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RESUMEN 

Introducción: el abandono dental infantil alude a una situación donde las necesidades en la sa-
lud bucal de un niño o niña no han sido cumplidas de manera adecuada debido a alguna falla 
consciente por parte de los progenitores y/o cuidadores. Se ha reconocido que esta condición 
puede dar lugar a la sospecha de otras negligencias o abusos en los infantes, así como provocar 
un impacto negativo en su calidad de vida. Objetivo: describir el concepto del abandono dental 
infantil para crear conciencia acerca del tema, haciendo énfasis en la definición, identificación, 
manejo, implicaciones y futuras direcciones en materia del estudio de la condición. Material y 
método: a través de una búsqueda bibliográfica utilizando los términos “neglect”, “dental neglect”, 
“child abuse”, “dentists” se realizó una revisión de la literatura actual respecto al tema. Resultados: 
a pesar de las implicaciones y consecuencias derivadas del abandono dental, existe una laguna en 
la literatura mexicana y latinoamericana al respecto del tema. Conclusiones: esta revisión plantea 
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la situación como una problemática de la infancia y la forma en que la literatura sugiere que se 
debe realizar la identificación y manejo de la condición. Junto con esto, se plantean futuras pers-
pectivas a explorar en este tema en el contexto odontológico actual.

Palabras clave: odontología pediátrica, niño abandonado, abandono dental infantil

INTRODUCCIÓN

A pesar de que el abandono dental infantil (“dental neglect” en inglés), ha sido descrito en 
la literatura científica por más de 30 años, y distintas academias de odontología pediátrica a 
nivel internacional han descrito y emitido políticas al respecto, es importante observar que 
este es un tema poco explorado en la literatura latinoamericana1. En la literatura odontológica 
se han descrito las implicaciones del abuso y maltrato infantil, así como las características del 
síndrome de niño maltratado y sus implicaciones en la consulta odontológica. Sin embargo, 
no existen pautas para reconocer y abordar el abandono dental, especialmente en un con-
texto regional2,3. Las distintas formas de abuso infantil que incluyen el maltrato físico, sexual, 
psicológico, el acoso escolar y el tráfico humano han sido exploradas y bien reconocidas en 
otras áreas, y debidamente ha llegado el momento de incluir al abandono dental como una de 
estas desafortunadas situaciones nocivas en la infancia. México a través de su ratificación de la 
Convención de los Derechos del Niño de unicef, ha reconocido que todos los infantes tienen el 
derecho de ser protegidos de abusos, abandonos, y negligencias y merecen los mayores están-
dares de salud posibles4.

Debido a que la presencia del abandono dental puede ser un indicio para la identificación 
de abuso y maltrato de otra índole en los infantes, el personal de salud que tiene contacto con 
el paciente pediátrico se encuentra en una posición clave para identificar y monitorear cual-
quier situación anormal5. La Ley General de los Derechos de las Niñas, Niños y Adolescentes 
de México establece que “el cumplimiento de quienes ejerzan la patria potestad, tutela o guarda 
y custodia de niñas, niños y adolescentes, los cuiden y atiendan; protejan contra toda forma de 
abuso; los traten con respeto a su dignidad y orienten, a fin de que conozcan sus derechos…”6. La 
unicef reconoce que, en los niños, niñas y adolescentes, cualquier forma de daño, abuso físico o 
mental, trato negligente, maltrato y explotación se puede considerar como un acto de violencia 
contra esta población7. El objetivo de esta revisión es describir el concepto del abandono dental 
infantil para crear conciencia acerca del tema, haciendo énfasis en la definición, identificación, 
manejo, implicaciones y futuras direcciones en materia del estudio de la condición. 

Concepto de Abandono Dental Infantil

La Academia Americana de Odontología Pediátrica (AAPD, por sus siglas en inglés), emitió 
desde 1983 una definición de abandono dental, la cual reafirmó posteriormente en 20208. 
Dicha definición enuncia que el abandono dental es: “La falta consciente por parte de un padre 
o representante legal de buscar y seguir las necesidades de cuidado y tratamiento para asegurar 
un nivel de salud oral óptima, que permitirían al niño tener una función adecuada y encontrarse 
libre de dolor e infección”8. Por su parte, la Sociedad Británica de Odontología Pediátrica (BSPD 
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por sus siglas en inglés), a través de su documento de política respecto al abandono dental, la 
define como: “La falla persistente en satisfacer las necesidades básicas de salud oral de un niño, lo 
cual puede resultar en discapacidad oral, de salud en general o del desarrollo integral en un niño o 
niña”9. Como se puede observar en ambas definiciones, las implicaciones del abandono dental 
de un infante van más allá de la cavidad bucal y conllevan un compromiso a nivel biopsicosocial.

Las necesidades de salud oral en los infantes permiten conceptualizar el impacto que tiene 
un progenitor/cuidador sobre las condiciones orales pediátricas. Se ha descrito mayor presen-
cia de índices de placa dentobacteriana, inflamación gingival, dientes con lesiones cariosas no 
tratadas e incluso una menor cooperación al momento de recibir tratamiento dental en niñas 
y niños que han sufrido algún tipo de abuso10. Por su parte, la caries dental, específicamente la 
caries de la infancia temprana (CIT- definida como la presencia de una o más lesiones cariosas, 
dientes perdidos u obturados antes de los 6 años) es la condición patológica oral más prevalente 
en la población pediátrica, con una estimación de su presencia en alrededor de 530 millones 
de niños a nivel mundial, según datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS)11,12 (Fi-
gura 1.A-B). En México, el reporte sivepab (Sistema de Vigilancia de Patologías Bucales) en su 
versión más actual (2019), estima que, en la población mexicana de infantes de 2 a 5 años, un 
70.3% presentan datos que sugieren que existe una alta necesidad de tratamiento de caries 
dental en la población pediátrica/adolescente mexicana13. El trauma dental/dentoalveolar, así 
como las lesiones faciales se han asociado a la presencia de abuso físico y sexual, debido a 
la naturaleza de los actos violentos14,15. Por otra parte, también las enfermedades gingivales/
periodontales (especialmente en adolescentes y pacientes con compromisos sistémicos), son 
las otras condiciones que más afectan a esta población16.

La naturaleza no transmisible de enfermedades como la caries dental y las enfermedades del 
periodonto han solidificado la importancia de un adecuado cuidado preventivo y orientación 
profesional para evitar la presencia de las alteraciones12,17. Tomándolo de punto de partida, se 
debe conceptualizar que los infantes (especialmente de menores edades) dependen de algún 
progenitor y/o cuidador para poder satisfacer estas necesidades de cuidado de salud oral y evi-
tar efectos adversos18. Se ha discutido de manera amplia también los efectos que tiene el nivel 
socioeconómico del paciente, y cómo los grupos más marginados se ven proporcionalmente 
más afectados debido a barreras perpetuadas por la inequidad12,19.

Figura 1. Representación clínica de Caries de la Infancia Temprana - Las Caries de la infancia 
Temprana conllevan a una situación donde múltiples órganos dentarios se encuentren 

comprometidos y por consiguiente representan un riesgo al paciente pediátrico de 
padecer infecciones de origen odontogénico, odontalgia, dificultades para la masticación, 

nutrición y afectación a su calidad de vida. A. Vista frontal, B. Vista oclusal.
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Identificar la presencia del abandono dental infantil es clave para su correcto abordaje. Sin 
embargo, se ha reportado que existe una dificultad por parte de los odontólogos en reconocer 
lo que conlleva el abandono dental (diagnóstico y evaluación de signos), así como resistencia 
para denunciar lo observado por las potenciales consecuencias (por parte de los progenitores, a 
su práctica privada, preocupaciones personales, etc.) derivadas de esto20,21. Al momento de iden-
tificar la condición, es importante realizar la distinción (sugerida por la OMS), que un estado 
de abandono o negligencia debe distinguirse de una circunstancia de pobreza, lo cual per-
mite entender que el abandono dental solo puede ocurrir en casos donde existe una cantidad 
razonable de recursos y educación por parte de los progenitores/cuidadores que les permite 
hasta cierto grado estar conscientes de sus acciones nocivas22. Por consiguiente, a este nivel 
se debe identificar la condición cuando existe la presencia de cuidadores con conocimiento 
adecuado, pero una falta consiente de buscar tratamientos y diferenciarlos de aquellos sin el 
conocimiento o concientización de las necesidades bucales de sus hijos/as5.

Identificación 

Para la identificación, es necesario integrar múltiples pautas que deben incluir: un llenado 
minucioso de la historia clínica, una examinación clínica, y solicitar estudios complementarios 
cuando sea pertinente23. La historia clínica debe evaluar múltiples aspectos del entorno de 
la niña o niño, dentro de los cuales se preste especial atención a la sintomatología actual y 
previa, incluyendo su duración, frecuencia y gravedad9,24. Tales serán puntos claves para iden-
tificar la cronicidad de ciertos padecimientos dentobucales y así poder crear una historia de la 
patología21,23. De igual manera, se debe evaluar la historia de restauraciones dentales previas, 
ya que dan evidencia respecto al tratamiento previo al cual el paciente ha sido sometido9. Du-
rante la evaluación se debe integrar una adecuada valoración de dieta, porque siempre es una 
parte integral del riesgo cariogénico del paciente pediátrico. Como resultado de ello también 
se puede obtener un panorama acerca del estado y bienestar general de salud del paciente25,26. 
La identificación de un alto consumo de azúcares libres ha sido ligado al desarrollo de lesiones 
cariosas; una inadecuada ingesta nutricional a deficiencias en los tejidos gingivales, y de ma-
nera temprana existe evidencia de que cuando hay deficiencia de ciertas vitaminas se favorece 
el desarrollo de defectos de la estructura dental (como la hipomineralización)26–28. Finalmente, 
es importante indicar que la identificación de lesiones cariosas no puede ser tomada por sí 
sola como una pauta para identificar la condición, dado que la identificación requiere de la 
integración de todos los elementos a estudiar21. 

Como se ha mencionado, se debe medir la consciencia por parte de los progenitores res-
pecto a la presencia de patología dental para evaluar su conocimiento, interés e intenciones5,23. 
La historia médica por aparatos y sistemas anatómicos, específicamente de aquellas condi-
ciones que pueden tener un efecto sobre la salud bucal (como en pacientes sistémicamente 
comprometidos) debe realizarse junto a una evaluación/consulta con otros profesionales de la 
salud respecto al interés que los progenitores han demostrado hacia otros tratamientos mé-
dicos29. Evaluar las dificultades de aprendizaje y en el comportamiento, de los progenitores o 
tutores, permite determinar si existe alguna barrera que pudo haber tenido el paciente para re-
cibir tratamiento (falta de atención especializada, experiencias negativas previas, mal manejo, 
etc.)9,23. De igual manera, es importante identificar la presencia de ansiedad dental, por parte 
de los progenitores y/o de los infantes, porque refleja si el tratamiento ha sido postergado 
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por esta situación, y no por abandono dental5,23,30. La ansiedad dental se debe tomar como un 
estado de aprensión, exacerbado por la sensación de pérdida del control, lo cual está ligado a 
un sentimiento de que algo terrible pasará en relación con el tratamiento dental31. Por último, 
se deben evaluar otros marcadores de vulnerabilidad, como pueden ser una edad corta del 
paciente, o la presencia de alguna discapacidad, ya que se reconoce que siempre serán grupos 
con mayor riesgo de desarrollar patologías orales como caries dental5,9.

Manejo

Debido a que la condición implica a niños de corta edad, el abandono dental infantil no siempre 
podrá ser identificado de primera instancia por un odontólogo general u odontopediatra, por 
lo cual se necesita concientizar al personal médico, de enfermería y de trabajo social respecto 
a esta condición21,24. El médico, al sospechar la presencia de abandono dental debe plantear 
estas inquietudes ante los progenitores o cuidadores, proveyéndoles orientación acerca de 
los beneficios de buscar atención odontológica a su alcance, así como pautas preventivas de 
salud bucal (cuando esto sea posible)24,29,32. Si se realiza la remisión del paciente a un servicio 
odontológico, se debe buscar la posibilidad de acompañar la recomendación con una carta de 
remisión, junto con cualquier otro detalle relevante de la historia médica23. De igual manera, si 
se identifican signos de algún otro tipo de abuso o maltrato, deben ser referidos a la institución 
pertinente, especialmente aquellos relacionados a tejidos extraorales durante la examinación 
clínica de cabeza y cuello como cicatrices, abultamientos, zonas de alopecia, hematomas entre 
otros datos que pudieran abonar al concepto de maltrato infantil3,29. 

A nivel odontológico, se proponen tres etapas de intervención para implementar el trata-
miento, dependiendo del nivel de afectación que se presente, las cuales consisten en: a) manejo 
preventivo por el personal odontológico, b) manejo preventivo multidisciplinario y c) remisión 
para protección del menor9,23. En el manejo preventivo, se deben plantear las inquietudes de 
la condición con los progenitores, ofreciendo apoyo para satisfacer las necesidades orales de 
los infantes a través de objetivos establecidos, llevando registros periódicos y un monitoreo 
del progreso32. Los procedimientos restaurativos se pueden ir completando paulatinamente, 
llevando enfoques realistas tanto para el profesionista, como para el infante y su familia23. Al 
momento de atender al paciente, se debe trabajar en limitar el riesgo cariogénico y trabajar 
la rehabilitación de lesiones cariosa según el contexto del paciente33. En cuanto al manejo de 
tejidos periodontales, se debe realizar una valoración minuciosa de los tejidos blandos, pues, 
en algunas ocasiones a través de la valoración, se pueden revelar signos de abuso sexual5,34. 

Si el manejo preventivo por el personal odontológico fracasa, entonces se recomienda apli-
car el enfoque preventivo multidisciplinario con otros profesionales como trabajadores sociales 
y personal de la salud relacionado al niño o niña (pediatras, médicos de cabecera, etc.). Discutir 
la situación de manera más amplia e intentar negociar planes de acción con la familia y otros 
profesionistas involucrados, responsabilizando a los progenitores/cuidadores, pero llegando a 
acuerdos mutuos9,35. En dado caso de que este abordaje fracase, y exista la sospecha de que 
el niño o niña esté sufriendo daño significativo u otros signos de negligencia o abuso, debe 
realizarse una remisión a protección infantil36. Se debe ser claro y especifico en las pautas uti-
lizadas para perseguir esta vía de acción y contar con bases y registros para poder sustentar 
el reporte37. La Figura 2 resume el abordaje a tomar ante la sospecha de un caso de abandono 
dental infantil.
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Sugerencias de acción

Es imprescindible que el tema del abandono dental sea abordado como problemática en mate-
ria de salud pediátrica. Los altos índices de caries de la infancia temprana, y otras situaciones 
patológicas orales llevan a pensar que muchos casos de esta condición no se están identificando 
de manera oportuna y correcta, lo cual debería ser motivo de alarma para todo profesionista 
que trabaja con la población pediátrica. Como primera instancia, se deben redactar pautas o 
guías clínicas (emitidas preferiblemente por algún cuerpo gobernante en la materia o el sector 
público de salud) que permitan20,29:

•	 Dar orientación correcta acerca de la definición y el diagnóstico de la condición, explicar 
las condiciones/complicaciones a corto, mediano y largo plazo 

•	 Presentar los abordajes terapéuticos a seguir 
•	 Dar recomendaciones en el manejo de los progenitores/cuidadores según su colabora-

ción, los aspectos legales y los pasos a seguir para reportar a las autoridades. 

De preferencia, estas guías deben venir con documentación estandarizada a utilizar para el 
reporte más avanzado de estos casos29. En materia de educación al profesional en salud bucal, 
se deben incrementar esfuerzos para educar y entrenar a los profesionistas de salud en forma-
ción y ya egresados para que tengan la capacidad de identificar o sospechar de la condición, y 
conozcan las vías de acción a seguir20. Junto con esto, se debe reforzar el rol de servicios médi-
cos, de enfermería y de cuidado primario pediátrico en general como parte de los equipos de 
cuidado de salud oral. Está bien identificado el beneficio que tienen estas partes, que están tan 
íntimamente relacionadas al cuidado y bienestar en las diferentes etapas de la infancia, y cómo 
estos profesionales pueden realizar revisiones orales oportunas, brindar consejos anticipados 

Figura 2. Ruta de abordaje ante la sospecha del abandono dental infantil- Ante la sospecha 
de abandono dental infantil, es clave la identificación a través de las distintas pautas clínicas 

y de contacto con los progenitores/cuidadores. El manejo implica escalar la situación de 
manera paulatina y juiciosa dependiendo de la reacción de los progenitores/cuidadores, 

pero se sugiere la remisión para protección del menor en casos de que fracasen los demás 
abordajes o si se sospecha de otro tipo(s) de abuso. Ilustración creada con BioRender.com
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así como referir a los pacientes a los servicios odontológicos adecuados y en tiempos ideales 
(por ejemplo, antes o a los 12 meses de edad)38,39. En el contexto del abandono dental infantil, 
los prestadores de salud tienen todo el potencial de jugar una parte íntegra y temprana para 
identificar y limitar el daño del fenómeno en cuestión. 

De manera más amplia hay mucho por hacer respecto al trabajo interdisciplinario, así como 
legislativo en la materia. Es importante establecer pautas de manejo multidisciplinario de esta 
condición (sistemas de salud públicos, redes clínicas, etc.), para poder tener un seguimiento 
apropiado de estos pacientes24,34. De igual manera, una vez que estén bien establecidas las 
guías clínicas, se debe encontrar una manera de legislar respecto a la condición, ya que como 
se ha mencionado con anterioridad, en muchos casos la identificación de un tipo de abandono/
abuso lleva al descubrimiento de otra situación nociva en el menor37. En países como Estados 
Unidos y el Reino Unido se ha desarrollado mucho más esta materia debido a la cultura jurídica 
que existe, pero la diferencia cultural no debe ser una excusa para no abordar el tema en nues-
tro contexto. A nivel comunitario, y como es bien fundamentado en la literatura odontológica, 
la educación y prevención de las condiciones bucodentales siempre serán las que mejores 
desenlaces darán a largo plazo11,12. Junto con lo anterior, se deben reconocer las determinantes 
sociales de la salud oral en la infancia, y las barreras estructurales que se pueden enfrentar 
debido a éstas. Se sabe que existe una disparidad en la posibilidad y capacidad de educación y 
servicios en salud oral, muchas veces determinados por posiciones socioeconómicas, capacidad 
adquisitiva, ocupación, ubicación geográfica, etnicidad y raza40,41. Dichos factores pondrán en 
mayor riesgo a cierta población a sufrir el abandono dental infantil, pero se hace hincapié a 
discernir entre las barreras enfrentadas por los factores citados y la verdadera negligencia a la 
atención de la salud bucal por parte de los progenitores/cuidadores. 

CONCLUSIONES

El abandono dental es un aspecto complejo dentro de los abusos y maltratos que puede recibir 
un niño o niña. El derecho que el niño tiene a crecer en salud y prosperidad se ve afectado 
por una falta de atención a la salud bucodental, lo cual implica una afectación negativa a lo 
largo del desarrollo de ese niño o niña, así como en su bienestar biopsicosocial. Introducir este 
tema como una problemática real en el contexto odontológico actual invita a que se realicen 
investigaciones para sustentar la teoría y poder obtener resultados regionalizados acerca del 
conocimiento de la condición entre los profesionistas de la salud, impulsar el desarrollo de 
guías clínicas y legales a seguir, así como una legislación sustentada que tenga como objetivo 
la protección del niño o niña vulnerable. Las situaciones actuales en salud nos exigen proteger 
a los más vulnerables, ya que los grupos marginados o en desventaja socioeconómica son los 
que más se ven afectados en materia de salud y fenómenos sociales.
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RESUMEN 

Introducción: La configuración del canal radicular en forma de C es una variación anatómica co-
mún en segundos molares mandibulares con fusión radicular, con una prevalencia de entre 2.7% 
y 44.5%. Objetivo: Estimar la frecuencia de conductos radiculares en forma de C en segundos mo-
lares mandibulares por medio de tomografías computarizadas tomadas a pacientes que acudieron 
a centros radiológicos. Materiales y métodos: Se evaluaron 120 segundos molares mandibulares. 
Se determinó la frecuencia y tipo de conducto en C de acuerdo con el género, y ubicación de la 
pieza dentaria. Se usó el software Invivo 5. Para el análisis estadístico de datos (p=0.05), se realizó 
la prueba de Chi-cuadrada. La forma de conducto en C se categorizó con base en la clasificación de 
Fan y la presencia de ranura y surco con base en la clasificación de Shemesh et al. 2017. Resulta-
dos: La frecuencia de conductos en forma de C en la población estudiada fue de 25%, encontrando 
diferencia significativa en cuanto al género. La forma del conducto en C a nivel de los tercios ra-
diculares cervical y apical fue más frecuente para el tipo II y en medio para el tipo III. Se encontró 
que 6.7% de la población estudiada presentaban tipo I según la clasificación de Shemesh et al. 
2017, con más frecuencia en el lado derecho (62.5%), mientras que 3.4% presentaban tipo III 
con mayor frecuencia en el lado izquierdo (75%). Conclusiones: Este es uno de los pocos estudios 
realizados en Colombia relacionados con la frecuencia del conducto en C y se logró determinar 
que hay mayor frecuencia en el género femenino (33.3%).

Palabras clave: Tomografía, conductos en forma de C, segundo molar mandibular, anatomía, ca-
vidad pulpar.

INTRODUCCIÓN

Las variaciones anatómicas del sistema de conductos radiculares en forma de C se reportaron 
por primera vez en la literatura en el año de 1979 por Cooke y Cox1-3. Su nombre se debe a la 
morfología transversa de la raíz y del conducto radicular que al observarlos desde un ángulo 
transversal forman una letra “C”4 continua o en cinta en ángulo de 180 grados, y su configuración 
puede variar a lo largo del eje longitudinal del diente5. La principal característica anatómica es la 
presencia de una aleta o banda que conecta los canales radiculares individuales y generalmente 
las raíces tienen forma cónica o cuadrada6. Melton et al., en 1991 clasificaron la configuración 
del conducto en C de acuerdo con su anatomía transversal6 y fue modificada por Fan et al.,7 
en 2004. La fusión radicular favorece la presencia de finas irregularidades hacia la superficie 
radicular vestibular o lingual. Según Shemesh et al.,3 en 2017, puede existir una ranura o un 
surco en dientes con fusión radicular generando zonas de peligro en el interior del conducto 
radicular aumentando el riesgo de perforación durante la instrumentación. El desconocimiento 
de las variaciones anatómicas que se pueden encontrar en los segundos molares mandibulares 
puede afectar el diagnóstico, pronóstico y éxito del tratamiento endodóntico a largo plazo.

La tomografía computarizada de haz de cono (CBCT, por sus siglas en inglés) ha sido útil en 
el diagnóstico de los molares en forma de C, debido a su capacidad de reconstruir imágenes en 
tres dimensiones, facilitando la visualización de la fusión radicular y configuración del canal en 
C a lo largo de toda la raíz8. Estudios previos han reportado que esta variación puede ocurrir 
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bilateralmente dependiendo de la población estudiada, y ha sido observada en más del 70% de 
los individuos; por lo tanto, si se presenta un conducto en C es altamente probable que esta 
configuración anatómica se encuentre en el diente contralateral9. Esta variación anatómica 
ha sido reportada como una de las más prevalentes a nivel de los segundos molares mandi-
bulares hasta en un 44.5%9-11. La mayoría de los estudios publicados se han realizado en la 
población asiática11, observando una frecuencia mayor en la población china con un 31.5%6. 
En contraste, en el hemisferio occidental hay menor cantidad de reportes12,13. En poblaciones 
Latinoamericanas hay escasas publicaciones relacionadas con segundos molares mandibulares 
con sistemas de conductos en forma de C, y hasta ahora ningún estudio en Colombia. Por lo 
tanto, el objetivo de este trabajo fue estimar la frecuencia de conductos radiculares en forma 
de C en segundos molares mandibulares por medio de CBCT entre pacientes que acudieron a 
centros radiológicos de Cali, Colombia.

MATERIALES Y MÉTODOS

El presente estudio fue de tipo observacional, descriptivo de corte transversal y retrospectivo. 
El estudio fue aprobado por el Comité de Ética en Humanos de la Facultad de Salud de la Uni-
versidad del Valle, de acuerdo con la normatividad vigente en Colombia (Resolución 8430 del 
Ministerio de Salud, 1993). La muestra de estudio pertenecía a los archivos de tomografías de 
mujeres y hombres mayores de 14 años que acudieron a centros radiológicos correspondientes 
a clínicas dentales, como parte del diagnóstico y planificación de tratamiento, entre 2012 y 
2018-1. Se seleccionaron 73 tomografías de pacientes de las cuales 38 pertenecían a mujeres 
y 35 a hombres. 

Se incluyeron 120 imágenes tomográficas de segundos molares mandibulares bien defini-
das, con presencia de uno o ambos segundos molares mandibulares, que tuvieran estructura 
corono-radicular completa, integridad radicular, ápices cerrados, sin restauraciones extensas 
que dificultaran el análisis de la anatomía radicular interna (incrustaciones, postes, coronas). 
Se excluyeron dientes bajo tratamiento de endodoncia o previamente iniciado, con imágenes 
de artefactos superpuestas que impidieran la evaluación radiográfica y tomografías de pacien-
tes con cédula de identificación extranjera. 

Los archivos DICOM de las imágenes CBCT fueron exportados para su análisis al software de 
visualización Invivo5 (Invivo5 software, Anatomage Inc., Santa Clara, CA, USA), para reconstruir 
las imágenes de la sección transversal y sagital. En la evaluación participaron dos residentes 
de posgrados de endodoncia previamente capacitados y con conocimiento estandarizado, y un 
endodoncista como tercer evaluador actuando como patrón oro, la confiabilidad inter e intra 
observador fue aceptada con un valor de Cohen kappa superior a 0.8.

La configuración del canal en forma de C se categorizó en vista longitudinal y cortes axiales 
radiculares en tres niveles: coronal, medio y apical (Figura 1). Coronal (C): a 2 mm del piso de 
cámara pulpar; Medio (M): La mitad de la longitud radicular desde C hasta A; Apical (A): a 2 
mm del ápice14,15. 

Se clasificó de acuerdo con Fan et al.,7: C1: canal continuo en forma de C; C2: forma de 
punto y coma debido a una interrupción en el contorno “C”, sin embargo, cualquier ángulo, a 
o b, no debe ser inferior a 60°; C3: dos o tres canales separados, y ambos ángulos, a y b, fueron 
menores que 60°; C4: un solo canal redondo u ovalado; C5: no se observa lumen del canal (esta 
condición se observa con frecuencia a nivel apical).



14

Urbano Gómez DM, et al. Frecuencia de conducto en C en segundos molares mandibulares.

Se analizó la presencia del surco o ranura teniendo en cuenta la clasificación propuesta por 
Shemesh et al.,3: Tipo I: ranura lingual; Tipo II: surco lingual y ranura bucal; Tipo III: surco bucal; 
Tipo IV: surco bucal y ranura lingual; Tipo V: ninguno; como también la presencia de bilatera-
lidad. Se analizaron las diferencias regionales en las distribuciones de frecuencia mediante las 
pruebas exactas de chi-cuadrada y Fisher utilizando el software SPSS 15.0 para Windows, una 
p <0.05 fue considerada significativa. 

RESULTADOS

El grupo de estudio consistió en 35 hombres (48%) y 38 mujeres (52%) en un rango de 14 a 68 
años, con promedio 41.93 años. La frecuencia de conductos en C en los segundos molares 
mandibulares fue de 30 (25%) encontrándose una diferencia estadísticamente significativa por 
género; femenino 21 (33.3%), masculino 9 (15.8%) (Tabla 1); no hubo diferencia estadística-
mente significativa para el lado de ocurrencia (izquierdo - derecho, p> 0.05).

Durante el análisis tomográfico se evidenció que tres imágenes (dientes) del lado izquierdo 
y cuatro del lado derecho mostraron continuidad de conducto en C en todos los tercios analiza-
dos sin encontrarse diferencias significativas versus género (Tabla 2). La bilateralidad se definió 
como una aparición simétrica de canal en forma de C y la unilateralidad se definió como un 
canal en forma de C asimétrico. Se observó que solamente en seis casos (41.6%) se presentó 
bilateralidad. 

Tabla 1. 
Frecuencia de conductos en C en segundos molares mandibulares según el género.

Conductos en C Género Total

Femenino n (%) Masculino n (%)

Ausente 42 (66.7) 48 (84.2) 90

Presente 21 (33.3) * 9 (15.8) 30

Total 63 57 120

*Prueba de Chi-cuadrada (p=0.05); n: muestra, %: porcentaje

Figura 1. A. Vista sagital de la CBCT que ejemplifica los tres niveles en los que se realizó  
la evaluación coronal, medio y apical. B. Corte transversal en tercio medio para análisis  

de clasificación tipos II y III según Fan et al en 2004. C. Corte transversal 
en tercio medio para análisis de presencia de surco (flecha).
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Tabla 2.
Continuidad de la configuración en C a lo largo de la raíz versus género y lado de ocurrencia.

CONTINUO DISCONTINUO TOTAL

n (%) n (%) n (%)

Género Femenino 4(6.3) 17(27.0) 21(33.3)

Masculino 3(5.3) 6(10.5) 9(15.8)

Lado de Ocurrencia Izquierdo 3(5.3) 13(22.8) 16(28.1)

Derecho 4(6.3) 10(15.9) 14(22.2)

Prueba de Chi-cuadrada (p>0.05); n: muestra, %: porcentaje

Se muestra la distribución del tipo de conducto en forma de C en los tercios cervical, medio 
y apical según la clasificación de Fan et al.,7, a nivel de tercio cervical, el C2 presentó mayor 
frecuencia (11.7%), mientras que el C4 fue menos frecuente (2.5%). En el tercio medio, el C3 
fue más frecuente (11.7%), seguido del C2 (10.0%). En el tercio apical, el C2 se encontró más 
frecuente (10.0%), seguido del C4 (9.2%), el C5 se detectó en uno (1.8%) correspondiente al 
lado izquierdo, mientras que el C1 no se evidenció (Tabla 3). 

Teniendo en cuenta la clasificación de Shemesh et al.,3, se encontró que ocho casos (6.7%) 
presentaban Tipo I, con más frecuencia en el lado derecho (62.5%). Cuatro (3.4%) presentaban 
Tipo III con más frecuencia en el lado izquierdo (75%). Se observaron cuatro de los casos con 
Tipo IV sin diferencias significativas según el lado de ocurrencia (derecho o izquierdo) (Tabla 4).

Tabla 3. 
Frecuencia de conducto en C según la clasificación de Fan et al 2004: análisis transversal por tercios 
radiculares.

Lado de ocurrencia

Izquierdo (n=16) % Total 
(%)

Derecho (n=14) % Total 
(%)

Nivel 
Radicular

A C1 C2 C3 C4 C5 A C1 C2 C3 C4 C5

Cervical 71.9 3.5 8.8 12.3 3.5 0.0 100 77.8 3.2 14.3 3.2 1.6 0.0 100

Medio 71.9 1.8 10.5 14.0 1.8 0.0 100 77.8 3.2 9.5 9.5 0.0 0.0 100

Apical 71.9 0.0 7.0 3.5 15.8 1.8 100 77.8 0.0 12.7 6.3 3.2 0.0 100

*A: Ausente, C1: canal continuo en forma de C; C2: forma de punto y coma debido a una interrupción en el contorno “C”; 
sin embargo, cualquier ángulo, a o b, no debe ser inferior a 60°; C3: dos o tres canales separados, y ambos ángulos, a y b, 
fueron menores que 60°; C4: un solo canal redondo u ovalado; C5: no se observa lumen del canal (esta condición se observa 
con frecuencia a nivel apical). n: muestra, %: porcentaje 
Cervical: Prueba de Chi-cuadrada (p>0.05) 
Medio: Prueba de Chi-cuadrada (p<0.05) 
Apical: Prueba de Chi-cuadrada (p>0.05)
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Tabla 4. 
Dirección de ranura/surco versus género y lado de ocurrencia en los dientes que presentaron 
conducto en C.

Dirección 
de ranura

Género n (%) Lado de ocurrencia n (%)

F M Izquierdo Derecho Total (%)

Tipo I 4 (6.3) 4 (7.0) 3 (5.3) 5 (7.9) 8 (6.7)

Tipo II 7 (11.1) 1 (1.8) 4 (7.0) 4 (6.3) 8 (6.7)

Tipo III 4 (6.3) 0 (0.0) 3 (5.3) 1 (1.6) 4 (3.3)

Tipo IV 4 (6.3) 1 (1.8) 2 (3.2) 3 (4.8) 5 (4.2)

Tipo V 2 (3.2) 3 (5.3) 4 (7.0) 1 (1.6) 5 (4.2)

Prueba de Chi-cuadrada (p>0.05); F: femenino, M: masculino; n: muestra, %: porcentaje

DISCUSIÓN

La configuración del conducto en C es una variación anatómica del sistema de conductos, pre-
sente con mayor frecuencia en segundos molares mandibulares y en la población asiática9. El 
método de evaluación por medio de CBCT permite una visualización tridimensional no invasiva 
del sistema de conductos9,10, lo cual, comparado con otras técnicas de imágenes diagnósti-
cas, ofrece mayor claridad y objetividad a la hora de clasificar la configuración en C. Se han 
reportado casos de conducto en C en molares maxilares y premolares mandibulares15,16, sin 
embargo, en el presente estudio se tomaron segundos molares mandibulares permanentes 
por su alta incidencia en diferentes regiones. Un estudio mundial de prevalencia del conducto 
en C17 reporta prevalencias de 44% en la población asiática, seguido de 14% en la población 
mexicana y 12% en la población india. El presente estudio mostró una frecuencia de conductos 
en C en segundos molares mandibulares comparable con poblaciones como México 14%18, 
Chile 11%13, y Perú 40.5%10. Es importante tener en cuenta que la configuración del canal en 
C puede variar a lo largo de la raíz fusionada9. En este estudio se encontró que la forma más 
frecuente de conductos en forma de C en tercio medio fue el Tipo III al igual que lo reportado 
por Janani et al.,19 en contraste con el estudio de Kim et al., quienes encontraron que el patrón 
del conducto radicular más frecuente era el Tipo I a nivel del orificio (66%) y Tipo III a nivel 
apical (56%)20. Estos datos muestran la necesidad de realizar un análisis transversal en los 3 
niveles de cada diente para evitar falsos negativos respecto a la existencia de un conducto 
radicular en forma de C.

Pocos estudios tienen en cuenta la presencia anatómica de una ranura y un surco a lo largo 
de la raíz, como resultado de la fusión radicular. Esta variación anatómica es importante por la 
formación de zonas de peligro, donde la dentina es más delgada y es propensa a perforación 
durante la instrumentación7. Kim et al., evidenciaron que 8 de 770 raíces en forma de C pre-
sentaron surcos en dirección bucal, y las restantes presentaron ranuras en dirección lingual20. 
Alfawaz et al.21, reportaron que la ubicación de surcos en el segundo molar mandibular fue 
mayor en la superficie lingual y con mayor frecuencia en el género femenino. En el presente 
estudio se tomó en cuenta la clasificación propuesta por Shemesh et al.,3 y se encontró que los 
segundos molares mandibulares con canales en forma de C se presentaban con mayor frecuen-
cia en el Tipo I, siendo similar entre ambos géneros. Se observó que sólo en el género femenino 
se presentó con mayor frecuencia el Tipo III en el lado izquierdo; mientras que el Tipo II, no 
presentó diferencias significativas según el lado de ocurrencia (derecho o izquierdo) (p=0.5).
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Alfawaz et al. reportan que 12 de 26 pacientes mostraron configuraciones bilaterales de 
canal en forma de C (46.2%), y los 14 pacientes restantes presentaron configuración unilateral 
(53.8%)21. En nuestro estudio se mostró baja presencia bilateral en segundos molares mandi-
bulares debido a que muchas de las tomografías mostraban cortes de hemiarcadas que no nos 
permitieron conocer la anatomía del diente contralateral.

Una limitación de este estudio fue el tamaño de la muestra; a pesar de ello la cantidad 
seleccionada fue cuidadosamente analizada por los evaluadores. Además, todas las imágenes 
fueron incluidas en un solo software, lo cual facilitó la visualización con mayor objetividad. 

CONCLUSIONES

Uno de cada cuatro molares evaluados presentó conducto en C. No se identificó dimorfismo 
sexual en la morfología del conducto en C, y se encontró que esta configuración anatómica 
puede variar en los diferentes niveles de la raíz.

Se encontró presencia de ranura/surco en 30 dientes, siendo más prevalentes los tipos I y II. 
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RECOMENDACIONES

Los datos reportados por diferentes investigadores indican que los conductos en forma de “C” 
son una variación muy frecuente con una alta prevalencia en segundos molares mandibulares, 
sin embargo, también se han encontrado reportes de la presencia de esta variación en prime-
ros molares mandibulares, molares maxilares, incluso en incisivos laterales maxilares. Por lo 
anterior, sería importante realizar otros estudios para establecer la prevalencia del conducto en 
forma de “C” en otros grupos dentales de nuestra región, con la finalidad de contribuir con las 
investigaciones ya realizadas en otras regiones del mundo.

Se recomienda realizar estudios multicéntricos con tamaños de muestra superior al pre-
sente para lograr obtener datos sobre la frecuencia en Colombia.

Realizar un estudio prospectivo con el fin de ligar aún más la relación de la configuración en 
C respecto a la etnia, debido a que esta variabilidad de la anatomía interna de los segundos mo-
lares mandibulares puede categorizarse con un gran valor de su expresión como discriminador 
étnico de poblaciones, e impulsa una búsqueda antropológica de identidad y origen.
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RESUMEN

Introducción: el edentulismo es un problema de salud pública causado por la acumulación de 
patologías orales, afectando a la población de adultos mayores y a población joven en condi-
ciones sociales desfavorecidas, provocando efectos negativos en la apariencia facial, nutrición, 
capacidad de comer, hablar y socializar. El edentulismo parcial implica la ausencia de uno o varios 
dientes, y se clasifica con base en el método de Kennedy que es el más aceptado entre la comuni-
dad odontológica. Objetivo: caracterizar los arcos dentales parcialmente edéntulos en pacientes 
atendidos en una clínica odontológica universitaria de Cartagena en el periodo de 2015 a 2018. 
Material y métodos: se realizó un estudio descriptivo de corte transversal empleando historias 
clínicas. La muestra se obtuvo mediante criterios de selección. Se consideró la normativa vigente 
en Colombia y la declaración de Helsinki, y se realizó solicitud de aval de ética y permiso para 

mailto:coordpractodontologia@unisinucartagena.edu.co


21

Rev Odont Mex. 2022; 26(3): 20-28

acceder al archivo clínico. Para la recolección de la información se diseñó y validó una ficha de 
registro, empleada por cuatro estudiantes previamente capacitados. El análisis descriptivo y la 
prueba de chi-cuadrada se desarrolló empleando el software spss ibm®, versión 11. Resultados: 
se revisaron en total 130 historias, de las que 111 cumplieron los criterios de selección. Pre-
dominó el sexo femenino con casi el 75% de las historias incluidas. El motivo de consulta más 
frecuente fue por estética acercándose al 80%. 47% del edentulismo se presentó en la mandíbula  
(IC95%=37,31-56,55), seguido del edentulismo bimaxilar. Se halló una relación estadísticamente 
significativa con la edad, para el grupo de 46 a 63 años con mandíbula clase I según la clasificación 
de Kennedy. Conclusión: el tipo de arco dental predominante parcialmente edéntulo fue Clase III 
en el maxilar y Clase I en la mandíbula, según la clasificación de Kennedy. No se presentó asocia-
ción entre el sexo con el tipo de edentulismo parcial y la clasificación de los arcos dentales.

Palabras clave: arcada Edéntula, arcada parcialmente edéntula, odontología.

INTRODUCCIÓN 

La Organización Mundial de la Salud (oms), define al edentulismo como el resultado de la acu-
mulación de patologías orales, representando un problema de salud pública, además de ser el 
reflejo de éxito o fracaso de modalidades preventivas establecidas por un sistema de salud1. 
Se ha reportado una prevalencia superior a 10% en adultos mayores de 50 años; sin embargo, 
también es un fenómeno que afecta a la población más joven en condiciones sociales desfa-
vorecidas, con importantes efectos en la apariencia facial, la nutrición, la capacidad de comer, 
hablar y socializar2. Entre las principales causas reportadas destacan la presencia de caries 
dental, enfermedad periodontal, y enfermedades sistémicas, a consecuencia de traumas o del 
propio nivel sociodemográfico, así como higiene oral cuestionable3-5. En caso de edentulismo 
parcial, en donde se encuentran ausentes uno o algunos dientes naturales también han sido 
reportadas causas como las lesiones traumáticas, impactaciones, dientes supernumerarios, 
lesiones neoplásicas y quísticas. En este tipo de edentulismo, se generan algunas consecuen-
cias intraorales como la inclinación de los dientes adyacentes, supra erupción de los dientes 
opuestos, afectando negativamente a la oclusión dental, la articulación temporomandibular, la 
masticación, la deglución, fonación, estética y factores socioemocionales6.

Para clasificar el edentulismo parcial se dispone de diversos métodos, como los de Kennedy, 
Applegates, Avant, Neurohar, Eichner, ACP (American College of Prosthodontics); no obstante, 
la clasificación de Kennedy es la más estudiada y posee gran aceptación entre la comunidad 
odontológica por su simplicidad, visualización inmediata, reconocimiento de prótesis, soporte 
dental o tisular, y evaluación de las características de diseño de la dentadura postiza parcial 
removible. En la clasificación existen cuatro clases de arcos dentales parcialmente edéntulos 
con probables modificaciones que se pueden presentar en una clase7. De manera específica 
en la clasificación de Kennedy se encuentran las siguientes clases: Clase I, donde existen áreas 
posteriores edéntulas de manera bilateral; Clase  II, donde existe un área edéntula posterior 
unilateral; Clase III, donde existe un área edéntula unilateral con dientes ubicados por delante 
y detrás de ésta; Clase IV en donde existe un área edéntula anterior unilateral que incluye la 
línea media. Aunado a las clases previamente descritas, se pueden presentar modificaciones 
que indican que en un caso se presentan múltiples áreas edéntulas y que estas modificaciones 
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aplican sólo para las clases I, II, III y nunca para la clase IV ya que la existencia de otra área 
edéntula adicional a la localizada en el sector anterior cambia automáticamente la clase8,9.

En Colombia se ha reportado que cerca del 71% de las personas ha perdido uno o más dien-
tes, donde existe asociación con la edad, en grupos etarios de 15 años presentan pérdida de 
hasta un diente mientras que en el grupo de adultos mayores se encuentra el mayor número 
de dientes perdidos10. Ante esta situación surge la necesidad de promover el cuidado de la salud 
bucal a través de una buena higiene, visitas de control al odontólogo y fomentar estrategias 
encaminadas a disminuir los índices de edentulismo parcial en la población para prevenir la 
pérdida completa de dientes, así como lograr la rehabilitación correspondiente en los casos 
vigentes. Por esto es indispensable disponer de información alusiva a los arcos dentales en los 
que se presentan las pérdidas dentales, el sector comprometido, el diente o dientes ausentes, 
lo que incluso puede ayudar a realizar actividades de pronóstico para los mismos pacientes y 
confeccionar los diseños de prótesis acordes con la necesidad del arco dental. 

Pese a que el patrón de pérdida de dientes ha sido evaluado en muchas poblaciones pro-
cedentes de diferentes países, en Colombia, especialmente en la ciudad de Cartagena, a la luz 
de los autores no existen estudios que valoren el edentulismo parcial y su clasificación. Por tal 
motivo, el objetivo del presente estudio es caracterizar los arcos dentales parcialmente edén-
tulos en pacientes atendidos en una clínica odontológica privada universitaria de Cartagena 
durante el periodo de 2015 a 2018. 

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal en la clínica integral de la Escuela de 
Odontología de la Universidad del Sinú campus Cartagena durante el periodo de 2015 a 2018. 
La muestra estuvo conformada por las historias clínicas diligenciadas en este periodo y fueron 
seleccionadas por el cumplimiento de criterios. Se incluyeron las historias con el componente 
del área de rehabilitación diligenciado y con aval (autorización) del docente tutor. Fueron exclui-
das las historias clínicas con reporte de presencia de edentulismo total en el paciente, historias 
clínicas que carecieran de datos de identificación y de la firma de consentimiento informado 
por parte del paciente, e historias con redacción ilegible que no permitiera su interpretación. 
Para la recolección de la información se consideró: variable cualitativa nominal dicotómica: 
sexo (femenino, masculino), variables cualitativas nominales politómicas: procedencia, año de 
valoración (2015, 2016, 2017, 2018), motivo de consulta (control, dolor, estética, preventivo/
control, rehabilitación), localización del edentulismo parcial (bimaxilar, mandíbula, maxilar), 
Clasificación de Kennedy (I, II, III, IV, sin edentulismo), y modificación de la clasificación1-4,9.

Se diseñó una ficha de registro de la valoración clínica para la captura de datos, que pre-
viamente se sometió a un proceso de validación teórica y a revisión mediante el juicio de dos 
expertos, quienes realizaron la determinación de la validez de contenido, la suficiencia y perti-
nencia de los aspectos a valorar y sus categorías. 

Para la colecta y almacenamiento de datos, se dispuso de cuatro estudiantes del área de 
odontología, los cuales fueron previamente entrenados de forma estandarizada para la revisión 
de las historias clínicas y el respectivo registro en la ficha. Una vez capturada la información, 
se tabuló en una matriz de Excel para Windows®, que luego se trasladó a spss ibm®. Posterior-
mente se decidió aplicar estadística descriptiva (frecuencias, proporciones y porcentajes) con 
intervalos de confianza de 95% y para establecer asociación entre variables se aplicó la prueba 
estadística de chi-cuadrada con un límite de decisión de 0.05. 
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El protocolo de investigación consideró la normativa nacional vigente en Colombia ex-
puesta en la resolución 008430 de 1993 y la declaración de Helsinki, el mismo fue revisado 
y aprobado por el comité interno de ética del programa de odontología como consta en  
folio 4022019. Así mismo se realizó la solicitud del permiso para acceder al archivo institucional 
con fines académicos y de investigación, considerando las modificaciones y dispensas del con-
sentimiento informado incluidas en las condiciones especiales para usar datos de los registros 
de salud expuestas en las pautas éticas internacionales para la investigación relacionada con 
la salud con seres humanos, procedentes del Consejo de Organizaciones Internacionales de las 
Ciencias Médicas (cioms).

RESULTADOS 

Se revisó un total de 130 historias, de las cuales 111 cumplieron con los criterios de selección. 
El promedio de edad en los pacientes registrados fue de 50.28 años (DE=11.21), siendo la edad 
mínima 21 años y máxima 82 años. Los pacientes de sexo femenino predominaron con casi 
el 75% de las historias incluidas, y un 58% de la procedencia de los pacientes corresponde 
a la ciudad en Cartagena en tanto el porcentaje restante procede de áreas rurales y de otros 
departamentos. 

En cuanto a la distribución por año de valoración de los pacientes registrados en las historias 
clínicas, más de la mitad fue admitido y valorado en el año 2016, del año 2018 solo fue incluida 
una historia. El motivo de consulta más frecuente encontrado fue por fines estéticos en poco 
más del 79%, seguido de rehabilitación en casi el 12%, lo que refleja la alta preocupación de 
los pacientes por su apariencia física y estética (Tabla 1) y el poco interés o necesidad de asistir 
a consultas por control o fines preventivos.

Tabla 1.
Distribución de pacientes registrados en historias clínicas de 
2015 a 2018, por año de valoración y motivo de consulta.

Variable n=111 %

Año de valoración

2015 18 16.2

2016 61 55.0

2017 31 27.9

2018 1 0.9

Motivo de consulta

Control 1 0.9

Dolor 6 5.4

Estética 88 79.3

Preventivo/control 3 2.7

Rehabilitación 13 11.7

Fuente: elaboración propia de los autores a partir de datos recolectados.

Con respecto a la localización del arco dental parcialmente edéntulo, se encontró que un 
47% del edentulismo se presentó en la mandíbula (IC95%=37.31-56.55) seguido del edentu-
lismo bimaxilar. En tanto, en la clasificación del arco dental edéntulo para el maxilar predominó 
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la clase  III en 20.7% (IC95%= 13.61-29.4), siendo la modificación 1 la más frecuente para 
todas las clasificaciones con un 18% (IC95%= 11.36-26.44), la menos frecuente fue la modifi-
cación 4, que se presentó en menos del 1%. Para el caso del arco dental edéntulo mandibular, 
la clase I fue la más frecuente con el 38.7% (IC95%= 29.6-48.4) seguido de la clase II en 26,1% 
(IC95%=18.2-35.3), siendo la modificación 1 la más reportada con 32.4% (IC95%=23.8-41.9) 
(Tabla 2).

Tabla 2.
Localización del edentulismo, clasificación del arco edéntulo según Kennedy y modificaciones en 
pacientes registrados en historias clínicas de 2015 a 2018. 

Variable n % IC 95%

Localización edentulismo 

Bimaxilar 48 43.2 33.87-52.98

Mandíbula 52 46.8 37.31-56.55

Maxilar 11 9.9 5.0-17.0

Clasificación de Kennedy Arco edéntulo maxilar

I 17 15.3 9.18-23.3

II 18 16.2 9.9-24.4

III 23 20.7 13.61-29.4

IV 1 0.9 0-4.9

Sin edentulismo 52 46.8 37.31-56.55

Modificación Arco Maxilar

1 20 18.0 11.36-26.44

2 15 13.5 7.7-21.3

3 4 3.6 0.9-8.9

4 1 0.9 0-4.9

Clasificación de Kennedy Arco edéntulo mandibular

I 43 38.7 29.6-48.4

II 29 26.1 18.2-35.3

III 27 24.3 16.6-33.3

Sin edentulismo 12 10.8 5.7-18.1

Modificación Arco Madibular

1 36 32.4 23.8-41.9

2 21 18.9 12.1-27.45

Fuente: elaboración propia de los autores a partir de datos recolectados.

Al revisar la clasificación de Kennedy con respecto al sexo, en el maxilar femenino predo-
minó la clase I, seguido de la clase III, en tanto para los hombres la clase más frecuente fue 
clase III, seguido de la clase II. En la mandíbula, para la mujer predominó la clase I, seguido de 
la clase II y para hombres la clase III seguido de la clase I (Tabla 3). Sin embargo, no se halló 
asociación estadísticamente significativa al relacionar la variable del sexo con la clasificación 
del arco dental según la clasificación de Kennedy para la maxila y la mandíbula (p valor 0.09 y 
0.49 respectivamente). 
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Tabla 3.
Patrón de distribución del edentulismo parcial acorde al sexo.

Maxilar Recuento (%) Clase I Clase II Clase III Clase IV Total

Femenino n (%) 39(75) 16(94.1) 14(77.8) 13 (56.5) 1 (100) 83 (74.8)

Masculino n (%) 13(25) 1(5.9) 4(22.2) 10 (43.5) 0 (0) 28 (25.2)

Total n (%) 52(100) 17(100) 18(100) 23 (100) 1 (100) 111

Mandíbula

Femenino n (%) 8 (66.7) 35 (81.4) 22 (75.9) 18 (66.7) 0 (0) 83 (74.8)

Masculino n (%) 4(33.3) 8 (18.6) 7 (24.1) 9 (33.3) 0 (0) 28 (25.2)

Total n (%) 12 (100) 43 (100) 29 (100) 27 (100) 0 (0) 111

En lo concerniente a la presencia de edentulismo considerando los grupos etarios, el grupo 
de edad para el cual se identificaron más casos fue el de 46 a 63 años. Al revisar la distribución 
de la clasificación del arco dental acorde a grupos etarios, se presentó que para el maxilar en el 
grupo de 28 a 45 años la distribución para las clases I, II y III fue similar. En el grupo de 46 a 63 
años predominó la clase III y para el grupo de 64 a 82 años la clase más frecuente fue la clase II. 
Con referencia a la mandíbula, en el grupo de 28 a 45 años predominó la clase  II; para los 
grupos de 46 a 63 años y 64 a 82 años la clase más frecuente fue la clase I. Se halló asociación 
estadísticamente significativa al relacionar la variable edad, para el grupo de 46 a 63 años con 
la clase I según la clasificación de Kennedy para la mandíbula (Tabla 4).

Tabla 4.
Patrón de distribución del edentulismo parcial acorde a la edad.

Maxilar

Edad Clase I Clase II Clase III Clase IV Total X2 P valor

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

28 a 45 14 (26.9) 8 (47.1) 8 (44.4) 7 (30.4) 1 (100) 38 (34.2)

14.01 0.0846 a 63 28 (53.8) 9 (52.9) 9 (50.0) 16 (69.6) 0 (0) 62 (55.9)

64 a 82 10 (19.2) 0 (0) 1 (5.6) 0 (0) 0 (0) 11 (9.9)

Total 52 (100) 17 (100) 18 (100) 23 (100) 1 (100) 111 (100)

Mandíbula

28 a 45 6 (50.0) 8 (18.6) 13 (44.8) 11 (40.7) 0 (0) 38 (34.2)

18.29 0.006*46 a 63 6 (50.0) 25 (58.1) 15 (51.7) 16 (59.3) 0 (0) 62 (55.9)

64 a 82 0 (0) 10 (23.3) 1 (3.4) 0 (0) 0 (0) 11 (9.9)

Total 12 (10.8) 43 (38.7) 29 (26.1) 27 (24.3) 0 (0) 111 (100)

*valor de p <0.05

DISCUSIÓN 

El presente estudio permitió la revisión de historias clínicas odontológicas desde el año 2015 
hasta 2018, si bien existieron limitaciones como el acceso al archivo por la disponibilidad del 
horario y el cruce con actividades de los recolectores. Se considera satisfactorio el hecho de 
lograr una tasa de cumplimiento para inclusión de un 85.3% de las historias revisadas.
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Resulta interesante que algunos de los pacientes registrados en las historias tienen pro-
cedencias diferentes a la ciudad de Cartagena, tanto de otros departamentos como de áreas 
rurales. Esto último permite tener una línea base de orientación, para proponer a futuro estu-
dios enfocados en el comportamiento del edentulismo en áreas rurales aunado a la atención 
odontológica. Dado que en las ciudades es donde se concentra el mayor número de odontólo-
gos, de escuelas de odontología y hospitales, existe entonces un acceso limitado a los servicios 
odontológicos especializados en áreas rurales, tales como ortodoncia, rehabilitación oral y 
estética11, lo que además puede obligar a que estos pacientes se desplacen hacia la ciudad de 
Cartagena para recibir atención.

En la literatura se ha establecido que el edentulismo es mayor en los grupos de edad más 
avanzada y se debe a múltiples factores incluyendo la dificultad para realizar procedimientos 
de higiene bucal a causa de enfermedades sistémicas o de discapacidad funcional. Así se ha 
reportado en algunos estudios como el de Fouda et al., de 2017 en Arabia Saudita12, para el 
grupo de edad por encima de los 70 años (35.7%), ratificándose en el estudio de Almusallam 
et al. en el mismo país13. Los últimos encontraron asociación estadística significativa entre edad 
y edentulismo, donde el 82% de los participantes que llegaban a estar completamente desden-
tados pertenecían al grupo de mayor edad. Si bien en el presente estudio el rango de mayor 
edad fue de 64 a 82 años, en el grupo de 46 a 63 años (55.9%) fue en el que se reportaron más 
casos. Quizás se puede explicar considerando que los adultos mayores a veces no asisten a las 
citas odontológicas porque perciben que son difíciles de conseguir si no se está en un programa 
especial para enfermedades sistémicas como hipertensión o diabetes. Así mismo, a que los 
tratamientos son muy costosos y no los cubre el plan obligatorio de salud o a que el acceso que 
tienen a bienes y servicios durante su adultez mayor son mínimos, lo cual deteriora su estado 
de salud, al no contar con el sustento económico.

Con respecto a la distribución por sexo encontrada en las historias clínicas, existió predo-
minio de mujeres, que podría deberse a las diferencias biológicas en la incidencia y prevalencia 
de las condiciones de salud entre hombres y mujeres, en donde las mujeres probablemente 
tienen mayor prevalencia de caries dental y enfermedades periodontales. También puede ex-
plicarse por las características construidas en la sociedad para hombres y mujeres, las cuales 
terminan influenciando la relación entre género y el acceso a los servicios odontológicos14, y 
que es un tópico interesante para centrar atención en próximas investigaciones. Así mismo, 
se podría pensar que existe un mayor número de mujeres con edentulismo parcial, pero no 
se puede afirmar dicho fenómeno cuando la distribución en la variable sexo fue inequitativa, 
ya que el estudio se fundamentó en archivos de historias clínicas y tanto, no necesariamente 
refleja el comportamiento real del edentulismo. Por ello, en próximos estudios se recomienda 
considerar un diseño descriptivo de corte transversal que implique la posibilidad de convo-
car pacientes para realizar un muestreo entre la población de asistentes a la clínica y valorar 
edentulismo. En el estudio de Ghiță et al.,15, la distribución para edentulismo parcial fue muy 
cercana entre hombres y mujeres, aunque en los hombres fue relativamente menor pese a que 
tradicionalmente se ha considerado que en los hombres hay pobres hábitos de higiene bucal y 
la menor necesidad o disposición para buscar atención odontológica. 

Con referencia a la localización del edentulismo parcial, el edentulismo parcial mandibular 
es más común que el edentulismo parcial maxilar, lo que se asemeja a lo reportado por Ghiță 
et al.,15. El predominio del edentulismo parcial mandibular, podría indicar que la mayor pérdida 
de dientes se está presentando en este arco dental y por ende existe un menor número de 
dientes naturales remanentes en la mandíbula. Es por ello que sería importante en próximos 
estudios considerar el promedio de dientes naturales remanentes, tal como se muestra en 
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los resultados de Ribeiro et al.,16, en donde el promedio para la mandíbula fue de 5.2 (± 5.4), 
superando al promedio de maxilar con 3.5 (± 5.2). Dichos estudios permitirían identificar los 
dientes que permanecen en boca, e igualmente servirían de referente para el diseño y planifi-
cación de los tratamientos a instaurar en estos pacientes a futuro. 

En cuanto a la clasificación de Kennedy en la maxila, el predominio de clase  III coincide 
con lo reportado por Ghiță et al.,15 y Fayad et al.,17. No obstante, en el último estudio la cifra 
reportada casi triplica los hallazgos encontrados en la presente investigación y asimismo es in-
teresante que la clase II ocupa el segundo lugar para el maxilar. Sin embargo, para el arco dental 
edéntulo en la mandíbula, la clase I fue la clase más frecuente en la presente investigación, 
contrario a los hallazgos de Ghiță et al., 2019 en Rumania15 y Huamanciza et al., 2019 en Perú, 
en donde la clase III fue la más frecuente para mandíbula18. 

Es importante destacar que tanto en el presente estudio como en el de Huamanciza et al.,18 
ningún paciente presentó clase IV en mandíbula. Este hallazgo podría ser útil si se considera 
como referente respecto a la conservación de dientes remanentes naturales en el sector an-
teromandibular, aspecto muy importante y que puede tener un efecto positivo en la estética 
dental y autoestima de los pacientes. 

Las diferencias reportadas entre los estudios podrían deberse a los aspectos culturales, la 
dieta y hábitos de higiene bucal entre otros, provocando así variaciones en el riesgo que expe-
rimentan las poblaciones estudiadas para desarrollar caries dental, enfermedad periodontal u 
otra de las causas reportadas para la pérdida de órganos dentales.

CONCLUSIÓN

El tipo de arco dental parcialmente edéntulo predominante para el maxilar fue la Clase III de 
Kennedy y para la mandíbula fue la Clase I. A su vez, se evidenció que la Clase IV de Kennedy fue 
la menos frecuente. No se presentó asociación entre la variable sexo con el tipo de edentulismo 
parcial y la clasificación de los arcos dentales parcialmente edéntulos. 
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RESUMEN 

Introducción: dentro de los factores que pueden comprometer la estética de la sonrisa se en-
cuentran: las discromías, alteraciones morfológicas, y espacios interdentales; motivos que tienen 
los pacientes para acudir a la consulta dental para resolver este tipo de problemáticas y obtener 
la sonrisa anhelada. Objetivo: presentar un protocolo de trabajo mínimamente invasivo del sec-
tor anterior mediante el uso de carillas dentales. Presentación del caso: paciente femenino de 
22 años. Su motivo de consulta: “quiero que me pongan resinas en mis dientes”. Se diagnosticó 

mailto:jacqueline.rchavez@academicos.udg.mx


30

Gutiérrez Huízar LL, et al. Manejo estético del sector anterior.

fluorosis dental grado TF 5, diastema a nivel de los dientes 11 y 21, desproporción dentaria y 
erupción pasiva alterada en zona de premolares superiores. Se optó por un tratamiento pros-
todóntico-quirúrgico. El plan de tratamiento se estructuró en dos fases. En la primera fase, 
preprotésica, se llevó a cabo alargamiento de corona a nivel de los primeros y segundos premola-
res superiores. La segunda fase, protésica, consistió en la reducción dental para la realización de 
la restauración, elaboración y cementación de 10 restauraciones adheridas de disilicato de litio 
color BL1 opacidad LT del sector anterior. Se consiguió una mejora en la forma y color del sector 
anterior, así como una desoclusión inmediata brindada por la nueva guía canina y guía anterior. 
Conclusiones: las restauraciones cerámicas adheridas y la cirugía periodontal permitieron cumplir 
los objetivos planteados, con una conservadora ejecución del tratamiento y logrando una sonrisa 
estética y funcional.

Palabras clave: Restauraciones cerámicas adheridas, carillas, mínimamente invasivo, disilicato de 
litio, estética. 

INTRODUCCIÓN

En la sociedad actual los estándares de belleza incluyen una sonrisa blanca y armónica, lo cual 
indica que la persona que la posee goza de buena salud y de seguridad bucal; es por esto que 
los pacientes suelen acudir a la consulta dental para obtener esa anhelada sonrisa. Existen 
distintos tratamientos que de manera individual o en conjunto, nos pueden llevar a cumplir 
las expectativas de los pacientes de tener una sonrisa tanto funcional como estética. Como 
odontólogos debemos conocer las indicaciones y limitaciones de cada tratamiento. Al diagnos-
ticar discromías dentales podemos pensar en el uso de agentes blanqueadores para tratarlas, 
pero no siempre se logra el objetivo, como es el caso de las discromías de origen intrínseco, 
las cuales se producen desde el desarrollo del diente1. Un ejemplo de ellas son los dientes 
con fluorosis, que suelen caracterizarse por tener líneas blancas o en casos más severos, áreas 
nubladas que pueden ser discretas o confluentes2,3. Otro de los problemas que suelen reportar 
los pacientes son los espacios interdentales, como los diastemas. En este tipo de problemas 
la primera opción de tratamiento es el ortodóntico, pero en algunas ocasiones no es posible 
cerrar por completo estos espacios y es ahí donde se puede pensar en la combinación con algún 
tratamiento protésico4,5. Cuando un paciente presenta la combinación de dichos problemas 
estéticos, es un reto poder otorgarle una solución para ambos. Un tratamiento que puede 
resolver de manera exitosa y conservadora este tipo de discromías son las carillas dentales de 
porcelana5,6. 

El propósito de este artículo es presentar el caso clínico de una paciente de 22 años en la 
cual se mejoró la estética del sector anterior por medio de carillas dentales, las cuales llevaron 
un protocolo de trabajo para que el tratamiento realizado fuera mínimamente invasivo. 

PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO

Paciente femenino de 22 años, que acudió a consulta con el siguiente motivo: “quiero resinas 
en mis dientes”. Refirió haber concluido hace 3 años un tratamiento de ortodoncia y cirugía 
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ortognática. Como secuela del tratamiento quirúrgico, la paciente presentaba parestesia en 
el maxilar inferior bilateralmente. Acudió sin utilizar algún retenedor bucal post tratamiento 
ortodóntico. Presentaba un biotipo facial mesocefálico con perfil recto, línea interpupilar no 
paralela con su línea comisural ni con su línea incisal. La línea media facial no coincidía con la 
línea media dental ya que esta última se encontraba desviada hacia el lado derecho 2 mm. Sus 
labios estaban detrás de la línea E, y presentaba dinámica labial media. Se diagnosticó erupción 
pasiva alterada a nivel de premolares maxilares. Su ángulo nasolabial fue de 100°, se observó 
una asimetría facial en el borde inferior derecho de la mandíbula (Figura 1. A). En el análisis 
dental del sector anterior presentó pigmentaciones marrones y blancas atribuidas a fluorosis 
dental grado TF52, desarmonía gingival, diastema a nivel de los dientes 11 y 21 y desfavorable 
morfología dental (Figura 1. B). Los modelos del análisis oclusal mostraron, por un lado, que del 
lado derecho no era posible establecer una clase molar por la ausencia del diente 46, y clase I 
canina; y por el otro, del lado izquierdo se presentó clase I molar y clase I canina, sobremordida 
horizontal y vertical de 4 mm (Figura 1. C). Por esta razón como objetivos de tratamiento se 
planeó lograr una arquitectura gingival simétrica, cambiar la forma y color de los dientes del 
sector anterior del maxilar y cerrar el diastema entre los dientes 11 y 21.

El tratamiento se dividió en dos fases: 1. Fase preprotésica, donde se realizó alargamiento 
de corona a nivel de primeros y segundos premolares maxilares. 2. Fase protésica, que consistió 
en la reducción dental para la realización de la restauración, elaboración y cementación de 10 
restauraciones adheridas de disilicato de litio color BL1 opacidad LT, en el sector anterior.

Se dio inicio al tratamiento interdisciplinario con Periodoncia donde se realizó alargamiento 
de corona de los dientes 15,14, 24 y 25 ya que presentaban erupción pasiva alterada y dinámica 
labial alta o gingival, de acuerdo con Fradeani7. Diez días después de la cirugía se retiraron 

Figura 1. Fotografías extraorales e intraorales, modelos de estudio y encerado diagnóstico. 
A) Fotografías iniciales de frente y lateral en reposo, y frente sonriendo. B) Fotografía intraoral 

inicial de frente. C) Modelos de estudio, lateral derecha en oclusión, frontal en oclusión, 
lateral izquierda en oclusión, sobremordida horizontal y sobremordida vertical. D) Fotografías 

del encerado diagnóstico, lateral derecha, frontal en oclusión, lateral izquierdo.



32

Gutiérrez Huízar LL, et al. Manejo estético del sector anterior.

suturas y se realizó revisión post quirúrgica. Se dejaron pasar 12 semanas para que el tejido 
periodontal cicatrizara8. Se tomaron impresiones preliminares a dos pasos con silicón por adi-
ción (Virtual Refill Putty Regular, Ivoclar Vivadent AG, Liechtenstein) de consistencia pesada en 
masilla y ligera. Con los modelos obtenidos se realizó un encerado de diagnóstico del diente 15 
al 25 (Figura 1. D), sobre el cual se fabricaron guías de preparación (Figura 2. A) y una llave de 
silicón (Zetalabor, Zhermack SpA, Italia) para elaborar un mock up con resina bisacrílica color 
A1 (3MTM ProtempTM 4, 3M espe Deutschland GmbH, Alemania) (Figura 2. B). 

Sobre el mock up se prepararon surcos de reducción a una profundidad de 0.3 mm con 
una fresa BR-45 (Mani® dia-burs®, Mani Inc., Japón) se retiró el mock up y sobre los dientes 
quedaron registrados los surcos guía, los cuales fueron señalados con un grafito. Continuando 
con la preparación se utilizó una fresa TR-13 (Mani® dia-burs®, Mani Inc., Japón) para realizar 
el desgaste a la profundidad indicada (0.3 a 0.6 mm), lo cual se corroboró con las guías de 
reducción. El acabado superficial de la preparación se realizó mediante el uso de fresas TR-13F, 
TR-13EF (Mani® dia-burs®, Mani Inc., Japón), discos Sof-Lex y hules para pulir (3MTM Sof-LexTM 
Finishing Strips Basic Kit, 3M espe Deutschland GmbH, Alemania), la terminación marginal 
quedó a nivel equigingival. Una vez concluida la preparación, se utilizó la técnica de retracción 
gingival de doble hilo9, el primer hilo del ♯000 negro y un segundo hilo del ♯0 morado (Ul-
trapakTM y UltrapakTM E, Ultradent Products Inc., South Jordan, Utah, Estados Unidos), para la 
selección de la opacidad de la vidriocerámica se utilizó la aplicación Shade Navigation App (IPS 
e.max Shade Navigation App, Ivoclar Vivadent AG, Liechtenstein) (Figura 2. C). 

Figura 2. Guía de reducción, mock up, proceso de reducción dental y toma de color. A) Vista vestibular 
de la guía de reducción en boca y vista incisal de la guía de reducción a nivel de tercio medio. 

B) Frontal sonriendo con mock up. C) Fotografías intraorales del proceso de la reducción dental y 
de la toma de color mock up realizado de segundo premolar a segundo premolar, tallado de surcos 

guías de preparación sobre el mock up y marcados con grafito, surcos guías marcados sobre los 
dientes una vez retirado el mock up, corroboración de la reducción dental con la guía de reducción 

desde una vista incisal a nivel de tercio incisal, reducción dental de 1 mm desde una vista vestibular 
corroborado con sonda y con la guía de reducción y toma de color de muñón con colorímetro. Para 

la selección de la opacidad de la vidriocerámica se utilizó la aplicación Shade Navigation App.



33

Rev Odont Mex. 2022; 26(3): 29-36

La toma de impresión se realizó a un paso con Vinil Polisiloxano de consistencia pesada 
(3MTM ImprintMT II GarantMT Quick Step Heavy Body, 3M espe Deutschland GmbH, Alemania) 
y silicón de consistencia ligera (3MTM ImprintMT II GarantMT Light Body, 3M ESPE Deutschland 
GmbH, Alemania). Adicionalmente con el encerado se realizaron guías para provisionalizar los 
dientes con resina bisacrílica color A1. Las restauraciones finales se realizaron con disilicato 
de litio prensado, utilizando pastillas de color BL1 de opacidad LT (IPS e.max Press LT, Ivoclar 
Vivadent AG, Liechtenstein). En la texturización de las carillas se utilizó la técnica ink GLUE 
creada y descrita por el Técnico Protesista Dental Iván Ronald Huasca. Para la cementación de 
las restauraciones se realizó aislamiento absoluto del diente 16 al diente 26 con dique de goma 
grueso (Dique Nictone, MDC® Dental, México) (Figura 3. A); el acondicionamiento de las cari-
llas se realizó colocando ácido fluorhídrico al 5% durante 20 s (IPS Ceramic Etching Gel, Ivoclar 
Vivadent AG, Liechtenstein) (Figura 3. B), se lavó el ácido de la superficie con chorro de agua y 
aire para posteriormente colocar ácido fosfórico al 35% (Ultra-EtchTM, Ultradent Products Inc., 
South Jordan, Utah, Estados Unidos) para remover los residuos de hexafluorosilicato (Figura 
3. C). Se realizó un lavado con agua y aire para retirar el ácido fosfórico, enseguida durante 60 
s se colocó el silano (Porcelain Primer/Bis-SilaneTM, Bisco, Inc., Schaumburg, Illinois, Estados 
Unidos) (Figura 3. D). La superficie dental fue acondicionada con el mismo protocolo en todos 
los dientes, iniciando con arenado superficial con óxido de aluminio (Figura 3. E), seguido del 
grabado del esmalte durante 15 s con ácido fosfórico al 35% (Figura 3. F). 

Se lavó con abundante agua y aire por 20 s, se colocó adhesivo dental polimerizado (All 
Bond Universal®, Bisco, Inc., Schaumburg, Illinois, Estados Unidos) y se frotó por 15 s, aplicando 
aire con la jeringa triple y se volatilizó para posteriormente cementar las coronas con cemento 

Figura 3. Fotografías intraorales del proceso de acondicionamiento de las carillas, la superficie 
dental y el cementado de las restauraciones. A) Aislamiento absoluto desde una vista oclusal 

y prueba de las carillas desde una vista vestibular. B) Acondicionamiento de las carillas con 
ácido fluorhídrico al 5%. C) Remoción de residuos de hexafluorosilicato con ácido fosfórico 
al 35%. D) Colocación de silano. E) Arenado superficial con óxido de aluminio. F) Grabado 
del esmalte con ácido fosfórico al 35% durante 15 segundos. G) Cementado de las carillas 

de los dientes 11 y 21 y cementación de la parte posterior hacia la línea media.
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resinoso fotopolimerizable translúcido (eCement L/C®, Bisco, Inc., Schaumburg, Illinois, Esta-
dos Unidos) y finalmente se fotopolimerizó con una lámpara de fotocurado por 20 s (1200 mW, 
3MTM EliparTM DeepCure, 3M espe Deutschland GmbH, Alemania). El orden de cementación 
que se llevó incluyó primero las dos restauraciones de los dientes 11 y 21 y posteriormente se 
procedió a cementar de la parte posterior hacia la línea media (Figura 3. G). 

Al cumplirse los objetivos planteados se mejoró la estética dental del sector anterior; la 
arquitectura gingival al sonreír fue más armónica; se cubrieron las discromías causadas por la 
fluorosis; se le dio una mejor forma y proporción en tamaño a los dientes; el diastema que exis-
tía se cerró; la línea de la sonrisa fue alineada siguiendo la curvatura del labio inferior; se logró 
hacer coincidir la línea media facial con la línea media dental y se obtuvo el establecimiento de 
características de oclusión orgánica (Figura 4. A-B).

DISCUSIÓN

En el presente caso, la paciente acude a consulta ya que no estaba conforme con su sonrisa. 
Entre los criterios tomados para la elección del tratamiento de forma indirecta para el manejo 
estético del sector anterior se tomaron en cuenta las indicaciones citadas por Belser et  al. 
Entre ellos están enmascarar discromías dentales y el cambio en la morfología de los dientes 
anteriores5.

La sonrisa alta en el área posterior y la erupción pasiva alterada que presentaba la paciente 
se trataron en la primera fase del tratamiento. Esta condición la describen Silva et al., como la 
situación donde los márgenes gingivales se encuentran incisalmente a la convexidad cervical 
del diente, dándonos como resultado coronas clínicas cortas y cuadradas que no se consideran 

Figura 4. Fotografías faciales e intraorales iniciales y finales A) Frente sonriendo 
y lateral ¾ intraoral inicial. B) Frente sonriendo después de la cementación de 

las carillas y lateral ¾ intraoral después de la cementación de las carillas
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estéticas10. El tiempo de cicatrización que se dejó pasar posterior a la intervención quirúrgica 
fue el recomendado por Lack, quien menciona que a los 3 meses se pueden realizar las prepa-
raciones y las impresiones finales, ya que pasado este tiempo el tejido periodontal se puede 
encontrar estable8. 

Los diastemas son problemas estéticos con una alta prevalencia en adultos entre 1.6% y 
25.4%, y se definen como un espacio mayor a 0.5 mm entre las superficies proximales entre los 
dos incisivos centrales11,12. Como menciona Gupta, muchas veces el tratamiento de ortodoncia 
no es suficiente para corregir espacios y es necesario el trabajo restaurativo para optimizar 
estos resultados11; por las ventajas que presentan las restauraciones indirectas en comparación 
a las directas, como son mayor longevidad, apariencia más natural por la forma, color y brillo de 
estas restauraciones. Se suelen emplear carillas dentales para resolver esta maloclusión5,11-13. 
La fluorosis, al igual que los diastemas, suele causar en los pacientes una sensación de dis-
conformidad con su sonrisa a causa de líneas blancas o en casos más severos, áreas nubladas 
presentes en los dientes3 requiriendo así de un tratamiento estético para corregir. Dentro de 
las opciones de tratamiento encontramos los blanqueamientos dentales y las microabrasio-
nes. Estos tratamientos no suelen ser eficientes cuando encontramos presencia de fluorosis 
de mediana severidad, por lo cual en muchos casos se opta por el tratamiento con restaura-
ciones cerámicas adheridas5,14,15. Como podemos observar con estas restauraciones, podemos 
resolver varios de los problemas que afectan la armonía de la sonrisa del paciente. Siguiendo 
este camino logramos ser menos invasivos en lo posible, y sin embargo obtuvimos resultados 
estéticos y funcionales5,9.

Para obtener los resultados deseados y evitar ser invasivos se sugiere un protocolo de re-
ducción dental en base al volumen final de la restauración, auxiliado por guías de reducción, 
así como surcos de preparación que se tallan sobre el mock up del paciente. Estos nos indican 
la reducción necesaria para la elaboración de las restauraciones, conservando la mayor parte de 
estructura dental intacta. Este protocolo de reducción lo describen Magne y Belser en 200416. 
Buzetto et al.,13 reportan un protocolo de trabajo similar al empleado por nosotros, obteniendo 
resultados tanto estéticos como funcionales para el paciente.

CONCLUSIÓN 

Con un correcto diagnóstico y el desarrollo con los protocolos adecuados del plan de trata-
miento planteado, se puede garantizar la obtención de resultados favorables y satisfactorios 
para el paciente. El uso de restauraciones cerámicas adheridas permite resolver casos donde la 
estética y la función están comprometidas, siendo un tratamiento conservador en el desgaste 
de la estructura dental con pronóstico favorable a largo plazo. 
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RESUMEN

Introducción: uno de los principales problemas en ortodoncia con pacientes Clase III esqueletal 
es tomar la decisión de cómo llevar a cabo el tratamiento entre cirugía, o camuflaje ortodóntico 
con extracciones o sin extracciones. Paciente femenina de 13 años presenta Clase III esquele-
tal, mordida cruzada anterior, perfil recto, Clase I molar, Clase III canina izquierda subdivisión. 
Objetivos: mostrar el seguimiento ortodóntico de una paciente a la que se le realizó camuflaje 
ortodóntico de una Clase III esqueletal sin realizar extracciones. Presentación del caso: se utilizó 
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aparatología con prescripción MBT 0.022” y Essix con pista acrílica en el arco dental mandibular, 
para levantar la mordida y dar oportunidad de vestibularizar el sector antero-superior y corregir 
la mordida cruzada. Se inició con la fase de alineación y nivelación, seguido de arcos de acero. Se 
solicitó una ortopantomografía para verticalizar raíces y se finalizó con arcos trenzados y elásticos 
intermaxilares. Como resultado se corrigió la mordida cruzada anterior, se mantuvo el perfil recto, 
logramos Clase I molar y canina, y mejoró la sonrisa. Conclusiones: es posible lograr un exitoso ca-
muflaje de una Clase III esqueletal siempre y cuando conozcamos los límites esqueletales, faciales, 
dentales y funcionales de cada paciente.

Palabras clave: Clase III esqueletal, Camuflaje, Aparatología MBT.

INTRODUCCIÓN 

La relación esqueletal Clase III ha sido estudiada por mucho tiempo, y continúan existiendo 
conflictos sobre la toma de decisiones del tratamiento que se va a realizar. Muchos estudios 
cefalométricos han evidenciado que el tratamiento quirúrgico da como resultado una mejor 
apariencia en el perfil facial. Sin embargo, se reporta que solo en el 40% de casos se corrige el 
ángulo ANB, formado por la unión de los Puntos A (A o subespinal), N (Nasión) y B (B o supra-
mentoniano), mientras que 52% reportan un excesivo ángulo SNB formado por el plano S (Silla 
turca)-N y N-Punto B. En tanto que las inclinaciones dentales se ven modificadas, el ángulo de 
los incisivos mandibulares alcanza un promedio de 87º mientras que los incisivos maxilares ter-
minan con un exceso de proinclinación en un rango de hasta 115º. Sin mencionar que muchas 
veces el perfil tampoco logra un cambio radical en el paciente1. Es por eso que debemos tener 
especial cuidado al decidir sobre el tipo de tratamiento que llevaremos a cabo, y revisar las 
inclinaciones dentales con antelación, debido a que durante el tratamiento se podría generar 
aumento de éstas y provocar efectos indeseados. Por ello varios autores han establecido valores 
de referencia para decidir entre cirugía o camuflaje ortodóntico1-7. 

Según un estudio realizado por Kerr et. al., si tenemos un ANB menor a -4º, si la inclinación 
del incisivo mandibular es menor a 83º y el ángulo de Holdaway entre 7º y 14º, el tratamiento 
más factible es la cirugía ortognática, igualmente proponen que la distancia A-P, la inclinación 
de los incisivos y la apariencia dentofacial son criterios que debemos tomar como referencia8. 
Stellzig-Eisenhauer et al., señalan que el límite crítico para realizar el tratamiento ortodóntico 
se ve en la protrusión de 2 mm del incisivo maxilar combinado con una retrusión de 3 mm del 
incisivo mandibular3.

El tratamiento de camuflaje ortodóntico es ideal en pacientes con anomalías dentofacia-
les leves con los siguientes criterios de inclusión: que su remanente de crecimiento sea nulo; 
discrepancia en relaciones esqueléticas leves; alineación dental razonablemente buena y sin 
alteraciones en el plano vertical o transversal. La estabilización al final del tratamiento es de 
suma importancia, ya que de no hacerse, el patrón de Clase III reanuda su crecimiento9,10. Uno 
de los riesgos más preocupantes durante el camuflaje es el adelgazamiento de las corticales por 
lo que Stellzig-Eisenhauer et al., señalan que las corticales labial y lingual del paladar, y de las 
sínfisis serán nuestras barreras para la compensación dentoalveolar3.

Estudios más recientes le abren un enfoque especial a la importancia de utilizar más méto-
dos de diagnóstico con imágenes 3D resaltando las variantes que pudieran afectar el resultado 



39

Rev Odont Mex. 2022; 26(3): 37-45

de nuestros tratamientos, tomando en cuenta las inclinaciones dentales, las discrepancias en 
sentido vertical, transversal y anteroposterior, además de los enfoques periodontales como 
las dimensiones de tablas óseas, contactos prematuros y posición condilar, para asegurar una 
mayor estabilidad4,11-13. A continuación, se presenta el caso de una paciente en quien se realizó 
camuflaje ortodóntico de una Clase III esqueletal sin extracciones.

PRESENTACIÓN DE CASO CLÍNICO 

Paciente femenina de 13 años, sin antecedentes médicos relevantes, que acude con motivo de 
consulta “tengo mal mi mordida”. Facialmente, su tercio medio inferior estaba aumentado, cara 
redonda y perfil recto, nariz mediana y labios gruesos (Figura 1. A). Intraoralmente presentó 

Figura 1. Fotografías y radiografías iniciales. A. Fotografías extraorales iniciales; Tercio medio 
inferior aumentado, con perfil recto y cara redonda. B. Fotografías intraorales iniciales, 
mordida cruzada anterior, maloclusión Clase I molar, Clase III canina izquierda y Clase I 

derecha, dientes medianos y cuadrados, mordida profunda, incisivos mandibulares protruidos 
e incisivos maxilares retruidos. C. Radiografía lateral de cráneo; se observa la discrepancia 
esquelética, con un cuerpo mandibular largo; en el análisis de Lamparski se encuentra en 
un estadio 6 de desarrollo. D. Ortopantomografía; vía aérea permeable, rama mandibular 
izquierda más ancha, cóndilos asimétricos, presencia de 4 gérmenes de terceros molares.



40

Cantero-Becerra RY, et al. Corrección ortodóntica con camuflaje de paciente Clase III.

dentición permanente, mordida cruzada anterior, maloclusión Clase I molar, Clase III canina 
izquierda con subdivisión, dientes medianos y cuadrados, mordida profunda, incisivos man-
dibulares protruidos e incisivos maxilares retruídos, línea media inferior desviada 1mm a la 
derecha, diastema entre los dientes 33 y 34 (Figura 1. B). Formas de arco cuadradas, sobremor-
dida vertical de 4mm, sobremordida horizontal de -2mm, curva de Spee de 0mm, discrepancia 
de arco con exceso mandibular de 5.5mm.

En imagen radiográfica se observó vía aérea permeable, rama mandibular izquierda más 
ancha, cóndilos asimétricos, presencia de 4 gérmenes de terceros molares, relación de las raíces 
2:1, niveles de crestas óseas sanas (Figura 1. C). En la radiografía lateral de cráneo, se observó 
la discrepancia esquelética, con un cuerpo mandibular largo; en el análisis de Lamparski se 
encuentra en un estadio 6 de desarrollo (Figura 1. D). 

El trazado digital de Steiner se realizó en el programa Dolphin Imaging software Version 
11.8, proyectando una Clase III esqueletal con un maxilar en norma y un prognatismo mandi-
bular, incisivos mandibulares proinclinados, incisivos maxilares retroclinados, crecimiento en 
contra de las manecillas del reloj (Tabla 1). El objetivo del tratamiento fue corregir la mordida 
cruzada anterior, mantener perfil recto, mantener Clase I molar, lograr Clase I canina, obtener 
guía anterior y mejorar sonrisa, sin realizar extracciones y colocar aparatología fija de pres-
cripción MBT slot 0.022” bandas con tubos doble superior MBT 0.022”, Essix en el arco dental 
mandibular con pista de acrílico en posterior, para ser remplazada por aparatología, seguido de 
las fases de alineación y nivelación, detallado de oclusión y retención final (placa circunferen-
cial en el maxilar y retenedor lingual fijo en la mandíbula).

Tabla 1. 
Valores cefalométricos del trazado Steiner previo y posterior al tratamiento.

Norma Inicial Final

SNA 82º 83º 83º

SNB 80º 86º 86º

ANB 2º -3º -3º

GO-GN-SN 32º 31º 31º

SN-Plano Oclusal 14º 17º 14º

Is- NA 22º 13.5º 33º

Is -NA Seg 4mm 3mm 9mm

Is -Plano S-N 103º 97º 116º

Ii -NB 25º 26º 17º

Ii -NB seg 4mm 3mm 1mm

Ii -Plano mandibular 90º 89º 81º

Interincisal 131º 143º 132º

Se inició solo con brackets en el arco dental maxilar con arcos 0.014” Níquel Titanio (NiTi) 
comenzando la fase de alineación, con topes en primeros molares maxilares para levantar la 
mordida (Figura 2. A). Se continuó con la alineación y se colocó en el arco dental mandibular, 
una placa de acetato rígido calibre 60 con una pista de acrílico a nivel de posteriores para 
aumentar la mordida facilitando la corrección de la mordida cruzada anterior (Figura 2. B).

Una vez alineados se colocó arco 0.016” x 0.022” NiTi. A los tres meses se logró el objetivo 
de corrección de la mordida cruzada anterior, se eliminó la placa de acetato y se colocaron 
tubos y brackets en el arco dental mandibular con arco 0.014” NiTi.
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Posteriormente, se siguió una secuencia de arcos 0.016” x 0.022” NiTi en el arco dental 
mandibular y 0.017” x 0.025” acero inoxidable (ss) en el arco dental maxilar, la cadena de molar 
a molar se cambió 3 veces, una vez por mes para cerrar espacios (Figura 3). 

Logrados los cierres de espacios se colocó la ligadura metálica 0.010” para evitar que se 
abrieran nuevamente, se tomó una ortopantomografía con la finalidad de ver raíces paralelas, 
se recolocaron los brackets de los dientes 12, 22, 45 ,44 y 43 y se utilizaron arcos trenzados de 
8 hilos (braided) 0.017” x 0.025” superior e inferior (Figura 3. B). Para detallar el caso se coloca-
ron arcos 0.017” x 0.025” ss superior e inferior y elásticos intermaxilares vector clase III 3/16” 
4.5 oz. Se finalizó con arcos trenzados de 8 hilos 0.017” x 0.025” y se continuó con elásticos de 
asentamiento de ¼” 4.5 oz. Finalmente, se retiró aparatología de ortodoncia. La retención fue 
con una placa circunferencial maxilar y en la mandíbula retención lingual fija. 

Figura 3. Progreso del tratamiento. A. Arco 0.017” x 0.025” ss superior, cadena de 
molar a molar. B. Arco 0.017” x 0.25” ss y ligadura metálica de molar a molar para 

estabilizar después de haber cerrado los espacios interproximales y cadena de 
central superior izquierdo a central superior derecho para cerrar diastema.

Figura 2. Alineación y nivelación. A. Inicio de tratamiento; alineación y nivelación de 
dientes maxilares con arco 0.014” NiTi, con uso de topes de mordida para liberar los 
dientes anteriores. B. placa de acetato rígido calibre 60 con un agregado de acrílico 

para corregir la mordida cruzada anterior, se eliminaron los topes de mordida.
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Al final del tratamiento, se mantuvo el perfil recto y mejoró la sonrisa (Figura 4. A), la 
corrección de la mordida cruzada anterior, Clase I molar y canina (Figura 4. B). Se obtuvo buen 
paralelismo radicular (Figura 4. C), proinclinación de incisivos maxilares y retroinclinación de 
incisivos mandibulares (Figura 4. D) (Tabla1). En la superimposición, se observó la rotación de 
la mandíbula en sentido de las manecillas del reloj y la proyección del mentón hacia abajo, el 
cambio en la posición de los molares y los incisivos para lograr la compensación y acompañado 
de un cambio en la posición de los labios mejorando el perfil.

DISCUSIÓN

Se decidió tratar a la paciente con camuflaje debido a las características clínicas iniciales, ha-
ciendo cambios dentoalveolares que permitieron compensar la Clase III esqueletal. Se tomó 

Figura 4. Fotografías y radiografías finales. A. Fotografías faciales finales de frente y lateral.  
B. Fotografías intraorales finales donde se observa Clase I molar y canina con buen  

asentamiento oclusal. C. Radiografía lateral de cráneo final: proinclinación de  
incisivos maxilares, retroinclinación de incisivos mandibulares, buena proyección labial.  

D. Ortopantomografía final con buen paralelismo radicular.
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en cuenta el crecimiento vertical, la relación anteroposterior, la inclinación de los incisivos y el 
perfil facial, tal y como algunos autores lo recomiendan4,9,10,14.

Los resultados cefalométricos arrojaron un ANB de -3, por lo que entra dentro de los valores 
para evitar el tratamiento quirúrgico según Kerr et al.,8 Es importante resaltar que también nos 
ayudamos de una ligera expansión de los arcos dentales y utilizando los pequeños espacios 
existentes en los arcos dentales para realizar los movimientos necesarios de compensación. El 
paciente no presenta remanente de crecimiento; sin embargo, la discrepancia es leve por lo que 
se decide hacer el tratamiento de compensación como lo sugieren Eslami et al.,2 Para establecer 
un correcto tratamiento es necesario analizar la edad del paciente, recomendando cirugía en 
pacientes que no tienen remanente de crecimiento y compensación cuando las discrepancias 
son muy leves. 

Hoy en día la mayoría de especialistas recomiendan la utilización de imágenes tridimen-
sionales para un mejor diagnóstico, debido a que se pueden localizar más puntos y medidas 
que ayuden con la relación esquelética y de tejidos blandos4,11-13,15,16. Sin embargo, una imagen 
bidimensional, como en este caso, arroja los valores suficientes para poder elegir el trata-
miento. Tratar al paciente con mordida cruzada anterior a edades tempranas evitará desgastes 
en los bordes incisales de los dientes antero-maxilares como lo mencionan Jang et al.,12 sobre 
el desgaste que sufren los dientes en el tratamiento de ortodoncia, revelan que en pacientes 
tratados con camuflaje, los adultos presentaron mayor desgaste que los adolescentes, aunque 
esta diferencia no fuera significativa, hay significancia en tratar a los pacientes sin camuflaje a 
edades tempranas aunque el tratamiento sea más largo, sin embargo, la edad a la que llegó el 
paciente buscando la corrección de la mordida cruzada ya había completado su crecimiento, 
esto influye directamente en las decisiones y posibilidades de tratamiento. 

Koo et al.,13 hicieron un estudio para evaluar las discrepancias de ancho en el arco dental 
estimado en los centros de resistencia; compararon oclusión normal con Clase III esquelética. 
Encontraron diferencias en el sentido transversal atribuyéndolas en parte a la posición de la 
lengua, y explican que ésta no permite la inclinación lingual de los molares cambiando así la 
forma de arco y causando interferencias al momento de querer corregir la clase III, además del 
colapso de la bóveda palatina. Por ello sugieren hacer expansión rápida palatina para compen-
sar estas discrepancias y utilizar imágenes 3D para el diagnóstico. Por esta razón es importante 
clasificar y medir las dimensiones de hueso basal, inclinaciones dentales, puntos de contacto 
y fenotipo gingival que presentan los pacientes, puesto que estos pudieran modificar el 
tratamiento de manera desfavorable causando efectos secundarios a los movimientos como 
dehiscencias, dolor articular, abrir la mordida afectando con esto no solo transversalmente 
sino también en sentido vertical. En nuestro caso se consideró que la paciente no presentaba 
una discrepancia transversal significativa, sin presencia de mordida cruzada posterior, con 
fenotipo gingival favorable sin que sea necesario crear expansión rápida palatina, observando 
buena inclinación de los molares donde no se encontraron cambios desfavorables al momento 
de compensar. 

Lee et al.,4 evaluaron la posición de los labios en la relación Clase III esquelética, en donde 
demostraron que para corregir estas discrepancias lo más efectivo es el tratamiento quirúrgico 
ya sea de un maxilar o bimaxilar y que los tratamientos con camuflaje no logran resultados fa-
vorables. Por tanto, si uno de los objetivos es corregir el perfil facial, debemos tener en cuenta 
que los cambios son limitados cuando se decide un tratamiento de camuflaje. En el presente 
estudio se buscó mantener las dimensiones con las que se presentó la paciente, sin modificar 
la posición de los tejidos blandos, y fue una de las razones por las que se decide compensar sin 
hacer extracciones.



44

Cantero-Becerra RY, et al. Corrección ortodóntica con camuflaje de paciente Clase III.

De acuerdo con un estudio realizado por Kim et  al.,5, la compensación de una Clase III 
esqueletal se obtiene por proinclinación de los incisivos maxilares y un aplanamiento del 
plano oclusal para obtener una sobremordida vertical positiva; como se pudo observar en 
este caso donde se inicia con un plano oclusal de 17º y termina en 14º, además de cambiar 
la retroinclinación de los incisivos maxilares por una proinclinación, consiguiendo con esto 
una sobremordida vertical positiva. De Oliveira et al.,17 presentan un caso clínico de Clase III 
esqueletal que fue tratado con sistema de autoligado y elásticos intermaxilares. Los resultados 
obtenidos coinciden con nuestro caso, aunque se utilizó la técnica de MBT 0.022”, por lo cual se 
puede decir que no es obligatorio un sistema de autoligado para cumplir los objetivos de una 
compensación de clase III esqueletal.

Recientemente se han utilizado los microtornillos y las miniplacas para hacer camuflaje 
de clases III y evitar la cirugía15-18. Sin embargo, como lo muestran Ferret et al.,18 esto es en 
pacientes con ANB menor a -5 y aunque se logran los objetivos de compensación, los incisivos 
mandibulares terminan con retroinclinación mayor, en el caso clínico que ellos presentan el 
IMPA (ángulo del incisivo mandibular con el plano mandibular) terminó con 74º. Nuestro caso 
terminó con 81º, lo que nos da un mejor pronóstico en la estabilidad del tratamiento.

Park et al.,19 recomiendan usar expansión palatina y máscara de protracción por las noches 
en pacientes Clase III con ángulo del plano mandibular plano para inducir la rotación de la 
mandíbula hacia abajo y atrás, sin necesidad de hacer extracciones. El ángulo del plano mandi-
bular que presenta este caso se encuentra 1º por debajo de la norma por lo que no se consideró 
este tipo de tratamiento evitando las molestias que pudiera causar el uso del expansor palatino 
y la máscara de protracción.

CONCLUSIÓN

El tratamiento de camuflaje es una muy buena opción si sabemos diagnosticar con exactitud 
y predecir las inclinaciones dentales por las mecánicas de tratamiento que apliquemos, con 
buenos resultados tanto funcionales como estéticos sin la necesidad de extraer o de hacer 
cirugía, reduciendo el tiempo de tratamiento, el dolor post-quirúrgico y los costos adicionales 
que representan para el paciente.
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RESUMEN

Introducción: el bruxismo es una condición oral asociada con numerosos problemas clínicos, se 
define como “hábito oral que consiste en rechinar o apretar en forma rítmica o espasmódica los 
dientes durante movimientos no masticatorios, lo cual puede ocasionar trauma oclusal”. Objeti-
vos: presentar el seguimiento de un paciente con bruxismo de vigilia y del sueño, con pérdida de 
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sustancia dental generalizada. Presentación del caso: se diagnosticó pérdida de sustancia dental 
generalizada asociada a bruxismo, así como dimensión vertical de oclusión disminuida. El tra-
tamiento se dividió en 4 fases. Primera fase: Se tomaron modelos de diagnóstico, radiografías 
y fotografías. Segunda fase: Se evaluó el encerado mediante una maqueta de diagnóstico ob-
servando la armonía facial y aceptación del paciente. Tercera fase: Se prepararon las piezas, se 
tomó impresión final y se colocaron las restauraciones provisionales, las cuales se mantuvieron 
2 semanas en boca para verificar la adaptación del paciente. Cuarta fase: Se cementaron las res-
tauraciones finales y se colocó férula oclusal. El paciente tuvo una correcta adaptación a la nueva 
dimensión vertical de oclusión, se cumplieron los objetivos estéticos, biológicos y funcionales 
y se dio tratamiento a la parafunción. Conclusiones: las restauraciones mínimamente invasivas 
resultan ser una opción cómoda, rápida e indolora la cual cumple con los requisitos estéticos, 
biológicos y funcionales.

Palabras clave: Pérdida de sustancia dental, Bruxismo, Restauraciones adheridas, Mínimamente 
Invasiva, Disilicato de Litio.

INTRODUCCIÓN

El bruxismo es una condición oral asociada con numerosos problemas clínicos, incluyendo 
dolor orofacial, pérdida de sustancia dental y falla de tratamientos restauradores. En la octava 
edición del Glosario de Términos Prostodónticos se define como “hábito oral que consiste en 
rechinar o apretar rítmica o espasmódicamente los dientes durante movimientos no mastica-
torios, el cual puede ocasionar trauma oclusal”1-3. En el consenso internacional de expertos en 
bruxismo, publicado en el 20184, lo describen en dos tipos:

1.	 El bruxismo del sueño es una actividad muscular masticatoria durante el sueño que se 
caracteriza como rítmica (fásica) o no rítmica (tónica) y no es un trastorno del movi-
miento ni un trastorno del sueño en personas sanas.

2.	 El bruxismo de vigilia es una actividad de los músculos masticatorios mientras el indivi-
duo está despierto, que se caracteriza por un contacto dental repetitivo o sostenido.

Una aportación importante que surge del consenso internacional es considerar el bruxismo 
como un factor de riesgo en lugar de un trastorno en personas sanas y puede asociarse con 
otras condiciones clínicas (apnea del sueño u otros trastornos del sueño) o síntomas (xerosto-
mía) sin una relación de causa y efecto.

El bruxismo se diferencia también por dos enfoques diagnósticos:
1. Sin instrumentos
Las características clínicas del bruxismo tanto de vigilia como del sueño incluyen la presencia de 
hipertrofia del músculo masticatorio, así como hendiduras en la lengua o el labio y/o una línea 
alba en la parte interna de la mejilla, daño a los tejidos dentales duros (dientes agrietados), 
fallas repetitivas del trabajo de restauraciones protésicas, o desgaste mecánico de los dientes3,5.
2. Con instrumentos
Los registros electromiográficos (EMG) pueden proporcionar evidencia clave de bruxismo, a 
pesar de su limitada disponibilidad. En cambio, la polisomnografía, es el estándar de oro para 
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el diagnóstico del bruxismo, pero todavía estamos lejos de la evaluación ideal del bruxismo. Es 
necesario recopilar datos concurrentes sobre posibles factores etiológicos, de comorbilidad y 
de riesgo que pueden contribuir a la presencia del bruxismo ya que es un padecimiento con 
etiología multifactorial; es decir, puede relacionarse con diversas condiciones, como neurodi-
versidad (incluidos varios tipos de autismo), enfermedades neurológicas (incluidas las causas 
ambientales y traumáticas) y uso de diferentes medicamentos6. 

Otros enfoques de tratamiento consisten en abordar el componente psicosocial incluyendo 
reducción del estrés, asesoramiento conductual, cambios en el estilo de vida y terapia. Sin 
embargo, deben ir acompañados de férulas oclusales que propicien estabilidad oclusal6.

Uno de los principales signos del bruxismo es la pérdida de sustancia dental, la cual se 
ha convertido en una patología bastante común. Su etiología es multifactorial. Puede ser 
causada por procesos químicos, erosión, atrición excesiva y abrasión, o incluso una combi-
nación de éstas7-9. Turner & Missirilian 198410 definieron 3 categorías en los pacientes con 
pérdida de sustancia dental: Categoría uno: pérdida de sustancia dental excesiva con pérdida 
de dimensión vertical oclusal (dvo). Para la cual se debe realizar un análisis facial y fonético, y 
una vez determinada y colocada la nueva dimensión tiene que ser probada durante mínimo 2 
semanas antes de las restauraciones finales para ver la adaptabilidad del paciente. Este incre-
mento brindará espacio y propiciará restauraciones menos invasivas11; Categoría dos: pérdida 
de sustancia dental, sin pérdida de DVO con espacio disponible. No todos los pacientes que 
presentan patrones de desgaste dental presentan pérdida de dimensión vertical debido a la 
erupción compensatoria; y, por último, Categoría tres: pérdida de sustancia dental sin pérdida 
de DVO con espacio limitado10.

Una vez diagnosticado, se debe valorar si el paciente debe ser tratado. Primero se debe 
observar la cantidad de tejido dental perdido (<1/3 de la corona se debe restaurar), y confir-
mar si es localizado o generalizado. El desarrollo de nuevos materiales en combinación con los 
avances en la adhesión ha permitido a los clínicos adoptar una forma más conservadora, en la 
cual el remanente dental se desgasta en cantidades mínimas, evitando las preparaciones re-
tentivas tradicionales que requerían mayor desgaste dental12. En la odontología mínimamente 
invasiva, es de suma importancia la selección del material restaurador. A través del tiempo se 
han utilizado resinas directas e indirectas, aleaciones metálicas y distintas cerámicas, mante-
niendo cuidado en las técnicas adhesivas ya que, si hay gran pérdida de sustancia dental, estará 
expuesto el tejido dentinario13-16.

A continuación, se presenta el caso de un paciente masculino de 60 años con bruxismo de 
vigilia y del sueño, diagnosticado mediante un cuestionario y examen clínico. Presenta pérdida 
de sustancia dental generalizada y se ubica en categoría uno de Turner & Missirilian debido a la 
necesidad de aumentar la DVO.

PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 60 años, su motivo de consulta: “Necesito muchos arreglos”, refierió ser 
diabético tipo II, con tratamiento de metformina. En el análisis extraoral presentó un biotipo 
facial mesocefálico. La línea interpupilar coincide con la línea intercomisural. La línea media 
facial mostró armonía. El tercio facial superior se encuentra disminuido mientras que el tercio 
medio e inferior son equivalentes. El tercio facial inferior, es dos veces mayor que el tercio 
superior y son simétricos, lo cual cumple con la norma de valores de análisis estético (Tabla 1; 
Figura 1 A). El paciente presenta bruxismo del sueño y de vigilia con etiología multifactorial.
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En el análisis intraoral presentó arcos cuadrados en ambas arcadas y presencia de torus 
mandibulares, banda ancha de encía queratinizada generalizada en todos los sextantes. En el 
arco maxilar se observó exposición radicular de los dientes 17,16, 15, 14, 26 y 27, así como 
restauraciones defectuosas en los dientes 14-18, y 24-28, pérdida de sustancia dental en todos 
los dientes incluyendo sector anterior haciendo énfasis de abfracciones en dientes 24 y 25. 

Además, se identificaron restauraciones defectuosas en dientes 35-37, 46 y 47, así como 
pérdida de sustancia dental en todos los dientes de la arcada mandibular, remarcando las ab-
fracciones de los 4 premolares (Figura 1B). En la ortopantomografía se observaron los senos 
maxilares permeables y un correcto paralelismo radicular, ausencia de los dientes 38 y 48, así 
como ausencia de crestas óseas (Figura 1C).

Tabla 1.
Medidas del Análisis Estético de Fradeani

Medición Valor Norma

Perfil 176º 170º

Ángulo nasolabial 108º 90-95º

Línea E Labios por detrás Labios por detrás

Longitud de labio superior 22mm 20-22mm

Exposición dental en reposo -0.2mm -0.04mm

Curvatura de labio inferior No coincide con curvatura dental Debe coincidir con curvatura dental

Línea media facial y dental Coincidente Coincidente

En el análisis oclusal, se observó relación canina y Clase I molar, sobremordida vertical 1mm 
y sobremordida horizontal 1mm, la DVO 61 y dimensión vertical en reposo (DVR) 66, el espacio 
libre interoclusal es de 5mm y la discrepancia entre máxima intercuspidación y relación cén-
trica es de 0.5mm (Figura 2A).

Los objetivos de tratamiento fueron colocar 28 restauraciones de disilicato de litio en todos 
los dientes para reponer la DVO disminuida cumpliendo con los principios estéticos, biológicos 
y funcionales, así como tratamiento a la parafunción. 

Mediante el encerado de diagnóstico, se optó por aumentar 3.5 la DVO en el vástago del 
articulador, propiciando un espacio adecuado para el material restaurador y dejando un espacio 
libre interoclusal de 1.5mm. Posteriormente se realizó una férula oclusal con 3.5mm de altura 
(Figura 2B), el paciente la utilizó durante 3 meses. Se comenzó retirando restauraciones defec-
tuosas y lesiones cariosas (Figura 3A) en las cuales se colocó resin coating, para lo cual se utilizó 
grabado selectivo, adhesivo autoacondicionante (Single Bond 3MTM Espe, Alemania) y resina 
fluida (Filtek Z350 XT 3MTM Espe, Alemania) (Figura 3B). Una vez que el paciente confirmó la 
adaptación a la nueva DVO se procedió a probar el encerado en boca mediante un mock up 
(Protemp 3MTM Espe, Alemania), donde se evaluó: estética, fonética, plano oclusal, corredores 
bucales, oclusión, desoclusiones anteriores y aceptación del paciente (Figura 4A). Finalmente 
se procedió a la preparación de los dientes por medio de la maqueta pronóstica basada en el 
encerado para evitar desgastar más las piezas y preservando el espacio para el material restau-
rador. Las preparaciones consistieron en una corona completa del diente 37 con terminación 
en filo de cuchillo, carillas oclusales con biseles largos en los dientes 17, 16, 15, 25, 26, 27, 36, 
46 y 47, vonlays en 14, 24, 35, 34, 44 y 45 así como carillas vestibulares en dientes anteriores 



50

Vargas Santana F, et al. Tratamiento de paciente bruxista con restauraciones mínimamente invasivas.

mandibulares y preparación vertical de corona completa en dientes anteriores maxilares. Todas 
las restauraciones fueron elaboradas con e-max® Press High Transulcent (Ivoclar, Vivadent, 
Schaan, Liechtenstein) con técnica “Cut Back” en Carillas vestibulares y vonlays mientras que el 
resto de las restauraciones fueron maquilladas. Al momento de la cementación las carillas oclu-
sales fueron acondicionadas con gel de ácido fluorhídrico débil 9.5% (Porcelain Etchant, Bisco 
Inc., Schaumburg, IL, Estados Unidos) durante 20 segundos, se lavó, se colocó ácido fosfórico 
al 35% con 60 segundos de fricción para eliminar residuos, seguido por un lavado de 20 segun-
dos. Se secaron y se colocó silano (Clearfil ceramic primer, Bisco Inc., Schaumburg, IL, Estados 
Unidos) el cual se dejó secar por 60 segundos. Posteriormente se colocó adhesivo Universal 
(Clearfil Kuraray, Kurashiki, Japón) y cemento dual (Panavia V5 A2 Kuraray, Kurashiki, Japón). 

Figura 1. Estudios iniciales. A. Fotografías faciales iniciales de frente y perfil.  
B. Fotografías intraorales iniciales. C. Ortopantomografía.
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Figura 2. Análisis de los modelos y férula oclusal 
A. Análisis de los modelos, sobremordida vertical u oclusal (clasificación molar 

y canina). B. Procedimiento de fabricación de férula oclusal de 3.5mm para 
determinar adaptación a la nueva dimensión vertical de oclusión.

Figura 3. Retiro de lesiones cariosas y defectuosas. A. Arcada maxilar y mandibular 
con caries y restauraciones defectuosas. B. Arcada maxilar y mandibular 

después de la eliminación de caries y restauraciones defectuosas.
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En cuanto al acondicionamiento de las piezas dentales, se arenó con óxido de aluminio 
de 30 micras, se limpió la superficie, se grabó el esmalte con ácido fosfórico 37% (K-Etchand 
Kuraray, Kurashiki, Japón) durante 15 segundos, se lavó y se colocó adhesivo CLEARFILTM 
Universal Bond Quick (Sakazu, Kurashiki, Japón). En cuanto a las restauraciones de carillas 
vestibulares y vonlays se utilizó resina fluida para cementación por el grosor de las mismas, 
mejorar la estabilidad de color y mayor tiempo de trabajo. El protocolo para acondicionar las 
restauraciones fue el mismo: únicamente se cambió el cemento dual por resina fluida (Z-350 
A1 3M Espe, Alemania), se llevó la restauración a la boca, se inició con fotopolimerización 
ligera, se eliminaron excedentes y posteriormente se fotocuró 20 segundos cada superficie 
(Figura 4B).

Finalmente se verificó la oclusión con el papel de articular, se eliminaron los contactos 
prematuros, y se procedió a la entrega de la férula oclusal. Como resultado se lograron los 
objetivos colocando 28 restauraciones que devolvieron la DVO disminuida con característi-
cas de oclusión orgánica y armonía facial, así como tratamiento a la parafunción mediante 
férula oclusal.

DISCUSIÓN

Debido a la alimentación, ingesta de bebidas carbonatadas y sustancias ácidas, cada vez es 
más frecuente encontrar dentaduras con pérdida de sustancia dental y aún más en combi-
nación con parafunciones como el bruxismo. Anteriormente las piezas dentales solían ser 
restauradas mediante coronas completas lo cual implicaba pérdida de estructura adicional, 

Figura 4. Prueba de maqueta diagnóstica y fotografías finales. A. Prueba del encerado 
mediante maqueta diagnóstica para corroborar la oclusión orgánica y valorar 

estética. B. Fotografías finales: extraoral de sonrisa e intraoral de frente.
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así como implicaciones biológicas, por ejemplo, pérdida de vitalidad pulpar o necesidad de 
realizar alargamientos de corona17. Un paciente que recibe una rehabilitación completa a 
una edad temprana necesitará varias restauraciones a lo largo de su vida y cada una de ellas 
conlleva pérdida de estructura dental18. Por esta razón es imperativo retardar el ciclo restau-
rador a edades más avanzadas. Una vez que la pieza fue preparada para corona completa, el 
único re-tratamiento será seguir colocando corona hasta que no funcione más. Gracias a las 
técnicas adhesivas actuales, es posible ofrecer a los pacientes alternativas menos invasivas 
para el tratamiento de la dentina expuesta: Muchos autores19-23 han publicado acerca de 
tratamientos realizados con carillas oclusales, vonlays o distintos tipos de restauraciones 
parciales adheridas con grosores de hasta 1mm de distintas cerámicas, incluso resinas. Es 
decir, cuando un diente es tratado con restauraciones parciales adheridas y éstas fallan, la 
mayoría de las ocasiones se puede volver a realizar una restauración similar desgastando al 
mínimo la estructura remanente y posponer la corona completa hasta el final. Estos trata-
mientos han sido exitosos por de 20 años, mismos que se reducen al presentar tratamiento 
de conductos. Es una opción que no se descarta, y a la vez, no debería ser primera elección 
en un paciente joven.

En cuanto al material, a pesar de que las resinas directas han tenido un desarrollo biome-
cánico correcto, como lo muestra un estudio retrospectivo de Bartlett & Varma24 en el cual 
destaca una tasa de éxito del 83% de las restauraciones, también mencionan que se requiere 
mayor mantenimiento y experiencia del profesional/especialista para disminuir el rango de 
complicaciones. Las carillas oclusales de cerámica poseen varias ventajas en cuanto a resisten-
cia a la abrasión, biocompatibilidad y estabilidad de color, en contraste a las carillas oclusales 
de resina. En un estudio de Magne et al.25, se demostró que el disilicato de litio con un grosor 
de 1.2mm en el centro y 1.8mm en área de cúspides tiene una tasa de supervivencia del 80% 
con cargas de 1000N, recordando que en dientes posteriores las cargas masticatorias oscilan 
entre 500 y 800N.

Moreira et  al.26 presentaron un caso clínico de rehabilitación completa adhesiva reali-
zada con disilicato de litio a un paciente con bruxismo, quien no presentó complicaciones 
biológicas ni protésicas después de 4 años. En el mismo año, Malchiodi27 realizó un estudio 
observacional en el que evaluó 43 restauraciones adhesivas de disilicato de litio en 8 diferen-
tes pacientes y tuvo un éxito del 97.7% a 32 meses de seguimiento con grosores desde 0.5mm 
hasta 2mm.

Si bien diversos autores han presentado casos clínicos de pacientes con desgaste severo 
resueltos mediante restauraciones adhesivas de disilicato de litio, siguen siendo necesarios 
seguimientos a largo plazo28, 29. 

CONCLUSIONES

El tratamiento para la pérdida de sustancia dental generalizada llevado a cabo con restaura-
ciones mínimamente invasivas, resulta ser una opción cómoda, rápida e indolora, que implica 
menor sacrificio biológico de las piezas dentales. El material elegido propicia una adecuada 
higiene y cumple con los requisitos estéticos, biológicos y funcionales. Es imperativo tratar el 
factor de riesgo que representa el bruxismo para el éxito de las restauraciones.
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RESUMEN

Introducción: el restablecimiento de la dimensión vertical oclusal (dvo) es una de las opciones 
de tratamiento más comunes cuando se necesita rehabilitar un paciente con múltiples desgastes 
dentales. Objetivo: restablecer un caso de dvo corregido mediante rehabilitación oral completa 
con ayuda de prostodoncia, periodoncia y endodoncia. Presentación del caso: se presenta paciente 
femenino de 62 años, cuyo motivo de consulta fue: “tengo mis dientes muy pequeños y no puedo 
comer a gusto”. Se diagnosticó desgaste severo generalizado, piezas dentales ausentes y restau-
raciones desajustadas. El tratamiento se dividió en 4 fases: En la fase 1 se tomaron los estudios 
necesarios para el diagnóstico y se retiraron focos de infección. En la fase 2 se realizó la provisio-
nalización del paciente. Durante la fase 3 (fase quirúrgica) se llevaron a cabo los alargamientos de 
coronas en el sector anterior y posteriormente la colocación de implantes. Fase 4: Se realizaron to-
das las restauraciones finales. Finalmente se obtuvo un aumento de3 mm en la dimensión vertical, 
estabilidad oclusal con restauraciones estéticas, biológicas y funcionalmente adecuadas. Conclu-
siones: el diagnóstico y plan de tratamiento interdisciplinario es de suma importancia para obtener 
excelentes resultados en la rehabilitación oral de un paciente con desgaste severo generalizado.

Palabras clave: dimensión vertical, bruxismo, manejo interdisciplinario, rehabilitación oral, des-
gaste dental severo.

INTRODUCCIÓN

El restablecimiento de la dimensión vertical oclusal (dvo) es una de las opciones de tratamiento 
más comunes cuando se necesita rehabilitar un paciente con múltiples pérdidas o desgastes 
dentales, los cuales han generado movimientos dentales que provocan una invasión del espacio 
de restauración protésica1. A través del proceso de envejecimiento de la población, aumenta la 
probabilidad de que los odontólogos rehabiliten a los pacientes con niveles avanzados de desgaste 
para mantener sus dientes por mayor tiempo en boca. El desgaste dental se considera patológico 
cuando es necesaria una intervención con fines estéticos o funcionales, causado por factores 
endógenos y exógenos. Según su causa, se clasifica en atrición, abrasión, erosión y abfracción2. 

Habitualmente los pacientes acuden a consulta odontológica cuando han perdido gran 
parte de su dentadura disminuyendo así su dimensión vertical (DV), siendo afectados funcional 
y estéticamente. El último punto constituye un factor que genera alta expectativa en los resul-
tados finales del tratamiento odontológico. El desgaste dental se está convirtiendo en un tema 
de gran interés en el área de la prostodoncia, desde los puntos de vista tanto preventivo como 
restaurativo3. Es importante determinar los procesos que ocurren y los factores que generan 
el desgaste para determinar protocolos de tratamiento. La pérdida de estructura dental no 
significa necesariamente la pérdida de la dvo4. Generalmente el desgaste fisiológico del diente 
se compensa con la erupción dental continua. Especialmente, aumentar la dvo en pacientes 
bruxistas puede resultar en la destrucción de los dientes y/o restauraciones5. 

Existen en la literatura distintas definiciones de DV, Dawson menciona que es la posición 
de relación estable entre maxilar y mandíbula cuando hay máxima intercuspidación, donde el 
determinante de la dvo son los músculos, con base en su longitud repetitiva de contracción, 
lo que indica que el patrón de cierre es extremadamente constante6. El glosario de términos 
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en Prostodoncia la define como la distancia entre dos puntos anatómicos o seleccionados y 
marcados generalmente uno en la punta de la nariz y el otro en la barbilla7. La mayoría de 
los autores coinciden en que la dvo es la medida de la altura del tercio inferior de la cara; 
siendo esta una relación maxilo mandibular vertical. Para llevar a cabo la rehabilitación oral 
del paciente, una parte importante en el diagnóstico y plan de tratamiento es determinar si en 
realidad se presenta disminuida la DV. Actualmente es un tema de discusión si se encuentra 
siempre en pacientes bruxistas, pero en otras situaciones es evidente la disminución de la DV8. 
Generalmente el grado de desgaste de las superficies dentarias conlleva el diagnóstico que nos 
indica realizar modificaciones en la DV, que puede estar acompañado con signos faciales como 
disminución de la altura del tercio inferior de la cara, pseudoprognatismo, colapso labial y/o 
aparición de arrugas faciales acentuándose en los pliegues genianos y labiomentonianos (quei-
litis angular). Otra manifestación que usualmente podemos encontrar es la falta de espacio 
protésico, que es una de las complicaciones más relevantes9,10. Para determinar la dvo existe un 
sinnúmero de alternativas escritas en la literatura (métodos fonéticos, estéticos, antropomé-
tricos, cefalométricos, con instrumentos, etc). Sin embargo, hasta la fecha no existe un método 
único capaz de responder con total exactitud. Es por eso que se recomienda el uso de varios 
métodos para tener la certeza de que se tiene una adecuada medida para realizar la rehabilita-
ción. Los requisitos de una dvo de oclusión correcta son: mantener una distancia interoclusal 
adecuada entre la posición de descanso y la oclusión céntrica, la longitud de los dientes y 
altura de las cúspides deben ser mecánica, estética y fonéticamente correctas. Así mismo la 
altura de la dvo debe de ser corroborada y aceptada por el paciente, refiriendo comodidad en la 
utilización de prótesis provisionales, ya sean fijas o removibles.

Un aspecto importante para el tratamiento exitoso de estos pacientes es determinar un 
enfoque sistemático para manejar este tipo de rehabilitaciones que puede conducir a un pro-
nóstico de tratamiento predecible y favorable11. A continuación, se presenta el caso de una 
paciente femenina con pérdida de dvo debido a un desgaste severo, el cual fue corregido me-
diante rehabilitación oral completa con ayuda de prostodoncia, periodoncia y endodoncia.

PRESENTACIÓN DE CASO CLÍNICO

Se presenta paciente femenino de 62 años, cuyo motivo de consulta fue: “tengo mis dientes 
muy pequeños y no puedo comer a gusto”. La paciente presentó un biotipo facial mesocefálico 
con perfil recto, tercios faciales simétricos, la línea interpupilar coincide con la línea interco-
misural, frente recta, proyección del puente nasal recto, buena proyección del tercio medio, 
labios delgados, sonrisa baja, no mostró corredores bucales, los bordes incisales no coincidie-
ron con la línea de la sonrisa y no mostró encía en sonrisa máxima. (Figura 1. A). En la Tabla 1 
se muestran las medidas del análisis facial de acuerdo con Fradeani12. En el análisis intraoral, la 
paciente presentó arcos ovoides en ambas arcadas, al igual que ausencia de los dientes 18, 14, 
25, 26, 28, 35 y 37, tratamientos de conductos de los dientes 16 y 15, coronas de metal-porce-
lana en los dientes 15, 13, 11, 12, 21, 22, 23, 24, 25, 26 y 28, restauraciones desajustadas en los 
dientes 27 y 38. Además presentó atrición generalizada (Figura 1. B). En la ortopantomografía 
se observaron los cóndilos aparentemente sanos, vías aéreas ligeramente obstruidas y senos 
maxilares neumatizados (Figura 1. C). En el estudio radiográfico dentoalveolar tanto de los 
sextantes superiores como de los inferiores mostraron todos los dientes con buen soporte 
óseo, continuidad de la lámina dura y tejidos periapicales normales a excepción del diente 36, 
donde se observó pérdida ósea y una zona radiolúcida en el ápice (Figura 1. D).
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Tabla 1.
Medidas de Análisis Facial de Fradeani.

Medidas de análisis facial

Ángulo del perfil 171o (perfil recto)

Ángulo nasolabial 105o (normal)

Línea interpupilar Coincide con línea intercomisural

Línea estética (labio superior) 4mm detrás

Línea estética (labio inferior) 1mm detrás

Línea media dental 2mm hacia la derecha respecto a la línea media facial.

Exposición dental en reposo (dientes maxilares) Sin exposición (fuera de la norma)

Exposición dental en reposo (dientes mandibulares) 2mm de exposición de 5 dientes (normal)

Figura 1. Fotografías extraorales, intraorales y radiografías iniciales. A. Fotografía de frente 
y lateral derecha. B. Fotografías intraorales iniciales (oclusal superior e inferior, frontal 

y laterales). C. Ortopantomografía. D. Radiografía dentoalveolar del diente 36.
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La Clase molar tanto derecha como izquierda no se pudieron definir debido a sus ausencias 
dentales. En ambos lados se presentaron caninos en Clase I. El espacio libre interoclusal es 
de 5mm, la máxima intercuspidación y relación céntrica coinciden. Sobremordida vertical de 
1mm y sobremordida horizontal de 3mm. Como objetivos de tratamiento se optó por realizar 
una rehabilitación completa en la cual se restaure el desgaste y ausencias dentales mediante 
la colocación de coronas individuales en los dientes 11, 12, 21, 22, 23, 24, 34, 44 y 45, prótesis 
parcial fija en el diente 13, 14 y 15, carillas en los dientes 31, 32, 33, 41, 42 y 43 de disilicato de 
litio y coronas implantosoportadas en los dientes 16, 26, 35, 36 y 46 de zirconia monolítica, au-
mentando la dvo perdida en la paciente. Así mismo otorgar características de oclusión orgánica, 
eliminar y prevenir factores desencadenantes de caries, problemas pulpares, periodontales y 
conseguir resultados estéticos aceptables logrando un mejor pronóstico a largo plazo.

El plan de tratamiento se dividió en cuatro fases, Fase 1: se tomaron fotografías, radiografías, 
modelos de estudio y se realizó un encerado para determinar diagnóstico, pronóstico y plan de 
tratamiento (Figura 2. A). Además, se realizó fase 1 periodontal para retirar focos de infección. 
En la Fase 2 se retiraron todas las coronas de metal porcelana presentes en boca y se colocaron 
provisionales de acrílico de la misma forma y altura de las coronas que la paciente presentaba, 
esto con el fin de observar el estado de los dientes remanentes. Posteriormente se realizó el 
tratamiento de conductos del diente 15. Después se llevó a cabo la planeación digital de diseño 
de sonrisa propuesta por Coachman et al.13, mediante el cual se obtuvieron parámetros para 
realizar un encerado de diagnóstico realizando un mock-up de prueba para determinar la nueva 
dvo de la paciente, proyectando un aumento de 3mm (Figura 3. A). 

Fase 3. Se procedió a la fase quirúrgica en la cual se realizaron los alargamientos de coro-
nas del sector anterior con base al mock-up aceptado por la paciente. Mientras se esperaba el 
tiempo de cicatrización de la cirugía, se llevaron a cabo restauraciones de resina compuesta con 
la técnica de inyección de resina descrita por Terry14 (Restaurador Universal 3M™ Filtek™ Z350 
XT) en los dientes anteromandibulares de manera temporal para mantener la altura determi-
nada (Figura 3. B). Enseguida se utilizó el cemento Rebilda® DC-Voco para la reconstrucción 
de muñón en la arcada maxilar de los dientes 15, 13, 12, 11, 21, 22, 23 y 24 y en la arcada 

Figura 2. Encerado de diagnóstico 
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mandibular en los dientes 34, 44 y 45. Se realizó un nuevo juego de provisionales ajustados a la 
reconstrucción de muñón conservando la dvo determinada. Posteriormente se llevaron a cabo 
cirugías divididas en 3, en la cual se extrajeron los dientes 16, 17, 36, 38 y 48: en la primera se 
colocaron implantes en el 16, 26; en la segunda 35, 36 y en la tercera se colocó el implante del 
diente 46 estableciendo un arco reducido en la paciente (Figura 3. C). 

Fase 4. Se colocaron las restauraciones finales; prótesis parcial fija en los dientes 13, 14 y 
15, coronas individuales en los dientes 11, 12, 21, 22, 23, 24, 34, 44 y 45 de disilicato de litio  
(IPS e.max®, Ivoclar Vivadent). Posteriormente se retiraron las resinas temporales de los dientes 
anteromandibulares 11,12, 13, 21, 22, 23 y se sustituyeron por carillas de disilicato de litio  
(IPS e.max®, Ivoclar Vivadent), se colocaron coronas implantosoportadas de zirconia monolítica 
en los dientes 16, 26, 35, 36, y 46; y después se colocó una guarda oclusal. Al final del tratamiento 
se consiguió una rehabilitación estética, biológica y funcional, y conjuntamente el aumento de 
la dvo (3mm), el cual ofrece una mejor estabilidad masticatoria en la paciente (Figura 4).

DISCUSIÓN

El caso clínico describe el tratamiento de una paciente con desgaste severo generalizado, ausen-
cias dentales y prótesis desajustadas, en el cual se tomó la decisión de realizar un tratamiento 
de rehabilitación completa que consistió en un aumento de la dvo con manejo interdisciplina-
rio entre las especialidades de prostodoncia, periodoncia y endodoncia. 

El diagnóstico es el procedimiento clínico necesario previo a la realización de cualquier 
tipo de tratamiento, el cual debe realizarse junto con los exámenes auxiliares (radiografías, 
modelos de estudio, encerado de diagnóstico, fotografías, etc.). Es esencial definir la causa de 
los desgastes antes de cualquier intervención para la efectividad de cualquier cuidado preven-
tivo y restaurador15. La etiología del desgaste para nuestro paciente no es del todo clara. No 
obstante, se puede hipotetizar que la paciente tenía hábito oclusal parafuncional, provocando 
un desgaste generalizado, perdiendo el esquema oclusal que a su vez activaba los músculos 

Figura 3. Diseño de sonrisa y provisionalización con mock-up. A. Diseño de sonrisa digital.  
B. Mock-up de prueba. C. Provisionalización, 5 semanas después de los alargamientos de corona.
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de la masticación en todas las excursiones mandibulares, y por lo tanto, se genera más fuerza, 
y de manera agresiva, en los dientes causando alteraciones en la dvo 16,17. Harper18 describe 
el manejo clínico para la alteración de la dvo, donde pone en manifiesto su relación con la 
articulación temporomandibular (ATM); principalmente, la reconstrucción de la dvo debe ser 
con los cóndilos en relación céntrica. Posteriormente, la reconstrucción debe estar en el rango 
de adaptación neuromuscular para cada paciente19. En este caso se apoyaron los criterios an-
teriormente mencionados, debido a que se otorgó el tiempo de adaptación neuromuscular en 
la paciente antes de realizar el tratamiento definitivo. En la literatura existen diversas técnicas 
para determinar la dvo y obtener la adaptación neuromuscular20. No obstante, se optó por rea-
lizar las recomendaciones planteadas por Colombo y Delgado21, los cuales proponen manejar la 
dvo con provisionales. Dicha técnica permite al paciente adaptarse a una nueva dvo y facilita 
la transferencia de esa posición al tratamiento final. El tiempo de espera con provisionalización 
de nuestra paciente fue de 6 meses.

Toolson et al.22, muestran la elección de las mejores técnicas de registro de la DV, consi-
derando los siguientes criterios: la precisión, repetibilidad de la medición, adaptabilidad de la 
técnica, complejidad del equipo necesario, y la cantidad de tiempo requerido para asegurar 
la medición. Por su parte, Abduo et al. 23, sugieren tomar en cuenta factores extraorales e in-
traorales previo a la toma de decisiones clínicas para modificar la DV. Dentro de los factores 
extraorales se encuentran la magnitud de la alteración de DV, la estética facial, y el estado de 
la ATM mientras que las consideraciones intraorales refieren el remanente dental y la oclusión. 
Tales pautas las tomamos en cuenta con nuestra paciente.

Figura 4. Fotografías extraorales e intraorales finales. A. Fotografías extraorales  
finales de frente y ¾. B. Fotografías intraorales.
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Por otro lado, mientras la tonicidad muscular disminuye con la edad, la mandíbula tiende a 
gravitar por debajo del nivel de reposo, de tal modo que la distancia interoclusal se incrementa 
con el avance de la edad24,25, como en nuestro paciente. Respetamos dicha dvo acorde con los 
cambios propios de su edad. La determinación de la dvo es un procedimiento empírico basado 
sobre todo en la experiencia clínica, y nuestro caso no fue la excepción, tuvimos que realizar va-
rias pruebas previas para poder estabilizar y estandarizar el correcto registro de esta dimensión26. 

La provisionalización fue la mejor opción durante el proceso de adaptación, tanto para la 
paciente que logró su mayor confort, como para nosotros al asegurarnos de poder realizar el 
tratamiento final a esa altura y lograr la oclusión adecuada27,28. Por otro lado, las coronas de 
zirconia poseen la resistencia más alta a la fractura que cualquier otro material, además de 
ser estéticas. Se pueden minimizar los efectos de desgaste a los dientes antagonistas puliendo 
correctamente y manteniendo una adecuada oclusión29. 

CONCLUSIÓN

El éxito del tratamiento en un paciente con desgaste severo y pérdida de dvo comienza con el 
correcto diagnóstico de la alteración, la estética facial, el estado de la atm, el remanente dental 
y la oclusión. La colocación de provisionales fijos durante un tiempo adecuado, depende del 
mecanismo de adaptación y compensación neuromuscular individual de cada paciente lo que 
permite funcionalidad. En nuestro caso, nos ayudó a lograr de manera satisfactoria la meta 
propuesta de dar rehabilitación completa con aumento de dvo para obtener una armonización 
del perfil, oclusión orgánica y estética dental. Asimismo, los resultados contribuyeron a una 
percepción positiva de la paciente. 
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RESUMEN 

Introducción: en la práctica diaria es muy común observar recesiones gingivales ya sea únicas o 
múltiples. No todas generan malestar al paciente. En algunos pacientes estas recesiones pueden 
causar varios problemas como son hipersensibilidad dentinaria, caries radicular, lesiones cervica-
les no cariosas y degradación estética. En los casos en los que esté indicado algún procedimiento 
quirúrgico es importante tomar en cuenta las múltiples técnicas que se pueden llevar a cabo. 
Objetivo: presentar los resultados obtenidos con la técnica en túnel más el injerto de tejido co-
nectivo en recesiones gingivales Tipo 1. Presentación del caso: con base en la revisión periodontal, 
se observaron recesiones gingivales Tipo 1 en algunos dientes del primer y segundo cuadrante. 
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Por esta razón el paciente presentaba hipersensibilidad dentaria. Por lo cual, se decidió llevar a 
cabo la cobertura radicular y, la técnica de elección fue en túnel combinada con un injerto de teji-
do conectivo subepitelial, para obtener una buena cantidad de encía insertada y presentar papilas 
amplias. Dicha técnica se considera un procedimiento predecible para defectos de recesión únicos 
y múltiples. Se realizó cirugía, separadamente, en el primer y segundo cuadrante. Para ambas ci-
rugías el sitio donador fue la zona palatina. Se obtuvieron resultados satisfactorios, logrando una 
cobertura radicular del 90%, así como que la hipersensibilidad disminuyera considerablemente. 
Conclusiones: la determinación de la técnica quirúrgica correcta es fundamental para obtener 
buenos resultados clínicos, y esta técnica en túnel resultó ser efectiva para llevar a cabo la cober-
tura radicular de las recesiones gingivales Tipo 1 y lograr buenos resultados estéticos, tomando en 
cuenta que es una técnica predecible, sobre todo cuando se tienen papilas interdentales amplias. 
Permite buen aporte sanguíneo al injerto de tejido conectivo y se puede realizar con éxito en re-
cesiones gingivales múltiples.

Palabras clave: recesión gingival, injerto de tejido conectivo, técnica en túnel, cobertura radicular, 
recesión Tipo 1.

INTRODUCCIÓN

La recesión gingival se define como el desplazamiento del margen gingival apical a la unión 
cemento-esmalte de un diente o la plataforma de un implante dental1. Se demostró en varios 
estudios epidemiológicos que la recesión gingival es un hallazgo común en la práctica clínica 
diaria2-6. La prevalencia oscila entre el 40% y el 100% según la población y los métodos de 
análisis. Los defectos de recesión gingival pueden ser localizados o generalizados y pueden 
localizarse en superficies dentales labiales, linguales y/o interproximales. La exposición de la 
superficie radicular por recesión gingival se asocia frecuentemente con la hipersensibilidad 
dentaria, caries radicular, lesiones cervicales no cariosas, control deficiente de la placa y esté-
tica disminuida1,7. 

Los factores etiológicos comunes de la recesión gingival son: el trauma mecánico crónico 
por cepillado de dientes, daño iatrogénico por malas restauraciones y, raspado y alisado radi-
cular repetidos8,9. Estas deformidades mucogingivales (recesión gingival) se tratan mediante 
la cirugía plástica periodontal, la cual se ocupa de los procedimientos regenerativos diseñados 
para restaurar la forma, la función y mejorar la estética dental10. De acuerdo con la técnica 
quirúrgica, Allen creó una envoltura supra-perióstica de espesor parcial para tratar múltiples 
defectos de recesión gingival adyacentes. En este abordaje, incidió a las papilas dentales co-
rrespondientes para permitir un mayor movimiento coronal del colgajo11. Zabalegui et al. más 
tarde le dieron el enfoque de “túnel”12. Curiosamente, en ese punto no se describió ningún 
intento de avance coronal de la sobreenvoltura, lo que resultó en la cobertura de un defecto 
de recesión que dependía únicamente de la parte expuesta del injerto de tejido conectivo. 
Además de los diferentes nombres sugeridos para esta técnica, se han propuesto modificacio-
nes adicionales del enfoque del túnel. Zuhr et al. introdujeron un abordaje microquirúrgico 
mientras diseñaban nuevos instrumentos13. La “técnica de túnel modificado coronalmente 
avanzada” propuesta por Aroca et al. comprende una elevación del colgajo de espesor total 
que separa cuidadosamente la totalidad de las papilas interproximales del hueso y colocación 
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de suturas a puntos de composite en las zonas de contacto de los dientes para evitar que el 
colgajo se colapse durante la cicatrización14,15. La técnica preserva la papila interdental, acelera 
la cicatrización inicial de la herida y también aplica menos tracción10.

A menudo es difícil realizar la técnica de túnel para la cobertura radicular y el aumento 
de tejido blando en la región anterior mandibular donde hay una recesión superficial y tejido 
blando delgado, particularmente cuando se acompaña de raíces prominentes y deficiencias 
alveolares16.

PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO 

Se presentó paciente a consulta periodontal de sexo masculino de 28 años de edad. Al realizar 
su historia clínica no manifestó presentar alguna enfermedad sistémica y refirió asistir a con-
sulta por tener hipersensibilidad dentaria principalmente al consumir alimentos muy fríos. 
Durante la revisión periodontal se observan recesiones gingivales múltiples Tipo 1 en la arcada 
superior, que de acuerdo con la clasificación de Guttiganur et  al.8, es una recesión gingival 
sin pérdida de inserción interproximal. La unión cemento-esmalte interproximal no es clínica-
mente detectable en el diente8.

Al no presentar enfermedad periodontal, la primera cita consistió en modificar hábitos 
de higiene bucal, ya que fue evidente que el trauma por cepillado dental en el paciente era 
el agente etiológico de las recesiones gingivales. En la segunda cita antes de iniciar con el 
procedimiento quirúrgico, se desinfectó el área intrabucal mediante colutorios con gluconato 
de clorhexidina al 0.12% durante 1 minuto y la región extrabucal se limpió con solución de 
iodopovidona. La primera cirugía fue en el cuadrante 1, se anestesió de los dientes 12-14 con 
la técnica supraperióstica por vestibular y palatino (Figura 1. A-B). Posteriormente se reali-
zaron incisiones intrasulculares de espesor parcial con una hoja de bisturí No. 15c, creando 
un sobre profundo en cada recesión y extendiéndose más allá de la unión mucogingival con 
el objetivo de permitir el desplazamiento del colgajo en sentido coronal, manteniendo así 
intactas las papilas interdentales. Con estas incisiones uniformes y de una sola intención se 
fue creando un túnel (Figura 1. C-D). De la zona palatina de premolares y primer molar supe-
rior derecho, y manteniendo una distancia de 3 mm aproximadamente del margen gingival 
de estos dientes, se tomó un injerto de tejido conectivo subepitelial. Al injerto se le removió 
el tejido adiposo con ayuda de unas tijeras S14 y así obtener un injerto delgado de aproxi-
madamente 1.5 - 2 mm y de fácil manipulación para su colocación, y se mantuvo hidratado 
en solución salina. En el sitio donador se colocaron puntos en forma de cruz “X” con ácido 
poliglicólico 5-0 (Figura 1. E).

A continuación, el injerto se fue pasando a través del túnel con la ayuda de un elevador 
periostal P20 y los tunelizadores, pasándolo de forma muy cuidadosa para mantener intacta la 
inserción de las papilas interdentales. Se realizó el desplazamiento coronal del colgajo, com-
binando puntos simples aislados con suspensorios coronales y puntos en forma de «X»; para 
esto se usó sutura de ácido poliglicólico 5-0 (Figura 1. F). Para comodidad del paciente se 
colocó apósito periodontal (Coe-Pak) en ambos sitios quirúrgicos. La medicación postopera-
toria consistió en una tableta de naproxeno sódico de 550 mg cada seis horas durante tres 
días, aplicación de fomentos fríos sobre la mejilla y colutorios con gluconato de clorhexidina 
al 0.12% (15 ml, 2 veces al día, durante dos semanas). Este mismo procedimiento quirúrgico 
se repitió para el segundo cuadrante de los dientes 21 al 24, en los cuales presenta recesiones 
gingivales Tipo 1 (Figura 2. A-E).
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Figura 2. Secuencia del tratamiento del lado izquierdo. A. Fotografía inicial. B. Incisiones 
y preparación del lecho receptor. C. Presentación del túnel. D. Adaptación del injerto por 
debajo del túnel. E. Sutura. F. Fotografía final a los 4 meses. G. Sondeo periodontal final.

Figura 1. Secuencia del tratamiento del lado derecho. A. Fotografía inicial. B. Sondeo 
periodontal inicial. C. Incisiones y preparación del lecho receptor. D. Presentación 

del túnel. E. Injerto de tejido conectivo subepitelial. F. Adaptación del injerto 
por debajo del túnel. G. Fotografía final a los 4 meses. H. Sondeo final.
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El paciente refirió dolor en la zona palatina e inflamación en la zona de la mejilla. Después 
de cada procedimiento se llevaron a cabo revisiones periódicas a las 2, 3 y 6 semanas. En la 
tercera semana se retiraron los puntos de sutura. La última revisión se realizó a los 4 meses, en 
que se dio alta al paciente. En el primer cuadrante se obtuvo mejor cobertura para el órgano 
dentario 13 (Figura 1. G-H). En el segundo cuadrante se obtuvo una cobertura radicular uni-
forme en todos los dientes involucrados (Figura 2. F-G). En cuanto a la cobertura radicular, los 
resultados fueron satisfactorios tanto en el aspecto estético como en el funcional, ya que el 
paciente manifestó una disminución considerable de la hipersensibilidad dentaria.

DISCUSIÓN

Los resultados de cobertura radicular fueron satisfactorios al aplicar la técnica de túnel para 
las recesiones gingivales Tipo 1 y se sustenta en la literatura como una práctica conservadora 
y con buenos resultados estéticos. Tiene un excelente suministro de sangre y nutrición del in-
jerto, cicatrización rápida y una menor morbilidad post-operatoria debido al desplazamiento 
limitado del colgajo17. La técnica en túnel ofrece ventajas sobre las técnicas alternativas 
(desplazado lateral, doble papila, etc.) pero puede ser difícil de realizar en áreas donde hay 
una recesión mínima y tejido delgado16. En otros estudios, la técnica de colgajo desplazado 
coronal parece estar asociada con un mayor porcentaje de cobertura radicular completa com-
parado con la técnica de túnel cuando se utilizaron los mismos injertos (tejido conectivo o 
matriz dérmica acelular) en ambas técnicas14. Además, la cobertura quirúrgica de recesiones 
gingivales múltiples también es predecible con el colgajo coronalmente avanzado y el colgajo 
coronalmente avanzado más el injerto de tejido conectivo, pero no hay datos disponibles que 
indiquen cuáles y cuántas recesiones gingivales deben tratarse en forma complementaria 
con injerto de tejido conectivo para poder limitar la morbilidad del paciente y mejorar el 
resultado estético17. 

En el caso del injerto de tejido conectivo, en un estudio de Cairo et al., los procedimientos 
mostraron el mayor rendimiento estético general para la cobertura radicular, se correlaciona-
ron con una mayor satisfacción y morbilidad del paciente18, sin embargo, la integración del 
injerto podría afectar el color y la apariencia de los tejidos blandos. En otro estudio realizado 
por Thalmair et al., en la que se llevó a cabo la técnica en túnel, realizaron la evaluación al inicio 
y seis meses después de la operación. Se valoraron la profundidad de la recesión, la profundidad 
de la bolsa al sondeo, la anchura del tejido queratinizado y el grosor del tejido gingival y los 
resultados fueron satisfactorios19. Ahora bien, el tratamiento de la recesión gingival con la téc-
nica en túnel puede producir un resultado clínico favorable, independientemente del empleo 
de plasma rico en factores de crecimiento20.

En estudios en los que se utilizó la matriz de colágeno dérmico de origen porcino combi-
nada con una técnica en túnel avanzado coronalmente modificada, dieron resultados clínicos y 
estéticos satisfactorios, similares a los del injerto de tejido conectivo21,22. Los datos actuales no 
han demostrado una influencia de la matriz derivada del esmalte en los parámetros clínicos e 
inmunológicos relacionados con la cicatrización de heridas después de la cirugía de cobertura 
de recesión utilizando la técnica de túnel coronalmente avanzada modificada e Injerto de tejido 
conectivo subepitelial1,23.

Los resultados clínicos del acceso al túnel subperióstico por incisión vestibular con injerto 
de tejido conectivo indican que podría ser un tratamiento eficaz para la recesión gingival loca-
lizada de las clases I y II de Miller. Igualmente, indicaron una disminución en la profundidad y 
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el ancho de la recesión y un aumento en el ancho del tejido queratinizado. Los pacientes pre-
sentaron poco dolor durante la operación y dos semanas después de la operación de curación 
y accedieron a una buena satisfacción estética24. 

CONCLUSIONES

Las diversas técnicas de procedimientos mucogingivales permiten ganar o en este caso lograr la 
cobertura radicular de los dientes que presentan exposición radicular. Para obtener resultados 
óptimos en beneficio del paciente es necesario de determinar el Tipo de recesión gingival, 
desarrollar un buen plan de tratamiento y contar con el instrumental adecuado; también es 
fundamental la experiencia del profesional especialista. 

La aplicación de la técnica en túnel más el injerto de tejido conectivo subepitelial brinda 
buenos resultados, por lo que debe tomarse en cuenta como técnica en casos similares.
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RESUMEN 

Introducción: el carcinoma es definido como una neoplasia maligna que se forma a partir del 
tejido epitelial, de etiología desconocida y multifactorial, relacionada con los hábitos de consumo 
de tabaco y alcohol; de rápido crecimiento, destrucción tisular local y capacidad para hacer me-
tástasis. Objetivo: presentar el manejo endodóntico conservador en un paciente con carcinoma 
metastásico. Presentación del caso: paciente masculino de 69 años, maya-hablante que acudió 
para valoración y tratamiento de los dientes 32 (con corona fenestrada) y 33, ambos sintomáticos. 
Durante la anamnesis refirió haber sido fumador y alcohólico, estar bajo tratamiento analgésico 
por dolor de masa indurada en la cadena ganglionar cervical izquierda, otitis media crónica y 
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otorrea crónica, sin dolor ni fiebre, de un año de evolución. A la inspección clínica extraoral, se 
palpó la región ganglionar cervical izquierda agrandada e indurada, extendiéndose hasta el área 
submandibular y preauricular. Manifestó odinofagia leve y disfagia. Se diagnosticó periodonti-
tis apical crónica (32) y necrosis pulpar parcial aséptica (33). Se realizó tratamiento de ambos 
dientes sin anestesia, aislamiento atraumático, apertura, tope apical, técnica de instrumentación 
StepBack, irrigación del conducto con hipoclorito de sodio (NaClO) al 5% para desinfección y con-
formación, secado y colocación de hidróxido de calcio (Ca(OH)₂), y sellado con resina. No se realizó 
obturación con gutapercha. Posterior al tratamiento endodóntico se realizó la interconsulta con 
oncología, donde se realizó biopsia del nódulo cervical izquierdo por aspiración con aguja fina, y 
se diagnosticó metástasis de carcinoma poco diferenciado con extensa necrosis. Se localizó tumor 
primario: carcinoma en laringe, por medio de ultrasonido con contraste. Conclusiones: El manejo 
fue conservador, por sospecha de la condición neoplásica que el paciente presentaba. 

Palabras clave: tratamiento endodóntico conservador, carcinoma de laringe, carcinoma 
metastásico. 

INTRODUCCIÓN

En la Región de las Américas, una de las enfermedades no transmisibles más importantes es el 
cáncer. Se estimó que 4 millones de personas fueron diagnosticadas en 2020 y se pronostica 
un aumento de 6 millones para el 2040. Por lo tanto, es una de las principales causas de mor-
talidad, ya que en el año 2020 causó aproximadamente 1.4 millones de muertes. El 47% de 
éstas fue en personas de 69 años o más jóvenes. Se estima que un tercio de todos los casos de 
cáncer que se presentaron podrían prevenirse evitando factores de riesgo que son claves, como 
el consumo de tabaco, abuso de alcohol, dietas no saludables o desequilibradas, sedentarismo, 
etc. Asimismo, muchos cánceres tienen una alta probabilidad de curación si se detectan tem-
pranamente y se tratan en forma adecuada1.

En la República Mexicana, las neoplasias se encuentran con tasas de mortalidad superiores 
a 75 defunciones por cada 100,000 habitantes, siendo los más afectados los estados del norte 
(Chihuahua, Sonora y Nuevo León), así como la Ciudad de México y Veracruz (77.16 y 76.04 
defunciones por cada 100,000 habitantes, respectivamente). Los estados de Tlaxcala, Estado 
de México y Guerrero, son los que presentan menores tasas de mortalidad por cáncer (≤ 54 
defunciones por cada 100 mil habitantes). Las proyecciones de mortalidad muestran las diez 
principales causas de muerte por cáncer, siendo el de mama, próstata e hígado las que aumen-
tan continuamente cada año, llegando a tasas de más de cinco defunciones por cada 100,000 
personas. Concretamente, para el año 2020 el cáncer de mama supera los 11 casos por cada 
100  mil personas. Es importante resaltar que, conforme aumenta la edad, mayor es la tasa  
de mortalidad2.

No menos importante es el cáncer de cabeza y cuello, que ocupa el 6° lugar de los tumores 
malignos en el ser humano. Se pueden diagnosticar mediante la evaluación de síntomas, signos 
y exámenes poco invasivos. Sin embargo, para diagnosticarlos precozmente, debe existir un 
alto grado de sospecha por parte del médico tratante, así como una anamnesis concreta del 
paciente, quien desafortunadamente en la mayoría de las veces no la manifiesta a tiempo. Uno 
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de los carcinomas de piel más comunes, no melanomas, es el carcinoma de células escamosas 
(cec) que puede tener un comportamiento agresivo con invasión local extensa, recurrente y en 
ocasiones, metástasis3-6. 

Cuando se trata de cáncer de laringe, con un análisis histológico se pueden encontrar cé-
lulas escamosas, y se pueden identificar subtipos queratinizante y no queratinizante; ya sea de 
grado bien diferenciado o poco diferenciado. Asimismo, existen una variedad de cánceres de 
laringe de células no escamosas7. Según la American Cancer Society8, para el año 2023 en los 
Estados Unidos se estimaron 12 389 casos nuevos y 3 820 defunciones por cáncer de laringe. 
Forastiere et al.,9 reportan que las lesiones localmente avanzadas se manejan de una forma 
combinada, que implican radioterapia (RT) y quimioterapia (QT), bien sea con cirugía o sin 
ella. El objetivo primordial, en determinadas personas seleccionadas, es la preservación del 
órgano de la laringe. Desafortunadamente, a pesar de las aplicaciones médicas que se ejecuten 
y aunque sea controlado el tumor primario (laringe), las metástasis a distancia son considera-
blemente comunes.

Si un paciente con cáncer en cabeza o cuello necesita tratamiento odontológico, se debe 
prestar la atención adecuada antes de recibir la quimioterapia y/o radioterapia. En caso de 
tratamiento de conductos, de preferencia se realiza en una sola sesión y se utiliza como medi-
camento intraconducto el Ca(OH)₂, material manejado en tratamientos conservadores por su 
acción bactericida y antifúngica, además de que estimula la remineralización de la dentina y 
ayuda en la cicatrización de los tejidos. Martins et al.,10 afirman que si se usa cemento sellador 
de conducto a base de resina epóxica o algún material obturador a base de Agregado de Trió-
xido Mineral (mta por sus siglas en inglés, Mineral Trioxide Aggregate) para la obturación del 
conducto, la radiación en cabeza y/o cuello influencia en la adhesión de éstos en la dentina del 
conducto. Sin embargo, otras fuentes de la literatura3,10,11 mencionan que, independientemente 
del sellador, cuando reciben radiación se forman más espacios en la interfase del sellador y la 
dentina. Con base en lo antes expuesto, el objetivo de este reporte de caso es presentar el 
manejo endodóntico conservador en un paciente con carcinoma metastásico.

PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO

Se presentó un paciente masculino de 69 años, nacido y residente en una comunidad maya 
del Estado de Yucatán, maya-hablante, agricultor y apicultor. Acudió a la clínica de endodoncia 
para valoración y tratamiento de los dientes 32 (con corona fenestrada) y 33, ambos sintomá-
ticos a la oclusión. En antecedentes médicos refirió no ser diabético (se le realizó monitoreo de 
glucemia con dispositivo Accu-Chek®, obteniendo 102 mg/dL), ni hipertenso (se tomó presión 
arterial con monitor de presión arterial digital de brazo omron®, teniendo 110/80 mmHg). 
Como hábitos perniciosos, manifestó tabaquismo y alcoholismo durante su juventud y adultez. 
Mencionó estar bajo tratamiento analgésico con tramadol y paracetamol, una tableta cada 
12 horas debido a dolor de masa indurada en la región cervical izquierda (Figura 1), asimismo, 
con otitis media crónica y otorrea crónica, sin dolor ni fiebre. Se palpó con los dedos índice y 
medio la cadena ganglionar cervical izquierda, que presentó aumento de volumen, indurada, 
eritematosa, hipertérmica, no móvil y aparentemente fija a planos profundos, extendiéndose 
hasta el área submandibular y preauricular de la región ganglionar cervical. El ojo izquierdo 
parcialmente cerrado. Manifestó odinofagia leve y disfagia. Paciente y familiares ignoran su 
condición médica referente a la masa indurada. Se observó higiene oral aceptable, con ausencia 
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de algunos dientes mandibulares posteriores. Presencia de corona fenestrada, con filtraciones 
y mal ajustada en el diente 32; y el diente 33 con atrición en borde incisal y abfracción en área 
cervical. Para la presente publicación se solicitó autorización escrita por medio del consenti-
miento informado y voluntario, obteniendo una respuesta aprobatoria de parte del paciente. 

Se realizó la anamnesis de rutina con respecto a la sintomatología de las piezas 32 y 33. 
Refirió dolor a la percusión, de 7 de acuerdo a la Escala Visual Analógica (eva). Se realizó prueba 
térmica al frío, aislando los dientes con dique de goma sin grapa, colocando vaselina, empapando 
una torunda de algodón con tetraflouretano (hygenic® Endo-Ice Spray refrigerante, coltene® 
Inc. Altstätten, Suiza), refiriendo sensibilidad 0 en eva. Se realizó radiografía dentoalveolar con 
técnica de paralelismo (Figura 2. A), observándose una zona radiolúcida y reabsorción radicular 
en el diente 32 y desgaste incisal severo en el diente 33. Según sintomatología y signos, se 
diagnosticó el diente 32 con periodontitis apical crónica y el diente 33 con necrosis pulpar 
parcial aséptica. Igualmente se realizó una ortopantomografía para comprobar o descartar cual-
quier otra afección en la cavidad oral. 

Dada la sospecha de algún tipo de neoplasia maligna de cabeza o cuello, se realizó el trata-
miento conservador de los dientes sin anestesia y sin daño al tejido periodontal. Se eliminó la 
corona fenestrada del 32, con fresa troncocónica (Great White® Gold Series, SS White® dental, 
Nueva Jersey, Estados Unidos). En la siguiente cita, sin anestesia, se le colocó el dique de goma 

Figura 1. Fotografía extraoral donde se observa un aumento de volumen 
localizado en la cadena ganglionar cervical izquierda.
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atraumáticamente (sin grapa), se realizó profilaxis del diente y en una sola cita, el tratamiento 
de conductos con conductometría adecuada, trabajo biomecánico formando un tope apical y 
utilizando la técnica StepBack para mayor control, con limas manuales convencionales tipo K 
Flexofile (Dentsply, Maillefer® Ballaigues, Suiza), lavando lento, con cuidado y constantemente 
con NaClO al 5%. Una vez limpio, desinfectado, conformado y seco, el conducto radicular se 
obturó con mezcla de Ca(OH)₂ puro (Viarden® ViardenLab, Ciudad de México, México) y agua 
bidestilada. Se colocó ionómero de vidrio (GC Fuji®, Gold Label 2 Universal Restorative, CG 
Corporation, Tokyo, Japón) como restauración temporal. En una cita sucesiva, se realizó exacta-
mente el mismo procedimiento en el órgano dental 33, con la única diferencia de la aplicación 
de anestesia porque el paciente refirió dolor durante la preparación del conducto. Se le aplicó 
con una aguja doblada a 90° con la técnica intrapulpar, 1/4 de cartucho de anestesia (lidocaína 
al 2 % con epinefrina 1:100,000, Zeyco®) (Figura 2. B). Se restauraron las coronas con resina 
compuesta (voco®, color A3) y con sistema adhesivo de 5a generación (Futurabond NR® voco 
GmbH, Alemania).

Al término de ambos tratamientos de conductos, el paciente decidió acudir a consulta on-
cológica, por la constante recomendación del equipo odontológico y del otorrinolaringólogo 
contactado vía plataforma digital, quien realizó el diagnóstico presuntivo de algún tipo de 
carcinoma. Le realizaron biopsia por aspiración con aguja fina (baaf) guiada por ultrasonido en 
el nódulo cervical izquierdo, obteniendo como resultado el diagnóstico definitivo: Mestástasis 
de carcinoma de células escamosas, poco diferenciado, con extensa necrosis. Se localizó tumor 
primario por medio de ultrasonido con contraste: carcinoma en laringe. Según el especialista 
en oncología, la cirugía del tumor primario (laringe) estaba contraindicada por la edad, área 
y condición sistémica del paciente. Por estas razones el tratamiento constó de 10 sesiones 
de quimioterapia ambulatoria, y 10 sesiones de radioterapia localizada, con una duración de 
10 minutos cada una.

Figura 2. Radiografías dentoalveolares de los dientes 32 y 33.  
A. Radiografía preoperatoria de los dientes 32, con corona fenestrada, y 33.  

B. Radiografía postoperatoria, donde se colocó medicación intraconducto de Hidróxido  
de Calcio químicamente puro y ionómero de vidrio como obturación coronal provisional.
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DISCUSIÓN

Andrade et al.,12 sugieren que el tratamiento de cáncer de cabeza y cuello establece tres mo-
dalidades terapéuticas: radioterapia, quimioterapia y cirugía. Forastiere et al.,9 señalan que las 
lesiones localmente avanzadas se manejan de forma combinada, que implican radioterapia y 
quimioterapia, con cirugía o sin ésta si no es necesario. En personas seleccionadas convenien-
temente, el objetivo primordial es la preservación de la laringe. A pesar de los esfuerzos que 
se realicen y aunque sea controlado el tumor primario (laringe), las metástasis a distancia son 
bastante comunes. Dicha terapéutica puede combinarse o realizarse individualmente, depen-
diendo de la localización y el estadio de la enfermedad9. A su vez, Kielbassa et al.,13 encontraron 
que el objetivo del tratamiento dental en pacientes con cáncer es preservar la dentición y 
fisiología oral básica. Las estrategias de rehabilitación deben ser interdisciplinarias, abarcando 
medidas preventivas, periodontales, endodónticas, quirúrgicas y protésicas, que perduren a 
largo plazo. Ante la presencia de focos de infección en la cavidad oral, el odontólogo debe 
evaluar el riesgo de desarrollar osteorradionecrosis de los maxilares, una de las consecuencias 
más graves de la radioterapia en la región de cabeza y cuello. 

Lilly et al,.14 en su estudio retrospectivo relacionado con la eficacia de la técnica StepBack, 
tras realizar la revisión de la bibliografía, encontraron un alto porcentaje de fracaso endodóntico 
en múltiples referencias al utilizar otras técnicas de instrumentación. Posteriormente, toman 
una muestra de 22 órganos dentales de pacientes previamente sometidos a radioterapia, a los 
cuales se les realiza tratamiento endodóntico mediante la técnica StepBack y se presta segui-
miento por 19 meses, obteniendo un 91% de éxito. 

Khaw et al.,15 explican que la radioterapia utiliza radiación de alta energía para dañar al ácido 
desoxirribonucleico (adn) de las células que tienen mitosis vertiginosa, como las del cáncer. 
De tal manera que los mecanismos habituales de reparación del adn, que generalmente son 
menos efectivos en las células cancerosas en comparación con las células normales, fracasan y 
las células mueren. La radiación afecta el adn celular a través de dos mecanismos principales: 
1) La acción directa de la radiación que resulta de la interacción entre la radiación y el adn daña 
los cromosomas y el aparato mitótico de la célula y 2) La acción indirecta implica la interacción 
de la radiación con otros átomos o moléculas en la célula (particularmente agua) para producir 
radicales libres. Estos radicales libres, como el superóxido, el peróxido de hidrógeno y los radi-
cales hidroxilos libres pueden difundirse lo suficientemente lejos como para alcanzar y dañar 
puntos críticos.

Asimismo, Mora-Jiménez11, indica que las células cancerosas son radiosensibles debido a que 
se reproducen con mayor velocidad que las normales, como explican Khaw et al.,15 Hideak-Ya-
naguizawa et al.,16 refieren que el procedimiento de endodoncia asume un rol importante en 
pacientes que se vayan a someter a radioterapia de cabeza y cuello. Las extracciones de dientes 
no son recomendables debido al riesgo de osteorradionecrosis, así como la evolución de forma 
más agresiva de los focos de infección. De ahí la importancia de la terapia endodóntica como 
tratamiento de elección para estos pacientes. Es sustancial el sellado adecuado del conducto 
radicular, en especial para el mantenimiento de la salud bucal y la prevención de efectos secun-
darios. No se aconseja realizar el tratamiento de conductos durante el periodo de radioterapia. 
En el estudio realizado por Martins et al.,10 observaron que los dientes con endodoncias que 
son sometidos a radioterapia tenían menor fuerza de unión de la dentina intrarradicular en 
comparación con los no irradiados, independientemente del sellador y del tercio de la raíz. 
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En el presente caso clínico se evitó traumatismo de la mucosa bucal que pudiera causar san-
grado, y se optó por trabajar sin anestésicos locales y grapa, en concordancia con Yanaguizawa 
et al.,16, quienes indican que la endodoncia debe ser atraumática y apropiada a la zona a tratar, 
debido a que los pacientes presentan una vasoconstricción natural de los vasos sanguíneos 
con la radioterapia. Asimismo, se utiliza aislamiento absoluto con dique de goma y sin el uso 
de grapas para evitar el daño a cualquier tejido circundante. Cabe mencionar que los dientes 
tratados endodónticamente se hallan con suficiente estructura dental para sostener el dique 
atraumáticamente. Asimismo, se obturan provisionalmente ambos dientes, con medicamento 
intraconducto de Ca(OH)₂ mezclado con agua destilada debido a su acción antiséptica, bacteri-
cida y fungicida. Mora-Jiménez11 y Lévano-Villanueva3 indican que el manejo adecuado e ideal 
para la obturación de los dientes antes o durante el tratamiento oncológico con radioterapia, 
se realiza con dicho medicamento.

CONCLUSIONES

La participación multidisciplinaria (odontólogo, otorrinolaringólogo, radiólogo, oncólogo, entre 
otros) es trascendental en el tratamiento de cáncer de cabeza y cuello, para poder proporcionar 
la mejor calidad de vida a los que tienen esta afección, así como hacer un diagnóstico adecuado 
y con tiempo para salvaguardar la vida del paciente. El papel del odontólogo es preponderante 
para observar, analizar y evaluar el sistema estomatognático, así como las estructuras de cabeza 
y cuello, para así orientar al paciente a consultar con el profesional que corresponda, como en 
el presente caso que fue con el oncólogo. El odontólogo debe optar por realizar tratamientos 
de manera adecuada, acertada y conservadora, como es la conducto-terapia. Igualmente, dis-
minuir la probabilidad de padecer patologías severas como la osteorradionecrosis.

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS

1.	 Organización Panamericana de la Salud (ops). Día mundial contra el cáncer 2023: Por unos cuidados 
más justos. [Internet]. [Acceso el 13 de octubre de 2023]. Disponible en: https://www.paho.org/es/
campanas/dia-mundial-contra-cancer-2023-por-unos-cuidados-mas-justos 

2.	 Reynoso-Noverón N, Torres-Domínguez JA. Epidemiología del cáncer en México: carga global y pro-
yecciones 2000-2020. Revista Latinoamericana de Medicina Conductual. 2018; 8(1):9-15. https://
www.redalyc.org/pdf/2830/283059952003.pdf

3.	 Lévano-Villanueva CJU. Manejo del paciente oncológico por el odontólogo general. Revista Odonto-
lógica Basadrina. 2019; 3(1):46-50. DOI: 10.33326/26644649.2019.3.1.827

4.	 Oberreuter EG, Oliva GC, Contreras RJM, Cardemil MF. Análisis de tiempos de espera en pacientes 
con cáncer de cabeza y cuello en el Hospital San Juan de Dios. Rev Otorrinolaringol Cir Cabeza Cuello. 
2017; 77(2):144-149. DOI: 10.4067/S0718-48162017000200004

5.	 Domínguez-Cherit J, Rodríguez-Gutiérrez G, Narváez-Rosales V, Toussaint-Caire S, Fonte-Avalos V. 
Características del carcinoma epidermoide cutáneo y riesgo para el desarrollo de recidivas con ciru-
gía convencional y cirugía con transoperatorio tardío. Cirugía y Cirujanos. 2017; 85(6):499-503. DOI: 
10.1016/j.circir.2016.11.013

6.	 Delesma-Chumbe AF. Prevalencia del carcinoma epidermoide en el Servicio de Cirugía Cabeza y 
Cuello del Hospital Dos de Mayo durante el periodo 2005-2016. Odontol Sanmarquina. 2018; 
21(2):113-118. DOI: 10.15381/os.v21i2.14776

https://www.paho.org/es/campanas/dia-mundial-contra-cancer-2023-por-unos-cuidados-mas-justos
https://www.paho.org/es/campanas/dia-mundial-contra-cancer-2023-por-unos-cuidados-mas-justos
https://doi.org/10.33326/26644649.2019.3.1.827
http://dx.doi.org/10.4067/S0718-48162017000200004
https://www.elsevier.es/es-revista-cirugia-cirujanos-139-articulo-caracteristicas-del-carcinoma-epidermoide-cutaneo-S0009741116301347
https://doi.org/10.15381/os.v21i2.14776


79

Rev Odont Mex. 2022; 26(3): 72-79

7.	 Mendenhall WM, Werning JW, Pfister DG: Treatment of head and neck cancer. In: DeVita VT, Law-
rence TS, Rosenberg SA (eds). Cancer: Principles and practice of oncology. 9th ed. Philadelphia: 
Lippincott Williams & Wilkins; Wolters Kluwer, 2011, pp 729-780. Citado en: Instituto Nacional 
del Cáncer. Tratamiento del cáncer de laringe (PDQ®) – Versión para profesionales de salud [Inter-
net]. [Acceso el 15 de octubre de 2023]. Disponible en: https://www.cancer.gov/espanol/tipos/
cabeza-cuello/pro/adulto/tratamiento-laringe-pdq

8.	 American Cancer Society: Cancer facts and figures 2023. American Cancer Society. [Internet]. [Acce-
so el 15 de octubre de 2023]. Disponible en: https://www.cancer.org/research/cancer-facts-statis-
tics/all-cancer-facts-figures/2023-cancer-facts-figures.html

9.	 Forastiere AA, Zhang Q, Weber RS, Maor MH, Goepfert H, Pajak TF, et al. Long-term results of RTOG 
91-11: A comparison of three nonsurgical treatment strategies to preserve the larynx in patients 
with locally advanced larynx cancer. J Clin Oncol. 2013; 31(7):845-852.

10.	 Martins CV, Leoni GB, Oliveira HF, Arid J, Queiroz AM, Silva LAB, et al. Influence of therapeutic can-
cer radiation on the bond strength of an epoxy-or an MTA-based sealer to root dentine. Int Endod J. 
2016; 49(11):1065-1072. DOI: 10.1111/iej.12556

11.	 Mora Jiménez D. Consideraciones endodónticas en pacientes sometidos a quimioterapia y radiotera-
pia. Odontología Vital. 2017; (27):45-50. https://www.scielo.sa.cr/scielo.php?pid=S1659-07752017 
000200045&script=sci_arttext

12.	 Andrade NS, Granchelli AF, Gallottini M, Campos L, Tateno RY, Palma LF, et  al. Multimodal ap-
proach for oral rehabilitation in an irradiated head and neck patient: a case report. RSD. 2020; 
9(7):e192974062. DOI: 10.33448/rsd-v9i7.4062

13.	 Kielbassa AM, Hinkelbein W, Hellwig E, Meyer-Lückel H. Radiation-related damage to dentition. 
Lancet Oncol. 2006; 7(4):326–335. DOI: 10.1016/s1470-2045(06)70658-1 

14.	 Lilly JP, Cox D, Arcuri M, Krell KV. An evaluation of root canal treatment in patients who have re-
ceived irradiation to the mandible and maxilla. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol. 1998; 
86(2):224-226. DOI: 10.1016/s1079-2104(98)90129-9

15.	 Khaw A, Logan R, Keefe D, Bartold M. Radiation-induced oral mucositis and periodontitis – proposal 
for an inter-relationship. Oral Dis. 2014; 20(3):e7-e18. DOI: 10.1111/odi.12199 

16.	 Yanaguizawa WH, Kobayashi-Velasco S, Gialain IO, Caldeira CL, Cavalcanti MGP. Endodontic treat-
ment in patients previously subjected to head and neck radiotherapy: a literature review. J Oral 
Diag. 2019; 4:e20190001. https://cdn.publisher.gn1.link/jordi.com.br/pdf/aop_91.pdf

https://www.cancer.gov/espanol/tipos/cabeza-cuello/pro/adulto/tratamiento-laringe-pdq
https://www.cancer.gov/espanol/tipos/cabeza-cuello/pro/adulto/tratamiento-laringe-pdq
https://doi.org/10.1111/iej.12556
https://doi.org/10.33448/rsd-v9i7.4062
https://doi.org/10.1016/s1470-2045(06)70658-1
https://doi.org/10.1016/s1079-2104(98)90129-9
https://doi.org/10.1111/odi.12199


D.R.© Universidad Nacional Autónoma de México, Facultad de Odontología. Revista Odontológica Mexicana Órgano Oficial 
de la Facultad de Odontología UNAM. Vol. 26, Núm. 3, Julio-Septiembre 2022: 80-84

Carta al editor

Revista Odontológica Mexicana 
Órgano Oficial de la Facultad 

de Odontología UNAM

80

Carcinoma odontogénico de células 
fantasma en el maxilar: informe de caso

Miriam Ixel Escamilla-Lopez1,2, Eduardo Téllez Bernal1,2,  
Elsa Sofia Cabrera-Espinosa1, José Luis Cornelio-Cuamatzi1,  
Jorge García-Salazar1, María de Jesús González Blanco1,2,  
Alfonso Sánchez-Juárez1, J Francisco Herrera-Calderon1

1.	 Departamento de investigación, Unidad Médica Onco-Hematológica de Puebla, México. 
2.	 Departamento de oncología, hospital de especialidades 5 de mayo ISSSTEP, Puebla, México. 

Autor de correspondencia: 
Miriam Ixel Escamilla Lopez
E-mail: ixel.escamilla@gmail.com 

Recibido: agosto 2021
Aceptado: mayo 2022

Citar como: 
Escamilla-Lopez MI, Téllez Bernal E, Cabrera Espinosa ES, Cornelio-Cuamatzi JL, García-Salazar J, 
González Blanco MJ, et al. Carcinoma odontogénico de células fantasma en el maxilar: informe de 
caso. Rev Odont Mex. 2022; 26(3): 80-84. DOI: 10.22201/fo.1870199xp.2022.26.3.80257

RESUMEN

Introducción: el Carcinoma Odontogénico de Células Fantasma (cocf) es un tumor epitelial malig-
no extremadamente raro. Hasta el momento se tiene poco entendimiento acerca de su etiología 
y comportamiento. La base del tratamiento es la escisión completa de la lesión, manteniéndose 
la adyuvancia, con radioterapia o quimioterapia, lo cual aún resulta controversial. Objetivo: incre-
mentar el conocimiento sobre el posible diagnóstico diferencial de los tumores maxilares. A pesar 
de su baja incidencia, es esencial familiarizarse con las características del carcinoma odontogénico 
de células fantasma. Presentación de caso: Se presenta una mujer de 29 años con dolor en man-
díbula derecha al comer y con presencia de una masa con crecimiento progresivo. La TC demostró 
lesión expansiva con destrucción de rama ascendente de mandíbula derecha. Se realizó escisión 
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de lesión con análisis patológico compatible con carcinoma de células fantasma. Conclusión: el 
cocf representa un tumor maligno poco frecuente y debe tenerse en cuenta en los aumentos de 
volumen expansivos orales, especialmente en los huesos maxilares.

Palabras clave: Carcinoma odontogénico de células fantasma, maxilar, cáncer. 

INTRODUCCIÓN

El Carcinoma Odontogénico de Células Fantasma (cocf) representa un tumor epitelial maligno 
relativamente raro que se presenta principalmente en el maxilar1,2. Su etiología, fisiopatología 
y comportamiento son poco conocidos. Su diagnóstico sólo es posible mediante un examen pa-
tológico, y el aspecto imagenológico es diferente en cada caso descrito2. La escisión quirúrgica 
amplia representa el principal tratamiento, evitando las recidivas observadas en estos tumores, 
y porque no está clara la eficacia de la quimioterapia o radioterapia adyuvantes. 

PRESENTACIÓN DE CASO CLÍNICO

En julio de 2018, una mujer sana de 29 años acudió al Centro Oncológico con historia de dolor 
mandibular al comer y una masa progresiva en el maxilar derecho. La exploración física reveló 
masa preauricular derecha, trismo y parestesia del labio inferior. 

La reconstrucción multiplanar de la tomografía computarizada (TC) y la reconstrucción 
tridimensional de la imagen, muestran un tumor óseo expansivo con componente de partes 
blandas, con una densidad media de 53 unidades Hounsfield (UH), evidencia homogénea tras la 
administración de contraste intravenoso, pérdida del plano graso de los elementos adyacentes 
al pterigoideo, de los músculos maseteros y del borde anterior de la infiltración de la glándula 
parótida. El tumor destruye la rama ascendente, el cóndilo mandibular y la escotadura mandi-
bular (Figura 1). No había evidencia clínica ni radiológica de adenopatías cervicales. El examen 
histológico (Figura 2. A-F) mostró láminas e islas de epitelio odontogénico que contenían nu-
merosas células fantasma que mostraban calcificación focal. Sobre la base de estos hallazgos, 
el tumor se diagnosticó como un carcinoma odontogénico de células fantasma. La paciente fue 
sometida a una escisión total y a una reconstrucción intraoperatoria mandibular inmediata. El 
postoperatorio transcurrió sin incidentes y no se recomendó radioterapia adyuvante.

DISCUSIÓN

La mayoría de los tumores odontogénicos (tod) son benignos y las neoplasias malignas son 
extremadamente raras. El cocf se considera una variante maligna del tumor de Pindborg o 
tumor odontogénico epitelial calcificante (toec)1,2 descrito por primera vez en 1985 por Ike-
mura et al.,3 y también se denomina toec maligno, tumor odontogénico epitelial agresivo de 
células fantasma, y ameloblastoma dentinogénico de células fantasma. 

La etiología sigue sin estar clara, algunos se diagnostican tras múltiples recidivas de toec4, 
mientras que otros se desarrollan de novo. En el presente caso, el tumor parece haberse 
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desarrollado de novo. Se han descrito menos de 30 casos en la literatura médica. La mayoría de 
los tumores se presentan en mujeres, asiáticos y adultos jóvenes5. Tras una breve comparación 
con la literatura, la edad y el sexo eran compatibles con nuestra paciente. El 72% de los casos 
descritos en la literatura afectaban al maxilar y la localización más frecuente es el maxilar pos-
terior6, pero en nuestro caso el tumor se localizaba en la mandíbula derecha.

Las características clínicas de la cocf son inespecíficas. El síntoma más frecuente es una 
tumefacción dolorosa de los maxilares con parestesia local, y puede observarse expansión de la 
mandíbula o el maxilar, como en este caso clínico. Los cocf presentan un espectro de patrones 
de crecimiento que van desde un tumor de crecimiento local lento a uno agresivo, hasta una 
neoplasia extremadamente agresiva y de crecimiento rápido7. Las metástasis a distancia son 
infrecuentes7. Radiográficamente, los cocf se han descrito como lesiones puramente radiolú-
cidas o mixtas (radiolúcidas/radiopacas). Las radiografías convencionales muestran una lesión 
osteolítica grande y mal definida de la mandíbula con varios focos de aumento de la radiopaci-
dad en su interior.

Histológicamente, el cocf se caracteriza por islas de células epiteliales similares a ameloblas-
tomas en un estroma de tejido conectivo maduro. Puede encontrarse queratinización aberrante 

Figura 1. Imágenes tomográficas de Carcinoma Odontogénico de Células 
Fantasma en el Maxilar. Arriba: corte axial. Abajo: Reconstrucción 3D.
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en forma de células fantasma en asociación con cantidades variables de dentina displásica, y 
epitelio odontogénico proliferante con pequeños grupos característicos o grandes masas de 
“células fantasmas”. Dichas células fantasma son células epiteliales pálidas queratinizadas, 
poligonales, eosinófilas, y redondeadas que han perdido su núcleo. Contienen una queratina 
intracitoplasmática distintiva que conserva el contorno de la célula y el sitio correspondiente 
donde estuvo el núcleo6. Los hallazgos inmunohistoquímicos son positivos para marcadores 
epiteliales, como la citoqueratina 5/14 y el Ki-67, y a veces son positivos para el antígeno 
de membrana epitelial, la enolasa específica de neuronas y el p536. El diagnóstico diferencial 
incluye craneofaringioma, odontoma, pilomatricoma y fibro-odontoma ameloblástico.

El tratamiento recomendado para el cocf ha sido la escisión quirúrgica amplia. Para el mejor 
plan quirúrgico, la evaluación imagenológica debe ser suficiente para una adecuada evaluación 

Figura 2. Imágenes histopatológicas. A. Neoplasia odontogénica con proyecciones digitiformes  
sin atipia nuclear. B-C. Células fantasma: células neoplásicas carentes de núcleo con abundante 

citoplasma eosinófilo. D. Células fantasma con tinción de Masson. E. Citoqueratina AE1-AE3  
positiva. F: Antígeno de membrana epitelial (ema por sus siglas en inglés) positivo.
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de la extensión tumoral. La reconstrucción con TC 3D sigue siendo un instrumento importante 
para evitar una segunda intervención quirúrgica en caso de márgenes tumorales positivos2, lo 
que sugiere que todos los pacientes deben ser evaluados con este equipo. El uso de radiotera-
pia postoperatoria con o sin quimioterapia adyuvante es controversial7.

Debido al comportamiento biológico impredecible de este tipo de tumor, se recomienda 
encarecidamente un seguimiento cuidadoso y a largo plazo tras la terapia. La tasa global de 
supervivencia a 5 años de los primeros 16 casos descritos es del 73%8.

CONCLUSIÓN

El cocf representa un tumor maligno poco frecuente y debe tenerse en cuenta al tratar masas 
expansivas orales, especialmente en los huesos maxilares.
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