AAS es el que menor sangrado origina. La do-
sis de 100 mg de AAS se mantiene siempre. 

-	 Aunque hay que individualizar cada caso, si el 
riesgo trombótico es alto o moderado no se pue-
den retirar los antiagregantes, por ello es mejor 
esperar a que el riesgo trombótico sea bajo, de-
morando la cirugía dental. 

-	 Si la terapia antiagregante es con un solo fárma-
co (SAP), bien AAS 100 mg o clopidogrel 75 mg, 

R
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RIESGO HEMORRÁGICO

FÁRMACO ALTO MEDIO BAJO 

Alto (<6 meses)

AAS 100 Demorar cirugía Demorar cirugía Demorar cirugía

Clopidogrel 75 Demorar cirugía Demorar cirugía Demorar cirugía

Doble AAP Demorar cirugía Demorar cirugía Demorar cirugía

Medio (6-12 meses)

AAS 100 Demorar cirugía Demorar cirugía Demorar cirugía

Clopidogrel 75 Demorar cirugía Demorar cirugía Demorar cirugía

Doble AAP Demorar cirugía Demorar cirugía Demorar cirugía

Bajo (>12 meses)

AAS 100 Mantener Mantener Mantener

Clopidogrel 75
Consultar si suspender 

5 días y reanudar a 
48h

Consultar si suspender 5 
días y reanudar a 24h Mantener

Doble AAP Mantener AAS
Consultar Clopidogrel

Mantener AAS
Consultar Clopidogrel

Mantener AAS
Consultar Clopidogrel

Tabla 4. Protocolo de manejo quirúrgico del paciente en 
tratamiento con AAP.
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se mantiene siempre y se emplearán solo medi-
das hemostáticas locales. Solo si el riesgo trom-
bótico es bajo y se precisan procedimientos de 
cirugía regenerativa se podrá retirar el clopidogrel 
durante 5 días, previa consulta con el cardiólogo. 

-	 Si el paciente está en tratamiento con otro AAP 
más potente (ticagrelor, prasugrel), se consultará 
con el cardiólogo.

-	 Si el riesgo trombótico es bajo, porque han pa-
sado más de 12 meses de la inserción del stent, 

pero el paciente sigue bajo terapia antiagregante 
dual, el AAS no se retira. En este caso, si además 
el riesgo hemorrágico es moderado-alto, se pue-
de consultar con el cardiólogo para la retirada del 
clopidogrel 5 días antes de la intervención quirúr-
gica y volver a dar a las 48 horas si el riesgo es 
alto o a las 24 si el riesgo es moderado.

-	 Ya va siendo hora de dejar de interrumpir la te-
rapia antiagregante antes de realizar una extrac-
ción dental.

Antiagregantes plaquetarios y cirugía oral: retirar o no retirar, esa es la cuestión
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Explantación de implante mal 
posicionado en sector estético 
y regeneración posterior con 
injerto en bloque. Caso clínico

Caso  
clínico

Explantation of 
a malpositioned 
implant in the 
aesthetic sector and 
regeneration with 
bone block grafting. 
Clinical case

ABSTRACT

Performing an explantation in the 
aesthetic sector produces a defect that 
often leaves a bone loss that must be 
regenerated through different procedures. 
Bone  block grafting can be an alternative 
in cases where simultaneous vertical 
and horizontal bone regeneration is 
required. In this clinical case we show 
the explantation of a poorly positioned 
implant in the aesthetic sector, impossible 
to rehabilitate, which must be explanted 
and the defect subsequently regenerated 
so that a new implant can be positioned, 
this time in a situation that allows us a 
predictable and aesthetically satisfactory 
rehabilitation.

KEY WORDS

Aesthetic zone; Bone regeneration; 
Explantation. 

RESUMEN

La realización de una explantación en el 
sector estético produce un defecto óseo 
que en muchas ocasiones deja un área 
para la rehabilitación con implantes que 
debe ser regenerado a través de diferen-
tes procedimientos. El injerto en bloque 
puede ser una alternativa en los casos 
donde se precise regeneración ósea ver-
tical y horizontal de forma simultánea. En 
el presente caso clínico se muestra la 
explantación de un implante mal posicio-
nado en el sector estético, de imposible 
rehabilitación que debe ser retirado, rege-
nerándose posteriormente el defecto para 
poder posicionar un nuevo implante, esta 
vez en una situación que permita una re-
habilitación predecible y estéticamente 
satisfactoria.  

PALABRAS CLAVE

Sector estético; Regeneración; Explanta-
ción.
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INTRODUCCIÓN

La reposición con un implante post-extracción inmediata 
es una técnica muy habitual para los dientes situados en el 
frente estético, sobre todo del maxilar. En muchos casos, 
para estabilizar estos implantes se busca aumentar su lon-
gitud (anclaje apical) y la morfología o defecto previo que 
nos deja el alveolo, en ocasiones nos obliga a una angu-
lación excesiva del implante o a su colocación demasiado 
vestibulizado, con la dificultad posterior de rehabilitación 
protésica de forma adecuada1,2. Por ello, realizar una co-
rrecta planificación de cada uno de los casos en esta área 
debe ser llevada a cabo, dejando para una fase posterior 
(bien de forma diferida completa tras la cicatrización o en 
la cicatrización temprana del hueso) la colocación del im-
plante, permitiéndonos corregir algunos de estos errores1-3.

Cuando un paciente presenta un implante situado en el 
sector estético con problemas infecciosos o de colocación 
errónea, que impide su correcta rehabilitación se compli-
ca el plan de tratamiento, ya que se debe comenzar de 
nuevo el caso, pero en unas condiciones tanto de tejido 
duro como blando peores al inicio del tratamiento4. Por 
ello, contar con una técnica que permita retirar el implante 
con la menor pérdida de hueso posible en la zona es lo 
ideal, ya que de este modo se asegura una mejor situación 
de partida para la nueva regeneración y rehabilitación im-
plantológica6. El kit de explantación atraumática utilizado 
(KEXIM- Biotechnology Institute®)5-8 garantiza la retirada 
del implante sin dañar el lecho óseo en el que este se en-
cuentra, de una forma rápida y sencilla, pudiéndose pos-
teriormente insertar un nuevo implante en la misma zona 
y acto quirúrgico en aquellos casos donde se encuentre 
indicado. 

En este caso clínico que se muestra, existe un implante 
colocado en una posición errónea en el sector anterior, en 
una zona donde el espacio para la rehabilitación se en-
cuentra seriamente comprometido (zona de incisivo late-
ral), y donde se debe ser lo más conservador posible en 
la explantación para poder tener una mejor oportunidad. 
En el desarrollo del caso se muestra la planificación lleva-
da a cabo para su explantación, regeneración y posterior 
inserción de un nuevo implante, junto con su rehabilita-
ción protésica y el seguimiento del caso en el tiempo para 
comprobar que la estabilidad del tratamiento realizado se 
mantiene. 

CASO CLÍNICO

Se presenta el caso de una mujer de 36 años que acude a 
la consulta demandando solución para un implante situado 
en la posición 1.2. Este implante ha llevado una rehabilita-
ción con una corona durante un corto período de tiempo en 

el que se produjo una mucositis importante y una pérdida 
del grosor del tejido gingival, por lo que la corona fue re-
tirada. La paciente presenta un provisional removible y el 
tejido blando circundante a la zona de la emergencia inicial 
de la prótesis implantosoportada se encuentra en malas 
condiciones, con una pérdida de grosor importante y los 
restos de una fístula de tejido blando (Figuras 1-4). 

Figuras 1-4. Aspecto del tejido blando de la zona del implante 
que está generando el problema, con pérdida de grosor gingival 
y una fístula evidente.
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Para continuar con el estudio del caso se realiza un Co-
ne-Beam donde poder observar tridimensionalmente la 
posición del implante situado en posición 1.2. En los cor-
tes seccionales se visualiza completamente situado hacia 
vestibular con una reabsorción casi completa de la cortical 
ósea de esta área, lo que explica los problemas de tejido 
blando subyacente. En la radiografía periapical se observa 
la posición del implante con respecto a los dientes adya-
centes (Figuras 5 y 6). Con esta imagen se procede a la 
apertura de un colgajo y la explantación del implante. Se 
retira también la corona situada en el diente 1.1 para poder 
realizar otra corona que servirá para apoyar el provisio-
nal en extensión para la zona del 1.2, mientras cicatriza la 
primera intervención. En este primer abordaje se coloca 
también un injerto en bloque obtenido de la rama mandibu-
lar que se fija con un microtornillo en la zona a regenerar 
donde se ha perdido la cortical vestibular. Una vez fijado 
y posicionado, se rellena alrededor del injerto en bloque 
con hueso particulado obtenido con un bone-scraper de 
la misma zona donante embebido en PRGF-Endoret para 
una mejor fijación y viabilidad celular (Figuras 7-9).  

Cuatro meses después, se realiza un nuevo Cone-Beam 
dental para poder cuantificar la ganancia obtenida en an-
chura con el procedimiento regenerativo. Se observa en el 
corte seccional como se ha logrado una anchura de cresta 
de más de 7 mm y una regeneración completa del reborde 
alveolar, lo que permite la inserción de un nuevo implante 
dental en la posición adecuada (Figura 10). En la reentra-
da quirúrgica se constata la información del Cone-Beam 
con una integración total del material de injerto, tal como 
se muestra en las imágenes clínicas en el momento de la 
elevación del colgajo para la inserción del implante (Figu-
ras 11 y 12). Se procede a la retirada del microtornillo y la 
colocación del implante, que se realiza mediante la com-
presión vestibular del injerto para ganar de esta manera 
aún más contorno en esta área (Figura 13). El implante se 
deja en una fase quirúrgica, con un pilar de cicatrización 
bajo que permita una localización posterior del mismo sin 
una cirugía agresiva del tejido blando para cuando se ini-
cie la confección de la prótesis. El provisional sigue siendo 
una pieza en extensión desde el diente 1.1. 

Figuras 5 y 6. Imagen de diagnóstico del implante situado en la posición 1.2 

Figuras 7 y 8. Explantación del implante donde se observa el defecto dejado por la pérdida de la cortical vestibular.
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Tres meses después, se comienza con la fase protésica. 
El estado del tejido gingival es el correcto, aunque a nivel 
vestibular nos gustaría lograr un descenso del cenit del fu-
turo diente, por lo que se planifica un injerto de conectivo 
que permita esta conformación de perfil de emergencia 
más adecuado. El caso se termina con coronas E-max a 
nivel de 1.2 y 1.1, lográndose una sonrisa armónica y com-
pletamente integrada en el resto de la sonrisa, en cuanto a 
color, emergencia y disposición de los márgenes gingiva-
les (Figuras 14-15). La paciente continua en seguimiento 
durante años, manteniéndose la estabilidad de la rehabili-
tación llevada a cabo (Figura 16). 

DISCUSIÓN 

La explantación por periimplantitis avanzada o la retirada 
de implantes que se encuentran mal posicionados y que 
no es posible su rehabilitación protésica, cumpliendo cri-
terios funcionales o estéticos, es un problema al que nos 
tenemos que enfrentar en nuestras consultas y para el que 
se necesitan herramientas que faciliten el abordaje. Dentro 
de las técnicas para la retirada de los implantes dentales, 
existen diferentes procedimientos, siendo los basados en 
el contra-torque los que han demostrado ser más senci-
llos, fiables y conservadores con el lecho óseo, clave para 
posteriormente volver a rehabilitar la zona con nuevos im-
plantes dentales.5-10 

El concepto de poder desoseointegrar a contra-torque fue 
introducido por diferentes autores en la década de los 90, 
para la realización de experimentos en los que se testaban 
distintas superficies de implantes y su capacidad para con-
seguir una mejor oseointegración a través del torque de 
remoción de los implantes, basándose en que una mejor 
superficie daría valores más altos de remoción (sería más 
costosa la extracción del implante)11-16. Posteriormente, 
esta idea se retoma en diferentes ensayos, entre ellos, los 
elaborados por nuestro grupo de estudio para en modelo 
animal lograr confeccionar un kit de explantación basado 
en el contra-torque que sea eficaz retirando distintos tipos 
de implantes con diferentes morfologías y superficies, de 
la forma más atraumática posible7. 

En el caso de implantes mal posicionados, en ocasiones 
este defecto se debe a que existe un déficit óseo inicial que 
ha hecho que la posición del implante se vea condicionada 
por el volumen óseo residual. En otras ocasiones, se ha 
generado un defecto mayor en el hueso del que existía 
inicialmente al ejecutar la técnica del implante de forma 
incorrecta produciéndose una reabsorción del hueso al-
veolar17,18, siendo frecuente que esta reabsorción afec-
te a la cortical vestibular, como en el presente caso. En 
numerosas ocasiones es necesaria la reconstrucción del 
reborde alveolar para poder generar un volumen suficiente 

Figura 9. Imagen de colocación del injerto en bloque y particula-
do para la obtención del relleno del defecto y lograr los 4 mm de 
crecimiento vertical que se necesita para el nuevo implante. 

Figura 10. Cone-Beam de planificación donde se observa una 
regeneración completa del defecto. 

Figuras 11 y 12. Imágenes clínicas de la regeneración del defec-
to. Se observa cómo se ha logrado una integración completa del 
injerto en bloque. 

Anitua, E
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que permita la inserción del implante de forma segura y 
con una posición adecuada para su rehabilitación. Cuando 
existe una pérdida total o parcial de la cortical ósea vesti-
bular una de las técnicas más utilizadas para la regenera-
ción de la zona suele ser el injerto en bloque19. Con este 
procedimiento podemos regenerar la anchura y altura del 
defecto creando una nueva cortical ausente, restablecien-
do, por lo tanto, completamente la arquitectura ósea per-

dida. En casos como el mostrado, de implante unitario, se 
puede además generar con el propio implante una expan-
sión adicional que permita corregir el defecto presente. La 
inserción del implante con expansión nos aporta una so-
bre-corrección extra que hace ganar todavía más volumen 
a este nivel. Esta técnica de expansión hacia vestibular 
del injerto una vez integrado, mediante la preparación del 
alveolo de forma que genere compresión, ha sido descrita 
por nuestro grupo de estudio con buenos resultados esta-
bles y duraderos a lo largo del tiempo20. En este caso, se 
ha utilizado también este procedimiento recuperándose el 
contorno en un área tan importante desde el punto de vista 
de la estética como la correspondiente a un incisivo lateral.

CONCLUSIONES

Los implantes mal posicionados en sector estético pueden 
ser extraídos de forma atraumática y volver a crear un le-
cho óseo que permita la inserción de un nuevo implante 
en posición correcta desde el punto de vista de la reha-
bilitación protésica posterior. Para ello, se pueden utilizar 
extractores atraumáticos y diferentes técnicas de regene-
ración en función del defecto óseo a restaurar. 

Figura 13. Colocación del implante yuxtacrestal, que es utilizado 
a su vez como expansor desplazando el injerto hacia la zona 
vestibular para ganar un mayor contorno óseo a este nivel. 

Figuras 14 y 15. Rehabilitación finalizada con la integración de 
las piezas 1.1 y 1.2 en el resto del frente estético. 

Figura 16. Radiografía de seguimiento a los 8 años, donde se 
mantiene el resultado obtenido.

Explantación de implante mal posicionado en sector estético y regeneración posterior con injerto en bloque. Caso clínico
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¿Tiene mi paciente bruxismo de vigilia? ¿Cómo puedo tratarlo?
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RESUMEN

En la actualidad, el bruxismo se ha con-
vertido en un tema de gran interés para 
los profesionales de la salud, ya que 
nuestros estilos de vida se han vuelto agi-
tados y estresantes. Estos factores estre-
santes, a veces, son la principal causa de 
apretamiento o contacto repetitivo y sos-
tenido de los dientes o simplemente man-
tenimiento de una posición forzada de la 
mandíbula, sin contacto dentario durante 
las horas de vigilia, que definimos como 
bruxismo de vigilia. El diagnóstico se basa 
principalmente en la propia capacidad del 
paciente para identificarlo, además de 
un examen clínico intraoral en busca de 
daños en las estructuras dentales. Para 
manejar estas situaciones se recomien-
da seguir una estrategia terapéutica que 
incluya: educación y recomendaciones, 
férulas, fármacos, terapia psicológica y 
fisioterapia.  

PALABRAS CLAVE

Bruxismo de vigilia; Bruxismo; Autorreferi-
do; Apretamiento; Manejo.
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Does my patient have 
awake bruxism? How 
can i treat it?

ABSTRACT

Bruxism has currently become a topic 
of great interest for health professionals 
as our lifestyles have become hectic 
and stressful. These stress factors are 
sometimes the main cause of repetitive 
and sustained clenching or contact of the 
teeth or simply maintaining a forced jaw 
position without tooth contact while awake, 
which we define as awake bruxism. The 
diagnosis is mainly based on the patient’s 
own ability to identify it, in addition to an 
intraoral clinical examination to look for 
damage to dental structures. To manage 
these situations, it is recommended that a 
therapeutic strategy be followed including: 
education and recommendations, splints, 
medication, psychological therapy, and 
physiotherapy.

KEY WORDS

Awake bruxism; Bruxism; Self-reporting; 
Clenching; Management.
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INTRODUCCIÓN

El bruxismo es un tema de gran interés tanto para investi-
gadores como para clínicos en las áreas de odontología, 
neurología y medicina del sueño. Es difícil de manejar de 
forma segura y efectiva, y con frecuencia se asocia a pro-
blemas clínicos como el dolor orofacial, tratamientos de 
restauración fallidos o desgastes dentales.

Entre los profesionales de la odontología sigue generando 
cierta confusión, y ello se traduce en muchas dudas a la 
hora de detectarlo y de elegir la forma más correcta de 
manejarlo.

Existen muchas definiciones de bruxismo. Las más co-
munes han sido publicadas por la Academia Americana 
de Dolor Orofacial, en la octava edición del Glosario de 
Términos Prostodónticos (GPT-8), en la segunda edición 
de la Clasificación Internacional del Sueño (ICSD-2) y en 
la cuarta edición de las Pautas para el Dolor Orofacial 
(OFPG-4).

La definición clásica de bruxismo la dieron Ramfjord y Ash 
en 19611, dos profesores de la Universidad de Michigan, 
que lo definieron como la “acción de apretamiento o fro-
tamiento de las superficies oclusales acompañado de una 
descarga de tipo emocional”. Según esta definición clási-
ca, existía un círculo vicioso etiopatogénico en el bruxis-
mo, en el cual, a partir de una disarmonía oclusal y estrés 
se desencadenaba una hiperactividad muscular que se 
interpretaba como un intento del aparato masticatorio de 
eliminar esa interferencia. Pero, con el tiempo, podían apa-
recer otras interferencias oclusales, y si se mantenía ese 
mismo estado emocional hiperactivo y de estrés, al final se 
perpetuaba un círculo vicioso etiopatogénico y el paciente 
bruxaba continuamente.

El primer odontólogo que intenta profundizar de una forma 
más científica en este fenómeno es Giles Lavigne, de la 
Universidad de Montreal, que estudió en laboratorios del 
sueño, a través de polisomnografías, la existencia de una 
actividad de apretamiento, rechinamiento o frotamiento de 
dientes a lo largo de la noche, cuando el paciente está 
durmiendo2. Observó que, dentro de la actividad muscular 
motora en algunas fases del sueño, se producían dispa-
ros de actividad muscular que se podían relacionar con el 
bruxismo.

Esta línea de investigación abre la puerta a una visión 
menos oclusionista del problema que se refleja en toda la 
literatura científica y lleva a que en el año 2005 se publi-
quen dos nuevas definiciones de bruxismo. La primera, en 
el GPT-8, que lo define como “un hábito oral parafuncio-
nal que consiste en actividad rítmica de apretar y rechinar 
dientes, en movimientos no masticatorios de la mandíbu-
la, que puede llevar a trauma oclusal”3. Por otro lado, la 

American Academy of Sleep Medicine lo define como “uno 
de los desórdenes de los movimientos relacionados con el 
sueño que se caracteriza por el rechinamiento o apreta-
miento de los dientes durante el sueño y que se asocia con 
las fases de sueño ligero o de microdespertares”4. 

Pero era necesario llegar a una definición de consenso. El 
primero en proponerla fue Frank Lobbezoo, que define el 
bruxismo como una actividad repetitiva de los músculos 
mandibulares caracterizada por el apretamiento o rechina-
miento de los dientes y/o fijación o empuje de la mandíbula 
(a veces incluso sin contacto dentario). También llega a la 
conclusión de que el bruxismo puede tener dos manifes-
taciones circadianas diferentes, el bruxismo puede ser de 
vigilia o de sueño5.

El trabajo de Lobbezoo tuvo éxito internacional y la IADR 
(Asociación Internacional de Investigación Dental), en su 
congreso en San Francisco en 2017, puso como tarea a un 
comité de expertos buscar una definición de consenso en 
un periodo de un año. En Burdeos en 2018, se presenta la 
definición actual de bruxismo. En ella en realidad se plan-
tean dos definiciones6: 

•	 Bruxismo del sueño: es una actividad muscular 
masticatoria que se da durante el sueño, puede ser 
rítmica (fásica, varias contracciones seguidas) o no 
rítmica (tónica, contracción mantenida).

•	 Bruxismo de vigilia: es una actividad muscular mas-
ticatoria que se caracteriza por un apretamiento o 
un simple contacto repetitivo y mantenido de los 
dientes durante las horas de vigilia.

Ambas definiciones hacen referencia al bruxismo prima-
rio y deben distinguirse del bruxismo secundario, que es 
aquel relacionado con la ingesta de medicación o de dro-
gas, y con enfermedades que cursan con trastornos moto-
res neurodegenerativos e hipercinéticos como atrofia mul-
tisistémica, enfermedad de Parkinson, síndrome de Down 
o trastornos del espectro autista entre otros. 

Tanto el bruxismo del sueño como el de vigilia comparten 
como característica: un aumento de la actividad muscu-
lar que va más allá de la que se requiere para la función 
normal masticatoria; pero, mientras el bruxismo del sueño 
puede estudiarse mediante pruebas electrofisiológicas, el 
bruxismo de vigilia resulta más difícil de objetivar, y nor-
malmente depende de la habilidad del paciente para des-
cribirlo, por lo que su diagnóstico sigue siendo un reto para 
el odontólogo.

¿CÓMO PUEDO SABER SI MI PACIENTE TIENE 
BRUXISMO DE VIGILIA?

La mayoría de las personas que padecen bruxismo de vigi-
lia no son conscientes de ello. Suele ser su dentista quien, 
ante la presencia de algunos signos y síntomas, como fa-
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cetas de desgaste en los dientes, hipertrofia de los mús-
culos de la masticación o dolores articulares, es capaz de 
diagnosticarlo. Se estima que la prevalencia del bruxismo 
de vigilia es del 8 al 31% en población adulta7,8. Sin embar-
go, su medición, a diferencia del bruxismo del sueño, no 
se basa en criterios objetivos, por lo que la cifra real podría 
diferir (Figuras 1 y 2).

El bruxismo de vigilia y el bruxismo del sueño tienen di-
ferentes etiologías. Mientras que el bruxismo del sueño 
se caracteriza, principalmente, por la actividad muscular 
masticatoria rítmica y rechinar de los dientes en determi-
nadas fases del sueño, el bruxismo de vigilia es un com-
portamiento adquirido desadaptativo desencadenado por 
varios factores relacionados con la esfera psicosocial, y 
se caracteriza por contracciones musculares y contactos 
entre los dientes de fuerza ligera. Por consiguiente, se ha 
sugerido que ambas entidades se denominen con diferen-
tes nombres para evitar confusiones. 

El bruxismo es un comportamiento desadaptativo, y no 
una enfermedad ni un desorden9, y no debería ser consi-

derado como tal, mientras no aumente el riesgo de conse-
cuencias negativas para la salud. Así pues, el bruxismo de 
vigilia tiene algunas implicaciones clínicas, entre las que 
encontramos el dolor de los músculos masticatorios. Se 
ha visto en diferentes estudios, que mantener los dientes 
en contacto durante la vigilia, aunque sea con poca fuerza, 
aumenta el riesgo de sufrir dolores de la musculatura im-
plicada en la masticación. De hecho, el riesgo de padecer 
este dolor es cinco veces más probable en sujetos que 
rechinan los dientes, frente a los que no lo hacen. Además, 
se ha visto que las contracciones musculares son repeti-
tivas, de baja intensidad y de larga duración. Este tipo de 
contracciones son consideradas como un factor de riesgo 
físico significativo para el dolor muscular debido a que con-
tracciones musculares monótonas dan lugar a una escasa 
alternancia en el reclutamiento de diferentes unidades mo-
toras. La activación continua de algunas fibras musculares 
acaba sobrecargándolas y lesionándolas, lo que produce 
la activación de los nociceptores10,11. 

DIAGNÓSTICO

¿Cuándo sospechamos que un paciente es bruxista? 
Desde 2001, Lobezoo plantea la necesidad de llegar a un 
consenso en el que establece tres grados de evidencia de 
bruxismo en el paciente en función de los medios emplea-
dos, para alcanzar el diagnóstico11.  El bruxismo puede ser:

•	 Diagnóstico posible (Autorreferido por el propio pa-
ciente)

•	 Diagnóstico probable (Autorreferido + Examen Clí-
nico)

•	 Diagnóstico definitivo (Autorreferido + Examen Clí-
nico + Electromiografía)

El diagnóstico del bruxismo de vigilia se basa en la habili-
dad del propio paciente para reconocerlo. Su investigación 
comienza por una serie de preguntas en su historial médi-
co sobre la posibilidad de apretamiento o contacto repetiti-
vo y mantenido de los dientes durante las horas de vigilia.

Una vez que el paciente es consciente de sus hábitos, 
se le debe proporcionar información adicional sobre esta 
actividad muscular. El dentista debe tratar de analizar y 
correlacionar los signos evaluados a través de los diferen-
tes métodos diagnósticos con los síntomas que reporta el 
paciente. Además, debe realizar un examen clínico intrao-
ral en busca de daños en la estructura dental en forma de 
facetas de desgaste, abfracciones, fracturas de dientes y 
restauraciones, pérdida de dientes e incluso daños en los 
tejidos blandos, indentaciones en la lengua e hipertrofia de 
maseteros.

Sin embargo, este diagnóstico basado en el examen clíni-
co y en el relato del paciente plantea algunas dudas: 

Figura 1. Prevalencia bruxismo probable de vigilia7.

Figura 2. Atriciones por bruxismo.
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1) Los hallazgos del examen clínico nos muestran las con-
secuencias que produce el hábito bruxista en la boca del 
paciente, pero no permite saber si son resultado de una 
actividad presente o pasada. Además, tampoco asegura 
que esas manifestaciones no sean resultado de un posible 
bruxismo del sueño concomitante.

2) El relato del paciente sobre su hábito bruxista está muy 
expuesto a subjetividad y no permite cuantificar la intensi-
dad y la duración de los episodios bruxistas.

La evolución, el desarrollo y la ampliación de la definición 
del bruxismo en estos últimos años, ha revelado que es 
necesario revisar y conceptualizar la literatura existente, 
que en ocasiones es compleja e inconcluyente sobre la 
etiología multifactorial, los diferentes signos y síntomas, 
las condiciones concurrentes y la actividad bruxista. Por 
lo tanto, basándonos en estas premisas, el primer paso 
hacia la estandarización de los criterios de evaluación del 
bruxismo es un Sistema de Evaluación del Bruxismo (SEB) 
para generar una serie de criterios de puntuación que han 
propuesto algunos autores, que debe someterse a un rigu-
roso proceso de validación. Está estructurado en dos ejes 
principales: el eje de evaluación A y el eje B12. 

•	 El eje A:	  evalúa	 el bruxismo mediante autoin-
formes, exploración clínica (signos/síntomas/con-
secuencias) e instrumentos específicos.

•	 El eje B: se ocupa de la etiología y de los factores 
de riesgo y de las condiciones concurrentes asocia-
das al bruxismo.

Próximamente, con el cumplimiento de una serie de pasos, 
se lanzará la versión completa del Sistema de Evaluación 
del Bruxismo (SEB). Como primer paso, los miembros y 
autores que participan en este proyecto proporcionarán 
una lista de preguntas y cuestiones para incluir en las 
entrevistas, además de los métodos clínicos que se han 
utilizado para evaluar el estado del bruxismo y evaluar la 
posible correlación con los signos/síntomas clínicos. Se 
recomienda adoptar las clasificaciones actuales o las he-
rramientas de evaluación, dando prioridad a los elementos 
validados y estandarizados preexistentes. Como segundo 
paso, se elaborará la Herramienta Estandarizada para la 
Evaluación del Bruxismo (STAB). Para hacer eso, todos 
los diversos subgrupos serán correlacionados a través de 
una serie de investigaciones sobre diferentes poblaciones. 
Y como tercer y último paso, y con la ayuda de la inteligen-
cia artificial se extraerá la cantidad de datos recopilados 
con las investigaciones primarias13. 

Este enfoque permitirá a los odontólogos diagnosticar y 
evaluar el impacto clínico, y la etiología de los pacientes 
con bruxismo. El objetivo final de este sistema multidimen-
sional es facilitar el refinamiento de los algoritmos de toma 
de decisiones en el entorno clínico14. 

Siguiendo las recomendaciones del proyecto SEB, recien-
temente se ha propuesto utilizar estrategias de uso habi-
tual en psicología para el estudio de conductas inconscien-
tes, como el método de muestreo de experiencias o en 
inglés Ecological Momentary Assessment (EMA)15. En este 
sentido, los esfuerzos se han centrado en el desarrollo de 
aplicaciones para teléfonos móviles que permitan hacer un 
seguimiento continuo de la actividad bruxista. BruxApp® 

es una aplicación para smartphones, desarrollada por el 
equipo de Bracci y cols.16, que permite hacer una evalua-
ción momentánea del bruxismo de vigilia y de sus posibles 
síntomas asociados. Los usuarios reciben varias alertas 
durante el día con una frecuencia aleatoria, y se les pide 
una respuesta inmediata para que escojan entre cinco po-
sibles opciones cual es la que mejor se ajusta al estado 
de su boca en ese momento contestando sí/no: boca re-
lajada, contactos dentarios ligeros, apretamiento dentario, 
rechinamiento dentario o mandíbula en posición forzada 
sin contactos dentarios. El modo por configuración pre-
determinado de la aplicación proporciona un periodo de 
supervisión de 7 días, que puede ampliarse más tiempo. 
Bruxapp® está dirigido a ayudar al paciente a desarrollar 
la conciencia y el conocimiento del propio aparato estoma-
tognático. Sirve para recopilar datos para el diagnóstico, 
así como para actuar tentativamente como una estrategia 
de biofeedback para relajar los músculos de la mandíbula 
y reducir el bruxismo de vigilia.

Es importante tener en cuenta que existen algunas limita-
ciones en el diagnóstico del bruxismo de vigilia, ya que, a 
diferencia del diagnóstico del bruxismo del sueño, que se 
realiza a través de criterios objetivos como la intensidad, la 
duración o el número de episodios durante la noche, existe 
dificultad para registrar datos a lo largo del día. Además, 
hay dificultades añadidas como pacientes con enfermeda-
des motoras, pacientes polimedicados, pacientes edéntu-
los o el desconocimiento acerca del origen de un desgaste 
dentario13. 

Sin embargo, existen estrategias para ayudar a diseñar 
instrumentos para la evaluación de la naturaleza multidi-
mensional del bruxismo. Lo ideal sería que hubiese un gold 
standard o un estándar de referencia que pudiera utilizarse 
para comparar los diferentes enfoques propuestos por la 
clasificación (posible, probable o definitivo).

Este estándar de referencia debería basarse en la medi-
ción de la actividad muscular masticatoria durante todo 
el día. Los instrumentos actualmente disponibles son los 
electromiógrafos (EMG). Sin embargo, existen problemas 
para diferenciar los diferentes tipos de actividad muscular 
registrada. 

En estos últimos años se ha hecho un gran esfuerzo por 
desarrollar aparatos EMG portátiles que permitan estudiar 
la actividad muscular del paciente sospechoso de bruxis-
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mo a lo largo de todo el día. BRUXOFF®, GRINDCARE®, 
SMART SPLINT®, BITESTRIP® son ejemplos de ello. Sin 
embargo, todavía tienen algunas limitaciones técnicas. El 
desarrollo y perfeccionamiento de nuevos dispositivos por-
tátiles en el futuro permitirá de forma fiable registrar la ac-
tividad muscular a lo largo de todo el día y aclarar cuándo 
esa conducta puede ser fuente de problemas clínicos.

¿QUÉ PUEDO HACER SI DESCUBRO QUE MI 
PACIENTE TIENE BRUXISMO DE VIGILIA?

En primer lugar, debemos tener en cuenta que el bruxismo 
a veces es un signo de una o más patologías subyacen-
tes, y no existe tratamiento etiológico para el mismo. Por 
lo tanto, a menos que se identifique la causa específica en 
un bruxismo secundario, más que de un “tratamiento”, ha-
blamos de un manejo de las consecuencias clínicas, para 
minimizar la frecuencia, disminuir el riesgo de dañar los 
dientes y/o restauraciones y aliviar el dolor17.

Para llevar a cabo dicho manejo, se recomienda al odon-
tólogo general que siga un enfoque conservador bajo la 
estrategia terapéutica conocida como “Múltiple P”, por las 
siglas en inglés de las iniciales de cada uno de sus com-
ponentes. Estas son: educación y recomendaciones (Pep-
Talks), férulas (Plates), fármacos (Pills), terapia psicoló-
gica (Psychology), y fisioterapia (Physiotherapy). Estas 
estrategias son válidas tanto para el bruxismo del sueño 
como para el de vigilia, con ligeras variaciones en algunas 
de ellas18.

Entrevistas y recomendaciones 

Es muy importante informar al paciente sobre la fisiopa-
tología del bruxismo, para que entienda la influencia que 
tiene su estilo de vida en la aparición del mismo. Gracias 
a nuestro asesoramiento, el paciente será capaz de cola-
borar activamente en el manejo, y esto es especialmente 
importante en el bruxismo de vigilia: además de recomen-
darle que evite las bebidas excitantes y las situaciones 
estresantes, podemos pedirle que, cuando se descubra 
apretando, lleve la mandíbula a una posición relajada.

Férulas

Se puede recurrir al uso de férulas para proteger los dien-
tes, pero la evidencia no respalda su papel en la reducción 
a largo plazo de la actividad de bruxismo. Clínicamente, 
las férulas se utilizan principalmente para prevenir con-
secuencias clínicas, como el desgaste dental, fracturas o 
fracaso de restauraciones. Las férulas oclusales deben ser 
siempre de material acrílico duro y de recubrimiento total 
para garantizar una carga en el aparato estomatognático 
ortopédicamente estable.

En general, en el bruxismo de vigilia no se recomienda su 
uso durante 24 horas, ya que el cumplimiento es el princi-

pal inconveniente, pues los pacientes se quejan de que les 
cuesta hablar, tienen que quitársela para comer, salivan 
más y son más incómodas. Además, al llevarlas todo el 
día pueden darse cambios iatrogénicos en los patrones de 
contacto oclusal. Por tanto, su uso durante la noche será 
suficiente en la mayoría de los casos; durante las horas de 
vigilia esperaremos que el paciente evite conscientemente 
la actividad bruxista, y solo la utilizará en aquellas ocasio-
nes en que le resulte imposible evitarla.

Fármacos 

Numerosos estudios han evaluado el uso de una serie 
de medicamentos que pueden atenuar el bruxismo, entre 
ellos se encuentran la amitriptilina, buspirona, clonaze-
pam, gabapentina, agonistas de levodopa y dopamina y 
propranolol, entre otros. Sin embargo, su uso no está jus-
tificado como la primera línea de tratamiento, debido a sus 
efectos secundarios a largo plazo.

Concretamente, el estudio del efecto de los fármacos en 
el bruxismo de vigilia se ha dirigido más hacia el uso de 
analgésicos para tratar el dolor severo que hacia la pres-
cripción de fármacos que controlen sus causas19.

Entre los fármacos más utilizados se encuentra la toxina 
botulínica, indicada, por ejemplo, en casos de distonías 
severas oromandibulares o hipertrofia de maseteros. Te-
niendo en cuenta sus posibles efectos adversos, como di-
ficultad masticatoria, la dificultad en el habla o asimetría 
facial, se recomendará únicamente como tratamiento de 
apoyo en los casos refractarios, nunca como tratamiento 
principal20.

Terapia conductual 

Se sabe que existen neurotransmisores que se correlacio-
nan con la presencia de bruxismo de vigilia, lo que sugiere 
la existencia de un componente emocional y psicológico 
que debe abordarse durante el manejo. El bruxismo de vi-
gilia está más fuertemente relacionado con el estrés emo-
cional que el bruxismo del sueño, con una mayor prevalen-
cia en personas que experimentan estrés relacionado con 
su personalidad y/o profesión21. 

La terapia conductual, que se enfoca en reemplazar hábi-
tos y conductas negativas con positivas, es un buen primer 
paso. También resultan útiles el biofeedback, la técnica de 
relajación progresiva de Jacobson, o la meditación.

En el caso del biofeedback, cabe destacar el estudio de 
Haggiag y cols.22, basado en la utilización de un dispositivo 
interoclusal posterior llamado DIVA que, debido a su pe-
queño tamaño, resulta mucho más cómodo para el pacien-
te que una férula oclusal completa, permitiéndole hablar y 
deglutir con facilidad. Este dispositivo tiene como principal 
función alertar al paciente del hábito de apretamiento para 

¿Tiene mi paciente bruxismo de vigilia? ¿Cómo puedo tratarlo?
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que así pueda corregirlo. Se demostró que esta técnica 
de biofeedback contribuyó a la reducción del dolor en la 
mayoría de los pacientes, incluso después de la retirada 
del dispositivo a los 90 días.

Fisioterapia 

En los pacientes que presentan dolor de los músculos 
mandibulares y limitación de movimientos, la fisioterapia 
se convierte en una herramienta muy útil. Actualmente no 
existe un régimen de fisioterapia concreto recomendado 
para el bruxismo, pero mediante masajes, electroestimu-
ladores, ejercicios terapéuticos o incluso acupuntura, se 
consigue aliviar el dolor y restaurar la movilización muscu-
lar y articular.

Hay que tener en cuenta que los elementos de la múltiple 
P no son excluyentes entre sí, sino que son complementa-
rios, influyendo unos sobre los otros. Por ejemplo, el uso 
de fármacos complementando a la terapia psicológica, o el 
posible uso de las férulas oclusales como parte de un régi-
men de terapia cognitivo-conductual para que el paciente 
sea consciente de su hábito23 (Tabla).

CONCLUSIONES

El bruxismo de vigilia no debe ser considerado como un 
trastorno o una enfermedad en individuos por lo demás 
sanos, sino más bien como un comportamiento adquirido 
desadaptativo desencadenado por varios factores relacio-
nados con la esfera psicosocial, que puede ser un factor 
de riesgo para ciertos problemas clínicos como el dolor en 

el aparato masticatorio o las lesiones dentarias. Es impor-
tante identificar y manejar de forma correcta este compor-
tamiento para minimizar la frecuencia, disminuir el riesgo 
de dañar los dientes y/o restauraciones y aliviar el dolor 
siguiendo la estrategia terapéutica de la “Múltiple P”. 

Los dentistas, como profesionales que cuidan de la salud 
del aparato masticatorio, tienen la responsabilidad de de-
tectarlo y una vez identificado deben informar y asesorar 
al paciente para que lo maneje de la forma más adecuada.

Herramienta

Educación 
(Pep Talks)

Identificar y explicar el proble-
ma, y pedir colaboración al 
paciente

Férulas (Plates) Protegen los dientes, pero no 
eliminan el bruxismo

Fármacos (Pills) No como tratamiento definitivo, 
solo como apoyo

Terapia conductual 
(Psychology)

Reemplazar hábitos y conduc-
tas negativas con positivas

Fisioterapia 
(Physiotherapy)

Masajes y ejercicios cuando 
existe dolor y limitación de mo-
vimientos

Tabla. Estrategia de  
manejo “Múltiple P” del 
bruxismo de vigilia18.
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Behavior of the 
autologous tooth 
graft in alveolar 
preservation:clinical, 
radiographic and 
histomorphometric 
evaluation of a 
clinical case after one 
year of follow-up

ABSTRACT

Introduction: following tooth extraction, 
horizontal and vertical resorption of bone 
volume occurs, but they can be reduced 
by many surgical procedures, such as 
alveolar ridge preservation, which uses 
different bone substitutes, being one of 
them autogenous tooth-graft.

Clinical case: a 61-year-old woman is 
presented, who came to private dental 
clinic presenting intense pain in the area 
of an upper bicuspid of the first quadrant 
(1.5). Exodontia of the 1.5 was performed, 
using it as a donor tooth to obtain the 
biomaterial to preserve its alveolus. After 
4 months re-entry was performed and an 
implant was placed, harvesting a bone 
biopsy for histomorphometric analysis. 
One year post-loading, good clinical and 
radiographic results were shown.

Discussion: human bone and tooth have 
similarities in their chemical composition, 
both in their inorganic and organic 
components and in the amount of water. 
The organic content, growth factors, bone 
morphogenetic protein 2 (BMP-2) and 
type 1 collagen stand out, give the tooth 
the property of osteoinduction. The use 
of the tooth as a substitute in alveolar 
preservation achieves high percentages 

Comportamiento del injerto autólogo 
de diente en preservación alveolar: 
evaluación clínica, radiográfica e 
histomorfométrica de un caso clínico 
tras un año de seguimiento

RESUMEN

Introducción: tras las extracciones, se 
producen una serie de cambios dimensio-
nales en sentido horizontal y vertical de 
la cresta alveolar, los cuales pueden ser 
minimizados mediante algunas técnicas 
quirúrgicas, como la preservación alveo-
lar, que utiliza diferentes sustitutos óseos, 
entre los que se encuentra actualmente el 
injerto autólogo de diente.

Caso clínico: se presenta el caso clínico 
de una mujer de 61 años, que acudió a 
consulta presentando dolor intenso en la 
zona del segundo premolar superior de-
recho (1.5). Se realizó la exodoncia del 
1.5, usándose como diente donante para 
realizar una preservación del alveolo tras 
la extracción. Cuatro meses tras el proce-
dimiento, se colocó un implante y se tomó 
una biopsia para realizar un análisis histo-
morfométrico. Un año tras la carga del im-
plante se observaron buenos resultados 
clínicos y radiográficos.

Discusión:  el diente y el tejido óseo tie-
nen similitudes en su composición quími-
ca, tanto en sus componentes inorgáni-
cos y orgánicos como en la cantidad de 
agua. En cuanto al contenido orgánico 
destacan los factores de crecimiento, la 
proteína morfogenética ósea 2 (BMP-2) 
y el colágeno tipo 1, dotando al diente 
como biomaterial de la propiedad de os-
teoinducción. El empleo del diente como 
sustituto en preservación alveolar consi-
gue porcentajes altos de hueso neofor-
mado, variando entre 37,55% cuando se 
usa el diente completo, al 48,40% usando 
dentina desmineralizada. Además de los 
buenos resultados histomorfométricos, 
goza de una buena aceptación por parte 
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INTRODUCCIÓN 

Las técnicas de preservación alveolar son técnicas quirúr-
gicas que pretenden maximizar el hueso neoformado en 
el alveolo en el mismo momento de la extracción dentaria, 
mediante la colocación de un biomaterial para rellenar el 
alveolo, asociado o no al uso de membranas. Esto cobra 
especial importancia en localizaciones donde la cortical 
vestibular es inferior a 2 mm, localizaciones con estruc-
turas anatómicas sensibles (seno maxilar, nervio dentario 
inferior) y zonas de alta demanda estética. Para optimizar 
los resultados mediante estas técnicas, se recomienda 
conseguir el cierre primario de la herida tras la colocación 
del biomaterial, y emplear biomateriales con bajas tasas 
de reabsorción1-4.

Entre los diferentes biomateriales empleados para reducir 
los cambios dimensionales óseos en estos procedimien-
tos, se sigue considerando al hueso autólogo como el 
material de elección o “gold standard”, por sus propieda-
des de osteogénesis, osteoconducción y osteoinducción. 
Sin embargo, la obtención de hueso autólogo implica una 
mayor morbilidad y riesgo de complicaciones, además de 
variar su arquitectura, características y componentes en 
función de si se trata de hueso cortical o medular (el hueso 
cortical tiene mayor densidad, soportando mejor las fuer-

zas de tracción, mientras que el hueso medular soporta 
mejor las fuerzas de compresión por su menor densidad y 
mayor espacio intertrabecular). Diversos materiales como 
xenoinjertos, aloinjertos, concentrados plaquetarios y ma-
teriales aloplásticos, han sido empleados en preservación 
alveolar, no llegando a compartir las mismas caracterís-
ticas que el hueso autólogo5-9. En este sentido, el diente 
autólogo se ha utilizado desde la década de los 60 por 
Yeomans y Urist10, y ha sido recientemente descrito por 
Kim y cols11 en regeneración ósea guiada simultánea a la 
colocación de implantes, en la que describieron las propie-
dades de osteoconducción y osteoinducción, además de 
una menor morbilidad y una buena aceptación por parte 
de los pacientes.

El comportamiento clínico y radiográfico del diente autólo-
go ha sido demostrado en diferentes procedimientos de re-
generación ósea guiada, elevación de seno maxilar y pro-
cedimientos de preservación alveolar12-16. En una reciente 
revisión sistemática, realizada en 202217, se ha demostra-
do que se trata de un material que consigue una mayor 
reducción de las dimensiones óseas cuando se emplea 
en preservación alveolar tras las extracciones y mejores 
resultados histomorfométricos en comparación con otros 
sustitutos óseos, como xenoinjertos y aloinjertos.

El objetivo del presente caso clínico es evaluar clínica, 

Beca Campoy T, Sánchez-Labrador L, Minetti E, Blanco Antona LA, Martínez-González JM.

de los pacientes, fundamentalmente en determinadas ra-
zas o culturas, y consigue una reducción de las dimensio-
nes óseas evaluadas mediante escáner de haz cónico. Sin 
embargo, requiere un tiempo de preparación, que aumenta 
si el diente tiene restauraciones o tratamientos de conduc-
tos asociados. 

Conclusiones: el injerto autólogo de diente presenta 
como ventajas una gran biocompatibilidad, una tasa baja 
de complicaciones intraoperatorias y buena aceptación 
por parte del paciente, además de un porcentaje de hueso 
neoformado del 20% tras cuatro meses de la preservación 
alveolar. La principal desventaja es que necesita un tiempo 
de preparación de 25 minutos, que aumenta si el diente 
presenta caries o restauraciones.

 

PALABRAS CLAVE

Dentina autógena; Preservación cresta alveolar; Dentina 
autóloga.

of neoformed bone, varying between 37.55% when the 
whole tooth is used, to 48.40% using demineralized dentin. 
In addition, it is well accepted by patients, especially 
in certain races or cultures, and achieves a reduction in 
bone dimensions evaluated by cone beam computed 
tomography. However, it has a drawback, requiring a 
long preparation time, which increases if the tooth has 
associated restorations or root canals. 

Conclusions: Autologous tooth-graft has a high 
biocompatibility, a low rate of intraoperative complications 
and good patient acceptance. It requires 25 minutes for 
preparation, which increases if there are restorations, root 
canals and caries. The percentage of vital bone obtained in 
the present clinical case shows new bone formation of 20% 
4 months after alveolar ridge preservation.

KEY WORDS

Autogenous dentin; Alveolar ridge preservation; Autologous 
dentin.
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radiográfica e histomorfométricamente el uso del diente 
autólogo como biomaterial en preservación alveolar, así 
como el comportamiento clínico y radiográfico de un im-
plante colocado en este alveolo preservado, un año tras la 
carga prostodóncica.

CASO CLÍNICO

Se presenta un caso clínico de una mujer de 61 años, que 
acudió a consulta por presentar un dolor intenso en primer 
cuadrante, asociado a un segundo premolar superior de-
recho (1.5).

En la Historia Clínica no se evidenciaron antecedentes 
médico-quirúrgicos de interés, alergias medicamentosas 
conocidas ni hábitos nocivos. En la exploración intraoral, 
se apreció un implante en la localización del 1.6, con un 
pilar de cicatrización, y el diente 1.5 con un ferrule insu-
ficiente para ser restaurado (Figura 1). En la exploración 
radiográfica, mediante escáner de haz cónico (CBCT), se 
apreció un tratamiento de conductos en el 1.5, así como 
una imagen radiolúcida a nivel apical (Figura 2).

Se planificó la exodoncia del 1.5, para lo que se firmó pre-
viamente el consentimiento informado. Tras el mismo, se 
realizó un bloqueo anestésico mediante articaína al 4% con 
adrenalina 1:100.000 del nervio alveolar superior posterior 
y medio y el nervio palatino anterior. Se realizó la extrac-
ción de la forma más atraumática posible y se eliminaron 
del diente el cálculo y los restos de obturaciones con fre-
sa de diamante de turbina (Dentsply Maillefer, Ballaigues, 
Suiza). Se pulió la superficie radicular con fresas de dia-
mante de turbina con abundante irrigación, eliminando de 
esta forma el ligamento periodontal. El material de relleno 
endodóntico fue retirado usando fresas de Gates Glidden® 
(Dentsply Sirona Inc, Delaware, Estados Unidos) (Figura 
3). Se cortó el diente en fragmentos ≤ 5 mm y se coloca-
ron secos dentro del molino del dispositivo Tooth Trans-
former® (S.R.L, Milan, Italia) como indica el fabricante. 
Una vez introducido se colocó dentro del dispositivo y se 
añadió el recipiente con los líquidos, que desmineralizaron 
la dentina liberando BMP-2 y colágeno tipo 1, eliminando 
cualquier tipo de toxicidad residual. Cuando se insertaron 
todos los componentes, la cubierta de la máquina se cerró 
y, presionando el botón de activación, se inició el proceso 
hasta comprobar el molido de los fragmentos y el tamaño 
adecuado de partícula, gracias al tamiz que el recipiente 
recolector posee. En un plazo de 25 minutos se preparó el 
injerto de diente autólogo (Figura 4). Durante el tiempo de 
preparación del diente en el dispositivo Tooth Transformer® 
se realizó la exéresis del tejido granulomatoso del alveolo 
del 1.5.

Tras la preparación del injerto, se procedió a su coloca-
ción en el alveolo del 1.5, usándose para cubrir el injerto 

una esponja hemostática (Proclinic, Madrid, España) y se 
suturó mediante un punto simple y un punto colchonero 
horizontal con sutura no reabsorbible de 4/0 (Supramid®, 
B. Braun, Barcelona, España), realizando una radiografía 
periapical paralelizada en el postoperatorio inmediato, así 
como un CBCT, para verificar la colocación adecuada del 
biomaterial en el alveolo post-extracción (Figuras 5 y 6).

Comportamiento del injerto autólogo de diente en preservación alveolar: evaluación clínica, radiográfica e histomorfométrica de un caso clínico tras un año de seguimiento

Figura 1. Vista oclusal del 1.5 con sellado provisional y pilar de 
cicatrización en implante de 1.6.

Figura 2. CBCT inicial, donde se observa una imagen radiotrans-
parente a nivel apical.
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A los 15 días se retiraron los puntos de sutura, apreciándo-
se un buen aspecto de los tejidos blandos y la presencia 
de fibrina sellando la herida (Figura 7). Tras tres meses de 
cicatrización se comprobó su evolución mediante CBCT, 
apreciándose el mantenimiento de las dimensiones óseas 
en comparación con el escáner realizado antes de la ex-
tracción (Figura 8).

Cuatro meses tras el procedimiento de preservación alveo-
lar, se llevó a cabo la colocación del implante ajustándose 
a la revisión sistemática de 2022, en la que los valores de 
reentrada se establecían entre los tres y los seis meses17. 
Se apreció un hueso de aspecto vital, sangrante y bien 
corticalizado. Se tomó una biopsia de tejido duro de 7 mm 
de profundidad por 3 mm de diámetro, mediante trefina, y 
se solicitó un análisis histomorfométrico. (Figuras 9 y 10).

Tras la biopsia se colocó un implante bone level Natu-
ractis de ETK® (ETK Implants S.L, Sant Boi de Llobregat, 

Figura 3. A. Aspecto del alveolo tras la extracción. B. Resto radi-
cular del 1.5 extraído. C.Resto radicular limpio.

Figura 4. A. Resto radicular limpio. B. Dispositivo Tooth Transfor-
mer®. C.Diente cortado en fragmentos colocado en el molino del 
dispositivo. D. Producto final tras el procesado del diente.

Figura 6. A. CBCT preoperatorio. B. CBCT en el postoperatorio 
inmediato.

Figura 7. A. Aspecto de la herida a los 15 días de la intervención. 
B. Retirada de la sutura y aspecto de los tejidos blandos.

Figura 5. A. Aspecto clínico del alveolo tras la sutura. B.  Radio-
grafía periapical postextracción del 1.5 C. Radiografía periapical 
en el postoperatorio inmediato para comprobar la colocación del 
biomaterial.
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España) (Figura 11) y se procedió al análisis histomor-
fométrico, apreciándose hueso esponjoso vital, en íntimo 
contacto con material dentinario (Figuras 12 y 13). 

Cinco meses tras la colocación del implante, se realizó la 
toma de impresiones para la realización de una corona ce-
mento-atornillada sobre una base de titanio. Un año tras 
la colocación de la corona, se observó el buen aspecto 
gingival (Figura 14) y radiográfico, donde se observa una 
pérdida ósea marginal fisiológica en las radiografías peria-
picales (Figura 15), y en los cortes del CBCT (Figura 16).

DISCUSIÓN

El diente empleado como biomaterial muestra en el pre-
sente caso clínico un buen resultado clínico, radiográfico 
e histomorfométrico, que permite su utilización en proce-
dimientos de preservación alveolar y la posterior rehabili-

tación mediante implantes dentales, gracias a sus adecua-
das propiedades de osteoinducción y osteoconducción. 

El diente y el tejido óseo tienen similitudes en su composi-
ción química, en sus componentes inorgánicos y orgánicos 
y en la cantidad de agua. Dentro del componente orgáni-
co destacan los factores de crecimiento, como el factor de 
crecimiento de tipo insulina (IGF), la proteína morfogenéti-
ca ósea tipo 2 (BMP-2) y el factor de crecimiento transfor-
mante beta (TGF-β). Estas proteínas están involucradas 
en la osteoinducción de manera directa y se pueden obte-
ner al decalcificar los dientes. Además, en su composicion 
orgánica también destaca el colágeno tipo I, que juega 
un papel importante en los procesos de angiogénesis. En 
cuanto al contenido inorgánico, tiene cuatro tipos de fosfa-
tos cálcicos (hidroxiapatatita, fosfato tricálcico, fosfato oc-
tacálcico y fosfato cálcico amorfo), que le otorgan al diente 
propiedades osteoconductoras, además de mantener las 
dimensiones óseas debido a su lenta reabsorción, contan-

Figura 8. A. CBCT preoperatorio. B. CBCT a los 3 meses de la 
intervención.

Figura 10. A. Trefina de 3.0 mm de diámetro para la toma de 
biopsia. B. Toma de biopsia para realizar el análisis histomorfo-
métrico.

Figura 11. A. Transportador con implante Naturactis para inserci-
ón en posición del 1.5. B. Implante colocado.

Figura 9. A. Aspecto gingival a los 4 meses post-operatorios. B.	
Colgajo a espesor total y aspecto de hueso vital, sangrante y 
bien corticalizado.
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do con la capacidad de permanecer estables a lo largo del 
tiempo, por lo que el diente se podría emplear de manera 
inmediata o diferida18-20.

Diferentes biomateriales han sido empleados en preser-
vación alveolar, mostrando porcentajes de hueso neofor-
mado 6-8 meses tras el procedimiento de 50,9% en casos 
de aloinjerto, de 27,35 ± 12,39 % en casos de xenoinjerto 
y de 28,63 ± 12,53 % de hueso vital en casos de injertos 
aloplásticos. El propio coágulo, en un ensayo clínico sin 
membrana ni biomaterial añadido, formó un porcentaje de 
hueso vital de 57,0 ± 12,8 % a los tres meses de la ciru-
gía, aunque esto no fue significativamente diferente de los 
grupos de aloinjerto y aloplásticos en el mismo ensayo. Al 
emplear el diente autógeno como biomaterial en preser-
vación alveolar, se ha descrito un alto porcentaje de hue-
so neoformado (37-48%) a los 6 meses de su utilización, 
probablemente por la composición química similar a la del 
hueso humano21-24.

En la revisión sistemática acerca del uso del diente autó-
logo en preservación alveolar17 se observó mediante his-
tomorfometrías realizadas en tres momentos diferentes 
(4, 5 y 6 meses), una mayor formación ósea y menor can-
tidad de tejido dentario residual, en comparación con los 
grupos donde se habían empleado xenoinjerto o injertos 
alogénicos, así como una mayor cantidad de tejido óseo 
rodeando a los fragmentos de diente, que serán sustitui-
dos a lo largo del tiempo por hueso neoformado. Este he-

cho ha sido comprobado previamente en otros estudios 
clínicos25,26.

No obstante, además de estos prometedores porcentajes 
de hueso neoformado, diferentes razones étnicas y cultu-
rales podrían rechazar determinados biomateriales de pro-
cedencia animal (xenoinjertos de origen bovino o porcino 
en pacientes hindúes o musulmanes), pudiendo suponer 
una mayor tasa de aceptación los injertos autólogos deri-
vados del diente en estos colectivos. En este sentido, los 
materiales más aceptados por parte de los pacientes se-
gún la literatura corresponden al grupo de los injertos autó-
logos y los materiales aloplásticos, en comparación con los 
xenoinjertos y los aloinjertos, que constituyen un motivo de 
rechazo por cuestiones culturales y religiosas27.

Pese a sus buenas propiedades biológicas y mecánicas, y 
a ser un biomaterial autólogo con una baja morbilidad y una 
buena tasa de aceptación por parte de los pacientes, re-
quiere un tiempo de preparación para su utilización de ma-
nera inmediata, que aumenta si el diente tiene restauracio-
nes o tratamientos de conductos asociados, alargando de 
esta manera el tiempo quirúrgico. Esto puede repercutir de 
manera negativa en la aparición de una mayor inflamación 
y/o trismo, aunque cuando se ha utilizado tras la extracción 
de terceros molares inferiores, a boca partida, en compara-
ción con el coágulo sanguíneo, no parece que este mayor 
tiempo de preparación haya influido en estos parámetros. 
A pesar de su posibilidad de conservar proteínas morfoge-

Figura 12. Análisis histomorfométrico y corte histológico.
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néticas óseas en su interior a lo largo del tiempo, es una 
fuente de biomaterial limitada y es variable en función del 
paciente, en cuanto a su conservación en buen estado28.

Por otra parte, el tratamiento del diente resulta fundamen-
tal para obtener una correcta cicatrización de los tejidos 
blandos, habiendo diferencias clínicas significativas en su 
cicatrización en función de si se realiza un procesamiento 
o no mediante un dispositivo como el presentado, ya que 
los tamaños de partícula, si el diente no se procesa me-
diante un dispositivo, serán muy heterogéneos, retrasando 
la cicatrización correcta de los tejidos29,30.

Por último, las dimensiones óseas pueden ser mantenidas 
de manera favorable cuando se emplea el diente como 
biomaterial en procedimientos de preservación alveolar, 
con una tasa de reabsorción aparentemente baja, siendo 
de esta manera un procedimiento predecible, con paráme-
tros de pérdida ósea marginal fisiológicos tras un año de 
carga prostodóncica.

CONCLUSIONES

•	El diente autólogo, empleado como biomaterial, presen-
ta como ventajas una gran biocompatibilidad, una tasa 
baja de complicaciones intraoperatorias y buena acepta-
ción por parte del paciente. Cualquier diente con integri-
dad estructural puede ser aprovechado, previa retirada 
de caries, elementos restauradores (obturaciones) o se-
llado de conductos radiculares.

•	En este caso clínico, la regeneración con dentina autó-
loga se produce de manera satisfactoria, sin complica-
ciones ni efectos adversos. El análisis histomorfométrico 
mostró una sustitución muy próxima al 20% por hueso 
nativo tras cuatro meses de la intervención quirúrgica.

•	Se debe seguir evolucionando en los tiempos de pre-
paración del material para una mayor fluidez en el tra-
tamiento clínico, ya que el tiempo de preparación del 
material de injerto fue de 25 minutos mediante el uso del 
dispositivo descrito en el presente caso clínico.

Figura 13. Corte histológico donde se aprecia el íntimo contacto 
entre el tejido osteoide y la dentina. Flecha verde: osteocito. 
Flecha azul: osteoblasto.

Figura 15. A. Implante colocado. B. Implante a un año de carga.

Figura 14. Aspecto de los tejidos blandos y tras un año de función.
Figura 16. A. Corte sagital con el implante recién colocado.  
B. Corte sagital al año de la carga prostodóncica.
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RESUMEN

Introducción: La extracción dentaria 
desencadena una serie de cambios di-
mensionales en la altura y anchura de 
la cresta alveolar que se traducen en la 
pérdida de tejidos blandos y duros, afec-
tando de forma directa a la calidad de 
vida de los pacientes. Por ello, se han 
estudiado diferentes técnicas para la pre-
servación de la cresta alveolar (PCA) tras 
las extracciones, con el fin de optimizar 
los resultados funcionales y estéticos de 
la futura rehabilitación prostodóncica. El 
objetivo fue evaluar los resultados de la 
PCA utilizando un enfoque con colgajo en 
comparación con un enfoque sin colgajo 
en términos de cambios óseos en anchu-
ra y altura. 

Material y Métodos: Se realizó una 
búsqueda bibliográfica en tres bases de 
datos The National Library of Medicine 
(MEDLINE/PubMed), Scielo y Cochrane 
Library. Se incluyeron ensayos clínicos 
aleatorizados en humanos que compara-
ran la PCA con colgajo y sin colgajo, en 
los que se analizaran pacientes sanos, 
mayores de edad, sin hábitos nocivos, en 
los que era necesaria la exodoncia de un 
diente mandibular o maxilar.

Resultados: Se incluyeron 5 ensayos clí-
nicos de los últimos 15 años en los que 
se realizó un total de 74 procedimientos 
quirúrgicos de PCA con colgajo y 77 sin 
colgajo en 138 pacientes entre 18 y 75 
años, cuyo género sólo se describió en 3 
estudios. Los cambios óseos en anchu-
ra al realizar una PCA con colgajo varían 
entre –4,18 mm y 3 mm, mientras que al 
realizar una PCA sin colgajo los cambios 
son entre 1,74 mm y 3,42 mm. Por otro 
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Socket preservation 
with flap versus 
flapless. A literature 
review

ABSTRACT

Introduction: Tooth extraction triggers 
a series of dimensional changes in the 
height and width of the alveolar ridge, 
which result in the loss of soft and hard 
tissues, directly affecting patients’ quality 
of life. Therefore, different techniques 
for the preservation of the alveolar ridge 
(PCA) after extractions have been studied 
in order to optimize the functional and 
esthetic results of future prosthodontic 
rehabilitation. The aim was to evaluate 
the results of PCA using a flap approach 
compared to a flapless approach in terms 
of bone changes in width and height. 

Material and Methods: A literature search 
was performed in three databases The 
National Library of Medicine (MEDLINE/
PubMed), Scielo and Cochrane Library. 
Randomized human clinical trials 
comparing flap and flapless PCA were 
included in which healthy patients, over 
the age of majority, without harmful habits, 
who needed to have a mandibular or 
maxillary tooth extraction, were analyzed.

Results: A total of 5 clinical trials from 
the last 15 years were included in which 
a total of 74 flap and 77 flapless PCA 
surgical procedures were performed in 
138 patients between 18 and 75 years 
of age and whose gender was only 
described in 3 studies. Bone changes in 
width when performing a flapless PCA 
varied between –4.18 mm and 3 mm, 
while when performing a flapless PCA 
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lado, los cambios óseos en altura al realizar una PCA con 
colgajo varían entre –0,99 mm y 0,8 mm, mientras que al 
realizar una PCA sin colgajo los cambios son entre 0,3 mm 
y 1,42 mm.

Conclusiones: Se produce mayor pérdida en anchura y 
altura en la PCA cuando se lleva a cabo un colgajo muco-
perióstico, aunque son necesarios más ensayos clínicos 
aleatorizados para poder afirmarlo con mayor rotundidad.

PALABRAS CLAVE

Preservación alveolar; Cresta alveolar; Sustituto óseo; Al-
veolo; Hueso neoformado.

the changes were between 1.74 mm and 3.42 mm. On 
the other hand, bone changes in height when performing 
a PCA with flap vary between –0.99 mm and 0.8 mm, 
while when performing a PCA without flap the changes are 
between 0.3 mm and 1.42 mm.

Conclusions: There is greater loss in width and height in 
PCA when a mucoperiosteal flap is performed, although 
more randomized clinical trials are needed to be able to 
state this more emphatically.

KEY WORDS

Alveolar preservation; Alveolar ridge; Bone substitute; 
Alveolus; Neoformed bone.

INTRODUCCIÓN

Las extracciones dentarias desencadenan una pérdida de 
hueso alveolar aproximadamente entre el 29-63% en an-
chura y el 11-22% en altura, estimándose en una reduc-
ción media de 3,8 mm de anchura y 1,24 mm de altura 
durante los primeros seis meses1. Además, se sabe que 
existen una serie de características anatómicas, fisiológi-
cas y técnicas que influyen en una mayor reabsorción ósea 
tras la exodoncia, entre las que se encuentran: corticales 
vestibulares menores a 1 mm, biotipos gingivales finos, 
exodoncias traumáticas y enfermedades que influyen en el 
periodo de cicatrización como la diabetes2,3.

Se conoce el orden predecible de la reabsorción ósea, 
siendo la cortical vestibular la que se reabsorbe en primer 
lugar2,3. Además, hay mayor reabsorción en anchura que 
en altura4 y el hueso mandibular se reabsorbe más rápido 
que el maxilar5,6. La atrofia por desuso, la vascularización 
inadecuada y la respuesta inflamatoria se han implicado 
como diferentes factores causantes de la reabsorción de 
la cresta alveolar7.

Se han descrito diferentes procedimientos quirúrgicos para 
minimizar esta pérdida ósea post-extracción, que van des-
de las técnicas regenerativas para la conservación del al-
veolo8-10 hasta la colocación inmediata de implantes11.

La preservación de la cresta alveolar (PCA) es un procedi-
miento encaminado a minimizar los cambios en los tejidos 
blandos y duros tras la extracción de un diente, con el fin 
de optimizar los resultados funcionales y estéticos de la 
futura rehabilitación prostodóncica12,13.

Para llevar a cabo la PCA se han utilizado diferentes bio-
materiales: autólogos, aloinjertos, xenoinjertos e injertos 
aloplásticos, utilizados con o sin membranas asociadas. Por 

otro lado, también se ha descrito el sellado del alveolo con 
injertos gingivales libres o de tejido conectivo, mediante el 
uso de materiales biológicamente activos y factores de cre-
cimiento, o una combinación de más de un método14-16.

Tras colocar el biomaterial en el alveolo, no se sabe ac-
tualmente si se consiguen resultados más favorables al 
realizar un cierre primario de la herida, en comparación 
con un cierre por segunda intención, en el que la mem-
brana barrera se deja expuesta. Por tanto, el objetivo de 
esta revisión narrativa es evaluar los resultados de la PCA 
utilizando un enfoque con colgajo en comparación con un 
enfoque sin colgajo en términos de cambios en los tejidos 
duros. Además, se analizarán los cambios histológicos e 
histomorfométricos y las complicaciones registradas de 
cada estudio. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Se ha llevado a cabo una revisión bibliográfica de diferen-
tes artículos en relación a la PCA utilizando técnicas con 
colgajo y sin colgajo. 

Criterios de inclusión:
•	 Pacientes sanos mayores de edad.
•	 Sin hábitos nocivos.
•	 Pacientes en los que fuese necesaria la exodoncia 

de un diente mandibular o maxilar.
•	 Pacientes a los que se les realizó algún tipo de PCA 

con y sin colgajo, utilizando o no algún biomaterial y 
utilizando o no algún tipo de membrana.

•	 Ensayos clínicos aleatorizados en humanos.
•	  Estudios clínicos que incluyesen técnicas de PCA 

y comparación de PCA con colgajo y sin colgajo.
•	 Estudios clínicos que incluyesen resultados de ga-
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nancia o pérdida ósea, tanto en anchura como en 
altura de la cresta alveolar, tras realizar técnicas de 
PCA con colgajo y sin colgajo.

•	 Estudios publicados en inglés y español.
•	 Estudios publicados de los últimos 15 años.
•	 Tiempo de seguimiento mínimo de 2 meses.
•	 Si los estudios compartían la misma cohorte de pa-

ciente, sólo se seleccionó el estudio con el periodo 
de seguimiento más largo.

Criterios de exclusión: 
•	 Estudios en animales.
•	 Estudios in vitro.
•	 Estudios clínicos que no incluyesen mediciones de 

altura y anchura de la cresta alveolar tras realizar 
técnicas de PCA.

Fuentes y estrategias de búsqueda:

Se realizó una búsqueda electrónica en tres bases de da-
tos: The National Library of Medicine (MEDLINE/PubMed), 
Scielo y Cochrane Library. 

Los términos de búsqueda empleados fueron: “Socket 
preservation”, “Flapless”, “Bone substitute”, “Neoformed 
bone”, “Tooth extraction”, “Height gain”, “Width gain”, “Tis-
sue regeneration”, “Dimensional changes”.

Artículos seleccionados

La búsqueda incluyó estudios publicados a texto completo 
en inglés y español de los últimos 15 años. Se selecciona-
ron aquellos artículos que aportaron mediciones en altura 
y anchura de la cresta alveolar tras llevarse a cabo dife-
rentes técnicas de PCA con colgajo y sin colgajo tras la 
extracción dentaria. 

RESULTADOS

Tras la selección de los artículos con base en los criterios 
de inclusión y exclusión mencionados anteriormente, se 
incluyeron un total de 5 ensayos clínicos de los últimos 15 
años en los que se realizó un total de 74 procedimientos 
quirúrgicos de PCA con colgajo y 77 sin colgajo, en un total 
de 138 pacientes entre 18 y 75 años y cuyo género solo se 
describió en 3 estudios17-19 (Tabla). Se descartaron, a texto 
completo, un total de 4 ensayos clínicos en los cuales no 
se describían los resultados en cuanto a ganancia o pérdi-
da de altura y anchura de la cresta alveolar en uno de los 
dos grupos estudiados.

Los tiempos de reentrada fueron entre 2 y 6 meses y los 
biomateriales empleados fueron: xenoinjerto con péptido 
de unión celular (P-15)17, plasma rico en fibrina18, aloinjer-
to19,20  y hueso porcino corticoesponjoso21. Para el recubri-
miento del alveolo se colocaron membrana de copolímero 

de ácido poliglicólico y carbonato de trimetileno17, mem-
brana no reabsorbible de d-PTFE (politetrafluoroetileno de 
alta densidad)20 y membrana de colágeno19,21. 

Para evaluar los cambios óseos en anchura y altura en los 
tiempos de reentrada, se utilizó la tomografía computari-
zada de haz cónico (CBCT), considerada el gold standard,  
excepto en 3 estudios16,17,20:  Engler-Hamm y cols. utiliza-
ron como método de medición un calibre17, Aladmawy y 
cols. tomaron impresiones para cada paciente con 4 ori-
ficios estandarizados y sonda periodontal UNC-1520 y Ba-
rone y cols. usaron un stent de referencia basado en un 
soporte acrílico colocado en los dientes adyacentes con 
orificios de inserción20.

Para los resultados obtenidos en cuanto a cambios dimen-
sionales en anchura y altura, se reportaron con signo ne-
gativo aquellos que obtuvieron reabsorción del tejido y con 
signo positivo aquellos que obtuvieron ganancia de tejido. 

Cambios dimensionales en anchura (mm):

De los 5 estudios incluidos, todos evaluaron los cambios 
dimensionales en la anchura buco-lingual17-21. Al realizar 
la PCA con colgajo, los cambios en anchura registrados 
fueron entre –4,18 ± 0,5 mm, siendo este valor el de mayor 
reabsorción19, y 3 ± 2,56 mm, siendo este valor obtenido el 
de mayor ganancia17. 

En cambio, al realizar la PCA sin colgajo, los cambios en 
anchura registrados fueron entre –1,74 ± 0,40 mm, siendo 
este valor el de mayor reabsorción19, y 3,42 ± 1,46 mm, 
siendo este valor el de mayor ganancia17. 

Cambios dimensionales en altura (mm):

De los estudios clínicos revisados, 5 evaluaron los cam-
bios dimensionales en altura tras la PCA17-21. Al realizar la 
PCA con colgajo, los cambios en altura obtenidos fueron 
entre –0,99 ± 0,35 mm, siendo este valor el de mayor re-
absorción18, y 0,8 ± 1 mm, siendo este valor el de mayor 
ganancia20. 

En cambio, al realizar la PCA sin colgajo los cambios en 
altura registrados fueron entre –1,42 ± 0,73 mm, siendo 
este valor obtenido el de mayor reabsorción18 y 0,30 ± 1,10 
mm, siendo este valor el de mayor ganancia20.

Cambios histológicos e histomorfométricos:

En 2 de los estudios clínicos, se evaluaron los cambios 
histológicos e histomorfométricos, mostrando hueso pre-
existente con áreas de remodelación y hueso neoformado 
en los grupos en los que se llevó a cabo un procedimiento 
quirúrgico mediante colgajo. Así, en el estudio de Engler-
Hamm y cols., se observó una unión entre dicho hueso y 
el injerto óseo compuesto de matriz de hidroxiapatita inor-
gánica bovina y péptido de unión celular P-15 (ABM/P-15), 
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obteniendo entre un 25% y 70% de hueso vital a los 6 me-
ses de reentrada17.

En cambio, en los grupos sin colgajo, no se encontraron 
partículas de hueso maduro preexistente en contacto con 
el material injertado17,18. 

Complicaciones:

En el estudio llevado a cabo por Hauser y cols. se observa-
ron complicaciones, 4 pacientes en el grupo con colgajo su-
frieron retraso de la cicatrización y 1 paciente mostró alveo-
litis18. En el estudio llevado a cabo por Engler-Hamm y cols. 
no se observaron complicaciones registrándose, por tanto, 
la curación de los alveolos sin incidentes17. En los demás 
estudios no especifican si tuvieron o no complicaciones19-21.

DISCUSIÓN

Esta revisión bibliográfica incluyó 5 estudios en los que se 
comparaban los cambios dimensionales en anchura y al-
tura de la cresta alveolar, las complicaciones, histología e 
histomorfometría en cuanto a la realización de PCA con 
colgajo vs. sin colgajo. El total de procedimientos quirúrgi-
cos de PCA llevados a cabo con colgajo fueron 74 y 77 sin 
colgajo, en un total de 138 pacientes.

Actualmente, uno de los mayores retos para el cirujano 
bucal, a la hora de colocar implantes, sigue siendo la fal-
ta de volumen óseo que logre conseguir una estabilidad 
primaria y posición idónea del mismo. Por este motivo, la 
realización de una PCA puede ser importante para poder 
colocar implantes protéticamente guiados, sin tener falta 
de volumen óseo22. Además, realizar técnicas de PCA será 
importante desde un punto de vista estético y funcional 
antes de llevar a cabo la rehabilitación protésica23,24. Dife-
rentes estudios han demostrado la predictibilidad de pro-
cedimientos de PCA. Además, se han obtenido resultados 
beneficiosos en cuanto a la reducción de contracción de la 
cresta en comparación con el cierre del alveolo sin llevar a 
cabo técnicas de PCA20,25. 

Los resultados obtenidos en esta revisión bibliográfica, en 
cuanto a cambios dimensionales en anchura, muestran 
un rango de mayor pérdida para el grupo con colgajo, con 
valores entre –4,18 mm y 3 mm frente a los grupos sin 
colgajo, con unos valores obtenidos entre –1,74 mm y 3,42 
mm. Estos resultados concuerdan con los obtenidos en la 
revisión sistemática llevada a cabo por Vignoletti y cols., 
donde observaron que en los casos de PCA con colgajo 
existía una reducción significativamente mayor en la an-
chura de la cresta, con unos valores de –0,16 mm a –4,50 
mm, frente a unos valores de 3,25 mm a –2,50 mm en los 
casos en los que no se llevó a cabo colgajo8. Sin embargo, 
estos datos no coincidieron con los publicados por Lee y 

cols. en su revisión sistemática, que no mostraron diferen-
cias significativas en los cambios del tejido duro en anchu-
ra entre ambos abordajes26. 

Por otro lado, en esta revisión bibliográfica se obtuvieron 
unos cambios en altura de la cresta alveolar de –0,99 mm a 
0,8 mm para el grupo colgajo y de entre 0,3 mm a 1,42 mm 
para el grupo sin colgajo. Estos resultados concuerdan con 
los obtenidos en el metaanálisis llevado a cabo por Vignole-
tti y cols., donde los grupos sin colgajo mostraron la mayor 
reducción significativa de la cresta en altura con valores que 
oscilan entre –0,3 mm a –3,75 mm frente a los valores de 
1,3 mm a –2,48 mm para los grupos con colgajo8. 

Las diferencias en las ganancias de anchura y altura al 
elevar o no el colgajo, pueden ser debidas a que al des-
pegar el periostio se compromete la vascularización de la 
cortical vestibular y, por lo tanto, puede existir una mayor 
reabsorción en anchura y en altura, como sostienen Jam-
bhekar y cols. en su revisión sistemática27. Además, las 
diferencias entre los estudios pueden ser debidas tanto al 
tipo de membrana, como al tipo de biomaterial que se uti-
lice. Como se observa en los resultados, las membranas 
no reabsorbibles20, las cuales ayudan a mantener mejor 
el espacio de regeneración, tienen mejores resultados en 
cuanto a ganancias óseas en altura y anchura que al utili-
zar membranas reabsorbibles (Tabla)16,19.  

Por otro lado, el biomaterial empleado en la PCA también 
juega un papel importante en la microarquitectura ósea, de-
mostrándose que el uso de injertos óseos y biomateriales de 
relleno durante la PCA produce mayores ventajas en com-
paración con la curación sin ayuda del alveolo en cuanto a 
la preservación de la altura y la anchura del tejido óseo28.

Por último, el tiempo de seguimiento puede influir en los 
cambios óseos ya que la reabsorción de los biomateriales 
oscila entre 4 y 9 meses y en dos de los estudios el segui-
miento es menor a ese tiempo16,18.

Con respecto a la histología, los resultados obtenidos en el 
presente trabajo muestran hueso preexistente con áreas de 
remodelación para los procedimientos quirúrgicos llevados 
a cabo mediante colgajo, en contraposición con los procedi-
mientos sin colgajo, donde no se encuentran partículas de 
hueso maduro en contacto con el material injertado17,18,21. 
Esto puede ser debido a que al no elevar un colgajo la 
membrana barrera queda expuesta, por lo que su degra-
dación se acelera, el tejido blando invagina el injerto y, por 
tanto, las partículas de injerto óseo quedan encapsuladas. 

Estos resultados concuerdan con los obtenidos en el estu-
dio llevado a cabo por Becker y cols., donde utilizan dife-
rentes biomateriales en la PCA (hueso liofilizado desmine-
ralizado y hueso autólogo), informando que los materiales 
de injerto a los 3-7 meses quedan rodeados principalmen-

Delgado Sacedo S, Ibáñez Prieto E, Sánchez-Labrador L, Bazal Bonelli S, Romeo Rubio M, López-Quiles Martínez J.
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Preservación alveolar con colgajo vs sin colgajo. Revisión bibliográfica
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Engler-
Hamm  
y cols. 
2011

ECA 11/  
20-57 

12 C/ 
12 No C

Xenoinjerto con 
péptido de unión 

celular (P-15)
 +

 Membrana de 
copolímero de ácido 
poliglicólico y carbo-
nato de trimetileno.

Colgajo: 
3,00±2,56

No colgajo: 
3,42±1,46

Calibre 6 

Formación de 
hueso neoformado 
y unión del péptido 

P-15 al hueso y 
células entre un 0% 

y 40%.
Entre un 25% y 

70% de hueso vital.

Curación sin 
incidentes en 

todos los grupos 
de estudio.

Hauser  
y cols. 
2014

ECA 15/  
22-75 

6 C/ 9  
No C PRF 

Colgajo: 
0,42±0,19

No colgajo: 
0,06±0,06

Colgajo: 
-0,99±0,35
No colgajo: 
-1,42±0,73

CBCT 2

Alveolos relle-
nos con PRF sin 
colgajo mucoso, 
presentan mayor 
nº de trabéculas 

neoformadas

4 pacientes retra-
so de cicatriza-

ción.
1 paciente mostró 

alveolitis

Barone.A  
y cols. 
2014

ECA 64/ 
18-47

32C / 
32 No C

Xenoinjerto
+ 

Membrana de 
colágeno

Colgajo:
 -3,5±0,9

No colgajo:
 -1,7±0,6

Colgajo: 
-0,6±0,7

No Colgajo: 
-1,1±0,9

Stent de refe-
rencia: soporte 
de acrílico colo-
cado en dientes 

adyacentes 
con orificios de 

inserción.

3 

Aladmawy  
y cols. 
2019

ECA 20/  
46-71 

10 C/ 
10 No C

Aloinjerto 
+

 Membrana no 
reabsorbible de d- 

politetrafluoroetileno 
de alta densidad

Colgajo:       
-0,10±1,10
No colgajo:   
-0,40±1,60

Colgajo: 
0,80±1,00

No colgajo: 
0,30±1,10

Impresiones 
para cada 

paciente con 4 
orificios estanda-
rizados y sonda 

periodontal 
UNC-15

6   

Hong  
y cols. 
2019

ECA 28/  
25-28

14C / 
14 No C

Aloinjerto 
+

 Membrana de 
colágeno 

Colgajo:       
-4,18±0,56
No colgajo:  
-1,74±0,40

Colgajo: 
-0,39±0,20
No colgajo: 
-0,10±0,30

CBCT y Sonda 
UNC-15 6 

Tabla. Resultados de los cambios dimensionales en 
altura y anchura de la cresta alveolar y resultados 
histomorfométricos

ECA: Ensayo Clínico Aleatorizado; PRF: Plasma Rico en Fibrina; C: Colgajo. No C: No colgajo.

te de tejido conectivo29. Por otro lado, Artzi y cols., con los 
mismos materiales, observaron partículas de injerto en 
contacto directo con el hueso30. 

Por último, con respecto a las limitaciones de esta revisión 
bibliográfica, cabe destacar que los estudios no tienen en 
cuenta variables importantes como son el grosor de la cor-
tical vestibular, el biotipo periodontal y la localización del 
diente. Además, los estudios analizados presentan un bajo 
número de pacientes, se utilizan diferentes biomateriales y 
membranas y el seguimiento en el tiempo difiere en gran 
medida entre los estudios, ya que entre el mayor y el me-
nor seguimiento existen diferencias de hasta el triple de 
tiempo, de 2 a 6 meses, y en solo dos de los cinco estu-
dios utilizan el CBCT, prueba gold standard para medir las 
ganancias óseas, tanto horizontales como verticales. Por 

estas razones, pensamos que es necesario realizar ECA 
con tiempos de seguimiento, técnicas quirúrgicas y técni-
cas de medición ósea protocolizadas para así poder llegar 
a conclusiones más contundentes. 

CONCLUSIONES

La PCA con colgajo parece producir una reducción ósea 
mayor, tanto a nivel de anchura como de altura, que una 
PCA sin llevar a cabo la elevación de un colgajo, aunque 
la neoformación ósea es mayor en los casos en los que 
se realiza un colgajo mucoperióstico. No obstante, son ne-
cesarios más ensayos clínicos aleatorizados con mayores 
tamaños muestrales para poder asegurar con mayor rotun-
didad estas afirmaciones. 
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RESUMEN

Introducción: La masticación unilateral 
no alternante es un hábito nocivo consis-
tente en realizar la masticación de forma 
exclusiva o predominante por uno de los 
dos lados de la dentición que, manteni-
do en el tiempo durante el crecimiento, 
origina un desarrollo asimétrico del com-
plejo craneofacial afectando a las estruc-
turas óseas, musculares, articulares y 
dentarias.

Objetivo: Describir cómo influye la 
masticación unilateral en el crecimiento 
maxilofacial y en la oclusión, así como 
el abordaje precoz para evitar las conse-
cuencias de este hábito.

Material y método: Se realizó una bús-
queda bibliográfica en el metabuscador 
EBSCO-Dentistry Oral Science Source 
y en PubMed, seleccionando artículos a 
texto completo en inglés y español rela-
cionados con el tema, de lo que se extra-
jeron 45 para realizar esta revisión.

Resultados: La masticación unilateral 
no alternante genera que la rama mandi-
bular del lado no masticatorio sufra ma-
yor crecimiento debido a que el cóndilo 
de este lado sólo realiza movimientos 
de traslación con un enorme estímulo de 
crecimiento. Además, la mayor carga en 
el cóndilo del lado de masticación gene-
ra cambios anatómicos, encontrándose 
el cuello engrosado y el área de la ca-
beza aumentada. Estos cambios a nivel 
mandibular producen mordida cruzada 
posterior unilateral en el lado de la mas-
ticación con una clase II subdivisión.
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INFLUENCE OF 
NON-ALTERNATING 
UNILATERAL CHEWING 
ON THE MAXILLOFACIAL 
DEVELOPMENT AND 
EARLY TREATMENT

ABSTRACT

Introduction: Non-alternating unilateral 
chewing is a harmful habit consisting of 
chewing exclusively or predominantly on 
one of the two sides of the dentition which, 
maintained over time during growth, 
causes an asymmetric development of 
the craniofacial complex, affecting bone 
structures, muscular, articular and dental.

Aim: Describe how unilateral chewing 
influences maxillofacial growth and 
occlusion, as well as the early approach 
to avoid the consequences of this habit.

Material and method: A bibliographic 
search was carried out in the EBSCO-
Dentistry oral Science Source 
metasearch engine and in PubMed, 
selecting full-text articles in English and 
Spanish related to the subject, of which 
45 were extracted to carry out this review.

Results: Non-alternating unilateral 
mastication causes the mandibular 
ramus on the non-masticatory side to 
undergo greater growth because the 
condyle on this side only performs 
translational movements with enormous 
growth stimulus. In addition, the greater 
load on the condyle on the masticatory 
side generates anatomical changes, with 
a thickened neck and an increased head 
area. These changes at the mandibular 
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Conclusiones: La hiperfunción de los músculos masti-
catorios y el movimiento mandibular vertical en el lado 
de la masticación, así como la trayectoria eminentemente 
traslacional en el lado de balanceo de forma mantenida, 
genera un crecimiento asimétrico de la mandíbula y de la 
ATM, desviación del mentón y de línea media dentaria in-
ferior hacia el lado de trabajo, mordida cruzada posterior 
unilateral y clase II subdivisión en el lado masticatorio, 
entre otras alteraciones. La terapéutica en etapas tem-
pranas consiste en rehabilitar la función, la aplicación de 
pistas de composite en el lado cruzado y la expansión 
maxilar.

PALABRAS CLAVE

Masticación unilateral; Asimetría mandibular; Mordida 
cruzada unilateral; Maloclusión.

level produce a unilateral posterior crossbite on the 
chewing side with a class II subdivision.

Conclusions: The hyperfunction of the masticatory 
muscles and the vertical mandibular movement on the 
chewing side as well as the eminently translational tra-
jectory on the rocking side generates asymmetric grow-
th of the jaw and TMJ, deviation of the chin and midline 
lower teeth towards the working side, unilateral posterior 
crossbite and class II subdivision on the masticatory side, 
among other alterations. Early-stage therapy consists of 
rehabilitating function, application of composite tracks on 
the cruciate side, and maxillary expansion. 

KEY WORDS

Unilateral chewing; Jaw asymmetry; Unilateral crossbite; 
Maloccusion.

INTRODUCCIÓN

El crecimiento y desarrollo del complejo craneofacial es 
el resultado de la interacción entre factores genéticos y 
ambientales donde se produce un aumento de tamaño, 
remodelación y desplazamiento de las estructuras1. Son 
procesos morfogénicos encaminados hacia un estado de 
equilibrio funcional y estructural entre todas las partes re-
gionales del tejido duro y blando en crecimiento y desa-
rrollo. Para lograr una oclusión fisiológica, la mandíbula 
asumirá un mayor crecimiento en longitud que el maxilar1,2. 
Los huesos crecen por la aposición de tejido óseo nuevo 
en un lado de la corteza ósea y resorción en el área opues-
ta. Este proceso compuesto recibe el nombre de deriva 
y crea un movimiento directo de crecimiento de cualquier 
área ósea determinada. 

Los determinantes genéticos y funcionales del crecimiento 
óseo radican en el conjunto de tejidos blandos (músculos, 
lengua, labios, carrillos, amígdalas, adenoides...) que acti-
van, desactivan, aceleran y retardan las acciones histogé-
nicas de los tejidos conectivos osteógenos1. Durante este 
crecimiento, los hábitos fisiológicos (habla, deglución nor-
mal y masticación) son estímulos para el crecimiento nor-
mal de estas estructuras. Sin embargo, existen una serie 
de hábitos nocivos como la succión digital, la onicofagia, la 
respiración oral o la interposición lingual que pueden inter-
ferir en el desarrollo maxilar y mandibular y ser parte de la 
etiología de maloclusiones3.  

Según la teoría del equilibrio de Proffit, las fuerzas inten-
sas e intermitentes -funcionales- son resistidas por la fisio-
logía, mientras que las fuerzas ligeras y continuas -pos-
turales- conducen a unos mecanismos adaptativos que 
producen remodelación biológica4. Estos hábitos bucales 
parafuncionales del sistema estomatognático modifican 
la posición de los dientes y la relación que guardan entre 
sí, así como el crecimiento normal y la función de la mus-
culatura orofacial, produciendo un desequilibrio entre las 
fuerzas musculares internas y externas5,6. El diagnóstico 
precoz de los hábitos anómalos es crucial para la preven-
ción o la corrección temprana de las maloclusiones que se 
pueden desarrollar6.  

Un postulado básico del análisis craneal funcional es que 
la estructura de la cabeza y el cuello está organizada ope-
rativamente en términos de función: digestión, visión, olfa-
to, habla, etc7.  Según la hipótesis de las matrices funcio-
nales de Moss, cada una de las funciones se lleva a cabo 
por un conjunto craneal funcional. Estos componentes 
están formados por dos partes: una matriz funcional que 
lleva a cabo la función y una unidad esquelética cuyo papel 
biomecánico es proteger y/o apoyar su matriz funcional es-
pecífica.  Las unidades esqueléticas son las formadas por 
hueso, cartílago o tejidos tendinosos. Las matrices funcio-
nales incluyen músculos, glándulas, nervios, vasos, grasa 
y dientes8.  

La masticación unilateral sucede cuando la masticación se 
realiza constante o predominantemente por uno de los dos 
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lados de la dentición. Tanto la mandíbula como el cóndilo 
modifican su forma y tamaño si se mantiene el hábito du-
rante el desarrollo9,10. El objetivo de esta revisión bibliográ-
fica es dilucidar los cambios que puede producir la masti-
cación unilateral no alternante durante el desarrollo en las 
diferentes estructuras del complejo craneofacial, así como 
determinar las causas por las que se desarrolla este hábito 
y describir el abordaje precoz durante el crecimiento para 
la prevención de estas alteraciones.

MATERIAL Y MÉTODOS

Para realizar esta revisión bibliográfica se realizaron dos 
búsquedas. La primera se realizó en el metabuscador Dis-
covery Service (EBSCO), concretamente en el apartado: 
Dentistry & Oral Science Source. Se utilizaron los operado-
res boleanos “OR” y “AND y se introdujeron los siguientes 
términos de búsqueda: “unilateral chewing”, “mandibular 
asymmetry”, “unilateral posterior crossbite”, “treatment” y 
“causes”. Se encontraron 175 artículos. A continuación, se 
filtró la búsqueda con los siguientes criterios de inclusión 
y exclusión:

Criterios de inclusión:

•	 Artículos en español o en inglés.

•	 Texto completo.

•	 Publicaciones académicas.

Criterios de exclusión:

•	 Artículos en otro idioma que no sea ni español ni 
inglés.

El resultado se redujo a 142 artículos.

La segunda búsqueda se llevó a cabo en el motor de bús-
queda PubMed utilizando los mismos operadores boolea-
nos y los mismos términos que en la primera búsqueda. 
Se obtuvo un resultado de 144 artículos. A continuación, 
se filtró la búsqueda mediante la utilización de los mismos 
criterios de inclusión y exclusión anteriores. El resultado se 
redujo a 97 artículos. Dado el bajo volumen de publicacio-
nes, se consideraron todos los artículos sin limitación de 
fecha de publicación.

A continuación, se procedió a la lectura de los títulos en 
ambos recursos de información descartando aquellos ar-
tículos que no iban acorde con los temas a tratar en esta 
revisión bibliográfica. Entre las publicaciones obtenidas de 
Discovery Service (EBSCO) y de PubMed se selecciona-
ron 92 artículos. De estas 92 publicaciones, 17 estaban re-
petidas. Este proceso de selección de artículos relevantes 
para este estudio se presenta en el siguiente diagrama de 
flujo (Figura 1):

Se procedió a la lectura de los 75 artículos y se descar-
taron 30 en los que no se encontró información destaca-
ble para el desarrollo del trabajo. Se utilizaron entonces 
45 para realizar esta revisión bibliográfica. Además, se 
incluyeron dos libros de referencia, tres publicaciones de 
páginas web y seis artículos con información relevante ob-
tenidos por otras fuentes.

RESULTADOS

Todos los cambios de crecimiento en el tamaño, forma, 
posición espacial y el mantenimiento de todas las unida-
des esqueléticas siempre son secundarios a los cambios 
primarios temporales en sus matrices funcionales especí-
ficas. Se perciben en la mandíbula cambios apreciables 

Búsqueda en PubMed
(n=144)

Búsqueda en EBSCO
(n=175)

Aplicación de criterios de inclusión y exclusión 
(n=97)

Aplicación de criterios de inclusión y exclusión 
(n=142) 

Exclusión de artículos no relacionados con los temas a tratar en la revisión 
(n=92)

Eliminación de publicaciones repetidas
(n=75)

Figura 1. Diagrama de flujo que representa el proceso de selección de los artículos.
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cuando los músculos de la masticación -temporales, ma-
seteros y pterigoideos internos- aumentan su función y su 
área transversal1,8.   

Cuando la masticación se realiza con movimientos pre-
dominantemente verticales, como en el caso de la mas-
ticación unilateral no alternante, los músculos dominantes 
son el masetero, pterigoideo externo y fascículo anterior 
del temporal, generando un movimiento de bisagra en el 
lado masticatorio. La eminencia articular del temporal se 
acentúa porque no hay traslación condílea11.  

El cuello y la cabeza condilar muestran rastros de la re-
acción ante cargas masticatorias mayores, en especial de 
tipo asimétrico como en este tipo de masticación. Para en-
frentar estas cargas, el cuello del cóndilo se engrosa y el 
área de la cabeza condilar aumenta de manera notable1.   
El cóndilo del lado de masticación realiza sólo movimiento 
de rotación, por lo que carece de una respuesta de creci-
miento. Además, sufre una carga excesiva dando lugar a 
cambios anatómicos y estructurales de la ATM. Sin em-
bargo, en el lado contrario, el cóndilo realiza únicamente 
movimiento de traslación, provocando una respuesta de 
crecimiento con alargamiento del cuello y rama mandibular 
y remodelación del complejo cóndilo-disco2.  

Según la “Ley del Desarrollo Posteroanterior y Transver-
sal” de Planas, la excitación posteroanterior de la ATM del 
lado de balanceo produce como respuesta el desarrollo en 
longitud de la rama mandibular de este lado. Sin embar-
go, en el lado de trabajo el frote oclusal funcional produce 
un engrosamiento y expansión mandibular, produciéndose 
así una asimetría mandibular12.  

Para analizar esta condición, es necesario un análisis clíni-
co combinado con fotografías frontales y laterales, cefalo-
gramas laterales y posteroanteriores, radiografías oblicuas 
mandibulares a 45º y radiografías panorámicas. El análisis 
clínico incluye el estudio electromiográfico, la observación 
de la ubicación del bolo alimenticio en la cavidad oral y el 
movimiento mandibular en la fase de cierre de la mastica-
ción13,14. Además, al analizar la dimensión vertical en estos 
pacientes se observará que, durante las excursiones late-
rales derecha a izquierda, la dimensión vertical es menor 
en el lado de la masticación. Estas medidas se pueden 
registrar en el plano frontal al efectuar las lateralidades, 
quedando definido el “Ángulo Funcional Masticatorio de 
Planas”11.   

Existen varios tipos de alimentos que se han utilizado como 
prueba para determinar el lado de masticación preferido en 
los pacientes. En la mayoría de los estudios se utiliza el 
chicle, pero también se han usado zanahorias y almen-
dras. Se pueden utilizar otros productos como tabletas de 
silicona. El tamaño, la dureza y la textura del bolo alimenti-
cio influye en el ciclo masticatorio y en su actividad muscu-

lar15.  Además, pueden realizarse otras evaluaciones como 
grabación con una cámara de vídeo, una kinesiografía o 
una electromiografía16.  

La masticación unilateral no alternante puede producirse 
por diversas razones: mediación del Sistema Nervioso 
Central y relación con otras preferencias de lateralidad 
como ser diestro o zurdo, factores periféricos como evitar 
uno de los lados porque produzca dolor o preferencia por 
un lado por mayor eficiencia masticatoria. Puede deberse 
también a factores dentales, tamaño y tipo de alimento in-
gerido y el número y duración de los ciclos masticatorios 
hasta la deglución17. 

Según Larato, los dientes del lado que no mastica acu-
mulan más cálculo y placa dental en sus coronas y raíces 
y como consecuencia producen una pérdida ósea.  Este 
lado presenta una mayor altura de los caninos, dando lu-
gar a interferencias en vez de actuar como una guía cani-
na. Como consecuencia, se produce un peor ajuste oclu-
sal, haciendo que el paciente mastique por la hemiarcada 
más fácil18,19.

Los pacientes con asimetrías faciales no solo presentan 
esta deformidad a nivel de la superficie exterior, sino tam-
bién en la estructura interna en cuanto a la forma del arco 
dental y la presión bucal o lingual, cuando se comparan 
las dos hemiarcadas. Se puede observar una desviación 
de la línea media inferior junto con el mentón hacia el lado 
de la masticación con un desplazamiento del punto interin-
cisivo inferior, siendo común la aparición de una mordida 
cruzada. Se produce una clase II subdivisión en el lado de 
la masticación debido al desplazamiento mandibular hacia 
ese lado2,20.    

Como es conocido, la mordida cruzada posterior se trata 
de una maloclusión transversal en la que las cúspides pa-
latinas de uno o varios dientes superiores no ocluyen en 
las fosas centrales de sus antagonistas y son las cúspides 
vestibulares las que lo hacen. Se produce en el lado donde 
la masticación predomina, donde la rama mandibular es 
más corta13,21. En el lado de la mordida cruzada -el lado por 
donde se mastica- se produce una hipertrofia del masetero 
por el exceso de función. En estos pacientes da la sensa-
ción de que tienen media cara con patrón dolicofacial -el 
lado sin masticación-, mientras que en la otra mitad de la 
cara parecen presentar un patrón braquifacial22. 

Se ha planteado que una relación morfológica alterada en-
tre la arcada superior e inferior está asociada a diferencias 
en la relación cóndilo-fosa entre el lado derecho e izquier-
do23.  Cualquier asociación entre un trastorno temporoman-
dibular y una maloclusión, como es el caso de la mordida 
cruzada posterior, indica la necesidad de un tratamiento 
ortodóncico temprano para evitar futuros problemas en las 
articulaciones y los músculos masticatorios24.  
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Es muy importante realizar una buena anamnesis para co-
nocer los antecedentes del paciente, buscando posibles 
factores desencadenantes y favorecedores de este tipo de 
hábito4.  La eliminación del hábito y el tratamiento precoz 
son necesarios, debido a que las maloclusiones con com-
ponente esquelético tienden a empeorar con el tiempo. El 
pronóstico de las maloclusiones se agrava si se demora 
el inicio de su tratamiento o si se aplica un tratamiento 
inadecuado: aumenta el desequilibrio entre la forma y la 
función22. 

Las maloclusiones asimétricas suelen ser complicadas de 
corregir, sobre todo cuando hay un componente esqueléti-
co subyacente. El tratamiento óptimo para esta condición 
dependerá de su severidad y la edad del paciente22,25,26. 
Según Proffit, cuando el paciente está en crecimiento se 
puede intentar controlar y modificar este crecimiento asi-
métrico26. Se admite una primera fase de tratamiento or-
topédico para evitar la cirugía ortognática cuando termine 
el crecimiento. En adultos, sin embargo, normalmente las 
asimetrías esqueléticas suelen tratarse combinando ciru-
gía ortognática y ortodoncia25.  

Además de corregir la mordida cruzada, el profesional 
debe concentrarse también en rehabilitar la función. Si la 
corrección se centrara únicamente en la forma, descruzan-
do la mordida, y se continuase masticando por el lado re-
cién corregido, la maloclusión tendería a la recidiva2.   Para 
estimular la función, el paciente debe masticar chicle por 
el lado que no tiene la mordida cruzada para estabilizar 
la corrección. Así mejorará progresivamente la función 
masticatoria y la postura de reposo mandibular22.  

Según la ley de la mínima dimensión vertical, de Planas, el 
lado con la preferencia masticatoria tendrá la guía canina 
más baja, menor disoclusión posterior y presentará un me-
nor Ángulo Funcional Masticatorio. Por ello, será necesario 
realizar tallados selectivos y aplicar pistas de composite2,12.  
Estas pistas son agregados de resina compuesta que ac-
túan como planos inclinados para posicionar la mandíbula 
y conseguir una relación intermaxilar diferente. La técnica 
trata de añadir composite en el canino del lado cruzado 
para aumentar la guía canina de ese lado y dificultar la 
masticación. Las pistas pueden construirse también en las 
caras oclusales de molares de lingual a palatino en el lado 
de la mordida cruzada.  Son una muy buena opción, ya 
que no necesitan que el paciente sea colaborador y per-
manecen 24 horas al día activas los 7 días de la sema-
na2,27.  Se construyen de forma que, el paciente al realizar 
movimientos de lateralidad, el Ángulo Funcional Mastica-
torio de Planas es más pequeño en el lado no cruzado 
para funcionalizarlo. Si fuera necesario, se podrían realizar 
tallados selectivos para que la dimensión vertical siga sien-
do menor en el lado no cruzado. De esta forma se intenta 
cambiar el lado funcional12.  

Si los tallados selectivos por sí solos no son efectivos, se 
puede utilizar una placa de expansión removible superior 
en edades tempranas para expandir el maxilar, disminu-
yendo así el riesgo de que se alargue la mordida cruza-
da posterior28,29. Según Del Pinal y cols., el aparato más 
usado para realizar la expansión lenta es el Quad-Helix. 
Realiza una expansión simétrica del arco y un incremento 
de su dimensión vertical a través de fuerzas recíprocas 
sobre los dientes. En un 75% de los casos produce una 
discreta apertura de la sutura palatina. En edades tardías 
como los 10 años, produce efectos únicamente a nivel 
dentoalveolar27.  

DISCUSIÓN

Son diversas las causas que pueden hacer que un indi-
viduo establezca una masticación unilateral no alternante 
como patrón masticatorio habitual en su día a día. Al anali-
zar con control visual y T-Scan la masticación de 100 per-
sonas, 50 con masticación unilateral no alternante derecha 
y 50 con masticación unilateral no alternante izquierda, se 
concluyó que los participantes preferían un lado u otro en 
función del área de contacto entre los dientes, siendo ma-
yor en el lado de la preferencia. Otros estudios que utilizan 
cera para el análisis de esta condición reportan esto. Ha-
ralur y cols. afirman que la cera presenta mala estabilidad 
dimensional, por lo que no es posible analizar los peque-
ños contactos oclusales. Los sensores del T-Scan tienen 
un grosor de 98 nanometros, mientras que la cera tiene de 
0,5 a 0,75 mm30.   

La masticación unilateral no alternante puede verse in-
fluenciada también por otros parámetros como los contac-
tos en lateralidades, la oclusión, la forma cuspídea, las au-
sencias de dientes posteriores, las interferencias en el lado 
de trabajo y el tamaño y la consistencia de los alimentos 
ingeridos. Además, los sistemas sensoriomotores orales y 
la nocicepción en el tejido pulpar, periodontal y articular se 
encuentran también relacionados con el comportamiento 
en la masticación31-33. Pond y cols. afirman que estos facto-
res oclusales son influyentes cuando el patrón masticatorio 
se está desarrollando en el niño, pero cuando este patrón 
está establecido, sólo una estimulación dolorosa puede 
cambiarlo34.  

Nissan y cols. en su estudio comparan la preferencia por el 
lado de masticación con la preferencia en el uso de los pies, 
manos, ojos y oídos para ver si se trata de otra lateralización 
hemisférica como estas últimas condiciones, siendo positiva 
esta relación31. Sin embargo, Wilding y cols. afirman en su 
trabajo que algunos estudios rechazan esto y que, mientras 
la preferencia por usar mayoritariamente una de las manos, 
ojos u oídos está controlada centralmente, la preferencia 
por uno de los lados de la masticación está determinada 
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por factores periféricos como la efi ciencia masticatoria o 
la comodidad35. El primer impulso para morder y masticar 
un alimento es un acto voluntario, pero posteriormente se 
convierte en un acto involuntario mediado por mecanismos 
neurales centrales y periféricos33.  

De acuerdo con la hipótesis de las matrices funcionales de 
Moss, el crecimiento de un hueso y su posición cambiante 
en el espacio están relacionados con el crecimiento del 
músculo que se inserta en él36. Esto es reforzado por Mew, 
quien indica que los cambios en el crecimiento mandibular 
son efectuados por las células de este hueso, que actúan 
en respuesta a la información posicional que reciben de los 
tejidos de alrededor de la mandíbula. 

Se ha demostrado que la formación, el crecimiento, el ta-
maño, la forma, la posición espacial y el mantenimiento del 
proceso angular mandibular siempre son secundarios a las 
demandas funcionales de los músculos masetero y pteri-
goideo medial9,28,29. En el análisis de un cadáver llevado a 
cabo por Rogers, se observó que el masetero derecho tenía 
una quinta parte del tamaño del masetero bien desarrolla-
do, el izquierdo. El temporal izquierdo era de tamaño medio, 
mientras que el derecho estaba completamente ausente. 
Además, los músculos pterigoideos del lado derecho tenían 
un área transversal aproximadamente de un cuarto del área 
transversal de los izquierdos. Al estudiar el cráneo, observó 
la pérdida completa de la cresta alveolar en el lado con la 
musculatura bien desarrollada (izquierda) en comparación 
con la cresta alveolar muy afi lada en el lado atrófi co. Esto 
le llevó a concluir que el individuo realizaba la masticación 
predominantemente por el lado izquierdo37.  

Las zonas de inserción muscular en la rama mandibular 
juegan un papel importante en el remodelamiento local y 
en el desplazamiento cortical que acompaña al desplaza-
miento mandibular hacia abajo y adelante. Si la actividad 
masticatoria de los músculos es asimétrica, el proceso de 
remodelación se verá alterado causando un cambio es-
tructural. La fuerza del masetero del lado de la masticación 
es transmitida a la mandíbula, que desarrolla un mayor tra-
beculado óseo en este lado debido a la mayor exigencia 
mecánica11. En unos estudios experimentales llevados a 
cabo por Legrell, se observa una rama más corta en el lado 
de la masticación con una compensación en el crecimiento 
óseo a nivel de la base mandibular y la región goniaca38,39. 

Augusto y cols., al analizar un cráneo cuya masticación 
fue predominante por el lado izquierdo, observaron varias 
consecuencias en su desarrollo. En el lado de la masti-
cación, la mandíbula era más corta anteroposteriormente, 
más alta y voluminosa y el maxilar superior más amplio en 
sentido transversal y anteroposterior. En el lado contrario 
a la masticación, en sentido anteroposterior, la mandíbula 
era más larga y el maxilar más corto y menos desarrollado 
(Figura 2) 40.   

Son los músculos faciales los factores que determinan el 
tamaño de las arcadas dentarias, el apiñamiento o el es-
pacio entre los dientes. Los huesos tienen un papel secun-
dario41.  

Respecto a los trastornos temporomandibulares, no existe 
un consenso claro sobre la asociación entre la masticación 
unilateral no alternante y los trastornos temporomandibu-
lares. Algunos estudios epidemiológicos han demostrado 

Figura 2. réplica propia del Diagrama Marqués.
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que las personas con masticación unilateral no alternan-
te tienen una mayor prevalencia de desarrollar trastornos 
temporomandibulares. Este hábito carga excesivamente 
la ATM en el lado preferido para masticar con respecto al 
lado contralateral, produciendo cambios anatómicos y es-
tructurales en el cartílago, la fosa glenoidea y el cóndilo. La 
relación estadística significativa entre el lado de la masti-
cación y los síntomas de trastorno temporomandibular es 
inherente42,43. Sin embargo, en un estudio realizado con 
CBCT para comparar la posición condilar entre los pacien-
tes con el hábito y sin el hábito, no se notificaron diferen-
cias entre unos y otros42.  

Santana-Mora y cols. confirman que los trastornos tem-
poromandibulares unilaterales crónicos afectan principal-
mente al lado masticador habitual, con un trayecto condilar 
más alto y ángulos de guía lateral anterior más planos. 
Esto permite concluir la hipótesis de que el lado de pre-
ferencia para masticar puede ser un factor que contribu-
ye al desarrollo de trastornos temporomandibulares y una 
remodelación del aparato masticatorio44. Por otro lado, un 
estudio realizado en la Facultad de Odontología de la Uni-
versidad de Chile que analizó distintos tipos de trastornos 
temporomandibulares concluyó que no había diferencias 
significativas en la presencia de patología temporomandi-
bular entre pacientes masticadores unilaterales y mastica-
dores unilaterales alternantes14.  

En un estudio que evaluó la morfología ósea de la ATM 
en pacientes con masticación unilateral no alternante y sin 
ella, se observó que había diferencias significativas en el 
espacio articular, la profundidad de la fosa articular, el an-
cho del cuello condilar y la inclinación de la eminencia ar-
ticular -que es más pronunciada- entre las ATM opuestas, 
aumentando el riesgo potencial de desarrollar un trastorno 
temporomandibular. Se produce una asimetría de la tra-
yectoria condilar como mecanismo adaptativo causado por 
el uso predominante de un lado45,46.  

La relación entre el tipo de masticación y la presencia de 
trastornos temporomandibulares no queda clara, a pesar 
de observarse una alta tendencia de patología articular en 
masticadores unilaterales14.  

Respecto a la asimetría mandibular y la mordida cruzada 
posterior unilateral que genera este hábito, se ha concluido 
que los pacientes con esta relación transversal presentan 
una alteración en la relación fosa glenoidea-disco-cóndilo 
con un crecimiento esquelético asimétrico a su vez. Cuen-
tan con un aumento del grosor del cartílago del lado con-
tralateral y una disminución en el lado de la masticación. 
Además, muestran frecuentemente un desplazamiento 
anterior del disco en la ATM del lado desviado debido a 
la tensión y el esfuerzo constante en la parte posterior del 
disco23,47,48. Pullinger y cols. confirmaron que existe una 
asociación entre la mordida cruzada posterior unilateral y 

algunos signos y síntomas de trastorno temporomandibu-
lar como dolor en la articulación, clicks, tensión muscular o 
dolores de cabeza49.  

Acerca del tratamiento de esta condición, Petrén y cols. 
confirman que el tratamiento de elección para la corrección 
de una mordida cruzada posterior en pacientes con denti-
ción primaria es el tallado selectivo de los caninos50. Facal 
también propone el tallado selectivo como opción principal, 
disminuyendo la altura de los caninos del lado no mastica-
torio por debajo de la altura de los caninos contralaterales, 
realizando así una hipercorrección18. Sin embargo, Planas 
propone las pistas de composite como tratamiento princi-
pal y, si fuera necesario, realizar un tallado selectivo de los 
caninos12.  

De Boer y Steenks indican en su estudio que el tallado 
selectivo de las cúspides en dientes temporales puede 
interceptar el crecimiento y desarrollo del sistema masti-
catorio de los pacientes. El tallado puede ser una opción 
únicamente si la diferencia del ancho maxilar-mandibular 
es mayor de 3 mm en la región canina51. Malandris y Ma-
honey afirman que el tallado selectivo cambia el patrón 
masticatorio, consiguiendo movimientos más simétricos y 
una masticación bilateral52. Facal propone añadir elásticos 
cruzados en los segundos molares temporales y en los 
primeros molares permanentes, si el paciente los tuviese, 
para aumentar la dimensión vertical en caso de que las 
pistas de composite y los tallados no fueran suficientes2.  

Brin y cols. confirman que la mejor manera de tratar una 
mordida cruzada posterior en una dentición mixta es con 
expansión lenta, ya que se espera cierto grado de influen-
cia esquelética en esta edad53. El aparato más usado para 
realizar esta expansión es el Quad-Helix. Petrén y cols. co-
rroboran que este aparato es el mejor para el tratamiento 
de esta maloclusión54. El Quad-Helix puede llegar a produ-
cir una expansión en la sutura palatina media en el 75% de 
los casos junto con movimientos ortodóncicos e inclinación 
dentoalveolar. A partir de los 10 años solo actúa a nivel 
dentoalveolar27. 

Una de las preocupaciones de los ortodoncistas es si, al 
corregir la mordida cruzada posterior unilateral, se podría 
producir un cambio en la posición del cóndilo en la ATM su-
perando la capacidad de adaptación de algunos pacientes. 
Por ello, el profesional debe plantearse si la corrección no 
quirúrgica de esta maloclusión puede tener un impacto en 
el estado de la ATM o si puede dar lugar a dolor o moles-
tias25. Sin embargo, diversos trabajos indican que todos los 
síntomas de trastornos temporomandibulares que pueden 
existir como ruidos articulares, dolores de cabeza, dolor o 
debilidad muscular asociados a esta condición, desapare-
cen tras su corrección ortodóncica27. 
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CONCLUSIONES

El hábito de la masticación unilateral no alternante genera 
una serie de cambios a nivel de las estructuras muscu-
lares, óseas y articulares de la ATM generando un creci-
miento asimétrico mandibular. Esta asimetría mandibular 
genera una mordida cruzada posterior en el lado de la 
masticación en la mayoría de los casos.

Este hábito está determinado principalmente por factores 
periféricos como la oclusión, la comodidad en la mastica-
ción, el área de contacto entre los dientes, las interferen-
cias en lateralidades, etc.

El aumento de función y tamaño de los músculos mastica-
torios en el lado preferido propiciará cambios en la ATM y 
la mandíbula se presentará más corta anteroposteriormen-
te, más alta y voluminosa.

A nivel de la ATM, aparecen alteraciones como desplaza-
miento anterior del disco, menor grosor del disco, la emi-
nencia articular más inclinada y el cóndilo engrosado. La 
asociación entre la masticación unilateral no alternante, la 
mordida cruzada posterior y los trastornos temporomandi-
bulares no está clara.

El tratamiento de elección para la corrección de una 
masticación unilateral no alternante con mordida cru-
zada posterior durante el crecimiento es la aplicación 
de pistas de composite en el canino del lado cruzado y 
tallado selectivo en el canino no cruzado, en caso nece-
sario, buscando la mínima dimensión vertical, y por tan-
to, la masticación en este lado. Cuando no sea posible 
corregirlo con pistas y tallado, se optará por expansión 
maxilar.

Escobar Bores P, Peña Salguero PM, Arias Macías C. 
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