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Una vez más, orgulloso de pertenecer al COEM y agradeciendo como siempre a todos
los miembros y colaboradores de la revista, y en especial al director Prof. Calatayud,
por el honor de inaugurar el editorial del año 2019. Os deseo a todos un venturoso año
cargado de SALUD, DINERO Y AMOR (no sé si se cumplirá, pero que no sea por no
desearlo).

Nuevamente, comenzamos el año con trabajos de muy buen nivel científico que pienso
que nos pueden ayudar en la labor más importante que todo graduado o licenciado en
ciencias de la salud debe tener asumida en su día a día, me refiero al diagnóstico y
plan de tratamiento de nuestros pacientes. Es en ello en lo que realmente deberíamos
centrar nuestros esfuerzos. Nuestra responsabilidad deriva de esta misión. Nos
preparamos y nos formamos para ello. La ética y los valores deben prevalecer por
encima de cualquier otro tipo de interés. Las revisiones y lectura de revistas
profesionales actualizadas, como esta, pienso que nos deben ayudar en esta sublime
tarea. Nadie diagnóstica algo que no conoce. Así se puede prever lo inusual y también,
lo anecdótico, con lo cual nuestros pacientes tendrán una mayor seguridad. 

Trabajos como los presentados en este número van a contribuir seguramente en la línea
de los párrafos anteriores. Entre ellos, tenemos uno que relaciona el desgaste dental
severo y síndrome de apnea-hipo apnea del sueño (SAHS). El desgaste dentario puede
ser un indicativo de que el paciente padezca otro tipo de enfermedades asociadas como
la que nos ocupa. En otro trabajo se habla de las posibles implicaciones periodontales
del abuso del cannabis.  Es aconsejable tener este factor de riesgo en cuenta al realizar
la historia clínica preguntando siempre por el consumo de cannabis sin ningún tipo 
de cortapisa. 

La detección mediante técnica de GCMS de alto contenido de Bisfenol A en cementos
de uso endodóntico nos avisa del potencial tóxico de este producto en la mayoría de
los cementos estudiados, comparativamente con los niveles aceptados en Europa de
este producto en los envases de productos alimentarios.

¿Qué hacer si durante las maniobras de extracción del tercer molar este se desplaza al
seno maxilar? El Dr. Ruiz Sáenz nos indica en su trabajo cuál es el camino más correcto.

Un porcentaje de nuestros futuros pacientes serán cada vez de mayor edad. Cómo
percibe la profesión este tipo de pacientes y qué conocimientos necesita para su
correcto tratamiento, es algo que se valora en el trabajo titulado “Encuesta sobre las
inquietudes y el grado de conocimientos y percibido por la profesión dental en
Gerodontología”.

Varios trabajos se ocupan de pacientes con enfermedades intercurrentes, que pueden
ser causa de complicaciones graves si no son tenidas en cuenta a la hora de desarrollar
sus tratamientos. Entre otros, en este número nos ocupamos de: “Manejo odontológico

Dr. José Santos Carrillo
Baracaldo
Subdirector de Científica Dental
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6 PÁG. 166 SEPTIEMBRE-OCTUBRE-NOVIEMBRE-DICIEMBRE 2018. VOL. 15 NÚM. 3 cient. dent.

del paciente con EPOC”, “Manejo y consideraciones clínicas de los pacientes asmáticos
en la consulta dental” o del “Manejo odontológico del paciente con trastornos de 
la alimentación”.

Otro trabajo de este número titulado “Anomalías de la forma en dentición permanente”
nos indica como, en bastantes ocasiones, se necesita un abordaje multidisciplinar a la
hora de enfocar un tratamiento adecuado.

La Implantología, como no podía ser de otra forma, también se encuentra bien
representada en dos trabajos. El primero se refiere a “Estabilización clínica de los tejidos
periimplantarios mediante la combinación de la técnica ‘Socket Shield’ y el pilar múltiple
PGMU2” y el segundo realiza una revisión de la literatura relativa al “Aumento de tejido
blando peri-implantario. ¿Qué momento temporal y técnica quirúrgica debo emplear
para conseguir que mis resultados sean predecibles?”

Recibid un fuerte abrazo de todos los que componemos Científica Dental.
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RESUMEN

Introducción: El síndrome de apneas-
hipopneas del sueño (SAHS) es un problema
mayor de salud pública que, en sus formas
más graves, afecta al 3-6% de los hombres, al
2-5% de las mujeres y al 1-3% de los niños.
Estudios epidemiológicos han encontrado una
elevada prevalencia de bruxismo en pacientes
con SAHS. Este artículo investiga la presencia
de desgaste dentario en pacientes con apnea
del sueño y la asociación potencial entre
ambos factores. La hipótesis nula es la no
asociación entre el desgaste dentario y el
SAHS. 

Material y métodos. Se reclutaron pacientes
de forma retrospectiva desde la unidad del
sueño del centro que cumpliesen con los
siguientes criterios de inclusión: mayores de 18
años y estudio realizado en la unidad del sueño
confirmando la presencia de SAHS. Una vez
reclutados, los pacientes se sometieron a una
exploración dental con el fin de detectar
posibles alteraciones dentales. Los parámetros
dentales evaluados fueron: desgate dental
(leve, moderado y severo) y causa del
desgaste (atrición, erosión y abfracción). 

Resultados: Fueron reclutados 99 pacientes
de forma consecutiva que cumplieron los
criterios de inclusión anteriormente descritos.
EL 46,5% de los pacientes fueron hombres con
una edad media de 54±11 años. Al relacionar
el grado de desgaste dentario en los diferentes
grupos de pacientes con SAHS observamos
que los pacientes con mayor grado de
desgaste dental (severo) presentaron un IAH
correspondiente a un SAHS leve en 2 casos
(2,02%), un IAH correspondiente a un SAHS
moderado en 6 casos (6,06%) y un IAH
correspondiente a un SAHS severo en 8 casos

Relationship between
dental wear and severe
Sleep Apnea-Hypopnea
Syndrome (SAHS)

ABSTRACT

Introduction: The obstructive sleep apnea
(OSA) is a major public health problem that, in
its most serious forms, affects 3-6% of the men,
2-5% of women and 1-3% of children.
Epidemiological studies have found a high
prevalence of bruxism in patients with OSA.
This article investigates the presence of tooth
wear in patients with sleep apnea and the
potential association between both factors. The
null hypothesis is no association between the
tooth wear and the OSA.

Material and Methods. Patients were recruited
retrospectively from the sleep unit of the center
that complied with the following inclusion
criteria: older than 18 years and study and OSA
confirmed. Once recruited, patients underwent
a dental examination in order to detect possible
dental alterations. The parameters evaluated
were: Dental dental wear (mild, moderate and
severe) and because of wear (attrition,
abfraction and erosion).

Results: They were recruited 99 consecutive
patients who met the inclusion criteria. The
46.5% of the patients were males with an
average age of 54±11 years.

When analyze the relation of tooth wear in
different groups of patients with the presence
and severity of OSA we observed that patients
with a greater degree of dental wear (severe)
presented an AHI corresponding to OSA mild
in 2 cases (2.02%), an AHI corresponding to a
moderate OSA in 6 cases (6.06%) and an AHI
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INTRODUCCIÓN

El síndrome de apneas-hipopneas del sueño (SAHS) es un
problema mayor de salud pública que, en sus formas más
graves, afecta al 3-6% de los hombres, al 2-5% de las mu-
jeres y al 1-3% de los niños. El Documento Español de
Consenso definió al SAHS como “un cuadro de somnolen-
cia excesiva, trastornos cognitivo-conductuales, respirato-
rios, cardíacos, metabólicos o inflamatorios secundarios a
episodios repetidos de obstrucción de la vía aérea superior
durante el sueño” 1,2. Estos episodios se miden con el Índice
de Apneas-hipopneas de sueño (IAH) definido como el nú-
mero de apneas (obstrucciones totales) + el número de hi-
popneas (obstrucciones parciales) divididos por las horas
de sueño (Tabla II). Un IAH > 5 es considerado como anor-
mal y un IAH ≥ 30 es sinónimo de SAHS grave2. Los estu-
dios epidemiológicos1,3 han demostrado que el SAHS es
una enfermedad muy prevalente que deteriora la calidad
de vida4, causa hipertensión arterial5-15 y potencia el des-
arrollo de enfermedades cardiovasculares16-19 y cerebrovas-
culares20-24. Además, está asociado con los accidentes de
tráfico25-27 y se relaciona con un exceso de mortalidad. 

El SAHS son episodios repetidos de obstrucción de la vía
aérea superior como consecuencia de una alteración ana-
tómica y/o funcional a nivel de orofaringe y/o hipofaringe
que lleva a su colapso durante el sueño2.  Característica-
mente, al final de cada apnea existe un estímulo de sistema
simpático que termina con un arousal28. Tanto el bruxismo
durante el sueño como el SAHS son dos entidades muy
prevalentes que podrían compartir algunos mecanismos
comunes en su génesis de forma que ambas patologías,
no sólo pueden ser concurrentes en un mismo sujeto, sino
que podrían estar asociadas.

Estudios epidemiológicos han encontrado una elevada pre-
valencia de bruxismo en pacientes con SAHS29-33. Así
mismo, nuestro grupo, estudiando una serie de pacientes
con desgaste dental que estaban siendo tratados con féru-
las de avance mandibular por sospecha de bruxismo du-
rante el sueño, encontramos que el 93% tenían apneas del
sueño que fue leve moderada en el 56% y severa en el

37%34. Además, se observó una relación dosis-respuesta.
Es decir que a mayor severidad del desgaste dental corres-
pondía una mayor gravedad del SAHS. Por lo tanto, la con-
tribución de los odontólogos en la identificación de los
pacientes con sospecha de SAHS, y su diagnóstico en el a
través de patologías orales como el bruxismo y el desgaste
dentario, podría permitir el diagnóstico de centenares de
miles de pacientes en España, aún sin diagnosticar. Este
artículo investiga la presencia de desgaste dentario en pa-
cientes con apnea del sueño y la asociación potencial entre
ambos factores. La hipótesis nula es la no asociación entre
el desgaste dentario y el SAHS. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Se reclutaron pacientes de forma retrospectiva desde la
unidad del sueño del centro que cumpliesen con los si-
guientes criterios de inclusión: 

- Pacientes mayores de 18 años.

- Estudio realizado en la unidad del sueño confirmando
la presencia de SAHS.

Todos los pacientes procedían de la unidad del sueño
donde se realizó un estudio consistente en: determinación
del índice de masa corporal y realización de poligrafía res-
piratoria (BTI APNiA, Biotechnology Institute, Vitoria, Es-
paña), en el domicilio de cada paciente. Una vez finalizado
el estudio fue analizado de manera automática mediante el
software BTI APNiA, según los criterios de la Academia
Americana de medicina del sueño36,37. El mínimo de tiempo
de grabación del dispositivo fue de 6 horas y el tiempo mí-
nimo de sueño de 180 minutos. Una vez leídos los resulta-
dos del estudio se configuraron dos variables para el
análisis: 

- Apnea: interrupción de la señal respiratoria más del 90%
durante un mínimo de 10 segundos. 

- Hipopnea: interrupción en el flujo respiratorio entre el 30
y el 90% acompañada de una disminución en la saturación
de oxígeno mayor o igual al 3% y/o arousal.

Anitua, E. 
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(8,08%), siendo las diferencias entre los grupos estadísticamente
significativas (Chi-cuadrado, p=0,000).

Conclusiones: El desgaste dentario puede ser un indicativo de
que el paciente presente enfermedades asociadas como el SAHS
por lo que debe ser tomado como un síntoma y realizar las
pruebas necesarias para su confirmación o exclusión. 

PALABRAS CLAVE

Síndrome de apnea-hipoapnea del sueño; Desgaste dentario.

corresponding to a severe OSA in 8 cases (8.08%), the differences
between the groups statistically significant (Chi-square test,
p=0.000).

Conclusions: The tooth wear can be indicative of the patient
associated diseases such as OSA should therefore be taken as a
symptom and perform necessary tests for confirmation or
exclusion

KEY WORDS

Obstruction sleep apnea; Tooth wear.

COD-844 Revista Cientifica VOL 15-3 sept-oct-nov-dic 2018.qxp_Maquetación 1  20/12/18  17:44  Página 8



Fueron excluidos pacientes con menos de 8 piezas denta-
les por arco o con edentulismo total, así como alteraciones
de la oclusión (mordida cruzada de una o varias piezas)
que predispongan al desgaste dentario de zonas puntuales. 

Una vez reclutados, los pacientes se sometieron a una ex-
ploración dental con el fin de detectar posibles alteraciones
dentales. Las exploraciones fueron realizadas por odontó-
logos que no conocían el resultado del estudio del sueño
realizado al paciente. 

Los parámetros dentales evaluados fueron: 

- Desgaste dental: categorizado en tres estadíos:

- Leve: pérdida de sustancia dental limitada al esmalte. 

- Moderado: pérdida de sustancia dental que llega hasta
la dentina y no se limita únicamente a la zona
incisal/oclusal pero abarca menos de un tercio del
diente. 

- Severo: pérdida de sustancia dental que expone la
dentina y abarca más de un tercio del diente. 

- Posible causa del desgaste: clasificándose en atrición,
erosión y abfracción35

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Las variables cuantitativas fueron descritas mediante el cál-
culo de la media y la desviación estándar. Las variables
continuas fueron expresadas mediante la media ± desvia-
ción estándar y comparadas mediante el análisis de la va-
rianza (ANOVA) o el test de Kruskal Wallis en función de
los resultados del test de normalidad (Shapiro-Wilk). Las
variables cualitativas fueron comparadas mediante el test
de chi-cuadrado.

RESULTADOS

Fueron reclutados 99 pacientes de forma consecutiva que
cumplieron los criterios de inclusión anteriormente descri-
tos. EL 46,5% de los pacientes fueron hombres con una
edad media de 54± 11 años. El análisis del índice de masa
corporal en los pacientes estudiados mostró sobrepeso en

todos ellos. Los valores del estudio del sueño mostraron
que 31 pacientes no presentaban SAHS (IAH < 5) que fue-
ron tomados como grupo control, mientras que 34 pacien-
tes presentaron SAHS leve (IAH entre 5 y 15), 21 pacientes
presentaron SAHS moderado (IAH entre 15 y 30) y 13 pa-
cientes presentaron SAHS severo (IAH mayor de 30)
(Tabla). 

Al relacionar el grado de desgaste dentario en los diferentes
grupos de pacientes con SAHS observamos que los pa-
cientes con mayor grado de desgaste dental (severo) pre-
sentaron un IAH correspondiente a un SAHS leve en 2
casos (2,02%), un IAH correspondiente a un SAHS mode-
rado en 6 casos (6,06%) y un IAH correspondiente a un
SAHS severo en 8 casos (8,08%), siendo las diferencias
entre los grupos estadísticamente significativas (Chi-cua-
drado, p=0,000). Ninguno de los pacientes del grupo control
presentó un desgaste severo. Al correlacionar el incremento
en el IAH y la severidad del desgaste dental obtenemos que
el IAH fue de 29.6±13.0 para los pacientes con desgaste
dental severo comparado con 4.7±3.0 para los pacientes
con desgaste dental moderado (Figura 1). El test de
ANOVA indica además que estas diferencias son estadísti-
camente significativas (p=0.000).

En cuanto al tipo de lesiones observadas en los dientes re-
lacionadas con el desgaste, la más prevalente fue la ab-

9

Relación entre desgaste dental severo y síndrome de apnea-hipoapnea del sueño (SAHS).
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Tabla. Grado de desgaste dentario y valor del índice IAH.

Índice IAH
Total

Sin SAHS SAHS leve SAHS 
moderado SAHS grave

Grado 
desgaste dentario

leve 8 5 0 0 13

moderado 23 27 15 5 70

severo 0 2 6 8 16

Total 31 34 21 13 99

Figura 1. Media del índice IAH en relación con el desgaste dentario.
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fracción (84,8% de los pacientes), seguida de erosión y atri-
ción (3% y 12,2% de los pacientes respectivamente). 

En la Figura 2 se muestran tres pacientes de cada uno de
los grupos de desgaste dentario del estudio.

DISCUSIÓN

Los resultados de este estudio avalan el rechazo de la hi-
pótesis nula ya que se confirma la asociación entre los dos
factores estudiados: SAHS y desgaste dental. La severidad
del desgaste dental ha sido correlacionada en este trabajo
con el índice IAH y por lo tanto con la presencia/ausencia
de SAHS y su severidad. Estos resultados concuerdan con
otros publicados anteriormente por Duran-Cantolla y cols34.,
donde también se demostró esta asociación. 

En este estudio, los pacientes con mayor desgaste dentario
han sido en su mayoría los pacientes con un IAH más ele-
vado también, por lo que se confirma la relación entre
ambos factores. Este hecho puede ser debido principal-
mente a la presencia de arousals que inducen fragmenta-
ción del sueño y esta a su vez alteraciones en el sistema
nervioso central que incrementa la actividad de la muscu-
latura masticatoria y por lo tanto el riesgo de bruxismo y so-
brecarga oclusal32. 

Esta relación debe tenerse en cuenta por lo tanto en los
casos en los que en la clínica dental observemos pacientes
con desgastes dentarios importantes y el estudio para des-
cartar SAHS debería ser incluido en la rutina de los exáme-
nes a realizar en la clínica odontológica para estos
pacientes, dada la asociación entre ambos factores. Los
odontólogos podemos actuar como personas claves para
el screening del SAHS, diagnosticando en ocasiones a pa-
cientes a través de los síntomas observados en los dientes
y encaminarlos hacia un tratamiento pudiendo reducir los
riesgos derivados de padecer SAHS sin diagnosticar que
son elevados y pueden incluso cobrarse la vida del pa-
ciente. 

CONCLUSIONES

El desgaste dentario puede ser un indicativo de que el pa-
ciente presente enfermedades asociadas como el SAHS
por lo que debe ser tomado como un síntoma y realizar las
pruebas necesarias para su confirmación o exclusión. 

Son necesarios más estudios que demuestren esta asocia-
ción y que elaboren protocolos de diagnósticos específicos
a este respecto. 

Anitua, E. 
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Figura 2. A) Desgaste dental leve, B) Desgaste dental moderado C) Desgaste dental severo.

A B C
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RESUMEN

Desde hace bastantes años, se ha asociado
regularmente el abuso del cannabis, y sobre
todo en su forma más habitual, la marihuana,
con una boca más descuidada. Los adictos al
cannabis suelen tener mayores índices de
placa, xerostomía y caries. Sin embargo, son
pocas las publicaciones que relacionan la
marihuana con enfermedad periodontal, salvo
casos clínicos aislados. En este artículo, se
revisa la literatura que existe al respecto y se
presentan tres casos clínicos de pacientes
fumadores habituales de marihuana con
periodontitis 

PALABRAS CLAVE

Enfermedad periodontal; Periodontitis; Pe-
riodontitis necrosante; Gingivitis necrosante;
Cannabis; Marihuana; Drogas.

PERIODONTAL IMPLICATIONS
OF CANNABIS ABUSE.
Review and cases report

ABSTRACT

The abuse of cannabis, overall in its most
habitual format, marihuana, has commonly
been related to oral neglect. Cannabis abusers
have higher plaque scores, xerostomia and
increase in the risk of dental caries.
Nevertheless, there are few the papers that
show a relationship between marihuana and
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INTRODUCCIÓN

El cannabis es una de las drogas ilícitas más consumidas por
motivos recreativos.1,2 Contiene un grupo de químicos deno-
minados cannabinoides, alguno de los cuales son psicoactivos.
A pesar de que parece que tiene efectos potencialmente be-
neficiosos, ya que los cannabinoides atenúan la producción
de algunos mediadores inflamatorios,3 su uso no médico
puede provocar efectos adversos tanto en la salud general
(incluida la de la cavidad bucal) como en la salud mental,
sobre todo cuando se consume regularmente y durante
periodos largos de tiempo.

Las preparaciones del cannabis derivan de la planta Cannabis
sativa. La planta contiene más 400 componentes, entre los
que se incluyen 60 tipos de cannabinoides. Los cannabiodes
son un grupo heterogéneo de moléculas que actúan en los re-
ceptores celulares cannabinoides), el principal de ellos es el
cannabinoide delta-9-tetrahydrocannabinol (THC). Las tres
formas principales del cannabis son la marihuana, el hashish
y el hash oil.1

Fumar marihuana es la forma más común y eficiente de
consumir cannabis. Cuando se fuma, aproximadamente el
50% del THC es absorbido a través de los pulmones y entra
en el torrente sanguíneo y de ahí penetra en el cerebro en
cuestión de segundos. Los resultados del último estudio epi-
demiológico del Observatorio Español sobre Drogas y Toxico-
manías  (EDADES: Encuesta de alcohol y drogas en España
realizada en 2015)4 nos muestran que el 31,5% de la población
española de 15 a 64 años ha consumido cannabis alguna
vez, el 9,5% en el último año, el 7,3% en el último mes y el
2,1% diariamente en el último mes. De ellos, el perfil del con-
sumidor problemático es el de un hombre joven, menor de 25
años, que fuma 3 “porros” de marihuana al día.

Un problema social muy importante es que el inicio del
consumo del cannabis suele ser en la adolescencia. Cuanto
más temprano se inician los jóvenes en el uso de la marihuana,
más posibilidades hay de que se conviertan en fumadores ha-
bituales o de que terminen desarrollando una dependencia. El
adolescente empieza a probar el cannabis como media, a la
edad de 18 años. Además, en la Encuesta sobre uso de
drogas en Enseñanzas Secundarias en España (ESTUDES
2014-2015 en estudiantes de 14-18 años),5 un 29,1% reconoce
haber fumado alguna vez cannabis, un 18,6% lo ha fumado
durante el último mes, y un 1,8% lo fuma a diario. Además, de
aquellos que lo fuman a diario, un 13,8% presenta un consumo
problemático (3 porros al día, según la Encuesta), con las
connotaciones negativas que esto implica.

Los efectos negativos del cannabis afectan a casi todos los
sistemas del organismo y a la salud general del usuario.1,6

Con respecto al sistema cardiovascular, se produce una taqui-
cardia dosis dependiente y vasodilatación generalizada. Este
aumento de la frecuencia cardiaca provoca un incremento en
el trabajo del corazón y una mayor demanda de oxígeno, lo
que puede desembocar en una isquemia cardiaca. Además,

como el método de ingestión es mediante inhalación profunda,
se absorbe una concentración muy elevada de carboxihemo-
globina desde el monóxido de carbono, lo que reduce los
niveles de oxígeno en el corazón.

Los efectos del uso del cannabis en el sistema respiratorio
están asociados, sobre todo, al abuso a largo plazo de la ma-
rihuana. El tabaco del cigarro de marihuana tiene los mismos
contenidos que el tabaco normal excepto la nicotina. Esto
incluye monóxido de carbono, irritantes bronquiales, alquitrán
y mayores niveles de otros carcinógenos. Los fumadores ha-
bituales de marihuana tienen mayor prevalencia de bronquitis
y enfisema que los no fumadores. Además, es muy importante
tener en cuenta que el consumo a largo plazo de 3-4 cigarros
de marihuana equivale a fumar 20 cigarros/día o más.1 Esta
diferencia está relacionada con el patrón de inhalación profunda
y con la ausencia de filtro. Mediante la inhalación profunda se
absorbe tres veces más alquitrán que con el cigarro normal. 

Por otro lado, el THC tiene un efecto inmunosupresor en los
macrófagos, células natural-killer y linfocitos B y T, lo que
provoca una reducción de la resistencia del huésped a las in-
fecciones, y también aumenta la secreción de citoquinas
proinflamatorias, como la IL-1.6

Desde hace años, se viene publicando con relativa frecuencia
que los consumidores habituales de cannabis presentan peor
salud oral que los no fumadores, con mayor presencia de
caries, sobre todo cervicales, mayor número de dientes
perdidos y mayores índices de placa. Uno de los efectos más
importantes del cannabis es la xerostomía, que puede incre-
mentar el riesgo de caries.6-8 También es típica del abuso del
cannabis la llamada hiperémesis cannabinoide, caracterizada
por episodios frecuentes de vómitos. Esto puede provocar
erosión ácida en el esmalte dentario.9 Existe poca evidencia
científica que relacione la enfermedad periodontal con la
adicción al cannabis, sólo existen algunos casos clínicos, un
estudio experimental en ratas y en los últimos años, varios es-
tudios epidemiológicos.

Las primeras referencias encontradas en la literatura acerca
de este tema fueron publicadas por Darling y Arendorf en
1992 y 1993.7,8 Estos autores observaron cómo sus pacientes
fumadores de cannabis presentaban una gingivitis dolorosa,
de color “rojo fuego”, asociada a parches blancos, así
como hiperplasia gingival difusa con pérdida ósea alveolar
concurrente. Se ha descrito, en la literatura, también la lla-
mada estomatitis del cannabis, caracterizada por una serie
de cambios en el epitelio oral, que incluyen leucoedema
de la mucosa oral e hiperqueratosis6 que puede evolucionar
a leucoplasia y progresar posteriormente a cáncer oral.8 El
estudio de periodontitis experimental en 30 ratas, de No-
gueira-Filho y cols., en 2011,3 demostró en el grupo expe-
rimental (15 ratas sometidas a inhalaciones diarias de can-
nabis, durante un mes), mayor pérdida de soporte óseo 
y densidad ósea de los maxilares, de manera estadística-
mente significativa. 
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El consumo de cannabis es más frecuente en edades
tempranas, la mayoría de los consumidores abandonan el
hábito relativamente pronto cuando llegan a la etapa adulta.10

Sin embargo, los individuos que siguen fumando cannabis a
la edad de 30 años son clasificados como usuarios “a largo
plazo”, y podrían tener riesgo de desarrollar lo que se conoce
como síndrome amotivacional,11 caracterizado, por apatía,
embotamiento afectivo, falta de flujo y espontaneidad en la
conversación.2 Además estos sujetos no suelen atender la
higiene personal o la apariencia, así como la higiene oral,
nutrición y salud general. En estos casos podría producirse
enfermedad dental y periodontal.9 Otro factor a tener en cuenta
que favorece el desarrollo de periodontitis en adictos al
cannabis, es el deterioro nutricional. Estos individuos suelen
tener una alimentación inadecuada, con un patrón de comidas
errático e irregular junto con un índice de masa corporal por
debajo de lo normal.9

Dada la poca información existente entre el consumo de mari-
huana y la presencia de problemas periodontales queremos
presentar a continuación tres casos clínicos de pacientes fu-
madores habituales de marihuana que presentaron periodontitis
necrosante.

CASOS CLÍNICOS

Caso 1

Varón de 34 años de edad, que acudió a la consulta por
presentar gran dolor a nivel gingival. Tras realizarle la historia
clínica, reconoció que fumaba 8 porros de cannabis todos los
días.  Se solicitó analítica sanguínea completa para descartar
otras patologías asociadas, mostrando niveles altos de proteína
C reactiva (0,82 mg/dl. Valores de referencia normales < 0,1
mg/dl), proteína de fase aguda que indica inflamación sistémica
y que puede estar aumentada en casos severos de enfermedad
periodontal.

A la exploración el paciente presentaba periodontitis necrosante,
con ulceración y necrosis de papilas interdentales, sobre todo
en incisivos inferiores. Se observaba también gran cantidad
de cálculo supra y subgingival. Las zonas con necrosis fueron
dolorosas al sondaje, además el paciente refería dolor en
dichas localizaciones  al comer y al cepillado (Figura 1). 

Como tratamiento periodontal, se motivó al paciente en técnicas
de higiene oral (cepillado dental adecuado más uso de cepillos
interdentales) y se insistió en la necesidad de eliminar hábitos
nocivos, como el tabaco y el cannabis. Se realizó raspado y
alisado radicular por cuadrantes, junto con tratamiento antibiótico
empírico (metronidazol 500 mg cada 8 horas), además del
uso de gel y colutorio de clorhexidina al 0,12% cada 12 horas
durante un mes. Al mes, su higiene oral había mejorado con-
siderablemente, habían desaparecido la inflamación y las
áreas de necrosis gingival y sus sondajes periodontales eran
normales. Además,  había conseguido reducir la ingesta de
cannabis a 1 “porro” al día. Por todo ello, se decidió pasar al

paciente a la fase de mantenimiento periodontal, en la que
está actualmente (Figura 2).

Caso 2
Varón de 31 años de edad cuyo motivo de consulta fue el gran
dolor generalizado que presentaba en la encía, que le impedía
incluso comer (Figuras 3 y 4). Durante la anamnesis reconoció
que fumaba 2 porros de cannabis y 30 cigarrillos de tabaco al
día. Se le pidió analítica sanguínea, cuyos resultados mostraron
una positividad al virus de la hepatitis C; el paciente desconocía
ser portador hasta ese momento. 

El diagnóstico del paciente fue de periodontitis crónica, mode-
rada-avanzada, con grandes áreas de periodontitis necrosante,
tanto en incisivos como en molares superiores. El paciente
fue tratado mediante modificación de hábitos de higiene oral,
raspado y alisado radicular por cuadrantes y antibiótico
sistémico, consistente, en este caso, en Vibracina 100 mg
cada 12h, debido a sus problemas hepáticos. El paciente, sin
embargo, no fue capaz de modificar sus hábitos, ni conseguimos
motivarle, y poco tiempo después de empezar el tratamiento,
lo abandonó. 

Caso 3
Varón de 28 años de edad que acudió a la consulta acompañado
de su madre, sin ningún interés, ni motivación por su parte en
mejorar su estado de salud oral. A la exploración presentaba
lesiones de caries en casi todos los dientes de la boca,

15
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Figura 2. Situación clínica en la reevaluación al mes tras la fase de
tratamiento periodontal básica del Caso 1.

Figura 1. Periodontitis necrosante en el paciente del Caso 1. 
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algunas ya imposibles de restaurar y presencia de periodontitis
moderada-avanzada con áreas de periodontitis necrosante
(Figura 5). Reconoció que fumaba más de 30 cigarros/día y
de 2 porros/día. Se solicitó una analítica sanguínea para
descartar algún otro problema sistémico, encontrándose que
todos los parámetros sanguíneos permanecían dentro de la
normalidad. 

Se le motivó en hábitos de higiene oral. Se intentó eliminar o
por lo menos reducir sus hábitos nocivos. Se le realizó
tratamiento periodontal mediante raspado y alisado radicular
por cuadrantes, junto con tratamiento antibiótico (metronidazol
500 cada 8 horas durante una semana) y antiséptico (clorhexidina
al 0,12% cada 12 horas durante un mes). Además se le reco-
mendó realizar tratamiento conservador obturando los dientes
careados y extraer aquellos dientes de pronóstico imposible.
En la reevaluación tras la fase periodontal básica (Figura 6),
había conseguido reducir su hábito tabáquico a 12 cig/día, sin
embargo, no volvió posteriormente, hasta pasado un año. En
este momento no había realizado el resto de tratamientos ne-
cesarios. 

DISCUSIÓN

El consumo de cannabis, tal y como remarcan las encuestas
del Observatorio Español de las Drogas y las Adicciones, es
muy frecuente en la población de 15 a 34 años. Entre un 15 y
un 20% de los jóvenes encuadrados en estas edades,
reconocen haberlo consumido alguna vez. En cuanto al sexo,
el consumo se encuentra más extendido en los chicos. Entre
las chicas, la prevalencia es inferior, oscilando entre 2 y 11
puntos menos dependiendo de los tramos de edad. Como
hemos visto, los tres casos de lesiones gingivales necrosantes
que presentamos fueron observados en varones.

Aparte de algunos casos clínicos aislados12,13 y los que se
presentan en este trabajo, existe muy poca literatura sobre los
efectos del cannabis en la salud periodontal. Los pocos casos
descritos hasta la actualidad puede deberse a las connotaciones
éticas y legales que implica esta conducta adictiva. Asimismo,
identificar este consumo como factor de riesgo exclusivo de
enfermedad periodontal es difícil, ya que existen otros factores
predisponentes que pueden influir en la susceptibilidad a la
periodontitis necrosante, como la edad, la higiene oral, el
tabaco, la salud general o la combinación con otros tipos de
drogas. Sobre todo, hay que tener en cuenta que el cannabis
suele mezclarse con tabaco en los cigarrillos enrollados a
mano,6 lo que impide saber el valor exacto de cada componente
en los problemas gingivales. En el caso de los pacientes que
presentamos, el primer paciente solo fumaba cannabis, mientras
que los otros dos, eran consumidores tanto de cannabis como
de tabaco.

En el año 2008, se publicó el primer estudio longitudinal que
intentaba relacionar el uso de cannabis con la enfermedad
periodontal.14 Thomson y cols., realizaron un estudio longitudinal

de cohortes a todos los niños nacidos en un hospital de
Nueva Zelanda, entre 1972 y 1973, que siguieron hasta que
cumplieron 32 años. Desde el momento en que cumplieron 18
años, clasificaron a los 1037 niños en tres grupos: los no fu-
madores de cannabis, los fumadores moderados de cannabis
(menos de 40 veces/año) y los grandes fumadores de cannabis
(+ de 41 veces/año). A los 32 años, encontraron que el uso de
cannabis era un factor de riesgo de la periodontitis. Los
pacientes con alta exposición al cannabis tenían un riesgo 7
veces mayor de sufrir enfermedad periodontal que aquellos
que no lo consumían. Además, la severidad de la periodontitis
fue también significativamente mayor en el grupo de grandes
consumidores, tras ajustar el tabaco como factor de confusión.
Concluyeron que el fumar cannabis podía ser un factor de
riesgo independiente de desarrollar periodontitis, como puede
ser el tabaco. Además, es interesante tener en cuenta que, en
Nueva Zelanda, no se suele mezclar el cannabis con el
tabaco, por lo que los resultados de este estudio eliminan este
factor de confusión. Atribuyeron sus hallazgos a la exposición
a los más de 400 constituyentes deletéreos que contiene el
cannabis, algunos cannabinoides y otros similares a los del
tabaco.
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Figura 4. Necrosis de la papilas y supuración por palatino de los dientes
superiores en el paciente del Caso 2 antes del tratamiento.  

Figura 3. Estado periodontal del paciente del Caso 2 cuando acudió por
primera a cita. Obsérvese la necrosis de papilas gingivales del sector
anterior.  
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Este estudio longitudinal se ha prolongado durante 5 años
más.15 Los individuos anteriores se volvieron a evaluar a la
edad de 38 años, para conocer si el consumo continuado de
cannabis durante 20 años podría empeorar la salud general
de estos pacientes. Se tuvieron en cuenta diferentes parámetros
de salud periodontal, función pulmonar, inflamación, síndrome
metabólico, colesterol HDL, triglicéridos y hemoglobina
glicosilada. De todos los parámetros analizados, únicamente
la salud periodontal se relacionó con el uso continuado de
cannabis incluso después de controlar tabaco, cepillado, uso
de seda dental y alcohol, como factores de confusión. Por
tanto, corroboran que el cannabis puede ser un factor de
riesgo independiente de sufrir enfermedad periodontal.

Por otro lado, Shariff y cols.,16 publicaron en 2017 un importante
estudio epidemiológico, enmarcado dentro del Estudio Nacional
de Nutrición y Salud de Estados Unidos (NHANES) entre
2011-2012. Participaron 980 hombres y 958 mujeres, de
edades entre 30 y 59 años, a los que se les examinó perio-
dontalmente en 6 localizaciones por diente y se dividieron en
dos grupos: los usuarios de cannabis (al menos 1 vez/mes
durante el último año) y los no usuarios de cannabis. En esta
muestra representativa, un 27% comunicó que fumaba cannabis
al menos 1 vez/mes. Los hallazgos del estudio presentaron
una asociación significativa entre uso de cannabis y peor
situación periodontal (mayores profundidades de sondaje y

peores niveles de inserción) en relación a los no usuarios.
Además, ajustando todas las variables de confusión importantes,
los usuarios de cannabis, tenían una mayor predisposición a
sufrir periodontitis severa que los no usuarios. La variable de
confusión más importante fue el tabaco, y para eliminarlo,
crearon un segundo modelo que incluía solo los participantes
que nunca habían fumado tabaco. En este caso, los usuarios
de cannabis (que no habían fumado tabaco nunca) tenían el
doble de probabilidades de presentar una peor situación pe-
riodontal que los no usuarios de cannabis. Esto les lleva a co-
rroborar los datos de Thomson y cols.,14 y Meier y cols.,15 y a
concluir que el uso del cannabis es un factor de riesgo inde-
pendiente del tabaco para periodontitis en adultos jóvenes.

Sin embargo, existen otros estudios como el publicado por
López y Baelum17 en 2009 que no observan una relación sig-
nificativa entre el uso de cannabis y sufrir enfermedad
periodontal. Este trabajo es un estudio transversal en 9.163
estudiantes de Santiago de Chile que evaluó periodontalmente
a estos pacientes. Este estudio tiene diferencias en relación al
estudio prospectivo de Thomson y cols.,14 los pacientes son
más jóvenes (12-21 años), sólo se evalúa el estado peridontal
y además la duración de la exposición al cannabis fue mucho
menor.  López y Baelum17 sugieren que el efecto del cannabis
sobre el periodonto puede ser mayor en aquellos pacientes
que han consumido cannabis durante un amplio periodo de
tiempo. En este sentido, nuestros tres pacientes eran adultos
jóvenes, con edades cercanas a los 30 años, de consumo
problemático, continuado desde la adolescencia. Los efectos
de la droga en su periodonto pueden ser más severos que en
consumidores de cannabis mucho más jóvenes en los que to-
davía no se ha producido esa exposición a largo plazo.
También hay que tener en cuenta, que la persistencia en el
tiempo de este hábito hace más complicada la modificación
de la conducta.

Por último, remarcar que aunque el tratamiento periodontal y
la motivación en higiene fueron iguales en los tres pacientes,
sólo conseguimos reducción del consumo de cannabis y una
motivación duradera asociada al cumplimiento del mantenimiento
periodontal con la periodicidad deseada en el primer paciente.
En cambio, los otros dos pacientes presentaban un claro sín-
drome amotivacional, caracterizado por apatía, déficit de inter-
acción social con los profesionales de la clínica y dejadez
absoluta en cuanto al control de placa. Esto dificultó mucho la
tarea de los periodoncistas e higienistas que atendieron a los
pacientes.

Podemos concluir que existen pocos datos, pero muy relevantes,
que demuestran que los usuarios de cannabis presentan
bolsas periodontales más profundas, mayores niveles de
pérdida de inserción periodontal y por tanto mayor probabilidad
de sufrir periodontitis severas que los no usuarios. Además, el
uso de cannabis en ausencia de uso de tabaco parece influir
en la patología periodontal, aunque se desconocen los meca-
nismos biológicos que relaciona los dos procesos.  Por otro
lado, hemos visto que este factor de riesgo es tiempo depen-
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Figura 5. Situación inicial del caso 3, se observa inflamación gingival,
supuración, necrosis de papilas, gran pérdida de inserción periodontal en
incisivos inferiores así como caries en los diferentes dientes.

Figura 6. Situación del Caso 3 tras la reevaluación, se observa una mejor
situación de la encía, aunque no ha realizado ningún tratamiento
restaurador.
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diente, ya que se ha observado que cuanto más tiempo dura
el hábito mayor pérdida de inserción periodontal se produce.  

Creemos necesario, dado que existen pocas publicaciones
acerca de la enfermedad periodontal y abuso del cannabis,
que serían necesarios más estudios sobre este tema, así
como la elaboración de protocolos y guías de actuación odon-
tológicas en estos pacientes, similares a las que existen con el
hábito tabáquico. Además, los profesionales dentales deben
conocer y tener en cuenta estos efectos deletéreos del abuso

del cannabis en la salud general, psicológica y oral. Es acon-
sejable tener este factor de riesgo en cuenta al realizar la
historia médica preguntando siempre por el consumo de can-
nabis, como un hábito más de repercusión oral. Además, en
estos casos, con mayor razón, es fundamental dentro del plan
de tratamiento, el factor motivación, ya que va a ser primordial
para conseguir, tanto mejorar la salud periodontal de estos
pacientes, como sus hábitos y por consiguiente, su salud
general y emocional.
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RESUMEN

El bisfenol A (BPA, por sus siglas en inglés) es
un producto químico utilizado en la producción
de policarbonatos y resinas epoxi, cuyo uso
está muy extendido en la industria. El BPA
puede pasar al organismo por medio de la
dieta, ya que sus moléculas tienen migración
probable de los recipientes fabricados con este
producto a los alimentos contenidos en dichos
recipientes. 

La presencia de BPA en los materiales de uso
odontológico está muy extendida. Una gran
cantidad de productos están elaborados con
resinas epoxi (procedentes de la reacción entre
la epiclorohidrina y el bisfenol A). El presente
estudio se analizaron cuatro cementos de uso
endodóntico basados en resina (Ah 26®, Ah
Plus®, TopSeal® y Simpliseal®) a través de un
procedimiento de extracción líquido-sólido y
análisis en cromatógrafo de gases acoplado a
espectrometría de masas. Los resultados ob-
tenidos muestran valores alarmantemente su-
periores a los 5x10-6% en peso que permite la
Unión Europea para la migración de BPA
desde el envase al alimento, obteniéndose
unos valores de 7% (Simpliseal®); 22% (AH
26®); 46% (TopSeal®) y 74% (AH Plus®). El pre-
sente estudio es pionero en el estudio de la
concentración de BPA en materiales endodón-
ticos. 

PALABRAS CLAVE

Bisfenol A; Endodoncia; Obturación.

Bisphenol A
determination by GCMS
in resin-based root
canal sealers

ABSTRACT

Bisphenol A (BPA) is a compound used in the
production of polycarbonates and epoxy resins
and is widely used in the industry. BPA can be
passed into the body through the diet, since its
molecules can easily migrate from the
containers made with BPA to the food in those
containers. 

The presence of BPA in dental materials is very
common. A large number of products are made
with epoxy resins (from the reaction between
epichlorohydrin and bisphenol A). This study
analyzed four resin-based endodontic cements
(Ah 26®, Ah Plus®, TopSeal® and Simpliseal®)
using a liquid-solid extraction procedure and
gas chromatograph analysis coupled to mass
spectrometry. The results obtained show
alarmingly higher values than the 5x10-6% by
weight that the European Union allows for the
migration of BPA from packaging to food,
obtaining values of 7% (Simpliseal®), 22% (AH
26®), 46% (TopSeal®) and 74% (AH Plus®). This
study is a pioneer in the investigation of the
concentration of BPA in endodontic materials. 
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Bisphenol A; Endodontics; Obturation.
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INTRODUCCIÓN

La sustancia 2,2-bis (4-hidroxifenil) propano (nº CAS 80-
05-7), conocida comúnmente como bisfenol A (BPA, por sus
siglas en inglés bisphenol A) es un producto químico utili-
zado en la producción de policarbonatos y resinas epoxi,
cuyo uso está muy extendido en la industria y, en concreto,
es habitual su uso en la fabricación de recipientes utilizados
para el almacenamiento de líquidos y comida de uso hu-
mano, como botellas de agua o refrescos, tetra-bricks u
otros recipientes de conservación de alimentos. 

El BPA puede pasar al organismo por medio de la dieta, ya que
sus moléculas tienen migración probable de los recipientes fa-
bricados con este producto a los alimentos que están conteni-
dos en dichos recipientes. Su paso a los alimentos se produce
en función fundamentalmente de la temperatura1. 

En los últimos años, debido a las nuevas evidencias que la
comunidad científica ha aportado, las organizaciones guber-
namentales han considerado que la presencia de BPA en los
envases que puedan llevar alimentos o bebidas puede ser
perjudicial para la salud. En concreto, las investigaciones ac-
tuales sobre este producto se centran en su potencial como
disruptor endocrino2, que puede causar graves problemas
en estadío fetal, como la falta de desarrollo de células mas-
culinas3 o la infertilidad femenina4. Los efectos estudiados se
producen, incluso, con bajas dosis de BPA en el organismo5,
siendo su grado de latencia muy elevado6.

La preocupación es tal que los estados están comenzando
a proponer una regulación muy restrictiva sobre el uso de
BPA en envases que contengan alimentos o puedan ser uti-
lizados para el transporte o administración de los mismos
(como pudieran ser los biberones). En Europa, la normativa
común se ha expuesto en diversas fichas de riesgo7,8. En las
que se pretende concretar una cantidad máxima de BPA que
puedan contener los envases para ser comercializados.

La Comisión Europea ha actualizado, a través de reglamen-
tos, la cantidad de BPA permitido en los materiales plásticos
en contacto con alimento. Basándose en la evidencia cientí-
fica, los reglamentos de 2006, 2008, 2010, 2011 han reba-
jado dicha cantidad. En febrero de 2018, se ha dictado el
último reglamento limitador de BPA9, en el que se establece
el límite de migración específica (LME - cantidad de un com-
ponente de interés toxicológico transferida desde los mate-
riales en contacto con los alimentos a los alimentos o sus
simulantes en las condiciones habituales de empleo, elabo-
ración y almacenamiento, o en las condiciones equivalentes
de ensayo) en un máximo de 0,05 mg de BPA por kg de peso
corporal al día (50 partes por billón -ppb). Dicha cantidad se
establece igualmente como el límite a la ingesta diaria admi-
sible (IDA) de este material, exceptuando en los envases que
se utilicen para alimentos infantiles (de cualquier tipo), cuya
migración está prohibida en cualquier cantidad. 

Dentro de la Unión Europea, Francia lleva adoptado la pos-
tura más restrictiva, desde 2012, prohibiendo la fabricación,

importación y exportación, de cualquier envase alimentario
que contenga BPA10.

En Odontología, la preocupación sobre el uso de BPA solo
se ha puesto en evidencia en los tratamientos de ortodoncia
en pacientes jóvenes, dado que los efectos nocivos de este
compuesto son más visibles en niños y adolescentes11. 

El BPA se encuentra en los materiales odontológicos en
forma de Bis-GMA y Bis-DMA (composites), que pueden
pasar al organismo al colocarse en boca, dado que es un
medio acuoso con una temperatura elevada12. El uso de los
derivados del BPA está muy extendido en los materiales
odontológicos de restauración basados en resina. Dursun y
colaboradores13 analizaron 160 composites de diferentes fa-
bricantes y en solo 18 no se encontraron BPA o derivados.

En Endodoncia, el uso de los cementos de resina está muy
extendido, dada su facilidad de uso y su biocompatibilidad
con respecto a otros materiales de sellado14, sin embargo,
no se ha prestado la suficiente atención a los efectos que
sobre el organismo pudiera tener, como ya se ha hecho con
los cementos basados en óxido de zinc-eugenol o en for-
mocresol15,16.

El cemento sellador puede extruirse por el periápice, sin
que dicha extrusión sea (en caso de ser escasa) conside-
rada como un problema para el éxito del tratamiento17. Sin
embargo, la presencia de materiales endodónticos que
pueden contener BPA en contacto directo con el organismo
puede tener consecuencias graves para el paciente. Ante
la falta de estudios en la literatura científica que analicen
las concentraciones de este compuesto en el campo de la
Endodoncia, resulta de interés realizar un análisis de su
presencia para poder realizar una valoración del riesgo que,
para el paciente, pudiera conllevar su aplicación.

El presente estudio es pionero en el estudio de la concen-
tración de BPA en los cementos de endodoncia basados en
resina.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se analizaron cuatro cementos endodónticos disponibles
actualmente en el mercado, en cuya composición según las
especificaciones del fabricante, se encontraban resinas
epoxi (procedentes de la reacción entre la epiclorohidrina
y el bisfenol A):

- AH 26® (Dentsply De Trey, Konstanz, Alemania).

- AH Plus® (Dentsply De Trey, Konstanz, Alemania).

- TopSeal® (Dentsply, Konstanz, Suiza).

- Simpliseal® (DiscusDental, LLC, Culver City, CA, Es-
tados Unidos).

El equipamiento y reactivos utilizados en este estudio se
muestran en la Tabla 1.
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A.- Preparación de muestras:

• Las cuatro muestras se preparan en vidrio de reloj pre-
viamente tarado, mezclando las dos fases del ce-
mento endodóntico cuando éstas se presentan como
productos separados (AH Plus, AH 26 y TopSeal), de
la misma forma que se procede en su aplicación clí-
nica en un paciente.

• Se pesa nuevamente el vidrio de reloj con el producto
y por diferencia se obtiene la masa analizada en cada
muestra. 

• Mediante procedimiento de extracción líquido-sólido
se extraen los compuestos con el disolvente de extrac-
ción, entre los que se encuentra el BPA. 

• Se procede a la reacción de derivatización, teniendo
en cuenta que debe ser en ausencia de disolventes
con grupos hidroxilos. La reacción de derivatización
se realiza mediante procedimiento estándar de incu-
bación con agitación.

• Por último, se inyecta 1 µL de cada muestra mediante
cromatografía de gases-espectrometría de masas
(GCMS). 

B.- Preparación del calibrado:

Se preparan 5 disoluciones de calibrado en el margen de
concentración comprendido entre (0.2 – 5) mg/Kg. A estas
disoluciones se les aplica el mismo procedimiento de deri-
vatización y análisis descrito en las muestras.

C.- Análisis mediante GCMS e identificación de com-
puestos:

La separación de los compuestos orgánicos se realiza en
el cromatógrafo de gases, utilizando una columna HP-5ms®

(Agilent Technologies, Palo Alto, CA, USA). El inyector, 
en modo Split a una temperatura de 290ºC, estando el pro-
grama de temperaturas en el horno, optimizado para la se-
paración de compuestos de estas muestras. El detector de
espectrómetro de masas fue programado en modo SCAN,
a 70 eV y en un rango de masas comprendido entre 35-800
u.m.a (unidad de masa atómica).

La identificación de compuestos se realiza mediante com-
paración del espectro de masas obtenido en cada pico cro-
matográfico con los disponibles en la librería. La
cuantificación se realiza por la interpolación del valor de
área en la recta de calibrado, el cual ha sido obtenido me-
diante la integración manual del pico cromatográfico iden-
tificado como BPA.
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Tabla 1. Equipamiento principal y secundario, reactivos y
patrones utilizados en la extracción de BPA de las muestras.

Equipos principales y secundarios Reactivos y patrones

Equipo de análisis: Cromatógrafo de gases acoplado a un
espectrómetro de masas, con fuente de impacto electrónico y
detector cuadrupolo (GCMS), modelo 7890B-5977A-MS de
Agilent Technologies

Patrón de Bisfenol A (BPA); Bisphenol A, “certified reference
materials TraceCERT” de Sigma Aldrich.

Librería de compuestos NIST-WILEY, edición 08 Librería de compuestos NIST-WILEY, edición 08 Disolventes de
extracción: Etanol calidad “BioUltra, for molecular biology,
≥99.8%, (absolute alcohol, without additive, A15 o1)” de 
Sigma-Aldrich

Columna HP-5ms® de 60 metros de Agilent Technologies

Derivatizante: “Silylating Agents” de Merk

Balanza analítica modelo FR-120-EC de A&D Instruments LTD

Vortex de Biocote

Micropipetas de varios intervalos de volumen, modelo Pipet-Lite-
XLS de Rainin

Material habitual en laboratorio: Matraces aforados,
erlenmeyers, vasos de precipitados, agitadores etc.
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RESULTADOS

En la Figura se identifica el compuesto BPA derivatizado y
sin derivatizar en una de las muestras a modo de ejemplo. 

En la Tabla 2 se presentan los resultados de concentración
obtenidos en las muestras analizadas. Como puede obser-
varse, todas las muestras han dado positivo en la detección
de BPA, siendo llamativa la elevada concentración calculada.
Por otra parte, las concentraciones son muy superiores al
margen del calibrado de linealidad estudiado, por lo que las
concentraciones calculadas en las muestras analizadas son
el resultado obtenido de extrapolar en la recta de calibrado,
obtenida por ajuste por mínimos cuadrados. Esta extrapola-
ción supone un mayor error de cálculo de la concentración. 

Tal y como se observa en la Tabla 2, la muestra que menos
porcentaje en peso de BPA contiene es la codificada como
Simpliseal, con un 7% de BPA en peso de muestra. Aun así,
esto supone que en 100g de muestra, 7g son de BPA, pu-
diéndose considerar un contenido elevado de BPA. En el
extremo contrario, la muestra que más concentración de
BPA es la muestra AH Plus (Figura), con un 74% en peso.
A pesar de no conocer desde un punto de vista cinético el
proceso de migración de BPA del producto al organismo,
cabe destacar que son contenidos considerados como muy
elevados, más aún cuando el material puede estar en con-
tacto directo con el organismo si se extruye el cemento.

DISCUSIÓN

Las restricciones en los compuestos destinados a su uso
en tratamientos médicos no suelen establecerse hasta que
la evidencia científica no está lo suficientemente contras-
tada como para establecer que el posible daño al paciente
es cierto si se aplica. 

En el caso del bisfenol A, este compuesto ha sido objeto
de controversia en los últimos años. El BPA está presente
en una gran parte de los materiales dentales, no solo en
los envases que sirven de recipiente a los mismos, sino
en el mismo producto. Dado que estos materiales se utili-
zan, en la mayoría de los casos, para permanecer largo
tiempo en la boca del paciente, es necesario conocer la
composición de los mismos y así poder evitar problemas
futuros que puedan menoscabar la Seguridad en el pa-
ciente si se aplican.

Desde un punto de vista de seguridad, cabe mencionar que
no se ha encontrado normativa para BPA en este tipo de
productos odontológicos, sin embargo, sí que está muy
controlado en materiales plásticos y barnices que van a en-
trar en contacto con los alimentos.

La detección de BPA en Odontología no ha sido siempre
relacionada con un carácter tóxico de este compuesto. La
literatura científica ha ido cambiando a lo largo de la última
década pasando de una postura en la que el BPA no pare-
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Figura. Análisis de la muestra AH Plus: Parte superior, cromatograma TIC (Total Ion Chromatogram) de los compuestos detectados, se recuadra en rojo dos
picos cromatográficos solapados y cuya ampliación se muestra a la derecha; Parte inferior, se presenta la identificación mediante comparación de su
espectro de masas del Bisfenol A (izquierda) y del Bisfenol A derivatizado (derecha).
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cía tener riesgo en la salud del paciente18,19 a una posición
más beligerante en contra de su uso20.

La presencia de este material no tiene normativa específica
en materia odontológica. En Europa, como se ha indicado,
solo se limita el BPA en envases que vayan a utilizarse para
portar alimentos a 0,05 mg/kg y se prohíbe totalmente su
presencia en alimentos infantiles. En Estados Unidos (cuyo
último análisis sobre el uso de BPA es de 2014), se plantea
una posición más permisiva sobre la presencia de BPA, sin
establecer una limitación de cantidad, argumentando razo-
nes de falta de evidencia científica para ello. Sin embargo,
si se prohíbe su presencia en envases de alimentos infan-
tiles, biberones o chupetes21.

El último posicionamiento sobre BPA de la American Dental
Asociation (de 2013) consideraba, tomando como base el
análisis de la Food & Drug Administration, que no existía
suficiente evidencia científica como para considerar que los
materiales dentales con BPA en su composición fueran no-
civos para la salud, incluyendo a los menores de edad22.
Sin embargo, países como Australia, han modificado los cri-
terios, adecuándose a la realidad actual conforme a la
nueva evidencia científica, y establecen que no se utilice
BPA en la fabricación de materiales dentales basados en
resinas23.

La literatura científica en Odontología de los últimos años
parece mostrar una creciente preocupación sobre la pre-
sencia de BPA en los materiales dentales. Así, al contrario
que lo que se mantenía al principio de la década, la pro-
ducción científica parece estar muy centrada en la detec-
ción de este compuesto, dados los efectos nocivos que
tiene en el organismo, fundamentalmente en los materiales
ortodóncicos u odontopediátricos. Su presencia ha sido de-
tectada en orina o saliva de humanos portadores de ce-
mentos de ortodoncia o selladores en niveles ligeramente
superiores a 0,05 mg/Kg.24,25, sin embargo, a pesar de que
se ha constatado esa presencia, hay otros estudios que
dudan de la repercusión que puedan tener las cantidades
detectadas en el organismo. La problemática se suele diri-
gir a la difícil extrapolación in vitro/in vivo o a que muchos
estudios in vivo se realizan en ratones y su metabolismo di-

fiere del de los humanos26,27. Se recomienda, en el caso de
los tratamientos ortodónticos, un protocolo que limite los
materiales que contengan BPA, no solo en su composición,
sino al ser mezclados o aplicados con otros materiales28.

La presencia de BPA en cementos de endodoncia no ha
sido analizada desde un punto de vista de Seguridad del
paciente hasta el momento en la literatura científica. Tal es
la situación que, incluso, se plantean los beneficios antibac-
terianos de dicho compuesto en los nuevos materiales29.

El presente estudio es pionero en la detección de la pre-
sencia de BPA en materiales endodónticos, encontrándose
este compuesto en cementos de resina de uso habitual en
Endodoncia, que están actualmente en el mercado. 

Si bien es cierto que se trata de un estudio in vitro y su ex-
trapolación al paciente debe ser corroborada, se debe ad-
vertir de lo alarmante de los resultados obtenidos en
comparación con los estudios de presencia de BPA en otros
materiales dentales o envases alimentarios.         

Para estos compuestos, según el Reglamento de la UE
2018/213 de la Comisión, publicado el 12 de febrero de
2018, que delimita y disminuye los valores de BPA en estos
materiales, se permite una migración específica de 0.05
mg/Kg (5x10-2 mg/kg) o 5x10-6 % en peso como valor límite
actual. Por tanto, tomando como valor de referencia esta
regulación de cumplimiento obligatorio para todos los esta-
dos miembros, todas las muestras han dado niveles muy
superiores a estos límites, siendo esperable que, al ex-
truirse este cemento en el periápice, se produzca migracio-
nes de BPA muy superiores al límite.

A pesar de que la medición es una extrapolación, cabe des-
tacar que la recta de calibrado del análisis debería no su-
perar, si se quiere atender a los criterios limitadores de la
Unión Europea, las 50 ppb (partes por billón) y, en el caso
de todos los cementos analizados, se han detectado del
orden de millones de veces superior a este límite.

Así, el análisis realizado muestra niveles de BPA muy su-
periores a los encontrados en los estudios de materiales en
Ortodoncia. A esto se añade que la aplicación del material
es completamente diferente, ya que el cemento endodón-
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Tabla 2. Resultados de concentración de BPA según la
muestra. Valor de referencia permitido en la Unión Europea,
para recipientes en contacto con alimentos, 5x10-6 % en peso
(o bien 50 ppb).

Muestra Concentración BPA % peso

SIMPLISEAL 7

AH 26 22

TOPSEAL 46

AH PLUS 74
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tico, al extruirse, se pone en contacto directo con un medio
acuoso, de temperatura elevada y que permanece en la
zona durante largos periodos de tiempo30. Si bien hay es-
tudios que no encuentran evidencia de cambios en el ADN
cuando el cemento se pone en contacto con el organismo31,
no existen estudios que analicen los posibles daños que
pueda causar el BPA, ya que este medio en el que se en-
cuentra el cemento si se extruye, puede facilitar enorme-
mente la migración específica del compuesto al organismo.

Un estudio sobre la presencia en el organismo de BPA tras
la aplicación de los cementos analizados en este estudio
mediante análisis sanguíneos podría arrojar más evidencia
a los resultados obtenidos.

La falta de análisis, legislación y control sanitario sobre los
materiales odontológicos queda de manifiesto cuando lite-
ratura especializada y estudios científicos muestran resul-
tados como los obtenidos en este estudio.

Es, por tanto, necesario un control sobre el BPA similar al
que se realiza con los envases alimentarios, que garantice
la Seguridad del paciente odontológico.

CONCLUSIONES

El bisfenol A es un producto químico, presente materiales
odontológicos basados en resina, en cuyas revisiones de se-
guridad ha mostrado un alto potencial toxicológico por su ca-
pacidad para migrar al organismo y causar daños graves.

En las condiciones de este estudio las concentraciones de
BPA (expresadas en tanto por cierto en peso), en los ce-
mentos analizados fueron 7% (Simpliseal); 22% (AH 26);
46% (TopSeal) y 74% (AH Plus). A pesar de no disponer de
regulación o normativas de BPA para este tipo de produc-
tos, se ha tomado como referencia la normativa europea
existente para la migración de BPA a alimentos desde los
envases en contacto con los mismos. Los resultados de
BPA de todas las muestras estudiadas exceden de manera
alarmante los 5x10-6 % en peso que permite la Unión Euro-
pea para la migración de BPA desde el envase al alimento.

Son necesarios más estudios para comprobar la seguridad
de los materiales odontológicos y establecer mejores con-
troles sanitarios para garantizar la Seguridad del paciente. 

Díaz-Flores García, V. Escribano Otero, A. Kayali Sayadi, N. Herreros Ruiz-Valdepeñas, B. Pellicer Castillo, L D. 
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RESUMEN

Introducción: El desplazamiento accidental
del tercer molar hacia el seno maxilar es una
complicación de la cirugía bucal. La extracción
de estos dientes generalmente es compleja
debido a la escasa visibilidad, el espacio
limitado y la ubicación espacial del diente, por
lo que se requiere tener un cuidado meticuloso
durante el tratamiento. 

Objetivo: El objetivo de este artículo ha sido el
de establecer un protocolo de actuación
basado tanto en el tratamiento quirúrgico como
farmacológico, y el seguimiento que este tipo
de complicaciones necesita según la literatura. 

Caso clínico: Se presenta el caso clínico de
un varón de 17 años de edad, sin antecedentes
médicos de interés, que fue remitido por su
odontólogo para proceder a la valoración y
extracción quirúrgica del tercer molar superior
izquierdo que había sido desplazado al interior
del seno maxilar tras el intento de exodoncia, y
que producía sintomatología compatible con
sinusitis aguda. La exploración radiológica
descartó la afectación del resto de senos
paranasales y confirmó la obstrucción casi
completa del seno maxilar izquierdo. La
extracción del cordal se realizó mediante
ostectomía de la pared anterior del seno,
pautándose tratamiento farmacológico
postoperatorio y controles periódicos durante
el primer año. 

Discusión: La terapéutica recomendada para
esta complicación incluye la recuperación
inmediata del diente, o la extracción posterior
mientras la fibrosis se desarrolla en torno al
diente desplazado, según sea necesario,
tomando en cuenta la infección, el rango
limitado del movimiento de la mandíbula, o

Accidental
displacement of the
third molar into the
maxillary sinus: action
protocol

ABSTRACT

Introduction: Accidental displacement of the
third molar into the maxillary sinus is one of the
complications of oral surgery. These extractions
are usually complex due to some factors such
as low visibility, limited space and the location
of the tooth; so special care on these
treatments is required. 

Objective: To establish an action protocol
based on a surgical as well as a pharmacological
treatment, and the monitoring that this kind of
complications need according to the literature. 

Clinical case: A 17-year old man, with a non-
contributory medical history, was referred to our
clinic by a colleague to evaluate and perform a
surgical extraction of his upper left third molar,
which had been displaced into the maxillary
sinus after a failed extraction, and was
generating symptoms of acute sinusitis. The
radiographic examination dismissed the
affectation of the rest of the paranasal sinuses
and confirmed the almost totally blockage of the
left maxillary sinus. The extraction of this third
molar took place by means of an anterior-wall
ostectomy of the sinus; afterwards a
pharmacological treatment was prescribed and
regular control visits along the first year were
planned.

Discusion: The suggested treatment for this
kind of complications involves the immediate
recuperation of the tooth or its later extraction
meanwhile the fibrosis forms around the

Ruiz Sáenz, P L. Martínez Rodríguez, N. Barona Dorado, C. Martínez González, J M.
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INTRODUCCIÓN

La extracción quirúrgica de un tercer molar superior es un pro-
cedimiento muy habitual en las consultas de cirugía bucal, y
como cualquier intervención quirúrgica, no está exenta de sufrir
complicaciones. Una de estas complicaciones consiste en el
desplazamiento accidental del cordal al interior del seno maxilar,
ocasionando patología sinusal o agravando la ya existente. Para
resolver esta situación, será preciso extraer el molar desplazado
empleando la vía transantral por medio de una ostectomía en la
pared anteroexterna del seno maxilar, aunque en ocasiones se
puede utilizar una técnica endoscópica por vía nasal 1. 

En la literatura existen algunas publicaciones de casos en donde
se mencionan el procedimiento y las pautas a seguir para resol-
ver satisfactoriamente este tipo de complicaciones 2,3.

El objetivo de este artículo ha sido realizar una valoración y re-
visión bibliográfica del protocolo de actuación tras presentarse
como complicación tras una exodoncia, el desplazamiento ac-
cidental del molar al interior del seno maxilar. 

CASO CLÍNICO

Paciente varón de 17 años de edad que fue remitido por su
odontólogo para proceder a la valoración y extracción quirúrgica
del tercer molar superior izquierdo que había sido desplazado
al interior del seno maxilar tras el intento de exodoncia. 

En la anamnesis no se recogieron antecedentes médicos re-
levantes ni alergias medicamentosas. Tampoco se recogieron
habitos como el consumo de tabaco o alcohol.

El paciente refería que cuatro semanas antes de acudir a con-
sulta, se citó con su odontólogo para proceder a la extracción
quirúrgica del tercer molar superior izquierdo y que durante
las maniobras de luxación fue impulsado al interior del seno
maxilar. Le realizaron una correcta sutura del colgajo mucope-
rióstico elevado, y le prescribieron antibiótico y analgésicos,
así como extremar las medidas de higiene.

Durante la exploración observamos una cicatrización correcta
de la zona alveolar sin signos de comunicación orosinusal evi-
dente. El paciente comentó que presentaba ligero dolor de ca-
beza sobre todo al inclinarla y al presionar sobre el malar iz-
quierdo, así como cacosmia y congestión nasal, aunque sin
signos de rinorrea. 

Tras acudir a la consulta sin ninguna radiografía, se le realizó
una radiografía panorámica (Figura 1) y una radiografía lateral
(Figura 2) de cráneo, en las que se pudo observar la disposición
del tercer molar superior izquierdo en el interior del seno maxilar.
Además se decidió realizar tomografía computerizada (TC)
maxilar y de senos paranasales, para valorar en mejor medida
la ubicación tridimensional del cordal y poder planificar ade-
cuadamente la intervención, disponiendo de cortes axiales y
frontales (Figuras 3 y 4).

También se pudo descartar la afectación del resto de senos pa-
ranasales, aunque el seno maxilar se encontraba prácticamente
obstruido en su totalidad, lo cual dificultaba la correcta funciona-
lidad del mismo provocando la sintomatología consiguiente.

Así pues se programó la intervención que dada la buena pre-
disposición y colaboración del paciente, se realizó bajo anes-
tesia local, en el gabinete dental.

Tras la aceptación y firma del consentimiento informado, se
procedió a realizar el bloqueo anestésico locoregional del
nervio alveolar posterior, el nervio infraorbitario, y el nervio pa-
latino mayor. 

El acceso a la pared anterior del seno se obtuvo mediante
incisión lineal desde el canino hasta el primer molar, a 3-4
mm de la línea mucogingival, para evitar la posterior re-
tracción gingival en dichos dientes (Figura 5). A continuación
fue realizado un cuidadoso despegamiento mucoperióstico
de espesor total hasta visualizar la cresta cigomátio-alveo-
lar, y sobre la pared vestibular mediante ostectomía de
Caldwell-Luc se accede al interior del seno maxilar, visua-
lizándose el tercer molar y un proceso inflamatorio e infec-
cioso del tipo sinusitis aguda (Figura 6).

Ruiz Sáenz, P L. Martínez Rodríguez, N. Barona Dorado, C. Martínez González, J M.
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malestar psicológico del paciente. El tratamiento médico y
farmacológico que debe prescribirse según la literatura revisada,
para facilitar el drenaje sinusal y el control de la infección. 

Conclusión: Para evitar este tipo de complicaciones, conviene
realizar un estudio radiológico completo en los casos de cercanía
del tercer molar superior en las inmediaciones del seno maxilar, y
valorar la disposición e inclinación del mismo.

PALABRAS CLAVE

Tercer molar superior; Desplazamiento; Seno maxilar; Sinusitis
odontógena.

displaced tooth, as needed. We have to take into account the
infection, the limited mandibular range of movement as well as the
patient´s psychological discomfort. The medical and
pharmacological treatment should be prescribed following the
reviewed literature, in order to obtain the sinusal drainage and the
infection control. 

Conclusion: It is convenient to carry out an exhaustive radiological
examination in case of close relation between the maxillary third
molar and the maxillary sinus as well as evaluate its position and
inclination to avoid this kind of complications. 

KEY WORDS

Wisdom tooth; Displacement; Maxillary sinus; Odontogenic
sinusitis.
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Se creó una ventana en la pared anteroexterna mediante os-
tectomia con fresa redonda del número 8 para pieza de mano,
para extraer el tercer molar desplazado. La ostectomía permitió

visualizar el interior del seno maxilar infectado y el cordal, que
se encontraba envuelto en la membrana de Schneider y un
proceso fibrótico (Figura 7).

Acto seguido fue realizado el despegamiento y retirada de la
mucosa afectada con especial cuidado en la pared interna y
sin llegar a la pared superior por riesgo de perforar la órbita
(Figura 8). Se lavó e introdujo torundas con agua oxigenada y
se regularizó los rebordes de la ventana ósea, para permitir el
correcto reposicionamiento del colgajo, suturándolo directa-
mente sin interponer barrera más allá del periostio, pues fue
conservado en su totalidad. Como prescripción farmacológica
se pautó Amoxicilina 875 mg con Acido Clavulánico 125 mg,
AINES y lavados nasales con suero salino; además, se reco-
mendaron algunas consideraciones al paciente, como evitar
ciertas maniobras que aumenten la presión intrasinusal, e in-
sistir en mantener durante todo el proceso postoperatorio unas
medidas de higiene oral adecuada.

El tratamiento farmacológico empleado fue prescrito por un
periodo de 10 días, momento en el cual se procedió a la
retirada de la sutura evidenciando buen cierre de la herida y
correcto control de placa, y citando al paciente para la próxima
revisión al mes y medio posterior a la cirugía. 

Se realizó estudio anatomopatológico mediante tinción de He-
matosilina-Eosina de la muestra, donde se describió micros-
cópicamente el fragmento como tejido conectivo denso con
focos de calcificación, en el seno del que se observa una cavi-
dad revestida por epitelio pseudosestratificado cilíndrico ciliado
y células caliciformes, células gigantes multinucleadas y evi-
dentes signos de inflamación. Dando lugar al juicio anatomo-
patológico de membrana de revestimiento del seno maxilar
con proceso de sinusitis aguda (Figuras 9 y 10).
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Figura 1. Radiografía panorámica preoperatoria.

Figura 2. Radiografía lateral preoperatoria.

Tabla. Revisión bibliográfica de casos de desplazamiento
accidental del tercer molar superior a espacios anatómicos.

Casos de desplazamientos Año Seno Fosa Fosa Tamaño
Maxilar Infratemporal Temporal Muestral

    Kay y Killey 28 1976 1 1 -

    Winkler y cols 29 1977 1 -

    Oberman  y cols 30 1986 2 1 500

    Gulbrandsen  y cols 31 1987 2 500

    Grandini  y cols 32 1992 1 -

    Dawson  y cols 33 1993 1 850

    Patel y Down 9 1994 1000

    Paoli  y cols 34 1997 2 -

    Elgbouri  y cols 35 1999 1 -

    Orr 36 1999 1 -

    Durmus  y cols 1 2004 1 1000

    Sverzut  y cols 8 2005 1 400

    Dimitrakopoulos y Papadaki 37 2007 1 -

    Sverzut  y cols 25 2009 1 500

    TOTAL 5 10 3
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Se realizaron controles radiográficos mediante cortes axiales
y frontales de TC maxilar a los tres (Figuras 11 y 12), y a los
seis meses (Figuras 13 y 14), para confirmar correcta cicatri-
zación ósea y la correcta funcionalidad del seno maxilar. 

En la ultima revisión, que fue realizada al año de la intervención
se observó mediante nuevo TC, la completa normalidad del
seno maxilar, con integridad de la pared externa, vía de acceso
para la antrostomía y correcta cicatrización de tejidos blandos
adyacentes (Figura 15).

DISCUSIÓN

Los senos paranasales están constituidos por cuatro grupos
de cavidades que, en referencia a los huesos en que se en-
cuentran excavadas, así se denominan. Cada una de estas
cavidades está tapizada por un epitelio pseudoestratificado ci-
liado de tipo respiratorio y posee u ostium o conducto de dre-
naje de 1-3 mm de diámetro que comunica con las fosas na-
sales. Los distintos orificios de drenaje se abren en el complejo
osteomeatal que drena en el meato medio, gracias al continuo
movimiento ciliar de la capa de moco protectora, que en el
caso del seno maxilar, circula radialmente desde el suelo de la
cavidad en dirección superomedial hacia el ostium situado en
posición superior 1-4.

La patología obstructiva de los conductos de drenaje, puede
ser causada por cualquier afección que altere el mecanismo
de transporte mucociliar disminuyendo la ventilación, provo-
cando una sinusitis, en la medida que esa secreción estancada
se infecta 5,6.

También existe las llamadas causas de vecindad, como pueden
ser un diente con proceso periapical, cuyo ápice está dentro o
en estrecha relación con el piso sinusal, puede ser la causa
de una sinusitis. Y por ultimo, podemos mencionar las causas
estructurales, como pueden ser desviaciones de tabique, hi-
pertrofia de cornetes, tumores, etc 4, 10.

La sinusitis maxilar es una infección aguda o crónica del seno
maxilar que con frecuencia se debe a la infección directa de un
diente aunque también se origina de otros procesos infecciosos,
traumáticos, infecciones superpuestas o la perforación del piso
y de la mucosa antral en el momento de la extracción 1-10.

El tercer molar es un diente que comienza su calcificación a
los 9 años, erupciona entre los 18 y 25 años y termina su cal-
cificación entre los 20 y 27 años, tiene una longitud promedio
de 18 mm. Es muy irregular en su forma e implantación, siendo
su calcificación tardía por lo que erupciona en un maxilar que
está sobre los límites de su mayor crecimiento 4-8.

Los senos maxilares constituyen la pareja de senos parana-
sales más voluminosos. Se trata de cavidades piramidales
que ocupan todo el cuerpo de los maxilares. El techo del seno
maxilar está formado por el suelo de la órbita. Las raíces de
los dientes maxilares, sobre todo de los dos primeros molares,
suelen producir una elevación cónica en el suelo del seno ma-
xilar 4, 11-14.

El seno maxilar drena al meato medio de la cavidad nasal por
una apertura en la porción superior de su base. Debido a la si-
tuación de esta apertura, resulta imposible que el líquido drene
del seno maxilar, con la cabeza erecta, hasta que el seno se
halla prácticamente repleto 4,10.

Además conviene destacar cómo la neumatización del seno
maxilar, va en relación con la formación de estructuras del

Ruiz Sáenz, P L. Martínez Rodríguez, N. Barona Dorado, C. Martínez González, J M.

PÁG. 190 SEPTIEMBRE-OCTUBRE-NOVIEMBRE-DICIEMBRE 2018. VOL. 15 NÚM. 3 cient. dent.

Figura 3. Corte axial TC maxilar.

Figura 4. Corte frontal TC maxilar.

Figura 5. Zona de acceso.
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mazizo máxilofacial, y en consonancia con la edad del paciente,
siendo el tercer molar superior el que mayor relación anatómica
guarda con el antro de Highmore.

La cavidad del seno maxilar esta revestida de una mucosa
constituida por epitelio y lámina propia que se fusiona con el
periostio subyacente. El epitelio, que es pseudoestratificado

cilíndrico y ciliado con lámina propia muy delgada y contiene
escasas y pequeñas glándulas mucosas 4, 10, 15,-19.

Además, se encuentran células basales, células cilíndricas no
ciliadas y células caliciformes secretoras que producen moco.
La mucosa contiene un epitelio cilíndrico simple pseudoestra-
tificado, con lámina propia muy delgada; contiene escasas y

31

Desplazamiento accidental del tercer molar al seno maxilar: protocolo de actuación
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Figura 6. Incisión, despegamiento mucoperióstico y ostectomía.

Figura 7. Extracción del cordal.

Figura 8. Limpieza y desinfección intrasinusal.

Figura 10. Imagen anatomopatológica Hematosilina-Eosina.

Figura 11. Corte axial en el control de los 3 meses.

Figura 12. Corte frontal en el control de los 3 meses.Figura 9. Imagen quirúrgica mucosa sinusal.
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pequeñas glándulas mucosas, además posee cilios que se
mueven hasta la cavidad nasal 4, 10, 15.

Macroscópicamente es una membrana delicada de aspecto
rosado. Se ha comprobado que tras la eliminación de la mu-
cosa sinusal por afectación infecciosa de la misma, ésta se re-
genera de forma espontánea, aunque sin llegar a revestir el
antro en su totalidad, pero sí manteniendo su funcionalidad.

De acuerdo con la literatura revisada, el desplazamiento acci-
dental del tercer molar superior a los espacios anatómicos ad-
yacentes como el seno maxilar, la fosa temporal, o el espacio
pterigomandibular, entre otros, son situaciones poco frecuentes
que ocurren en la práctica de la cirugía bucal. Conviene des-
tacar que en la mayoría de las ocasiones este accidente in-
traoperatorio, suele ocurrir en los casos de pacientes jóvenes
con una situación muy alta de inclusión del tercer molar supe-
rior, o en casos de patología aguda previa 11, 15-20.

Otro dato a considerar es la experiencia del cirujano, que guarda
relación con un manejo inadecuado del instrumental quirúrgico y
excesivas fuerzas en su extracción y movilización, así como un
inadecuado campo quirúrgico con nula visibilidad de campo.

También conviene señalar que tanto la anatomía como la his-
tología de la tuberosidad hacen de este tipo de extracciones
sean arriesgadas, como expresa el artículo de Kocaelli, Bal-
cioglu y Erdem21 insistiendo en la importancia de un correcto
estudio radiológico del caso, y suponiendo que se produzca

Figura 13. Corte axial en el control de los 6 meses. Figura 15. Corte frontal en el control del año.

Figura 14. Corte frontal en el control de 6 meses.

Figura 16. Protocolo de actuación en el tratamiento de dientes
desplazados accidentalmente a estructuras anatómicas vecinas.
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Desplazamiento accidental del tercer molar al seno maxilar: protocolo de actuación

esta complicación lo ideal es realizar la antrostomía en el
mismo momento del desplazamiento accidental, siempre que
se trate de cordales incluidos totalmente, para asegurar un
posterior cierre hermético de la herida y a su vez evitar las
complicaciones producidas por una comunicación orosinusal.

Por lo tanto conviene decidir el momento más oportuno para
realizar su extracción, es decir, cuando el molar ya tiene for-
mado por lo menos los dos tercios radiculares 21.

Además de evitar las fuerzas descontroladas en los movi-
mientos de luxación, algunos autores preconizan el uso de li-
gaduras alrededor de la corona clínica del molar previo a la lu-
xación. Otros autores han ideado mecanismos o aparatos
para intentar anclar o atar el tercer molar previamente a las
maniobras de luxación 21-23.

La odontosección controlada también ha sido sugerida por
otros autores, siempre realizada con instrumental rotatorio a
alta velocidad 24.

El desconocimiento de la anatomía de la región, técnica de
exodoncia incorrecta, la visibilidad deficiente, el disminuido
espesor óseo distal al tercer molar y distoversión del tercer
molar, son considerados como factores de influencia en el
desplazamiento accidental de un tercer molar a los diferentes
espacios anatómicos (Tabla).

Como se muestra en la tabla, se trata de una complicación
poco frecuente, cuando el operador es experimentado y en
las maniobras de extracción dentaria utiliza una técnica reglada
y depurada. Una vez que se produce la complicación se debe
saber cuál es la manera de actuar mas adecuada a cada
caso. Por eso autores como Altemir y cols.,19 Bansal y cols.,22

y Chandrasena y cols.,24 refieren que la localización anatómica
del diente sea exacta para recomendar la extracción inmediata,
y cuando no sea así, se debe permitir la formación de tejido fi-

broso que límite y facilite la localización del diente y realizar su
extracción posteriormente.

Clínicamente, este cuadro puede ser asintomático o presentar
características similares a los de una infección crónica de la
región, como son la inflamación, el dolor y la limitación de la
apertura bucal 28 - 37.

Como en cualquier procedimiento quirúrgico, dependiendo
de la complejidad del caso y el tipo de paciente habrá indi-
caciones para realizar la cirugía bajo anestesia general en
un quirófano y en otras ocasiones se podrá realizar en el
consultorio dental.

En la Figura 16 se muestra el protocolo a realizar en este tipo
de complicaciones, además, conviene describir que tras la
extracción del diente desplazado, la literatura recomienda con-
troles radiográfico periódico hasta confirmar la correcta cica-
trización y recuperación total de la funcionalidad del seno ma-
xilar 1-6, 8, 10-19, 25-27.

El tratamiento médico y farmacológico que debe prescribirse
según la literatura revisada, siempre dirigido a facilitar el drenaje
sinusal y el control de la infección, lo que conlleva el uso de
antibióticos de amplio espectro, antiinflamatorios no esteroi-
deos, descongestionantes nasales y mucolíticos 25-28,37.

CONCLUSIÓN

Para evitar este tipo de complicaciones, conviene realizar un
estudio radiológico completo en los casos de cercanía del ter-
cer molar superior en las inmediaciones del seno maxilar, así
como la disposión e inclinación del mismo.

La intervención quirúrgica de Caldwell-Luc resuelve satisfac-
toriamente este tipo de complicaciones.
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RESUMEN

Introducción: El aumento de la población
geriátrica en España demanda preparar a los
odontólogos para poder ofrecer a este grupo
de pacientes una atención específica en
función de sus capacidades y necesidades.  El
objetivo de este trabajo es analizar el
conocimiento e inquietudes en Gerodontología
con la finalidad de tener una visión amplia y
comprensiva de las actitudes y aptitudes que
presentan los profesionales dentales para
ofrecer una mejor asistencia a estos pacientes.

Material y métodos: Se realizó una encuesta
online a odontólogos y estudiantes de quinto
curso de odontología para identificar los
conocimientos e inquietudes que presentan
ante la población mayor de 65 años. El
cuestionario constaba con 13 ítems que se
distribuyeron a 177 participantes, colegiados
de la Primera Región y estudiantes de la
Facultad de Odontología de la Universidad
Complutense de Madrid. 

Resultados: La mitad de los encuestados
(53%) afirmaron haber tenido una formación
específica en Gerodontología, el 41,8%
consideraron que hubiese sido necesaria y la
mayoría (94,4%) que esa formación debería
ser impartida de manera reglada. La mayor
preocupación de los participantes a la hora de
tratar a estos pacientes fue la farmacoterapia,
principalmente los bifosfonatos, considerando
el tratamiento implantológico el de mayor
complejidad y la necesidad de consulta
interprofesional.

Conclusiones: Los profesionales de la salud
oral consideran necesario una formación
reglada en Gerodontología, considerando la
mayor preocupación a la hora de tratar a estos

A SURVEY OF CONCERNS
AND GRADE OF
KNOWLEGDES PERCEIVED
BY DENTAL PROFESSION
ABOUT GERODONTOLOGY

ABSTRACT

Introduction: The increase of the geriatric
population in Spain demands to prepare the
dentists to be able to offer this group of patients
a specific dental care according to their
capacities and needs. The objective of this
work is to analyze the knowledge and concerns
in Gerodontology in order to have a broad and
comprehensive view of the attitudes and skills
presented by dental professionals to offer a
better assistance to these patients.

Material and methods: An online survey was
conductued to dentists and fifth-year dentistry
students to identify  knowledges and concerns
which they present about the population over
65 years of age. The questionnaire consisted
of 13 items that were distributed to 177
participants, mainly members of the First
Region and students of the Faculty of Dentistry
of the Complutense University of Madrid.

Results: Half of the respondents (53%) said
that they had a specific training in
Gerodontology, 41.8% considered that it should
have been necessary and the majority (94.4%)
that this training should be provided in a ruled
way. The main concern of the participants when
treating these patients was pharmacotherapy,
mainly bisphosphonates, considering the
implant treatment the most complex and the
need for interprofessional consultation.

Conclusions: Oral health professionals
consider a regulated training in Gerodontology
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INTRODUCCIÓN 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha puesto de ma-
nifiesto el rápido aumento en la esperanza de vida a nivel glo-
bal desde el año 2000, a pesar de las desigualdades entre
países en el informe “World Health Statistics: Monitoring Health
for the SDGs” 1. 

La esperanza de vida ha aumentado significativamente desde
la década de los noventa y la OMS la ha situado en 71,4 años.
Sin embargo, 29 naciones tienen un promedio de esperanza
de vida mayor de 80 años entre los que se encuentra España,
que presenta 8,7 millones de individuos mayores de 65 años
según los datos del Padrón Continuo (INE) a fecha 1 de enero
de 2017, lo que supone el 18,7% del total de la población, con
una previsión para 2064 de más de 16 millones de mayores,
lo que significará el 38,7% del total 2,3.

Aunque en el mundo rural el envejecimiento de la población es
más acentuado, en los dos municipios más grandes de Es-
paña, Madrid y Barcelona, se concentra el mayor número de
personas de edad mayor a 65 años 2.

El envejecimiento va asociado a unos cambios en las actitudes
de los ancianos, que con la edad presentan unas característi-
cas tales como la dependencia, déficits de competencias o
pensamientos sobre la muerte 4.

Los rápidos cambios demográficos se han tenido en cuenta en
varios países para la enseñanza sobre Gerodontología, como
es el caso de Dinamarca, donde es una asignatura obligatoria
desde 1980 5. Reino Unido se encuentra también a la cabeza
de la enseñanza, tanto en cursos de pregrado como de pos-
tgrado, siendo la Universidad de Londres pionera en estable-
cerlos 6. En Estados Unidos se empezaron a desarrollar
programas de enseñanza en Gerodontología desde principios
de los años 70. Actualmente todavía están en proceso de des-
arrollo, a pesar de que fue reconocida como materia en 1996 7.

La demanda de Salud Pública oral en España de pacientes
mayores de 65 años exige una gran colaboración interdiscipli-
nar, que ha estimulado la introducción de programas sobre Ge-
rodontología en temarios de numerosas facultades, pero
necesita de la integración, ya que todavía no existen unos es-
tudios consensuados ni reglados para esta disciplina 8.

Por este motivo y debido a la importancia que van a suponer
estos pacientes de ahora en adelante se planteó la realización
de este trabajo con el objetivo de describir el conocimiento e

inquietudes por parte de la profesión dental sobre Gerodonto-
logía, con la finalidad de tener una visión amplia y comprensiva
de las actitudes y aptitudes que presentan los profesionales en
esta disciplina para valorar cómo ofrecer una mejor asistencia
a estos pacientes. 

MATERIAL Y MÉTODOS

- Población de estudio
Se distribuyó una encuesta online, con el programa de for-
mulario Google Forms® (https://goo.gl/Wy1y4Z). La reco-
gida de datos de la encuesta fue del día 21 de diciembre
de 2016 al 21 de mayo de 2017. 

Las vías de distribución fueron el correo electrónico y What-
sapp® con un código BIDI para escanear. Esta encuesta fue
enviada a dos grupos de participantes: a odontólogos y es-
tomatólogos y estudiantes de quinto curso.  Los integrantes
del estudio pertenecían a la Facultad de Odontología de la
Universidad Complutense de Madrid y al Colegio de Odon-
tólogos y Estomatólogos de la Primera Región (Madrid).

- Recogida de datos
La encuesta contó con 13 ítems que abarcaban el tipo de
formación recibida por parte de los odontólogos, problemas
y preocupaciones que tiene el profesional a la hora de tratar
al paciente geriátrico o recursos utilizados para solucionar
estos problemas. Como variables se establecieron las di-
ferentes opciones de respuesta que eran cualitativas y ce-
rradas en su mayoría.

- Análisis estadístico
El seguimiento se realizó semanalmente y los datos se fue-
ron registrando directamente por el programa Google
Docs® que guardaba las respuestas de los encuestados en
una tabla Excel®. Para evaluar las respuestas, se practicó
un análisis descriptivo de las variables cualitativas y de sus
frecuencias absolutas y proporciones. 

RESULTADOS 

El estudio se ha realizado sobre un total de 177 participan-
tes, de los cuales 131 (74,6%) son médicos especialistas
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1 Título profesional: � 

1-Médico Especialista en Estomatología. 
2-Licenciado/a en Odontología.  
3-Graduado/a en Odontología.  
4-Estudiante de Odontología. � 

 
9 (5,1%) 

68 (38,4%) 
54 (31,1%) 
46 (25,4%) 

2 Género:  

1-Hombre 
2-Mujer 

 
55 (31,1%) 

122 (68,9%) 
3 ¿Ha recibido alguna formación específica sobre gerodontología durante su formación académica?  

1-Sí. En varias asignaturas� 
2-Sí. Hubo únicamente una asignatura específica sobre el tema  
3-No; pero habría sido necesaria� 
4-No, pero tampoco la necesité � 

 
 

54 (30,5%) 
40 (22,6%) 
74 (41,8%) 

9 (5,1%) 
4 ¿A partir de qué edad considera a un paciente "mayor"?  

1-55 años 
2-65 años 
3-75 años 
4-85 años 
5-Otro: 

 
2 (1,1%) 

117 (66,1%) 
48 (27,1%) 

3 (1,7%) 
7 (4%) 

5 Establezca a que edad comienzan la tercera y cuarta edad:  

1-Tercera edad: 65-70. Cuarta edad: >70  
2-Tercera edad: 65-75. Cuarta edad: >75  
3-Tercera edad: 65-80. Cuarta edad: >80  
4-Tercera edad: 70-80. Cuarta edad: >80  
5- Otro:  

 
14 (7,9%) 

57 (32,2%) 
77 (43,5%) 
29 (16,4%) 

0 (0%) 
6 Marque el problema o problemas que le preocupan a la hora de tratar a un paciente geriátrico:  

1-Nutrición� 
2-Cambios psicológicos  
3-Enfermedades sistémicas  
4-Farmacoterapia  
5-Comprensión del tratamiento  
6-Nivel de salud bucodental  
7-Cáncer� 
8-Otro: � 

 
40 (22,6%) 
55 (31,1%) 

145 (81,9%) 
148 (83,6%) 

86 (48,6%) 
76 (42,9%) 
38 (21,5%) 

7 (4%) 

7 ¿Qué tipo de medicación le supone mayor inconveniente a la hora de tratar a un paciente mayor?  

1-Antihipertensivos  
2-Cardiotónicos  
3-Antidepresivos  
4-Antidiabéticos  
5-Bifosfonatos � 
6-Otro: � 

 
20 (11,4%) 

28 (16%) 
6 (3,4%) 
5 (2,9%) 

104 (59,4%) 
12 (6,9%) 

8 ¿Qué tratamiento considera más complejo a la hora de tratar de un paciente geriátrico? � 

1-Protético/prótesis convencionales 
2-Endodoncias� 
3-Conservadora� 
4-Exodoncia /extracción dental � 
5-Tratamiento con implantes  
6-Otro: � 

 
 

29 (16,6%) 
30 (17,1%) 

4 (2,3%) 
23 (13,1%) 
83 (47,4%) 

6 (3,4%) 
9 ¿Cuál su conocimiento sobre gerodontología?  

1-Escaso. En múltiples ocasiones recurro a fuentes científicas para solucionar mis dudas � 
2-Suficiente. Aunque en alguna ocasión recurro a fuentes científicas para solucionar mis dudas  
3-Amplio. Casi nunca recurro a fuentes científicas para solucionar mis dudas � 

 
69 (39%) 

97 (54,8%) 
11 (6,2%) 

10 ¿Qué métodos utiliza para resolver sus cuestiones sobre gerodontología?  

1-Libros� 
2-Revistas de divulgación científica� 
3-Internet� 
4-Parte interconsulta. Pregunto a mis compañeros � 
5-Otro: � 

 
64 (36,2%) 
61 (34,5%) 

102 (57,6%) 
117 (66,1%) 

3 (1,7%) 

11 Marque los recursos que conoce y/o ha utilizado:  

1-Libro Gerodontología de la Sociedad Española de Gerodontología  
2-Revista Gerodontology� 
3-Programa de Salud bucodental para la tercera edad de la SEGG  
4-Otro: � 

 
85 (48%) 

50 (28,2%) 
35 (19,8%) 
36 (20,3%) 

12 ¿Cree que debería haber una formación reglada para la gerodontología?  

1-Sí. Un máster.� 
2-Sí. Algún curso modular  
3-Sí. Algún curso puntual  
4-No lo veo necesario � 

 
18(10,2%) 
77(43,5%) 
72 (40,7%) 

10 (5,6%) 

 

Tabla. Resultados de la encuesta

           Pregunta: Resultados:
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en estomatología, licenciados o graduados y 46 (25,4%),
estudiantes de quinto curso de odontología. El 68,9% son
mujeres frente al 31,1% de hombres, con una ratio
mujer/hombre de 2,2/1 (Tabla). 

El 53,1% de los 177 encuestados señaló que tuvo forma-
ción en Gerodontología, mientras el 46,9% no recibió for-
mación específica sobre la materia. Entre estos últimos, el
41,8% la habría encontrado necesaria. 

El 66,1% respondió correctamente que un paciente es
mayor a partir de 65 años, el 27,1% a partir de 75 años y
en menor proporción otros valores. En relación al comienzo
de la tercera y cuarta edad solo respondieron correcta-
mente el 43,5%.

Las mayores preocupaciones para los profesionales de la
salud oral a la hora de tratar a estos pacientes son la far-
macoterapia (83,6%) y las enfermedades sistémicas
(81,9%), muy por delante de la comprensión del tratamiento
(48,6%), la salud bucodental (42,9%) y el cáncer (21,5%).
La medicación que supone mayor inconveniente para los
encuestados son los bifosfonatos (59,4%), seguidos de los
cardiotónicos (16%) y en menor proporción el resto de tra-
tamientos (antihipertensivos, antidepresivos, antidiabéticos
y otros).

El 55,4% encuentra una diferencia evidente o importante a
la hora de tratar a los pacientes mayores de 65 años,
siendo el tratamiento implantológico el que más complejo
se considera (47,4%) seguido de los endodóntico (17,1%),
protético (16,6%), las exodoncias (13,1%) y el tratamiento
conservador (2,3%).

Más de la mitad de los encuestados (66,1%) creen tener
un conocimiento suficiente sobre Gerodontología frente al
39% que lo considera escaso. El parte de interconsulta se
considera la mejor opción (66,1%) para resolver dudas se-
guido de internet (57,6%), libros (36,2%) y revistas científi-
cas (34,5%).

En relación a los recursos que conocen y/o han utilizado se
encuentran el libro de la Sociedad Española de Gerodon-
tología (48%), seguido del 28,2% que marcó la Revista Ge-
rodontology y el 18,8%, el Programa de Salud Bucodental
de la Sociedad Española de Geriatría y Gerodontología
(SEGG). La gran mayoría de los encuestados (94,4%) res-
pondió afirmativamente a que debería haber una formación
reglada sobre la materia, principalmente en forma de curso
modular (43,5%).

DISCUSIÓN

Así como aumenta la edad de la población y el número de
personas mayores de 65 años, el tratamiento multidiscipli-
nar de estos pacientes supone un reto para los profesiona-
les. Las características clínicas, psíquicas y sociales de la
población geriátrica han cambiado en las últimas décadas,
lo que hace relevante el análisis de este trabajo sobre co-

nocimientos en Gerodontología de los profesionales de la
salud oral. 

La principal limitación del estudio es el desconocimiento del
número total de personas que recibieron la encuesta y el
número total que la contestó, lo que impide saber cuál es
el interés del estudio.  Este sesgo es debido a que la en-
cuesta no se distribuyó a una lista cerrada, ya que los en-
cuestados tenían un enlace que podrían difundir.  Por tanto,
para dar una mayor validez al estudio, habría que valorar
que, a través de los colegios profesionales de cada región,
el Consejo General de Dentistas y los correos instituciona-
les de la Universidad se distribuye la encuesta.

La participación de profesionales en este estudio según tí-
tulo académico tiene una respuesta histórica puesto que
1987 da comienzo la formación de odontólogos en España
con un plan de estudios de cinco años independiente de
Medicina y de acuerdo con las directivas de la CEE, des-
apareciendo progresivamente el médico especialista en Es-
tomatología 9.

En cuanto al género de participantes en esta encuesta se
observa una clara correlación con el “Estudio Prospectivo
Delphi: La Salud Bucodental en España 2020”, en el que
existe un consenso de que la profesión odontológica se va
a “feminizar” 10.

Como reflejan los resultados de este trabajo el 53,1% de
los encuestados sí que recibieron formación en Gerodon-
tología, en una o varias asignaturas. Esto se establece en
el Artículo 35 de la Directiva Europa y debe responder a la
Ley 10/86 de marzo respecto a la Odontología y otros pro-
fesionales relacionados con la salud bucodental: “la titula-
ción, planes de estudio, régimen de formación y
especialización de los Odontólogos se acomodará a los
contenidos, niveles y directrices establecidos en las normas
de la Comunidad Económica Europea”. Por tanto, aunque
ya existe un marco específico de la Unión Europa que re-
gula las competencias y los estudios de las Especialidades
de la Odontología, cada Universidad puede establecer sus
planes de estudios de un modo independiente11. Nitschke
y cols.12 afirman que la Gerodontología debería incluir ge-
riatría básica, detalles diagnósticos, prevención, tratamiento
de enfermedades orales para adultos mayores, así como
el desarrollo de habilidades de comunicación específicas y
técnicas de manejo para estos pacientes.

Según la OMS los adultos mayores son considerados a
partir de los 60 años, pero dada la transición demográfica
experimentada a nivel internacional, se debería describir
al adulto mayor desde un concepto de funcionalidad 13.
Los informes y estudios sobre esta franja de edad son un
tema importante y recurrente por las implicaciones econó-
micas, sociales y políticas que suponen estableciéndose
que, dentro de la edad de jubilación, que abarca desde
los 65 años hasta la muerte de la persona, hay diferentes
grupos etáreos14. Por ello, se considera que el comienzo
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de la edad de un paciente mayor no está correctamente
establecido.

Respecto a los problemas que más preocupan a la profe-
sión, la farmacoterapia fue el más señalado. Como se pone
de manifiesto en el estudio de Arriola y cols.15 los pacientes
mayores de 65 años, suelen ser un grupo que padece algún
tipo de enfermedad crónica y a menudo están polimedica-
dos, de ahí la importancia que los profesionales dan a este
ítem. Sin embargo, los encuestados dan menor importancia
a la comprensión del tratamiento a pesar de que el dete-
rioro de las capacidades cognitivas dificulta el plan del
mismo 16,17. 

El cáncer, que es una enfermedad compleja y de las ma-
yores causas de morbilidad, y la nutrición son las que
menos preocupan a los profesionales. No obstante, el tra-
tamiento de los pacientes oncológicos lleva consigo cam-
bios que afectan negativamente a la cavidad oral
produciéndose alteraciones como mucositis, hiposalivación,
disgeusia y lesiones mucosas que pueden ser prevenidas
por los clínicos de manera precoz18. Asimismo, Yanagi y
cols.19 describen que la malnutrición es un problema común
que puede afectar a la condición intraoral, produciendo al-
teraciones funcionales que afecten a la masticación y el
habla, principalmente. 

El tipo de medicación que más inconveniente supone son
los bifosfonatos y aunque existen unas guías clínicas claras
a seguir, hay discrepancias de tratamiento entre los profe-
sionales a la hora de pautar esta medicación y manejo clí-
nico oral antes, durante y después de la toma de estos
medicamentos 20. 

La implantología ha alcanzado una importancia creciente
en la práctica clínica de la odontología geriátrica o gerodon-
tología 21, sin embargo, los resultados de este trabajo ma-
nifiestan que los profesionales de la salud oral lo
encuentran el más complejo a la hora de tratar a un pa-
ciente geriátrico. La literatura destaca que la rehabilitación
con implantes es una opción de tratamiento predecible a
largo plazo con altas tasas de supervivencia y complicacio-
nes mínimas y refieren que la edad por sí sola no es consi-
derada un factor condicionante en el tratamiento con
implantes22. El tratamiento endodóntico es el siguiente que
más preocupa a los encuestados, la literatura refiere que
este tratamiento puede ser más estresante para pacientes
mayores, debido a la duración de la terapia23.  Esto no de-
bería suponer ningún problema a la hora de planificar un
tratamiento y realizar una intervención determinada si se
conoce previamente el estado general del paciente, se
toman las medidas profilácticas pertinentes, se dispone de
los medios y se conoce la técnica a utilizar 24.

La pregunta de conocimiento sobre Gerodontología es una
limitación del estudio, puesto que está basada en la auto-
percepción del participante. Se respondió de manera opti-
mista ya que el 61% de los encuestados dice tener un
conocimiento amplio o suficiente. Como señala el estudio
de Nogueira y cols.,25 se requieren estudios cualitativos
para aclarar la relación del conocimiento adquirido de los
profesionales y la voluntad de llevar a cabo la Gerodonto-
logía. 

El parte de interconsulta e internet fueron las opciones más
marcadas por los encuestados a la pregunta sobre los mé-
todos utilizados para resolver sus dudas en Gerodontología.
Es cierto que la complejidad del manejo del paciente geriá-
trico requiere de una serie de conocimientos, habilidades y
aptitudes que no suelen estar al alcance de un solo profe-
sional. De ahí la importancia del trabajo multidisciplinar que
permite ofrecer una atención integral al paciente 26,27. Asi-
mismo, es importante destacar que un importante número
de profesionales hace uso de internet para resolver sus
dudas. La información en este medio no pasa por filtros edi-
toriales que puedan controlar la veracidad de la misma 28.

En cuanto a los recursos que se conocen o se han utilizado,
el libro de la Sociedad Española de Gerodontología fue la
opción más elegida, puesto que contiene información ac-
tualizada y es de libre acceso a través de la página web de
la sociedad. 

Casi la totalidad de los que respondieron la encuesta, se-
ñalaron que debería haber una formación reglada en Ge-
rodontología principalmente en forma de curso modular o
curso puntual. 

No se han encontrado en la literatura estudios similares al
realizado. Y hay pocos estudios que valoren los conoci-
mientos de la profesión dental o los estudiantes sobre la
Gerodontología, además de que existe gran variedad en
cuanto al diseño de los estudios y la presentación de los in-
formes.

CONCLUSIONES

A partir de los resultados de este estudio se puede afirmar
que la mayoría de los profesionales de la salud oral ven ne-
cesaria una formación reglada en Gerodontología, princi-
palmente en forma de cursos modulares, considerando la
mayor preocupación a la hora de tratar a estos pacientes
la farmacoterapia, principalmente los bifosfonatos, y el tra-
tamiento implantológico.
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RESUMEN

El objetivo de este trabajo es revisar la literatura
científica disponible sobre las consideraciones
odotológicas y las manifestaciones orales que
pueden presentar los pacientes con EPOC.
Para ello se revisaron los artículos disponibles
en Pubmed.

De los resultados destacamos que los
principales factores de riesgo de la EPOC son
el tabaco y la edad. En España se prevé un
aumento de pacientes con EPOC debido al
envejecimiento paulatino de la población. En la
práctica odontológica hay un promedio de 130
pacientes con EPOC de cada 2.000 pacientes
que acuden a la consulta.  El dentista debe
llevar a cabo el tratamiento odontológico
siguiendo las consideraciones pre, intra y
postoperatorias propuestas para los pacientes
con EPOC, e identificar aquellos que son
inestables para posponer la cita o considerar
su hospitalización. Las lesiones orales más
frecuentes son la enfermedad periodontal,
xerostomía, caries, y erosiones del esmalte.

Conclusiones. Dada la alta prevalencia de la
EPOC es necesario tener en cuenta ciertas
precauciones a la hora de realizar el
tratamiento dental y las contraindicaciones
farmacológicas en estos pacientes. El dentista
debe estar familiarizado con esta enfermedad
y promover la salud oral en estos pacientes. 

PALABRAS CLAVE

EPOC; Salud oral; Manejo dental.

DENTAL MANAGEMENT OF
THE PATIENT WITH COPD

ABSTRACT

The aim purpose of this work was to review the
available scientific literature on the odontologic
considerations and oral lesions that can
present a patient with COPD. In order to do so,
the available articles were checked in Pubmed.

The principal risk factors for COPD include
smoking and age. In Spain, an increase in the
number of patients with COPD is expected due
to the gradual aging of the population. In dental
practice there is an average of 130 patients with
COPD out of every 2000 patients who come to
the dental clinic. The dentist must carry out the
dental treatment following the considerations
proposed for patients with COPD and identify
the unstable patients to postpone the dental
appointment or consider their hospitalization.
The most frequent oral lesions are periodontal
disease, xerostomia, caries and enamel
erosions.

Conclusions. Given the high prevalence 
of COPD, it is necessary to take into account
certain precautions when performing 
dental treatment and pharmacological
contraindications in these patients. The
dentist should be familiar with this illness and
promote the oral health in these patients.

KEY WORDS

Key words: COPD; Oral health; Dental
management.
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) se
define como una enfermedad respiratoria caracterizada por
una limitación crónica del flujo aéreo que se suele manifes-
tar en forma de disnea y, por lo general, es progresiva. Gran
parte de los casos pueden cursar con otros síntomas res-
piratorios como la tos crónica o la expectoración1.

Según la clasificación propuesta por la Sociedad Americana
de Anestesiología (clasificación ASA) los pacientes con
EPOC se consideran de nivel ASA III cuando tienen bron-
quitis o enfisema sin dificultad respiratoria (disnea) para la
actividad corriente. En caso de que presenten EPOC (bron-
quitis, enfisema) con dificultad respiratoria (disnea) en re-
poso se consideran ASA IV 2,3.  

A pesar de su carácter crónico, la EPOC puede además pre-
sentar períodos de agudización que aumentan la morbilidad
de esta patología, agravando la situación general del paciente.

Además, la EPOC engloba los trastornos pulmonares que
limitan crónicamente el flujo de aire de los pulmones como
la bronquitis, que se basa en la producción excesiva de
moco traqueobronquial, y el enfisema, que se caracteriza
por una dilatación permanente de los espacios aéreos dis-
tales a los bronquiolos y por la destrucción de las paredes
alveolares o tabiques sin fibrosis 1.  

EPIDEMIOLOGÍA

La EPOC es un trastorno que causa gran morbilidad y mor-
talidad en todo el mundo 4. La Organización Mundial de la
Salud (OMS) enumera la EPOC como la quinta causa de
muerte en el mundo 5.

Los costes de atención médica directa en EE.UU. son de
14 mil millones de dólares al año 6.

La OMS estima que actualmente hay 210 millones de per-
sonas en el mundo con EPOC y sostiene que es la tercera
causa de muerte prevenible a nivel mundial 7. 

Más de 3 millones de muertes al año se deben a la EPOC,
y se ha observado que su prevalencia ha aumentado del
7% al 14% en los últimos nueve años 8-10.  Además, se ha
clasificado como la segunda causa de discapacidad y de-
terioro funcional en países desarrollados 6.  

EPOC y asma son las dos enfermedades respiratorias más
prevalentes en España. Además, debido al envejecimiento
paulatino de la población, se cree que estas cifras van a ir
en aumento, ya que las previsiones indican que la pobla-
ción española llegará a su máximo envejecimiento alrede-
dor del año 2060, con un mayor riesgo de desarrollar
obstrucción irreversible del flujo aéreo 4,11.

El estudio IBERPOC, realizado en 1997, identificó una pre-
valencia de EPOC en España, según el criterio antiguo de
la European Respiratory Society, del 9,1% de la población

adulta. Según el hábito tabáquico, la prevalencia fue del
15% en fumadores, del 12,8% en ex-fumadores y del 4,1%
en no fumadores. Un aspecto muy importante de los resul-
tados del estudio IBERPOC fue el alto grado de infradiag-
nóstico, pues el 78,2% de los casos confirmados por
espirometría no tenía diagnóstico previo de EPOC 11,12.

En el ámbito odontológico, se estima que 130 de cada
2.000 pacientes (6,5%) que acuden a consulta padecen
esta patología 7.  

FISIOPATOLOGÍA

En la EPOC se produce un proceso inflamatorio crónico cons-
tituido principalmente por linfocitos T citotóxicos (CD8+), neu-
trófilos y macrófagos que liberan mediadores inflamatorios y
enzimas que interactúan con las células en las vías respirato-
rias principales y de pequeño calibre, parénquima pulmonar,
septos alveolares, y sistema vascular pulmonar. En los bron-
quios se observa hiperplasia de glándulas mucosas y aumento
de células caliciformes y zonas de metaplasia escamosa. En
las vías aéreas periféricas, en el lugar donde se produce la
obstrucción al flujo aéreo, existe estrechamiento de la luz por
fibrosis, hipertrofia del músculo liso, impactación mucosa y me-
taplasia de células caliciformes 7.

ETIOLOGÍA

La etiología de la EPOC depende fundamentalmente de
dos factores, los cuales son el tabaco y el envejecimiento
paulatino de la población 1, 4. 

Consumo acumulado de tabaco
Desde la década de 1950 se sabe que el tabaco es el factor
de riesgo más importante en el desarrollo de EPOC 13,14.

De hecho, aproximadamente un 12,5% de los fumadores
presentan EPOC. El riesgo de desarrollar esta patología
depende de la dosis (número de cigarrillos) y el tiempo de
tabaquismo 12,13.

En estudios de cohortes prospectivos se estima que el
riesgo absoluto de desarrollar EPOC entre fumadores es 9
o 10 veces superior que entre no fumadores 16,17.

Además, tal y como destacan Vogelmeier  y cols., el riesgo
de muerte por esta enfermedad se ve aumentado en pa-
cientes fumadores 18.

Tabaquismo pasivo
Se ha observado un aumento de riesgo de desarrollar
EPOC en fumadores pasivos. Uno de los estudios de refe-
rencia que relaciona tabaquismo pasivo con EPOC se trata
de un estudio llevado a cabo en China en el cual participa-
ron más de 6.000 pacientes no fumadores. Los autores
concluyeron que la duración del tabaquismo pasivo resul-
taba directamente relacionada con el riesgo de EPOC 19. 
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OTROS FACTORES DE RIESGO

Sexo masculino
La EPOC se presenta más frecuentemente en el sexo mas-
culino 7.

Ancochea y cols., en el año 2009, estimaron la prevalencia de
EPOC en un 14,3% en varones y en el 3,9% en mujeres 4. 

De los casos de EPOC diagnosticados en el estudio de Jaén
Díaz y cols., el 84,3% eran varones y el 15,7% mujeres 12. 

Otra patología pulmonar
En un estudio epidemiológico de EPOC realizado en Amé-
rica Latina, el antecedente de tuberculosis se asoció con
un riesgo entre 2 y 4 veces mayor de desarrollar EPOC, de
forma independiente a otros factores de riesgo, en particu-
lar el tabaquismo 20.

Factores socioeconómicos
En las clases sociales más desfavorecidas hay una mayor
incidencia de EPOC. La población con un bajo nivel socioe-
conómico padece con más frecuencia malnutrición, hacina-
miento y peores condiciones de las viviendas, y presentan
tasas más altas respecto al consumo de alcohol y tabaco.
Estos factores, junto a una mayor frecuencia de infecciones
y menor acceso a los recursos sanitarios, conducen a un
mayor riesgo de EPOC en las personas pertenecientes a
la clase social baja 21.

Exposición ambiental y ocupacional
La exposición al polvo y humos, tanto en países desarro-
llados como en vías de desarrollo puede suponer un factor
de riesgo para el desarrollo de EPOC. Los contaminantes
estudiados en relación con esta enfermedad son el ozono,
las partículas en suspensión, el monóxido de carbono, el
dióxido de sulfuro, y el dióxido de nitrógeno 1, 22,23. 

Un estudio del año 2011 relaciona la exposición a largo
plazo a niveles bajos de contaminación atmosférica y el au-
mento de riesgo de desarrollar EPOC grave, y se observó
que esta asociación se mantuvo significativa al tener en
cuenta otros factores de riesgo, como el tabaquismo 24. 

Factores genéticos
El déficit de alfa-1-antitripsina (DAAT) es una enfermedad
congénita autosómica recesiva, con una alta tasa de mor-
talidad en la edad adulta. Vidal y cols., han observado que
el déficit congénito de alfa-1-antitripsina predispone a una
destrucción y pérdida acelerada de parénquima pulmonar,
lo cual conlleva al desarrollo de EPOC 25,26. 

SIGNOS Y SÍNTOMAS

La fase de inicio de la EPOC suele comenzar después de
los 40 años y los síntomas se desarrollan lentamente. Se
consideran indicadores clave una tos crónica con produc-
ción de esputo, y una disnea persistente y progresiva que
empeora con el ejercicio 18. 

Gran parte de los casos pueden cursar con otros síntomas
respiratorios como la tos crónica o la expectoración 1. 

DIAGNÓSTICO

El término EPOC se define desde el punto de vista funcio-
nal como la presencia de una alteración obstructiva del flujo
aéreo pulmonar permanente e irreversible, la disminución
del volumen espiratorio máximo por segundo (FEV1), o del
cociente FEV1/ Capacidad Vital (CV) 14.

Se sospecha que un paciente padece EPOC cuando tiene sín-
tomas pulmonares y presenta una limitación en el volumen de
flujo aéreo, en ausencia de otra enfermedad pulmonar 4. 

Un FEV 1/ FVC posbroncodilatador inferior al 70% confirma la
presencia de una limitación persistente del flujo de aire 15,18. 

Para llevar a cabo el diagnóstico definitivo de EPOC es ne-
cesario realizar una espirometría. Si la relación volumen es-
piratorio forzado en el primer segundo/ porcentaje de la
capacidad vital forzada era menor del 70%, se realizaba
una prueba de broncodilatación y se repetía la espirometría
a los 15-20 min tras dos inhalaciones de terbutalina (500
g/dosis). Si la relación volumen espiratorio forzado en el
FEV 1/ CVF seguía siendo inferior al 70% y el volumen es-
piratorio forzado en el primer segundo menor del 80% del
teórico, se diagnosticaba EPOC 12. 

Las radiografías de tórax y las tomografías computarizadas
ayudan a clasificar la EPOC18. Sin embargo, la manera más
objetiva de valorar la gravedad de la EPOC es en función
de los porcentajes de FEV1, de la siguiente manera11: leve
(FEV1 del 80-60%), moderada (FEV1 del 60-40%), grave
(FEV1 < 40%) 12. 

Debemos prestar especial atención a aquellos pacientes con
sobrepeso y un estilo de vida sedentario, que acuden a la con-
sulta con leve tos no productiva, sin aliento y realizando es-
fuerzos para respirar, porque muchos pacientes no se
diagnostican hasta que la enfermedad es clínicamente mani-
fiesta, ya en fases moderadamente avanzadas 12,18. 

TRATAMIENTO MÉDICO

El tratamiento de la EPOC se basa en terapia farmacoló-
gica y tiene fundamentalmente dos objetivos. En primer
lugar, el control sintomático, el cual incluye una disminución
de los síntomas, una mayor tolerancia al ejercicio y, en de-
finitiva, una mejora de la calidad de vida del paciente. El
segundo objetivo está orientado a disminuir el riesgo futuro,
entendida como la disminución de la frecuencia y la grave-
dad de la enfermedad y proporcionando un mejor pronós-
tico a largo plazo 6. 

Los medicamentos más comunes para tratar la EPOC son
los broncodilatadores y los esteroides 27.

Se ha evidenciado que los broncodilatadores mejoran la
sintomatología y la calidad de vida de los pacientes con
EPOC, por tanto, estos fármacos constituyen el tratamiento
crónico de elección para esta enfermedad 6.
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Asimismo, la Sociedad Torácica Americana (ATS) sostiene
que los broncodilatadores son la piedra angular del trata-
miento, prefiriendo la terapia inhalada y regular. Los bron-
codilatadores son medicamentos que relajan los múscu los
que envuelven las vías respiratorias. Los anticolinérgicos
de acción corta y larga reducen la mucosidad glandular y
relajan el músculo liso bloqueando la acetilcolina en los re-
ceptores muscarínicos 27.

Los broncodilatadores de acción corta deben ser utilizados
en casos de EPOC leve, mientras que pacientes con EPOC
más grave deben recibir broncodilatadores de acción pro-
longada, dejando los de acción corta para situaciones de
urgencia 6. 

Los β2-adrenérgicos de acción rápida y corta, como el sal-
butamol y la terbutalina, son útiles en casos de descom-
pensación de la EPOC, en EPOC grave, o cuando se
requiere aumentar la tolerancia al ejercicio. Esto se debe a
su rápido comienzo de acción broncodilatadora 6.  

La ATS defiende la administración conjunta de broncodila-
tadores β2-adrenérgicos con un anticolinérgico porque se
ha observado que ambos actúan mejor que uno solo 27.

Por otro lado, los corticosteroides inhalados son fármacos
utilizados para reducir la inflamación de las vías respi -
ratorias y se combinan con el tratamiento habitual en pa-
cientes sintomáticos en estadio III o superior que tienen
exacerbaciones repetidas 27.

Otra alternativa es el uso de la fosfodiesterasa, como la te-
ofilina, que relaja las células del músculo liso bronquial,
pero tiene un papel limitado debido a su estrecho rango te-
rapéutico y la probabilidad de efectos adversos, especial-
mente en los ancianos 27. 

Molfino y cols., han observado que la combinación de sal-
meterol-teofilina es mejor que los mismos medicamentos
administrado de forma separada 6.

Dentro de las combinaciones disponibles, la más utilizada
en España es la asociación de agonista β2-adrenérgico de
larga duración con un antagonista muscarínico de larga du-

ración, y un glucocorticoide inhalado, conocida como triple
terapia (TT) 1, 11.  

Como recomendaciones generales, el manejo de la EPOC in-
cluye el abandono del hábito tabáquico, y la vacunación anti-
gripal y antineumocócica. Otras medidas aconsejadas incluyen
ejercicio regular, una buena nutrición que permita mantener un
peso saludable, y una hidratación adecuada 6. 

MANEJO ODONTOLÓGICO

A la hora de realizar tratamientos odontológicos a los pa-
cientes con EPOC debemos tener en cuenta una serie de
consideraciones pre, intra y postoperatorias para evitar po-
sibles problemas (Tablas 1 y 2) 7.

Entre las consideraciones preoperatorias, la primera medida
a tener en cuenta es el cese del hábito tabáquico, preferi-
blemente  semanas antes de procedimientos quirúrgicos,
para bajar los niveles de monóxido de carbono y así favo-
recer la adecuada cicatrización de los tejidos y reducir el
riesgo cardiaco. Además, es recomendable que el paciente
tenga a su disposición broncodilatadores inhalados de ac-
ción corta, como medida de prevención ante cualquier ata-
que agudo que pueda presentarse 7.

Es aconsejable evaluar la gravedad de la enfermedad res-
piratoria mediante una interconsulta con el neumólogo pre-
viamente a cualquier procedimiento con el fin de reducir las
probabilidades de broncoespasmo durante el tratamiento
además de asegurar el tratamiento de las vías respiratorias
superiores en caso de infección. Además, es imprescindible
conocer si el paciente ha recibido o no terapia con gluco-
corticoides por las posibles consecuencias que éstos con-
llevan, sobre todo por el riesgo de desarrollar una crisis
adrenal 7.

Consideramos pacientes inestables a aquellos con dificul-
tad para respirar en reposo, y a los que tengan tos produc-
tiva, infección de las vías respiratorias o una saturación de
oxigeno menor del 91%. Cuando se den estas circunstan-
cias, reprogramaremos la cita y esperaremos hasta que el
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Tabla 1. CONSIDERACIONES RELATIVAS AL MANEJO ODONTOLÓGICO EN
PACIENTES CON EPOC 7

PREOPERATORIAS INTRAOPERATORIAS POSTOPERATORIAS

El paciente:
1-Dejar de fumar.
2-Acudir con broncodilatadores inhalados

de acción corta.

El dentista:
1-Interconsulta con el neumólogo.
2-Saber si el paciente ha recibido

tratamiento con glucocorticoides.
3-Valorar premedicación sedante

(ansiolíticos tipo diazepam por vía oral
en dosis bajas).

1-Acortar la duración de las citas.
2-Monitorizar la presión arterial y

saturación de oxígeno.
3-Colocar al paciente en posición

semisupina.
4-Evitar el uso del dique de goma.
5-No contraindicaciones relativas a

anestesia local.
6-Evitar bloqueos anestésicos bilaterales

y sedación.

1-Educación oral, instrucciones de
higiene oral.

2-Correcta terapia antibiótica, analgésica
y antiinflamatoria.

3-Evaluar al paciente al menos 1 hora
antes de darle el alta.
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neumólogo nos indique que es seguro realizar el trata-
miento dental. Se considerará la realización de los trata-
mientos dentales en un medio hospitalario en aquellos
casos en los que sean pacientes de edad avanzada con
EPOC grave 7.

Como consideraciones intraoperatorias, se recomienda
acortar la duración de las citas, especialmente cirugías, y
monitorizar la presión arterial y saturación de oxigeno siem-
pre que sea posible. Se considerará la administración de
oxigeno de bajo flujo humidificado cuando el nivel de satu-
ración de oxígeno es inferior al 95% 7.

Es preferible colocar al paciente en posición semisupina o
vertical para el tratamiento, en lugar de en posición supina,
para evitar la ortopnea, la disminución de la captación de
oxígeno y una sensación de incomodidad respiratoria 7.

El uso del dique de goma en pacientes con EPOC debe evi-
tarse o quedar restringido. Si su uso es esencial se debe
considerar el uso de oxigeno de bajo flujo a través de una
cánula nasal en cantidades de 2-3 litros por minuto depen-
diendo de la severidad de la EPOC. En caso de utilizar me-
chero para condesar la gutapercha en tratamiento de
conductos es necesario mantener una distancia de seguri-
dad evitando la combustión con el oxígeno.

No hay ninguna contraindicación para el uso de anestesia
local. Sin embargo, el uso de bloqueos mandibulares bila-
terales o bloqueos palatinos bilaterales puede causar una
sensación desagradable de constricción de la vía aérea en
algunos pacientes. Se recomienda el uso de anestesia local
evitando la sedación ya que se asocia con dificultad para
respirar 7.

Si se requiere premedicación sedante se aconseja el uso
de ansiolíticos tipo diazepam por vía oral en dosis bajas.
La sedación por inhalación de óxido nitroso se debe utilizar
con precaución en pacientes con bronquitis crónica de leve
a moderada. No debe usarse en pacientes con EPOC
grave y enfisema, ya que el gas se puede acumular en los
espacios aéreos del pulmón hipofuncional, generando pro-
blemas severos 7.

La anestesia general ambulatoria está contraindicada para
la mayoría de los pacientes con EPOC 7.

En lo relativo a las consideraciones postoperatorias, se re-
comienda lo siguiente:

- Educar a los pacientes sobre la susceptibilidad a los pro-
blemas de salud bucal mediante visitas periódicas a la con-
sulta pautando instrucciones de higiene oral específicas
como la utilización de enjuagues con antisépticos tras la uti-
lización de los inhaladores.

- Realizar maniobras de expansión pulmonar como ejer-
cicios de respiración profunda para asegurar la reacti-
vidad de la vía aérea y toma de presión arterial.

- Control adecuado del dolor que asegura comodidad
para respirar y una correcta terapia antibiótica, anal-
gésica y antiinflamatoria. 

- Evaluar al paciente al menos una hora en la consulta
antes de ser dado de alta 7.

Respecto a los fármacos, se aconseja no usar narcóticos y
barbitúricos debido a sus propiedades depresoras respira-
torias. Asimismo, es preferible evitar los AINEs, como el
ácido acetil salicílico, ya que pueden precipitar o favorecer
la aparición de ataques agudos. Esto se debe a la acción
de los AINEs sobre la síntesis excesiva de prostaglandinas
y/o leucotrienos. Los leucotrienos causan contracción en
los músculos que rodean los tubos bronquiales, causando
silbido en el pecho y falta de aliento 7.

También se deben evitar los antibióticos macrólidos (eritro-
micina, azitromicina) y el hidrocloruro de ciprofloxacina en
pacientes que toman teofilina porque estos antibióticos pue-
den retardar el metabolismo de la teofilina.  Los anticolinér-
gicos y los antihistamínicos deben usarse con precaución
en pacientes con EPOC, debido a sus propiedades de se-
cado y al consiguiente aumento en la tenacidad del moco.
Además, los pacientes con EPOC a menudo tienen condi-
ciones asociadas como hipertensión y enfermedad corona-
ria que requieren consideraciones específicas en el manejo
en la clínica dental 7.
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Tabla 2. CONSIDERACIONES FARMACOLÓGICAS. FÁRMACOS QUE DEBEN
EVITARSE EN PACIENTES CON EPOC 7

FÁRMACO MOTIVO

Narcóticos y barbitúricos. Debido a sus propiedades depresoras respiratorias.

AINEs. Pueden precipitar o favorecer la aparición de ataques agudos
debido a la síntesis excesiva de prostaglandinas y/o leucotrienos

Antibióticos macrólidos (eritromicina, azitromicina) en pacientes
que toman teofilina. Pueden retardar el metabolismo de la teofilina.

Precaución con los anticolinérgicos y antihistamínicos. Debido a sus propiedades de secado y al consiguiente aumento
en la tenacidad del moco.
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Por último, los pacientes en cuyo tratamiento farmacológico
para la EPOC se incluyan corticosteroides sistémicos pue-
den requerir suplementos para procedimientos quirúrgicos
mayores debido a la supresión suprarrenal 7.

MANIFESTACIONES ORALES

Los medicamentos utilizados para tratar la EPOC, sobre
todo los glucocorticoides y el salbutamol, pueden tener
efectos secundarios negativos sobre la salud oral 28.

La alta dosis y la larga duración de la terapia de inhalación
empleada en el tratamiento de EPOC se han relacionado
estrechamente con varios efectos adversos sobre los teji-
dos orales 28.

Dentro de las manifestaciones orales derivada de esta pa-
tología y su tratamiento destacan las siguientes (Tabla 3):

Enfermedad periodontal

Los pacientes con EPOC presentaban un nivel significati-
vamente más alto de placa dental y una peor higiene oral
que los sujetos sanos, lo cual se relaciona con una peor
salud periodontal, un índice de caries más elevado y mayor
tasa de pérdida dentaria 28,30.

La mayor prevalencia de enfermedades periodontales en
los pacientes con EPOC posiblemente se debe a la activa-
ción del sistema inmune, los medicamentos inhalados o
una interacción entre ellos 8.

Los glucocorticoides pueden inhibir la formación de hueso
mediante la supresión de la absorción de calcio, lo que con-
duce a una situación de osteopenia con la posible pérdida
del hueso alveolar 28.

Los pacientes con EPOC mostraron niveles más altos de cito-
quinas inflamatorias circulantes y mediadores destructivos, in-
cluida la proteína C reactiva, interleucina (IL) -8, factor de
necrosis tumoral- α (TNF- α) y metaloproteinasa de la matriz.
Además, la EPOC y la periodontitis comparten factores de
riesgo comunes, especialmente el tabaquismo, que también
podría inducir el daño de los tejidos periodontales 28.

En comparación con los sujetos sanos, los pacientes con
EPOC presentaron un nivel más alto de inflamación y he-
morragia, y una mayor prevalencia de gingivitis y periodon-
titis 28,29.

En el estudio de Shi y cols., llevado a cabo en el año 2018
se ha observado que los pacientes con EPOC tenían bol-
sas periodontales más profundas y más pérdida de inser-
ción clínica, lo que significa que la enfermedad periodontal
en el grupo EPOC es más grave que en el grupo sano 28.

El estímulo inflamatorio periodontal puede causar síntomas
más severos de EPOC que posteriormente podrían resultar
en indican una peor calidad de vida en estos pacientes 30

Xerostomía
La boca seca o xerostomía se define como una reducción
general de la producción salival. Todos los factores que re-
ducen la cantidad de saliva pueden afectar negativamente
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Tabla 3. MANIFESTACIONES ORALES EN PACIENTES CON EPOC

ENFERMEDAD PERIODONTAL 8,28-30 XEROSTOMÍA 7,10,29

- Peor higiene oral y más placa dental. 
- Mayor prevalencia de gingivitis y periodontitis. 
- Nivel más alto de inflamación y hemorragia.
- Bolsas periodontales más profundas.
- Mayor pérdida ósea. 
- Niveles más altos de citoquinas inflamatorias circulantes y

mediadores destructivos.
Tabaco: factor de riesgo común a EPOC y periodontitis.

Las principales molestias incluyen dificultad para hablar o tragar,
alteración del gusto, molestias orales generalizadas, dolor oral,
sensación de ardor y retención deficiente de las prótesis
dentales.

Causas:
- Uso de agonistas beta-2, inhaladores anticolinérgicos y

corticosteroides inhalados.
- Respiración oral.

CARIES 10,28,29 EROSIÓN DEL ESMALTE 5,10,29

Mayor riesgo de caries dental debido a:
- Menor secreción de saliva.
- pH ácido.
- Aumento del número de bacterias cariogénicas como

Lactobacillus y Streptococcus mutans.
- Uso de salbutamol: puede causar reducción del flujo salival y

sequedad de boca.
- Carbohidratos y azúcares presentes en algunos fármacos.

Asociado a:
- Reflujo gastroesofágico
- pH ácido de los medicamentos.

Medidas preventivas:
- Usar los inhaladores con un dispositivo espaciador.
- Enjugarse inmediatamente después de las inhalaciones.
- Valorar los selladores de fosas y fisuras en casos de alto

riesgo.
- Desaconsejar el cepillado inmediato de los dientes después de

usar el inhalador

COD-844 Revista Cientifica VOL 15-3 sept-oct-nov-dic 2018.qxp_Maquetación 1  20/12/18  17:44  Página 46



la salud oral, ya que la saliva juega un papel importante en
su preservación 10.

La xerostomía es un efecto adverso observado con el uso
de agonistas beta-2, inhaladores anticolinérgicos y corticos-
teroides inhalados. Las principales molestias incluyen difi-
cultad para hablar o tragar, alteración del gusto, molestias
orales generalizadas, dolor oral, sensación de ardor y re-
tención deficiente de las prótesis dentales 29. 

Los pacientes tienen una alta probabilidad de presentar xe-
rostomía debido a que recurren al uso de la respiración
bucal para aumentar la cantidad de aire que puede pasar,
lo cual se ve aumentado según la severidad de la enferme-
dad, el uso de anticolinérgicos, agonistas-ß2 y antihistamí-
nicos. Se ha demostrado que existe una estrecha relación
entre xerostomía, presencia de candidiasis, inmunosupre-
sión y efectos antiinflamatorios producidos por los medica-
mentos en los pacientes con EPOC 7.

Caries dental
En condiciones normales, los dientes están continuamente
protegidos por la saliva. Los pacientes sometidos a terapia
inhalada están sujetos a mayor riesgo de caries dental de-
bido a la menor secreción de saliva, pH disminuido, au-
mento del número de bacterias cariogénicas como
Lactobacillus y Streptococcus mutans, exposición insufi-
ciente a flúor, higiene oral deficiente 10,29.

Por otro lado, el salbutamol puede causar reducción del
flujo salival y sequedad de boca, hecho que se relaciona
con una mayor incidencia de caries y mucositis en compa-
ración con sujetos sanos 28.

El uso del agonista beta-2 inhalado en combinación con
glucocorticoides puede causar la disminución del flujo sali-
val y pueden reducir el efecto protector de la saliva favore-
ciendo la retención de alimentos y generando un pH ácido.
Además, algunos de los medicamentos inhalados o en ja-
rabes contienen diversos tipos de carbohidratos y azúcares
que facilitan y agravan la aparición de caries 29. 

El estudio de Bozejac y cols., realizado en el año 2017,
muestra que los adultos que padecen EPOC y han recibido
tratamiento inhalado durante algunos años tienen una
menor tasa de secreción salival y un valor de pH inferior en
comparación con los individuos sanos lo que conlleva una
mayor prevalencia de caries 10.

Erosión del esmalte
Se ha observado erosión del esmalte dental asociada al re-
flujo gastroesofágico, ingesta de bebidas ácidas debido al
sabor de algunos medicamentos y el pH acido de los me-
dicamentos 10,29.

Bozejac y cols., han demostrado que la inhalación de los
fármacos indicados en el tratamiento de la EPOC provocan
un descenso en el pH salival, situándose por debajo del pH
critico (5,5), lo cual conduce a la desmineralización y ero-
sión del esmalte dental 5, 10.

Para detener la progresión de estos efectos adversos tanto
en tejidos duros dentales como en la mucosa, es necesario
aplicar una serie medidas preventivas adecuadas y motivar
positivamente a la población 29.

Godara y cols., proponen diversas estrategias preventivas
a los pacientes con EPOC para prevenir o controlar las ma-
nifestaciones orales citadas anteriormente. Aconsejan usar
los inhaladores con un dispositivo espaciador para reducir
los depósitos de medicamentos en la cavidad oral y la oro-
faringe, y enjugarse inmediatamente después de las inha-
laciones con agua o enjuagues de pH neutro 29.

En la consulta odontológica, se debe además insistir en la
importancia de las revisiones dentales, promover una co-
rrecta higiene oral, valorar los selladores de fosas y fisuras
en casos de alto riesgo de caries, y desaconsejar el cepi-
llado inmediato de los dientes después de usar el inhalador,
ya que puede dañar el esmalte ya debilitado debido al pH
ácido. Asimismo, se recomienda la restricción de alimentos
o bebidas azucaradas entre comidas, evitando los carbo-
hidratos refinados y el consumo de alimentos ricos en al-
midón y fibra, y recalcar la importancia de mantener la boca
hidratada, mediante la ingesta continua de pequeños sor-
bos de agua, o estimulantes salivales y sustitutos salivales
en casos más avanzados de xerostomía 29.

CONCLUSIONES

Es fundamental que el dentista conozca las recomendacio-
nes a seguir en el tratamiento de pacientes con EPOC, así
como las contraindicaciones, teniendo en cuenta las con-
sideraciones pautadas relativas tanto a los fármacos como
al tratamiento propiamente dicho.  Asimismo, debe ser
consciente de las manifestaciones orales que pueden apa-
recer en los pacientes con EPOC.

Un correcto tratamiento dental de los pacientes con EPOC
debe integrar una buena comunicación entre odontólogos
y neumólogos. El dentista debe promocionar la salud oral
insistiendo en una buena higiene oral y una adecuada ali-
mentación. Se debe hacer especial hincapié en la salud pe-
riodontal de los pacientes con EPOC para prevenir el
desarrollo de esta enfermedad y mejorar su calidad de vida.   
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RESUMEN

La técnica de Socket Shield fue descrita por
primera vez por Zuhr y cols., en el año 2010
con la finalidad de preservar el volumen y la
posición de los tejidos, así como el nivel original
de la cortical vestibular tras la exodoncia,
manteniendo un fragmento de la raíz dental a
la par que se inserta un implante dental en el
mismo alveolo y respetando una distancia
entre ambos de uno o dos milímetros y que
deberá ser ocupado por el coágulo sanguíneo.

Caso clínico de un varón de 79 años de edad,
con edentulismo parcial que es diagnosticado
para tratamiento implantológico. El plan de
tratamiento implica la extracción de dientes
remanentes en maxilar superior y su posterior
rehabilitación fija. Se colocaron dos implantes
Biohorizons®, uno de ellos postextracción,
empleando la técnica de Socket-shield.
Transcurridas 12 semanas, se conectó un pilar
de cicatrización, 5 semanas después, se
sustituyó el tapón por un pilar múltiple tipo
Multi-unit® para confeccionar la prótesis fija.

Transcurridos 12 meses de carga funcional, no
habido complicaciones quirúrgicas ni
protésicas. El volumen y la forma original de la
cortical vestibular no se ha visto clínicamente
alterada, el fragmento radicular se encuentra
estable y el pilar PGMU2 ha permitido la
rehabilitación del implante alejando la conexión
de la prótesis del espacio biológico.

Se ha conseguido estabilizar los tejidos
periimplantarios con la técnica Socket Shield y
salvaguardar el espacio biológico del implante
inmediato con el pilar múltiple.

Clinical stabilization of
the periimplant tissues
with the combination of
the Socket Shield
technique and the
PGMU2 abutment

ABSTRACT

The Socket Shield technique was described by
Zuhr et all in 2010 with the main goal of
preserve the volume and the initial position of
the soft-tissues and the buccal plate after the
tooth extraction, keeping a piece of the buccal
dental root into the alveolar socket at same time
of the dental implantation, keeping a security
distance of 1 or 2 millimetres, that it should be
occupied by the blood cloth.

In this Clinical case, a male of 79 years old with
partial edentulism requires dental implant
treatment. The planning needs tooth
extractions at the upper maxilla and posterior
rehabilitation with fixed implant prosthesis. It
was inserted two Biohorizons® dental implants,
one of theme was after tooth extraction and
using the Socket Shield technique. After 12
weeks, it was connected a healing abutment, 5
weeks later, It was substituted by a Multi-unit®

abutment to make a prosthesis over it.

After 12 months of functional load, non-surgical
or prosthesis complications were described.
The volume and the original shape of the
buccal bone plate do not showed clinical
changes, the root piece is stable and the
PGMU2 abutment maintains an implant
rehabilitation connection far away of the
biological width.

The Socket Shield technique stabilizes the
periimplant tissues and preserves the
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INTRODUCCIÓN 

La realización de implantes inmediatos post-extracción,
viene siendo desde hace ya más de una década, un proce-
dimiento habitual en consulta odontológica1. Esta técnica,
permite un post-operatorio óptimo debido al mínimo trauma
quirúrgico que implica. Se entiende como implante inme-
diato post-extracción, a aquel o aquellos que son insertados
en los lechos alveolares de dientes/molares extraídos en el
mismo acto, con independencia de si estos requieren o no,
técnicas regenerativas2. Las causas más habituales para la
realización de una extracción dental y un implante inme-
diato suelen ser oclusales, periodontales, o la combinación
de ambas, pudiendo implicar o no la fractura del diente o
molar afecto3.

Desde una perspectiva biológica, se pensaba que el im-
plante inmediato era capaz de frenar la remodelación osea
y mantener el volumen y la forma de los tejidos blandos cir-
cundantes. Sin embargo, esta técnica no es capaz de pre-
servar la porción coronal de la cortical vestibular4.  Araujo y
cols., en 2005, evidenciaron en su estudio experimental en
animales, que tras la extracción dental, los vasos sanguí-
neos periodontales en tablas óseas finas, son dañados,
siendo esta la probable causa de la reabsorción ósea con-
secuente4. 

Numerosos tratamientos han sido planteados para com-
pensar la pérdida de tejidos duros y el volumen de los teji-
dos blandos con implantes inmediatos, como injertos óseos
y/o relleno del gap con biomateriales entre el implante y la
tabla bucal, injertos de tejido conectivo5, y la colocación de
una prótesis provisional6.

En el año 2010, Hürzeler y cols., propusieron una alterna-
tiva al implante inmediato post-extracción, el “Socket
Shield”. Esta técnica implica el mantenimiento o la preser-
vación parcial de la raíz dental vestibular con el propósito
de evitar alteraciones tisulares posteriores7.

El presente trabajo se realizó de acuerdo con los principios
establecidos en la Declaración Mundial de Helsinki de la
World Medical Association8. El paciente partícipe, fue infor-
mado de la metodología empleada y entregó debidamente
cumplimentado el formulario de consentimiento informado.

CASO CLÍNICO

Hombre de 79 años de edad, caucásico, no fumador y porta-
dor de implantes dentales, acudió a consulta por fractura den-
tal del primer premolar superior derecho (1.4). A la exploración
clínica, el 1.4 no presentaba signos ni síntomas de proceso
infeccioso, el premolar adyacente (1.5), tenía leve movilidad.
Además, el paciente tenía ausencia del incisivo lateral superior
izquierdo (2.2). Se realizó, en primer lugar, una ortopantomo-
grafía y después una Tomografía Computerizada de Haz de
Cono (Cone Bean Computerized Tomography –CBCT), para
evaluar la calidad y la cantidad ósea así como descartar una
posible patología apical crónica (Figura 1).

Tras proponer distintas alternativas de tratamiento se optó de
conformidad con el paciente la realización de un implante in-
mediato post-extracción en el 1.4, con la técnica Socket
Shield, preservar temporalmente el 1.5 y rehabilitar el tramo
con una prótesis fija que conecte los implantes de hexágono
externo y plataforma universal (Microdent®, Barcelona, Es-
paña) que el paciente porta en las posiciones 1.6 y 1.7. Para
el 2.2, se optó por realizar una cirugía mínimamente invasiva
con bisturí circular de diámetro 3.5 milímetros (Bonfanti &
Gris®, Madrid, España). Se pautó la toma de un antibiótico
(Amoxicilina 750 mg. cada 8 horas) 24 horas antes de la in-
tervención y se perpetuó durante los siete días posteriores.
Además de la toma de un analgésico menor (Dipirona 1 gr.
cada 6 horas) (Figura 2 A).

La intervención fue realizada bajo anestesia local (Artinibsa®

1,8 ml, Inibsa, Barcelona, España) Los implantes selecciona-
dos para la intervención fueron Biohorizons® (Birmingham,
Alabama, Estados Unidos) TLX3812 y TLX4610. Para la ex-
tracción del premolar 1.4 y preparación del escudo radicular
se emplearon dos fresas de corte y tipo lanza de carburo de
tungsteno primero y diamante después (NTI Khala GmbH,
Alemania). El resto radicular se dejó a nivel yuxtaóseo, de un
grosor aproximado de 1,73 milímetros, de 4 milímetros de
largo en sentido horizontal y 6,44 milímetros en sentido verti-
cal. El implante con anclaje palatino, logró una estabilidad pri-
maria superior a 40Nw y respetando un gap de
aproximadamente 1 milímetro que fue ocupado por el coágulo
sanguíneo. Tras este acto, se tomó un nuevo CBCT, para
poder evaluar la relación entre el escudo radicular y el im-
plante (Figura 3).
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El implante se realizó en dos tiempos quirúrgicos, cicatrizó
por segunda intención, siendo el tiempo de curación de
doce semanas (Figura 4).

Tras este tiempo se realizó una segunda intervención qui-
rúrgica para insertar un tapón de cicatrización PGNHA3
(Biohorizons®, Birmingham, Alabama, Estados Unidos) y
extracción simultánea del diente periodontal adyacente 1.5.

Suturando la papila con un con Nylon de 5/0 (Seralon®, Os-
teogenos, España) (Figura 2 B).

Al cabo de dos semanas y previa remoción de la sutura, se
dejó instalado, en vista de la futura rehabilitación fija, un
pilar múltiple PGMU2 (Biohorizons®) con un torque de
15Nw (Figura 5).

La rehabilitación final fue realizada en aleación metálica de
cromo-cobalto y cerámica. Atornillada directa a implante en
el 1.6 y en el 1.7 con un torque de 20Nw y al pilar múltiple
con 15Nw (Figuras 6 y 7).

El paciente vio cumplidas sus expectativas, se mostró muy
satisfecho con la intervención, el rápido diseño y fabricación
de la prótesis. Por otro lado, los datos obtenidos arrojan
que la presencia del resto radicular no interfirió en la oste-
ointegración del implante. La tasa de supervivencia de
ambos implantes en función y a un año fue del 100%. La
morfología y el volumen de los tejidos circundantes apenas
experimentaron cambios. El ajuste pasivo de la prótesis y
su evolución posterior fue el esperado, no se registraron in-
cidentes de ningún tipo tras la colocación de la misma du-
rante el período de seguimiento (Figuras 8, 9, 10 y 11).

DISCUSIÓN

La realización de implantes inmediatos no evita la reabsor-
ción de la cortical vestibular. Incluso cuando se realiza una
extracción no traumática o se rellena y protege el alveolo
con biomateriales (membranas reabsorbibles, no reabsor-
bibles y/o sustitutos óseos), la reabsorción sólo puede ser
parcialmente contenida9-11. La técnica Socket Shield, per-
mite lograr unos resultados esperanzadores. Sin embargo,
la literatura consultada sugiere ser cautos, pues la presen-
cia  intencionada o involuntaria de un resto dental son un
nicho potencial de patógenos12 y por lo tanto, pueden pro-
ducir la osteolisis del hueso que rodea al implante y com-
prometer su osteointegración. 

En nuestro estudio, el diente seleccionado para poner en
práctica esta técnica, tenía un ligamento periodontal sano,
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Figura 1. Ortopantomografía y CTBC previos. Figura 3. CBCT realizado a las 48 horas post-cirugía.

Figura 2. A. Implante inmediato en el momento de la intervención.
B. Segunda fase quirúrgica con la colocación del tapón de cicatrización y
extracción de la pieza 1.5 simultáneamente tras 12 semanas. Sutura de la
papila con Nylon 5/0.

A

B
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integridad de cortical y no advertía patología alguna. Pan y
cols., en su estudio a propósito de un caso clínico (muy si-
milar al nuestro en cuanto al diente y localización), obtuvie-
ron un buen resultado, ya que fueron capaces de preservar
clínicamente, la forma del reborde alveolar original13. 

Otros autores, como Baümer y cols., emplean el Socket
Shield, de forma diferente y en un escenario distinto: Apro-
vechan los dientes con fracturas verticales, para después

dividir o separar el fragmento radicular en dos piezas antes
de la inserción del implante14. Gluckman y cols., utilizan
este método en zonas de gran compromiso estético e in-
cluso en zonas de póntico15. Glocker y col., proponen mo-
dificar la técnica original, sellando el alveolo con una
membrana de colágeno reabsorbible (Parasorb Sombrero®,
Resorba, Nurnberg, Germany) o incluso rellenar el gap con
biomateriales tipo Bio-oss®, en pro de optimizar la cicatri-
zación y colocar el implante de manera diferida16.

En este trabajo, al igual que en el artículo original de Hur-
zeler7, no se utilizaron biomateriales y por tanto el gap fue
ocupado por el coágulo sanguíneo. Queda patente que el
implante de elección en este tipo de situaciones conforme
la literatura consultada11, 17, es preferentemente cónico y
con conexión interna. 

Es frecuente encontrar implantes inmediatos en zonas de
alto compromiso estético, donde el tipo de restauración de-
finitiva suele ser cementada a un pilar personalizado que
mantiene la forma de los tejidos blandos y aleja la restau-
ración del espacio biológico. En nuestro caso, se optó por
un pilar transepitelial tipo Multi-unit®. Este método de tra-
bajo o de restauración fue desarrollado por Nobel Biocare®

hace más de una década18. La utilización de este adita-
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Figura 4. Aspecto clínico al cabo de doce semanas. 

Figura 5. Colocación del Pilar PGMU2 a 14 semanas post implantación.

Figura 6. Rehabilitación fija definitiva atornillada.

Figura 7. Radiografía control el día de la entrega de la prótesis.

Figura 8. CBCT de control al cabo de 12 meses.
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mento, simplifica la prótesis19, aleja la restauración del hom-
bro del implante y minimiza la pérdida ósea que sucede du-
rante el primer año de carga funcional y quizás evite la
movilización del fragmento radicular.

CONCLUSIONES

La realización de la técnica del Socket Shield está indicada
en zonas de alta demanda estética, requiere de cierta ex-
periencia en la realización de implantes inmediatos y una

rigurosa selección del caso. La porción radicular vestibular
remanente parece no interferir en la osteointegración y
puede ser beneficioso en la preservación de la cortical
bucal. Todavía no existe una técnica capaz  de evitar la re-
modelación ósea posterior a una extracción dental. La uti-
lización de aditamentos tipo Multi-unit® aleja la restauración
del hombro del implante, simplifica la prótesis y minimizan
la pérdida ósea que sucede durante el primer año de carga
funcional, pudiendo, quizás, evitar la movilización del frag-
mento radicular. 
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Figura 10. Prótesis y control radiográfico a 12 meses.

Figura 11. CBCT previo, 48 horas y 12 meses.Figura 9. Aspecto clínico de los tejidos periimplantarios a 12 meses.
A.Vista vestibular. B.Vista oclusal.
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La fusión dental, también llamada sinodoncia, es una anomalía de forma que se produce a
partir de la unión parcial o completa de dos gérmenes dentarios primarios o permanentes
adyacentes. La unión puede involucrar al esmalte, la dentina o ambos tejidos, incluyendo en
algunos casos la pulpa1. El resultado de dicha fusión es un diente de tamaño normal si se
produce en una fase organogenética precoz, o de tamaño mayor si se produce más tarde de
la formación coronal pero antes de la formación radicular. Según la fase del desarrollo dentario
en la que se produce la unión, la fusión puede ser total o parcial, pudiendo ver
radiográficamente una o dos cámaras pulpares. Los dientes afectados erupcionan ya
fusionados, pudiendo ser la fusión total o limitada a la corona o a la raíz 1-3. 

Se presenta el caso de un paciente infantil que acudió a consulta para revisión odontológica.

Tras la exploración dental se observó la presencia de una anomalía en la forma y el tamaño
que afectaba al incisivo superior derecho permanente (Figuras 1, 2 y 3). La posterior
exploración radiográfica (Figura 4), identificó dicho hallazgo como una fusión parcial limitada
a la corona dentaria del incisivo superior derecho permanente con un diente supernumerario
adyacente a éste, visualizando raíces y cámaras pulpares independientes. 

El hallazgo de dicha anomalía fue casual, no presentando el paciente ninguna patología como
consecuencia de ésta. 

A pesar de su mayor prevalencia en dentición temporal (0,1% - 2,5%), esta anomalía también
puede afectar a la dentición permanente, afectando generalmente, como en este caso, a los
incisivos superiores, ya sea como fusión del central y lateral o como unión de un incisivo con
un supernumerario2. 

Su etiología es desconocida. 

El tratamiento debe ser multidisciplinar incluyendo la participación de especialidades
odontológicas como: Cirugía, Ortodoncia, Periodoncia y Rehabilitación protésica2,4,5. 
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Figura 2. Fotografía intraoral frontal.

Figura 3. Fotografía intraoral oclusal superior. Figura 4. Radiografía intraoral oclusal superior.

Figura 1. Fotografía intraoral de detalle.
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RESUMEN

El objetivo de este trabajo es revisar la literatura
científica disponible sobre las consideraciones
odontológicas y las manifestaciones orales que
pueden presentar los pacientes asmáticos. 

Se han revisado 34 artículos publicados entre
los años 2001 y 2018. En función de su fisio-
patología hay 5 tipos de asma, y clínicamente
se clasifica en leve, moderada y grave. Entre
los factores de riesgo destacan el tabaco, obe-
sidad, genética, factores socioeconómicos y
exposición a ciertas sustancias. El tratamiento
de elección se basa en los broncodilatadores
y glucocorticoides inhalados. Esta medicación
disminuye la cantidad de flujo y el pH salival.
Por este motivo la cavidad oral es más suscep-
tible de desarrollar patologías como caries, en-
fermedad periodontal y candidiasis oral. 

Concluimos que, dada la alta prevalencia del
asma, es necesario que el odontólogo tenga
en cuenta las consideraciones pre, intra y pos-
toperatorias propuestas para los pacientes as-
máticos, y evite los fármacos que puedan
precipitar un ataque. El dentista debe estar fa-
miliarizado con esta enfermedad, y promover
la salud oral en estos pacientes. 
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Management and
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of the asthmatic
patients in the dental
practice

ABSTRACT

The purpose of this work is to review the
available scientific literature on the dental
considerations and the oral manifestations that
may present asthmatic patients.

34 articles published between 2001 and
2018 were reviewed. According to its
pathophysiology, there are 5 types of asthma,
and clinically, the asthma severity classification
is divided into mild, moderate and severe. The
principal risk factors for asthma include
tobacco, obesity, genetics, socioeconomic
factors and exposure to substances. The
treatment of choice is based on inhaled
bronchodilators and glucocorticoids. This
medication decreases the amount of flow and
salivary pH. For this reason, the oral cavity is
more susceptible to developing pathologies
such as caries, periodontal disease and oral
candidiasis.

Conclusions. Given the high prevalence of
asthma, the dentist must carry out the dental
treatment following the considerations
proposed for patients with asthma and should
know the pharmacological contraindications in
these patients. The dentist should be familiar
with this illness and promote the oral health in
these patients. 

KEY WORDS

Asthma; Oral health; Odontology management;
Antiasthmatic drugs.
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INTRODUCCIÓN

El asma es un trastorno inflamatorio crónico de las vías res-
piratorias caracterizado por hiperreactividad de las vías res-
piratorias que da lugar a episodios reversibles de
broncoconstricción, los cuales causan tos, opresión en el
pecho y dificultad para respirar. Según sea su gravedad se
clasifica en leve, moderada o grave 1.

De acuerdo con la clasificación propuesta por la Sociedad
Americana de Anestesiología (ASA) para valorar el riesgo de
los pacientes se considera que los pacientes con asma con-
trolada y no inducida por la ansiedad ni por el ejercicio físico
pertenecen al nivel ASA II. Aquellos que padecen asma bien
controlada pero inducida por la ansiedad y tensión psíquica
o por el ejercicio físico se engloban en el nivel ASA III, mien-
tras que los pacientes asmáticos con crisis frecuentes y asma
mal controlada que requiere corticoides y hospitalización se
consideran nivel ASA IV 2.

EPIDEMIOLOGÍA

El asma representa un problema de salud a nivel mundial. De
acuerdo con el Global Asthma Report 2014, la Organización
Mundial de la Salud (OMS) estima que en el mundo se supe-
ran ya los 334 millones de personas asmáticas 3,4.  

La prevalencia del asma aumentó a finales del siglo XX, y
aunque las razones no se conocen con certeza, se sugiere
que están relacionadas con el estilo de vida 5. 

Se estima que se pueden diagnosticar 100 millones adicio-
nales de pacientes con asma para el año 2025 3,6,7. Además,
la incidencia de pacientes asmáticos se ha visto aumentada
en países con mayor desarrollo industrial, donde afecta al 8-
12% de la población 3. 

Aunque se presenta en pacientes de todas las etnias, se ha
observado que tanto la frecuencia como la mortalidad son
más elevadas en la raza negra. La prevalencia de pacientes
asmáticos entre los hispanos es ligeramente inferior 7.

Se calcula que en España hay 3 millones de personas as-
máticas. Baracco estimó la prevalencia del asma en Es-
paña en torno al 5%, mientras que López Pereira y cols., la
han situado en el 14% 3. 

El asma afecta a personas de todas las edades, pero ocu-
rre principalmente en la infancia, con 6 millones de niños
afectados en el mundo. El pico de la enfermedad abarca
hasta los 9 años, y a partir de esta edad la frecuencia se
muestra constante. Según la Encuesta Nacional de Salud
de España (ENSE) del año 2011/12, un 4,2% de los mayo-
res de 15 años padecen asma, correspondiéndose con un
3,4% en hombres y un 4,8% en mujeres 3,6.

Hasta los 6 años hay el doble de varones asmáticos y al
llegar a la adolescencia las diferencias por sexos se van
igualando hasta los 30-40 años. A partir de esta edad se in-
vierte y es más frecuente en mujeres. La razón de esta va-

riabilidad reside en los cambios hormonales. La testoste-
rona, elevada en los varones tras la pubertad, es un factor
protector4.

Es importante destacar que el asma representa una de
cada 250 muertes en el mundo. Según el estudio GBD
2015 (Global Burden of Diseases, Injuries and Risk Factors)
400.000 personas murieron en el mundo por asma en el
año 2015 8.

Además de la mortalidad y del empeoramiento en la calidad
de vida de los pacientes que padecen esta enfermedad res-
piratoria, el asma supone un alto coste socioeconómico en
términos de absentismo escolar o laboral, consultas y hos-
pitalizaciones. La OMS estimó unos costes de 38,3 billones
de euros al año a causa del asma 3.

FISIOPATOLOGÍA

El asma se caracteriza por la obstrucción generalizada en
el flujo aéreo pulmonar, debido a la contracción del músculo
bronquial, al incremento en la producción de moco y a la
inflamación de los tejidos de la mucosa del endotelio pul-
monar que varían en un período corto de tiempo y es re-
versible bien sea espontáneamente o con tratamiento 9.

El hallazgo macroscópico más llamativo es la oclusión de
los bronquios y los bronquiolos con los tapones mucosos.
Los hallazgos histológicos incluyen la inflamación y remo-
delación de las vías respiratorias, incluyendo:

- Engrosamiento de la membrana basal del epitelio
bronquial.

- Edema.

- Hipertrofia de las glándulas mucosas e hiperplasia de
las células caliciformes.

- Hipertrofia de músculo de la pared bronquial.

- Acumulación de mastocitos e infiltrado de células in-
flamatorias.

- Daño y desprendimiento de células epiteliales.

- Proliferación y dilatación de vasos sanguíneos 4.

Estos cambios contribuyen a la dificultad en la espiración,
disminución del diámetro y aumento de la resistencia de las
vías respiratorias 4,10.

Es una enfermedad multifactorial y heterogénea cuya
causa exacta no se conoce por completo. En función de su
fisiopatología se han descrito diversos tipos de asma: ex-
trínseca (alérgica o atópica), intrínseca (idiosincrática, no
alérgica o no atópica), inducida por fármacos, por ejercicio
e infecciosa 10.

El asma alérgica o extrínseca es la forma más común y re-
presenta aproximadamente el 35% de todos los casos en
adultos y se considera la causa más probable en los niños.
Existe una relación dosis-respuesta entre la exposición al
alérgeno y la sensibilización mediada por inmunoglobulina 
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E (IgE), que produce una activación de las células cebadas,
un aumento en el número de eosinófilos activados y un au-
mento de las células T receptoras y linfocitos T (Th2), que
desencadenan la salida de mediadores químicos que contri-
buyen a los síntomas. El ataque asmático se produce cuando
estas células liberan histamina, factores vasoactivos y qui-
miotácticos. Los bronquíolos se obstruyen por la producción
estimulada de moco, y edema de los tejidos. Además, los lin-
focitos T prolongan la respuesta inflamatoria 9.

El asma intrínseca representa alrededor del 30% de los casos
de asma y generalmente se observa en adultos de mediana
edad. Los estímulos intrínsecos están mediados por el nervio
vago, considerado el responsable de producir el broncoes-
pasmo y consiguiente estrechamiento de la vía aérea en pre-
sencia de algunos factores desencadenantes 9.

Su aparición se asocia con factores endógenos como es-
trés emocional (50% de pacientes), reflujo de ácido gastro-
esofágico ingestión de drogas (aspirina, AINEs, bloquea-
dores beta, etc.) y algunas sustancias alimenticias (nueces,
mariscos, fresas, leche, colorante amarillo) 4.

El asma inducida por el ejercicio es estimulada por activi-
dades que implican esfuerzo e influyen los cambios térmi-
cos durante la inhalación de aire frío, que provocan
irritación de la mucosa e hiperactividad de las vías respira-
torias. Por último, el asma infecciosa es un término usado
para describir a las personas que desarrollaron asma de-
bido a la respuesta inflamatoria causada por una infección
bronquial. Los agentes causantes de infecciones respirato-
rias (bacterias, hongos y organismos de Mycoplasma) pue-
den exacerbar el asma 4.

SIGNOS Y SÍNTOMAS

Los síntomas y signos típicos del asma consisten en epi-
sodios reversibles de disnea, sibilancias, tos que empeora
por la noche, opresión en el pecho y distensión 11.

Los síntomas son causados   por la inflamación crónica de
las vías respiratorias. La presentación de los síntomas varía
entre las personas, y también un mismo paciente puede
tener diferentes síntomas en cada exacerbación 10,12. 

Sin embargo, por lo general, los pacientes más jóvenes
suelen presentar episodios recurrentes de sibilancias y/ o
tos que pueden o no estar acompañados de opresión en el
pecho o disnea 13.

El 80% de los pacientes presenta una aparición lenta de
síntomas de asma con un deterioro progresivo durante un
período de 6 horas o más 12.

DIAGNÓSTICO

El diagnóstico del asma incluye una buena historia clínica,
un exhaustivo examen físico, y la realización de una espi-

rometría para evaluar la obstrucción de las vías aéreas 10.
Es esencial llevar a cabo una historia clínica completa que
permita obtener la historia personal, familiar y social de los
pacientes. Debe incluir antecedentes personales y familia-
res relacionados con asma, alergias, sinusitis, rinitis o ec-
zema, lo que indica una predisposición genética. Además,
es importante determinar el contacto del paciente con po-
sibles desencadenantes, ya sean ambientales como la ex-
posición al tabaco o relacionados con el trabajo 12.

Los síntomas clínicos deben ser descritos por el paciente
en términos de intensidad, duración, frecuencia, exposición
ambiental, y frecuencia nocturna 14.

Al realizar el examen físico nos encontramos con una serie
de hallazgos comunes a todos los pacientes asmáticos,
como son la falta de aliento, taquicardia, sonido sibilante y
rinitis o eccema. Además, el examen físico puede ayudar a
distinguir la gravedad de la exacerbación del asma 12.

La espirometría evalúa de forma objetiva el grado de obstruc-
ción de las vías respiratorias.  La reversibilidad está determi-
nada por un aumento en el volumen espiratorio forzado en 1
segundo (FEV1) mayor o igual al 12% desde el inicio o un
aumento mayor o igual al 10% del FEV1 predicho después
de la inhalación de un β-agonista de acción corta 10.

El diagnóstico diferencial para los síntomas del asma in-
cluye rinitis alérgica o sinusitis, cuerpo extraño, aspiración,
reflujo gastroesofágico, disfunción de las cuerdas vocales,
bronquiolitis, enfermedad pulmonar obstructiva crónica y fi-
brosis quística, entre otras afecciones 13.

CLASIFICACIÓN

El asma se clasifica clínicamente en leve, moderada o
grave.  La American Thoracic Society define la gravedad
del asma en función de la intensidad del tratamiento que
se necesita para controlar los episodios asmáticos de los
pacientes.  Patadia y cols., estiman la gravedad en función
de la frecuencia de los síntomas, el deterioro de la función
pulmonar y el riesgo de ataques12. El estado de gravedad
puede variar con el tiempo 12,15.

Los pacientes con asma leve tienen síntomas una vez por
semana, pero menos de una vez al día y duran menos de
una hora, y su FEV1 se encuentra por encima del 80%.  En
reposo son asintomáticos o presentan síntomas mínimos,
y pueden mostrar falta de aliento tras realizar alguna acti-
vidad física, aunque son capaces de oxigenar correcta-
mente. Las personas con asma moderada presentan
síntomas diarios que pueden afectar al sueño, y su FEV1
se sitúa entre el 60% y 80%. Pueden mostrar falta de
aliento al hablar, leve taquicardia, frecuencia respiratoria
elevada y fuertes sibilancias 12.

El asma es grave cuando los pacientes tienen menos del
60% de FEV1, lo que resulta en síntomas continuos que li-
mitan la actividad normal. Los ataques son frecuentes o
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continuos, ocurren por la noche y pueden conllevar la hos-
pitalización. Los pacientes pueden presentar disnea en re-
poso, taquicardias y taquipneas, y una saturación de
oxígeno inferior al 91%.  Hasta el 27% de las personas con
asma tienen síntomas diarios 12.

El asma severo solo afecta al 5-10% de la población asmá-
tica, pero se asocia con la mayor parte de la morbilidad y
carga económica 16.

Por otro lado, la Global Initiative for Asthma  (GINA) clasifica
el asma en función de su nivel de control.  El asma controlada
se define como la presencia de cualquiera de los siguientes
síntomas menos de dos veces a la semana o la ausencia de
los mismos: síntomas nocturnos, necesidad de tratamiento,
reducción de la función pulmonar y exacerbaciones. El asma
parcialmente controlada se define como la presencia de cual-
quiera de los síntomas mencionados anteriormente dos o
más veces por semana. El asma no controlada se define
como tres o más características del asma controlada parcial-
mente o la presencia de una exacerbación 15.

Los pacientes con asma mal controlada ocasionan mayores
costes y tienen menor calidad de vida que los pacientes
controlados 8.

FACTORES DE RIESGO (TABLA 1)

Genética
Se ha observado que la genética juega un papel importante
en el desarrollo del asma 4. 

Los estudios realizados han identificado 18 regiones genó-
micas y más de 100 genes asociados con la alergia y el
asma en 11 poblaciones diferentes, en particular en los cro-
mosomas 2, 5, 6, 12 y 13 17.

Además, se identificó un nuevo gen, el ORMDL3, que mos-
tró una asociación altamente significativa con el asma 4.

Obesidad
Figueroa y cols., han reportado una asociación entre el
asma y la obesidad, motivo por el cual es importante pres-
tar atención a aquellos pacientes con un alto índice de
masa corporal (IMC) y un estilo de vida sedentario. La re-
lación entre obesidad y asma es más evidente en el sexo
femenino tanto en población infantil como en la adulta, sin
embargo, es independiente de la etnia 18.

Nivel socioeconómico
Chen y cols., asociaron el bajo nivel socioeconómico a un
mayor riesgo ambiental e individual, aunando la mayor ex-
posición ocupacional y al humo del tabaco, y un menor co-
nocimiento sobre el manejo del asma. Además, los
individuos pertenecientes a niveles socioeconómicos bajos
suelen tener peores condiciones de salud general, lo que
puede afectar al tratamiento del asma 16.

Tabaco y exposición al humo de tabaco
El tabaquismo activo en adultos está asociado con el des-
arrollo del asma en etapas más tardías de la vida 10.

La exposición al humo de tabaco ambiental, especialmente
por el tabaquismo materno, se ha asociado de manera con-
sistente con las sibilancias 4.

La exposición al humo ambiental de tabaco también empe-
ora consistentemente los síntomas del asma y es un factor
de riesgo para el asma grave 19.

Asma ocupacional
El asma ocupacional es aquella relacionada con la exposi-
ción a ciertas sustancias en el lugar de trabajo 4. 

Las exposiciones más destacadas incluyen pintura de au-
tomóviles (isocianatos), peluquería (diversos productos quí-
micos), limpieza doméstica y comercial (soluciones de
limpieza), profesiones de atención médica (látex) y horne-
ado (polvo de harina) 20.

TRATAMIENTO MÉDICO

Tiene dos objetivos principales: controlar y reducir la infla-
mación, y reabrir las vías respiratorias. Estos objetivos se
logran educando e involucrando a los pacientes en la pre-
vención y eliminación de los posibles factores desencade-
nantes. En el caso del asma extrínseca es de vital
importancia evitar los alérgenos 9. 

Hay muchos tratamientos para los síntomas del asma, pero
hay que tener en cuenta que el asma no es una enferme-
dad curable. Hay evidencia de que la inflamación es de por
vida y ocurre incluso cuando no hay síntomas presentes 10.

La selección de medicamentos antiasmáticos se basa en
el tipo y la gravedad del asma, y en si el medicamento se
utilizará para el control a largo plazo o un alivio rápido 21. 

Los fármacos antiasmáticos incluyen la medicación de ali-
vio rápido (broncodilatadores de acción corta, corticosteroi-
des sistémicos y fármacos anticolinérgicos) y la medicación
de control a largo plazo (agentes antiinflamatorios, bronco-
dilatadores de acción prolongada, y modificadores de leu-
cotrienos). Los glucocorticosteroides inhalados son
actualmente los medicamentos antiinflamatorios más efec-
tivos para el tratamiento del asma, siendo los más indica-
dos a largo plazo 22.

Según la Guía Española para el Manejo del Asma (GEMA),
el tratamiento de elección en el asma persistente se basa
en los glucocorticoides inhalados, utilizados diariamente.
En algunos casos se pueden considerar los antagonistas
de los receptores de los leucotrienos como tratamiento al-
ternativo 23. 

Los estudios clínicos han demostrado que la combinación
de un corticosteroide inhalado y un agonista de los recep-
tores beta-adrenérgicos de acción prolongada es más efec-
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tiva que el uso exclusivo de corticosteroides inhalados, in-
cluso a dosis más altas 24. 

También Kew y cols., observaron que al administrar con-
juntamente un beta-agonista de acción prolongada y corti-
costeroides inhalados se aliviaban los síntomas del asma
y se reducía la frecuencia de sus exacerbaciones 25.

En el estudio llevado a cabo por Peters y cols., ya en el año
2007, se observó que el 60% de los pacientes con asma
controlada y casi el 50% de los pacientes con asma no con-
trolada tomaban conjuntamente un corticosteroide inhalado
y un β-agonista de acción prolongada 26.

En casos de asma grave, se ha percibido que los antagonis-
tas muscarínicos de acción prolongada mejoran la función
pulmonar y aumentan el tiempo hasta la primera exacerba-
ción. Asimismo, el Omalizumab, un anti-IgE, fue la primera
terapia de anticuerpos monoclonales para el asma grave, y
se ha demostrado que reduce las exacerbaciones y los in-
gresos hospitalarios, tanto en adultos como en niños 21.

En los últimos años han surgido avances importantes en el
tratamiento para controlar los síntomas y las exacerbacio-
nes del asma 26.

Un ejemplo es el Benralizumab, que ha mostrado reduccio-
nes en la frecuencia de las exacerbaciones, y mejoras en
la función pulmonar y el control del asma 21.

TRATAMIENTO ODONTOLÓGICO

No se requieren modificaciones específicas de la planifica-
ción del tratamiento para el paciente con asma. Sin em-
bargo, hay que tener en cuenta una serie de
consideraciones a la hora de tratar en la clínica dental a los
pacientes asmáticos. Entre las consideraciones previas al
tratamiento odontológico en pacientes asmáticos, la más
relevante es determinar las características del asma como
los factores precipitantes, la frecuencia y gravedad de los

ataques, medicación habitual y antecedentes de trata-
miento de urgencia, y evitar los factores precipitantes, co-
nociéndolos y alejándolos del área de trabajo 9.

Se han documentado casos de ataques asmáticos poten-
ciados por materiales presentes en las consultas dentales,
como dentífricos, selladores de fisuras, metacrilato de me-
tilo o rollos de algodón 27.

Como regla general, el tratamiento odontológico debería re-
alizarse solo en pacientes asmáticos que son asintomáticos
o cuyos síntomas están bien controlados. Además, se re-
comienda programar las citas a última hora de la mañana
o de la tarde para minimizar el riesgo de un ataque 28.

Los pacientes deben llevar sus inhaladores a la consulta e
informar al dentista sobre el primer síntoma de un ataque
de asma. La inhalación profiláctica del broncodilatador al
comienzo de la consulta es un método valioso para prevenir
un ataque de asma.  Además, el dentista debe comprobar
que existe oxígeno en el maletín de urgencias 29. 

El pánico, ansiedad, estrés y nerviosismo pueden provocar
agudizaciones o empeoramiento en las crisis asmáticas. En
aquellos casos en los que se requiera reducir el estrés y la
ansiedad de los pacientes, generalmente se emplean la hi-
droxicina y las benzodiazepinas. Los narcóticos y barbitú-
ricos deben evitarse porque liberan histamina, lo cual
puede causar un broncoespasmo. Los dentistas deben
tener una extrema precaución al usar la sedación con óxido
nitroso por vía inhalatoria en pacientes con asma, debido
al control limitado de sus vías respiratorias 28.

Durante el tratamiento odontológico, el momento más sus-
ceptible para que se produzca una exacerbación asmática
es en el momento de administrar la anestesia local o en la
inducción o recuperación de la sedación28.

Se aconseja el uso de anestésico local sin vasoconstrictor
para pacientes con enfermedad moderada-grave 28. Los
sulfitos acompañan a todos los vasoconstrictores simpati-
comiméticos, como la adrenalina, para aumentar su vida

Tabla 1. FACTORES DE RIESGO EN PACIENTES ASMÁTICOS

FACTORES DE RIESGO MOTIVO

Genética 4,17. Genes asociados con alergia y asma (gen ORMDL3).

Obesidad18. Atención a aquellos pacientes con alto índice de masa corporal (IMC) y un estilo de vida sedentario.

Nivel socioeconómico16. Debido a una mayor exposición ocupacional y al humo del tabaco, peores condiciones de salud gene-
ral y un menor conocimiento sobre el manejo del asma.

Tabaco y exposición al
humo de tabaco4,10,19.

El tabaquismo activo está asociado con el desarrollo del asma en etapas más tardías de la vida.
La exposición al humo de tabaco se ha asociado de manera consistente con las sibilancias.
La exposición al humo ambiental empeora los síntomas del asma.

Asma ocupacional4,20. Pintura de automóviles, peluquería, productos de limpieza, látex, polvo.
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media activa, dado que captan el oxígeno que penetra en
el cartucho antes de que entre en contacto con el vaso-
constrictor y lo inactive oxidándolo 30,31,32.

Los pacientes con asma severa, controlados por corticoides,
presentan en un 8% de los casos de sensibilización a los sul-
fitos, mientras que los que tienen asma sin necesidad de con-
trol por corticoides es menos del 1% 33. La mayoría de
asmáticos con broncoespasmos y reacciones a los sulfitos son
casos de asmáticos severos controlados por corticoides 33,34.

Los pacientes asmáticos con crisis frecuentes y difíciles de
controlar, que precisan hospitalización y corticoides, se cla-
sifican como ASA IV por lo que solo está indicado el trata-
miento odontológico de urgencia (analgésicos, antibió-
ticos,…) para controlar el dolor y la infección 2. En los
demás casos de pacientes asmáticos se pueden usar los
vasoconstrictores simpaticomiméticos como la adrenalina
juiciosamente 28.

Después del tratamiento hay que tener en cuenta que
puede producirse una reacción adversa a fármacos anti-in-
flamatorios no esteroideos. El medicamento recomendado
para la analgesia es el paracetamol. No es aconsejable la
administración de medicamentos que contengan AAS, ya
que la ingestión de aspirina se asocia con la precipitación
de ataques de asma en un pequeño porcentaje de pacien-
tes. La aspirina provoca broncoconstricción en aproxima-
damente 10% de los pacientes con asma 35.

En caso de que el paciente sufra un ataque agudo de asma,
es necesario cesar el tratamiento y sentar al paciente. Se le
administrarán broncodilatadores de acción corta cada 15 mi-
nutos y corticosteroides orales en caso necesario, así como
oxígeno al 100%. En caso de empeoramiento administrare-
mos adrenalina, y se debe buscar atención médica si los sín-
tomas no responden al tratamiento, mientras se continúa con
la administración de oxígeno 21,28.

Por último, como recomendaciones generales, se debe ins-
truir a los pacientes para que se enjuaguen la boca des-

pués de utilizar sus inhaladores, y reforzar las instrucciones
de higiene oral. También suelen prescribirse suplementos
de flúor para los pacientes asmáticos, especialmente para
aquellos que toman β2-agonistas, como se explica más
adelante. Además, en el caso de pacientes que usan corti-
coesteroides inhalados de manera crónica se valorará la
posibilidad de recetar agentes antifúngicos para prevenir
una posible candidiasis 28.

MANIESTACIONES ORALES

La medicación disminuye la cantidad de flujo y el pH salival,
y por tanto la capacidad tampón y función protectora de la
saliva. Por este motivo la cavidad oral es más susceptible
de desarrollar patologías como caries, erosiones dentales,
enfermedad periodontal y candidiasis oral 6,7 (Tabla 2). 

Caries
Diferentes estudios han concluido que las personas asmá-
ticas tienen un mayor índice de caries dental que los pa-
cientes sanos 37.

Los medicamentos antiasmáticos son capaces de inducir ca-
ries dental disminuyendo el pH de la saliva y la tasa de flujo
salival. El pH disminuye por debajo de 5.5, que es el pH crítico
para la desmineralización del esmalte, durante los primeros
30 minutos tras el uso del agonista β-2.  Diversos autores
sostienen que los niños con asma tienen más caries en dien-
tes permanentes, y sugirieron que la prevalencia de caries en
los niños aumentaba según la gravedad del asma. También
se asoció el incremento del riesgo de caries con el aumento
en los niveles de Streptococcus mutans y Lactobacillus en
pacientes que usan agonistas β-2 1.

Candidiasis oral
En cuanto a la candidiasis oral intervienen una serie de fac-
tores, como son los efectos inmunosupresores y antiinfla-
matorios generalizados de los corticoesteroides, una mayor

Tabla 2. MANIESTACIONES ORALES PROPIAS DE PACIENTES ASMÁTICOS

CARIES 1,4,32. CANDIDIASIS 1,6,33. ENFERMEDAD PERIODONTAL 1.

1- Mayor índice de caries dental.
2- Fármacos antiasmáticos disminuyen el

pH y la tasa de flujo salival.
3- La prevalencia de caries en los niños

aumenta según la gravedad del asma.
4- Aumento en los niveles de

Streptococcus mutans y Lactobacillus
en pacientes que usan agonistas β-2.

Debido a:
- Los efectos inmunosupresores y

antiinflamatorios de los
corticoesteroides.

- Mayor concentración de glucosa salival.
- Proliferación de Candida Albicans.
- Bajo índice de flujo salival.
- Nivel de IgA en saliva menor en

asmáticos.
- Depósito de parte del corticoesteroide

inhalado en cavidad oral y faringe.

1- Desencadenado por los
medicamentos, el mecanismo
inflamatorio del asma o a una
interacción entre ambos.

2- Incrementado por la respiración oral
propia de los pacientes asmáticos.

3- El periodonto de los pacientes
asmáticos sufría una destrucción
significativamente mayor.

4- Pacientes asmáticos tienen entre 3 y 5
veces más probabilidades de tener
periodontitis.

5- La extensión y la gravedad de la
enfermedad periodontal fueron
significativamente más altas.

COD-844 Revista Cientifica VOL 15-3 sept-oct-nov-dic 2018.qxp_Maquetación 1  20/12/18  17:44  Página 62



63

Manejo y consideraciones clínicas de los pacientes asmáticos en la consulta dental

cient. dent. VOL. 15 NÚM.3 SEPTIEMBRE-OCTUBRE-NOVIEMBRE-DICIEMBRE 2018. PÁG. 223

concentración de glucosa salival que podría promover el
crecimiento y la proliferación de Candida Albicans y un bajo
índice de flujo salival 6.

El nivel de IgA en la saliva de pacientes asmáticos con can-
didiasis fue significativamente más bajo que en los pacien-
tes sanos. Esto puede deberse a que los corticoesteroides
inhalados pueden cambiar la inmunidad local. También el
efecto inmunosupresor de los corticesteroides juega un
papel importante en la progresión de la candidiasis 1,38.

Aproximadamente, sólo el 10-20% del corticosteroide inha-
lado puede llegar a los pulmones y el resto de se deposita
en la cavidad oral y la faringe. Para evitar esto, se reco-
mienda el uso de un espaciador conectado al inhalador. Para
prevenir la candidiasis se aconseja realizar un enjuague in-
mediatamente después de la administración del corticoeste-
roide. Asimismo, el uso de antimicóticos tópicos como la
nistatina puede ser efectivo contra la candidiasis oral 1,6. 

Enfermedad periodontal
La enfermedad periodontal puede atribuirse por un lado a los
efectos secundarios de los medicamentos, al mecanismo in-
flamatorio desencadenado por el asma o a una interacción
entre ambos. Además, se relaciona con la respiración oral
propia de los pacientes asmáticos. También se observó que
el periodonto de los pacientes asmáticos sufría una destruc-
ción significativamente mayor que la de los sujetos sanos.
Además, se determinó que los niños asmáticos tenían un ín-
dice de placa significativamente mayor 1. 

El metaanálisis de Moraschini, realizado en el año 2018, ha
demostrado la fuerte asociación entre asma y enfermedad
periodontal 39. Los pacientes asmáticos tienen entre 3 y 5
veces más probabilidades de tener periodontitis que los su-
jetos sanos y además tanto la extensión como la gravedad
de la enfermedad periodontal fueron significativamente más
altas. Otros estudios han observado que los corticoesteroi-

des inhalados se asocian con mayor prevalencia de gingi-
vitis y una densidad ósea menor 39,40.

Por todo esto, es necesario informar a los pacientes para
que sigan una serie de recomendaciones como una higiene
oral óptima, medidas preventivas de caries (suplementos
de fluoruro y selladores de fosas y fisuras), enjuagarse in-
mediatamente después de usar el inhalador, uso de enjua-
gues antimicrobianos, antimicóticos, y estimular la
producción salival 7.

CONCLUSIONES

El asma es un problema de salud a nivel mundial, tanto por
su alta incidencia como por la elevada tasa de mortalidad.

Diferentes estudios han estudiado la salud oral de los pa-
cientes asmáticos, concluyendo que presentan una inciden-
cia mayor de caries, enfermedad periodontal y candidiasis
oral en comparación con individuos sanos.

Además, el odontólogo debe conocer las pautas de actuación
que debe seguir a la hora de tratar a los pacientes asmáticos.
Asimismo, se deben evitar ciertos medicamentos, para evitar
posibles exacerbaciones durante el tratamiento dental. 

La medicación para el asma puede dar lugar a importantes
problemas de salud dental. Por ese motivo, los pacientes
asmáticos requieren un programa preventivo oral como
parte de su cuidado interdisciplinario. 

Dado que se trata de un problema emergente, es funda-
mental que tanto médicos como odontólogos promocionen
las revisiones dentales y las prácticas de higiene oral. Ade-
más, es imprescindible que se involucre a los pacientes en
la prevención de los ataques y se haga hincapié en la im-
portancia del cumplimiento por parte de los pacientes de
las recomendaciones dadas por los profesionales de la
salud.
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RESUMEN

El objetivo del presente trabajo es realizar una
revisión narrativa acerca del manejo y las ma-
nifestaciones orales de los pacientes que pre-
sentan trastornos alimenticios, centrándose en
la anorexia y la bulimia nerviosa. 

Ambos trastornos frecuentemente se manifies-
tan por primera vez de forma oral: caries, ero-
sión de las caras linguales y oclusales de los
dientes, mucosas atróficas y traumatizadas,
agrandamiento de las glándulas parótida y sub-
mandibular, etc. Es importante detectar a este
tipo de pacientes y advertir al paciente y/o a los
padres de las posibles complicaciones que
pueden desencadenarse, y consecuentemente
derivar al paciente para su correcto diagnóstico
y tratamiento. Desde punto de vista odontoló-
gico, el profesional debe instruir al paciente en
técnicas de higiene oral e introducirlo en un
programa de prevención individualizado.

PALABRAS CLAVE

Manejo odontológico; Manifestaciones ora-
les; Trastornos de alimentación; Anorexia;
Bulimia.

Dental management of
the patient with eating
disorders

ABSTRACT

The objective of this paper is to perform a
narrative review about the management and
oral manifestations of patients who present
eating disorders, focusing on anorexia and
bulimia nervosa.

Both disorders are often manifested orally for
the first time: teeth decay, erosion of the lingual
and occlusal surfaces of the teeth, atrophic and
traumatized oral mucosa, parotid and
submandibular enlargement, etc. It is important
to detect these types of patients and remark the
patient and/or their parents of the possible
complications that may occur, and
consequently refer the patient for a correct
diagnosis and treatment. The professional must
instruct the patient in oral hygiene techniques
and introduce him into an individualized
prevention program.

KEY WORDS

Dental management; Oral manifestations;
Eating disorders; Anorexia; Bulimia.

Revisión
bibliográfica
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INTRODUCCIÓN 

Los trastornos de la alimentación (TA) son un tipo de pa-
tología psiquiátrica que dan lugar a manifestaciones extra
e intraorales. Se pone de manifiesto al no cumplir las ne-
cesidades nutritivas y/o energéticas y se puede dar uno o
más de los siguientes criterios: pérdida de peso y/o defi-
ciencia nutritiva significativa, dependencia de la alimenta-
ción enteral o suplementos orales, interferencia importante
en el funcionamiento psicosocial. Se conocen diferentes
tipos de TA, y, según cada uno de ellos habrá distintos cri-
terios diagnósticos. Así, se puede hablar de anorexia ner-
viosa (AN), bulimia nerviosa (BN), trastorno de atracones,
otro trastorno alimentario o de la ingestión de alimentos
especificado y el trastorno alimentario o de la ingestión de
alimentos no especificado 1, 2. En esta revisión nos vamos
a centrar en los dos primeros trastornos. Son la tercera
patología crónica más frecuente entre chicas jóvenes. La
AN afecta a un 1% de las mujeres entre 12-25 años y la
edad de comienzo es a los 17 años. La BN es más común
que la AN, su prevalencia entre mujeres es de 1,1-4,2% y
la edad de comienzo suele ser a los 20 años. Ambas son
más habituales en mujeres de raza blanca. La ratio hom-
bres-mujeres en la AN es 1:10 y en la BN 1:20. Además,
un 40-50% de los pacientes con AN son también bulími-
cos. 3-5 La etiología es desconocida, pero se ha relacio-
nado con factores genéticos, culturales, psiquiátricos,
disfunción del hipotálamo, y también influyen la autoes-
tima y los hobbies y ocupaciones (gimnasia, ballet, pati-
naje, etc.). No se conocen con exactitud los genes
específicos implicados, pero los cromosomas que parecen
estar asociados con estos trastornos son el cromosoma 1
con la AN y el cromosoma 10 con la BN 3, 6-8. Otra posible
causa de estos TA son cambios en algunas hormonas
como la leptina o la ghrelina que conducen a la inanición
o atracones. 9, 10 Para su tratamiento se requiere de un
equipo multidisciplinar del que deben formar parte psiquia-
tras, psicólogos, nutricionistas y odontólogos 11. 

El objetivo de esta revisión narrativa ha sido realizar una
búsqueda bibliográfica sobre el manejo del paciente con
trastornos de la alimentación y sus repercusiones orales,
puesto que al ser una de las primeras manifestaciones de
los TA, los odontólogos van a tener un papel muy impor-
tante en el diagnóstico precoz y la derivación del paciente
para su adecuado manejo terapéutico 12, 13. 

SIGNOS Y SÍNTOMAS

Aquellos individuos que sufran de AN, al tener un peso ex-
cesivamente bajo, pueden presentar depresión, irritabilidad,
insomnio y se vuelven más introvertidos. Esto puede de-
berse a un posible estado de inanición, por ello, cuando se
vuelve a alcanzar el peso adecuado se debe valorar si
estos síntomas han remitido. En ocasiones, pueden tam-

bién tener un trastorno obsesivo-compulsivo que estará re-
lacionado con la comida. Estos pacientes pueden presentar
anemia, leucopenia, y en las pruebas bioquímicas, se ob-
servan altos niveles de urea, hipomagnesemia, hipofosfa-
temia e hiperamilasemia y bicarbonato sérico aumentado
en aquellos que se inducen el vómito. En mujeres hay ni-
veles bajos de estrógenos y en varones de testosterona.
En casos más avanzados, pueden desarrollar bradicardia
sinusal y arritmias 4, 8. 

Otros síntomas muy frecuentes en la AN son: amenorrea,
fatiga, estreñimiento, dolor abdominal, dolor miofascial, in-
tolerancia al frío, letargia, hipotensión, hipotermia y seque-
dad de la piel. Tras 6 meses de haber sufrido amenorrea
puede aparecer osteopenia y osteoporosis. En algunos
pacientes se pueden observar erosiones dentarias y cica-
trices o callosidades en las manos y nudillos (signo de
Russell) (Figura 1) si se inducen el vómito, lanugo, vello
fino, alopecia, xerosis, hipertricosis, fragilidad de las uñas,
se evidencian las protuberancias óseas, edemas periféri-
cos, petequias, piel de color amarillento por la hipercaro-
tenemia, hipertrofia de las glándulas salivales, sobre todo
las parótidas, aunque también se han descrito casos de
la submandibular. La muerte puede producirse por inani-
ción, taquiarritmias ventriculares, insuficiencia cardíaca y
suicidio 3, 7, 11, 14-17. 

Todo esto se puede asociar a diversas enfermedades sis-
témicas como la anemia normocítica normocroma, función
renal alterada o cardiopatías. 

Los pacientes con BN suelen tener un peso corporal nor-
mal, aunque pueden tener desviaciones de la normalidad.
Son conscientes de que los atracones no son normales y
tienen sentimientos depresivos cuando terminan de comer.
Suelen mantener en secreto los atracones y vómitos. Los
síntomas depresivos, de ansiedad y los trastornos del es-
tado anímico y de personalidad suelen ser muy frecuentes,
e incluso, pueden preceder al TA. Se ha observado depen-
dencia y abuso de sustancias en un tercio de estos pacien-
tes. Esto lo realizan como un intento para controlar el
apetito 2, 4, 18. 

Como consecuencia de los métodos compensatorios inade-
cuados pueden sufrir alteraciones del equilibrio hidroelec-
trolítico como hipopotasemia, hiponatremia e hipocloremia,
bicarbonato sérico elevado debido a los vómitos inducidos
y niveles altos de amilasa.

Otras manifestaciones son: erosiones dentarias (Figura 2),
signo de Russell, agrandamiento de la glándula parótida o
submandibular, amenorrea, dolor miofascial, hinchazón, es-
treñimiento, esofagitis, dolor abdominal y náuseas. Entre
las complicaciones de la patología se encuentra la aspira-
ción del vómito, rotura esofágica o gástrica, hipopotasemia
con arritmias cardiacas, pancreatitis, miopatía y miocardio-
patía 3, 14, 15, 17. 
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DIAGNÓSTICO

Se realiza mediante los criterios del manual diagnóstico y
estadístico de los trastornos mentales (Diagnostic and Sta-
tistical Manual of Mental Disorders o DSM-V). Los criterios
se detallan en la Tabla 1 1. 

Es importante llevar a cabo un diagnóstico diferencial con
aquellas patologías sistémicas que conlleven pérdida de
peso importante (enfermedades digestivas, neoplasias, sín-
drome de inmunodeficiencia adquirida, trastornos depresi-
vos), pero debe tenerse en cuenta que, de padecer estas
enfermedades, los pacientes no van a tener una imagen
distorsionada del cuerpo ni un deseo de adelgazar más 4. 

MANEJO MÉDICO

El tratamiento de la AN incluye su estabilización y la valora-
ción del estado nutricional. Es necesario tratamiento psiquiá-
trico y farmacológico para prevenir la recaída. En la BN se
dan fármacos antidepresivos, terapia conductual e interper-
sonal para romper el ciclo de atracones-vómitos o disminuir
la ingesta. En casos graves requieren hospitalización 11. 

En el estudio de Rosen se da importancia a la terapia ba-
sada en la familia, los programas de tratamiento diarios, las
terapias hospitalarias y la farmacoterapia. El primero de
ellos se realiza en adolescentes con TA y pretende ayudar
al paciente a asumir su responsabilidad en la patología y el
tratamiento. En los programas de tratamiento diarios el pa-
ciente está hospitalizado durante un día y recibe tratamien-
tos durante 8-10 horas (incluidas las comidas, terapia en
grupo, etc.) administrados por un equipo multidisciplinar.

Respecto a las terapias hospitalarias, la hospitalización es
más común en pacientes con AN que con BN y permite la
estabilización médica, ganancia de peso adecuada y ad-
quirir unos hábitos alimenticios adecuados 16. 

En cuanto a la farmacoterapia, no hay ningún tratamiento
aprobado por la FDA para el tratamiento de la AN. A estos pa-
cientes se les administra fármacos para tratar síntomas de la
depresión y ansiedad. Se suelen usar los inhibidores selecti-
vos de la recaptación de serotonina (ISRS) para revenir re-
caídas de AN y la olanzapina, ya que se ha visto que mejora
la ganancia de peso y los pensamientos disfuncionales 16. 

La fluoxetina está aprobada para tratar la BN. Otros fárma-
cos que se usan son: ISRS, antidepresivos tricíclicos y to-
piramato para disminuir el ciclo de atracones-vómitos 16. 

El pronóstico de los TA es variable, algunos pacientes se
recuperan totalmente, otros sufren varias recaídas y otros
sufren un deterioro crónico 4, 5. 

MANIFESTACIONES ORALES Y
MANEJO ODONTOLÓGICO

Los TA pueden dar manifestaciones mucosas, dentales o
salivales. Todas ellas se suelen dar al cabo de seis meses
desde el comienzo del trastorno 11. 
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Figura 1. Signo de Russell.

Figura 2. Erosiones dentarias en las caras palatinas/linguales y oclusales.

Figura 3. Paladar blando de coloración amarillenta.
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En cuanto a la mucosa oral, cabe encontrar atrofia de la
misma debido a la anemia que se da por la falta de ingesta
de vitaminas y nutrientes. Las vitaminas B1, B6 y B12 se
han relacionado con una disminución en el recambio de cé-
lulas epiteliales. Esto se hace evidente sobre todo en len-
gua, donde se puede encontrar eritema y glositis atrófica.
Así, se favorece la aparición de una sensación de boca ar-
diente. En el paladar blando, en aquellos pacientes que se
inducen vómitos, también es frecuente observar lesiones
debido al trauma constante o a la acción de ácido durante
el vómito. Además, estos pacientes tienen una higiene oral
deficiente, por lo que presentan altos índices de placa, in-
flamación gingival y predisposición a la periodontitis. La de-
ficiencia de vitamina C afecta al periodonto y predispone a
la gingivitis y a infecciones periodontales. Otras manifesta-

ciones mucosas que se dan son: eritema labial, queilitis ex-
foliativa, paladar de color amarillento (Figura 3), lesiones
hemorrágicas 17, infecciones fúngicas por Candida spp. 20,
sialometaplasia necrotizante, disgeusia y xerostomía, ge-
neralmente por la medicación 15. 

Respecto a las manifestaciones dentales es frecuente ob-
servar erosiones dentarias en las caras palatinas/linguales
y oclusales de los dientes en aquellos pacientes que tienen
atracones y purgas. Algunos usan vinagre o zumo de limón
para eliminar la fase gustatoria del mecanismo que regula
el hambre, y esto puede aumentar el riesgo de erosión 20-

22. La erosión va a favorecer la sensibilidad dentinaria y por
tanto, el dolor oral. La sensibilidad dentinaria suele ser peor
durante el primer año y, posteriormente, va disminuyendo
21. En la fase en la cual los pacientes tienen atracones con-
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Tabla 1. Diagnóstico de la anorexia nerviosa y bulimia nerviosa
según el DSM-V.

Anorexia nerviosa (AN) Bulimia nerviosa (BN)

A. Restricción de la ingesta energética en relación con las necesi-
dades, que conduce a un peso corporal inferior al mínimo es-
perado con relación a la edad, el sexo, el curso del desarrollo y
la salud física. 

A. Episodios recurrentes de atracones, caracterizados por:
- Ingestión, en un periodo determinado, de una cantidad de ali-

mentos claramente superior a la que la mayoría de las perso-
nas ingerirían en un período similar en circunstancias
parecidas.

- Sensación de falta de control sobre lo que se ingiere durante
el episodio.

B. Miedo a ganar peso o comportamiento persistente que interfiere
en el aumento de peso, incluso con un peso significativamente
bajo.

B. Comportamientos compensatorios inapropiados recurrentes
para evitar el aumento de peso (vómito autoprovocado, uso in-
correcto de laxantes, diuréticos u otros medicamentos, ayuno
o ejercicio excesivo). 

C. Alteración en la forma en que uno mismo percibe su propio
peso o constitución, influencia impropia del peso o la constitu-
ción corporal en la autoevaluación, o falta persistente de reco-
nocimiento de la gravedad del peso corporal bajo actual.

C. Los atracones y los comportamientos compensatorios inapro-
piados se producen, de promedio, al menos una vez a la se-
mana durante tres meses.

D. La autoevaluación se ve indebidamente influida por la consti-
tución y el peso corporal.

E. La alteración no se produce exclusivamente durante los epi-
sodios de AN.

Especificar si: 
- Durante los últimos 3 meses no ha habido episodios recu-
rrentes de atracones o purgas (tipo restrictivo) o sí ha habido
tales episodios (tipo con atracones/purgas).

- Después de haberse cumplido con anterioridad todos los cri-
terios de AN, el criterio A no se ha cumplido durante un perí-
odo continuado, pero sí se han cumplido B o C (remisión
parcial) o si no se ha cumplido ninguno de los criterios (remi-
sión total). 

- Gravedad: se basa en el índice de masa corporal (IMC) o,
en caso de niños o adolescentes, en el percentil del ICM.
Según la OMS: 

• Leve: IMC ≥ 17 kg/m2

• Moderado: IMC 16-16, 99 kg/m2

• Grave: IMC 15-15,99 kg/m2

• Extremo: IMC < 15 kg/m2

Especificar si: 
- Después de haberse cumplido con anterioridad todos los cri-

terios para la BN, algunos, pero no todos los criterios no se
han cumplido durante un período continuado (remisión parcial)
o si no se ha cumplido ninguno de los criterios (remisión total).

- Gravedad: basada en la frecuencia de comportamientos
compensatorios inapropiados:

• Leve: 1-3 episodios/semana. 
• Moderado: 4-7 episodios/semana.
• Grave: 8-13 episodios/semana.  
• Extremo: 14 episodios/semana
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sumen una alta cantidad de carbohidratos, por lo que van
a desarrollar caries dental 15. 

Las glándulas salivales mayores, sobre todo la parótida y,
en algunas ocasiones, la submandibular, pueden aumentar
de tamaño debido a la sialoadenitis 21, 22. La severidad del
agrandamiento es directamente proporcional a la frecuen-
cia del vómito, por lo que, los que no vomitan no lo desarro-
llan. No es doloroso, por lo que la atención del paciente va
enfocada a la deformidad estética. El examen intraoral re-
vela flujo salival normal y el conducto no presenta inflama-
ción. La causa de la hinchazón es desconocida, pero se
piensa que puede estar en relación con el estímulo colinér-
gico que, junto a la acción del vómito, activa las glándulas
salivales y conlleva a una hipertrofia acinar y al agranda-
miento. El tratamiento para el agrandamiento glandular es
el cese del TA 21. 

Se ha estudiado y comparado la composición bioquímica
de la saliva de pacientes con TA frente a pacientes control.
En el estudio de Johansson y cols., no se encontraron dife-
rencias significativas entre la secreción de saliva estimu-
lada y no estimulada y la capacidad buffer entre pacientes
con TA respecto a los controles. Se encontraron resultados
estadísticamente significativos en la saliva no estimulada
ya que en los pacientes con TA se han observado valores
más elevados de albumina, fosfato inorgánico, aspartato
aminotransferasa, clorhidrato, magnesio y las cantidad de
proteínas totales. Las concentraciones superiores de as-
partato aminotransferasa y de proteínas totales se consi-
deraron como buenos indicadores de los TA ya que
mostraron una sensibilidad de 65% y especificidad de 67%.
23 En otro estudio anterior, se observó que los niveles ele-

vados de amilasa sérica son directamente proporcionales
a la frecuencia de los episodios de atracones/vómitos 22. No
obstante, son necesarios más estudios para poder corro-
borar estos datos. 

Ante los resultados de una dieta con alto contenido en car-
bohidratos (caries) y los efectos del vómito crónico (erosión
de los dientes), el odontólogo debe sospechar de un tras-
torno de alimentación y el paciente debe ser remitido al mé-
dico para su diagnóstico y tratamiento. Las repercusiones
orales suelen ser las primeras en manifestarse en los TA.
En ocasiones, los pacientes niegan tener esos hábitos y se
les debe avisar sobre las complicaciones médicas como
ruptura gástrica, arritmias cardíacas y muerte. Si se trata
de pacientes jóvenes, es necesario avisar a sus padres. 

Los pacientes con AN son más difíciles de identificar y lidiar
en la práctica odontológica. Como se ha mencionado ante-
riormente, un gran porcentaje de pacientes con AN son
también bulímicos, por lo que se pueden encontrar mani-
festaciones orales similares (Tabla 2). Es más frecuente en-
contrar una peor higiene en pacientes con AN que en los
bulímicos 3, 24, 25.  

En los diversos estudios de DeBate y cols., se ha obser-
vado que la mayoría de los dentistas no saben detectar a
los pacientes con TA, ni reconocen sus manifestaciones
orales. En uno de sus estudios, los higienistas identificaron
correctamente más casos que los dentistas, por lo que in-
siste en la educación sobre este tema por parte de los
odontólogos por las repercusiones que tienen en su campo
profesional 12, 26, 28. También reporta que hay más dentistas
mujeres que varones que detectan casos de TA 28. 

69

Manejo odontológico del paciente con trastornos de la alimentación

cient. dent. VOL. 15 NÚM.3 SEPTIEMBRE-OCTUBRE-NOVIEMBRE-DICIEMBRE 2018. PÁG. 229

        05/07/2018   11:48:20

Tabla 2. Manifestaciones orales en los trastornos de
alimentación.

Manifestaciones mucosas Manifestaciones dentales Manifestaciones glandulares 

Atrofia Caries dental Agrandamiento glándula parótida

Eritema y glositis atrófica Erosiones dentarias en las caras
palatinas/linguales y oclusales Agrandamiento glándula submandibular 

Úlceras traumáticas en paladar blando Sensibilidad dentinaria 

Sensación de boca ardiente

Inflamación gingival, infecciones
periodontales y predisposición a
periodontitis 

Infecciones fúngicas por Candida spp.

Sialometaplasia necrotizante

Disgeusia

Xerostomía
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El dentista debe tener una buena comunicación con el pa-
ciente e instruirlo para llevar a cabo una higiene oral ade-
cuada y aplicar flúor tópico. Hay que explicarles que no
deben cepillarse inmediatamente después de vomitar ya
que se aceleraría la destrucción del esmalte, y recomendar
el uso de enjuagues de fluoruro sódico al 0,05% para neu-
tralizar el ácido. La sensibilidad dental se puede manejar
mediante pastas desensibilizantes, aplicaciones de flúor,
etc. Este tipo de pacientes pueden requerir tratamientos
dentales básicos que incluyen raspado y alisado radicular,
eliminación de las caries, tratamiento de las erosiones den-
tarias y, en ocasiones, extracciones y tratamiento de con-
ductos. No se deben planear procedimientos restauradores
hasta que el ciclo de atracones-vómitos haya finalizado y
el paciente esté estable. Tanto el dentista como el paciente
deben ser conscientes de una posible recaída 3. 

CONCLUSIONES
El odontólogo es un profesional sanitario muy importante
para el diagnóstico temprano de los pacientes con TA,
puesto que las manifestaciones orales suelen ser las pri-
meras en presentarse (caries, erosión de las caras lingua-
les y oclusales de los dientes, mucosas atróficas y
traumatizadas, agrandamiento glándulas salivales mayo-
res). Deberá concienciar al paciente y/o sus padres sobre
las complicaciones que se pueden dar y derivarlo para re-
alizar el diagnóstico y tratamiento oportuno. Asimismo, se
debe instruir al paciente en técnicas de higiene oral e intro-
ducirlo en un programa de prevención individualizado.
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RESUMEN

El papel de una anchura adecuada de mu-
cosa queratinizada (MQ) alrededor de los
implantes dentales en la estabilidad a largo
plazo de los tejidos periimplantarios sigue
siendo un tema de debate.

El objetivo de esta revisión fue evaluar y
describir los resultados sobre las técnicas
quirúrgicas disponibles y el momento tem-
poral en el que llevar a cabo el incremento
de los tejidos blandos periimplantarios.

Para ello se realizó una búsqueda bibliográ-
fica electrónica en las bases de datos Pub-
Med y Medline, y manual de artículos
relevantes, considerando el período entre
2012 y 2017 e incluyendo aquellos artículos
que trataban sobre diferentes técnicas qui-
rúrgicas realizadas a partir del momento
temporal B (desde la colocación de los im-
plantes).

Se incluyeron un total de 10 artículos, com-
parándolos en función del momento tempo-
ral en el que se realizó la técnica quirúrgica
y analizando las siguientes variables de es-
tudio: anchura de mucosa queratinizada,
grosor/espesor de mucosa queratinizada,
contracción postoperatoria, tiempo quirúr-
gico y estética y disconfort postoperatorio.

Se puede concluir que el injerto gingival libre
ha demostrado obtener las mayores anchu-
ras de mucosa queratinizada. No obstante,
existen otros materiales disponibles que re-
ducen la morbilidad del paciente y evitan un
segundo sitio quirúrgico como la matriz de
colágeno xenogénica que podría ser tan
efectiva y predecible como éste. Tanto la
matriz de colágeno xenogénica como el in-

Peri-implant soft tissue
augmentation. The
suitable moment and
surgery technique to
predict optimum
success. A review of the
literature

ABSTRACT

The role of an adequate width of keratinized
mucosa (KM) around dental implants in the
long-term stability of peri-implant tissues is
still controversial. The aim of this study was
to evaluate and describe the results of the
surgical techniques available and the
moment in which the increase of the 
peri-implant soft tissues should take place. 

An electronic bibliographic search was carried
out in the PubMed and Medline databases,
considering the period between 2012 and
2017 and including those articles that dealt
with different surgical techniques performed
from time B (from the implants fitting). A total
of 10 articles were included, comparing them
according to the time when the surgical
technique was performed and analyzing the
following study variables: width of keratinized
mucosa, thickness of keratinized mucosa,
postoperative contraction, surgical and
aesthetic time and postoperative discomfort.
It can be concluded that the free gingival graft
has been shown to obtain the largest widths
of keratinized mucosa. However, there are
other materials available that reduce the
morbidity of the patient and avoid a second
surgical site such as the xenogeneic collagen
matrix which can be as effective and
predictable as the free gingival graft. Both the
xenogeneic collagen matrix and the
connective tissue graft offer superior aesthetic
results to those obtained with the free gingival
graft.
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INTRODUCCIÓN

El éxito a largo plazo de los implantes no depende sólo de
la osteointegración de los mismos en el tejido óseo circun-
dante, sino también del mantenimiento de la salud y la in-
tegridad de los tejidos blandos que lo rodean.

El tejido blando alrededor de los dientes se subdivide en
encía adherida y mucosa móvil, separadas por la unión mu-
cogingival. Sin embargo, en implantología, los tejidos blan-
dos periimplantarios se describen de manera irregular 1,2.
La estructura y composición de la mucosa periimplantaria
se organizan en un surco oral bien queratinizado seguido
de un epitelio largo de unión y una inserción de tejido co-
nectivo (Figura). 

A pesar de muchas similitudes, los tejidos periimplantarios
difieren del tejido que rodea los dientes en una serie de fac-
tores como son: la cantidad de suministro de sangre, la di-
rección de las fibras del tejido conectivo, la cantidad de
fibroblastos y fibras de colágeno, la permeabilidad del epi-
telio de unión, y la presencia de una anchura mínima de te-
jido blando queratinizado adherido a los dientes 1-3.  

El papel de una anchura adecuada de la mucosa queratini-
zada (MQ) alrededor de los implantes dentales en la esta-
bilidad a largo plazo de los tejidos periimplantarios sigue
siendo un tema de debate 4.

Recientes revisiones sistemáticas concluyeron que una an-
chura inadecuada de la MQ periimplantaria está asociada
con una mayor acumulación de placa, signos de inflama-
ción, pérdida de tejido blando y pérdida de inserción 1-7. 

Asimismo, es un requisito para el éxito a largo plazo el se-
llado circunferencial de los tejidos blandos alrededor de los
implantes, es decir, la formación temprana de una barrera
eficaz capaz de proteger biológicamente las estructuras pe-
riimplantarias, evitando así la penetración bacteriana y la
progresión de la pérdida ósea marginal 8.

Por lo tanto, los datos científicos y las observaciones clínicas
parecen indicar que una anchura adecuada de la mucosa
adherida puede facilitar los procedimientos de higiene oral,
evitando así la inflamación periimplantaria y la degradación
tisular. En consecuencia, para evitar complicaciones biológi-
cas y mejorar el pronóstico a largo plazo, las condiciones de
los tejidos blandos deben evaluarse cuidadosamente cuando

se planifica la terapia con implantes. El conocimiento de la
técnica quirúrgica apropiada y el momento temporal para lle-
varla a cabo parece ser de máxima relevancia clínica en la
planificación de la terapia implantológica [9].

Para el aumento de tejido blando periimplantario se pueden
distinguir dos métodos 1,2: 

1.-  Aumento de anchura de MQ: colgajos de reposición
apical (en combinación con injerto gingival libre
(IGL) o injertos alogénicos o xenogénicos.

2.-  Aumento de espesor de MQ: injerto conectivo su-
bepitelial, otros injertos de reemplazo de tejido
blando: xenogénicos, alogénicos.

Y en cuanto al momento temporal, se distinguen cuatro pro-
tocolos diferentes para llevar a cabo el incremento de la an-
chura o el espesor de los tejidos blandos alrededor de los
implantes 1,2:

a.-  Antes de la colocación de los implantes.

b.-  Durante la colocación de los implantes.

c.-  En el segundo tiempo quirúrgico (2ª fase).

d.-  Después de que el implante esté osteointegrado,
descubierto, y finalmente cargado. 

El objetivo es proporcionar una revisión de la literatura
sobre las técnicas quirúrgicas disponibles y el momento
temporal en el que llevar a cabo el incremento de los tejidos
blandos periimplantarios, con el propósito de que los resul-
tados sean predecibles. 

Se incluyeron un total de 10 artículos que se recogen en la
Tabla 1.

Nuestra revisión se ha centrado en describir los diferentes
procedimientos de aumento una vez colocado el implante;
es decir, en los protocolos b, c y d.

ANCHURA MUCOSA
QUERATINIZADA (MQ)

Todavía existe controversia en la literatura con respecto a
la pregunta de si existe o no la necesidad de realizar inter-
venciones quirúrgicas para ampliar la banda de tejido que-
ratinizado alrededor de los implantes en pacientes con una
reducida o falta de anchura 10.

Izquierdo-Orts , R. Del Canto-Díaz, A. Pérez-González, F. López-Quiles, J. 
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jerto de tejido conectivo ofrecen resultados estéticos superio-
res a los conseguidos con el injerto gingival libre.
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augmentation.
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Por un lado, diversos estudios apuntan a que, debido a la
ausencia de MQ en los implantes puede favorecerse la
aparición de inflamaciones y recesiones periimplantarias.
Sin embargo, otros concluyen que no hay suficiente evi-
dencia sobre la influencia de la anchura de la MQ y la tasa
de supervivencia de los implantes y futuras recesiones de
la MQ 4.

Independientemente de la discusión médica, aunque la au-
sencia de una banda de MQ no justifique una intervención
quirúrgica, en aquellas situaciones en las que existan mo-
lestias al cepillado, mal control de placa bacteriana, infla-
mación persistente o alteraciones estéticas, la realización
de técnicas de aumento de tejido blando alrededor de los
implantes puede ser recomendable para el restablecimiento
de la salud y estética periimplantaria.

Se han propuesto diversas técnicas quirúrgicas y materia-
les para aumentar la cantidad del tejido blando alrededor
de los implantes dentales11. 

Las técnicas quirúrgicas de aumento de la anchura del te-
jido queratinizado pueden dividirse en técnicas de injerto
libre, técnicas bilaminares, utilizando un autoinjerto, xenoin-
jerto o aloinjerto junto con un colgajo de reposición, o téc-
nicas de colgajo/vestibuloplastias (VP). Los resultados de
los estudios incluidos se recogen en la Tabla 2.

Momento b: Durante la colocación de los implantes
Bruschi y cols., 12 describen una técnica de colgajo de es-
pesor parcial reposicionado apicalmente (CRAEP) reali-
zada en pacientes que iban a ser tratados con implantes
con el objetivo de aumentar la anchura de MQ. Reportaron
una ganancia de 5,03 mm al año y de 5,14 mm a los cua-
tro años. 

Momento c: En el segundo tiempo quirúrgico (2ª fase)
En el estudio que compara el uso de la matriz de colágeno
xenogénica (MCX) con el injerto gingival libre (IGL) se ob-
servó una ganancia de 7,76 mm con el IGL. Se obtuvieron
mayores ganancias con el IGL (7,76 mm) en comparación
con el grupo MCX (6,51 mm) 13. 

Con el empleo del injerto de tejido conectivo (ITC) se obtu-
vieron ganancias de 0,90 mm. No se encontraron diferen-
cias estadísticamente significativas entre la utilización de
MCX (1,2 mm) y ITC (0,9 mm) en el estudio de Cairo 
y cols., 14. 

Momento d: Después de que el implante esté osteoin-
tegrado, descubierto, y finalmente cargado.
En los artículos revisados, se obtuvieron ganancias de MQ
entre 2,36-4,05 mm con la técnica del IGL 15-16. Se obtuvie-
ron diferencias estadísticamente significativas a favor de
IGL (2,36 mm) con respecto a VP (1,15 mm) 15. En cuanto

a la técnica de ITC se encontraron valores de ganancia de
anchura de MQ que oscilaron entre 1, 7-2,33 mm 1,17. 

Los datos obtenidos por Zucchelli y cols.,18  fueron de 0,57
mm en la técnica de colgajo de reposición coronal
(CRC)+ITC. 

Lorenzo y cols., 11 obtuvieron ganancias de anchura de MQ
de 2,3 mm con el empleo de MCX. Si se comparan las ga-
nancias obtenidas con el empleo de la técnica de ITC y
MCX se observa que no existen diferencias estadística-
mente significativas entre una y otra 11, 19. 

GROSOR/ESPESOR DE TEJIDO
BLANDO (VOLUMEN)

Hasta la fecha, no existe un consenso general con respecto
a la cantidad de volumen de tejido blando necesaria para
fines funcionales en la cara vestibular de los implantes den-
tales. Sin embargo, sí se puede afirmar que la cantidad de
volumen de tejido blando va a influir en el resultado estético
e incluso puede compensar parcialmente la falta de hueso
en la zona vestibular.

Se ha demostrado que la dimensión crítica del tejido blando
en el lado bucal de los implantes dentales parece ser
≤ a 2 mm. No obstante, a día de hoy, aún no se ha evaluado
este parámetro de forma tridimensional y en un estudio clí-
nico a largo plazo 3. 

En el caso de déficit de volumen en el lado bucal de los
implantes dentales, la cirugía de aumento de tejido blando
se ha considerado una parte integral de la terapia de im-
plantes. Las necesidades para el aumento de tejidos blan-
dos se basan en el biotipo de la mucosa y las expectativas
estéticas 3. 
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Figura. Esquema de los tejidos blandos alrededor de dientes e implantes.
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Los tejidos finos periimplantarios son más propensos a las
recesiones y se asocian con una mayor pérdida de hueso
marginal, sugiriéndose así la ventaja de tener un mínimo
de grosor de tejido blando bucal para evitar una decolora-
ción de los tejidos periimplantarios y pérdida ósea 19. 

El injerto de tejido blando contribuye a más del 40% del vo-
lumen final periimplantario, resulta en una estética superior,
dimensiones más estables de los tejidos blandos bucales
en combinación con implantes inmediatos y podría favore-
cer niveles de hueso marginales más estables alrededor de
los implantes. 19, 20. 

El injerto de tejido blando autógeno obtenido del paladar (el
injerto gingival libre y el injerto de tejido conectivo subepi-
telial) sigue siendo el gold standard para lograr un aumento

de volumen de tejido blando alrededor de los implantes. No
obstante, este tipo de procedimiento implica la necesidad
de una segunda herida quirúrgica, así como un tiempo de
cicatrización mayor, y por lo tanto, mayor morbilidad del pa-
ciente. Todo esto sumado a una disponibilidad limitada del
tejido son unos de los principales inconvenientes de este
tipo de técnica. De ahí, que hayan surgido materiales alter-
nativos, como la matriz dérmica acelular (MDA) o la matriz
de colágeno xenogénica 21. Los resultados de los estudios
incluidos se recogen en la Tabla 3.

Momento b: Durante la colocación de los implantes

Puisys y cols., 21 obtuvieron una ganancia de volumen de tejido
blando de 2,21 mm mediante el uso de MDA a los 3 meses. 

Izquierdo-Orts , R. Del Canto-Díaz, A. Pérez-González, F. López-Quiles, J. 
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Tabla 1. Artículos incluidos en la revisión.

Autor/año Momento
quirúrgico

n (número implantes)/ Grupos de
estudio

Objetivo del
tratamiento Técnica quirúrgica

Zucchelli y cols. 2013 18 D 20 - Anchura
- Grosor CRC+ITC

Bruschi y cols. 2014 12 B 131 - Anchura CRAEP

Lorenzo y cols. 2012C 11 D
24

Grupo control: CRA (EP)+ ITC (12)
Grupo test: CRA (EP)+ MCX (12)

- Anchura - CRAEP+ ITC
- CRAEP+ MCX

Schmitt y cols. 2015 13 C
176

Grupo control: VP+IGL (74)
Grupo2: VP+MCX (102)

- Anchura - VP + IGL
- VP + MCX

Roccuzzo y cols. 2014 17 D 16 - Tto recesión
(anchura) ITC

Basegmez y cols. 2012 15 D
64

Grupo 1: CRA+IGL (32)
Grupo 2: VP (32)

- Anchura - CRA+IGL
- VP

Puisys y cols. 2015 21 B 40 - Grosor MDA

Cairo y cols. 2017 14 C
60

Grupo control: ITC (30)
Grupo test: MCX (30)

- Anchura
- Grosor

- ITC
- MCX

Buyukozdemir y cols. 2015 16 D

60
Grupo1: Cantidad insuf de MQ —>

IGL (20)
Grupo2:Cantidad insuf de MQ —>

mant. periodontal (20)
Grupo 3:Cantidad suficiente de MQ

(20)

- Anchura IGL

Zeltner y cols. 2017 19 C
20

Grupo control: ITC (10)
Grupo test: MCX (10)

- Grosor - ITC
- MCX

NOTA: B: durante la colocación de los implantes; C: durante la 2ª fase; D: después de que el implante esté osteointegrado, descubierto, y finalmente
cargado; CRC: Colgajo de reposición coronal; ITC: Injerto de tejido conectivo; CRAEP: Colgajo de reposición apical de espesor parcial; MCX: Matriz de
colágeno xenogénica; VP: Vestibuloplastia; IGL: Injerto gingival libre; MDA: Matriz dérmica acelular; MQ: Mucosa queratinizada. 
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Momento c: En el segundo tiempo quirúrgico (2ª fase)
La media de ganancia de volumen osciló entre 0,79-1,2
mm con el empleo del ITC. Por su parte los valores ob-
tenidos con el MCX estuvieron comprendidos entre 0,77-
0,9 mm 14,19. 

Mientras que en el estudio de Cairo y cols., 14 se encontra-
ron diferencias estadísticamente significativas a favor del
ITC (1,2 mm) en comparación con MCX (0,9 mm), Zeltner
y cols., 19 no encontraron diferencias en cuanto a la ganan-
cia de volumen entre ambos grupos (ITC 0,79 mm; MCX
0,77 mm).

Momento d: Después de que el implante esté osteoin-
tegrado, descubierto, y finalmente cargado.
Zucchelli y cols., 18 obtuvieron una ganancia de volumen de
tejido blando de 1,54 mm mediante el uso de CRC+ITC al año.

OTROS FACTORES

Contracción postoperatoria
Los resultados de los estudios incluidos se recogen en la
Tabla 4. Se observó una reducción en el volumen del tejido
a los 6 meses de 0,33 mm para el ITC frente a 0,2 mm en
MCX, no siendo estos resultados estadísticamente signifi-
cativos 11. 

Zucchelli y cols., 18 reportan una contracción del 3,07 % al
año utilizando la técnica de CRC+ITC. Por su parte, Ba-
segmez y cols., 15 hablan de una diferencia estadística-

mente significativa entre la contracción que sufre el IGL
frente a VP, siendo menor en el IGL (2 mm) frente a la VP
(3,06 mm). 

Tiempo quirúrgico
Los resultados de los estudios incluidos se recogen en la
Tabla 5. En los estudios revisados se describe un tiempo
quirúrgico de mayor a menor de: IGL (84.33 min), ITC
(46,25-51,7 min) y MCX ( 32,50-65,11 min), siendo este úl-
timo estadísticamente significativo menor en comparación
con los dos anteriores 11, 13, 18. 

Estética
Los resultados de los estudios incluidos se recogen en la
Tabla 6. En dos de los estudios se reporta la percepción es-
tética por parte del paciente mediante la escala visual ana-
lógica 0-10 (VAS), obteniendo valores entre 8-8,5 para el
ITC [18, 17]. Lorenzo y cols., no encuentran diferencias esta-
dísticamente significativas en términos de color y estética
entre el ITC y MCX. [11]

Se detectaron diferencias significativas tanto en color como
textura en el IGL, en comparación con MCX, la cual no pre-
sentaba diferencias con las áreas adyacentes 13. 

Dolor y disconfort
No se encontraron diferencias estadísticamente significati-
vas en el dolor y la cantidad de medicación antiinflamatoria
necesaria comparando el ITC con MCX 11, por el contrario
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Tabla 2. Resultados de la ganancia de MQ expresada en mm, y el
tiempo de seguimiento de los estudios incluidos en la revisión.

Autor/año Ganancia de anchura de MQ Tiempo de seguimiento

Zucchelli y cols.2013 18 CRC + ITC     0,57 mm 1 año

Bruschi y cols. 2014 12 CRAEP: 5,03 mm             5,14 mm 1 año-4 años

Lorenzo y cols. 2012 11 ITC: 2,33 mm MCX: 2,3 mm 6 meses

Schmitt y cols. 2015 13 IGL: 7,76 mm MCX: 6,51 mm 1 año 

Roccuzzo y cols. 2014 17 ITC 1,7mm 1 año

Basegmez y cols. 2012 15 IGL: 2,36 VP: 1,15 mm 1 año

Cairo y cols. 2017 14 ITC: 0,9 mm MCX: 1,2 mm 6 meses

Buyukozdemir y cols. 2015 16 IGL: 4,05 mm 6 meses

NOTA: MQ: Mucosa queratinizada; CRC: Colgajo de reposición coronal; ITC: Injerto de tejido conectivo; CRAEP: Colgajo de reposición apical de espesor
parcial; MCX: Matriz de colageno xenogénica; IGL: Injerto gingival libre; VP: Vestíbuloplastia.
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Cairo y cols., 14 si reportaron diferencias estadísticamente
significativas, tanto en la cantidad de dolor como de medi-
cación antiinflamatoria necesaria.

CONCLUSIONES

Con las limitaciones de esta revisión bibliográfica y la he-
terogeneidad de los datos podemos concluir que:

1.-  El sellado óptimo del tejido blando protege y pre-
serva el hueso subyacente y es necesario para
crear el perfil de emergencia y la anchura biológica
periimplantaria.

2.-  La realización de técnicas de aumento de tejido
blando alrededor de los implantes es recomenda-
ble en casos de molestias al cepillado, mal control
de placa bacteriana, inflamación persistente o alte-
raciones estéticas. 

3.-  Los biotipos finos son más propensos a las rece-
siones y se asocian con una mayor pérdida de
hueso marginal por lo que es recomendable tener
un mínimo de grosor de tejido blando bucal para
evitar la decoloración de los tejidos y la pérdida
ósea periimplantaria.

Tabla 3. Resultados de ganancia de grosor de MQ expresada en
mm, y el tiempo de seguimiento de los estudios incluidos en la
revisión.

Autor/año Ganancia de grosor de MQ Tiempo de seguimiento

Zucchelli y cols. 2013 18 CRC + ITC:  1,54 mm 1 año

Cairo y cols. 2017 14 ITC: 1,2 mm MCX: 0,9 mm  ES 6 meses

Puisys y cols. 2015 21 MDA:  2,21 +-0,85 mm 3 meses

Zeltner y cols. 2017 19 ITC: 0,79mm  MCX: 0,77mm    NS 3 meses

Autor/año Tiempo quirúrgico Significación estadística

Lorenzo y cols. 2012 11 ITC:46,25 min MCX: 32,50 min ES

Schmitt y cols. 2015 13 IGL: 84,33 min MCX: 65,11 min ES

Cairo y cols. 2017 14 ITC: 51,7 min MCX: 35,5 min ES

Tabla 4. Resultados de contracción postoperatoria expresada
en mm / %, tiempo y la significación estadística.

Autor/año Contracción postoperatoria Tiempo de seguimiento Significación estadística 

Zucchelli y cols. 2013 18 3,07% 1 año ES

Lorenzo y cols. 2012 11 ITC: 0,33 mm.       MCX: 0,2 mm 6 meses NS

Basegmez y cols. 2012 15 IGL: 2 mm.               VP:3,06 mm 1 año ES

NOTA: ITC: Injerto de tejido conectivo; MCX: Matriz de colageno xenogénica; VP: Vestíbuloplastia; IGL: Injerto gingival libre; ES: Estadísticamente
significativo; NS: No significativo.

NOTA: MQ: Mucosa queratinizada; CRC: Colgajo de reposición coronal; ITC: Injerto de tejido conectivo; MCX: Matriz de colágeno xenogénica; MDA: Matriz
dérmica acelular; ES: Estadísticamente significativo; NS: No significativo.

Tabla 5. Resultados de tiempo quirúrgico expresados en minutos
(min) y significación estadística

NOTA:ITC: Injerto de tejido conectivo; MCX: Matriz de colageno xenogénica; IGL: Injerto gingival libre. NS: No significativo; ES: Estadísticamente
significativo.
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4.-  El injerto gingival libre ha demostrado obtener las
mayores anchuras de mucosa queratinizada
cuando se realiza tanto en la segunda fase quirúr-
gica como tras la osteointegración y carga funcio-
nal del implante.

5.-  El MCX como alternativa al empleo del injerto de
tejido conectivo podría ser tan efectivo y predecible
como éste para aumentar la anchura y grosor de

mucosa queratinizada, asociándose con menor
morbilidad para el paciente, y encontrando resulta-
dos similares en cuanto a la contracción postope-
ratoria.

6.-  El injerto de tejido conectivo y la matriz de colágeno
xenogénica ofrecen resultados estéticos compara-
bles y superiores a los del injerto gingival libre.

Tabla 6. Resultados de aspecto estético y dolor y disconfort
postoperatorio

Autor/año GRUPOS ESTÉTICA DOLOR Y DISCONFORT

Zucchelli y cols.2013 18 CRC + ITC

Paciente Clínico

-VAS (0-10) ES
Inicial: 3,80
Final: 8,00

-

Lorenzo y cols. 2012 11 ITC
MCX - Fotografías

comparativas

VAS (0-10)
10 días: <3 ITC / <3 MCX
30 días: <1 ITC / 0 MCX

Medicación
antiinflamatoria:

ITC: 8 comprimidos
MCX: 5 comprimidos

Schmitt y cols. 2015 13 IGL
MCX - IGL < MCX en

textura y color -

Roccuzzo y cols. 2014 17 ITC
VAS (0-10) ES

Inicial: 3,60
Final: 8,50

- -

Cairo y cols. 2017 14 ITC
MCX -

VAS (0-100) ES
ITC: 37

MCX: 13

Medicación
antiinflamatoria: ES

ITC: 3,9 comprimidos
MCX: 2,2 comprimidos

NOTA: CRC: Colgajo de reposición coronal; ITC: Injerto de tejido conectivo; VAS: Escala analógical-visual; CRAEP: Colgajo de reposición apical de espesor
parcial; MCX: Matriz de colágeno xenogénica; IGL: Injerto gingival libre; VP: Vestíbuloplastia; ES: Estadísticamente significativo; MDA: Matriz dérmica
acelular; -: no se valora en el estudio.
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