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editorial

Estimados colegiados, amigos y lectores de Científica Dental: 

Como todos sabéis, desde Científica Dental pretendemos mantener actualizados 

los conocimientos de nuestros lectores sobre diversas patologías, el diagnóstico y las 

alternativas terapéuticas que podemos ofrecer a los pacientes en nuestra práctica clínica. 

En este número de la revista se presentan siete trabajos en las diferentes categorías de 

artículos originales, casos clínicos, revisiones de la literatura y puestas al día, que abarcan 

diferentes áreas de nuestra actividad profesional.

Hay tres artículos originales: Anitua realiza un estudio retrospectivo sobre los resultados 

del uso de implantes cortos y extracortos en maxilar y mandíbula con bajo torque de 

inserción en situaciones de escaso volumen óseo residual; Pérez Barreiro y cols. evalúan 

la eficacia clínica de la técnica del túnel lateralmente cerrado con injerto de tejido 

conectivo en recesiones gingivales unitarias anteroinferiores; y Moir-Méndez y Gutiérrez-

Rojo, en un estudio observacional, comparan el perfil labial según la necesidad de realizar 

extracciones dentarias.

Dos trabajos corresponden a casos clínicos: Garrido Martínez y cols. presentan la 

reconstrucción maxilar en un caso de atrofia ósea severa con un implante subperióstico, 

siguiendo un protocolo digital; y el caso que presenta Garcete Delvalle trata sobre la 

dentinogénesis imperfecta y displasia dentinaria.

Por último, hay dos interesantes revisiones bibliográficas: la que presentan De Sada 

Bringas y Rosal Bethencourt, sobre la asociación entre la periodontitis y la enfermedad de 

Alzheimer; y la de Ibáñez Prieto y cols. que analiza la relación entre los anticonceptivos 

orales y la incidencia de alveolitis.

Desde la dirección de Científica Dental queremos agradecer a todos los autores de los 

trabajos la confianza depositada en nosotros y os animamos a seguir compartiendo 

vuestras investigaciones y casos clínicos. También manifestamos nuestra gratitud al 

Comité Editorial y a todos los que hacen posible la publicación de Científica Dental.

Como siempre estamos deseando recibir vuestras colaboraciones y sugerencias.

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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r Te presentamos la nueva 
aplicación del Colegio:

COEMapp
El COEM presenta su renovada aplicación
oficial para móvil, que ya está disponible
tanto en la AppStore como en Google Play. 

COEMapp es totalmente gratuita y permite
consultar y gestionar los principales trámi-
tes colegiales. Con ella podrás estar al día
de todas las noticias del Colegio, de la for-
mación continuada, inscribirte y pagar los
cursos y confirmar tu asistencia a las acti-
vidades.

En cuanto a las gestiones administrativas,
podrás realizar la solicitud de recetas, la
solicitud del certificado de colegiación y la
variación de tus datos profesionales, per-
sonales y bancarios.

Además, está disponible la bolsa de em-
pleo y el tablón de anuncios. Podrás con-
sultar y publicar ofertas desde tu móvil.

Todos los colegiados del COEM tienen ac-
ceso restringido con su usuario y contra-
seña (igual que en la web colegial). Para
los Amigos COEM, el acceso es a la parte
de noticias, formación y bolsa de empleo y
tablón, donde también deberán entrar con
sus credenciales. Y para el usuario que
no sea colegiado, y aún no se haya hecho
Amigo COEM, podrá hacerlo a través de
la propia aplicación.

Confiamos en que esta nueva vía de co-
municación con el Colegio te sea de utilidad
y te acerque aún más si cabe al COEM.

App COEM_Maquetación 1  15/2/18  12:52  Página 1
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Short and extra-short 
implants in the maxilla 
and mandible with 
low insertion torque. 
Retrospective study 
with a follow-up of 1 
to 7 years

ABSTRACT

Introduction: The use of short, extra-
short implants in situations of extreme 
maxillary and mandibular resorption 
means that the implant is placed in 
conditions of low residual bone volume 
and therefore it is possible that the 
insertion torque achieved may be lower 
than in other situations. This article 
investigates the possible relationship that 
this low insertion torque may have with 
implant survival and crestal bone loss. 

Methods: Medical records of implants 
inserted in the second half of 2015 and 
first quarter of 2021 were retrospectively 
reviewed to identify short, extra-short 
implants with insertion torque < 20 N/cm. 
The implant was the unit of analysis for 
descriptive statistics in terms of location, 
implant dimensions, and radiographic 
measurements. The patient was the 
unit of measurement for the analysis of 
age, sex and medical history. Qualitative 
variables were described by frequency 
analysis and quantitative variables by 
mean and standard deviation. Implant 
survival was calculated using the Kaplan-
Meier method. 

Results: Thirty-six patients were recruited 
and 40 implants were inserted that met 
the inclusion criteria for the study. The 
insertion torque of the recruited implants 

RESUMEN

Introducción: La realización de implan-
tes cortos y extracortos en situaciones de 
extrema reabsorción maxilar y mandibu-
lar supone que la colocación del implante 
se realiza en condiciones de escaso volu-
men óseo residual y, por lo tanto. puede 
ser posible que el torque de inserción que 
se logre sea menor que en otras situacio-
nes. En el presente artículo se investiga 
la posible relación que puede tener este 
bajo torque de inserción con la supervi-
vencia del implante y la pérdida ósea 
crestal. 

Material y método: Fueron revisadas 
historias clínicas de forma retrospectiva 
de los implantes insertados en el segundo 
semestre del año 2015 y primer trimestre 
del año 2021, para identificar implantes 
cortos y extracortos con torque de inser-
ción < 20 N/cm. El implante fue la unidad 
de análisis para la estadística descriptiva 
en cuanto a la localización, dimensiones 
del implante, y mediciones radiográficas. 
El paciente fue la unidad de medida para 
el análisis de la edad, sexo y la historia 
médica. Las variables cualitativas se des-
cribieron mediante un análisis de frecuen-
cias y las cuantitativas mediante media y 
desviación estándar. La supervivencia de 
los implantes se calculó mediante el mé-
todo de Kaplan-Meier. 

Resultados: Fueron reclutados 36 pa-
cientes en los que se insertaron 40 im-
plantes que cumplieron los criterios de 
inclusión marcados para el estudio. El 
torque de inserción de los implantes re-
clutados varió entre 5 y 15 Ncm, siendo 
5 Ncm en el 37,5% de los casos, 10 Ncm 
en el 30% de los casos y 15 Ncm en el 

Anitua, E.
Implantes cortos y extracortos en maxilar y mandíbula con bajo torque de inserción. 

 Estudio retrospectivo con un seguimiento de 1 a 7 años.
Cient. Dent. 2023; 20; 1; 7-13
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INTRODUCCIÓN

Los implantes cortos y extracortos se insertan en la ma-
yoría de las ocasiones en situaciones anatómicas límite, 
donde existe un escaso volumen óseo residual de forma 
directa o unidos a técnicas rehabilitadoras (crecimiento 
vertical, elevación transcrestal)1,2. Por ello, en muchas de 
estas situaciones lograr una correcta estabilidad primaria 
del implante es más complicado que con implantes de 
mayor longitud y lechos óseos con mayor volumen. Para 
lograr una estabilidad primaria suficiente, que evite los mi-
cromovimientos durante la fase de integración del implante 
y asegure su viabilidad en la fase más temprana del segui-
miento, se han ideado protocolos de fresado para distintos 
lechos óseos, adaptándose el fresado (tanto en número de 
fresas como en profundidad) a las características del lecho 
receptor y a la morfología del implante3-5. Estas secuencias 
de fresado individualizadas nos aseguran una correcta es-
tabilidad inicial en la mayoría de los casos, incluso cuando 
existe un volumen óseo escaso o una baja densidad y los 
implantes son además cortos o extra-cortos9-11. Según la 
literatura internacional, para que la integración sea correc-
ta tras la inserción del implante, no deben existir micro-
movimientos superiores a los rangos entre 50 y 150 μm. 
Cuando se superan estos rangos, se puede generar una 
fibrointegración con el consecuente fracaso de la oseoin-
tegración15,16. Es difícil calcular el torque de inserción ne-

cesario para que no se generen este tipo de micromovi-
mientos perjudiciales para la integración, encontrándose 
en algunos estudios cifras que rondan los 20 Ncm, aunque 
también existen trabajos de investigación que demuestran 
que implantes con un torque de inserción <20Ncm pueden 
producir tasas de supervivencia favorables y un mante-
nimiento óptimo de los niveles óseos marginales, incluso 
después de la carga funcional inmediata17,18. Por ello, se 
ha decidido analizar la evolución de forma retrospectiva 
de una cohorte de implantes con un torque de inserción 
por debajo de 20 Ncm, en diferentes localizaciones y situa-
ciones clínicas, con el fin de conocer el comportamiento 
en cuanto a la integración, supervivencia a largo plazo y 
pérdidas óseas crestales. 

METODOLOGÍA

Fueron revisadas historias clínicas de forma retrospectiva 
de los implantes insertados en el segundo semestre del 
año 2015 y primer trimestre del año 2021, para identificar 
aquellos casos implantes cortos y extra-cortos (BTI- Biote-
chnology institute, superficie Unicca®) insertados en zona 
de atrofia ósea tanto mandibular como maxilar con bajo 
volumen óseo residual y torque de inserción final menor 
a 20 Ncm.  

32,5 % restante. El tiempo medio de seguimiento de los 
implantes estudiados fue de 75 meses (+/- 35; rango 12-
84 meses). Durante el tiempo de seguimiento no existió 
ningún fracaso de los implantes estudiados, registrándose 
únicamente dos complicaciones por rotura de provisional y 
que representaron el 5% de la muestra. La pérdida ósea 
media mesial registrada para el conjunto de los implantes 
fue de 0,63 mm (+/- 0,52) y la media de la pérdida ósea 
distal fue de 0,48 mm (+/-0,64). 

Conclusiones: El torque de inserción bajo, en situaciones 
límite de volumen óseo residual o de densidad ósea, no 
genera una mayor tasa de fracaso en los implantes estu-
diados, siempre que se siga un protocolo conservador con 
el lecho óseo receptor y se individualice en cada caso en 
función de las características del implante a insertar y del 
volumen óseo remanente. 

PALABRAS CLAVE

Torque inserción; Implante corto; Implante extracorto. 

ranged from 5 to 15 Ncm, with 5 Ncm in 37.5% of cases, 10 
Ncm in 30% of cases and 15 Ncm in the remaining 32.5%. 
The mean follow-up time of the implants studied was 75 
months (+/- 35; range 12-84 months). During the follow-up 
time there was no failure of the implants studied, with only 
two complications due to temporary (resin) breakage being 
recorded and which represent a total of 5% of the sample. 
The mean mesial bone loss recorded for all implants was 
0.63 mm (+/- 0.52) and the mean distal bone loss was 0.48 
mm (+/-0.64). 

Conclusions: Low insertion torque, in borderline situations 
of residual bone volume or bone density does not generate 
a higher failure rate in the implants studied, provided 
that a conservative protocol is followed with the recipient 
bone bed and is individualised in each case according to 
the characteristics of the implant to be inserted and the 
remaining bone volume. 

KEY WORDS

Insertion torque; Short implant; Extra-short implant.
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Todos los pacientes fueron estudiados antes de la inserción 
de los implantes mediante modelos diagnósticos, explora-
ción intraoral y realización de un TAC dental (Cone-Beam), 
analizado posteriormente mediante un software especí-
fico (BTI-Scan II). Antes de la inserción de los implantes 
se utilizó una premedicación antibiótica consistente en 
amoxicilina 2gr vía oral una hora antes de la intervención 
y paracetamol 1 gramo vía oral (como analgésico). Poste-
riormente los pacientes prosiguieron con un tratamiento de 
amoxicilina 500-750 mg vía oral cada 8 horas (según peso) 
durante 5 días.

Los implantes fueron colocados por un mismo cirujano, 
mediante la técnica de fresado biológico, a bajas revolu-
ciones, sin irrigación1,2,9,11. 

Los pacientes acudieron posteriormente para la realiza-
ción de radiografías panorámicas de control y sobre es-
tas radiografías se realizaronn las mediciones necesarias 
para comprobar la estabilidad y pérdida ósea crestal de 
los implantes. Una vez obtenida la radiografía en formato 
digital se calibró mediante un software específico (Digora 
for Windows, SOREDEX Digital Imaging Systems) a tra-
vés de una longitud conocida en la radiografía como es el 
implante dental. La recolección de los datos fue llevada a 
cabo por dos examinadores independientes. 

Análisis estadístico 

El implante fue la unidad de análisis para la estadística 
descriptiva en cuanto a la localización, dimensiones del 
implante, y mediciones radiográficas. El paciente fue la 
unidad de medida para el análisis de la edad, sexo y la his-
toria médica. Fue realizado un test de Shapiro-Wilk sobre 
los datos obtenidos para constatar la distribución normal 
de la muestra. 

Las variables cualitativas se describieron mediante un 
análisis de frecuencias y las cuantitativas mediante media 
y desviación estándar. La supervivencia de los implantes 
se calculó mediante el método de Kaplan-Meier. Los datos 
fueron analizados con SPSS v15.0 para Windows (SPSS 
Inc., Chicago, IL, USA). 

RESULTADOS

Fueron reclutados 36 pacientes en los que se insertaron 
40 implantes que cumplieron los criterios de inclusión mar-
cados para el estudio. El 65% de los pacientes reclutados 
fueron de sexo femenino, con una media total de la mues-
tra de 55,7 años (+/- 13,98). El torque de inserción de los 
implantes reclutados varió entre 5 y 15 Ncm, siendo 5 Ncm 
en el 37,5% de los casos, 10 Ncm en el 30% de los casos 
y 15 Ncm en el 32,5 % restante. El tipo óseo en la zona 
de inserción de los implantes fue de tipo IV en el 67,5% 

de los casos y tipo III en el 32,5% restante. La localización 
de los implantes mayoritaria fue para la zona de 36 y 26 
(15% para ambos casos), seguido de las posiciones 17, 27 
y 46 con un (10% de los casos respectivamente). El resto 
de las posiciones incluidas en el estudio se muestran en 
la Figura 1. 

La longitud de los implantes estudiados osciló entre 5,5 
y 8,5 mm, siendo la más frecuente la de 7,5 (42,5%). El 
diámetro osciló entre 3,30 mm y 6 mm, siendo el más fre-
cuente el de 5 y 5,5 mm (20% respectivamente). El resto 
de los diámetros y longitudes incluidos en el estudio se 
muestran en la Figura 2. 

El tiempo medio de seguimiento de los implantes estu-
diados fue de 75 meses (+/- 35; rango 12-84 meses). Los 
implantes se insertaron de forma directa en el 65% de los 
casos, realizándose elevación de seno transalveolar en 
el 12,5% de los casos y elevación transalveolar con so-
brecorrección en el 5% de los casos. En el 17,5 % de los 
pacientes se llevó a cabo sobrecorrección vestibular como 
única técnica accesoria. Todos los implantes se rehabili-
taron en dos fases quirúrgicas, realizándose una prótesis 
provisional de carga progresiva de resina con estructura 
de barras articuladas en todos los casos, tras la segunda 
fase, y se rehabilitaron ferulizados a otros implantes tanto 

Figura 1. Localización de los implantes incluidos en el estudio 
junto con su frecuencia. 

Figura 2. Diámetros y longitudes de los implantes en función de 
su localización.
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en la fase de provisionalización como en la fase de próte-
sis definitiva.  Durante el tiempo de seguimiento no existió 
ningún fracaso de los implantes estudiados, registrándose 
únicamente dos complicaciones por rotura de provisional 
(resina), que no dificultó que el provisional siguiera cum-
pliendo su función, y que representó un total del 5% de la 
muestra. La pérdida ósea media mesial registrada para el 
conjunto de los implantes fue de 0,63 mm (+/- 0,52) y la 
media de la pérdida ósea distal fue de 0,48 mm (+/-0,64). 
En las Figuras 3-7 se muestra uno de los casos incluidos 
en el estudio. 

DISCUSIÓN

El principal reto al que nos enfrentamos cuando rehabi-
litamos zonas tanto de maxilar como de mandíbula con 
extrema reabsorción o con una densidad ósea muy baja 
es la consecución de estabilidad primaria suficiente para 
la correcta oseointegración de los implantes, sobre todo, 
cuando los implantes empleados son cortos o extracortos 
y además se emplean técnicas accesorias. 10-19-20. En estos 
casos extremos, tanto por volumen de lecho óseo como 
por densidad o por la unión de ambos, lograr la estabilidad 

Figura 3. Imagen de planificación de implante en posición 26. Se observa la escasa densidad ósea acompañado de un volumen óseo 
residual de menos de 5 mm. Inserción de un implante corto que se estabiliza con un bajo torque de inserción (15 Ncm). 

Figura 4. Corte del Cone-Beam 6 meses después de la inserción del implante. Se observa la integración del mismo.
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primaria adecuada depende principalmente de adaptar de 
forma precisa la secuencia de fresado al lecho receptor, 
teniendo en cuenta por supuesto las características deriva-
das de la geometría (macro y micro) del implante emplea-
do21-23. En el estudio llevado a cabo por Santamaría-Arrieta 
y cols.24 se pone de manifiesto como la realización de la 
preparación del neoalveolo buscando una compresión que 
nos aporte estabilidad inicial mejora los torques de inser-
ción, en situaciones donde no es fácil conseguir la esta-
bilidad primaria. Dentro de que la compresión nos puede 
garantizar la estabilidad, se debe tener además en cuen-
ta que una compresión excesiva podría generar una in-
flamación elevada con alta liberación de citoquinas, y ser 
contraproducente en cuanto a lograr un mejor anclaje del 
hueso a largo plazo25-27. Por ello, un protocolo de fresado 
cuidadoso adaptado al lecho receptor en función de las ca-
racterísticas del mismo es de crucial importancia y puede 
garantizar mejores resultados, tal como se muestra en el 
presente artículo, donde no han existido fracasos a pesar 
de situarse los implantes en diferentes localizaciones, con 
escaso volumen óseo residual o escasa densidad, incluso 
empleándose técnicas quirúrgicas accesorias. 

En la literatura internacional, existen trabajos en los que 
se pone de manifiesto que un bajo torque de inserción no 
influye en la supervivencia de los implantes a medio plazo, 
englobándose en la mayoría de los trabajos torques por 
debajo de 20 Ncm, como los reportados en el presente es-
tudio17,8,28. En estos trabajos se pone énfasis también en la 
preparación del alveolo como hecho crucial en garantizar 
la oseointegración del implante. 

CONCLUSIONES

El torque de inserción bajo, en situaciones límite de volu-
men óseo residual o de densidad ósea, no genera una ma-
yor tasa de fracaso en los implantes estudiados, siempre 
que se siga un protocolo conservador con el lecho óseo 
receptor y se individualice en cada caso, en función de las 
características del implante a insertar y del volumen óseo 
remanente. 

Implantes cortos y extracortos en maxilar y mandíbula con bajo torque de inserción. Estudio retrospectivo con un seguimiento de 1 a 7 años

Figura 5. Segunda fase quirúrgica, se observa la correcta integ-
ración del implante y el aspecto del tejido óseo circundante, tanto 
de ese implante como del resto insertados en la misma cirugía. 

Figura 6. Fase de provisionales de carga progresiva para los 
implantes superiores e inferiores. Esta prótesis se elabora en re-
sina mediante barras articuladas, que permite tener una prótesis 
en pocas horas tras la toma de la medida. La carga progresiva 
ayuda a lograr un patrón adecuado de oclusión y además genera 
un refuerzo progresivo en el hueso alrededor del implante some-
tido a carga. 

Figura 7. Prótesis definitiva superior e inferior atornillada me-
diante transepiteliales en todos los implantes tras 5 años de 
seguimiento. Se observa la correcta estabilidad del implante 
incluido en el estudio, así como del resto de implantes (cortos y 
extra-cortos la mayor parte de ellos). 
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RESUMEN

Introducción: La alveolitis es una com-
plicación tras una exodoncia dental que 
cursa con dolor intenso, trismo y mal olor. 
Esta complicación se relaciona con el há-
bito tabáquico, la higiene oral, no seguir 
las normas post extracción o la edad y 
el género del paciente. Otras causas po-
tenciales que podrían desencadenar este 
proceso son el ciclo menstrual en el caso 
de las pacientes de género femenino o el 
tratamiento con anticonceptivos orales. El 
objetivo de esta revisión es comparar, se-
gún la literatura, la incidencia de alveolitis 
en mujeres en tratamiento con anticon-
ceptivos orales respecto a las que no los 
toman y respecto a los hombres.

Métodos: Se realizó una búsqueda bi-
bliográfica en las bases de datos Pub-
Med/Medline, Science Direct, Google 
Scholar y Scopus y se incluyeron artícu-
los en inglés y en español relacionados 
con el tema a tratar. Las palabras clave 
utilizadas fueron: “alveolar osteitis” OR “fi-
brinolytic alveolitis” OR “localized osteom-
yelitis” OR “delayed extraction wound 
healing” AND “contraceptives” OR “OC” 
OR “contraceptive pill”. Se incluyeron es-
tudios sobre exodoncias en pacientes en 
tratamiento con anticonceptivos o sin an-
ticonceptivos o varones, según los grupos 
de control que se han propuesto estudiar, 
que registrasen casos de alveolitis. 

Resultados: Se observó una mayor inci-
dencia media de alveolitis post extracción 
en las pacientes en tratamiento con an-
ticonceptivos (18,52%), respecto a otras 
pacientes que no lo estaban (6,78%) y 
respecto a la población de género mas-
culino (6,4%). 
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Relationship between 
oral contraceptives 
and alveolitis 
incidence.  
A literature review

ABSTRACT

Introduction: Alveolitis is a complication 
after dental extraction which courses with 
intense pain, trismus, and halitosis. This 
complication is associated with smoking, 
oral hygiene, not following post-extraction 
rules or the age and gender of the patient. 
However, other potential causes could 
trigger this process, such as the menstrual 
cycle in the case of female patients or the 
fact that they are under treatment with 
oral contraceptives. The objective of this 
review was to compare the incidence of 
alveolitis among patients treated with oral 
contraceptives with those who do not take 
them.

Methods: A bibliographic search was 
carried out in the databases PubMed/
Medline, Science Direct, Google Scholar 
and Scopus and articles in English and 
Spanish related to the topic were included. 
Keywords used were: “alveolar osteitis” 
OR “fibrinolytic alveolitis” OR “localized 
osteomyelitis” OR “delayed extraction 
wound healing” AND “contraceptives” 
OR “OC” OR “contraceptive pill”. Studies 
on exodontia in patients treated with 
contraceptives with registered cases of 
alveolitis were included.

Results: A higher mean incidence 
of alveolitis was observed in patients 
treated with contraceptives (18.52%), 
with respect to other patients who were 
not (6.78%) and with respect to male 
population (6.4%).
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incidencia de alveolitis.  
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Conclusions: Due to the controversial nature of alveolitis, 
further investigation is needed as well as considering other 
risk factors to lower down its occurrence and being able to 
offer patients an effective treatment.

KEY WORDS

Alveolitis; Delayed Healing; Dental Extraction; Oral 
Contraceptives; Post Extraction Complication; Post 
Extraction Healing.

Conclusiones: En los estudios seleccionados, la 
incidencia de alveolitis es mayor en las pacientes en 
tratamiento con anticonceptivos. Sería preciso disponer 
de un mayor número de estudios sobre pacientes y tener 
en consideración otros factores de riesgo para evitar en 
la medida de lo posible su aparición y poder ofrecer a los 
pacientes un tratamiento efectivo. 

PALABRAS CLAVE

Alveolitis; Anticonceptivos orales; Cicatrización post ex-
tracción; Complicación post extracción; Extracción dental.

INTRODUCCIÓN

Las extracciones dentarias pueden presentar complica-
ciones inmediatas (aquellas que ocurren en el momento 
de la intervención) y mediatas (las que ocurren desde el 
momento en el que termina la intervención hasta semanas 
después, que pueden ser a su vez locales y generales).

Dentro de las complicaciones mediatas locales (que pue-
den ser infecciosas, hemorrágicas, mecánicas, traumáti-
cas, reflejas o tumorales) se encuentra la alveolitis, que es 
una complicación mediata local de tipo infeccioso1.

Existen diferentes tipos de alveolitis; las formas anatomo-
clínicas son fundamentalmente2:

•	 Alveolitis seca: Es la más frecuente. No hay pre-
sencia de coágulo y el hueso alveolar se encuentra 
expuesto, lo que causa profundo dolor y malestar 
al paciente.

•	 Alveolitis supurada/ fungosa/ plástica: El alveo-
lo se encuentra ocupado por restos de coágulo y 
materia purulenta. El dolor en estos casos es de 
menor intensidad. Puede acompañarse de bordes 
mucosos rojos o violáceos y de fístulas mucosas.

•	 Alveolitis marginal: Considerada excepcional. De-
finida por Lopes Cardoso y cols.3 como una inflama-
ción de la mucosa circundante al alveolo que cursa 
con tejido granulomatoso y dolor a la masticación. 

El concepto de alveolitis seca fue utilizado por Crawford4 
en el siglo XIX y es una de las complicaciones postope-
ratorias más comunes en cirugía bucal. La alveolitis seca 
es la más frecuente y de la que se recogen más datos. 
Aparece entre el 5 y el 30% de las intervenciones realiza-
das en pacientes sometidos a extracciones quirúrgicas de 

terceros molares inferiores5-7 y entre el 0,5 y el 5% de las 
extracciones simples8-11. 

La alveolitis seca cursa con edema, malestar, halitosis y 
dolor intenso o moderado (que puede incrementar con la 
succión y la masticación) entre los días tres y cinco poste-
riores a la exodoncia12. Además de por la ausencia de coá-
gulo, se puede producir por un fallo en la gestación de este 
o por su pérdida en las horas posteriores a la formación8, 
lo que prolongará el tiempo de curación13. 

La etiología de la alveolitis se ha relacionado con nume-
rosos factores, sin que ninguno de ellos pueda justificar 
de manera individual su naturaleza6. Los más habituales 
son la edad y el género, la cantidad y tipo de anestésico 
y de vasoconstrictor, la deficiente higiene oral, el hábito 
tabáquico, alteraciones sistémicas, el uso o no de antibióti-
cos prequirúrgicos, la infección previa en el lugar de la ex-
tracción, el trauma quirúrgico, la incapacidad del paciente 
para seguir las instrucciones postoperatorias, la irrigación 
inadecuada, la dificultad quirúrgica5 y las fuerzas ejercidas 
en el momento de la extracción9,13. Otros factores como el 
ciclo menstrual, la duración de la intervención, el estado de 
erupción dentario y el uso de anticonceptivos orales (ACO) 
también han sido descritos como factores que pueden in-
fluir en su aparición5- 9, 11-19.

Los ACO son fármacos cuyos principios activos son hormo-
nas (estrógenos y/o progesterona), utilizados por el 18,5% 
de las mujeres españolas de entre 15 y 49 años20, además 
de emplearse en patologías ginecológicas (síndrome de 
ovario poliquístico, endometriosis y dismenorrea)21. 

Sus indicaciones son el control de menstruaciones irregu-
lares, migrañas y otros dolores asociados a la menstrua-
ción y como método anticonceptivo altamente eficaz. Sin 
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embargo, su uso resulta controvertido por las posibles in-
teracciones farmacológicas y sus posibles efectos secun-
darios (hipertensión arterial, mayor riesgo de trombosis ve-
nosa profunda e infarto agudo de miocardio, entre otros)21.  

En el ámbito de la cirugía bucal, parece que las pacientes 
en tratamiento con ACO tienen mayor riesgo de desarrollar 
alveolitis tras las extracciones4-8, 11-19. 

El objetivo de esta revisión es comparar la incidencia de 
alveolitis entre las pacientes en tratamiento con ACO, res-
pecto a las que no los toman y respecto a pacientes varo-
nes según las publicaciones revisadas.

METODOLOGÍA

Fuentes y estrategia de búsqueda: Se realizó una bús-
queda bibliográfica a través de las bases de datos Pub-
Med/Medline, Science Direct, Google Scholar y Scopus 
usando como palabras clave: “alveolar osteitis” OR “fibri-
nolytic alveolitis” OR “localized osteomielitis” OR “delayed 
extraction wound healing” AND “contraceptives” OR “OC” 
OR “contraceptive pill”.  

Criterios de inclusión: Se incluyeron ensayos clínicos 
aleatorizados, estudios de cohortes y series de casos, en 
los que se describieran exodoncias en pacientes en trata-
miento con ACO que registrasen los casos de alveolitis. 
También se incluyeron revisiones sistemáticas y metaaná-
lisis en los que estudiasen casos de alveolitis en pacientes 
tratadas con ACO. 

Criterios de exclusión: Se excluyeron estudios en ani-
males y estudios en los que no se tuviera en cuenta el uso 
de ACO. 

Artículos seleccionados: Tras la búsqueda inicial con 
las palabras especificadas, se obtuvo un total de 51.908 
resultados.  Se realizó un cribado descartando aquellos ar-
tículos que no cumplían con los criterios de inclusión por 
especialidad, acotando palabras clave y posteriormente 
por el título y resumen. Además, se revisó la bibliografía 
de aquellos que cumplían con dichos criterios. Se incluye-
ron artículos en inglés y en español, escogiendo aquellos 
de mayor interés que pudiesen aportar información rela-
cionada tanto con la alveolitis como de los tratamientos 
anticonceptivos por vía oral. 

Información registrada de los artículos: Consistió fun-
damentalmente en: los autores, la fecha y revista de pu-
blicación, el tipo de estudio (para determinar la calidad 
de este), el tamaño muestral de pacientes intervenidos, 
el número de extracciones realizadas en dicho estudio y 
la incidencia de alveolitis obtenida por los autores en las 
pacientes en tratamiento. Se incluyó también la incidencia 

de alveolitis de mujeres que no estuvieran en tratamiento y 
de hombres en aquellos casos en los que estuviera regis-
trada. Además, se añadieron algunos datos que aportasen 
un valor destacable para la comprensión de los estudios. 

RESULTADOS

Tras realizar la búsqueda en las bases de datos y analizar 
las referencias cruzadas, se seleccionaron 9 estudios que 
fueron realizados directamente sobre pacientes para rea-
lizar el análisis: cuatro estudios de cohortes prospectivos, 
un estudio comunitario prospectivo, dos estudios de co-
hortes retrospectivos, un ensayo clínico aleatorizado con 
el examinador postoperatorio cegado y una serie de casos 
prospectivo. No se incluyeron los datos de las revisiones 
sistemáticas, metaanálisis o scoping reviews.

Los tamaños muestrales resultaron variables e incluidos 
en un rango de entre 47 y 987 participantes. El número 
total de participantes totales de los estudios es n= 3083. 
El número total de mujeres en tratamiento con ACO es 
n=560. Todos los estudios incluidos evaluaban la muestra 
al extraer terceros molares inferiores, excepto el estudio 
de Parthasathi y cols22. 

Excepto el mencionado estudio, todos registraron una ma-
yor incidencia de alveolitis en las pacientes en tratamiento 
con ACO, en comparación con otras mujeres que no es-
taban en tratamiento y en comparación con hombres, en 
caso de que estos estuvieran incluidos en el estudio. 

El rango de incidencia en las mujeres en tratamiento con 
ACO (exceptuando los estudios en los que evaluaron luga-
res de extracción) fue del 6 al 37,9%. El rango de inciden-
cia de alveolitis en las pacientes que no estaban en trata-
miento fue del 3,4 al 12,8%. En el caso de los hombres, la 
incidencia fue del 0,5 al 14,8%.

Los resultados obtenidos por los diferentes autores de los 
artículos revisados se reflejan en la Tabla. 

DISCUSIÓN

El efecto de los ACO en el sistema de coagulación favore-
ce la fibrinolisis en las pacientes en tratamiento25 ya que la 
fibrina juega un papel importante en el proceso de curación 
al actuar como barrera, permitiendo la formación de tejido 
sano circundante en el lugar de la extracción, por lo que 
cuando ocurre la destrucción del coágulo, la zona traumá-
tica queda expuesta al medio oral26. 

Esta revisión bibliográfica incluyó nueve estudios en los 
que se comparaba la incidencia de alveolitis en mujeres 
tratadas con ACO, con mujeres no tratadas y con hombres.

Relación entre los anticonceptivos orales y la incidencia de alveolitis. Revisión bibliográfica
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Autor
Año

Revista

Tipo estudio
País

n pacientes
n extracciones

Incidencia  
alveolitis con 

ACO
Datos de interés

Sweet y Butler23

1978
Oral Surg Oral Med 
Oral Pathol

Cohortes boca 
partida
Prospectivo
EE. UU.

n=252 pacientes
•	 93 hombres
•	 159 mujeres de las 

cuales 42 grupo ACO 
504 extracciones de terce-
ros molares inferiores

6% mujeres grupo 
ACO 

 vs
3,4% mujeres no 
ACO

vs
0,5% hombres

Excluyeron infección o pericoronaritis
Enjuague previo de Chloramina-T 
Enjuague postextracción con solución 
salina de 350ml en un lado y de 175ml 
en el otro

Catellani y cols19

1980
J Am Dent Assoc

Serie de casos
EE. UU.

n=47 mujeres grupo ACO 
71 extracciones de terce-
ros molares inferiores 

25% lugares de 
extracción mujeres 
ACO

Menos riesgo entre días 23 y 28 del ciclo 
menstrual
Dosis estrógeno dependiente

Nordenram y cols15

1983
Int J Oral Surg

Cohortes
Prospectivo
Suecia

n=78 mujeres de las cuales 
39 grupo ACO 
156 extracciones de terce-
ros molares inferiores

23,1% mujeres 
grupo ACO 

vs 
12,8% mujeres no 
ACO

Pacientes ACO más dolor, trismo y cam-
bios en tejido blando

Garcia y cols16

2003
Br Dent J

Cohortes
Prospectivo
España

n=267 mujeres de las cua-
les 87 grupo ACO 
267 extracciones de terce-
ros molares inferiores

11,5% mujeres 
grupo ACO

vs
3,9% mujeres no 
ACO

Mujeres grupo ACO tomaron más anal-
gésicos
Amoxicilina 500mg 8h/7 días postextrac-
ción

Parthasathi y cols22

2011
J Oral Maxillofac 
Surg

E. comunitario 
prospectivo
Australia

n=284 pacientes de las 
cuales 14 grupo ACO
564 extracciones 

•	 288 en hombres
•	 276 en mujeres

0% casos de 
pacientes en trata-
miento con ACO 

No mayor incidencia en fumadores
14 exodoncias en pacientes en trata-
miento antibiótico consideran que redu-
cen la incidencia.
Dientes posteriores mayor incidencia

Eshghpor y cols17

2013
J Oral Maxillofac 
Surg

ECA un ciego 
boca partida 
Irán

n=145 mujeres 
de las cuales 66 grupo 
ACO
290 extracciones de terce-
ros molares inferiores

57,4% lugares de 
extracción mujeres 
grupo ACO

vs 
42,6% lugares de 
extracción mujeres 
no ACO

Pacientes excluidos:  2 o más carpules 
(fibrinolisis por uso de epinefrina), fuma-
doras y tratamiento antibiótico 2 sema-
nas antes. 
Examinador postoperatorio cegado
Observan mayor incidencia a mitad de 
ciclo que durante la menstruación

Almeida y cols8

2016
Int J Oral Maxillofac
Surg

Cohortes
Retrospectivo
EE. UU.

n=363 pacientes
•	 155 hombres
•	 208 mujeres de las 

cuales 29 grupo ACO
726 extracciones de terce-
ros molares inferiores

37,9% mujeres 
grupo ACO 
         vs 
8,9% mujeres no 
ACO
         vs 
14,8% hombres

Mayor incidencia de fibrinolisis por ACO
Alveolitis, aunque solo hubiese un alveo-
lo afectado. 
Exclusión: tratamiento con antibióticos ó 
inmunosupresores y fumadores. 

Bhujbal y cols7

2019
Int J Appl Dent Sci

Cohortes pros-
pectivo
India

n=987 pacientes
•	  486 hombres        
•	  501 mujeres de las 

194 grupo ACO 
987 extracciones de terce-
ros molares inferiores

15,97% mujeres 
grupo ACO

vs 
3,9% mujeres no 
ACO

vs 
3,70% hombres

Alveolitis supone riesgo para inmunocom-
prometidos y tratamiento previo de RT
Exclusión: pericoronaritis, tratamiento 
con antibióticos, fumadores e inmunode-
primidos
Alveolos irrigados con suero suero salino 
y povidona iodada
Enjuagues de CHX post extracción

Nilesh y cols24

2019
Czas Stomatol

Cohortes re-
trospectivo
India

n= 660 pacientes
•	 452 hombres
•	 208 mujeres de las 

cuales 42 grupo ACO
660 extracciones de terce-
ros molares inferiores

16,7% mujeres 
grupo ACO

vs 
7,8% mujeres no 
ACO

vs 
6.9% hombres

Causas de exclusión:
•	 Tabaquismo
•	 Registros incompletos
•	 3er molar intraóseo

Terceros molares que no requirieron 
osteotomía ni odontosección

Tabla. Incidencia de alveolitis registrada en los artículos 
seleccionados.

Abreviaturas: ACO: Anticonceptivos por vía oral. CHX: Clorhexidina. RT: Radioterapia.
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La incidencia de alveolitis postextracción en las pacientes 
en tratamiento con ACO es mayor en ocho de los nue-
ve estudios incluidos, dato que podría deberse al impac-
to de los ACO en el proceso de hemostasia. Estos datos 
coinciden con las revisiones bibliográficas y sistemáticas 
publicadas en la literatura6,9,14 que concluyeron que la pro-
babilidad de alveolitis en las pacientes en tratamiento con 
ACO era casi dos veces mayor que en las pacientes sin 
este tratamiento. 

Según los artículos revisados, las pacientes en trata-
miento con ACO presentaron incidencia de alveolitis en 
un rango del 6%22 al 37,9%8, mientras que las pacientes 
que no estaban en tratamiento presentaron un rango de 
incidencia del 3,4%22 al 12,8%15. La incidencia media de 
alveolitis en pacientes en tratamiento con ACO fue del 
18,52% mientras que la de las mujeres que no estaban en 
tratamiento fue del 6,78%, lo que supone casi el triple para 
las mujeres en tratamiento. Catellani y cols.19 y Eshghpor 
y cols.17 consideraron los casos de alveolitis por exodon-
cia y no por paciente. Obtuvieron, respectivamente, una 
incidencia del 25% y del 57,4% en mujeres tratadas con 
ACO, por lo que no se han incluido en el cálculo de inci-
dencia media porque la cuantificación no es como en los 
demás autores.

En contraposición a lo anterior, Parthasathi y cols.22, en 
su estudio de 2011, afirmaron no encontrar diagnóstico de 
alveolitis en pacientes en tratamiento con ACO, probable-
mente esto se deba a un tamaño muestral reducido de pa-
cientes en tratamiento con ACO (14 de 284).

Con respecto a la incidencia de alveolitis en hombres, los 
datos disponibles en cuatro de los nueve estudios inclui-
dos indicarían una incidencia media del 6,4%, dato rela-
tivamente similar a la de las mujeres sin tratamiento con 
ACO e inferior al de las pacientes que estaban en trata-
miento. Es interesante destacar que, en tres de los estu-
dios revisados, la incidencia en hombres fue mayor que la 
de las mujeres (en tratamiento o sin él), exceptuando el de 
Almeida y cols8, en el que fue mayor que la de las mujeres 
que no estaban en tratamiento, pero menor que la de las 
mujeres que sí lo estaban. Este dato no pudo ser incluido 
por Catellani y cols19, ya que las pacientes de su estudio 
eran exclusivamente mujeres en tratamiento.

Algunas de las medidas preoperatorias preventivas pro-
puestas por Chow y cols. son realizar la intervención entre 
los días 23 y 28 del ciclo menstrual y la aplicación de geles 
de clorhexidina previamente en el lugar a tratar26. 

Durante el tratamiento algunas de las propuestas son: pla-
nificar el diseño del colgajo26, utilizar guantes estériles11 e 
irrigar suero salino o clorhexidina intralveolar (esta última 
también está contemplada en forma de gel)5-7,9,11,13,18,26-28. 

Como medidas post operatorias se deben explicar exhaus-
tivamente las instrucciones post-extracción y recomendar 
el uso de antisépticos5,7 (en enjuague o gel) después de la 
intervención, además de medicación (fundamentalmente 
analgésicos y antiinflamatorios). 

Con relación al manejo y tratamiento de la alveolitis una 
vez instaurada y pese a que no hay un consenso claro, 
Chow y cols.26 en 2020 establecieron como pautas reco-
mendadadas de tratamiento la irrigación con solución sa-
lina estéril y posterior colocación de Alveogyl (Septdont) o 
PRGF intraalveolar, la utilización de anestésicos tópicos 
y locales combinados con analgésicos para el control del 
dolor y la fototerapia láser de baja intensidad. Una revisión 
Cochrane publicada en 2022 por Daly y cols.10 acerca de 
medidas locales para el manejo de la alveolitis, reafirma 
la propuesta de algunos autores de utilizar PRGF para re-
ducir los niveles de dolor y favorecer la epitelización de 
la zona de extracción, además de otras medidas locales 
como limpiar el alveolo con irrigación con suero estéril y 
medicación basada principalmente en analgésicos. Es-
tablece como alternativa la medicación intraalveolar (Al-
veogyl, metronidazol o antibacterianos, entre otros). Sin 
embargo, algunos autores defienden que estos fármacos 
pueden causar reacciones a cuerpo extraño y retrasar la 
cicatrización. 

En 2022, Tang y cols.29 publicaron una revisión sistemáti-
ca con metaanálisis sobre el uso de anticonceptivos y la 
alveolitis en extracciones de terceros molares en la que 
incluyeron 15 estudios publicados entre 1974 y 2019. Con-
cluyeron que, en base a los estudios seleccionados por 
los autores, y que son relativamente similares a los del 
presente artículo por la limitada literatura disponible al res-
pecto, las pacientes en tratamiento con ACO presentan un 
mayor riesgo de alveolitis después de extracciones de ter-
ceros molares, en comparación con mujeres que no están 
en tratamiento. Consideran que el uso de anticonceptivos 
podría ser un factor modificador que explicaría una mayor 
incidencia en mujeres respecto a los hombres y, tal vez, no 
por una cuestión del género del paciente en sí.  Creen que 
se debe aconsejar a las pacientes en tratamiento con ACO 
suspenderlo de manera temporal previo a la intervención 
quirúrgica. 

Por todo esto y como limitaciones, se debe considerar 
que el último estudio realizado en pacientes encontrado 
en base a nuestros criterios de búsqueda e incluido en el 
presente trabajo es del año 2019, por lo que son necesa-
rios más estudios y una mayor investigación para evaluar 
diferentes terapias que permitan reducir la incidencia de 
alveolitis en pacientes en tratamiento con ACO, además de 
ensayos clínicos aleatorizados de calidad. Se debe tener 
en cuenta que con los criterios de búsqueda establecidos 
la bibliografía es limitada y se han incluido trabajos ante-
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riores a 1990, lo que delimita los resultados de la presente 
revisión. Además, no se han incluido los datos de las revi-
siones sistemáticas o metaanálisis y los trabajos no apor-
tan siempre los mismos datos.

CONCLUSIONES

Según los artículos revisados, existe una mayor inciden-
cia de alveolitis en pacientes en tratamiento con ACO en 
comparación con pacientes sin tratamiento. La incidencia 

media de alveolitis registrada en los estudios revisados fue 
de 18,52% en mujeres en tratamiento con ACO, 6,78% en 
las mujeres que no estaban en tratamiento y 6,4% en hom-
bres.

Se requiere una mayor investigación y actualización del 
tema con ensayos clínicos de calidad en relación con la 
alveolitis postextracción en mujeres en tratamiento an-
ticonceptivo para establecer unas pautas o un protocolo 
preventivo.
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RESUMEN

Introducción: Los implantes subperiósti-
cos personalizados de titanio, diseñados 
a partir de un software de planificación y 
fabricación, constituyen una alternativa 
en la rehabilitación de atrofias severas 
en los maxilares, evitando cirugías de re-
construcción óseas y el de partes blandas 
más complejas y disminuyendo los tiem-
pos de cicatrización. El objetivo de este 
trabajo es presentar la rehabilitación en 
un caso clínico con una atrofia severa en 
maxilar superior, utilizando una estructura 
con implantes subperiósticos, mediante 
un protocolo digital. 

Descripción del caso: Se diseñó una 
estructura subperióstica de titanio sinteri-
zada con seis conexiones transepiteliales 
que fueron rehabilitadas con una prótesis 
fija inmediata implantosoportada fabrica-
da en PMMA. Dos meses después, se 
realizó una estructura sinterizada en cro-
mo-cobalto con bases mecanizadas recu-
bierta con dientes de resina acrílica como 
restauración final. En el seguimiento a un 
año, el caso permanece estable.  

Conclusiones: Hoy en día, la rehabilita-
ción con implantes subperiósticos consti-
tuye una herramienta alternativa en casos 
de cirugías complejas con grandes atro-
fias con la posibilidad, además, de reali-
zar una carga inmediata. 
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Maxillary 
reconstruction with a 
subperiosteal implant 
in a case of severe 
atrophy. From planning 
to rehabilitation 
following a fully 
digital protocol. A 
clinical case report 
and literature review

ABSTRACT
Introduction: Customized subperiosteal 
titanium implants, designed from planning 
and fabrication software, constitute an 
alternative in the rehabilitation of severe 
maxillary atrophy, avoiding more complex 
bone and soft reconstruction surgeries and 
reducing healing times. The aim of this ar-
ticle is to present the rehabilitation in a cli-
nical case with severe atrophy in the upper 
jaw, using a structure with subperiosteal 
implants, by means of a digital protocol.

Clinical Case: A subperiosteal sintered 
titanium structure was fabricated with six 
transepithelial connections that were re-
habilitated with an immediate implant-su-
pported fixed prosthesis made of PMMA. 
Two months later, a sintered Chro-
mium-Cobalt framework with machined 
bases covered with acrylic resin teeth was 
fabricated as the final restoration. At one-
year follow-up, the case remains stable.  

Conclusions: Nowadays, rehabilitation 
with subperiosteal implants is an alternati-
ve tool in cases of complex surgeries with 
large atrophies with the possibility of im-
mediate loading.

KEY WORDS
Subperiostal implants; Oral rehabilitation; 
Digital planning; Cad/Cam. 

Reconstrucción maxilar con un 
implante subperióstico en un caso de 
atrofia severa. De la planificación a la 
rehabilitación siguiendo un protocolo 
totalmente digital. A propósito  
de un caso clínico y revisión bibliográfica

Caso  
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INTRODUCCIÓN

El uso de implantes dentales endoóseos para sustituir la 
ausencia de piezas dentarias ha demostrado una gran pre-
dictibilidad a lo largo de los años, siendo hoy en día una 
de las principales técnicas para la rehabilitación dentaria1. 
Sin embargo, es necesario que haya hueso en cantidad y 
calidad para su colocación. En casos de reabsorción ósea 
severa, son necesarias cirugías más avanzadas para la 
regeneración ósea, en las que podría haber más complica-
ciones, morbilidad y mayor tiempo de tratamiento2. 

Los implantes subperiósticos (IS) fueron desarrollados en 
Suecia a principios de la década de 1940. Los IS consistían 
en una fijación hecha a medida, insertada debajo del pe-
riostio y fijada mediante tornillos y el tejido mucoso que lo 
cubría3,4. Estaban fabricados en aleaciones de cromo-co-
balto o titanio y eran rehabilitados mediante pilares trans-
mucosos que emergían en la cavidad oral5. A pesar de que 
se utilizaron durante años en casos de atrofias maxilares, 
fueron sustituidos por los implantes endoóseos diseñados 
por Branemark6. Esto fue debido a su compleja fabrica-
ción. Era necesario la toma de una impresión del reborde 
óseo residual, que era enviada al laboratorio para el diseño 
de la estructura, con los consiguientes desajustes al no ser 
modelos muy estables. De este modo, su colocación en el 
paciente era muy dificultosa, pudiendo aparecer diversas 
complicaciones7,8. Sin embargo, los avances en el campo 
de la planificación y fabricación de diversos materiales han 
permitido que realizar estas estructuras de manera digital 
tenga una predictibilidad y ajuste excelentes, evitando de 
esta forma cirugías más complejas9.

El objetivo de este trabajo es el de presentar la rehabilita-
ción implantosoportada en un caso clínico con una atrofia 
severa en maxilar superior, utilizando una estructura con 
implantes subperiósticos, mediante un protocolo digital, y 
la evolución a un año de su colocación.

CASO CLÍNICO

Presentamos el caso clínico de un paciente de 65 años 
de edad, portador de una rehabilitación implantosoporta-
da dentoalveolar sobre implantes en arcada superior, co-
locados en 2010, sobre la que refería dolor, movilidad y 
supuración. Tras la realización de una ortopantomografía, 
observamos una periimplantitis generalizada severa en ar-
cada superior, que afectaba a todos los implantes (Figura 
1). Se le explicó al paciente que no era posible hacer una 
regeneración ósea de los tejidos perdidos.

Bajo anestesia local, desmontamos la prótesis híbrida den-
toalveolar. Únicamente estaba fijada por dos implantes que 
presentaban una movilidad menor. Se realizó un legrado 
periodontal en todas las zonas adyacentes a los implantes 
perdidos y una cirugía preprotésica para favorecer el cierre 
de los tejidos con sutura no reabsorbible. Se colocó una 
prótesis completa provisional durante el tiempo de cicatri-
zación de los tejidos. Dos meses después, la cicatrización 
de los tejidos era completa y ya no se observaban signos 
clínicos de inflamación o dolor (Figura 2).

Dado el grado de reabsorción ósea tan severa tras la peri-
implantitis, se planificó la fabricación de un IS como alter-
nativa a la reconstrucción del maxilar superior con injertos 
óseos, elevaciones de seno bilaterales y posterior coloca-
ción de implantes endoóseos o a la cirugía con implantes 
cigomáticos. Con este tipo de reconstrucciones, además 
es posible la realización de una carga inmediata sobre la 
estructura en el mismo acto quirúrgico.

Para ello, se hicieron fotografías intraorales y se utilizó 
la prótesis completa del paciente para las distintas prue-
bas de planificación. En primer lugar, se empleó la técnica 
de doble escaneado, añadiendo diferentes marcadores 
radiopacos con gutapercha en la prótesis10 (Figura 3). A 
continuación, el escaneado se obtuvo mediante una to-

Figura 1. Ortopantomografía inicial.
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mografía computarizada de haz cónico (CBCT), (Promax 
3D, Planmeca, Helsinki, Finlandia), tanto de la prótesis 
como del paciente con su prótesis estabilizada con un re-
gistro de mordida de silicona (Figura 4). Además, se rea-
lizó un escaneado intraoral de la prótesis del paciente. 
A partir de aquí, se diseñó una estructura personalizada 

subperióstica sinterizada en Titanio (Ti-6L-4V) (Custom 
3D®) con 6 conexiones tipo MultiUnit® (Branemark, Nobel 
Biocare) y fijaciones mediante tornillos de osteosíntesis 
en las zonas de mayor densidad y volumen del hueso ma-
lar y el maxilar superior (Figura 5 y 6). Al mismo tiempo, 
con la prueba digital del STL de la planificación de la ma-
lla, y con el escaneado de nuestra prótesis completa, el 
técnico de laboratorio confeccionó una rehabilitación im-
plantosoportada fresada en polimetilmetacrilato (PMMA) 
con interfases de Titanio tipo MultiUnit® para la carga in-
mediata (Figuras 7 y 8).

El procedimiento quirúrgico se llevó a cabo bajo anestesia 
general e intubación nasotraqueal. Se realizó una incisión 
supracrestal y despegamiento de un colgajo maxilar de 
espesor total (Figuras 9 y 10). Los límites de la disección 
fueron ambos rebordes infraorbitarios cranealmente, am-
bos cuerpos malares lateralmente y la mitad anterior del 
paladar duro caudalmente. Se utilizó además una guía de 
corte personalizada para que el IS quedara totalmente en 
contacto directo con el hueso (Figura 11) y se fijó la malla 
con los diferentes tornillos de osteosíntesis autorroscan-
tes de 1.5 mm en los arbotantes nasales y cigomáticos 
(KLS Martin, Friburgo, Alemania) (Figura 12). Se realizó el 
cierre con sutura no reabsorbible.  Por último, se atornilló 
la rehabilitación provisional de PMMA para la carga inme-
diata, con un torque de 20 N sobre los implantes (Figuras 
13-15).

Dos meses después, con los tejidos blandos cicatrizados 
alrededor de las conexiones (Figura 16), se hizo un nuevo 

Reconstrucción maxilar con un implante subperióstico en un caso de atrofia severa. De la planificación a la rehabilitación siguiendo un protocolo totalmente digital.  
A propósito de un caso clínico y revisión bibliográfica

Figura 3. Prótesis completa inmediata con marcadores de guta-
percha.

Figura 2. CBCT del paciente a los dos meses de la extracción.
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escaneado intraoral sobre los implantes y sobre la prótesis 
provisional de cara a la futura restauración. Se fabricó una 
prueba de pasividad tipo F.R.I (férula rígida de impresión) 
con una estructura de aluminio para valorar el ajuste co-
rrecto sobre los implantes (Figura 17). Para la rehabilitación 
implantosoportada, se realizó una estructura sinterizada en 

cromo-cobalto con bases mecanizadas recubierta con dien-
tes de resina acrílica de la casa Bredent® (Figuras 18-21).

El paciente ha sido revisado semestralmente durante este 
año, realizando radiografías y limpieza de la estructura, sin 
encontrar complicación protésica o periodontal alguna.

Figura 5. Planifi cación digital del diseño del IS.

Figura 6. Implante subperióstico.

Figura 7. STL del diseño de la prótesis inmediata provisional 
implantosoportada.

Figura 8. Prótesis provisional inmediata implantosoportada fabri-
cada en PMMA junto con el IS.

Figura 4. CBCT del paciente con la prótesis completa y los marcadores de gutapercha.
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DISCUSIÓN

La rehabilitación implantológica en pacientes con atrofias 
maxilares severas ha constituido siempre un reto para 
el cirujano11. El avance en el diagnóstico y planificación, 
la mejora en las técnicas de regeneración y el diseño de 
materiales, suponen una mejora en la resolución de estos 
casos tan complejos. Sin embargo, en estas cirugías pue-
den surgir complicaciones, incrementando la morbilidad, el 
tiempo y coste del tratamiento para el paciente12.

Los IS fueron muy usados a mediados de los años 50, 
hasta la aparición de los implantes endoóseos, por la ma-
yor facilidad para su colocación y rehabilitación13. Sin em-
bargo, las nuevas tecnologías en la impresión aditiva de 
titanio y la planificación 3D devuelven a los IS su papel 
como una alternativa terapéutica viable en atrofias maxi-
lo-mandibulares severas. El uso de pruebas de imagen 
de alta calidad y programas de planificación 3D permiten 
representar el volumen óseo residual de un paciente con 
precisión submilimétrica. Estos datos nos permiten gene-
rar un modelo óseo virtual, con el que adaptar los IS a la 
anatomía preexistente de manera precisa14.

En 2009, Kusek publicó un caso clínico de una rehabilitación 
sobre IS mediante el uso de tecnología CAD/CAM para la 
fabricación de un modelo esterolitográfico en resina epóxica 
que posteriormente fue enviado al laboratorio para el colado 
de las estructuras15. En los últimos años, la técnica aditiva 
de sinterizado láser para la fabricación de diversas estruc-
turas en titanio y cromo-cobalto, es la que se está utilizando 
para el procesado de estos implantes subperiósticos.

En 2016, Cohen y cols. publicaban un estudio in vitro sobre 
el comportamiento biológico de estructuras de IS produci-
das en Ti6Al4V, mediante sinterizado láser y postmecani-
zado posterior en diferentes superficies (SL)16. Demostra-
ban un alto contacto hueso-implante, con un crecimiento 
vertical demostrado histológica e histomorfométricamente.

En 2017, Mommaerts expone un nuevo diseño para los 
IS, mediante tornillos de osteosíntesis fijados en las zo-
nas de maxilar y malar, y en la estructura vienen alojadas 
diferentes conexiones transmucosas para poder atornillar 
la prótesis temporal o definitva, utilizando para ello un pro-
tocolo digital17.

El estudio clínico retrospectivo de Cerea y cols.18 es el 
que incluye un mayor número de pacientes rehabilitados 

Figura 9. Fotografía maxilar superior.

Figura 10. Incisión y despegamiento del colgajo superior.

Figura 11. Colocación de la guía quirúrgica.

Figura 12. IS fijado con tornillos de osteosíntesis.
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Figura 13. Sutura del colgajo y carga inmediata superior.

Figura 16. Arcada superior con el IS a los dos meses de la 
cirugía.

Figura 17. Férula rígida de impresión (F.R.I) fabricado en alu-
minio.

Figura 14. Fotografía intraoral máxima intercuspidación con la 
prótesis provisional.

Figura 15. Ortopantomografía con el IS y la prótesis provisional.

Figura 18. Ortopantomografía con la rehabilitación final implantosoportada.
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con esta técnica. Se realizó sobre 70 pacientes y con dos 
años de seguimiento. Estos pacientes fueron rehabilitados 
parcial o totalmente en maxilar y mandíbula con implantes 
subperiósticos fabricados sobre estructuras sinterizadas 
láser y un posterior tratamiento de electropulido, convir-
tiendo las superficies en totalmente lisas. La tasa de su-
pervivencia de los implantes fue del 95,8% y las principa-
les complicaciones postquirúrgicas fueron dolor, disconfort 
e hinchazón. Hubo una tasa del 8,9% de complicaciones 
protésicas.

En 2020, Mangano y cols.19 publicaron un estudio sobre 10 
pacientes en sectores posteriores mandibulares atróficos. 
Estos fueron rehabilitados con IS fabricados sobre estruc-
turas sinterizadas láser y una posterior descontaminación 
y esterilización con ácidos orgánicos. Al cabo de un año, 
no se había perdido ningún implante y todas las complica-
ciones fueron menores.

CONCLUSIONES

Hoy en día, la rehabilitación con IS ha mejorado notable-
mente debido a los grandes avances de la planificación 
digital y del CAD/CAM.  Aunque son necesarios más es-
tudios, constituye una herramienta alternativa en casos de 
cirugías complejas con grandes atrofias con la posibilidad, 
además, de realizar una carga inmediata.

Figura 19. Fotografía intraoral del paciente con la rehabilitación 
finalizada.

Figura 20. Fotografía intraoral lateral del paciente con la rehabili-
tación finalizada.

Figura 21. Fotografía extraoral del paciente con la rehabilitación 
finalizada.
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RESUMEN

Introducción: La sonrisa es uno de los 
factores más importantes a considerar 
durante el tratamiento de ortodoncia, la 
cual se ve influenciada por los labios, así 
como el soporte dental. 

Objetivo: El objetivo de esta investiga-
ción es observar la relación que existe 
entre el perfil y protrusión labial con la 
necesidad de realizar extracciones de 
dientes.

Materiales y métodos: Para calcular la 
muestra se utilizó un nivel de confianza 
del 95%, la precisión del 3% y una propor-
ción del 5%, el resultado fue un tamaño 
de muestra de 168 radiografías. Previo a 
tomar las medidas se revisó el diagnós-
tico y tratamiento para evaluar el patrón 
de extracciones. Para la toma de medidas 
del perfil labial se midió la distancia entre 
el plano estético y el punto labial superior 
e inferior respectivamente, y se organiza-
ron en 5 categorías. Además, se tomó la 
medida del ángulo nasolabial. 

Resultados: Se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas al com-
parar los promedios de la distancia de la 
línea E al labio superior (f 5.79 p<0.000) 
y labio inferior (f 8.66 p<0.000) entre los 
pacientes sin extracciones y los pacien-
tes con diferentes patrones de extrac-
ciones. Sin embargo, los promedios de 
los ángulos nasolabiales en los diferen-
tes patrones de extracción no presen-
taron diferencias estadísticas significa-
tivas (f 1.13 p<0.3384). 

Conclusión: El perfil labial es una carac-
terística importante a tomar en cuenta en 
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Comparison of the 
lip profile according 
to the need for 
extractions

ABSTRACT

Introduction: The smile is one of the 
most important factors to consider during 
orthodontic treatment, which is influenced 
by the lips, as well as dental support.

Objective: The objective of this research 
is to observe the relationship that 
exists between the profile and labial 
protrusion with the need to perform tooth 
extractions.

Materials and methods: To calculate 
the sample, a confidence level of 
95% was used, precision of 3% and 
a proportion of 5%, the result was 
a sample size of 168 radiographs. 
Before taking the measurements, the 
diagnosis and treatment were reviewed 
to evaluate the pattern of extractions. 
To take measurements of the lip profile, 
the distance between the esthetic plane 
and the upper and lower lip points, 
respectively, was measured, and they 
were organized into 5 categories. 
In addition, the measurement of the 
nasolabial angle was taken.

Results: Statistically significant 
differences were found when comparing 
the means of the distance from the E 
line to the upper lip (f 5.79 p<0.000) 
and lower lip (f 8.66 p<0.000) between 
patients without extractions and patients 
with different patterns of extractions. 
However, the means of the nasolabial 
angles in the different extraction patterns 
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la toma de decisiones de extraer o no extraer dientes du-
rante la planificación del tratamiento ortodóncico. 

PALABRAS CLAVE

Ortodoncia; Extracción dental; Estética dental; Ángulo na-
solabial

did not present significant statistical differences (f 1.13 
p<0.3384).

Conclusion: The lip profile is an important characteristic to 
take into account when making decisions to extract or not 
extract teeth during orthodontic treatment planning.

KEY WORDS

Orthodontics; Tooth extraction; Esthetics, Dental; 
Nasolabial angle

INTRODUCCIÓN

Cuando se habla de estética, es un concepto que abarca 
muchos puntos. De manera filosófica se podría entender 
como el estudio racional de lo bello. En relación a la es-
tética facial, se debe tomar en cuenta que, para obtenerla 
debe de existir un equilibrio y armonía de las simetrías y 
de los tejidos blandos, dando proporciones ideales en el 
estudio de la morfología facial.1

La sonrisa, y principalmente una armónica y bella, será 
el marco perfecto para ayudar a definir un rostro estético 
y agradable. La percepción de algo bello y de la estética 
de la sonrisa, está muy relacionado, en primer lugar, a la 
percepción del observador,2 la cual puede ser influenciada 
por diferentes factores como los son: los factores físicos, 
fisiológicos, psicológicos y sociales,3 y también está la in-
fluencia los elementos que conformaran la sonrisa, de los 
cuales se deben tomar en cuenta los tres principales: la 
encía, dientes y los labios.2,4

Uno de los objetivos fundamentales en la ortodoncia será 
obtener una sonrisa que sea funcional, equilibrada y estéti-
ca. Para lograr esto los labios forman un factor importante, 
así como el soporte dental y la decisión de realizar extrac-
ciones durante el tratamiento.5,6

Durante el tratamiento de ortodoncia, en diferentes ocasio-
nes se puede llegar a tomar la decisión de realizar extrac-
ciones, y en muchos casos de dientes totalmente sanos. 
Pero cuando se trata de realizarlas para aliviar el apiña-
miento, obtener una mejor función, oclusión y la estética 
ideal, el panorama de tratamiento cambia radicalmente.7

Durante la terapia ortodóncica con extracciones, se ha ob-
servado que el perfil facial sufrirá cambios, principalmente 
el soporte labial al momento de realizar la retracción de 
los incisivos, siendo estos los dientes que brindan soporte 
a los labios.8 En la mayoría de los casos, los cambios ob-
servados durante este proceso se traducirán en la mejora 
del perfil y que, en muchas ocasiones, solo por motivos de 

mejorar perfil y estética, se indicarán las extracciones. Por 
eso el estudio de los tejidos blandos es importante en la 
toma de decisiones.9

El objetivo de esta investigación es observar la relación 
que existe entre el perfil y protrusión labial con la necesi-
dad de realizar extracciones de dientes durante la planifi-
cación del tratamiento de ortodoncia.

MATERIAL Y MÉTODOS

La investigación es de tipo descriptivo, transversal y ob-
servacional. El universo de estudio fue de 1000 radiogra-
fías laterales de cráneo pretratamiento de ortodoncia de la 
Especialidad en Ortodoncia de la Universidad Autónoma 
de Nayarit. Para calcular la muestra se utilizó un nivel de 
confianza del 95%, la precisión del 3% y una proporción 
del 5%, el resultado fue un tamaño de muestra de 168 ra-
diografías. 

Los criterios de inclusión fueron las radiografías laterales 
de cráneo que presentaran condiciones adecuadas para 
hacer las cefalometrías, las cuales se listan a continua-
ción: las radiografías debían ser tomadas en el mismo 
gabinete dental, paciente tiene que estar con la posición 
natural de cabeza y las radiografías no debían presentar 
errores de procesamiento. Y se excluyeron las radiografías 
de pacientes con alguna anomalía craneofacial. Se revisó 
el diagnóstico y tratamiento para ver qué patrón de extrac-
ciones se realizó. Para realizar las medidas del perfil labial 
se midió la distancia entre el plano estético (Pn-Dt) y el 
punto labial superior e inferior respectivamente.10 La for-
ma en que se categorizaron estas medidas es la siguiente: 
cóncavo -4mm, normal de -4mm a 0mm, protrusión leve de 
0mm a 3mm, protrusión moderada de 3mm a 4mm, protru-
sión severa 5mm o más. Todas las medidas son respecto 
al plano estético. Además, se tomó la medida del ángulo 
nasolabial, el cual se forma por la intersección de los pla-
nos Cm-Sn y Sn-Ls.10
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El material que se utilizó fueron papel de acetato, negatos-
copio, rotulador permanente, regla para trazados cefalo-
métricos, hojas de recolección de datos y ordenador. Para 
los de datos se tabularon en el programa Microsoft Office 
Excel, en el mismo programa se hicieron la prueba de Xi2 
y la ANOVA en el programa Statcalc. 

RESULTADOS

En los pacientes sin extracciones dentales se encontraron 
los siguientes promedios: Línea E al labio superior de -1.54 
± 1.86 mm, la línea E al labio inferior de -0.523 ± 1.94 mm y 
el ángulo nasolabial de 99.48 ± 10.52°. En las Tablas 1, 2 y 
3 se encuentra la estadística descriptiva. El perfil del labio 
fue normal en el 50,76%, protrusivo leve en el 29,23%, pro-
trusivo moderado 12,3%, cóncavo en el 6,15% y protrusivo 
severo en el 1,53%.

Cuando se realizaron extracciones de los primeros premo-
lares del maxilar y de la mandíbula (4’s) la media de la Lí-
nea E al labio superior fue de -0.346 ± 1.72 mm, en la línea 
E al labio inferior de 1.73 ± 2.3 mm y el ángulo nasolabial 
de 97.38 ± 11.67° (Tablas 1, 2 y 3). Se encontró en mayor 
porcentaje la protrusión labial leve 36,53%, el perfil labial 
fue normal en el 30,76%, en el 19,23% la protrusión labial 
fue moderada, el 11,53% fue severa y el perfil labial fue 
cóncavo en el 1,92%.

En el grupo que se realizaron las extracciones de los se-
gundos premolares en el maxilar y en la mandíbula (5’s) 
el promedio de la Línea E al labio superior fue de -0.846 ± 
1.73 mm, en la línea E al labio inferior de 0.84 ± 2.23 mm 
y el ángulo nasolabial de 93.15 ± 10.78° (Tablas 1, 2 y 3). 
El perfil labial fue normal en el 42,87%, seguido del perfil 
labial protrusivo leve con el 35,7% y los perfiles cóncavos, 
protrusivo moderado y protrusivo severo presentaron el 
mismo porcentaje (7,14%) cada uno. 

En los pacientes que se realizaron extracciones de prime-
ros premolares maxilares y segundos premolares mandi-
bulares (4´s maxilares y 5´s mandibulares) se encontraron 
los siguientes promedios:  en la Línea E al labio superior 
de -0.452 ± 2.73 mm, de 1 ± 2.664 mm en la línea E al labio 
inferior y con el ángulo nasolabial de 96.3 ± 9.23° (Tablas 
1, 2 y 3).  Se encontró en mayor porcentaje el perfil labial 
normal (47,61%), seguido de los perfiles protrusivo leve y 
protrusivo moderado con el mismo porcentaje de 19,04%, 
en el perfil protrusivo fue del 9,52% y, por último, el perfil 
cóncavo con el 4,76%.   

En el grupo de extracciones de los primeros premolares 
maxilares y sin extracciones en la mandíbula (4´s maxila-
res) los valores de las medidas lineales y del ángulo naso-
labial fueron los siguientes: en la Línea E al labio superior 
de -0.388 ± 2.93 mm, en la línea E al labio inferior de 1.25 
± 3.163 mm y con el ángulo nasolabial de 95.05 ± 10.72° 
(Tablas 1, 2 y 3).  El perfil labial protrusivo leve se encontró 
en mayor porcentaje (33,33%), después el perfil labial en 
la norma (27,7%), en tercer lugar, el perfil protrusivo mo-
derado (16,66%) y con el mismo porcentaje (11,11%) los 
perfiles cóncavo y protrusivo severo.

Al comparar el promedio de la Línea E al labio superior se 
encontró que existen diferencias estadísticas significativas 
entre los pacientes sin extracciones y los diferentes patro-
nes de extracciones (f 5.79 p<0.000).  También en la com-
paración de los promedios de la Línea E al labio inferior 
con los diferentes patrones de extracciones se encontra-
ron diferencias estadísticas significativas (f 8.66 p<0.000). 
Sin embargo, los promedios de los ángulos nasolabiales 
en los diferentes patrones de extracción no presentaron 
diferencias estadísticas significativas (f 1.13 p<0.3384).

Se buscó asociación de los diferentes tipos de perfiles la-
biales según el tipo de extracción realizada, encontrando 
que si existe asociación (Xi2 14.57, p< 0.000) la cual es 
moderada (V de Cramer 0.414).

Promedio Desviación estándar Máximo Mínimo

Sin extracciones -1.546 1.863 3 -6

4’s maxilares y mandibulares -0.346 1.725 3.5 -5

5’s maxilares y mandibulares -0.8461 1.736 1.5 -3.5

4´s maxilares y 5´s mandibulares -0.452 2.73 5 6

4´s maxilares 0.388 2.938 6 -4

Tabla 1. Estadística descriptica de la Línea E al labio superior 
en milímetros.
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DISCUSIÓN  

Para el ortodoncista, entre las principales preocupaciones 
de la planificación del tratamiento se encuentra la deci-
sión de realizar o no extracciones de dientes. Esta es una 
constante preocupación debido a la forma en que puede 
llegar a afectar los tejidos faciales, entre ellos el perfil la-
bial, llegando a causar un aplanamiento del perfil facial, 
con repercusión en la estética facial. Esta es la razón por 
la que muchos justifican el rechazo a realizar extraccio-
nes.11

Agha y cols.12, en su estudio mencionan que existe una 
correlación positiva entre los parámetros del tejido blan-
do y los parámetros de tejidos duros, lo cual indica que el 
perfil es un reflejo de la configuración esquelética y dental 
subyacente a este. Esto indica que las personas que pre-
sentan un perfil labial normal y más estético de acuerdo 
a las normas, tienden a tener los incisivos en una mejor 
posición respecto a sus bases óseas. Esto se observa en 
los resultados, que demuestran que las personas en las 
que no se realizaron extracciones el perfil labial se encon-

traba normal, y el porcentaje de protrusión labial era muy 
leve, en comparación con las personas que, si necesitaban 
algún tipo de extracción, en donde se observa un mayor 
porcentaje de protrusión labial. 

Lo anterior puede corresponder principalmente al patrón 
de extracciones a realizar. En el grupo de extracciones de 
primeros premolares maxilares y mandibulares, o en el 
que únicamente se realizan extracciones de los maxilares, 
es donde se encontró un mayor porcentaje de protrusión 
labial. Esta relación entre la necesidad de las extracciones 
y la protrusión labial, se relaciona a las mecánicas de cie-
rre de espacios. Kocadereli13 indica que la estructura del 
labio parece tener influencia en la respuesta del mismo 
ante una retracción del grupo de incisivos. Como señalan 
Ubilla-Mazzini y cols.14 al realizar una tracción del sector 
anterior, el labio no tendrá el mismo soporte y, por lo tanto, 
al finalizar el tratamiento el perfil labial se encontrará más 
cercano al normal, más que al perfil protrusivo.

Otro factor a tener en cuenta es el grosor de los tejidos 
labiales, el cual tendrá un resultado directo sobre el perfil 
labial. Los labios más delgados mayor retrusión del perfil. 

Promedio Desviación estándar Máximo Mínimo

Sin extracciones 99.48 10.524 130 76

4’s maxilares y mandibulares 97.38 11.67 124 72

5’s maxilares y mandibulares 93.15 10.73 114 78

4´s maxilares y 5´s mandibulares 96.33 9.23 113 80

4´s maxilares 95.05 10.72 114 75

Promedio Desviación estándar Máximo Mínimo

Sin extracciones -0.523 1.942 5 -5

4’s maxilares y mandibulares 1.73 2.301 9 -3

5’s maxilares y mandibulares 0.846 2.23 4 -3

4´s maxilares y 5´s mandibulares 1 2.66 7.5 -4

4´s maxilares 1.25 3.163 8 -3

Tabla 3. Estadística descriptica del ángulo nasolabial.

Tabla 2. Estadística descriptica de la Línea E al labio inferior 
en milímetros.
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Maddalone y cols.15 muestran en su estudio que el ángulo 
nasolabial se ve afectado por diferentes rasgos faciales. 
Entre ellos se puede mencionar principalmente el tamaño 
y forma de la nariz, considerando qué el ángulo nasola-
bial es el parámetro menos confiable para evaluar el perfil 
relacionado a los movimientos ortodóncicos derivados de 
extracciones dentales, ya que su valor está asociado prin-
cipalmente con la forma y tamaño nasal, la cual solo puede 
sufrir modificaciones con un tratamiento quirurgico. Esto 
coincide con los resultados presentados, ya que al com-
parar los promedios de ángulos nasolabiales en relación a 

los patrones de extracción, no se encontró una diferencia 
estadísticamente significativa.

CONCLUSIONES

La correcta evaluación del perfil labial al inicio del trata-
miento ortodóncico es una de las características importan-
tes a considerar, ya que esta influye en la toma de deci-
siones de extraer o no extraer dientes. Convirtiéndose en 
un apoyo de gran valor clínico, durante la planificación del 
tratamiento.
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RESUMEN

Introducción: La relación entre la pe-
riodontitis y la enfermedad de Alzheimer 
(EA) aún no está del todo clara, y no se 
sabe si la periodontitis puede ser un fac-
tor de riesgo potencial para el inicio y la 
progresión de la EA.

Objetivo: Evaluar si la periodontitis cons-
tituye un factor de riesgo para la apari-
ción o el desarrollo de la EA a partir de 
los criterios de Bradford-Hill mediante la 
evidencia actual disponible y evaluar la 
calidad metodológica de los estudios.

Material y métodos: Se realizó una bús-
queda electrónica en la base de datos de 
Medline incluyendo artículos publicados 
desde el año 2012. Dos autores realiza-
ron la selección de estudios, la recolec-
ción de datos y el análisis de la calidad. 

Resultados: Se evaluaron los 7 criterios 
de Bradford-Hill aportando evidencia ac-
tual para apoyar cada criterio individual, 
utilizando el diseño de estudio más apro-
piado en cada caso. En el criterio de con-
sistencia de la asociación se aportan 7 
estudios con asociación positiva. Para 
el criterio de fuerza de asociación se 
encuentran 4 estudios que reportan HR 
entre 1.06-1.707 y OR= 2,8. La correcta 
secuencia temporal se evidencia con dos 
estudios prospectivos que encuentran EA 
tras el diagnóstico de periodontitis. Para 
el grado de exposición se aportan dos 
estudios en los que aumenta el riesgo de 
EA cuanto más avanzada es la periodon-
titis. En el criterio de plausibilidad biológi-
ca se explican los mecanismos patogé-
nicos de esta asociación. Y, finalmente, 
se aporta evidencia derivada de estudios Fecha de recepción: 18 de enero de 2023
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ABSTRACT

Introduction: The relationship between 
periodontitis and Alzheimer disease (AD) 
is still not entirely clear, and it is not known 
whether periodontitis may be a potential 
risk factor for the onset and progression 
of AD.

Objective: Assess if periodontitis is a 
risk factor for the onset and development 
of AD based on the Bradford-Hill criteria 
using the current available evidence and 
to assess the methodological quality of 
the studies.

Material and Methods: An electronic 
search of the Medline database was 
performed including articles since 2012. 
Two authors performed study selection, 
data collection and quality analysis.

Results: The 7 Bradford-Hill criteria are 
evaluated by providing current evidence 
to support each individual criterion, using 
the most appropriate study design in each 
case. In the criterion of consistency of 
the association, 7 studies with a positive 
association are provided. For the criterion 
of strength of the association, there 
are 4 studies that report HR between 
1.06-1.707 and OR= 2.8. The correct 
temporal sequence is evidenced by two 
prospective studies that found AD after 
the diagnosis of periodontitis. For the 
degree of exposure, two studies are 
provided in which the more severe the 
periodontitis is, the higher the risk is for 
AD. The pathogenic mechanisms of this 
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INTRODUCCIÓN 

La periodontitis se define como una enfermedad inflama-
toria crónica multifactorial asociada a la disbiosis de la mi-
crobiota oral y está caracterizada por la destrucción pro-
gresiva del periodonto resultando en la pérdida del diente1.  
Por otro lado, la enfermedad de Alzheimer (EA) es una en-
fermedad demencial neurodegenerativa, crónica, progresi-
va e irreversible, considerada la causa más común de de-
mencia, un término que describe la pérdida de memoria y 
otras deficiencias de la capacidad cognitiva2. Actualmente, 
se calcula que aproximadamente 47 millones de personas 
presentan demencia a nivel global, asociada a la EA entre 
un 60-80% de los casos3. En cuanto a la patogénesis de la 
EA, se han propuesto diferentes hipótesis para explicar su 
inicio y el desarrollo4-6:  La hipótesis de la cascada amiloi-
de (acumulación de β amiloide en el cerebro); la hipótesis 
inflamatoria (un proceso inflamatorio); y la hipótesis pato-
génica (patógenos son los iniciadores). 

Se han descrito diferentes mecanismos para explicar la 
interacción entre la periodontitis y la EA6: 1) Bacteriemias 
producidas a través del paso de bacterias subgingivales 
a la circulación sistémica a través del epitelio ulcerado 
de la bolsa periodontal, pudiendo causar infecciones en 
otras partes del organismo. 2) Diseminación de mediado-
res inflamatorios y productos bacterianos a la circulación 
sistémica a través de la pared ulcerada de las bolsas pe-
riodontales, desencadenando una respuesta inflamatoria a 
nivel sistémico. 3) Colonización e infección del tracto respi-
ratorio inferior en individuos con factores predisponentes, 
principalmente por aspiración directa. 

Un factor de riesgo es una característica, o una exposición 
que hace que aumente la probabilidad de padecer la enfer-
medad y su eliminación reduce la posibilidad de adquirirla. 

Debe de haber una relación biológicamente plausible, y 
debe demostrarse que precede al desarrollo de la enfer-
medad en estudios prospectivos, por lo tanto, cumpliendo 
los factores de Bradford-Hill (1965)7: fuerza de asociación, 
consistencia de la asociación, especificidad de la asocia-
ción, correcta secuencia temporal, grado de exposición, 
plausibilidad biológica y evidencia derivada de estudios de 
experimentación.

Por consiguiente, el objetivo del presente trabajo fue eva-
luar si la periodontitis es un factor de riesgo para la apari-
ción o el desarrollo de la enfermedad de Alzheimer a partir 
de los criterios de Bradford-Hill mediante la evidencia ac-
tual disponible.

MATERIAL Y MÉTODOS

En la presente revisión, se ha analizado la evidencia actual 
para responder a la siguiente pregunta de investigación: 
¿Es la periodontitis un factor de riesgo para la aparición 
y el desarrollo de la enfermedad de Alzheimer según los 
criterios de Bradford-Hill?

Se incluyeron aquellos estudios estudios con diseño ob-
servacional o experimental (transversales, de casos y 
controles, de cohortes, ensayos clínicos, in vitro), tanto 
en animales como en humanos y revisiones sistemáticas 
que evaluaran la asociación entre periodontitis y EA. Se 
excluyeron revisiones de la literatura, reportes de casos, 
artículos de opinión y los estudios que se centraran en po-
blaciones específicas, como pacientes con VIH.

La estrategia de búsqueda se realizó en la base de da-
tos electrónica Medline a través de PubMed utilizando 
términos MeSH y los operadores booleanos (OR, AND). 
Se impusieron restricciones en cuanto a la fecha de publi-

de experimentación que observan una mejora en la EA al 
tratar factores relacionados con la periodontitis en estu-
dios in vivo.

Conclusiones: Tras el análisis, se concluye que no existe 
evidencia suficiente como para asegurar que la periodon-
titis es un factor de riesgo para la aparición y desarrollo de 
la EA, de acuerdo a los criterios de Bradford-Hill, aunque 
varios criterios parecen cumplirse. En el futuro esta rela-
ción podría confirmarse.  

PALABRAS CLAVE

Alzheimer; Demencia; Periodontitis; Factor de riesgo.

association are explained in the biological plausibility 
criterion. And finally, evidence derived from experimental 
studies that observe an improvement in AD when treating 
factors related to periodontitis in an vivo studies is provided.

Conclusions: After the analysis, it is concluded that there is 
not enough evidence to ensure that periodontitis is a risk 
factor for the onset and development of AD according to the 
Bradford-Hill criteria, although several criteria seem to be 
fulfilled. In the future this relationship could be confirmed.

KEY WORDS

Alzheimer; Dementia; Periodontitis; Risk factor.
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cación de los artículos publicados desde 1/1/2012 hasta 
31/02/2022. Se realizó una búsqueda manual en base a la 
bibliografía de los estudios incluidos. Se realizó la siguien-
te búsqueda combinando términos MeSH y palabras clave: 
[(Alzheimer) OR (Alzheimer disease)] AND (Periodontitis) 
AND (Association) Filters: 10 years.

La extracción de los datos de los artículos seleccionados 
se realizó de forma independiente por dos autores (JRB 
y CDS) utilizando una tabla de Excel, hasta llegar a un 
consenso. 

Posteriormente, se realizó un análisis de la calidad de los 
artículos separados por el diseño del estudio. Para el análi-
sis de calidad de los estudios de in vitro no se ha encontra-
do ninguna guía regulada para llevar a cabo la evaluación. 
El análisis de calidad de los estudios de experimentación 
animal se realizó de acuerdo con la Guía SYRCLE´s RoB 
para estudios animales. Para los estudios transversales, 
estudios de casos y controles, y los estudios de cohortes 
se realizó de acuerdo con la Guía Newcastle-Ottawa Scale 
(NOS)8.  Para las revisiones sistemáticas se utilizó la guía 
AMSTAR9. La calidad y el riesgo de sesgo de cada estudio 
se clasifi ca de forma cualitativa como artículo de baja, me-
dia o alta calidad. 

RESULTADOS

A través de la estrategia de búsqueda en las bases de da-
tos principales se encontraron 195 artículos, a los que se 
les añadieron otros 4 artículos seleccionados de forma ma-
nual, obteniendo un total de 199 artículos. Tras el cribado 
por el título, resumen y el texto completo, fi nalmente, se 
incluyeron 15 artículos en la presente revisión. El acuerdo 
fue total. El resultado de la bú squeda se representa en el 
diagrama de fl ujo PRISMA en la Figura 1. 

Se analizaron un total de 320.386 pacientes en los estu-
dios seleccionados. 2 de los estudios tenían un diseño 
transversal10,11; 6 eran estudios de cohortes12-17; un artículo 
era una revisión sistemática con meta-análisis18, 5 eran es-
tudios de experimentación animal19-23 y 1 estudio in vitro24

(Tabla 1).

Al analizar la defi nición de caso con periodontitis, se ob-
serva una gran heterogeneidad en cuanto a la defi nición 
empleada. Algunos estudios emplean la clasifi cación de 
199913,14, mientras que otros estudios emplean índices epi-
demiológicos como el CPI12,17. Las variables periodonta-
les más empleadas fueron: la pérdida de inserción clínica 
(CAL), la profundidad de sondaje (PPD), sangrado al son-
daje (BOP), índice de placa (PI), índice periodontal comu-
nitario (CPI) y en menor frecuencia la pérdida de dientes y 
pérdida ósea alveolar. 

Para la defi nición de EA, se utilizaron diferentes clasifi ca-
ciones: ICD-9, ICD-1013,14, MMSE16, DSM-III12, DSM-IVR17, 
NINCDS-ADRDA11, KCD-7 código F01.X15 y el NES210.

Criterio de consistencia de la asociación 

El criterio de consistencia de asociación implica que la 
asociación entre la periodontitis y la EA haya sido obser-
vada reiteradamente en diferentes estudios y poblaciones. 
Para apoyar este criterio, se han seleccionado 8 estudios 
observacionales10-17 y una revisión sistemática18. 

De los estudios de cohortes evaluados 7 estudios 10, 12-16

muestraron una relación positiva, existiendo un mayor 
riesgo de EA en pacientes con periodontitis (Hazard Ratio 
(HR) entre 1.06 y 1.707 y Odds Ratio (OR) de 2.2). Arrivé y 
cols.12 en 2012 encontraron un HR de 1 para los individuos 
con menos de 4 dientes faltantes, un HR de 1.92 para los 
individuos que tienen entre 4 y 11 dientes ausentes, un 
HR de 1.77 para los individuos con 11-19 dientes ausen-
tes, concluyendo que tener más dientes ausentes parecía 
estar asociado con un mayor riesgo de demencia. En el 
estudio prospectivo de Chen y cols. (2017)13 se observó 
que un total de 115 individuos expuestos (1,24%) y 208 
(1,11%) individuos no expuestos habían desarrollado EA. 
Los pacientes con 10 años de exposición a periodontitis 
crónica presentaron un mayor riesgo de desarrollar EA 
que los grupos sin exposición (HR 1.707, 95% CI 1.152-
2.528). Del mismo modo, Choi y cols. (2019)14 observaron 
que pacientes con periodontitis presentaban un riesgo au-
mentado en la incidencia de demencia (HR = 1.06; 95% CI 
= 1.01-1.11) y EA (HR = 1.05; 95% CI = 1.00-1.11). Kim y 
cols. (2020)15   concluyeron que el riesgo de EA (HR, 1.08) 
y demencia (HR, 1.16) era signifi cativamente mayor en 
pacientes con periodontitis severa (1-9 dientes presentes) 
después del ajuste de las variables de confusión. Nilson 
y cols. (2018)16 demostraron una asociación estadística-
mente signifi cativa entre periodontitis y deterioro cognitivo 

Figura 1. Diagrama de fl ujo PRISMA para la identifi cación de los 
estudios.
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Autor y año Criterio de Bradford-Hill País Tipo de 
estudio

Nº de 
muestra Grupos Riesgo de 

sesgo

Estudios observacionales (cohortes, casos y controles y transversales)

Arrive 2012
Consistencia de asociación

Fuerza de asociación
Correcta secuencia temporal

Francia Cohortes 
prospectivo n=348 Pacientes con periodontitis

Pacientes sin periodontitis Dudoso

Chen 2017 Consistencia de asociación
Fuerza de asociación Taiwan Cohortes 

retrospectivo
n=9291
n=18672

Pacientes con periodontitis 
crónica

Pacientes sin periodontitis 
crónica (controles)

Alto

Choi 2019 Consistencia de asociación
Fuerza de asociación

Corea del 
Sur

Cohortes 
retrospectivo

n = 46 344
 n = 216 

005

Pacientes con periodontitis 
Pacientes sin periodontitis Alto

Gil Montoya 
2020

Consistencia de asociación
Fuerza de asociación
Plausibilidad biológica

España Casos y 
controles

n=171
n=131

Casos: Pacientes con 
Alzheimer

Controles: Pacientes sin 
Alzheimer

Bajo

Kim 2020
Consistencia de asociación

Fuerza de asociación
Correcta secuencia temporal

Corea del 
Sur

Cohortes 
retrospectivo

n= 10115
n=10115

Pacientes con periodontitis 
severa

Pacientes periodontalmente 
sanos

Alto

Nilsson 2018
Consistencia de asociación

Fuerza de asociación
Correcta secuencia temporal

Suecia Cohortes 
prospectivo n=715

Pacientes con deterioro 
cognitivo

Pacientes con periodontitis 
Dudoso

Okamoto 2016

Consistencia de asociación
Fuerza de asociación

Correcta secuencia temporal
Correcta secuencia temporal

Japón Cohortes 
prospectivo n= 2355 Pacientes sin periodontitis

Pacientes con periodontitis Dudoso

Sung 2019 Consistencia de asociación
Fuerza de asociación EEUU Transversal n=4663

Pacientes sin periodontitis 
Pacientes con periodontitis 
leve y moderada a severa

Bajo

Revisiones sistemáticas

Maldonado 
2018 Consistencia de asociación -

Revisión 
sistemáti-
ca y meta 
analisis

n=1299

Casos: Pacientes con 
Alzheimer

Controles: Pacientes sin 
Alzheimer

Bajo

Estudios experimentales in vivo o in vitro

Díaz-Zúñiga 
2019 Plausibilidad biológica - In vitro NE

Serotipos de Aggregatibac-
ter actinomycetemcomitans

 a, b o c
-

Ding 2018 Plausibilidad biológica - In vivo n=60

Ratones hembra 4 semanas 
de edad

Ratones hembra 12 sema-
nas de edad 

Dudoso

Dominy 2019
Plausibilidad biológica

Evidenc ia derivada de estu-
dios de experimentación

- In vivo  n=60

Ratones hembra 4 semanas 
de edad

Ratones hembra de 12 
meses de edad

Bajo

Kantarci 2020 Plausibilidad biológica - In vivo
n= 16
n=14

Ratones con periodontitis
Ratones sin periodontitis Alto

Zhang 2020 Plausibilidad biológica - In vivo n= 24 Control, ligadura inducida 
(Lig), AD y Lig+AD Bajo

Singhrao 2017 Plausibilidad biológica - In vivo NE Ratones de 10 semanas 
con P.g Dudoso

Tabla 1.  Artículos identificados: criterio de Bradford-Hill, 
primer autor, año, tipo de estudio, nº de muestra, grupos y 
riesgo de sesgo.
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tras ajustar posibles variables de confusión. Finalmente, 
Sung y cols. (2019)10, no reportaron medidas de asocia-
ción como el riesgo relativo (RR), pero concluyeron en su 
estudio que el estado periodontal se asoció con el deterio-
ro cognitivo.

Dos artículos no encontraron una asociación positiva11,17. 
Gil-Montoya y cols. (2020)11, concluyeron que no se podía 
afirmar que la inflamación sistémica derivada de la enfer-
medad periodontal jugaba un papel relevante en la etiolo-
gía del deterioro cognitivo. Por otro lado, Okamoto y cols. 
(2016)17,, concluyeron que la pérdida dentaria podía ser un 
factor predictivo del desarrollo de EA, pero no encontraron 
clara asociación.

En una revisión sistemática18 se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas para todas las variables 
(PPD, CAL, GI, BoP, PI) en el grupo con EA frente al grupo 
control. Los datos más importantes de los estudios se pue-
den observar en la Tabla 2.

Criterio de fuerza de asociación

Para apoyar el criterio de fuerza de asociación, se han uti-
lizado los mismos estudios observacionales10-17. Se obtuvo 
una asociación leve a moderada entre la periodontitis y el 
deterioro cognitivo en cuatro de los estudios incluidos13-16 
que reportaron medidas de asociación HR (rango 1.06-
1.707) y OR (2,8). En los estudios incluidos, los intervalos 
de confianza fueron relativamente ajustados, lo que sugie-
re una gran precisión de los resultados (Tabla 2). 

Criterio de especificidad de la asociación 

La especificidad de asociación implica que el factor induz-
ca únicamente un resultado, es decir, que la periodontitis 
únicamente cause EA y que el resultado sea debido a una 
sola exposición. Este criterio no se cumple en enfermeda-
des multifactoriales como la periodontitis o el Alzheimer, 
ya que requieren varias exposiciones a diferentes factores. 
Existen otros factores de riesgo o enfermedades relaciona-
das con la EA, por lo que este criterio no se cumple. Sin 
embargo, la infracción de este criterio no lleva automática-
mente a la desestimación de un factor de riesgo.

Criterio de correcta secuencia temporal 

El cumplimiento de este criterio implica que la presencia de 
periodontitis debe preceder a la aparición de la EA. Este 
criterio es esencial para demostrar causalidad, ya que, si 
el factor no precede a la enfermedad, nunca va a poder 
ser causa de la misma. Para apoyar este criterio, se han 
seleccionado tres estudios de cohortes prospectivos12, 16, 17, 
de los cuales, dos de ellos obtienen una asociación positi-
va12, 17 (Tabla 2). 

Criterio de grado de exposición 

La severidad de la enfermedad debería aumentar con el 
grado de exposición al factor de riesgo. Por lo que, cuanto 
más severa sea la periodontitis, más severa debería ser la 
EA. Se han incluido tres estudios para este criterio12, 15, 16. 
Se ha encontrado una asociación positiva en el estudio de 
Arrivé y cols. (2012)12, para los grupos de 4-11 y 11-19 dien-
tes ausentes, y para el grupo de 1-9 dientes remanentes en 
el estudio de Kim y cols. (2020)15 (Tabla 2). 

Criterio de plausibilidad biológica

Este criterio implica la explicación de los posibles meca-
nismos de acción de la periodontitis en la patogénesis o 
progresión de la EA en el marco actual de conocimiento. 
Los mecanismos patogénicos que explican la posible aso-
ciación entre la periodontitis y la EA sugieren dos vías de 
asociación. Existe una vía directa, en el que el paso de 
bacterias subgingivales a la circulación sistémica a través 
del epitelio ulcerado de la bolsa periodontal pueda cau-
sar infecciones en otras partes del organismo. Las espe-
cies con mayor asociación a ambas patologías incluyen 
A. actinomycetemcomitans, P. gingivalis, T. denticola y F. 
nucleatum. Por otro lado, la vía indirecta, describe que es 
la diseminación de mediadores inflamatorios y productos 
bacterianos a la circulación sistémica a través de la pared 
ulcerada de las bolsas periodontales, la que puede desen-
cadenar una respuesta inflamatoria a nivel sistémico. La 
evidencia del papel de la periodontitis en la patogénesis 
de la EA está en aumento y proviene de estudios tanto 
en animales, in vitro y clínicos, por lo que para respaldar 
este criterio se ha seleccionado seleccionado 1 estudio in 
vitro24, 5 estudios in vivo19, 21, 23 y un estudio transversal11. 

Diaz-Zuñiga y cols. (2019)24 concluyeron, en un estudio in 
vivo, que los LPS de A. actinomycetemcomitans desen-
cadenan la secreción de citoquinas proinflamatorias (IL-
1β, IL-6 y TNFα) por las células de la microglía, lo que 
apoya la hipótesis inflamatoria. Del mismo modo, Zhang 
y cols. (2020)22 observaron en un modelo animal de rato-
nes, que los niveles de TNFα y IL-6 eran superiores a nivel 
del hipocampo en el grupo de ligaduras y EA. También se 
encontraron niveles significativamente mayores entre los 
niveles de IL-1 y IL-6 en la corteza cerebral. Sin embar-
go, Gil-Montoya y cols. (2020)20 observaron que el nivel 
de biomarcadores de inflamación sistémica en el grupo de 
periodontitis severa era menor frente al grupo control, lo 
que sugiere que la inflamación sistémica desencadenada 
por la periodontitis no puede considerarse como un factor 
etiológico importante en la EA. 

El estudio de Kantarci y cols. (2020)21, apoya la hipótesis 
de la cascada amiloide, ya que la inflamación sistémica 
desencadenada por la periodontitis genera un aumento de 
los niveles de β-amiloide, una disminución de la función 
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protectora de la microglía y, por tanto, a una mayor acu-
mulación de placas y el aumento de la neurotoxicidad. Los 
autores sugieren que también se produce un desequilibrio 
en los niveles de IL-6, MCP-1, IFN-γ y GM-CSF asociados 
con el desarrollo de EA. 

Ding y cols. (2018)19 observaron en su estudio in vivo que 
las ratas del grupo expuesto a P. gingivalis, presentaban 
peores habilidades de aprendizaje y de memoria, así como 
un aumento de las citoquinas proinflamatorias (IL-1β, IL-6 y 
TNFα) en los tejidos cerebrales. Singhrao y cols. (2017)23, 
demostraron la presencia de P. gingivalis en el cerebro de 
ratones, así como de gingipaínas, concluyendo que esta 
vía puede ser la desencadenante de la infección cerebral y 
la neurodegeneración (Tabla 2).

Criterio de evidencia derivada de estudios de experi-
mentación

Se ha detectado tanto P. gingivalis como algunos de sus 
factores de virulencia como las gingipaínas en el cerebro 
de pacientes con EA. La infección de P. gingivalis en ra-
tones se ha relacionado con la producción aumentada de 
ß-amiloide, componente de las placas de amiloide. Ade-
más, la actividad de las gingipaínas ha demostrado te-
ner efectos adversos en la proteína tau, esencial para el 
funcionamiento fisiológico del sistema nervioso. Por ello, 
Dominy y cols. (2019)20 utilizaron una serie de inhibidores 
de las gingipaínas para determinar sus efectos sobre la 
neurotoxicidad de la misma en el cerebro de ratones. El 
pretratamiento de ratones con inhibidores de la gingipaína 
protegió las neuronas de los efectos neurotóxicos que re-
sultan en degeneración neuronal. Los inhibidores de la gin-
gipaína también protegieron las células cultivadas de los 
efectos tóxicos de P. gingivalis, disminuyendo la abundan-
cia de ADN de P. gingivalis en el cerebro, así como la abun-
dancia de ß-amiloide y el TNF-α. Estos resultados resultan 
alentadores y sugieren que los inhibidores de la gingipaína 
pueden ser una terapia prometedora para el tratamiento 
tanto de la periodontitis como de la EA. Sin embargo, ha-
rían falta estudios clínicos en humanos que la evalúen para 
considerarla una alternativa terapéutica aceptable.  

Calidad metodológica y riesgo de sesgo de los estudios

La calidad metodológica y el riesgo de sesgo de los estu-
dios fue evaluado según el diseño del estudio con la guía 
correspondiente. El resultado de este análisis se presenta 
en la Tabla 1.

DISCUSIÓN

El objetivo de esta revisión es analizar la relación entre la 
periodontitis y la EA mediante los criterios de causalidad 
de Bradford Hill (1965), para observar si la periodontitis 

constituye un factor de riesgo para la aparición y el de-
sarrollo de la EA. La mayoría de los estudios relacionan 
la periodontitis con la aparición de la EA, ya que incluyen 
pacientes inicialmente sanos y tras un periodo de segui-
miento observan un riesgo añadido de esta patología. Tras 
revisar la literatura más reciente, se observa que la mayo-
ría de los criterios están avalados por múltiples estudios. 

Los criterios de consistencia de la asociación y de fuer-
za de asociación presentan una alta evidencia, aunque 
existen algunos estudios que no encuentraron asociación 
entre ambas enfermedades11,17. El desarrollo de demencia 
tiene de media entre 10-20 años desde el inicio de la fase 
asintomática, por lo que el empleo de diseños de estudios 
de larga duración puede ser difícil de llevar a cabo. Es por 
ello, que estudios sobre biomarcadores de la EA y la pe-
riodontitis en estudios a corto plazo pueden ofrecer nueva 
evidencia sobre estos criterios.

En cuanto al criterio de correcta secuencia temporal, se 
aportan dos estudios12,16 que avalan que la periodontitis 
precede al inicio y desarrollo de la EA, por lo que este cri-
terio también se cumple.

Para el grado de exposición existen pocos estudios que 
evalúen si una periodontitis más avanzada confiere más 
riesgo para sufrir EA. Esto se evalúa de forma indirecta en 
ambos de los estudios aportados12,15, ya que las variables 
respuesta son los dientes ausentes. Se necesitan estudios 
con un mejor diseño metodológico, como pueden ser estu-
dios prospectivos que utilicen la nueva clasificación de la 
periodontitis que evalúa la severidad de esta, para poder 
asociarla con los diferentes grados de EA a lo largo de un 
periodo de seguimiento largo. 

Por otro lado, los mecanismos biológicos que ofrecen 
evidencia acerca de la plausibilidad biológica sobre la 
periodontitis y la EA se resumen en la colonización de 
bacterias periodontopatógenas y/o sus marcadores infla-
matorios en el tejido cerebral. El desarrollo de una res-
puesta inflamatoria, la formación de ß-amiloide y placas 
de amiloide, la degeneración de las proteínas tau y final-
mente la degeneración neuronal podrían explicar la pato-
genia de la EA. 

En cuanto a la evidencia derivada de estudios experimen-
tales es prácticamente nula, encontrando un único estu-
dio20 que analiza el efecto del tratamiento de gingipaínas 
en ratones. 

Además, cabe mencionar que la calidad de los estudios 
publicados no siempre es la correcta, ya que varios pre-
sentaron alto o dudoso riesgo de sesgo, por lo que se ne-
cesitan nuevos estudios con mejor calidad metodológica 
para obtener una mayor evidencia. Es necesario, por tanto, 
un aumento de estudios no solo in vivo, sino en humanos 
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en forma de ensayos clínicos aleatorizados con el objetivo 
de aumentar la evidencia de esta asociación. 

En cuanto a la periodontitis como factor de riesgo para el 
desarrollo de la EA se analiza en dos artículos11, 16, ya que 
son los únicos que incluyeron pacientes con EA diagnos-
ticada. Se necesitan más estudios que permitan analizar 
la relación de la periodontitis como factor de riesgo en el 
desarrollo de la EA, ya que actualmente no es posible 
asegurar el cumplimiento de ninguno de los criterios de 
Bradford-Hill. 

La presente revisión presenta la evidencia más recien-
te sobre la relación entre ambas enfermedades, ya que 
todos los estudios han sido publicados en los últimos 10 
años. Además, incluye diferentes diseños de estudios para 
evaluar cada uno de los criterios con la mejor evidencia 
posible. Sin embargo, también presenta numerosas limi-
taciones, sobre todo debido a la alta heterogeneidad en la 
definición EA y periodontitis, a la metodología utilizada en 
cada tipo de diseños de estudios, variables de estudio y 

debido a que no todos tienen en cuenta factores de confu-
sión constituyendo una amenaza para la validez de los es-
tudios. Los tamaños muestrales de los estudios seleccio-
nados fueron relativamente pequeños, dando así escasa 
consistencia a los estudios y aumentando potencialmente 
la probabilidad de asociaciones falsas y falta de trascen-
dencia. Además, la calidad de la mayoría de los estudios 
no ha sido óptima, encontrando pocos estudios con riesgo 
de sesgo bajo. 

CONCLUSIONES 

La evidencia existente es baja para confirmar que la pe-
riodontitis es un factor de riesgo para la aparición de la 
EA de acuerdo con los criterios de Bradford-Hill, ya que se 
necesita mejorar la calidad metodológica de los estudios, 
así como la publicación de nuevos estudios de interven-
ción. No existiendo evidencia suficiente para asegurar que 
la periodontitis es un factor de riesgo para el desarrollo de 
la EA, ya que faltan estudios que evalúen esta relación.

Consistencia de la asociación

Autor 
y año Definición EA Definición Periodon-

titis Medidas de asociación Conclusión Asocia-
ción

Arrive 
2012

 Manual diagnós-
tico y estadístico 
de los trastornos 
mentales, tercera 
edición (DSM-III). 

CPI
Variables periodonta-

les:  BOP, PPD

<4 dientes faltantes HR=  
1 

[4–11] dientes faltantes 
HR= 1.92

[11–19] dientes faltan HR= 
1.77

>19 dientes faltantes HR= 
1.12

Tener más dientes ausentes parecía 
estar asociado con un menor mayor 
de demencia, aunque en individuos 

con mayor pérdida dentaria a 19 
dientes tienen un menor riesgo, posi-
blemente debido a la supresión de la 

fuente de inflamación crónica.

SÍ

Chen 
2017

ICD-9-CM código 
331.0

ICD-9-CM código 523.4 
(Classificación 1999)

HR=1.707 (a 10 años) 
95% CI 1.152–2.528 (p = 

0.0077)

Los sujetos con periodontitis presenta-
ron un riesgo aumentado de desarro-
llar EA durante el periodo de observa-

ción de 10 años.  (HR = 1,707).

SÍ

Choi 
2019

Clasificación 
Internacional de 
Enfermedades 

Versión 10:
ICD-10 F00, G30

ICD-10 código K05.3 
(Clasificación de 1999)

HR=1.06  95% CI = 1.01-
1.11

(p=0,015)

Pacientes con periodontitis crónica 
presentaron un riesgo más elevado en 

el desarrollo de EA (HR=1,06).
SÍ

Gil 
Mon-
toya 
2020

=NINCDS-ADR-
DA

% de sitios con PIC> 
3 mm.

Variables periodon-
tales:  PI, BOP, PPD, 

CAL

-

No se puede afirmar que la inflama-
ción sistémica derivada de la enfer-
medad periodontal juegue un papel 

relevante en la etiología del deterioro 
cognitivo.

NO

Kim 
2020

KCD-7 código 
F01.X

Periodontitis severa: 
cuando requería inter-

vención quirúrgica

HR 1,08 95% CI 1.01–1.14
(p=0.022)

Solo el grupo de periodontitis severa 
con 1-9 dientes remanentes puede 

ser considerada como factor de riesgo 
para el desarrollo de la EA.

SÍ

Maldo-
nado 
2018

No hay unanimidad 
en el diagnóstico 

de EA

No hay unanimidad en 
la definición de perio-

dontitis 
-

Los pacientes con EA muestran varia-
bles periodontales clínicas significati-
vamente peores en comparación con 
los individuos sistemáticamente sanos 
y parecen respaldar el vínculo entre la 

periodontitis y la EA.

SÍ

Tabla 2.  Estudios seleccionados para apoyar cada criterio.
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Nilsson 
2018

Mini-Mental 
State Examination 

(MMSE)

La periodontitis se 
definió como una pér-
dida ósea ≥4 mm en 
≥30% de los sitios de 

los dientes 

OR= 2.8 (CI 1.7-4.5) 
modelo no ajustado 95% 

(p<0,05)
OR=2.2 (CI 1.2-3.8) mo-
delo totalmente ajustado 

95% (p<0,05) 

Asociación significativa entre la perio-
dontitis y el deterioro cognitivo.

SÍ para 
BL NO 
para 
PPD

Oka-
moto 
2016

 Manual Diagnós-
tico y Estadístico 
de los Trastornos 

Mentales, 3ª 
edición, criterios 

revisados

CPI (código 4)

OR = 1 para los códigos 
0, 1, 2, 3

OR = 1.04 (0.73–1.45) 
para el código 4

La pérdida dentaria puede ser un fac-
tor predictivo del desarrollo de EA. NO

Sung 
2019 NES2 Eke &Page (2012) -

El estado periodontal se asoció con 
el deterioro cognitivo en una muestra 

representativa a nivel nacional de 
adultos estadounidenses.

SÍ 

Fuerza de asociación

Autor y 
año Seguimiento Medidas de asociación Conclusión Asocia-

ción

Arrive 
2012 10 años

<4 dientes faltantes HR= 1 
[4–11] dientes faltantes HR= 1.92
[11–19] dientes faltan HR= 1.77
>19 dientes faltantes HR= 1.12

El tener 11 o más dientes faltantes, supone un 
riesgo menor de padecer EA en el grupo de nivel 
socioeconómico bajo, probablemente debido a la 

supresión de la inflamación crónica.

NO

Chen 
2017 10 años HR=1.707 (a 10 años) 95% CI 1.152–

2.528 (p = 0.0077)

La exposición a periodontitis crónica durante 10 
años se asocia con un riesgo 1,7 veces mayor a 

desarrollar enfermedad de Alzheimer.
SÍ

Choi 
2019 10 años HR=1.06 95% CI = 1.01-1.11

(p=0,015)

La periodontitis crónica está posiblemente 
asociada a un mayor riesgo de desarrollo de 

demencia.
SÍ

Kim 
2020 14 años HR 1,08 95% CI 1.01–1.14

(p=0.022)

Periodontitis severa con pocos dientes rema-
nentes (1-9) puede ser considerada factor de 
riesgo para el desarrollo de la Enfermedad de 

Alzheimer.

SÍ

Nilsson 
2018 6 años

OR= 2.8 (CI 1.7-4.5) modelo no ajustado 
95% (p<0,05)

OR=2.2 (CI 1.2-3.8) modelo totalmente 
ajustado 95% (p<0,05) 

La periodontitis es un indicador de riesgo para el 
deterioro cognitivo.

SÍ para 
BL NO 
para 
PPD

Okamoto 
2016 5 años OR = 1 para los códigos 0, 1, 2, 3

OR = 1.04 (0.73–1.45) para el código 4
La pérdida dentaria puede ser un factor predicti-

vo del desarrollo de EA. NO

Correcta secuencia temporal

Autor y 
año Seguimiento Medidas de asociación Conclusión Asocia-

ción

Arrive 
2012 10 años

<4 dientes faltantes HR= 1 
[4–11] dientes faltantes HR= 1.92
[11–19] dientes faltan HR= 1.77
>19 dientes faltantes HR= 1.12

El tener 11 o más dientes faltantes, supone un 
riesgo menor de padecer EA en el grupo de nivel 
socioeconómico bajo, probablemente debido a la 

supresión de la inflamación crónica.

SÍ

Nilsson 
2018 6 años

OR= 2.8 (CI 1.7-4.5) modelo no ajustado 
95% (p<0,05)

OR=2.2 (CI 1.2-3.8) modelo totalmente 
ajustado 95% (p<0,05)

La periodontitis se asocia con una disminución 
de las funciones cognitivas después de 6 años 
de seguimiento, lo que puede indicar que la pe-
riodontitis es un indicador de riesgo para la EA.

SÍ

Okamoto 
2016 5 años OR = 1 para los códigos 0, 1, 2, 3

OR = 1.04 (0.73–1.45) para el código 4
La pérdida dentaria puede ser un factor predicti-

vo del desarrollo de EA. NO
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Correcta secuencia temporal

Autor y 
año Seguimiento Medidas de asociación Conclusión Asocia-

ción

Arrive 
2012 10 años

<4 dientes faltantes HR= 1 
[4–11] dientes faltantes HR= 1.92
[11–19] dientes faltan HR= 1.77
>19 dientes faltantes HR= 1.12

El tener 11 o más dientes faltantes, supone un 
riesgo menor de padecer EA en el grupo de nivel 
socioeconómico bajo, probablemente debido a la 

supresión de la inflamación crónica

SÍ

Kim 
2020 14 años

Grupo 1-9 dientes remanentes: HR 1,08 
95% (p=0,022)

Solo el grupo de periodontitis severa con 1-9 
dientes remanentes puede ser considerada como 

factor de riesgo para el desarrollo de la EA.
SÍGrupo 10-19 dientes remanentes: HR 

0,91 (p=0,322)

Grupo 20-28 dientes remanentes: HR 0,7 
(p=0,361)

Okamoto 
2016 5 años OR = 1 para los códigos 0, 1, 2, 3

OR = 1.04 (0.73–1.45) para el código 4
La pérdida dentaria puede ser un factor predicti-

vo del desarrollo de EA. NO

Plausibilidad biológica

Autor y año Variables Conclusión Asocia-
ción

Diaz-Zúñiga 
2019

LPS de los serotipos, 
a (ATCC® 43717TM), 
b (ATCC® 43718TM), 
c (ATCC® 43719TM) 
de Aggregatibacter 

actinocentencomitans

El serotipo b de Aa se asocia a la inducción de respuesta inflamatorias e inmuni-
tarias en las células cerebrales. 

Esta respuesta combinada podría aumentar el riesgo de la EA, considerando la 
existencia de una fuerte relación entre la neuroinflamación y el deterioro cognitivo.

SÍ

Ding 2018
Citoquinas proinfla-

matorias TNF-α, IL-6 
e IL-1β

La infección periodontal por Pg puede causar deterioro cognitivo a través de 
la liberación de las citocinas proinflamatorias TNF-α, IL-6 e IL-1β en los tejidos 

cerebrales de ratones de mediana edad.
SÍ

Gil Montoya 
2020

29 biomarcadores 
inflamatorios*

(citocinas y quimio-
cinas)

 No se puede afirmar que la inflamación sistémica derivada de la enfermedad 
periodontal juegue un papel relevante en la etiología del deterioro cognitivo. NO

Kantarci 
2020

Microglía, Placas Aβ, 
Citoquinas y quimioci-
nas (GM-CSF, IFN-γ, 

IL-1β, IL-6, IL-10, 
TNF-α, MCP-1)

La inflamación adicional causada por la periodontitis genera un aumento de los 
niveles Aβ42 y disminución significativa de la respuesta de la microglía para 

funcionar como barrera protectora alrededor de las placas dando lugar a la des-
estabilización de las placas y el aumento de la neurotoxicidad. 

También se produce un desequilibrio en los niveles de IL-6, MCP-1, IFN-γ y GM-
CSF asociados con el desarrollo de EA.

SÍ

Singhrao 
2017 Pg, Gingipaínas

La infección crónica por Pg induce lesiones en el hipocampo, aumentando la 
permeabilidad de la barrera hematoencefálica y como consiguiente la neurode-

generación.
SÍ

Zhang 2020 Aβ, IL-1, IL-6, TNF-α 
Proteína C reactiva

La periodontitis indujo el aumento de la concentración de citoquinas proinflama-
torias Aβ en la corteza cerebral (P < 0,001), TNF-α e IL-6 en la corteza cerebral 

(P < 0,05) e IL-1 en el hipocampo (P < 0,05).
SÍ

 *AL/CAL (pérdida de inserción interdental), PPD (profundidad de sondaje), BOP (sangrado al sondaje), PI (índice de placa).
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RESUMEN

Objetivo: evaluar la eficacia clínica de la 
técnica del túnel lateralmente cerrado con 
injerto de tejido conectivo en recesiones 
gingivales unitarias en el área anteroin-
ferior, mediante una serie de seis casos. 
Otro de los objetivos fue realizar una re-
visión de la literatura para comparar la 
eficacia de la técnica de técnica del túnel 
lateralmente cerrado frente a la técnica 
de colgajo de avance coronal con injerto 
de tejido conectivo.

Material y métodos: seis pacientes con 
recesiones gingivales anteroinferiores 
fueron tratados mediante la técnica del 
túnel lateralmente cerrado. Se recogieron 
distintas variables clínicas periodontales, 
especialmente la profundidad de la rece-
sión para calcular el porcentaje de cober-
tura radicular de dicha técnica. Por otra 
parte, se realizó una revisión bibliográfica 
basada en la siguiente pregunta PICO: 
P (pacientes con recesiones gingivales 
unitarias en dientes anteriores mandibu-
lares), I (técnica del túnel lateralmente 
cerrado con injerto de tejido conectivo), 
C (técnica de colgajo avance coronal), 
O (analizando profundidad de sondaje, 
profundad de recesión, nivel de inserción 
clínica, ancho de tejido queratinizado, 
grosor gingival, cobertura radicular media 
y cobertura radicular completa).

Resultados: en la serie de casos se ob-
tuvo una cobertura radicular media del 
96. 67% ± 8.17 %, siendo este resultado 
estadísticamente significativo. Al igual 
que en la reducción de la profundidad de 
recesión (p=0,001), del nivel de inserción 
clínica (p=0,003) y en la ganancia de an-
chura de tejido queratinizado (p=0,001) y 
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ABSTRACT
Objective: To evaluate the clinical 
efficacy of the laterally closed tunnel 
technique with connective tissue grafting 
in single gingival recessions in the 
anteroinferior area, using a series of six 
cases. Another objective was to carry out 
a review to compare the efficacy of the 
laterally closed tunnel technique versus 
the coronal advancement flap technique 
with connective tissue graft.

Material and methods: Six patients with 
anteroinferior gingival recessions were 
treated using the laterally closed tunnel 
technique. Different periodontal clinical 
variables were collected, especially 
the depth of recession to calculate the 
percentage of root coverage of this 
technique. On the other hand, a literature 
review was carried out based on the 
following PICO question: P (patients with 
single gingival recessions in mandibular 
anterior teeth), I (laterally closed tunnel 
technique with connective tissue graft), 
C (coronal advancement flap technique), 
O (analysing probing depth, recession 
depth, clinical attachment level, width 
of keratinised tissue, gingival thickness, 
average root coverage and complete root 
coverage).
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INTRODUCCIÓN

En 2001 la Academia Americana de Periodoncia (AAP) de-
finió la recesión gingival (RG) como la migración apical del 
margen gingival, más allá de la unión amelocementaria, 
exponiendo así las raíces dentales1. La recesión puede 
afectar a un único diente, a un grupo o de forma genera-
lizada en la cavidad bucal. En el 2018 surge una nueva 
definición, resaltando la importancia del fenotipo gingival 
(incluyendo el grosor y el ancho de encía), la relación de la 
Diabetes Mellitus con la enfermedad periodontal, el taba-
quismo, la invasión de los márgenes de las restauraciones 
dentro de la inserción del tejido conjuntivo supracrestal o 
los factores anatómicos dentales2,3. 

Es una patología que aumenta con la edad, teniendo más 
predisposición en pacientes con enfermedad periodontal y 
fumadores4. Puede cursas con hipersensibilidad dentaria, 
afectación de la estética, sangrado gingival, presencia de 
placa y caries4.

Este estudio se centra en evaluar la eficacia de la técnica 
del túnel lateralmente cerrado (LTC) con injerto de tejido 

conectivo (CTG) en RG en el V sextante ya que presenta 
una alta prevalencia y generalmente se asocian a altera-
ciones anatómicas desafiantes, como son la presencia de 
frenillos con inserción muy coronal, altas inserciones mus-
culares y poca profundidad en el vestíbulo5.

MATERIAL Y MÉTODOS

1.1. Diseño del ensayo clínico sobre la serie de casos

El presente trabajo muestra un estudio clínico de un total 
de 6 pacientes mujeres, con recesiones gingivales aisla-
das clase II y/o III de Miller, en el V sextante, que fue lleva-
do a cabo en la Unidad de Periodoncia de la Universidad 
de Salamanca.

Todos los participantes debían cumplir con los siguientes 
criterios de inclusión: 

-	 Pacientes con recesiones gingivales clases II y/o III de 
Miller en el V sextante. 

-	 Buena salud bucodental y sistémica, y con un índice de 
placa <20%.

grosor gingival (p<0,001). No siendo significativo la reduc-
ción de la profundidad de sondaje. En cuanto a la revisión 
sistemática, se comprobó que la profundidad de sondaje 
fue mayor en la técnica de colgajo de avance coronal, 
mientras que se obtuvieron mejores ganancias de anchura 
de tejido queratinizado con la técnica de túnel lateralmente 
cerrado.

Conclusiones: la técnica del túnel lateralmente cerrado 
con injerto de tejido conectivo obtiene resultados prede-
cibles y estadísticamente significativos, exceptuando la 
reducción de la profundidad de sondaje. Además, se con-
cluyó que la eficacia clínica de ambas técnicas es muy si-
milar, consiguiendo mayor ganancia de anchura de tejido 
queratinizado con la técnica del túnel lateralmente cerrado, 
aunque sería deseable un mayor número de estudios de 
esta técnica para evaluar su resultado clínico a largo plazo. 

PALABRAS CLAVE
Túnel lateralmente cerrado; Recesión gingival; Colgajo de 
avance coronal; Injerto de tejido conectivo.

Results: In the case series a mean root coverage of 96. 
67% ± 8.17 % was obtained, this result being statistically 
significant. The same was true for the reduction in recession 
depth (p=0.001), clinical attachment level (p=0.003) and 
the gain in keratinised tissue width (p=0.001) and gingival 
thickness (p<0.001). The reduction in probing depth was not 
significant. In terms of the systematic review, it was found 
that probing depth was greater in the coronal advancement 
flap technique, while better gains in keratinised tissue width 
were obtained with the laterally closed tunnel technique.

Conclusions: The laterally closed tunnel technique 
with connective tissue grafting achieves predictable and 
statistically significant results, except for the reduction 
of probing depth. Furthermore, it was concluded that the 
clinical efficacy of both techniques is very similar, achieving 
greater gain in width of keratinised tissue with the laterally 
closed tunnel technique, although a greater number of 
studies of this technique would be desirable in order to 
evaluate its long-term clinical results.

KEY WORDS

Laterally closed tunnel; Gingival recession; Coronal 
advancement flap; Connective tissue graft.
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-	 No fumadores o fumadores de menos de 10 cigarrillos 
al día.

-	 Pacientes que aceptaran revisiones de seguimiento.

Criterios de exclusión del estudio: 

-	 Fumadores de >10 cigarrillos/día o consumidores de al-
cohol y/o drogas.

-	 Contraindicaciones locales o sistémicas para cirugía 
periodontal. Así como el consumo de fármacos que al-
terasen la cicatrización del tejido periodontal. 

-	 Mujeres embarazadas o lactantes. 

-	 Pacientes con discapacidad.

-	 Lesiones prequirúrgicas no tratadas. 

-	 Antecedentes de irradiación en cabeza y/o cuello y de 
enfermedad periodontal destructiva o abscesos repeti-
dos en la zona a estudio.

-	 Presencia de múltiples recesiones gingivales adyacentes.  

1.1.�1. �Evaluación de parámetros clínicos

Se tomaron las siguientes medidas clínicas al inicio del 
estudio y tras un seguimiento medio de 17.33 ± 5.35 
meses: tipo de recesión (TR), según la clasificación de 
Miller 6, profundidad de recesión (PR), profundidad de 
sondaje (PS), nivel de inserción clínica (NIC): PR + PS, 
anchura de tejido queratinizado (ATQ), grosor gingival 
(GG) y porcentaje medio de cobertura radicular (CR).

1.1.2. Protocolo quirúrgico 

La técnica de colgajo lateralmente cerrado comenzó 
realizando incisiones intrasulculares ligeramente bisela-
das con bisturí 15C. Posteriormente se realizó una pre-
paración mucoperióstica (túnel), avanzando más allá de 
la línea mucogingival, y extendiéndola hacia mesial y 
distal, mínimo un diente a cada lado de la recesión.  Se 
cortaron todas las inserciones musculares y colágenas 
y se realizó un raspado y alisado radicular (RAR), así 
como un acondicionamiento de la superficie radicular 
con EDTA al 24%7,8. A continuación, se extrajo un injerto 
de tejido conectivo (CTG) de 1 a 1.5mm de grosor del 
paladar y la zona donante se suturó con puntos simples 
y colchoneros9,10. 

El CTG se fijó en el lecho receptor mediante puntos tipo 
colchonero tanto en mesial como en distal, y dos puntos 
de tipo suspensorios tanto desde lingual como desde 
vestibular, siendo estos puntos clave para la tracción 
del injerto y del colgajo hacia coronal. Por último, se 
realizaron puntos simples en los márgenes de la rece-
sión para conseguir así un cierre casi total. (Figura 1). 
Se le recetó al paciente como antibiótico amoxicilina 
(1g, dos veces al día durante siete días) y como anti-
inflamatorios, dexketoprofeno (25 mg, tres veces al día 

durante 5 días). Además de la ausencia de cepillado en 
la zona durante 14 días.  A la semana se le retiraron los 
puntos del área donante y a las dos semanas los de la 
zona receptora7,8.

1.2. Búsqueda bibliográfica

La hipótesis alternativa que se plantea en la revisión sis-
temática es: “Existen diferencias estadísticamente signifi-
cativas en la eficacia de la técnica de colgajo de avance 
coronal (CAF) y la de LCT para las distintas variables es-
tudiadas”. 

-	 Hipótesis nula (H0): no hay diferencias estadística-
mente significativas entre ambas técnicas.

-	 Hipótesis alternativa (H1): si hay diferencias estadísti-
camente significativas entre ambas técnicas. 

Esta revisión sistemática está basada en la declaración 
PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic re-
views and Meta-Analyses)11.

Asimismo, se planteó la siguiente pregunta PICO (Pa-
tient-Population, Intervention, Comparison and Outcome): 

“¿Cuáles son las ventajas en términos de eficacia clínica 
de la técnica LCT+ CTG frente a la técnica CAF, en la su-
perficie vestibular de dientes anteriores mandibulares?”7:

-	 P: Pacientes con recesiones gingivales unitarias sobre la 
superficie vestibular de dientes anteriores mandibulares.

-	 I: Técnica LCT + CTG.
-	 C: Técnica CAF + CTG.
-	 O: Profundidad de sondaje, de recesión, nivel de in-

serción clínica, anchura de tejido queratinizado, grosor 
gingival, cobertura radicular media y cobertura radicular 
completa. 

1.2.1. Búsqueda y fuentes de información

La última búsqueda se realizó en marzo del 2022 en 
las siguientes bases de datos electrónicas: PubMed, 
Google Scholar, Cochrane Library, SciELO y Dialnet, 
incluyendo tanto artículos en español como en inglés. 
Basándose en la sistemática de la medicina basada en 
la evidencia de Oxford (EBM), intentando conseguir un 
grado de evidencia científica significativa. 

1.2.2. Criterios de elegibilidad

La búsqueda en las bases de datos científicas se llevó 
a cabo siguiendo los siguientes criterios de inclusión y 
exclusión y se procedió así a la elección:

Criterios de inclusión: 
-	 Estudios prospectivos, retrospectivos, serie de casos 

de ≥ 8 pacientes, ensayos clínicos aleatorizados y 
revisiones sistemáticas/metaanálisis.
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-	 Pacientes humanos con recesiones gingivales ais-
ladas clase I, II y III de Miller en dientes anteriores 
mandibulares, tratadas con la técnica LCT o CAF, 
donde se haya utilizado CTG.

-	 ≥ 6 meses de seguimiento.
-	 Estudios publicados desde 2010.

Criterios de exclusión:
-	 Estudios en animales o humanos con múltiples re-

cesiones gingivales, recesiones maxilares y/o Clase 
IV de Miller.

-	 < 6 meses seguimiento y < 8 pacientes.
-	 Estudios que no tengan relación con la temática de 

estudio.
-	 Estudios publicados antes del 2010.
-	 Artículos que tras aplicar los criterios de inclusión es-

tuvieran duplicados. 

1.2.3. Proceso de extracción de datos y lista de da-
tos recogida de cada artículo

Aplicando las palabras clave: túnel lateralmente cerra-
do, recesión, colgajo de avance coronal, injerto de tejido  

conectivo, incisivos inferiores. Laterally closed tunnel, 
recession, coronally advanced flap, connective tissue 
graft. 

La Figura 2 muestra el diagrama de flujo PRISMA em-
pleado en la búsqueda bibliográfica.

1.3. Análisis estadístico

Las variables que presentaban a los resultados cuantita-
tivos se expresaron como media ± DE, mediana y rango 
intercuartílico. Las variables que informaron de los resul-
tados categóricos se manifestaron como distribuciones de 
frecuencia. Se utilizaron pruebas no paramétricas, ya que 
la mayoría de los datos no tuvieron una distribución nor-
mal, y así poder valorar las diferencias entre los valores 
iniciales y tras el seguimiento. 

El análisis estadístico se realizó mediante un programa de 
software estadístico (SPSS Statistics, versión 20.0, IBM). 
Todos los datos obtenidos se aceptaron como estadística-
mente significativos cuando el valor de p fue <0,05. 

Figura 1. Evolución de una RG con la técnica de LCT + CTG. A. Presencia de RG clase III de Miller (3.1). B. RG con 4mm 
de profundidad de sondaje (PS) y 5mm de profundidad de recesión (PR). Pérdida de nivel de inserción clínica (NIC) de 
9mm. C. Tunelización del lecho receptor, sobrepasando la línea mucogingival y extendiéndose hacia mesial y distal del 
defecto, D. Fijación del tejido conectivo con puntos simples y suspensorio. E. Sujeción del injerto de tejido conectivo con 
dos puntos de tipo colchonero en mesial y distal, un punto suspensorio desde lingual y puntos simples en los márgenes 
de la recesión. F. Situación tras más de un año de seguimiento, donde se observa la cobertura radicular completa y el 
aumento del tejido queratinizado, “creeping attachment”.

A

E

B C

F

D
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RESULTADOS 

1.4. Resultados del ensayo clínico

Se trataron seis pacientes mujeres, cada una de ellas con 
una recesión anterior mandibular aislada, clase II (33,3%) 
y III (66,7 %) de Miller. Después de 4 semanas todos los 
injertos estaban integrados y reepitelizados.

En los parámetros estudiados, todos los pacientes tuvieron 
cambios signifi cativos entre el inicio y a los 17,33 ± 5,35 
meses de seguimiento (Tabla 1).

Tras el tratamiento quirúrgico y un seguimiento de 17,33 
± 5,35 meses, la PS fue de 3,50 ± 0,84 mm (rango 3 a 5 
mm), lo que representa un 96,67 ± 8,17 % de cobertura 
radicular (CR) y una cobertura radicular completa (CRC) 

del 83,3%. Además, la PR fue de 0,17 ± 0,40 mm (rango 
de 0 a 1 mm), el NIC al fi nal del periodo de evaluación fue 
de 3,67 ± 0,82 mm (rango de 3 a 5 mm). La anchura de 
tejido queratinizado (ATQ) media fi nal fue de 2,67 ± 0,82 
mm (rango de 2 a 4 mm), y la ganancia de grosor gingival 
(GG) media fue de 1,13 ± 0,12 mm (dentro de un rango 
de 1 a 1,3 mm). 

Se comprobó que todos estos cambios eran estadística-
mente signifi cativos (p<0.05), a excepción de la profundi-
dad de sondaje (p=0.6).

1.5. Resultados de la revisión bibliográfi ca

Estos estudios permitieron una comparación entre dos téc-
nicas quirúrgicas que se muestran en la Tabla 2. 

Figura 2. Diagrama de fl ujo PRISMA.

IDENTIFICACIÓN

CRIBADO

CRIBADO

ELEGIBILIDAD

Estudios identificados 
mediante la búsqueda en 

bases de datos
PubMed = 24
SciELO = 11
Dialnet = 28

Cochrane = 5
Google Schoolar = 59

(n = 127)

Estudios tras la eleminación 
de duplicados

(n = 122)

Estudios excluidos
(n = 102)

Estudios excluidos
(n = 13)

Estudios para analizar su 
título y resumen

(n = 122)

Estudios incluidos para 
análisis de texto completo

(n = 20)

Estudios incluidos en la 
revisión bibliográfica

(n = 7)

Estudios tras la eleminación 

Estudios 
excluidos

(n = 5)

AL INICIO Y TRAS EL SEGUIMIENTO

PARÁMETROS MEDIA ± DE RANGO p

CR media (%) 96. 67 ± 8.17 80-100 -

CRC (%) - -

PS 
(MM)

Base 3.33 ± 0.82 2-4
Tras 

seguimiento 3.50 ± 0.84 3-5

Diferencia 0.17 ± 0.75 (-1)-1 0.6

PR 
(mm)

Base 4.50 ± 1.52 2-6
Tras 

seguimiento 0.17 ± 0,40 0-1

Diferencia 4.33 ± 1.50 2-6 0.001

NIC 
(mm)

Base 7.83 ± 1.72 6-10
Tras 

seguimiento 3.67 ± 0.82 3-5

Diferencia 4.17 ± 1.94 1-6 0.003

ATQ 
(mm)

Base 0.67 ± 0.82 0-2
Tras 

seguimiento 2.67 ± 0.82 2-4

Diferencia 2.00 ± 1.26 0.7-3.3 0.01

GG 
(mm)

Base 0.0 0-0
Tras 

seguimiento 1.13 ± 0.12 1-1.3

Diferencia 1.13 ± 0.12 1-1.3 < 0.001

Tabla 1.  Parámetros 
clínicos al inicio y tras el 
seguimiento. 

CR media: cobertura radicular media. CRC: cobertura 
radicular completa. PR: profundidad de recesión. PS: pro-
fundidad de sondaje. NIC: nivel de inserción clínica. ATQ: 
anchura del tejido queratinizado. GG: grosor gingival. DE: 
desviación estándar.
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1.5.1. Estadística descriptiva

En este estudio se han descrito 7 trabajos (100%), de 
los cuales 5 eran sobre la técnica convencional o téc-
nica de colgajo de avance coronal (71,53%), y 2 de la 
técnica LCT (28,57%). 

Respecto al tiempo de seguimiento de los 7 artículos 
estudiados, se siguió un promedio de 10 meses ± 3 me-
ses, con una media de tamaño muestral de 24,3 ± 13,4 
pacientes.

1.5.2. Estadística analítica

Para analizar la eficacia de las técnicas de LCT vs CAF 
en la mejoría de las 7 variables cuantitativas estudia-
das, se realizó la prueba de T de Student, en la cual la 
H0 sería que no hay diferencias en la eficacia de ambas 
técnicas quirúrgicas para cada valor estudiado. Para 
ello: si p<0,05 se rechaza la H0 (Tabla 3).

Tras el análisis estadístico con la prueba de T de Stu-
dent de la PS obtuvimos p=0,021 (p<0,05), por lo que 
se rechaza la H0. Se observó una mayor reducción de 
la profundidad de sondaje en el grupo tratado con CAF 
(x̄= 1,17 ± 0,31. Reduciendo la PS en 1,14 ± 0,55 mm). 

En cuanto a la PR conseguimos una p=0,566, al ser 
p>0,05 no se rechaza la hipótesis nula, considerando 
igual de eficaces ambas técnicas. 

En el análisis estadístico se obtuvo que el ATQ fue de 
p=0,109; como la p>0,05, se considera la técnica de 
CAF y la de LTC igual de eficaces en la ganancia de teji-
do queratinizado. Pero en este caso en concreto hay que 
destacar la tendencia a la significación de la compara-
ción, ya que ha influido la desigualdad del número de es-
tudios presentes en el metaanálisis sobre LCT, 2 en este 
caso, frente a 7 de la técnica de CAF, dando así un resul-
tado no estadísticamente significativo. Pero si observa-
mos la diferencia de medias en ambas técnicas vemos 
una clara diferencia entre las dos, mucho más favorable 
en caso de la LCT. En el caso del LCT obtenemos una 
ganancia de 3,02 ± 0,58 mm, mientras que en el caso de 
la técnica de CAF fue de 1,26 ± 0,33 mm.

Por último, no se obtuvo un resultado estadísticamente 
significativo en cuanto a la obtención de CR: p=0,460 
(p>0,05), siendo ambas técnicas similares. Aunque 
cabe destacar la alta DE que presenta la técnica de 
CAF: 22,65% frente a 14,85% de la técnica de LCT; esto 
se traduce en que esta última da resultados más espe-
cíficos y no tan variables. 

Sin embargo, las variables grosor gingival, nivel de in-
serción clínica y anchura de la recesión gingival no han 
podido ser comparadas por falta de datos.

DISCUSIÓN 

Debido a la gran prevalencia de recesiones unitarias en el 
sector anteroinferior es de gran interés investigar y ana-
lizar las técnicas más vanguardistas para poder resolver 
dicho problema con la mejor efectividad posible. La elec-
ción de una u otra técnica no solo depende de la situación 
anatómica de partida, sino que debe ser fácilmente repro-
ducible, con una morbilidad reducida y ofreciendo buenos 
resultados estéticos. A todo ello se suma el desafío que 
supone la cirugía en esta zona, debido a su complejidad 
anatómica18,19. 

La serie de casos (SC) expuesta muestra una técnica no-
vedosa ideada por Sculean8 en 2018, diseñada específi-
camente para cubrir de forma predecible recesiones unita-
rias del sector anteroinferior. Con ella, en nuestro estudio 
clínico, se trató a 6 pacientes con un seguimiento durante 

MEDIA ± DE

PRUEBA T PARA LA 
IGUALDAD DE MEDIAS  

(p-valor)

T I P-VALOR

psPRE
LCT 1.80 ± 0.55 -1.154 5 0.301 

CAF 2.31 ± 0.86

psPOST
LCT 1.70 ± 0.40 1.288 1.136 0.021 

CAF 1.17 ± 0.31

prPRE
LCT 4,87 ± 1.08 0.732 7 0.488 

CAF 4.00 ± 1.16

prPOST
LCT 0.35 ± 0.48 -0.603 7 0.566 

CAF 0.59 ± 0.58

atqPRE
LCT 1.50 ± 0.90 -0.125 6.227 0.904 

CAF 1.59 ± 0.79

atqPOST
LCT 4.52 ± 1.48 1.833 7 0.109 

CAF 2.85 ± 1.13

CovRad
LCT 60.50 ± 14.85 -0.843 3.065 0.460

CAF 72.80 ± 22.65

Tabla 3. Media ± desviación 
estándar y prueba T de 
Student.

PsPRE (profundidad de sondaje previa), psPOST (pro-
fundidad de sondaje posterior), prPRE (profundidad de 
recesión previa), psPOST(profundidad de recesión pos-
terior), atqPRE (anchura de tejido queratinizado anterior), 
atqPOST (anchura de tejido queratinizado posterior), Co-
vRad (cobertura radicular completa).  
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12 meses. Tras dicho periodo, nuestros resultados mues-
tran una considerable reducción de la recesión gingival, 
siendo esta estadísticamente significativa (p=0,001), con-
siguiendo una CR media del 96,67 ± 8,17% y completa 
en el 83,3% de los casos, lo que representa a 5 de los 6 
pacientes. Dicha CRC se consiguió tanto en clases II de 
Miller como en la mayoría de las clases III (3 de las 4 rece-
siones), resaltando así la magnitud de la técnica utilizada 
para recesiones unitarias en el sector anteroinferior. 

Las mejoras obtenidas en nuestro estudio pueden ser 
comparadas con la SC de Sculean y cols.8 donde trataron 
RG unitarias en el V sextante con la técnica de LCT junto 
con CTG. Demostraron una CR media de 96,11%, y una 
CRC del 70,83%, este último con un valor alejado del de 
nuestro estudio. Esta diferencia puede deberse a que en 
nuestra SC incluimos únicamente a 6 pacientes, mientras 
que Sculean y cols.8 compararon a 24 sujetos, habiendo 
mayor variabilidad en este último. 

A raíz del artículo de Sculean y cols.8, en 2019, Martí y 
cols.20 publicaron un artículo compuesto por dos casos 
clínicos que presentaban RG Clases I y II de Miller en 
la zona anteroinferior, las cuales fueron tratadas con la 
técnica de LCT con CTG. En este caso se consiguió una 
CRC del 100%, que al ser comparada con los estudios 
mencionados anteriormente puede observarse un mayor 
éxito en la CR, lo cual podría deberse a que no incluyeron 
las desafiantes Clases III de Miller. Además, es un estu-
dio con poca variabilidad poblacional, con únicamente dos 
casos. 

En cuanto a la ganancia de ATQ, en nuestra SC obtuvi-
mos una ganancia promedio de 2,00 ± 1,26 mm de encía, 
siendo este un resultado estadísticamente significativo 
(p=0,01). En el caso de Sculean y cols.8 obtuvieron una 
ganancia promedio de 2,73 ± 0,67 mm, siendo esta lige-
ramente mayor que la obtenida en nuestro estudio, utili-
zando la misma técnica y con las mismas clases de Miller. 
Esto puede deberse a que partían de unas condiciones 
más favorables de ATQ (1,41± 1,00 mm), que en nuestro 
caso (0,67 ± 0,82mm). Al igual que en la SC de Guldener 
y cols.17, donde se obtuvo una ganancia promedio de ATQ 
de 3,3 ± 0,5 mm, siendo comparable a los presentes re-
sultados, aunque cabe mencionar que en este caso sólo 
incorporaron Clases I y II de Miller, por ello se podría rela-
cionar con el valor conseguido más elevado. 

A partir del 2018, después de la reunión de consenso de 
expertos sobre manifestaciones periodontales2, estimaron 
oportuno que ciertos factores, como entre ellos se destaca 
el GG, debería formar parte de los parámetros que hay 
que registrar ante el tratamiento quirúrgico de una RG. 
Concretamente, entre nuestros resultados se ha obtenido 
una ganancia de GG 1,13 ± 0,12 mm tras la cobertura de 
recesión, siendo este un resultado estadísticamente signi-

ficativo (p<0,001). Está demostrado que el grosor mínimo 
necesario para conseguir una CRC debe ser de 1,1 mm21. 
Aun habiendo evidencias estadísticamente significativas 
de la relación del GG con la CR, todavía faltan estudios 
de la misma, y por ello no se han podido comparar los 
resultados con otros artículos donde hayan usado la técni-
ca de LCT. Futuros estudios analizarán digitalmente estas 
ganancias de volumen mediante escáneres intraorales y 
softwares específicos. 

Se ha observado en la literatura que, tras la realización 
de técnicas bilaminares, se encuentran ganancias medias 
de GG de 1,2 ± 0,3 mm para la técnica CAF + CTG12. Con 
resultados similares encontramos el estudio de Fadda y 
cols.13, con una ganancia de 1,62 ± 0,23 mm, al igual que 
el estudio de Zuchelli y cols.14 donde consiguieron una ga-
nancia de GG de 1,2 ± 0,31 mm en el grupo de prueba, 
donde se eliminó el tejido submucoso labial (TSL).

Además de los buenos resultados obtenidos en la ganan-
cia del GG, cabe destacar la reducción conseguida en el 
NIC de 4,17 ± 1,94 mm, siendo un resultado estadística-
mente significativo (p=0,003). Estos resultados pueden 
corroborarse con los estudios con la técnica de CAF + 
CTG de Stefanini y cols.12 que obtuvieron una ganancia 
de 5,7 ± 1,5 mm. En el de Fadda y cols.13 se obtuvo una 
reducción de 3,3 ± 1,17 mm, siendo este un resultado es-
tadísticamente significativo. Así como en el ensayo clínico 
aleatorizado (ECA) de Zuchelli y cols.14 donde obtuvieron 
resultados estadísticamente significativos. Por tanto, los 
estudios demuestran que, aunque se usen distintos tipos 
de técnicas para el tratamiento de cobertura radicular, to-
dos ellos mejoran el NIC, reduciendo la RG13,14,22.

Para valorar la eficacia de la técnica LCT se realizó un 
análisis comparativo comparándola a la técnica estándar 
(CAF), la más utilizada en tratamientos de recubrimientos 
radiculares. 

En el análisis comparativo se comprobó que, en cuanto 
a reducción de la profundidad de sondaje, la técnica de 
CAF mostró mejores resultados vs la técnica LCT, siendo 
la diferencia estadísticamente significativa (p<0,05).  Pero, 
por contra, la técnica de LCT consiguió mejores resultados 
en la ganancia de encía queratinizada (3,02 ± 0,58 mm 
vs 1,26 ± 0,33 mm). Esto podría ser debido a que en la 
técnica LCT se aproximan los bordes laterales, mientras 
que en el CAF se desplaza la encía en sentido coronal, 
arrastrando así la mucosa alveolar.

La CRC fue mayor en el caso de la técnica de CAF (72,8 
± 22,65 %) que en la de LCT (60,5 ± 14,85 %), pero la 
desviación estándar es mucho mayor en la técnica de CAF, 
obteniéndose resultados menos variables y más predeci-
bles con la técnica de LCT. 
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La reducción de la PR fue similar en ambas técnicas, sien-
do ambas igual de eficaces (LCT: 0,35 ± 0,48 mm vs CAF: 
0,59 ± 0,58 mm).

Por lo que podemos observar, la principal desventaja de la 
técnica de CAF + CTG es la poca ganancia de tan impor-
tante banda de tejido queratinizado, si la comparamos con 
la técnica de LCT + CTG. Datos equiparables a los resul-
tados obtenidos se pueden observar en el ensayo clínico 
de Quispe-López y cols.23, donde obtuvieron una ATQ de 
3,4 ± 1,3 mm, siendo esta similar a la media de nuestro 
estudio: 4,52 ± 1,48 mm de anchura, pero distante a la me-
dia obtenida con la técnica “gold standard” de 2,85 ± 1,13 
mm, lo que puede considerarse un parámetro positivo de 
la técnica de nuestro estudio, consiguiendo mayor anchura 
de encía queratinizada alrededor de los dientes. 

Otra desventaja a tener en cuenta de la técnica de avance 
coronal es la estética, ya que al desplazar el tejido coronal-
mente, el color de la mucosa alveolar no será igual al de la 
encía queratinizada de los dientes contiguos, quedando un 
resultado menos atractivo. Sería deseable encontrar o pro-
poner un índice estético gingival que analizara el impacto 
de la estética y el impacto de las técnicas en el resultado 
estético final, y así poder comparar técnicas y resultados 
estéticos gingivales. 

Lo que sí que está claro es que el uso de CTG está catego-
rizado como un valor añadido en las técnicas de cobertura 
radicular, debido al mayor aporte vascular, consiguiendo 
mejores resultados clínicos y más estéticos, independien-
temente de la técnica utilizada24.

Por otra parte, una de las limitaciones encontradas en 
nuestro estudio clínico fue el reducido tamaño muestral, 
además de que consideramos que hubiera sido deseable 
analizar el impacto estético de la técnica de LCT, para así 
poder compararla frente a otras, ya que el objetivo final de 

cualquier tratamiento de cirugía mucogingival no es solo 
valorar la ganancia de encía queratinizada, sino valorar 
también el impacto estético que tiene en el resultado fi-
nal.  Sin embargo, arrojamos evidencias de los cambios 
milimétricos que ha habido en el tejido blando, pre y post 
tratamiento. Por todo ello, sería interesante realizar más 
investigaciones, con un mayor seguimiento clínico y ma-
yor tamaño muestral para poder seleccionar el mejor trata-
miento para el paciente en recesiones unitarias del sector 
anteroinferior (LCT o CAF + CTG). 

CONCLUSIONES

Dentro de las limitaciones mencionadas, se puede concluir 
que:

1.	En nuestra serie de casos, la técnica de LCT + CTG 
obtiene resultados predecibles en cuanto a la cobertu-
ra radicular (96,67% ± 8,17 %) de recesiones unitarias 
profundas Clase I, II y III de Miller, en el sector anteroin-
ferior. Así como en la reducción de la PR, que se redujo 
de 4,50 ± 1,52 mm a 0,17 ± 0,40 mm. 

2.	Todos los parámetros estudiados en la serie de casos 
con la técnica de LCT + CTF fueron estadísticamente 
significativos (PR, NIC, GG y ATQ), a excepción de la 
reducción de la PS.

3.	La valoración global tras la revisión de la literatura y el 
estudio comparativo, indica que ambas técnicas (LCT 
Vs CAF, con CTG) son efectivas y predecibles en el tra-
tamiento de recesiones gingivales unitarias en el área 
mandibular, siendo la técnica de LCT la que mayor 
ganancia significativa de tejido queratinizado produce. 
Aunque habría que realizar más estudios para poder 
llegar a una conclusión más certera.
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Dentinogenesis 
Imperfecta and Dentin 
Dysplasia. Case Report

ABSTRACT

The flexibility of dentin allows it to resist 
masticatory forces. This property prevents 
the underlying enamel from fracturing. In 
cases of dentinogenesis imperfecta and 
dentin dysplasia, patients have a higher 
risk of fractures and dental attrition at a 
very early age.

A clinical case of a 3.7-year-old male 
patient who comes to the clinic for the 
first time due to pain is presented. On 
examination he presented multiple 
caries, abscess of dental origin, attrition, 
decreased vertical dimension and 
dentinogenesis imperfecta.

In mild cases of osteogenesis imperfecta, 
it is possible that dentinogenesis 
imperfecta is the first manifestation to be 
detected, therefore, the dentist must be 
trained to know how to diagnose and refer 
the patient to the specialist to allow an 
early diagnosis of the disease.

The first dental visit of the child at the age 
of one year is necessary to detect any 
anomaly in the growth of the teeth, bones 
and establish a relationship between the 
child, the specialist and their environment.

KEY WORDS

First dental visit; Prevention; Pediatric 
dentistry; Dentin; Dentinogenesis 
imperfecta; Role of the healthcare 
professional.

RESUMEN

La flexibilidad de la dentina permite re-
sistir las fuerzas masticatorias. Esta pro-
piedad hace que el esmalte subyacente 
no se fracture. En los casos de dentino-
génesis imperfecta y displasia dentinaria 
los pacientes tienen mas riesgo de fractu-
ras y atriciones dentarias en edades muy 
tempranas. 

Se presenta un caso clínico de un pa-
ciente varón de 3,7 años que acude por 
primera vez a la consulta por dolor. A la 
exploración presenta múltiples caries, 
absceso de origen dentario, atriciones, 
dimensión vertical disminuida y dentino-
génesis imperfecta.

En los casos leves de osteogénesis im-
perfecta es posible que la dentinogénesis 
imperfecta sea la primera manifestación 
en ser detectada, por lo tanto, el odon-
tólogo debe estar capacitado para saber 
diagnosticar y derivar al paciente al espe-
cialista para permitir un diagnóstico pre-
coz de la enfermedad.  

La primera visita odontológica del niño/a 
al cumplir el año de vida es necesaria 
para detectar cualquier anomalía en el 
crecimiento de los dientes, huesos y es-
tablecer una relación entre el niño/a, el 
especialista y su entorno. 
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INTRODUCCIÓN

La Academia Americana de Odontología Pediátrica (The 
American Academy of Pediatric Dentistry -AAPD-) y la So-
ciedad Española de Odontopediatría (SEOP) indican que 
la primera visita dental debe realizarse antes del primer 
año de vida1.

La primera visita al dentista antes del primer año es impor-
tante para establecer buenos comportamientos de salud 
bucal para los niños, pero la tendencia es que se poster-
gue la primera visita por parte de los padres por falta de 
conocimientos2. El objetivo de la visita temprana no es solo 
revisar la cronología de erupción, sino, ante todo, educar a 
los padres sobre la higiene bucodental adecuada, corregir 
hábitos alimentarios inadecuados y evitar hábitos pernicio-
sos que podrían repercutir en el crecimiento y desarrollo a 
nivel bucodental1.

Los estudios indican que esta visita al dentista estimula un 
mayor interés en la salud dental del niño y, en consecuen-
cia, puede mitigar el curso de la caries u otras patologías 
bucodentales que puedan ocasionar alteraciones del cre-
cimiento y desarrollo bucofacial3. Esta visita tiene un im-
pacto en el niño que será determinante para evitar futuros 
miedos. Si la experiencia es positiva, ayuda a desarrollar 
la confianza con el profesional4. 

El esmalte, la dentina y el cemento son los tres tejidos 
duros del diente. Estos tejidos se forman mediante célu-
las especializadas y procesos químicos complejos. Estos 
procesos están regulados y controlados genéticamente e 
influenciados por los cambios ambientales, enfermedades 
sistémicas, productos químicos, radiación, traumatismos y 
factores epigenéticos5,6. Las alteraciones pueden dar como 
resultado una cantidad reducida de tejido y/o una incorrec-
ta mineralización7,8.

Gracias al avance de la ciencia, la biología molecular y la 
genética, podemos conocer mejor cómo se forman y desa-
rrollan los gérmenes dentales y tenemos una visión más 
amplia de las mutaciones de los genes. Con ello se mejora 
el diagnóstico clínico y el tratamiento de las alteraciones. 
En este trabajo nos centraremos en las alteraciones del 
desarrollo de la dentina9.

Dentinogénesis

La dentina está compuesta de un 70% de cristales inor-
gánicos de hidroxiapatita, un 20% de fibras orgánicas de 
colágeno con pequeñas cantidades de otras proteínas y 
un 10% de agua en peso. Con un 20% menos de mineral 
que el esmalte, la dentina es más blanda, aunque ligera-
mente más dura que el hueso o el cemento.  Por tanto, es 
más radiolúcida que el esmalte y más radioopaca que la 
pulpa10.

La dentina es flexible, lo que permite resistir el impacto de 
la masticación y hace que no se fracture el esmalte subya-
cente. Esta propiedad clínica es muy importante, ya que la 
falta de esta propiedad hace que los pacientes con altera-
ciones en la formación de la dentina tengan más riesgo de 
fracturas y atriciones dentarias10.

 Esta elasticidad es el resultado de la presencia de túbulos 
dentinarios a lo largo de la matriz, que se extiende desde la 
unión amelodentinaria hasta la pulpa (Figura 1). Es similar 
al hueso, excepto que no se remodela y no regula el meta-
bolismo del calcio y el fosfato10.

Cuando los odontoblastos se alargan, adquieren la apa-
riencia de una célula productora de proteínas (Figura 1). El 
odontoblasto pasa a ser activo en la formación de la matriz 
dentinaria, de forma similar a cuando un osteoblasto se 
desplaza por una espícula de hueso. Los incrementos de 
dentina se forman a lo largo de la unión amelodentinaria. 
Al inicio, la matriz es una red de fibras de colágeno que se 
calcifica. Se denomina predentina antes de la calcificación 
y dentina después de la calcificación. Los odontoblastos 
mantienen sus prolongaciones alargadas en los túbulos 
dentinarios11. 

La dentinogénesis tiene lugar en dos fases: la primera es 
la formación de una matriz de colágeno, seguida por el de-
pósito de cristales de fosfato cálcico (hidroxiapatita) en la 
matriz. La calcificación inicial aparece como cristales que 
se encuentran en pequeñas vesículas sobre la superficie 
y entre las fibras de colágeno. Los cristales crecen y se 
fusionan hasta que la matriz está completamente calcifi-
cada. La formación y la mineralización de la matriz están 
íntimamente relacionadas11,12.

Esta matriz está compuesta por un 90% de colágeno tipo I 
y un 10% de proteínas no colágenas (PNC) y lípidos. Mu-
chas de las PNC actúan en los procesos de mineralización 

Figura 1. Corte histológico de molar de rata adulta, técnica 
histológica utilizada Hematoxilina-Eosina. A: Odontoblastos, B: 
Predentina y C: Dentina
Cortesía del Prof. A.L. Carbonell. Departamento de Biología 
Celular. Facultad de Medicina. UCM. 
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y están asociadas a sitios específicos en las moléculas del 
colágeno, ayudan a la nucleación y el crecimiento de los 
cristales de hidroxiapatita. Las PNC tienen una gran im-
portancia funcional en el proceso de mineralización, con-
trolando la iniciación y el crecimiento de los cristales de 
hidroxiapatita y regulando la dentinogénesis13.

La DSPP (fosfosialoproteína) codifica para un solo ARNm 
que da tres proteínas en sitios específicos14,15: DSP (sia-
loproteína de dentina), DGP (glucoproteína dentinaria) y 
DPP (fosforina dentinaria)16,17.

Los péptidos relacionados con DSPP son las principales 
proteínas no colágenas de la matriz y tienen un papel cru-
cial en la conversión de la predentina en dentina minerali-
zada (Figura.1) La DSP es un proteoglicano rico en ácido 
siálico con pocas fosforilaciones; en cambio la DPP está 
altamente fosforilada y exhibe numerosas isoformas de-
pendiendo de su grado de fosforilación16,18.  

La DPP se une a fibrillas de colágeno en un área específi-
ca de nucleación de hidroxiapatita19,20. Todas estas proteí-
nas interactúan y forman la red de andamiaje en el cual se 
iniciará la mineralización.

Alteraciones en la formación de la dentina 

Si las proteínas afectadas sintetizan tanto la dentina como 
el hueso, como es el caso del colágeno tipo I, se producirán 
defectos en el fenotipo tanto del hueso como de la dentina. 
Sin embargo, si las proteínas alteradas son específicas de 
la dentina, como las sialoproteínas de la dentina, los defec-
tos se limitarán exclusivamente a la dentina. Los defectos 
hereditarios de la dentina se clasifican dependiendo si las 
alteraciones afectan solo a la dentina o si las alteraciones 
afectan tanto a la dentina como el hueso10.

La clasificación de las alteraciones de la dentina de Shields 
y cols.21 se basa en fenotipos clínicos, se ha utilizado am-
pliamente durante varias décadas, aunque esta clasifica-
ción se está quedando atrás a medida que avanza la inge-
niería molecular y proporciona relaciones más precisas de 
los genotipos con los fenotipos.

En 2015, La Dure-Molla y cols.22 propusieron una clasifica-
ción de las alteraciones de la dentina aislada sin tener en 
cuenta las alteraciones asociadas a enfermedades sisté-
micas como la osteogénesis imperfecta (OI). Clasificaron 
las alteraciones de la dentina en dentinogénesis imperfec-
ta (DI) leve, DI moderada, DI severa y displasia dentinaria 
radicular. 

Shields y cols.21 clasifican la DI en tres subgrupos: uno 
asociado a una enfermedad sistémica, la osteogénesis im-
perfecta, (DI tipo I) y dos aislados (DI tipo II y III); también 
describieron dos tipos de displasia dentinaria (DD) (DD 
tipo I y II).

a)	Dentinogénesis Imperfecta (DI) 

La prevalencia de DI varía entre 1:6000 a 1:8000 según 
los autores23,24. Sigue un patrón de herencia autosómico 
dominante.

Es una enfermedad hereditaria causada por mutacio-
nes en el gen DSPP (4q21.3) que codifica las proteínas 
principales implicadas en la formación de la dentina.

Se caracteriza por una dentina anómala de color ámbar 
u opalescente, dientes desgastados, coronas globulo-
sas con constricción cervical, raíces cortas, conductos y 
cámaras pulpares obliterados (visible por rayos X). 

Los defectos de la DI tipo I tienen una expresión clínica 
compleja y variable. Es el fenotipo asociado a la OI. 
Tanto la dentición temporal como permanente están 
afectadas con una decoloración marrón opalescente 
y, debido a la reducción del soporte de la dentina, el 
esmalte se fractura con facilidad. Por consiguiente, 
hay un rápido desgaste y atrición de los dientes. Se 
pueden encontrar grados variables de obliteración pro-
gresiva de la pulpa que suele comenzar poco después 
de la erupción de los dientes24,25.

La OI es un trastorno hereditario caracterizado por fragi-
lidad ósea y alteraciones esqueléticas26. En la gran ma-
yoría de los casos, la causa es debida a una mutación 
en uno de los dos genes que codifican el colágeno tipo I 
(COL1A1, COL1A2). Durante los últimos años, también 
se han identificado mutaciones en otros genes que po-
drían causar OI27. Estos genes codifican proteínas que 
participan en la modificación postraduccional del desa-
rrollo del colágeno, plegamiento y osteoblastos tipo I. 

Las manifestaciones típicas de los pacientes con OI son 
escleróticas azules, pérdida o disminución de la audi-
ción, hiperlaxitud articular, retraso en el crecimiento y 
dolor óseo. En cuanto a las alteraciones dentales se 
describen la dentinogénesis imperfecta, agenesias, oli-
godoncia y maloclusiones28-31. 

Además de la OI, la DI tipo I también se puede observar 
en otras enfermedades sistémicas, como los síndromes 
de Ehlers-Danlos y Goldblatt32,33.

La DI tipo II, es una condición autosómica dominante con 
una tasa de prevalencia de aproximadamente 1:800034. 

Es causada por una mutación en el gen DSPP13. Las 
características clínicas y radiográficas son similares a la 
DI tipo I pero se expresan de manera más consistente35.

La DI tipo III es causada por la misma mutación DSPP 
que el tipo II, pero muestra una decoloración y una mor-
fología de los dientes variable, que va desde dientes de 
apariencia normal hasta dientes en forma de cáscara 
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con dentina reducida. Se caracteriza por constricción 
marcada de la dentina y cámaras pulpares amplias13.

b)	Displasia Dentinaria (DD)

Existe una superposición significativa entre los diferen-
tes tipos de DD y la DI. Es producida por mutaciones en 
el gen DSPP (4q21.3) que codifica la sialofosfoproteína 
de la dentina, proteína precursora de la sialoproteína 
de la dentina y la fosfoforina de la dentina. El patrón de 
transmisión es autosómico dominante.

La prevalencia de DD es de 1:100 00013,34. Se clasifica 
en dos tipos, según Shields y cols.21

La DD tipo I se caracteriza por coronas de apariencia 
normal y raíces cortas, tanto en la dentición temporal 
como en la permanente. Las cámaras pulpares tienen 
un tamaño reducido y pueden tener formas de medialu-
na que discurren paralelas a la unión cemento-esmalte, 
se observan lesiones radiolúcidas en la región periapi-
cal. Se caracteriza por raíces cortas cónicas y afiladas. 
Aunque se desconoce la alteración genética, es proba-
ble que la DD tipo I sea una alteración del gen DSPP13.

En la DD tipo II, se encuentran afectadas la dentición 
temporal y, con menor severidad, la dentición perma-
nente. La dentición temporal comparte características 
clínicas similares a la DD tipo I. La dentición permanen-
te aparentemente parece normal y a menudo la pulpa 
tiene cálculos36.

Las longitudes de las raíces son normales y general-
mente no hay radiolucidez periapical. Ocasionalmente, 
se pueden encontrar otras anomalías como decoloracio-
nes dentales, coronas bulbosas y obliteraciones pulpa-
res. La DD tipo II también es causada por una mutación 
en el gen DSPP, y la mayoría de las pruebas clínicas 
sugiere que se trata de un fenotipo leve de DI tipo II13.

CASO CLÍNICO 

Paciente varón de 3,7 años que acude a la consulta odon-
tológica por “dolor”. Es su primera visita odontológica. A la 
exploración clínica y radiográfica se diagnostica (Figuras 
2-4):

-	 Dentición temporal completa. 

-	 Dientes de color opalescente compatible con dentino-
génesis imperfecta o displasia dentinaria37,38 (a confir-
mar tipo por estudio genético). 

-	 Índice de placa >60%.

-	 �Caries vestibulares en 52, 51, 61 y 62 y caries oclusal 
en 65.

-	 �Absceso en fondo de vestíbulo del 64 producido por pe-
riodontitis apical crónica derivada de la caries oclusal 
en ese diente.

-	 Desgastes generalizados.

-	 Oclusión borde a borde con tendencia a la clase III.

-	 �Dimensión vertical disminuida por los desgastes gene-
ralizados. 

-	 �Riesgo de caries alto según el protocolo CAMBRA (Ca-
ries Management by Risk Assessment)39.

Se realiza una exhaustiva anamnesis, se pregunta a los 
padres por antecedentes familiares y el padre indica que 
esta afectación dentaria la padecen él y sus hermanos. 
Que nunca se ha diagnosticado ni tratado. 

Se comenta a los padres que la afectación dentaria está 
causada por la mutación en los genes que codifican pro-
teínas que producen la dentina40, se realiza interconsulta 
con el pediatra que remitirá al genetista para un estudio 
genético. 

Se explica la dificultad del caso, debido a la edad del pa-
ciente y la dificultad de la adhesión de las restauraciones 
por la alteración de la estructura dentaria. Los desgastes 
dentarios se producen a una gran velocidad y las caries 
avanzan más rápidamente en comparación con los pacien-
tes que no tienen esta alteración23.

-	 �Educación bucodental, se refuerzan las técnicas de hi-
giene oral por parte de los padres y se fomenta el con-
sumo de alimentos no criogénicos41, 42.

-	 �Se realiza profilaxis suprangingival (solo con cepillo) 
para eliminar placa bacteriana e ir poco a poco introdu-
ciendo al niño en la consulta odontológica.

-	 Se eliminan las caries vestibulares de 51, 52, 61, 62. Se 
realiza obturación de estas con ionómeros bioactivos. 

-	 �Se eliminan las caries de 65 y 64. Se realiza obtura-
ción del 65 con resina compuesta, así como la pulpec-
tomía del 64 con instrumentación manual, irrigación con  
clorhexidina al 2%, EDTA y obturación de los conduc-
tores con hidróxido de calcio y pasta iodofórmica (vita-
pex). Se realiza la reconstrucción con resina compues-
ta. El procedimiento se realiza con anestesia local con 
lidocaína al 2% y aislamiento absoluto (Figuras 5 y 6).

Un mes después del tratamiento, se realizó un control clí-
nico en el que se revisó la oclusión y se tomaron fotos 
intraorales (Figuras 7 y 8).

Con el manejo adecuado de la conducta, el niño colaboró, 
llegando incluso a quedarse dormido. Para evitar cierre 
bucal se había colocado un abrebocas antes del aisla-
miento. 
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Figura 2. Foto frontal en máxima intercuspidación. Se observa la 
oclusión borde a borde, desgaste generalizado de los dientes y 
alteración del color. 

Figura 3. Fotos oclusales donde se observan atriciones general-
izadas. A. Arcada superior; B. Arcada inferior.

B

A

Figura 4. Rx periapical del cuadrante II. 
Figura 8. Foto de control al mes de fi nalizar los tratamientos. Se 
observa buen control de placa y salud bucodental. 

Figura 5. Foto oclusal durante la pulpectomía del 64.

Figura 7. Fotos en máxima intercuspidación un mes después del 
tratamiento.

Figura 6. Rx fi nal del 64.
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Actualmente el paciente está en estudio para confirmar el 
tipo de alteración dentinaria y descartar su posible asocia-
ción con enfermedades sistémicas. Al ser un paciente de 
riesgo alto de caries, el protocolo de revisión es de cada 
3 meses, siguiendo las indicaciones del protocolo CAM-
BRA39.

DISCUSIÓN 

En los casos de dentinogénesis imperfecta la dentina ca-
rece de flexibilidad, lo que hace que el esmalte se fracture 
y desgaste incluso con la fuerza de la masticación. A nivel 
clínico observamos, en edades muy tempranas, atriciones 
severas que llegan a exposición pulpar, dando lugar a abs-
cesos dentales10. 

En el caso que hemos presentado, la primera visita se rea-
liza a los 3 años y el motivo de consulta es “dolor”. En 
estas circunstancias, es mucho más complicado para el 
niño tener una experiencia positiva en el dentista. Como 
también es más difícil para el profesional el manejo de la 
conducta, introducirse poco a poco en el mundo del niño, 
ganar su confianza y, al mismo tiempo, realizar una odon-
tología de calidad, con seguridad para el paciente y el per-
sonal sanitario43.

Al preguntar a los padres si existen antecedentes de mal-
formación dentaria en la familia, el padre confirma que sí 
tiene alteración en los dientes y gran parte de su familia 
también.  Los niños/as con antecedentes familiares de al-
teraciones de desarrollo de los dientes o con antecedentes 
de enfermedades sistémicas, deben acudir a la primera 
visita odontológica al erupcionar el primer diente, con el 
fin de diagnosticar e instaurar medidas preventivas para 
evitar el desarrollo de patologías44.

Es de vital importancia trabajar con un equipo multidiscipli-
nar y, cuando acuden a la consulta pacientes con este tipo 
de alteraciones dentarias, derivarlos a los especialistas 
correspondientes. Existen muchas enfermedades sistémi-
cas que tienen manifestaciones bucodentales y somos los 
profesionales dedicados a la odontología infantil quienes 
debemos estar entrenados en el diagnóstico y tratamiento 
de estas alteraciones43. 

La OI puede pasar desapercibida si tiene un curso leve y 
muchas veces no son diagnosticadas, por lo que el odontó-
logo debe estar alerta en casos de DI. Tendrá que realizar 
un diagnóstico diferencial con otras anomalías dentarias e 
instaurar un adecuado programa preventivo y restaurador39.

Existe muy poca literatura sobre las restauraciones de los 
dientes con afectación dentinaria. Algunos estudios reco-
miendan, como medida de prevención, la colocación de 
coronas metálicas de acero inoxidable poco después de la 

erupción de los dientes, con el fin de reducir el riesgo de 
exposición pulpar y futuras complicaciones45,46. También 
indican que las coronas de acero inoxidable, en edad adul-
ta podrían ser reemplazadas por coronas más estéticas 
para proporcionar protección a largo plazo a los dientes46. 
En el caso clínico no se ha colocado una corona de acero 
inoxidable y actualmente está en control clínico de la pul-
pectomía del 64. Pero sí le hemos realizado un correcto 
sellado   con una reconstrucción de resina compuesta.

Con respecto al éxito de las pulpectomías en este tipo de 
alteración dentaria, la evidencia científica indica que es 
limitado. Sin embargo, decidimos realizarlo, previo con-
sentimiento informado a los padres, siempre y cuando el 
comportamiento del paciente lo permitiera, realizando una 
odontología mínimamente invasiva al evitar la extracción 
del 6447. A los 3 años, una extracción de estas característi-
cas es muy traumática para un niño, al tener las tres raíces 
integras, ya que el inicio de la reabsorción del primer molar 
temporal se inicia a los 6 años aproximadamente48.

El odontólogo debe diagnosticar este tipo de anomalías 
dentarias y remitirlas al especialista correspondiente para 
el diagnóstico43. El pronóstico del tratamiento mejora si el 
diagnóstico se realiza en una etapa precoz.  En nuestro 
caso clínico, si el paciente hubiera acudido al erupcionar el 
diente, hubiéramos instaurado medidas preventivas para 
evitar llegar al estado en que acudió41-43. 

Existe un desconocimiento por parte de los padres y de al-
gunos profesionales sanitarios de la edad en la que el niño 
debe acudir a su primera visita odontológica. Es nuestra 
misión como sanitarios la promoción de una visita tempra-
na del niño a la consulta dental9.

Este caso clínico destaca la necesidad de la formación 
continuada del odontólogo y la importancia del tratamien-
to multidisciplinar, herramientas necesarias para brindar la 
mejor atención odontológica a nuestros pacientes.  

CONCLUSIONES 

En los casos leves de osteogénesis imperfecta es posible 
que la dentinogénesis imperfecta sea la primera manifes-
tación en ser detectada, por lo tanto, el odontólogo debe 
estar capacitado para saber diagnosticar y derivar al pa-
ciente al especialista para permitir un diagnóstico precoz 
de la enfermedad.  

La primera visita odontológica del niño/a al cumplir el año 
de vida es necesaria para detectar cualquier anomalía en 
el crecimiento de los dientes, huesos y establecer una rela-
ción entre el niño/a, el especialista y su entorno.



cient. dent. VOL 20 NÚM. 1. ENERO-FEBRERO-MARZO-ABRIL 2023. PÁG. 63 63

Dentinogénesis imperfecta y displasia dentinaria. A propósito de un caso

1.	� Wolfe JD, Weber-Gasparoni K, 
Kanellis MJ, Qian F. Survey of 
Iowa general dentists regarding 
the age 1 dental visit. Pediatr Dent. 
2006;28(4):325-31. 

2.	� Yun Q, Liu M, Zhao M, Yang L, Miao 
J, Chang C. The willingness to attend 
the first dental visit within 1 year of 
age: an analysis applying Andersen’s 
behavioral model of health services 
utilization. Int J Paediatr Dent. 
2022;32(3):324-333

3.	� Bulut G, Bulut H. Zero to five years: 
First dental visit. Eur J Paediatr Dent. 
2020;21(4):326-30. 

4.	� Ardenghi TM, Vargas-Ferreira F, 
Piovesan C, Mendes FM. Age of first 
dental visit and predictors for oral 
healthcare utilisation in preschool 
children. Oral Health Prev Dent. 
2012;10(1):17-27. 

5.	� Brook AH. Multilevel complex 
interactions between genetic, 
epigenetic and environmental factors 
in the aetiology of anomalies of 
dental development. Arch Oral Biol. 
2009;54(Suppl 1):S3-17. 

6.	� Fraga MF, Ballestar E, Paz MF, 
Ropero S, Setien F, Ballestar 
ML Epigenetic differences arise 
during the lifetime of monozygotic 
twins. Proc Natl Acad Sci U S 
A.2005;102(30):10604-9. 

7.	� Coxon TL, Brook AH, Barron MJ, 
Smith RN. Phenotype-genotype 
correlations in mouse models of 
amelogenesis imperfecta caused by 
Amelx and Enam mutations. Cells 
Tissues Organs. 2012;196(5):420-30. 

8.	� Wright JT, Hart TC, Hart PS, y 
cols. Human and mouse enamel 
phenotypes resulting from mutation or 
altered expression of AMEL, ENAM, 
MMP20 and KLK4. Cells Tissues 
Organs. 2009;189(1-4):224-9. 

9.	� Forlino A, Cabral WA, Barnes AM, 

Marini JC. New perspectives on 
osteogenesis imperfecta. Nat Rev 
Endocrinol. 2011;7(9):540-57. 

10.	� Opsahl Vital S, Gaucher C, Bardet 
C, y cols. Tooth dentin defects reflect 
genetic disorders affecting bone 
mineralization. Bone. 2012;50(4):989-
97. 

11.	� Linde A, Goldberg M. Dentinogenesis. 
Crit Rev Oral Biol Med Off Publ Am 
Assoc Oral Biol. 1993;4(5):679-728. 

12.	� Ruch JV, Lesot H, Bègue-Kirn C. 
Odontoblast differentiation. Int J Dev 
Biol. 1995;39(1):51-68. 

13.	� Kim JW, Simmer JP. Hereditary dentin 
defects. J Dent Res. 2007;86(5):392-
9. 

14.	� Butler WT, Brunn JC, Qin C, McKee 
MD. Extracellular matrix proteins and 
the dynamics of dentin formation. 
Connect Tissue Res. 2002;43(2-
3):301-7. 

15.	� MacDougall M, Simmons D, 
Luan X, Nydegger J, Feng J, Gu 
TT. Dentin phosphoprotein and 
dentin sialoprotein are cleavage 
products expressed from a single 
transcript coded by a gene on 
human chromosome 4. Dentin 
phosphoprotein DNA sequence 
determination. J Biol Chem. 
1997;272(2):835-42. 

16.	� Ritchie HH, Wang L. The presence 
of multiple rat DSP-PP transcripts. 
Biochim Biophys Acta. 2000;1493(1-
2):27-32. 

17.	� Liu Q, Gibson MP, Sun H, Qin C. 
Dentin sialophosphoprotein (DSPP) 
plays an essential role in the postnatal 
development and maintenance of 
mouse mandibular condylar cartilage. 
J Histochem Cytochem Off J 
Histochem Soc. 2013;61(10):749-58. 

18.	� Ritchie HH, Li X. A novel rat 
dentin mRNA coding only for 

dentin sialoprotein. Eur J Oral Sci. 
2001;109(5):342-7. 

19.	� Huq NL, Loganathan A, Cross 
KJ, y cols. Association of bovine 
dentine phosphophoryn with 
collagen fragments. Arch Oral Biol. 
2005;50(9):807-19. 

20.	� Beniash E, Traub W, Veis A, 
Weiner S. A transmission electron 
microscope study using vitrified ice 
sections of predentin: structural 
changes in the dentin collagenous 
matrix prior to mineralization. J Struct 
Biol. 2000;132(3):212-25. 

21.	� Shields ED, Bixler D, el-Kafrawy 
AM. A proposed classification for 
heritable human dentine defects with 
a description of a new entity. Arch 
Oral Biol. 1973;18(4):543-53. 

22.	� De la Dure-Molla M, Philippe Fournier 
B, Berdal A. Isolated dentinogenesis 
imperfecta and dentin dysplasia: 
revision of the classification. Eur J 
Hum Genet EJHG.2015;23(4):445-
51. 

23.	� Seow WK. Developmental defects of 
enamel and dentine: challenges for 
basic science research and clinical 
management. Aust Dent J. 2014;59 
Suppl 1:143-54. 

24.	� Marçal FF, Ribeiro EM, Costa FWG, y 
cols. Dental alterations on panoramic 
radiographs of patients with 
osteogenesis imperfecta in relation 
to clinical diagnosis, severity, and 
bisphosphonate regimen aspects: 
a STROBE-compliant case-control 
study. Oral Surg Oral Med Oral Pathol 
Oral Radiol. 2019;128(6):621-30. 

25.	� Malmgren B, Andersson K, Lindahl 
K, Kindmark A, Grigelioniene 
G, Zachariadis V, and cols. 
Tooth agenesis in osteogenesis 
imperfecta related to mutations in 
the collagen type I genes. Oral Dis. 
2017;23(1):42-9. 

Bibliografía



 PÁG. 64 VOL 20 NÚM. 1. ENERO-FEBRERO-MARZO-ABRIL 2023. cient. dent. 64

Garcete Delvalle CS.

26.	� Rauch F, Glorieux FH. Osteogenesis 
imperfecta. Lancet Lond Engl. 
2004;363(9418):1377-85. 

27.	� Marini JC, Blissett AR. New genes 
in bone development: what’s new 
in osteogenesis imperfecta. J Clin 
Endocrinol Metab. 2013;98(8):3095-
103. 

28.	� Andersson K, Dahllöf G, Lindahl K, 
y cols. Mutations in COL1A1 and 
COL1A2 and dental aberrations 
in children and adolescents with 
osteogenesis imperfecta - A 
retrospective cohort study. PloS One. 
2017;12(5):e0176466. 

29.	� Andersson K, Malmgren B, 
Åström E, Nordgren A, Taylan F, 
Dahllöf G. Mutations in COL1A1/
A2 and CREB3L1 are associated 
with oligodontia in osteogenesis 
imperfecta. Orphanet J Rare 
Dis.2020;15(1):80. 

30.	� Malmgren B, Norgren S. Dental 
aberrations in children and 
adolescents with osteogenesis 
imperfecta. Acta Odontol Scand. 
2002;60(2):65-71. 

31.	� Rizkallah J, Schwartz S, Rauch F, 
y cols. Evaluation of the severity of 
malocclusions in children affected 
by osteogenesis imperfecta with 
the peer assessment rating and 
discrepancy indexes. Am J Orthod 
Dentofac Orthop Off Publ Am Assoc 
Orthod Its Const Soc Am Board 
Orthod. 2013;143(3):336-41. 

32.	� Jälevik B, Klingberg GA. Dental 
treatment, dental fear and behaviour 
management problems in children with 
severe enamel hypomineralization 
of their permanent first molars. Int J 
Paediatr Dent. 2002;12(1):24-32. 

33.	� Bonaventure J, Stanescu R, Stanescu 
V, y cols. Type II collagen defect in two 
sibs with the Goldblatt syndrome, a 
chondrodysplasia with dentinogenesis 
imperfecta, and joint laxity. Am J Med 
Genet.1992;44(6):738-53. 

34.	� Witkop CJ. Amelogenesis imperfecta, 
dentinogenesis imperfecta 
and dentin dysplasia revisited: 
problems in classification. J Oral 
Pathol.1988;17(9-10):547-53. 

35.	� De Coster J. Dentin disorders: 
anomalies of dentin formation and 
structure. Endodontic Topics 2012; 
21(1)41-61

36.	� Seow WK. Diagnosis and 
management of unusual dental 
abscesses in children. Aust Dent J. 
2003;48(3):156-68. 

37.	� Foster BL, Ramnitz MS, Gafni RI, 
y cols. Rare bone diseases and 
their dental, oral, and craniofacial 
manifestations. J Dent Res.  
2014;93(7 Suppl):7S-19S. 

38.	� Malmgren B, Norgren S. Dental 
aberrations in children and 
adolescents with osteogenesis 
imperfecta. Acta Odontol Scand. 
2002;60(2):65-71. 

39.	� Young DA, Buchanan PM, Lubman 
RG, Badway NN. New directions 
in interorganizational collaboration 
in dentistry: the CAMBRA Coalition 
model. J Dent Educ. 2007;71(5):595-
600. 

40.	� Teixeira CS, Santos Felippe MC, 
Tadeu Felippe W, Silva-Sousa YTC, 
Sousa-Neto MD. The role of dentists in 
diagnosing osteogenesis imperfecta 
in patients with dentinogenesis 
imperfecta. J Am Dent Assoc 1939. 
2008;139(7):906-14 

41.	� Moursi AM, Fernandez JB, Daronch 
M, Zee L, Jones CL. Nutrition and oral 
health considerations in children with 
special health care needs: implications 
for oral health care providers. Pediatr 
Dent. 2010;32(4):333-42. 

42.	� Crall JJ. Improving oral health for 
individuals with special health care 
needs. Pediatr Dent. 2007;29(2):98-
104. 

43.	� Estrella MRP, Boynton JR. General 
dentistry’s role in the care for children 
with special needs: a review. Gen 
Dent. 2010;58(3):222-9. 

44.	� Waligóra J, Michalak E, Pytko-
Polończyk J. Reasons for dental 
visits of children and their parents at 
the dental clinics in Cracow. Przegl 
Epidemiol. 2021;75(3):413-23. 

45.	� Kwok-Tung L, King NM. The 
restorative management of 
amelogenesis imperfecta in the 
mixed dentition. J Clin Pediatr Dent. 
2006;31(2):130-5. 

46.	� Kindelan SA, Day P, Nichol R, 
Willmott N, Fayle SA, British Society 
of Paediatric Dentistry. UK National 
Clinical Guidelines in Paediatric 
Dentistry: stainless steel preformed 
crowns for primary molars. Int J 
Paediatr Dent. 2008;18 Suppl 1:20-8. 

47.	� Warreth A. Dental Caries and Its 
Management. Int J Dent; 2023,3(3):1-
15 

48.	� Rodríguez EG, Linares MR. Factores 
etiológicos en la reabsorción radicular 
atípica de los dientes temporales. 
Odontolo Pediatr. 2003;11(2),55-58

49. �Hung M, Licari FW, Lipsky MS, y cols. 
Early preventive dental visits: Do they 
reduce future operative treatments? 
Dent J. 2022;10(4):53. 



PREMIOS Y BECAS

Premio Anual 
a la mejor presentación 
de formación 
ONLINE

3.000 
EUROS
DE DOTACIÓN

Información y bases en: coem.org.es/coem-premios

Premio Anual 
al mejor ARTÍCULO CIENTÍFICO 
UNIVERSIDADES DE LA CAM
Podrán presentarse todos los trabajos de investigación 
original inéditos realizados por colegiados en el COEM 
y que se hayan desarrollado en el seno de una de las 
universidades con las que el Colegio haya suscrito 
convenio.

Dotado con

3.000 EUROS 
al mejor trabajo 

y un segundo premio de

1.500 EUROS

PREMIOS Y BECAS

Información y bases en: coem.org.es/coem-premios



ENERO-FEBRERO-
MARZO-ABRIL 2023

 ISSN 1697-6398 volumen 20 - número 1

Artículo original
Implantes cortos y extracortos en 
maxilar y mandíbula con bajo torque 
de inserción. Estudio retrospectivo 
con un seguimiento de 1 a 7 años

Revisión bibliográfica
Relación entre los anticonceptivos 
orales y la incidencia de alveolitis. 
Revisión bibliográfica

15

Revisión bibliográfica
Asociación entre periodontitis 
y Alzheimer37

Caso clínico
Reconstrucción maxilar con un 
implante subperióstico en un caso de 
atrofia severa. De la planificación a la 
rehabilitación siguiendo un protocolo 
totalmente digital. A propósito de un 
caso clínico y revisión bibliográfica

23

Caso clínico
Dentinogénesis imperfecta y displasia 
dentinaria. A propósito de un caso57

Artículo original
Comparación del perfil labial según la 
necesidad de extracciones31

Artículo original
Injerto de tejido conectivo en 
combinación con la técnica de 
colgajo lateralmente cerrado para el 
tratamiento de recesiones gingivales 
anteroinferiores: resultado clínico y 
revisión sistemática comparativa

47

 REVISTA CIENTÍFICA DE FORMACIÓN CONTINUADA

 Indexada en / Indexed in: IME (Índice Médico Español), IBECS, LATINDEX y GOOGLE ACADEMICO

 www.cientificadental.es 
www.coem.org.es

 Científi ca
Dental

7

C

M

Y

CM

MY

CY

CMY

K

Revista cientifica210x280-HR PRINT.pdf   1   26/4/23   13:08

 C
ie

n
t
ífi

 c
a

D
e

n
t
a

l
  
  V

O
LU

M
EN

 2
0 

 • 
 N

Ú
M

E
R

O
 1

  •
  E

N
E

R
O

-F
E

B
R

E
R

O
-M

A
R

ZO
-A

B
R

IL
 2

02
3


