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Resumen 

Los cementos dentales constituyen un grupo de materiales que han sido utilizados a lo largo de los años 

en operatoria dental y, además, en otras ramas de la odontología como la prostodoncia, endodoncia, 

periodoncia y cirugía bucal. Un cemento dental es una sustancia que sirve para unir, pegar, y adherir 

dos cosas, es definido por ser una sal que ha resultado de una reacción ácido base y que a través de un 

proceso de fraguado ha endurecido. El objetivo de la formulación y el desarrollo de los cementos de 

ionómero de vidrio fue combinar las buenas propiedades del cemento de silicato y de policarboxilato 

de zinc. El ionómero de vidrio es un material de obturación basado en sílice, polvos de aluminio-silicato 

de calcio y soluciones homopolímeros y copolímeros del ácido acrílico. Se suministran en forma de 

polvo y líquido El líquido suele ser una solución al 47% de coopolímero de ácido poliacrílico e itacónico. 

El polvo del cemento es formado por la fusión de sus componentes principales, de sílice (𝑺𝒊𝑶𝟐), 

alúmina (𝑨𝒍𝟐𝑶𝟑) y floruro de calcio (𝑪𝒂𝑭2). Existen varias clasificaciones de acuerdo a su composición. 

Los ionómeros se pueden clasificar en 5 tipos como son: los convencionales o vítreos, reforzados con 

metal, con partículas de resina (híbridos) coopómeros, nanoionómeros. El ionómero de vidrio es un 

material versátil con propiedades ideales como protector pulpar usado en cavidades profundas, para 

restaurar erosiones sin preparación cavitaria, como cemento, como sellador de fosas y fisuras, para la 

obturación de conductos radiculares, cementado de brackets y bandas de ortodoncia. 

 

Palabras clave: Ionómero de vidrio, cementos dentales, híbridos, flúor, base, protector pulpar. 

 

Glass ionomer, properties, classification and uses in the restoration dentistry. Review of the 

literature  

Abstract 

The dental cements constitute a group of materials that have been used throughout the years in dental 

surgery and, in addition, in other branches of dentistry such as prosthodontics, endodontics, 

periodontics and oral surgery. A dental cement is a substance that serves to bond, glue, and adhere two 

things, it is defined as a salt that has resulted from an acid base reaction and that has hardened through 
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a setting process. The objective of the formulation and development of glass ionomer cements was to 

combine the good properties of silicate cement and zinc polycarboxylate. The glass ionomer is a sealing 

material based on silica, aluminum-calcium silicate powders and homopolymer solutions and 

copolymers of acrylic acid. They are supplied in powder and liquid form. The liquid is usually a 47% 

solution of polyacrylic acid and itaconic copolymer. Cement dust is formed by the fusion of its main 

components, silica (𝑺𝒊𝑶𝟐), alumina (𝑨𝒍𝟐𝑶𝟑) and calcium fluoride (𝑪𝒂𝑭2). There are various 

classifications according to their composition. The ionomers can be classified into 5 types: conventional 

or vitreous, reinforced with metal, with resin particles (hybrids), coopomers, nanoionomers. The glass 

ionomer is a versatile material with ideal properties as a pulp protector used in deep cavities, to restore 

erosions without cavity preparation, such as cement, as a pit and fissure sealant, for root canal sealing, 

bracement cementation and orthodontic bands. 

 

Keywords: Glass ionomer, dental cements, hybrids, fluoride, base, pulp protector. 

 

 

Introducción 

A través de los años han propuesto diferentes materiales para proteger el complejo dentino-pulpar. Dos 

grupos de materiales que pueden ser utilizados para proteger este sistema. Estos son:  

• Cementos dentales  

• Compuestos resinosos  

Un cemento dental es una sal que ha resultado de una reacción ácido base y que a través de un proceso 

de fraguado ha endurecido, desde el punto de vista de su composición y estructura los cementos 

dentales son materiales que se preparan a partir de la combinación del polvo con el líquido.1-3 

Los ionómeros de vidrio son materiales de obturación cuyo nombre se debe a que pueden formar 

enlaces iónicos con vidrio. El objetivo de la formulación y el desarrollo de los cementos de ionómero de 

vidrio fueron ideados por Wilson y Kent en 1969. Desarrollados por McClean y Wilson durante los años 

70. Son materiales de obturación basados en sílice, polvos de aluminio-silicato de calcio y soluciones 

homopolímeros y copolímeros del ácido acrílico. Se suministran en forma de polvo y líquido.4-8  

El ionómero de vidrio es recomendado por sus propiedades ideales principalmente como protector 

pulpar usado en cavidades profundas, para restaurar erosiones sin preparación cavitaria, como 

cemento, como sellador de fosas y fisuras, para la obturación de conductos radiculares, cementado de 

brackets y bandas de ortodoncia.9- 14 

 

Ionómero de vidrio  

Los ionómeros vítreos fueron desarrollados por Wilson y Kent en el Laboratorio de Química del 

Gobierno Inglés, como resultado de numerosos estudios e intentos por mejorar el cemento de silicato.13 

El objetivo de la formulación y desarrollo de los cementos de ionómero de vidrio se basó en la unión 

del polvo del cemento de silicato con el cemento de policarboxilato de zinc.  Los cementos de silicato 

tienen propiedades anticariogénicas debido a la liberación de flúor, mientras que el cemento de 

policarboxilato de zinc tiene la capacidad de adherirse a la estructura dental y causar poca irritación 

pulpar.15-17  

Se caracterizan principalmente por ser materiales de obturación basados en sílice, polvos de aluminio-

silicato de calcio y soluciones de homopolímeros y copolímeros de ácido acrílico. El primer ionómero 

vitreo fue comercializado en Europa en 1975 se conoció con el nombre de ASPA (De Trey): Aluminio-

PoloAcrilate.4,15 
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Composición  

El polvo del cemento de ionómero de vidrio es formado por la fusión de sus componentes principales 

de sílice (𝑺𝒊𝑶𝟐), alúmina (𝑨𝒍𝟐𝑶𝟑) y floruro de calcio (𝑪𝒂𝑭2). Los primeros dos componentes son 

responsables de la resistencia del material. El fluoruro de calcio participa en la reacción de 

endurecimiento.  El líquido suele ser una solución al 47% de copolímero de ácido poliacrílico e itacónico, 

pero existen materiales en el mercado a base de otros ácidos (maleico, tartárico). El grupo carboxilo (-

COOH) es el responsable de la unión química de naturaleza iónica con las partículas de vidrio y el calcio 

de la hidroxiapatita del esmalte y de la dentina parte de la estructura dental.1,6,9 

 La composición del polvo del ionómero de vidrio se puede observar en el cuadro 1.  

Presenta un tamaño de partícula aproximado de 20 a 50 μm cuando el material es utilizado para 

obturaciones y de menos de 25 μm cuando de usa como cemento.4 

La composición del líquido del ionómero de vidrio se puede observar en el cuadro 2.  

El agua es un componente esencial de la fórmula. Su misión es proporcionar el medio en que se 

realizan los intercambios iónicos. Su falta o exceso produce alteraciones estructurales con tendencia al 

resquebrajamiento al desecarse.18 

 

Formas de presentación  

o Polvo / líquido autocurado.  

o Polvo / líquido fotocurado.  

o Pasta / pasta fotocurado.  

o Cápsulas.18,19 

 

Proporciones clínicas  

o Restauración: 2 de polvo y 1 de líquido.  

o Protección cavitaria: 1 polvo 1 de líquido.  

o Cementación: 1 de polvo 2 de líquido.18,19 

 
Cuadro 1. Composición del polvo del ionómero de vidrio.1 

Compuesto Composición (%) 

𝑆𝑖𝑂2 29.0 

𝐴𝑙2𝑂3 16.6 

𝑁𝑎3𝐴𝑙𝐹6 2.6 

𝐴𝑙𝐹3 3.7 

𝑃𝑂4𝐴𝑙 10.0 

𝐶𝑎𝐹2 34.3 

 

Cuadro 2. Composición del polvo del ionómero de vidrio.6 

Liquido Composición (%) 

Ácido alquenóico (ácido 

poliacrílico es el más usado) 
30 

Ácido itacónico 15 

Acido tartárico 10 

Agua 45 

 

Reacción de endurecimiento  
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La reacción de endurecimiento de este material es de exotérmica e inicia a partir de la aglutinación 

(mezcla) del polvo con el líquido. Es una reacción entre un ácido y una base para la formación de una 

sal. Se encuentra dividida principalmente en 3 fases:  

o Fase 1: Desplazamiento de iones y ionización de ácido poliacrílico; Esto promueve la disolución 

superficial de la partícula de vidrio y la liberación de iones.  

o Fase 2: Formación de la matriz de polisales; Promueve la precipitación iónica, cambios en el pH 

debido a la trasformación del ácido poliacrílico en polisales.  

o Fase 3: Formación del gel de sílice y endurecimiento final; Promueve la precipitación de la 

matriz.6  

 
𝐴𝑙𝑢𝑚𝑖𝑛𝑖𝑜 𝑠𝑖𝑙𝑖𝑐𝑎𝑡𝑜 𝑑𝑒 𝑣𝑖𝑑𝑟𝑖𝑜

(𝑃𝑜𝑙𝑣𝑜)
  +  Á𝑐𝑖𝑑𝑜 𝑝𝑜𝑙𝑖𝑎𝑐𝑟í𝑙𝑖𝑐𝑜 →

(𝐿𝑖𝑞𝑢𝑖𝑑𝑜) 

 𝐺𝑒𝑙 𝑝𝑜𝑙𝑖𝑠𝑎𝑙    +
(𝑀𝑎𝑡𝑟𝑖𝑧)       

𝐺𝑒𝑙 𝑆𝑖𝑙í𝑐𝑖𝑐𝑜
(𝑅𝑒𝑐𝑢𝑏𝑟𝑖𝑚𝑖𝑒𝑛𝑡𝑜)

 

 

Compatibilidad biológica  

Numerosas investigaciones han demostrado la inocuidad del ionómero de vidrio para el tejido pulpar, 

cuando de coloca en el complejo dentino-pulpar como liner, base o como relleno. Si bien el pH inicial de 

la mezcla es ácido, en pocos minutos se alcanza un pH cercano a la neutralidad, lo que asegura una 

adecuada protección pulpar.  Los cementos de ionómero de vidrio no experimentan degradación, 

desintegración ni pérdida de masa por la liberación de fluoruro. Sin embargo, debe notarse que en 

presencia de pH ácido en la cavidad bucal (pacientes con disfunciones digestivas, o que reciben 

determinadas medicaciones, entre potros múltiples factores y condiciones clínicas) los ionómeros 

pueden experimentar alteraciones superficiales por la erosión acida e incrementar su solubilidad y 

desintegración.1-6  

 

Liberación de fluoruro  

El flúor liberado por el ionómero de vidrio se incorpora a los tejidos mineralizados del diente, 

tornándolos más resistentes a los ciclos de desmineralización, además de actuar remineralizan lesiones 

incipientes del esmalte y dentina alrededor del material o en las proximidades de los dientes adyacentes, 

debido a que al  entrar en contacto con el esmalte y la dentina, el fluoruro que se encuentra en el 

ionómero de vidrio lleva a cabo un intercambio iónico con la hidroxiapatita del diente, formando 

fluorapatita, la cual es más dura y menos soluble en los ácidos, fenómeno que es aprovechado también 

en su uso como sellador de fosas y fi suras, debido a que el  flúor es uno de los elementos que queda 

débilmente unido a la estructura superficial del material y por lo tanto es fácilmente liberado. Un 

cemento de ionómero de vidrio de aluminio-silicato tiene aproximadamente 23% de iones de flúor, sin 

embargo, apenas de 12 al 18% son liberados en forma de NaF en la mayor parte y su donación parece 

ser medida principalmente por la cantidad de sodio sin perjudicar las propiedades mecánicas del 

material. La liberación de fluoruro es elevada en las primeras 24 a 48 horas y permanece constante 

durante largos periodos de tiempo.1,2,20,21 

 

Adhesividad, mecanismo de difusión e intercambio iónico  

La adhesión puede ser definida como la fuerza que mantiene unidos dos sustancias o sustratos de 

diferentes composiciones. Las propiedades de adhesión deben ser vistas como una asociación entre el 

sellado marginal y la resistencia de unión.  Desde que sus moléculas están en contacto intímo (distancia 

máxima de 0.0007μm). La adhesión química se logra por una estructura cristalina llamada fosfato de 

calcio-polialquenoato actuando como interfaz entre el esmalte y la dentina y el cemento fraguado. Esto 
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es lo que se conoce como adhesión basada en un mecanismo de difusión iónica o de intercambio iónico. 

Los valores de resistencia de unión del cemento de ionómero de vidrio son bajos en comparación con 

los obtenidos con los sistemas adhesivos. La mezcla rápida y la inserción inmediata constituyen una 

premisa indispensable en la manipulación manual del ionómero en función de su capacidad adhesiva. 
1,4,23,24 

La adhesión de los ionómeros de vidrio a la dentina inicialmente no es muy fuerte, se encuentra 

alrededor de los 3.5 Mpa, pero al pasar de las horas y los días esta se hace cada vez más fuerte, estable 

y duradera. Pasado algún tiempo esta adhesión puede llegar a alcanzar valores adhesivos hasta de 

10Mpa. Por esta razón es necesario tratar la dentina previamente antes de la colocación de dicho 

cemento.6,12 

 

Pretratamiento dentario  

Para facilitar la unión del ionómero de vidrio a la superficie dentaria, la superficie debe estar limpia, y 

el ionómero se debe colocar en consistencia blanda sobre el diente. La adhesividad de los ionómeros 

puede incrementarse notablemente si antes de ser insertado sobre el tejido dentario se trata con 

sustancias que mejoren la adaptación y por consiguiente la adhesión.  Para limpiar la superficie dentaria 

se ha utilizado solución a base de ácido cítrico a 50%, fosfórico al 37% o láctico cuando el ionómero se 

usa como sellante, y peróxido de hidrogeno cuando se emplea como obturación, también se utilizan  

soluciones a base  de ácido poliacrílico entre el 10 y 25% y de ácido tetracético diamina etileno (EDTA)  

debido a que también sirve como un acondicionador pero más potente para remover la capa de desechos 

del barrido dentinario que tiene un grosor de 0.5 a 5.0 µm y para abrir los túbulos dentinarios. Estas 

soluciones se aplican con una torunda de algodón o con un pincel de 20 a 30 segundos 

aproximadamente, posteriormente se lava y se seca la preparación manteniendo la dentina ligeramente 

húmeda. La acción de estos permite eliminar parcialmente el barrido dentinario también llamado “smear 

layer”. Debido a que la presencia de esta capa impide que el cemento de ionómero de vidrio entre en 

intimo contacto con los sustratos dentales.1-10 Algunas de las funciones de los acondicionadores 

dentinarios se pueden observar en el cuadro 3. 

 
Cuadro 3. Funciones de un acondicionador dentinario.1 

Funciones de un acondicionador dentinario 

Eliminar parcialmente el barrido dentinario 

Sellar los túbulos dentinarios 

Aumentar la resistencia adhesiva 

Mejorar la humectancia del cemento 

 

Manipulación  

El ionómero debe prepararse en no más de 20 o 30 segundos y aplicarse en la preparación dentaria 

inmediatamente, para evitar que el líquido comience a reaccionar con el polvo con la consiguiente 

menor disponibilidad de grupos carboxílicos adhesivos. Por eso la mezcla debe hacerse rápida y la 

inserción inmediata, a su vez, los cementos de ionómero de vidrio son susceptibles a la disolución o 

desecación mientras se lleva a cabo la reacción química de endurecimiento, y tienden a fracturarse si 

tienen contacto con la humedad en este periodo de tiempo, por eso se recomienda protegerlos con un 

barniz durante las primeras horas después del fraguado.25,26 

Las diferencias en el volumen del líquido dependen de la forma en la que se vierte liquido del recipiente 

cuando se sostiene para dispersar una gota, de modo que el volumen del líquido variará dependiendo 

de la inclusión de burbujas de aire; factores externos como la temperatura y humedad del medio 
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ambiente de mezcla, condiciones como el tiempo y técnica de manipulación también pueden Introducir 

la variabilidad inducida por el operador en el cemento.27,28,29 

 

Recomendaciones sobre su manipulación  

La Federación Dental Internacional propone una guía de uso de los ionómeros que puede resumirse de 

la siguiente manera:  

1. Aislamiento del campo operatorio  

2. Seleccione correctamente el material, no todos los ionómeros son iguales, cada uno tiene 

indicaciones precisas.  

3. Establezca correctamente la relación polvo-liquido  

4. Se puede colocar hidróxido de calcio solamente en los lugares más profundos de las 

preparaciones  

5. Acondicionamiento de la dentina por medio de un pretratamiento con ácido poliacrílico, lavado 

y secado. Si se trata con ácido poliacrílico se deja actuar durante 30 segundos para que se pueda 

ejercer su acción impregnadora y secar suavemente con aire o bien fotopolimerizar de acuerdo 

a las indicaciones del fabricante.  

6. Mezclar hasta conseguir una superficie homogénea, brillante de consistencia adecuada.  

7. Colocar el material sobre superficies libres de contaminantes, como saliva y restos de materiales 

debido a que estos contaminantes dificultan la adhesión  

8. Tras la polimerización del ionómero según los tiempos indicados por el fabricante se debe 

proteger la restauración para evitar cambios en las propiedades físicas del material tales como 

el endurecimiento de la deshidratación y de la humedad. 1, 29,30 

 

Propiedades del ionómero de vidrio  

Las propiedades mecánicas del cemento de ionómero de vidrio se describen de acuerdo a la American 

National Standars Institute-American Dental Associaation (ANSI-ADA) Specification No. 96 (ISO 9917). 

La evaluación de la compresión y la resistencia a la tracción es similar a los cementos de fosfato de zinc.7  

Los ionómeros constituyen el material ideal para efectuar rellenos y bases cavitarias, debido a que 

reemplazan satisfactoriamente a la dentina perdida cuando de utilizan como base cavitaria este material 

posee la rigidez suficiente para soportar las fuerzas de masticación, como liner o recubrimiento el 

ionómero de vidrio deberá tener un espesor que no supere los 0.5 mm. Si se trata de ionómero 

modificado con resina se debe aplicar el material en capas no mayores de 1.5 mm para permitir su 

correcta polimerización.1  

Cuentan con alta resistencia a la compresión superior a la de los fosfatos, que aumenta con el 

envejecimiento de la restauración, debido a la incorporación de iones dentro de la matriz y de cadena 

cruzada. Sin embargo, la resistencia friccional es similar a la de los fosfatos. Su estabilidad química, 

estabilidad dimensional, los valores de solubilidad y desintegración son los más bajos de todos los 

cementos, además de una gran capacidad óptica y fácil manipulación.17,31,32 

Como se puede observar en el cuadro 4 se muestran los valores de resistencia a la compresión, 

resistencia a la tracción y módulo de elasticidad del ionómero de vidrio a comparación con el 

policarboxilato de zinc.  

El ionómero de vidrio se recomienda principalmente como protector pulpar en cavidades profundas, 

debido al fluoruro incorporado en el polvo, el cemento cuenta con un efecto anticariogénico, la retención 

de este es principalmente micromecánica, aunque algunos presentan unión química.7 
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Cuadro 4. Valores de resistencia a la compresión, resistencia a la tracción y módulo de elasticidad del ionómero de 

vidrio.11 

Cemento 

Resistencia a la 

compresión 

(MPa) 

Resistencia a 

la tracción 

(Mpa) 

Módulo de 

elasticidad 

(Gpa1) 

Ionómero de vidrio 70-210 3.9-8.3 3.7-9.0 

Ionómero de vidrio 

modificado con resina 
150-200 20-40 8-20 

Policarboxilato de zinc 80 16 5.0 

 

Técnica sándwich  

Esta técnica también es llamada “técnica mixta”, fue desarrollada originalmente por McLean en el año 

de 1985, surgió en busca de una solución para aquellos casos en que los márgenes de las restauraciones 

debían extenderse hacia regiones del diente con escaso o nulo soporte de esmalte, como es el caso de las 

lesiones cervicales, cavidades con cajas proximales clase II o cavidades profundas.33 

El procedimiento implica colocar una restauración estética de resina sobre una base de ionómero d 

vidrio que actúa como reemplazo de esmalte y dentina respectivamente. En la obturación final se 

asocian entonces la resistencia mecánica, pulido superficial, estética y estabilidad de color de la resina 

compuesta con la biocompatibilidad, liberación de flúor, compatibilidad térmica y adhesión química 

del vidrio ionómero sobre la dentina. Esta técnica permite realizar un efectivo sellado de la cavidad ya 

que previene el paso de bacterias y la difusión de sustancias tóxicas desde el exterior hasta el interior 

de la cavidad, donde se localiza el complejo dentino-pulpar, protegiendo a la pulpa de los estímulos 

superficiales y sensibilidad postoperatoria. Por otro lado, el uso de una base cavitaria de vidrio 

ionómero reduce el espesor en las restauraciones al disminuir los posibles efectos negativos derivados 

de la contracción de la polimerización.34,35,36 

 

Clasificación de la técnica sándwich 

La Técnica Sándwich se clasifica según la extensión del ionómero de vidrio en:  

• Técnica de Sándwich Cerrado: Donde el ionómero de vidrio está cubierto en su totalidad por 

resina compuesta.  Esta técnica consiste en restaurar completamente la preparación cavitaria en 

cuestión, con el ionómero de vidrio y en otra cita prepararlo, dejando una base gruesa de este 

cemento, pero proporcionando el espacio suficiente para permitir el grosor adecuado de resina. 

• Técnica de Sándwich Abierto: El ionómero de vidrio es colocado de modo que cubra la mayor 

parte de la dentina, extendiéndose al cabo superficial de la caja proximal, para formar el sellado 

gingival; la efectividad de estas técnicas radica en el comportamiento elástico inicial del cemento 

y su porosidad intrínseca del mismo.37 

 

Clasificación de los cementos de ionómero de vidrio  

1. DE ACUERDO CON SU USO  

 Los ionómeros de vidrio se pueden clasificar en 5 tipos como se muestra en la cuadro 5.  

2. DE ACUERDO CON SU NOMENCLATURA  

Los ionómeros vitreos se van a clasificar en 2 tipos dividiéndose en convencionales o modificados o 

híbridos.38 

3. DE ACUERDO CON SU COMPOSICIÓN:  
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• Cementos de ionómero de vidrio convencionales o vítreos: Están constituidos por un polvo, 

que es un cristal, fluoraluminiosilicato; y por un líquido, que es el ácido, poliacrílico. Endurecen 

solo por una reacción ácido base, el fraguado es sólo químico, no se activan con luz y siempre se 

utilizan previa mezcla de sus componentes.1,39 

• Cementos de ionómero de vidrio reforzado con metal: Están reforzados mediante la 

incorporación física de una aleación de plata al polvo de vidrio. A esta fórmula se le conoce como 

“cermet”, en una proporción del 12 al 14% por volumen. Dentro de las propiedades mejoradas 

de estos ionómeros están la resistencia al desgaste y una mayor resistencia a la compresión. Están 

indicados principalmente como base de obturaciones oclusales pequeñas, reconstrucción de 

miñones, obturación de dientes temporales, pilares de sobredentaduras. 4,9,40,41 

• Cementos de ionómero de vidrio modificados con resinas o híbridos: Aparecieron a finales de 

los años 80. Son materiales a los que en su matriz se agrega una resina de matriz hidrofílica. 

Existen 2 sistemas ionómero/resina estos son autopolimerizables y fotopolimerizables, dichos 

materiales al igual que los ionómeros puros pueden ser utilizados como agentes de cementación, 

bases o fondos cavitarios, reconstrucción de muñones, selladores de fosas y fisuras y como 

materiales de obturación radicular retrograda. El polvo del cemento autopolimerizable contiene 

fluoroaluminosilicato y un sistema catalizador microencapsulado de persulfato potásico y ácido 

ascórbico, pero el líquido está constituido por ácido policarboxílico modificado con grupos 

metacrilatos polimerizables unidos a él, se le ha incorporado 10% de éster vinílico de BisGMA, 

HEMA (metacrilato de hidroxietilo) y ácido tartárico. Los ionómeros fotopolimerizables 

contiene en el polvo de vidrio fluoroaluminosilicato y en el líquido un copolímero de ácido 

acrílico y maleico, HEMA, agua, canforoquinonas y un activador.  La reacción de fraguado ácido 

base se complementa con la fotopolimerización, debido a que se garantiza un endurecimiento 

inicial más rápido. De esta forma al mezclar el cemento comienza una reacción ácido-base, 

aumentando sus propiedades físicas y disminuyendo la absorción del agua. 9,10,42-47 

Fundamentalmente las ventajas de los ionómeros de vidrio modificados con resina son:  

a) Adhesión física y química al diente.  

b) Biocompatibilidad. 

c) Liberación de flúor. 

d) Excelentes propiedades mecánicas. 

e) Buenos protectores termoeléctricos. 

f) Endurecimiento inicial rápido. 

g) Radiopacidad. 

h) Mejor translucidez.11,12 

Por otro lado, es importante saber que estos materiales presentan algunas limitaciones:  

1.- Aumentan de tamaño debido a que presentan una expansión higroscópica importante 

relacionada con la formación de una deficiente red polimérica.  

2.-  Cambian de color debido a una polimerización incompleta, absorción de agua o 

desecación.  

3.- Vida media corta (Aproximadamente 2 o 3 años)  

4.- Alto costo.11,12 

• Coopómeros: Es una resina fotoactivada que una vez polimerizada adquiere alguna de las 

propiedades de los ionómeros vítreos específicamente la capacidad de liberar fluoro y mantener 

la reacción ácido-base en presencia de saliva.  Se componen por partículas de vidrio de silicato, 



 

 
9 

 

fluoruro sódico y monómero modificado con un poliácido sin nada de agua. Los coopómeros se 

presentan en forma de pasta envasada en jeringas, cómpules o dispensadores unitarios.1,12 

• Nanoionómeros: Representan el ultimo avance del cemento de ionómero de vidrio modificado 

con resina, estos materiales son comercializados desde el 2007. Este nanomaterial cuenta con 

nanorrellenos, los cuales contiene fluoralimuniosilicato, ácido policarboxílico y monómeros de 

metacrilato miscibles en agua.  La adicción de nanopartículas provee mejor pulido y mejores 

características ópticas.48,49,50 

 
Cuadro 5. Clasificación de los cementos de ionómero de vidrio.13 

TIPO  USO  

Tipo I Para cementación   

Tipo II Restauración 

Tipo III Para Sellador de fosas y fisuras  

Tipo IV Para protector y bases cavitarias  

Tipo V  Para reconstrucción de muñones y en Odontopediatría  
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Resumen 

En la actualidad los nanomateriales manufacturados por diferentes métodos ya sea físico, químico o por 

síntesis verde están desarrollándose de forma exponencial debido a sus múltiples aplicaciones 

industriales, biomédicas, electrónicas, entre muchas otras. Además también han sido aplicados tanto en 

el campo de la odontología general como el de las especialidades, para prevención secundaria de caries, 

a través de nanosistemas no biológicos para la ingeniería de tejidos periodontales o bien el uso de 

nanorobots, que serán utilizados en la inducción de la anestesia, eliminar la hipersensibilidad, mejorar 

la higiene oral, la halitosis y en la manipulación de fuerzas directas sobre el tejido periodontal, 

permitiendo enderezar, rotar y reposicionar los dientes de forma rápida y sin dolor, estos materiales 

manipulados a escalas «nano» incrementan las propiedades mecánicas, físicas y químicas, cuando se 

comparan con los materiales convencionales utilizados en la práctica clínica. Específicamente en el área 

de ortodoncia existen estudios en los cuales incorporan nanopartículas de plata (AgNPs) a diferentes 

aditamentos ortodónticos con el fin de disminuir la alta incidencia de lesión de mancha blanca alrededor 

de los brackets (la cual es considerada como el primer signo de caries dental), debido a su efecto 

bacteriostático de la plata. Por su importancia, se realizó una revisión bibliográfica utilizando los 

servicios disponibles desde Infomed y se revisaron las bases de datos especializadas: SciELO, Medline 

y PubMed; con el objetivo de actualizar la información respecto a la agregación y distribución de las 

AgNPs en los diferentes aditamentos utilizados en el tratamiento de Ortodoncia, así como la evaluación 

de su actividad antibacteriana en algunos de ellos, lo cual podría repercutir de manera positiva en la 

salud bucal del paciente. 

 

Palabras clave:  Brackets ortodónticos, Nanopartículas de plata, efecto antimicrobiano, lesión de 

mancha blanca, Streptococcus mutans, Streptococcus sobrinus, Staphylococcus aureus, Escherichia coli. 

 

Incorporation of Silver Nanoparticles in Orthodontic Brackets: A Literature Review 

Abstract 
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At present, nanomaterials manufactured by different methods, whether physical, chemical or by green 

synthesis, are developing exponentially due to their multiple industrial, biomedical, electronic 

applications, among many others. In addition they have also been applied both in the field of general 

dentistry and specialties, for secondary caries prevention, through non-biological nanosystems for 

periodontal tissue engineering or the use of nanorobots, which will be used in induction of anesthesia, 

eliminate hypersensitivity, improve oral hygiene, halitosis and in the manipulation of direct forces on 

the periodontal tissue, allowing to straighten, rotate and reposition teeth quickly and painlessly, these 

materials manipulated at «nano» scales they increase the mechanical, physical and chemical properties, 

when compared with conventional materials used in clinical practice. Specifically in the area of 

orthodontics there are studies in which they incorporate silver nanoparticles (AgNPs) to different 

orthodontic attachments in order to reduce the high incidence of white spot lesion around the braces 

(which is considered as the first sign of caries dental), due to its bacteriostatic effect of silver. Due to its 

importance, a literature review was carried out using the services available from Infomed and the 

specialized databases were reviewed: SciELO, Medline and PubMed; with the objective of updating the 

information regarding the aggregation and distribution of AgNPs in the different attachments used in 

the treatment of Orthodontics, as well as the evaluation of their antibacterial activity in some of them 

which was of great contribution to the oral health of the patient. 

 

Keywords: Orthodontic braces, Silver nanoparticles, antimicrobial effect, white spot lesion, 

Streptococcus mutans, Streptococcus sobrinus, Staphylococcus aureus, Escherichia coli. 

 

 

Introducción 

Historia de la plata 

Desde la antigüedad han sido reconocidas las propiedades antibacteriales y de prevención de 

infecciones de algunos metales que se encuentran en la naturaleza principalmente el oro, el cobre y la 

plata; siendo esta última la más abundante, la menos costosa de los metales, es el metal más maleable y 

dúctil encontrado en la corteza terrestre; seguida del oro y el cobre, y el que posee la mayor reflexión 

óptica, la cual da su atractivo brillo y resplandor. 

A nivel mundial, México es el principal productor de plata (con un 20% de la producción mundial), 

seguido de los Estados Unidos, Canadá, Perú y Chile. A través de la historia el hombre, al desarrollar 

métodos de extracción, separación y purificación de oro y cobre, observó que se formaba la plata como 

uno de los subproductos, es por lo que se cree que fue el tercer metal que el hombre descubrió.1 

El mayor impacto de la plata en las civilizaciones, según consideran los historiadores, fue su uso como 

la base monetaria y económica más importante desde la época del imperio greco-romano hasta antes de 

la primera guerra mundial. Así mismo los griegos y romanos observaron importantes propiedades 

curativas en la plata, por lo que fue utilizado para esterilizar agua, almacenar alimentos y tratar heridas. 

Sin embargo, es conocido que la ingesta excesiva de plata causa en los seres humanos una afección 

llamada argyria.2,3 

En 1929 Alexander Fleming observó que un organismo vivo contaminante en sus platos de cultivo 

bacteriano (después identificado como el hongo Penicillium chrysogenum) lograba desarrollar alrededor 

de él mismo un halo libre de crecimiento de bacterias.4 

No obstante, a causa de la escasa regularización en el uso de antibióticos, la ciencia médica enfrenta 

actualmente grandes retos. Entre ellos, la resistencia de bacterias patógenas a los antibióticos en el 

mercado, por lo cual se estima que, en pocos años, si no se hace algo al respecto, la humanidad podría 
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afrontar situaciones similares a las de la Edad Media, cuando la mortalidad por infecciones (como la 

peste bubónica) llegó a 70%. Esto ha llevado a explorar nuevamente las propiedades antimicrobianas 

de algunos agentes con trayectorias terapéuticas milenarias, como la plata.2,5 

Recientemente, al investigar y experimentar en torno a la acción bactericida de la plata, se ha observado 

que uno de los principales blancos de este agente microbicida es la membrana celular (encargada de la 

respiración y el control de intercambio de materiales entre la célula y el medio ambiente), la cual, 

incrementa su permeabilidad, provocando que la bacteria sea incapaz de efectuar sus procesos vitales 

y la lleva a su muerte.2 

En un estudio reciente sobre las propiedades bactericidas de la plata, realizado en la Universidad de 

Boston y en la Universidad de Harvard afirma que la plata es capaz de incrementar el efecto de una 

gran variedad de antibióticos, comúnmente usados en la actualidad, por un factor de 10 y hasta 10,000 

veces. La plata funciona de manera sinérgica con los antibióticos, lo que potencia el efecto de estos 

últimos, así como su funcionalidad contra bacterias resistentes a ellos.2,5 

El desarrollo de la nanotecnología (escala de 1-100 nm) ha permitido que sus propiedades 

antimicrobianas se aumenten y su facultad de potenciar antibióticos se multiplique, debido a la mejora 

de sus propiedades físicas y químicas de la materia cuando se trabaja a esta escala.5 

El objetivo de esta es innovar y desarrollar nuevos dispositivos de impacto en diferentes áreas, como 

por ejemplo, en la conversión de energía, almacenamiento de información, administración de fármacos 

y mejora de la calidad de los materiales de uso médico. 

 

Nanotecnología en medicina 

La irrupción de la nanotecnología en las ciencias de la salud ha dado lugar a una nueva disciplina 

denominada nanomedicina, cuyo objetivo principal es el desarrollo de herramientas para diagnosticar, 

prevenir y tratar enfermedades cuando están todavía en estados poco avanzados o en el inicio de su 

desarrollo.6,7 

Cabe señalar que la actividad antibacteriana de las nanopartículas de plata (AgNPs) está dominada por 

iones de plata (iones Ag +), cuando las AgNPs son finas (menos de 10 nm de diámetro en promedio) se 

emplean para liberar altas concentraciones de estos iones. En contraste, cuando estas son relativamente 

más grandes se utilizan para liberar bajas concentraciones de iones Ag+. Del mismo modo, tienen un 

tamaño promedio de 14 ± 6 nm y los iones Ag + como AgNO3, inhiben el crecimiento de Escherichia coli 

y Staphylococcus aureus 55 ± 8% y 100%, respectivamente. Además, las nanopartículas de plata también 

se utilizan como radiopacificador alternativo para obtener la radiopacidad necesaria para cementos de 

silicato de calcio (CSC) y evaluar la pureza de los agentes radiopacificantes. Estos nanomateriales se 

pueden preparar de forma sencilla y rentable, y pueden ser adecuado para la formulación de nuevos 

tipos de materiales bactericidas.8-10 

 

Nanotecnología en odontología 

En la Odontología también ha sido empleada la nanotecnología donde desempeña un papel importante 

en el diagnóstico, materiales dentales y diferentes técnicas terapéuticas permitiendo un gran aporte en 

el desarrollo de nuevos mecanismos y materiales en la medicina oral. 

La Nano-odontología es la aplicación odontológica de la Nanotecnología, que permitirá el uso de 

instrumentos de investigación útiles, nuevas vías y mecanismos avanzados de liberación de moléculas 

y/o medicamentos, para la reparación de tejidos dañados. A la Nano-odontología se le puede establecer 

como propósito el control, rastreo, construcción, reparación, protección y mejoramiento del 
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funcionamiento bucal. En este contexto, la Nano-odontología hace uso de sistemas nanométricos 

adecuados para integrarse en microdispositivos o a un medio biológico, para realizar una función.11,12 

La última innovación en este campo ha sido la introducción de materiales de nanorelleno, mediante la 

combinación de escala nanométrica, partículas y nanoagrupamientos en una matriz de resina 

convencional. Dado que estos nanorellenos no se dispersan, ni absorben la luz visible, pueden 

proporcionar un método para incorporar radioopacidad en un material sin interferir con su estética. 

También permite una alta carga de relleno, con la consecuente reducción en la contracción de la 

polimerización. Además, la posibilidad de aumentar de una manera tan enorme, la adhesión de 

biomateriales restauradores para la dentina y el esmalte es un factor clave en la fiabilidad y longevidad 

de las restauraciones adhesivas.11,13 

● Nanotecnología en ortodoncia 

Las nanopartículas de plata de igual manera han sido aplicadas a las diferentes especialidades 

dentales, en el caso de la ortodoncia han sido estudiadas y probadas como medio preventivo en 

diferentes aditamentos ortodónticos, ya que en esta área existe una mayor retención de placa 

dentobacteriana debido a su complejo diseño y el tiempo de duración del tratamiento 

favoreciendo la incidencia de lesiones de mancha blanca alrededor de los brackets. Por tal 

motivo el objetivo del presente trabajo es hacer una revisión de la literatura acerca de este tema 

con el fin de poder establecer el uso de nanopartículas de plata como una alternativa eficaz en 

el desarrollo de estas lesiones. 

 

Objetivos 

Este estudio contempla los siguientes objetivos como: 

1. Analizar la incorporación de las AgNPs en ortodoncia. 

2. Evaluar la actividad antibacterial de las AgNPs en ortodoncia. 

 

Literatura en Odontología y Ortodoncia 

En este trabajo se ha realizado una recopilación y análisis de los artículos científicos obtenidos mediante 

la búsqueda bibliográfica en diversas bases de datos. 

Se han consultado artículos recogidos en bases de datos como PubMed, ScienceDirect, Google 

Académico, EBSCO, Springer Link y ResearchGate. También, cabe mencionar, revistas científicas como 

ELSEVIER, International Dental Journal, Ciencia y Desarrollo, Revista Digital Universitaria, MDPI 

(Molecules) y Coatings. 

En el área de Ortodoncia esta siendo aplicada la nanotecnología, ya que la presencia de aparatos fijos 

en las superficies de los dientes dificulta el proceso de limpieza de los dientes favoreciendo la 

acumulación de biopelículas dentales. Después de la unión de los aparatos de ortodoncia, hay aumentos 

documentados en las cantidades de Streptococcus mutans y Lactobacilli en la saliva y placa dental de los 

pacientes. Estos microorganismos han sido identificados como los principales patógenos en odontología 

en el desarrollo de caries y su presencia aumenta el riesgo de descalcificación provocando la lesión de 

mancha blanca (por sus siglas en inglés: WSL).14 

Estas lesiones se deben a la desmineralización del esmalte por ácidos de biopelículas alrededor de los 

brackets y su desarrollo durante la terapia ortodóntica puede ocurrir rápidamente. 

Estudios de O’Reilly et al., y Øgaard et al., mostraron el desarrollo de WSL clínicamente visible en 

pacientes de ortodoncia después de cuatro semanas o menos.15,16 Gorelick estudió la incidencia de WSL 

en pacientes de ortodoncia y encontraron que casi el 50% de los pacientes de ortodoncia desarrollaron 

al menos una WSL durante el curso de tratamiento.17 
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Esta acumulación de biopelículas dentales se debe principalmente a varios factores relevantes como el 

complejo diseño de los aditamentos ortodónticos, el tipo de material de fabricación, el tiempo de 

duración del tratamiento y la higiene bucal. 

Debido a esto han sido desarrollados estudios para lograr la incorporación de las nanopartículas de 

plata a diferentes aditamentos, como el método de ligadura de los arcos de ortodoncia principalmente 

los módulos elastoméricos de ortodoncia (por sus siglas en inglés: OEM) que son elásticos sintéticos 

hechos de material de poliuretano, con ventajas como rapidez de aplicación, comodidad al paciente y 

menos costo que los clips de autoligado.18 

Además de sus beneficios prácticos, es evidente en la revisión de la literatura que las ligaduras 

elastoméricas exhiben un mayor número de microorganismos en la placa dentobacteriana que se 

encuentra alrededor de los brackets en comparación con las ligaduras de acero.19,20 

Forsberg et al., evaluaron la colonización microbiana de doce pacientes tratados con aparatos fijos de 

ortodoncia e informó que el incisivo lateral unido al arco de alambre con ligadura elastomérica exhibió 

un mayor número de microorganismos en la placa dental. También informaron un aumento 

significativo en el número de S. mutans y Lactobacilli en la saliva después de la inserción de aditamentos 

fijos. La superficie rugosa y las propiedades de absorción de las ligaduras elastoméricas contribuyen 

aún más a la formación de placa bacteriana en sus superficies, lo que resulta en la acumulación de un 

mayor número de microorganismos en las superficies de los dientes. Recomendaron que se deben evitar 

las ligaduras elastoméricas en pacientes con higiene bucal inadecuada porque las ligaduras aumentarán 

significativamente la acumulación microbiana en las superficies de los dientes adyacentes a los brackets, 

que conduce a una predisposición para el desarrollo de caries dental y gingivitis.21 

En estudios posteriores como alternativa a lo anteriormente mencionado, Hernández evaluó la 

incorporación de las nanopartículas de plata (AgNPs) a ligaduras elastomericas, logrando una 

adecuada incorporación por síntesis verde,  corroborándolo por medio de SEM y TEM, y comprobando 

una excelente actividad antibacteriana de AgNPs contra microorganismos de relevancia clínica, 

representativos de bacterias Gram-positivas y Gram-negativas comúnmente utilizadas como 

estándares: S. aureus, E. coli, S. mutans y L. Casei; además se observo un incremento de las propiedades 

del elastómero en cuanto fuerza y tensión al someterlo a la maquina de ensayos universal, por lo que 

resulto una excelente alternativa como ligadura de brackets ortodónticos.22 

Con ese mismo fin de evitar el desarrollo de WSL se realizaron también estudios para incorporar las 

nanopartículas de plata a otros aditamentos ortodónticos como son los brackets, Sanchez-Reyna et al., 

en su estudio incorporaron nanopartículas de plata (AgNPs) a brackets ortodónticos cerámicos por 

diferentes síntesis del método químico logrando seleccionar como mejor método el de Tenushere Bala 

para una correcta agregación y tamaño, corroborándolo con SEM y TEM.23 

Posteriormente Jasso et al., en su estudio lograron la incorporación de nanopartículas de plata por 

síntesis por método químico a 5 tipos diferentes de material de fabricación de brackets, logrando una 

buena adhesión y distribución de ellas a la superficie corroborándose en SEM y TEM y comprobando 

una excelente actividad antibacteriana de AgNPs contra microorganismos de relevancia clínica por su 

alta resistencia, representativos de bacterias Gram-positivas y Gram-negativas comúnmente utilizadas 

como estándares: S. Aureus y  E. Coli.24 

Jasso y cols., reportaron también la incorporación de nanopartículas de plata por síntesis por método 

químico a 5 tipos diferentes de material de fabricación de brackets, logrando una excelente adhesión y 

distribución de ellas a la superficie corroborándose en SEM y TEM a través de radioisótopos radiactivos 

una adecuada actividad antibacteriana de AgNPs contra microorganismos de relevancia clínica 



 

 
17 

 

especificamente en el desarrollo de lesiones de mancha blanca y caries dental  como son Streptococcus 

mutans y Streptococcus Sobrinus. 25 

De igual manera Murga et al., realizaron la incorporación de AgNPs al adhesivo ortodóntico, logrando 

una adecuada agregación, no afectando las propiedades del adhesivo; sino al contrario 

incrementándolas, y comprobando una excelente actividad antibacteriana de AgNPs contra S. Mutans 

logrando una reducción significativa en comparación al grupo control sin nanopartículas de plata.26 

Cada año las publicaciones acerca del tema de nanomateriales van en aumento, al realizar esta 

investigación se localizaron grandes cantidades de información acerca de síntesis de nanopartículas de 

diferentes metales como Oro, Cobre, Titanio, Níquel, Ag, Óxido de Zinc, entre otras. Sin embargo, una 

de las más utilizadas debido a su alto poder bacteriostático son las nanopartículas de plata. 

Existe un claro predominio de las AgNPs, esto se puede entender como un gran interés de investigación 

por sus propiedades fisicoquímicas, potencial acción bactericida y múltiples aplicaciones que tiene en 

varios sectores como la industria textil, la electrónica o la medicina. 

En análisis de estudios previos se puede determinar que la síntesis y agregación de las nanopartículas 

de plata proporcionó un tamaño eficaz, una correcta distribución y adhesión sobre la superficie de los 

distintos aditamentos ortodóncicos; así como una excelente actividad microbiana en las diferentes cepas 

gram positivas y gram negativas utilizadas, convirtiéndose en una alternativa de prevención para 

disminuir la incidencia de lesiones de mancha blanca, lo que seria de gran aporte a la práctica 

ortodóncica. 

Por lo tanto, se puede concluir que las aplicaciones en Nano-odontología hacen uso de sistemas 

nanométricos adecuados para integrarse en microdispositivos o a un medio biológico, con el propósito 

de control, rastreo, construcción, reparación, protección y mejoramiento del funcionamiento bucal, 

tanto en el campo de la odontología general como el de las especialidades, donde el uso de los materiales 

manipulados a escalas “nano” incrementan las propiedades mecánicas, físicas y químicas, cuando se 

comparan con los materiales convencionales utilizados en la práctica clínica. En el caso de la ortodoncia 

concluimos que al analizar los resultados obtenidos en las investigaciones previas sobre los distintos 

aditamentos usadas en la práctica ortodóncica incorporando nanopartículas de plata muestran una 

efectiva agregación y distribución debido al excelente tamaño obtenido, y un eficaz poder antibacterial, 

evitando en gran medida la adhesión de microorganismos, lo cual resulta un gran avance en mejorar la 

salud oral del paciente y mejorando frecuentemente las propiedades físicas de los materiales. Cabe 

mencionar que la mayoría de los estudios previos son in vitro, por lo que sugerimos realizar más 

estudios valorando otros factores, así como el realizarlo in vivo. 

Adicionalmente existe gran evidencia orientada en la búsqueda a través de trabajos de investigación 

que fortalezcan el desempeño en general de las nanopartículas de plata en las diferentes especialidades 

en odontología para evitar el desarrollo de distintas patologías. 
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Resumen 

La osteogénesis imperfecta (OI) se caracteriza por la fragilidad ósea. Al menos siete tipos discretos se 

han descrito desde enfermedad leve a una forma letal. En un gran número de casos, se han encontrado 

mutaciones en uno de los dos genes que codifican el colágeno de tipo I. En las formas descritas 

recientemente (tipos V, VI, VII), se han excluido dichas mutaciones. En otras dos formas, (Bruck, y 

osteoporosis - pseudoglioma síndromes) defectos en otras proteínas se han caracterizado. En OI, 

fragilidad ósea se debe a: disminución de la masa ósea, la organización perturbada del tejido óseo, y la 

geometría ósea alterada (tamaño y forma). Los estudios histológicos han demostrado que el aumento 

del recambio óseo es la regla en el hueso OI. Esto justifica el uso de bisfosfonatos para reducir la 

resorción ósea mediada por los osteoclastos. Los resultados iniciales son alentadores. Administración 

intravenosa de pamidronato cíclico reduce el dolor óseo y la incidencia de fractura, y aumenta la 

densidad ósea y el nivel de la deambulación, con efectos secundarios mínimos. Efectos sobre el hueso 

incluyen aumento en el tamaño de los cuerpos vertebrales y engrosamiento del hueso cortical. Estos 

resultados permiten la cirugía correctiva más eficaz usando varilla intramedular de los huesos largos y 

la instrumentación paravertegral. Programas ocupacionales y de fisioterapia específicos son partes 

integrales del protocolo de tratamiento. Este enfoque multidisciplinario prevalecerá hasta que las 

estrategias destinadas a la corrección del defecto básico (s) se han llegado a buen término 
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Osteogenesis imperfecta: a mini-review of the literature  

Abstract 

Osteogenesis Imperfect (OI) is characterized by bone fragility. At least seven discrete types have been 

described rangaing from mild disease to a lethal form. In a large number of cases, mutations in one of 
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the two genes encoding type I collagen have been found. In forms recently described (types V, VI, VII), 

such mutations have been excluded. In two other forms, (Bruck, and osteoporosis – pseudoglioma 

syndromes) defects in other proteins have been characterized. In OI, bone fragility stems from: 

decreased bone mass, disturbed organization of bone tissue, and altered bone geometry (size and 

shape). Histologic studies have shown that increased bone turnover is the rule in OI bone. This justifies 

using bisphosphonates in order to reduce osteoclast mediated bone resorption. Initial results are 

encouraging. Cyclical intravenous pamidronate administration reduces bone pain and fracture 

incidence, and increases bone density and level of ambulation, with minimal side effects. Effects on 

bone include increase in size of vertebral bodies and thickening of cortical bone. These results allow for 

more efficacious corrective surgery using intramedullary rodding of the long bones and paravertegral 

instrumentation. Specific occupational and physiotherapy programs are integral parts of the treatment 

protocol. This multidisciplinary approach will prevail until strategies aiming at the correction of the 

basic defect(s) will have come to fruition. 

 

Keywords: Oral health, osteogenesis imperfecta, collagen, genetics, mutation. 

 

 

Introducción 

La osteogénesis imperfecta (OI), es un trastorno hereditario del tejido conectivo con una prevalencia de 

aproximadamente 1/15 000 ~ 1/20 000 en recién nacidos.1-4 La osteogénesis imperfecta es un grupo 

fenotípica y molecularmente heterogéneo de desórdenes hereditarios del tejido conectivo, con 

diferentes grados de severidad, que comparten anomalías esqueléticas similares que causan fragilidad 

y deformidad ósea, además de escleróticas transparentes o azules, sordera, ligamentos laxos fragilidad 

capilar y dentinogénesis imperfecta, por lo que se conoce también con el nombre de huesos de cristal, 

igual se le ha llamado como enfermedad de vrolic, enfermedad de Lobstein.2,4-8 Anteriormente, se 

pensaba que el trastorno era una displasia ósea autosómica dominante causada por defectos en el 

colágeno tipo I, pero en los últimos 10 años los descubrimientos de genes causantes nuevos 

(principalmente recesivos) han apoyado una fisiopatología predominantemente relacionada con el 

colágeno y han contribuido a una mejor comprensión del desarrollo óseo normal.4 Su principal 

característica clínica es la fragilidad ósea, para la que no existe cura. Por tanto, los servicios de salud se 

centran en la prevención y el tratamiento de las fracturas para maximizar la movilidad. Sin embargo, el 

dolor, la fatiga y diversos grados de limitaciones físicas pueden dificultar la participación en las 

actividades diarias y la aceptación por parte de los compañeros y provocar sentimientos de miedo, 

alteridad y aislamiento.9 

La osteogénesis imperfecta es un padecimiento que puede presentarse, en los pacientes que son 

atendidos tanto en la consulta privada o institucional, por tal razón es muy necesario que los 

profesionales de la odontologías tengan los conocimientos necesarios para conocer cuáles son los signos 

y síntomas característicos de la enfermedad, así como su diagnóstico diferencial, para poder atender al 

paciente infantil la atención oportuna y adecuada, así como brindarle oportunidad de una mejor calidad 

de vida. El objetivo de esta revisión fue actualizar algunos conocimientos en relación con la enfermedad, 

así como presentar un panorama para la atención dental. 

 

Osteogénesis imperfecta 

La osteogénesis imperfecta, también conocida como enfermedad de los huesos quebradizos o 

enfermedad de los huesos frágiles, es un trastorno hereditario de la matriz extracelular. Es el trastorno 
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hereditario de fragilidad ósea más prevalente en niños. Este trastorno se manifiesta principalmente 

como fragilidad ósea, aunque pueden verse afectados otros órganos. A menudo se observan anomalías 

de los dientes, conocidas como dentinogénesis imperfecta, y de los tejidos blandos, como decoloración 

de la esclerótica e hiperlaxitud articular.3 La osteogénesis imperfecta es una alteración de la síntesis de 

colágeno (mutaciones en el colágeno tipo I o en proteínas relacionadas con el colágeno), qué produce 

un aumento de la fragilidad ósea, él paciente presenta baja estatura alteración dentaria, escleras azules 

sordera prematura y una amplia variabilidad clínica.5,10,11 Aunque los defectos del colágeno tipo I se han 

establecido desde hace mucho tiempo como la causa principal de la patología ósea, todavía estamos 

lejos de comprender el mecanismo completo.6 

No existe tratamiento curativo, pero si varias medidas terapéuticas para mejorar la calidad de vida. Las 

personas con OI tienen una masa ósea baja y una resistencia del material óseo reducida, lo que conduce 

a una mayor fragilidad ósea, baja estatura, fracturas repetidas y deformidad ósea. Aunque la 

manifestación clínica primaria involucra el esqueleto, la OI es un trastorno generalizado del tejido 

conectivo, que a menudo se acompaña de características, que incluyen laxitud de los ligamentos, 

esclerótica azul, pérdida auditiva conductiva o sensorial, dentinogénesis imperfecta, deterioro de la 

función pulmonar, anomalías de las válvulas cardíacas y debilidad muscular.1,12,13 Se trata de un 

trastorno genéticamente heterogéneo, el 90% de los casos se debe a mutaciones autosómicas 

dominantes, mientras que el restante 10% se debe a mutaciones autosómicas recesivas o de causa 

desconocida. La osteogénesis imperfecta por su baja incidencia de 1/15 000 a 1/20 000 pertenece al grupo 

de enfermedades raras y afecta por igual a ambos sexos, razas y grupos étnicos Algunos investigadores 

se refieren a ella como Síndrome de osteogénesis imperfecta, algunos presentan huesos rectos con muy 

pocas fracturas y otras múltiples fracturas incluso intraútero por lo que también se puede decir que 

puede ser leve moderada y severa.1,314 Se sabe desde hace tres décadas que la mayoría de las personas 

con OI tienen mutaciones en COL1A1 o COL1A2, los dos genes que codifican las cadenas alfa de 

colágeno tipo I, pero en los últimos 10 años se han relacionado defectos en al menos otros 17 genes con 

OI. Casi todos los individuos con un fenotipo típico de OI tienen una mutación en uno de los genes 

actualmente conocidos.7,12 

 

Clasificación 

En la década de 1970, el Dr. D. Sillence y su equipo de investigadores en Australia desarrollaron el 

sistema de categorización utilizando "Tipos" que se utiliza actualmente. Sus cuatro clasificaciones 

originales (Tipo I, Tipo II, Tipo III y Tipo IV) combinan síntomas clínicos con componentes genéticos. 

Esta lista se basa en la cantidad de personas en el estudio que tenían síntomas similares.2 La gravedad 

de la fragilidad ósea en la OI varía ampliamente. Estos tipos de OI todavía se encuentran en la Nosología 

y Clasificación de Trastornos Genéticos Esqueléticos de 2015. OI tipo I representa el extremo más leve 

del espectro con extremidades rectas (OI no deformante), OI tipo II generalmente conduce a la muerte 

poco después del nacimiento (OI perinatalmente letal), OI tipo III es la forma más grave de la 

enfermedad en individuos que sobreviven al período neonatal (deformación progresiva de OI), y la OI 

tipo IV se caracteriza por una gravedad de la enfermedad intermedia entre los tipos I y III de OI 

(gravedad moderada OI).7 Aunque esta clasificación fue propuesta previa a la identificación de los 

defectos del colágeno, actualmente siguen siendo vigentes y fundamentales los cuatro primeros tipos 

de O.I, a pesar de que el número de tipos haya ido aumentando en los últimos años. 

En 2000, FH Glorieux presentó una clasificación de osteogénesis imperfecta, en la que, además de los 

tipos ya conocidos, se identificaron cuatro tipos más de OI (V, VI, VII, VIII) que no están asociados a la 
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patología del colágeno tipo I (Figura 1). En esta clasificación se tuvieron en cuenta los avances modernos 

en el campo de los estudios genéticos moleculares de la enfermedad.2 

En menos del 5% de los pacientes diagnosticados con OI, se presenta el tipo V, que se hereda en un tipo 

autosómico dominante. El fenotipo clínico de la OI tipo V difiere de otros tipos de OI y se caracteriza 

por la calcificación de la membrana interósea del antebrazo y la formación de callo hiperplásico. OI – V 

tiene un amplio espectro de gravedad de la enfermedad. El tipo VI OI es clínicamente similar a los tipos 

II y IV, pero tiene un osteoide que forma un cuadro histológico característico diferente debido a una 

violación de la mineralización.15 

 

 
Figura 1. Clasificación ampliada F.H. Glorieux de la osteogénesis imperfecta 

Nota. AD: dominancia autosómica; AR: recesividad autosómica; COL1A1 y COL1A2: genes que codifican el colágeno de tipo 

I; CRTAP: proteína asociada al cartílago; LEPRE1, también conocido como P3H1, prolil-3-hidroxilasa 1.2  Licensed under a 

Creative Commons Attribution 4.0 License 

 

El tipo VII se manifiesta por deformaciones de huesos largos, acortamiento de las extremidades 

proximales, coxa vara (deformidades en varo del cuello femoral), acompañadas de dentinogénesis 

normal y el color habitual de la esclerótica. Se caracteriza por un tipo de herencia autosómico recesivo. 

La OI de tipo VII está causada por una mutación genética en el cromosoma 3p22-24.1, que codifica una 

proteína asociada al cartílago (CRTAP). CRTAP es un cofactor para la modificación postraduccional del 

colágeno tipo I. La gravedad de la enfermedad depende del grado de deficiencia de CRTAP. En ausencia 

total de la proteína CRTAP, se produce la muerte prenatal o el bebé nace con OI grave.16 

Tipo VIII: un tipo grave de enfermedad, clínicamente similar al tipo II de OI, que se caracteriza por un 

tipo de herencia autosómico recesivo, asociado con la mutación en LEPRE1. Diagnosticado en edad 

perinatal. Son características las deformidades óseas severas, esclerótica blanca, acompañadas de 

dentinogénesis normal.17 

Los tipos I-V son predominantemente de herencia autosómica dominante, los VI-XVIII son autosómicos 

recesivos. Cuando se descubrieron nuevos genes, la clasificación se amplió y, en 2015, el número de 

formas de la enfermedad llegó a 18.2 

 

Diagnóstico 

Los nuevos descubrimientos de genes en los últimos años han contribuido a una mejor explicación de 

la fisiopatología de la osteogénesis imperfecta, brindando oportunidades para el desarrollo de nuevas 
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terapias. El diagnóstico de osteogénesis imperfecta se basa en la historia, el examen clínico, la densidad 

mineral ósea de la columna lumbar, la bioquímica ósea y los hallazgos radiográficos.3,18 Generalmente 

depende de los antecedentes familiares y la presentación clínica caracterizada por una fractura (o 

fracturas) durante el período prenatal, al nacer o en la primera infancia; las pruebas genéticas pueden 

confirmar el diagnóstico. La osteogénesis imperfecta está causada por mutaciones autosómicas 

dominantes en los genes que codifican el colágeno tipo I (COL1A1 y COL1A2) en aproximadamente el 

85% de los individuos, que afecta la cantidad o estructura del colágeno. En la última década, (en su 

mayoría) defectos recesivos, dominantes y ligados al cromosoma X en una amplia variedad de genes 

que codifican proteínas involucradas en la síntesis, procesamiento, secreción y modificación 

postraduccional del colágeno tipo I, así como en proteínas que regulan la diferenciación, se ha 

demostrado que la actividad de las células formadoras de hueso causa osteogénesis imperfecta. La gran 

cantidad de genes causantes ha complicado la clasificación clásica de la enfermedad y, aunque se usa 

ampliamente un nuevo sistema de clasificación genética, todavía se debate.13 

La exclusión de las causas metabólicas de la osteoporosis es importante al inicio del estudio. La 

característica clínica más importante es la fragilidad ósea, que es común a todos los tipos de osteogénesis 

imperfecta, pero pueden estar presentes otras características extraesqueléticas.3  

Diagnóstico por tipo3 

• La osteogénesis imperfecta tipo I se asocia con una masa ósea baja. Las fracturas son raras al 

nacer, pero hay un aumento en la tasa de fracturas de huesos largos. La esclerótica azul o gris y 

un mayor riesgo de pérdida auditiva precoz son características comunes. Las deformidades de 

los huesos largos o de la columna y la dentinogénesis imperfecta son infrecuentes.  

• En la osteogénesis imperfecta tipo II, los huesos se ven extremadamente afectados. En las 

ecografías fetales de 18 a 20 semanas se detectan huesos largos cortos y gravemente deformados 

y una osificación deficiente de los huesos del cráneo y la cara. Se observan múltiples fracturas 

de costillas en el útero y la letalidad perinatal es casi una regla, y el 90% de los bebés afectados 

mueren a las 4 semanas de edad.  

• La osteogénesis imperfecta tipo III se caracteriza por una fragilidad ósea severa y una 

deformidad esquelética progresiva. La osteopenia generalizada y las fracturas se observan en 

los estudios radiográficos al nacer. Puede haber esclerótica azul y dentinogénesis imperfecta, 

pero la esclerótica tiende a volverse menos azul con la edad. La baja estatura es una regla y la 

cifoescoliosis progresiva comienza en la niñez y progresa con el crecimiento. La discapacidad 

auditiva puede desarrollarse en la edad adulta. 

• Los pacientes con osteogénesis imperfecta tipo IV tienen fracturas recurrentes y la deformidad 

es variable. La mayoría de ellos tienen una esclerótica normal y la discapacidad auditiva es rara. 

La gravedad también es variable dentro de las familias, con algunos individuos que presentan 

osteogénesis imperfecta leve y otros con formas más graves en la misma familia. 

• La osteogénesis imperfecta tipo V se caracteriza por una calcificación progresiva de la membrana 

interósea y el callo hiperplásico. La fragilidad ósea es de moderada a grave y no hay esclerótica 

azul ni dentinogénesis imperfecta. 

El diagnóstico de los tipos de OI, según lo propuesto por la Nosología y clasificación de los trastornos 

genéticos esqueléticos de 2015, generalmente se puede realizar mediante la historia del paciente, el 

examen clínico y las radiografías. No obstante, el diagnóstico molecular mediante el análisis de la 

secuencia de ADN es útil para identificar la causa exacta de la OI. El diagnóstico molecular no solo 

proporciona información precisa sobre el riesgo de recurrencia (OI dominante frente a recesiva) en los 

individuos afectados y sus familias, sino que también permite identificar a los miembros de la familia 
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afectados con un alto grado de certeza. Esto es particularmente importante en la OI tipo I, donde los 

signos clínicos de la enfermedad pueden ser sutiles. Sin embargo, el diagnóstico molecular tiene un 

rendimiento muy bajo en los lactantes que son evaluados por sospecha de abuso infantil y en los que 

un examen clínico cuidadoso no ha revelado características clínicas de OI.7 

Los últimos avances tecnológicos en modalidades de imagenología y diagnóstico molecular han 

permitido el diagnóstico de OI desde el primer trimestre hasta principios del segundo trimestre. 

Anteriormente, la mayoría de los casos solo podían sospecharse como OI en el segundo trimestre 

mediante ecografía, y el diagnóstico definitivo requería pruebas genéticas invasivas. El diagnóstico 

temprano, especialmente en casos letales o graves, podría proporcionar tiempo suficiente para mejorar 

la autonomía reproductiva de los padres en términos de interrupción del embarazo, modo de parto, 

reanimación después del nacimiento, métodos de tratamiento y solicitud de asesoramiento genético 

para embarazos posteriores.5 

Se requiere un amplio conocimiento general de los aspectos clínicos y genéticos de la enfermedad, así 

como de las características de imagen de la OI, para que los radiólogos proporcionen con conocimiento 

el diagnóstico adecuado y participen responsablemente en un enfoque de equipo con genetistas, 

médicos, abogados y servicios de protección infantil. Hay varios tipos de OI, que van de leves a graves. 

El diagnóstico se basa en características clínicas, genéticas y radiográficas. Es importante distinguir la 

OI del abuso infantil para proteger a un niño abusado o para evitar una acusación inapropiada de abuso 

infantil en un niño con OI evidente.19  

 

Manejo médico de la osteogénesis imperfecta 

Los principales objetivos del tratamiento en pacientes con OI son disminuir la incidencia de fracturas, 

aliviar el dolor óseo, promover la movilidad y el crecimiento y, en última instancia, mejorar la 

participación social y la calidad de vida.1 La osteogénesis imperfecta se maneja mejor mediante un 

equipo multidisciplinario, utilizando fisioterapia, rehabilitación, cirugía ortopédica, intervenciones 

farmacológicas y monitoreo de la nutrición con suplementos de calcio y vitamina D. La rehabilitación 

física por parte de un terapeuta con experiencia en el trastorno es posiblemente la contribución más 

importante a la función. La combinación de huesos frágiles, músculos débiles y ciclos de fractura y 

desuso crea desafíos sustanciales para que un paciente logre y mantenga las habilidades motoras 

gruesas, especialmente caminar. La fisioterapia y la hidroterapia enfocadas en la fuerza muscular y el 

rango de movimiento de las articulaciones son cruciales para maximizar un función e independencia 

del individuo. La mayoría de las personas con osteogénesis imperfecta severa pueden lograr el 

autocuidado, la transferencia y las habilidades domésticas necesarias para una vida independiente, el 

éxito educativo y ocupacional. Las personas con osteogénesis imperfecta leve pueden funcionar a un 

nivel muy alto, a menudo excluyendo solo los deportes de contacto. El deterioro de la función pulmonar 

es la principal causa de morbilidad y mortalidad en la osteogénesis imperfecta. La pérdida de la función 

pulmonar está relacionada con escoliosis mayor de 60° y deformidad de la caja torácica y pectoral. Las 

principales manifestaciones cardíacas son valvulares, especialmente regurgitación aórtica y mitral.1,4 

El examen de audiología debe comenzar en la niñez, ya que la pérdida auditiva comienza en la primera 

o segunda década en aproximadamente el 5% de los pacientes. La pérdida auditiva es principalmente 

mixta neurosensorial y conductiva, y algunos casos tienen pérdida pura conductiva o sensorial. Las 

anomalías de la base del cráneo, que incluyen platibasia, invaginación basilar e impresión basilar, son 

frecuentes en pacientes con una puntuación Z de estatura menor de −3. La impresión basilar, en la que 

el borde del foramen magnum se pliega hacia el cráneo, es la complicación neurológica más grave del 
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trastorno. Puede provocar compresión del tronco encefálico, hidrocefalia y siringe. El tratamiento con 

bisfosfonatos no ha afectado la incidencia de impresión basilar.4 

 

Tratamiento 

El enfoque terapéutico de los pacientes con OI variará con la edad, la gravedad de la enfermedad o 

fenotipo y el estado funcional. Los niños con OI de tipo I sin complicaciones pueden tener niveles de 

actividad física similares a los de sus compañeros sanos, aunque pueden requerir restricciones sutiles, 

como evitar los deportes de contacto, y la terapia ortopédica se reserva para el tratamiento de las 

fracturas. Por lo tanto, los tratamientos ortopédicos y de rehabilitación en la OI leve suelen limitarse al 

tratamiento de las fracturas. En este contexto, el seguimiento médico sirve principalmente para detectar 

complicaciones, como fracturas vertebrales por compresión, que en muchos centros provocarían el 

tratamiento con bisfosfonatos intravenosos. Por el contrario, la OI de moderada a grave a menudo se 

asocia con deformidades de huesos largos, escoliosis y movilidad reducida, lo que crea la necesidad de 

intervenciones ortopédicas no solo en las fracturas agudas, sino también para abordar la movilidad 

reducida, las deformidades de huesos largos y la escoliosis, además de rehabilitación. Estas 

intervenciones son esenciales para la atención adecuada de los pacientes con OI de moderada a grave. 

Las fracturas múltiples pueden resultar en deformidades y períodos repetidos de inmovilización, lo que 

puede comprometer el estado funcional y la movilidad. En este escenario, un enfoque multidisciplinario 

es la mejor opción y la rehabilitación física juega un papel importante en la mejora de la función del 

individuo y la promoción de la independencia.3,7 

Asegurar que los niveles séricos de vitamina D sigan siendo suficientes es un objetivo citado con 

frecuencia en el tratamiento médico de apoyo de la OI, pero la base de pruebas para cualquier nivel 

objetivo específico de 25-hidroxivitamina D es escasa. La terapia con bisfosfonatos intravenosos es el 

enfoque médico más utilizado. Esto tiene un efecto marcado sobre las vértebras en los niños en 

crecimiento y puede conducir a una remodelación vertebral después de las fracturas por compresión, 

pero hay poco efecto de la terapia con bisfosfonatos sobre el desarrollo de la escoliosis. El tratamiento 

con bisfosfonatos es útil para aumentar la masa ósea y, en cierta medida, reducir el riesgo de fracturas 

por lo que reduce las tasas de fracturas de huesos largos, pero estas fracturas siguen siendo frecuentes. 

Se están investigando y desarrollando otros tratamientos farmacológicos nuevos con acción 

antirresortiva y anabólica ósea en un intento por mejorar la eficacia de los bifosfonatos, que incluyen 

denosumab, inhibición de catepsina K, hormona del crecimiento, teriparatida y enfoques de terapia 

génica y celular, pero aún no se ha establecido la seguridad y eficacia de estos nuevos enfoques en niños 

con OI.1,7 

El autocuidado de los pacientes con OI para su salud es muy importante, lo que les ayuda a manejar 

eficazmente su enfermedad y mejorar los resultados de salud. Para prevenir fracturas, los pacientes 

deben seguir el tratamiento médico y tener cuidado en las actividades diarias.1 

 

Manifestaciones orales de osteogénesis imperfecta 

A nivel dental podemos observar diferentes manifestaciones clínicas, las cuales están íntimamente 

relacionadas con el tipo de osteogénesis que presente el paciente.  Clínicamente, los individuos con OI 

comúnmente muestran algunos aspectos morfológicos craneofaciales que incluyen una cara triangular, 

una circunferencia de la cabeza aumentada, una deformidad esquelética de clase III y maloclusiones 

como mordida abierta y mordida cruzada. Se ha descrito maloclusión retrusiva bimaxilar asociada a la 

altura de la cara inferior reducida. Entre las anomalías dentales descritas en la OI, la dentinogénesis 

imperfecta es la alteración más comúnmente reportada. De hecho, es un hallazgo clínico y radiográfico 
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relevante que se ha reportado como un factor predictivo independiente significativo de una mayor 

prevalencia de caries dental experimentada en pacientes con OI moderado o severo.20 Las radiografías 

muestran con frecuencia que los dientes poseen raíces cortas y delgadas. Los dientes afectados pueden 

tener coronas con apariencia bulbosa, constricción acentuada en la unión amelocementaria.22 Las 

cámaras pulpares y los conductos se encuentran completamente obliterados, además suelen aparecer 

zonas periapicales radiolúcidas, pues la estructura dental al estar expuesta a un desgaste tan precipitado 

da lugar a afecciones periapicales. Por lo tanto, es frecuente encontrar fracturas radiculares.21 Otras 

observaciones reportadas en OI son: dientes perdidos en maxilar y mandíbula, cámaras pulpares 

apicalmente extendidas, diente ectópico, microdoncia, coronas bulbosas, radiolucidez perirradicular, 

raíces residuales, raíces estrechas y delgadas, obliteración pulpar, impactación dentaria, dilaceración 

radicular y morfología alterada del cóndilo mandibular, conductos radiculares grandes debido a la 

formación defectuosa de la dentina y taurodontismo (cavidades pulpares agrandadas).8,20,22 

 

Conclusiones 

La OI es una enfermedad hereditaria clínica y genéticamente heterogénea del tejido conectivo, cuya 

causa principal es una violación determinada genéticamente de la calidad del tejido óseo, que conduce 

a fracturas frecuentes con el desarrollo de deformidades óseas incapacitantes y un complejo de 

problemas concomitantes por parte de los sistemas respiratorio, cardiovascular y neuromuscular. 

Recientes descubrimientos han permitido el avance rápido en la comprensión de la osteogénesis 

imperfecta y ha identificado genes cuya importancia para el desarrollo óseo no se había apreciado 

anteriormente. Han surgido temas comunes para las formas dominantes y recesivas, incluidos los 

mecanismos relacionados con el colágeno, la mineralización anormal, la señalización osteoblástica, el 

estrés del retículo endoplásmico y la señalización célula-célula y célula-matriz. En la actualidad, la 

disponibilidad de la secuenciación del exoma y los avances en el metabolismo óseo ofrecen la 

posibilidad de identificar todas las causas restantes del trastorno y anunciar una nueva era en el 

diagnóstico y la terapéutica de la osteogénesis imperfecta. El diagnóstico y tratamiento de pacientes con 

osteogénesis imperfecta ha avanzado recientemente. Está claro que el tratamiento médico actual 

(bisfosfonato intravenoso) tiene un efecto beneficioso sobre la densidad ósea, las tasas de fractura y la 

remodelación de las vértebras después de las fracturas por compresión. Un enfoque multidisciplinario 

ha ido mejorando la atención al paciente produciendo notables ganancias en funcionalidad y movilidad. 

Los pacientes con dentinogénesis imperfecta se encuentran más afectados en la primera dentición es 

muy importante tener un buen diagnóstico temprano para realizar el tratamiento que el paciente 

requiere. Se sugiere que los alumnos de licenciatura tengan los conocimientos referentes a la 

osteogénesis imperfecta para que cuando se presente un paciente con este padecimiento puedan ser 

capaces de diagnosticarlo para poder darle un buen plan de tratamiento. 
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Resumen 

El carcinoma de cabeza y cuello ocupa el sexto cáncer más común a nivel mundial, el tratamiento de 

este tipo de neoplasias malignas involucra cirugía oncológica, radioterapia (Rt) y quimioterapia, cuando 

la neoplasia maligna es diagnosticada en estadios avanzados la radioterapia es la opción de tratamiento, 

ya sea como tratamiento adyuvante o en concomitancia con la quimioterapia. Dentro de los efectos 

secundarios de la radioterapia en la región de cabeza y cuello destacan la presencia de inflamación 

generalizada de las mucosas, atrofia de las glándulas salivales, daños al órgano dentario, exposiciones 

óseas entre otros. La xerostomía es uno de los principales efectos secundarios de la Rt en cabeza y cuello 

y se define como la sensación de boca seca ocasionada por la alteración de la función de las glándulas 

salivales, clínicamente el paciente experimenta la sensación de boca ardorosa, así mismo se observa 

aumento en la viscosidad de la saliva el cual afecta el habla, la masticación, formación del bolo 

alimenticio y el tragar, además de que se incrementa el riesgo de desarrollar infecciones tipo candidiasis, 

mucositis, caries dental, enfermedad periodontal entre otras, aunado al impacto psicológico que 

representa para el paciente. El tratamiento de esta patología es complejo, en la literatura se pueden 

encontrar desde los tratamientos paliativos que tienen como principal objetivo aminorar los efectos 

secundarios como la sensación de boca ardorosa, las dificultades en la alimentación y proteger al órgano 

dentario contra los cambios en la microflora y la desmineralización, hasta la aplicación de fármacos 

estimuladores de las glándulas salivales. La atención odontológica de los pacientes radiados en la región 

de cabeza y cuello es complicada y se debe partir desde la prevención para evitar al máximo el daño en 

la cavidad bucal. 

 

Palabras clave: Glándulas salivales, Radioterapia, Cáncer cabeza y cuello 

 

 Salivary gland damage secondary to head and neck radiotherapy: A literature review. 

Abstract 

Head and neck carcinoma are the sixth most common cancer worldwide, the treatment of this kind of 

malignant neoplasm involves oncological surgery, radiotherapy (Rt) and chemotherapy, when the 
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diagnosis of the cancer is made in advanced stages the option of treatment is the Rt, like adjuvant or in 

concomitant treatment with chemotherapy. The side effects of head and neck Rt are generalized 

inflammation of oral mucosa, atrophy of the salivary glands, damage of tooth, bone exposures, among 

others. The xerostomia is one of the main side effects of head and neck Rt and is defined as the burning 

mouth sensation originated by decreased of salivary gland function, Clinically the patient goes through 

the burn mouth sensation, increased saliva viscosity which affects speech, chewing, bolus formation 

and swallowing, in addition to increasing the risk of developing infections such as candidiasis, 

mucositis, decay, periodontal disease among others, coupled with the psychological impact it 

represents for the patient. The treatment of this pathology is complicated, in the literature can be found 

from palliative treatments whose main objective is decrease side effects such as burning mouth 

sensation, feeding difficulties and protect the dental organ against changes in microflora and 

demineralization, until the application of stimulant drugs of the salivary glands. Dental care of patients 

irradiated in the head and neck region is complicated and should be started from preventive therapy to 

minimize damage to the oral cavity. 

 

Keywords:  Salivary glands, Radiation therapy, Head and neck cancer 

 

 

Introducción 

El carcinoma de cabeza y cuello representa el 2.8% de las neoplasias malignas a nivel mundial, por lo 

que se sitúa como el sexto cáncer más común a nivel mundial.1-4 El tratamiento de este tipo de neoplasias 

malignas involucra cirugía oncológica, radioterapia (Rt) y quimioterapia (Qt), la elección del 

tratamiento depende de las condiciones fisiológicas del paciente y estadio clínico de la lesión.5-7 Cuando 

los tumores de cabeza y cuello se encuentran en estadios avanzados la radioterapia es uno de los 

tratamientos claves al proveer el máximo control de las estructuras adyacentes al tumor.8-10 La aplicación 

de este tratamiento cuando abarca grandes regiones de la zona maxilofacial suele generar afectaciones 

en la mucosa bucal, en mandíbula y maxila, glándulas salivales y piel provocando efectos adversos que 

van desde una inflamación generalizada de la mucosa, atrofia de las glándulas salivales, daños al 

órgano dentario, exposiciones óseas entre otros.11-15 

La xerostomía es uno de los principales efectos secundarios de la Rt en cabeza y cuello y se define como 

la sensación de boca seca ocasionada por la alteración de la función de las glándulas salivales con un 

flujo salival por debajo de 0.1–0.2 mL/min.16-19 El daño que se genera en las glándulas es dependiente 

del tipo de radiación y de la dosis recibida, se ha reportado que a los 10Gy hay una afectación reversible 

y se caracteriza por la secreción de una saliva “pegajosa”, densa y viscosa, conforme la dosis de 

radiación aumenta el daño es mayor, cuando se alcanzan dosis superiores a los 60-70Gy se provoca una 

degeneración y fibrosis de la glándula ocasionando el daño permanente a la misma.20 

Es complejo determinar el daño histológico a las glándulas salivales consecuencia de la Rt en humanos, 

sin embargo, en estudios realizados en modelos animales se ha visto la pérdida del parénquima, 

presencia de atrofia acinar, así como atrofia intersticial, también se han identificado en las células 

acinares pérdida de los gránulos secretores, y abundante infiltrado inflamatorio, de igual forma se ha 

demostrado una disminución del tamaño glandular.21 Se han descrito cuatro etapas del daño glandular: 

daño agudo que ocurre dentro de los primeros 10 días en el que no hay una afectación morfología de la 

glándula, los primeros cambios se observan en la capacidad de la glándula para secretar agua pero la 

presencia de la amilasa se mantiene; el daño temprano que se observa a los 60 días aproximadamente 

se caracteriza por la disminución de la amilasa salival con la aparición de edema interacinar; el daño 
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intermedio a partir de los 120 días es característico cuando no se implementa una terapia profiláctica 

adecuada y se caracteriza por el inicio de fibrosis tisular; y finalmente el daño tardío en el que hay un 

marcado incremento en el número de las células y la función glandular es notablemente disminuida.8,22 

El diagnóstico de esta afectación no es complejo debido al antecedente de la radioterapia en la región 

de cabeza y cuello, sin embargo, se requieren de estudios que evalúen la funcionalidad de esta, se puede 

optar por medir el flujo global o de una glándula específica utilizando la cateterización del conducto 

salival elegido y tomando como parámetro el rango normal del flujo salival que es mayor a 0.3-0.4 ml 

min-1.23-25 Clínicamente el paciente manifiesta boca ardorosa, aumento en la viscosidad de la saliva el 

cual afecta el habla, la masticación, formación del bolo alimenticio y el tragar, además de que se 

incrementa el riesgo de desarrollar infecciones tipo candidiasis, mucositis, caries dental, enfermedad 

periodontal entre otras.26-28 Otro de los efectos secundarios de la xerostomía son los cambios en el pH 

los cuales se han reportado que de 7 baja hasta 5 generando un ambiente predominantemente ácido 

favoreciendo la colonización de microorganismos oportunistas, así como la desmineralización del 

diente.29,30 Por otra parte, el impacto psicológico que tiene el paciente ante esta patología es de 

importancia y está relacionado con los efectos adversos desarrollados de forma aguda por la propia 

enfermedad, si bien hay reportes que indican que la calidad de vida mejora con el paso del tiempo es 

importante brindarle atención al paciente y proporcionarle tratamiento paliativo adecuado para evitar 

al máximo el deterioro.31-32 

El tratamiento es complejo, en la literatura se pueden encontrar desde los tratamientos paliativos que 

tienen como principal objetivo aminorar los efectos secundarios como la sensación de boca ardorosa, 

las dificultades en la alimentación y proteger al órgano dentario contra los cambios en la microflora y 

la desmineralización, sin embargo, la literatura también menciona el empleo de fármacos ya sea que 

protejan al tejido de la Rt o que favorezcan la producción de saliva.33 

Dentro de la terapia farmacológica se encuentra la amifostina, considerado un fármaco radioprotector, 

el cual es una sal fosfórica que una vez absorbida en el tejido sano elimina los radicales libres para 

proteger la membrana y el ADN del daño, su principal desventaja son los efectos secundarios como 

hipotensión, vómito y reacciones alérgicas, una característica y quizás desventaja de este fármaco es la 

forma de administración intravenosa,34-35 por otra parte la pilocarpina es un fármaco 

parasinpáticomimético estimulante del flujo salival por medio de los receptores M3,36-38 se ha descrito 

su efecto en pacientes radiados, el cual tarda entre 8 a 12 semanas; al igual que el fármaco anterior la 

gran desventaja son los efectos secundarios que se pueden desencadenar principalmente sudoración, 

epifora, enrojecimiento facial, aumento de la frecuencia urinaria, diarrea, broncoespasmo, hipotensión 

y bradicardia.39,16 La cevimelina es un agonista muscarínico que actúa estimulando receptores M1 y M3 

específicos de las glándulas salivales exocrinas,40,41 este medicamento al igual que los anteriores ha 

reportado efectos adversos como diaforesis, náuseas, emesis y sialorrea.42,43  

La evidencia que hay acerca de la terapia farmacológica basada en estimuladores de la saliva es muy 

heterogénea lo que dificulta valorar su efectividad en diversas poblaciones, en el trabajo publicado por 

MA SJ y col. realizaron una recopilación de la literatura que abordó este tipo de tratamientos 

mencionando que la pilocarpina, el cevimeline y la amifostina son efectivos en el tratamiento de la 

xerostomía, sin embargo los efectos adversos que generan no suelen ser tolerables para el paciente, y 

cuando estos fármacos fueron comparados con otros tratamientos alternos como lo es la acupuntura, 

los resultados fueron muy similares y sin efectos secundarios;44 los mismos hallazgos fueron observados 

por otros grupos de investigadores.45-46.  

Por otra parte, el uso de saliva artificial, vitamina B12, vitamina C así como el uso de enjuagues a base 

de ácido bórico, anestésicos en conjunto con glucocorticoides son empleados para aliviar la 
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sintomatología de la xerostomía sin embargo debido a que los reportes en la literatura son tan variados 

es complejo determinar la efectividad;47 los tratamientos naturales o alternativos también son una buena 

opción terapéutica para este padecimiento, entre ellos se destaca el uso de aceite de oliva extra virgen 

enriquecido con licopeno el cual ha mostrado mejorar la sintomatología de la xerostomía,48 la miel de 

tomillo es otra opción natural que mejora la sintomatología y carece de reportes de efectos secundarios.49 

Finalmente este tipo de pacientes no son ajenos al uso de aparatos protésicos, el colocar prostodoncias 

o prótesis parciales removibles representa un verdadero reto para el odontólogo debido a que las 

condiciones propias de la mucosa limitan el éxito de la  rehabilitación, en nuestra experiencia los 

pacientes no son capaces de retener la prótesis debido a la deshidratación de la mucosa o bien 

desarrollan numerosas lesiones a consecuencia del roce del acrílico con el tejido, el uso de 

acondicionadores de tejidos, adhesivos dentales y saliva artificial pueden contribuir al éxito de la 

prótesis;  técnicamente está reportado que el colocar un reservorio de saliva en el dispositivo protésico 

mejora mucho la estabilidad y retención de la misma,50 sin embargo cada caso debe tratarse de forma 

independiente, atendiendo las necesidades primarias del paciente. 

 

Conclusión 

La xerostomía es un síntoma frecuentemente expresado en pacientes que fueron tratados con 

radioterapia en la región de cabeza y cuello, actualmente un gran número de investigaciones se enfoca 

en determinar medidas para el control y tratamiento de este síntoma, sin embargo, mantener la 

funcionalidad de dichas glándulas representa un reto. Se recomienda implementar medidas de 

prevención y llevar a cabo el tratamiento adecuado para cada paciente de manera individual con la 

finalidad de prevenir la, mejorarla o incluso revertirla. Es de suma importancia para el odontólogo tener 

conocimiento sobre este tema con el objetivo de mejorar la calidad de vida de los pacientes.   
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Resumen 

La regeneración se define como la habilidad de reemplazar un tejido u órgano dañado; la ingeniería de 

tejidos es una estrategia de regeneración que se basa en la utilización de principios de ingeniería en 

combinación con el alcance de las ciencias biológicas, involucra la selección, aislamiento y cultivo de 

células, el diseño del andamio, así como el uso de biomoléculas adicionales que favorezcan el desarrollo 

de un nuevo tejido. Los andamios tienen como principal objetivo imitar la forma dinámica de la matriz 

extracelular de tal forma que se reproduzca el ambiente ideal para que la célula sobreviva, crezca, 

prolifere y se diferencie, además, las propiedades del material dependen en gran medida del tipo de 

tejido a regenerar y estas deben cumplir ciertas condiciones biológicas como ser biocompatibles, no 

inmunogénicos, biodegradables, entre otras. La estructura y material empleado para el diseño del 

andamio juega un papel clave ya que de esto dependerá la morfología que adquiera la célula y por 

consiguiente su comportamiento. El tipo de células más empleado son las troncales mesenquimales 

debido a la capacidad de diferenciación hacia múltiples linajes. El cultivo celular en 3D mantiene su 

morfología celular y polaridad, preservando la interacción célula-ambiente de manera muy similar a las 

estructuras tisulares; la interacción que tiene la célula con el andamio es dependiente de los receptores 

localizados en la superficie celular al responder a los estímulos mecánicos del ambiente, y como ya se 

mencionó dependiendo de la estructura del andamio es su comportamiento. La evidencia que hay del 

uso de la ingeniería de tejidos en el campo de la odontología es muy amplia llegando a mostrar la 

capacidad de regenerar los diversos tejidos que componen al diente. 

 

Palabras clave: ingeniería de tejidos, regeneración, biomateriales, odontología 

 

Tissue engineering and its potential application in odontological sciences: A literature review 

Abstract 

Regeneration is defined as the capacity to replace a damaged tissue or organ, tissue engineering is a 

regeneration strategy that is based on the use of engineering principles in combination with biological 

sciences, it involves the selection, isolation of cells, cell culture techniques, scaffold design, as well as 

the use of additional molecules that stimulate the development of a new tissue. A scaffold has as a main 

function to mimic the dynamic shape of the extracellular matrix to create an ideal environment for cell 
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survive, growth, proliferation and differentiation. Moreover, the characteristic of the material depends 

largely on the type of tissue to regenerate, however all of them has to have specific biological conditions 

such as being biocompatible, non-immunogenic, biodegradable, among others. The structure and 

material used for scaffold design plays a key role since this depends the morphology acquired by the 

cell and its behavior or cell respond. The Mesenchymal stem cells are the most common cell used for 

this kind of strategy of regeneration due to its capacity potential to differentiated toward multiples 

lineages. 3D onto cell culture maintains its morphology and polarity, preserving cell-environment 

interaction in a very similar way to natural tissue structures,  the interaction that cell has with the 

scaffold is dependent of the receptors localized on the cell surface and their response to the mechanical 

stimuli of the environment, as already mentioned depending of structure of the scaffold  it’s the cell 

behavior. The evidence of use of tissue engineering in the field of dentistry is very broad, showing the 

ability to regenerate multiples tissues that constituted the tooth. 

 

Keywords: tissue engineering, regeneration, biomaterials, dentistry 

 

 

Introducción 

En la región de cabeza y cuello los defectos en tejidos blandos y duros pueden originarse a consecuencia 

de traumatismos, eventos patológicos o por anomalías congénitas; las cuales hoy día han aumentado la 

demanda de estrategias de regeneración a nivel mundial. En el campo de las ciencias biomédicas 

incluidas las ciencias odontológicas, la regeneración es definida como la habilidad de reemplazar un 

tejido u órgano dañado por trauma o enfermedad, siendo el uso de autoinjertos el estándar de oro en 

dichos procesos de regeneración, sin embargo, al requerirse de un segundo sitio quirúrgico para su 

obtención puede generar riesgo de infección; asimismo, otra estrategia que trata de solventar el estándar 

de oro son los aloinjertos que conllevan un mayor número de riesgos debido al posible rechazo 

inmunológico, transmisión de infecciones y la espera a un posible donador lo que trae consigo que el 

costo llegue a ser igual que los xenoinjertos con las mismas desventajas mencionadas y con la 

posibilidad de transmisiones cruzadas entre especies.1 

En la búsqueda por evadir estas complicaciones en la medicina regenerativa, se han combinado diversas 

áreas del conocimiento desarrollando un nuevo campo llamado ingeniería de tejidos, la cual surgió a 

finales de la década de los 80´s bajo el concepto del uso de dispositivos prostéticos y la manipulación 

quirúrgica de tejidos, sin embargo, bajo el concepto de medicina actual la ingeniería de tejidos se basa 

en la utilización de principios de ingeniería en combinación con el alcance de las ciencias biológicas.2 

La primera terapia basada en la ingeniería de tejidos se dio con el desarrollo de injertos de piel; en la 

cual en 1962 se reportó el diseño de un andamio que fungió como sustituto de piel. Posterior a esto se 

empezaron a desarrollar técnicas de preservación celular dando lugar a los primeros injertos 

comerciales a finales de los años 70s y principios de los 80s.3 

El desarrollo de la ingeniería de tejidos se ha especializado hoy día, involucrando múltiples etapas como 

la selección, aislamiento y el cultivo especial de las células que van a servir como estirpes del proceso 

de regeneración tisular, un elevado conocimiento en cuanto a las técnicas de cultivo celular que han 

evolucionado de las monocapas a cultivos 3D y con ambientes dinámicos más adecuados que controlan 

su diferenciación bajo ciertos estímulos mecánicos y de señales biológicas;  y por último, un gran auge 

en el diseño geométrico del andamio con la combinación de diferentes biomateriales tanto sintéticos 

como naturales con el objetivo de imitar las características estructurales del  tejido a regenerar, en donde 

se ha pasado de lo macro a lo nano en cuanto a la topografía superficial y al empleo de moléculas 
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adicionales como factores de crecimiento, hormonas y nutrientes que funcionalicen la superficie del 

andamio para aumentar la respuesta de crecimiento, adhesión o diferenciación celular.4 

Por ello, para entender con mayor detalle el concepto de ingeniera de tejidos se hará una breve 

descripción de los elementos que la componen a continuación. 

 

Andamios en ingeniería de tejidos 

Las células que constituyen a los tejidos se encuentran íntimamente unidas a la matriz extracelular 

(MEC) la cual dentro de sus múltiples funciones destaca el proveer un soporte estructural a las células, 

presentar propiedades mecánicas específicas de acuerdo al tejido que pertenece, suministrar señales 

biológicas, ya que es una red que atrapa factores de crecimiento, biomoléculas, péptidos, entre otras 

señales, que inducen a las células a responder al microambiente especifico, y finalmente proporcionar 

un ambiente capaz de responder a las señales de remodelación tisular.5 

La MEC está compuesta por proteínas y polisacáridos, que son producidos por la propia célula 

formando una especie de red de forma azarosa en ciertos tejidos y alineada en otros, en donde se 

distinguen de manera general tres clases de moléculas que la componen: las proteínas fibrilares como 

son la colágena, elastina, fibrilina y fibulina; las glicoproteínas adhesivas como las lamininas, 

fibronectinas, y finalmente los glicosaminoglicanos.6 

Dicha estructura de la MEC es una de las metas que se pretenden en las estrategias de ingeniería de 

tejidos, ya que al imitar sus propiedades, se podría garantizar una mejora en las respuestas biológicas, 

por ello la síntesis y diseño de los andamios tienen como principal objetivo imitar la forma dinámica de 

la MEC de tal forma que se recree el microambiente ideal para que la célula sobreviva, crezca, prolifere 

y se diferencie para que de forma eventual se dé el desarrollo del nuevo tejido.6 Todo esto se logra a 

través de la ciencia de materiales y/o la nanotecnología en la cual busca elaborar y diseñar las complejas 

topografías que se encuentran en la MEC con los andamios.7 

Siendo las características fisicoquímicas del material las que determinan en gran medida las 

propiedades del biomaterial, sin embargo todos los andamios deben cumplir ciertas condiciones 

biológicas como ser biocompatibles, no inmunogénicos, biodegradables, y presentar un topografía que 

permita una adecuada interacción con el ambiente tisular, llevando a que las células empiecen la síntesis 

de su propia MEC y que la geometría y topografía del andamio lleve incluso a potenciar la capacidad 

de degradación sin generar productos tóxicos para el organismo.5,8 

Otro punto de gran importancia del andamio son las características morfológicas de la topografía, ya 

que se busca que al momento de su síntesis la topografía permita una porosidad controlada y una 

interconectividad del mismo que favorezca por un lado la colonización celular hacia el interior del 

andamio y por otro, el adecuado intercambio de gases, nutrientes y desechos celulares; y por último 

que la geometría estructural mejore la estabilidad mecánica del mismo.9 Por tal motivo, la estructura 

superficial del andamio juega un papel clave ya que de esto dependerá la morfología que adquiera la 

célula, los andamios con poros pequeños permiten a la célula una poca expansión generando una 

morfología más redondeada, en cambio aquellos andamios con poros más amplios permitirán una 

conformación aplanada de la célula lo que impacta en la organización del citoesqueleto e influencia el 

linaje de diferenciación a osteoblastos o adipocitos.10 Asimismo, se menciona que las propiedades 

superficiales de dureza y viscoelasticidad influyen en la inducción de las células MSC hacia diferentes 

linajes, por ejemplo, un material blando diferencia las MSC hacia tejido neuronal, si aumenta la rigidez, 

pero es elástico se diferencian hacia un tejido muscular y si es una superficie dura con baja elasticidad 

hacia tejido mineralizado.11 
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Aunado a lo anterior, en el campo de los andamios se distinguen en general dos grandes grupos: las 

estructuras planas o en 2D que han sido empleados en la mayoría de los estudios hasta nuestros días, 

sin embargo, tienen la desventaja de no permitir una adecuada vascularización, y la nueva vertiente 

que son las estructuras en 3D que son construcciones en multicapas que facilitan la mejor distribución 

de nutrientes y oxígeno a las células, además de proveer una conformación mecánica más firme.12-14 

Dentro de estos últimos se distinguen distintos tipos de morfologías y diseños como los tipo esponjas 

que están formados por microporos interconectados que permiten una adecuada absorción de fluidos, 

su principal desventaja es que puede ser una estructura mecánica frágil; los andamios basados en malla 

están formados por nanofibras que caracterizan de forma más certera las fibras de la MEC; los 

hidrogeles compuestos por polímeros naturales o sintéticos altamente hidrofílicos entrecruzados con 

consistencia en gel las cuales han sido propuestas para promover la angiogénesis, cartílago y hueso; 

finalmente se han descrito otro tipo de andamios llamados inteligentes que tienen la capacidad de 

liberar biomoléculas de forma controlada, esto se puede lograr ya sea promoviendo su liberación por 

estímulos externos o bien como parte del proceso de degradación del andamio.13,15-16 Otro tipo de 

andamios que han tomado gran auge son las matrices descelularizadas, consisten en que a un órgano o 

porción de éste se le retira el componente celular para generar una MEC acelular la cual funge como 

andamio para la re-celularización manteniendo la estructura nativa de la matriz, así como las señales 

moleculares necesarias para el crecimiento y diferenciación de la célula.17 Por último, la era de la 

impresión 3D que permite generar morfologías y estructuras complejas conservando las tres 

dimensiones generando nichos lo más real posible.   

Los materiales con los que son elaborados dichos andamios tienen impacto en el comportamiento de la 

célula, en la actualidad se manejan una gran diversidad de biomateriales y dependiendo del tejido a 

regenerar es su elección, en general los materiales pueden ser agrupados en naturales, sintéticos y 

cerámicos (Cuadro 1). Los polímeros naturales son provenientes de plantas, animales o 

microorganismos, los andamios basados en este tipo de materiales tienen alta biocompatibilidad 

favoreciendo la adhesión celular debido a que contienen de forma natural numerosos grupos 

funcionales disponibles para llevar a cabo modificaciones químicas y funcionales que favorecen la 

interacción con el microambiente, sin embargo, carecen de estabilidad mecánica en el caso de 

regeneración de tejidos duros.18-19 Por otra parte los polímeros sintéticos debido a que su síntesis es más 

controlada tienen mejores propiedades mecánicas, con una tasa de degradación controlada, además de 

que pueden ser optimizados al añadir grupos funcionales que favorezcan la interacción con la célula.20-

21 Finalmente los materiales cerámicos son una clase de materiales que se caracterizan por tener buena 

biocompatibilidad, resistencia a la corrosión, sin embargo, son materiales frágiles y ciertos tipos de 

materiales cerámicos son utilizados como dispositivos permanentes los cuales pueden llegar a generar 

reacciones tóxicas.22-23 

 

Cuadro 1. Clasificación de los principales materiales empleados para la elaboración de andamios. 

BIOMATERIALES 

Polímeros Naturales 

Polisacáridos 

Alginato 

Dextran 

Quitosan 

Celulosa 

Hialuronano 

Agarosa 

Proteínas 

Colágeno 

Elastina 

Fibrina 
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Continuación Cuadro 1…… 

Polímeros Sintéticos 

Policaprolactona (PCL) 

Ácido poliláctico (PLA) 

Ácido poli láctico-co-glicólico (PLGA) 

Basados en polietilenglicol (PEG) 

Tereftalato de polietileno (PET) 

Poli fumarato de propileno (PPF) 

Poli vinil alcohol (PVA) 

Poli amino-amina (PAA) 

Poliuretanos (PU) 

 

Cerámicos 

Inertes 
Alúmina 

Zircona 

Bioactivos 

Cristales bioactivos 

Silicatos 

Fosfatos vitreos 

Reabsorbibles Fosfato tricálcico 

 

Cultivos celulares en ingeniería de tejidos 

El cultivo celular fue desarrollado a principios del siglo 20, el primer cultivo se dio al mantener 

embriones de pollo por varios días en solución salina tibia;24 el cultivo celular se definió como el 

mantener células en un medio artificial suplementado con nutrientes y factores de crecimiento, 

hormonas y gases (CO2, O2) que ayuden a regular el ambiente fisicoquímico y permitan su 

crecimiento,25-26 Desde los inicios del cultivo el método empleado  para mantener a las células viables 

ha sido en monocapa o 2D permitiendo que éstas crezcan sobre una superficie plana que provee el 

soporte mecánico, las células al estar en monocapa tienen el mismo acceso a los nutrientes del medio de 

cultivo lo que resulta en un crecimiento y proliferación homogéneo, si bien esta técnica de cultivo es 

sencilla no se tiene un control sobre la morfología que adquiere la célula por lo que hay variaciones en 

el comportamiento de la misma debido a la reestructuración interna de los componentes celulares así 

como en las vías de señalización relacionadas a la morfología, sin bien hay técnicas de cultivo en 

monocapa  que se desarrollaron para tratar de controlar estas deficiencias como los micropatrones, 

microposillos o microcapilares, también fuerzan la polaridad de la célula lo cual no es representativo 

de lo que sucede en un ambiente fisiológico.27-28  

Los cultivos en 3D eliminan las deficiencias de los cultivos en monocapa simulando de mejor manera 

las condiciones fisiológicas,29 esta técnica fue desarrolla en 1906 por Ross Harrison con la técnica de gota 

colgante,30 este concepto de cultivo se basa en la creación de estructuras esferoidales en que las células 

forman múltiples capas,28 para la formación de estas estructuras, de manera inicial las células deben 

tener cierta proximidad para que permitan formar interacciones por medio de las fibras de la matriz 

extracelular que ellas mismas empiezan a sintetizar de tal forma que se generen agregados celulares, 

posteriormente la presencia de las cadherinas en la superficie celular favorecen que el agregado se 

compacte31 (Figura 1). Este cultivo mantiene la morfología y polaridad de la célula, se preserva la 

interacción célula-ambiente de manera muy similar a las estructuras tisulares.28 Una característica de 

estos agregados celulares o también conocidos como esferoides es que las células no tienen la misma 

exposición a los nutrientes y al oxígeno del medio en el que crecen, por lo que se han descrito áreas 

celulares con diferente metabolismo, una zona externa con suficiente aporte nutricional y oxigeno que 

está conformada por células con alto potencial proliferativo, una zona intermedia donde hay una 

disminución de nutrientes donde se identifican células con un metabolismo lento o quiescentes, y 

finalmente la zona central en la que se disminuye de forma considerable los nutrientes generando un 

núcleo de células necróticas (Figura 2).32-33 
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Figura 1. A) Cultivo celular en monocapa el cual muestra cómo las células de adhieren a la superficie del frasco de cultivo 

adquiriendo una morfología plana, las interacciones célula-célula están marcadas en rojo; B) cultivo en 3D que muestra la 

formación de los agregados celulares con la técnica de gota colgante en la que de forma inicial se mantiene una proximidad 

celular, las células comienzan con la formación de matriz extracelular, posteriormente hay una compactación del agregado 

celular con una mayor interacción entre las células y la matriz extracelular que producen. 

 

 
Figura 2. Esquema que muestra el aporte nutricional que recibe el esferoide, las células que forman la superficie del agregado 

reciben un mayor aporte de nutrientes y oxígeno comparadas con las capas que conforman la parte interna. 

 

Las características morfológicas ya descritas de lo esferoides  les permiten tener mejores propiedades 

pro-angiogénicas, anti-inflamatorias y de sobrevida en comparación con los cultivos en monocapa, 

además de que aquellos esferoides formados por células troncales presentan un mayor potencial de 

diferenciación,34 y esto probablemente se deba a que los agregados celulares muestran cambios 

significativos en la expresión de genes relacionados con hipoxia, angiogénesis, inflamación, respuesta 
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al estrés, diferenciación celular entre otros; además la organización que tienen las células dentro del 

esferoide tiene un impacto en la organización del citoesqueleto, se ha reportado que las células que se 

encuentran en el interior del esferoide tienen una forma esférica en comparación con las células 

localizadas en la periferia que presentan una morfología alargada,35 esto genera tensión en las fibras del 

citoesqueleto favoreciendo la diferenciación hacia determinados linajes como osteoblástico cuando los 

filamentos de actina se tensan o adipogénico cuando dichos filamentos se encuentran laxos, por lo que 

los temas actuales de investigación en este campo se enfocan en el análisis del potencial de 

diferenciación de los esferoides como estrategia en la regeneración de tejidos. 

 

¿Cómo es la interacción célula/andamio? 

La célula responde al ambiente a través de mecano-receptores localizados en la superficie celular, estos 

son receptores que transmiten los estímulos externos a la célula por medio de canales iónicos 

modificando el comportamiento de esta.36 El citoesqueleto es clave en este proceso ya que recibe señales 

que se encuentran en la matriz extracelular, la conexión entre los filamentos de actina del citoesqueleto 

y las fibras de la matriz extracelular como las fibras de colágena y fibrinas es principalmente a través de 

las integrinas.37 Las adhesiones focales corresponden a los sitios en donde las integrinas y los 

proteoglicanos se unen a las fibras de actina del citoesqueleto, en este tipo de adhesiones intervienen 

múltiples adaptadores proteicos como p130Cas, paxilina y Crk, cuya función es fungir como andamios 

de señalización que contribuyen al cambio en la morfología y comportamiento celular.38 

Se han descrito cuatro pasos en los que la célula responde al ambiente: 1) cuando las señales mecánicas 

son presentadas a los receptores que se encuentran en la superficie celular, 2) el receptor de la superficie 

celular recibe la señal del ambiente, 3) la señal es transmitida al interior de la célula y 4) esta señal 

finalmente es traducida generando cambios conformacionales, estos procesos se conocen como mecano-

presentación, mecano-recepción, mecano-transmisión y mecano-traducción respectivamente.39 

Como ya se mencionó los receptores de la célula responden a los estímulos mecánicos del ambiente, y 

dependiendo de la estructura del andamio es su comportamiento; se han descrito tres interacciones 

célula-andamio: en la primera es una fase de extensión en el que las células se adhieren y los 

pseudópodos celulares crecen dentro del andamio por medio de proteólisis, posteriormente las células 

se contraen deformando ligeramente al andamio lo que permite a las células empiezan a migrar y a 

tener contacto entre ellas para finalmente formar agregados provocando que el andamio se deforme y 

disminuya en tamaño con lo cual la secreción de las proteasas aumentan la degradación del andamio y 

con ello su sustitución por su propia MEC.40 

 

Ingeniería de tejidos en el campo de la odontología 

La aplicación que tiene esta estrategia de regeneración en el campo de la odontología es muy amplia, el 

área de la periodoncia es la rama más estudiada y esto probablemente se deba a que la enfermedad 

periodontal afecta entre el 20 y 50% de la población a nivel mundial.41 

En el tratamiento de esta patología uno de los principales objetivos es la regeneración óse; la estructura 

del andamio tiene un papel de gran relevancia de tal forma que permita la formación de tejido óseo, el 

uso de andamios tubulares de PLA ha demostrado favorecer la interacción de las células osteoblásticas 

permitiendo la adecuada adhesión, crecimiento y diferenciación hacia osteoblastos maduros, esto al 

demostrarse el depósito de minerales y matriz ósea.42 

El empleo de PLA en conjunto con nanohidroxiapatita aporta al andamio un biofactor relevante que 

favorece la osteoconductividad por ser uno de los principales minerales implicados en la mineralización 

del hueso.43 Otro tipo de estrategia propuesta es el uso de copolímeros (L-lactido y co-ε-caprolactona) 
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embebidos en matriz dentinaria descelularizada, la cual aporta biomoléculas específicas que favorecen 

la osteogénesis como hidroxiapatita, colágeno, proteínas no colágenas que forman parte de la matriz 

extracelular, todo en conjunto brindando un alto potencial regenerativo.44 Finalmente un material que 

ha sido empleado de forma rutinaria no solo en el campo de la odontología sino también en la ortopedia 

es el cemento de fosfato cálcico el cual tiene propiedades biocompatibles, biodegradables además de 

que su porosidad permite la neovascularización y osteogénesis por lo que se ha propuesto el diseño de 

andamios a base de este material optimizados con VEGF (factor de crecimiento del endotelio vascular).45 

Además; en la regeneración del tejido periodontal las células troncales mesenquimales son ampliamente 

utilizadas debido a la capacidad de diferenciación hacia múltiples linajes, éstas han sido obtenidas de 

diversas estructuras del órgano dentario como la pulpa, ligamento periodontal, papila apical o tejido 

gingival las cuales han mostrado la capacidad de diferenciación hacia los distintos tejidos 

periodontales.46 Se ha demostrado que las células troncales derivadas del ligamento periodontal tienen 

una adecuada adhesión, proliferación y diferenciación cuando interactúan con andamios fibrilares de 

PLA a múltiples concentraciones, y esto se debe a que el diseño nanofibrilar, la disposición azarosa de 

las fibras, así como la elevada porosidad interconectada reflejan la arquitectura de la MEC favoreciendo 

la formación de adhesiones focales y la respuesta celular durante el proceso de diferenciación.47 

Dentro de las estrategias que se han descrito para la regeneración periodontal se encuentra el uso de 

ligamento descelularizado como andamio en conjunto con células MSC del mismo ligamento los cuales 

han mostrado la capacidad de proliferación y diferenciación celular favoreciendo el proceso de 

regeneración.48 

Otra estrategia propuesta recientemente es el empleo de constructos 3D libres de andamios con células 

del ligamento periodontal, esta estrategia consiste en crecer las células en cultivos en monocapa 

permitiendo el crecimiento y formación de su propia matriz extracelular simulando una capa fina de 

tejido la cual es desprendida y enrollada formando un constructo 3D tipo cilindro, esta técnica ha 

demostrado en estudios in vivo la capacidad de organización y formación de una estructura fibrosa 

externa tipo ligamento periodontal seguido por tejido interno mineralizado.49 

Uno de los principales desafíos en el tema de la regeneración periodontal es el lograr que los múltiples 

tejidos que componen el periodonto se regeneren de forma simultánea, una de las técnicas propuestas 

para lograr esto son los andamios en multicapas que simulen las distintas estructuras jerárquicas del 

tejido teniendo la ventaja de adicionar en cada capa biomoléculas que favorezcan el desarrollo tisular.50 

Sowmya S y cols emplearon una técnica basada en el uso de andamios de hidrogel nanocompuestos por 

tres capas a base de quitina-poli (ácido láctico-co-glicólico) a los cuales se les agrego proteína del 

cemento 1 (CEMP 1), factor de crecimiento fibroblástico 2 y factores de crecimiento derivados de plasma 

rico en plaquetas para promover la regeneración del cemento, ligamento periodontal y hueso 

respectivamente mostrando resultados favorecedores.51 

La pulpa dental es otro de los tejidos del diente que llega a ser afectado de forma severa y permanente 

no solo por la caries dental si no por algún traumatismo, para regenerar este tejido se ha propuesto 

realizar  bioimpresión manual, la cual  utiliza una biotinta a base de gelatina y colágena favoreciendo 

la neo-vascularización del conducto radicular, esta estrategia puede ser favorable en casos de afectación 

pulpar por necrosis por traumatismo o en pulpitis irreversibles especialmente en presencia de ápices 

abiertos.52 

Finalmente son múltiples factores por los que el órgano dentario es afectado y destruido, la caries dental 

y la enfermedad periodontal son los principales causantes de la pérdida del órgano dentario, la 

población más afectada es aquella que presenta un nivel socioeconómico bajo,53 por lo que los últimos 

enfoques de la ingeniería de tejidos se basan en sintetizar toda la estructura del órgano dentario para 
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poder reemplazarlo, Han J y cols., propusieron la posibilidad de sintetizar toda la estructura dentaria 

utilizando biotinta a base de fibrina, gelatina, ácido hialurónico y glicerol y células mesenquimales 

derivadas de pulpa dental, sin embargo uno de los principales retos es el de controlar la diferenciación 

de las células mesenquimales en los distintos tejidos dentarios.54 

 

Conclusión 

Como se puede ver el avance en la medicina regenerativa hoy día es a pasos agigantados, la gran 

mayoría de la literatura realiza estudios in vitro e in vivo mostrando resultados prometedores en la 

regeneración de los distintos tejidos del órgano dentario, sin embargo, aún falta un análisis más 

profundo del comportamiento de los diversos constructos diseñados para que puedan ser probados en 

humanos, hasta el momento se mantiene la puerta abierta en la investigación de la regeneración de las 

diversas estructuras dentarias. Ya que los estudios se enfocan en la respuesta de biocompatibilidad del 

material, su potencial diferenciador como bioactividad celular, sin embargo, en cuanto a las vías 

moleculares de cómo están influyendo en la respuesta y diferenciación aún no hay muchos estudios los 

cuales podría abrir nuevos campos de exploración en las ciencias odontológicas. 
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Resumen 

Introducción: La rugosidad de superficies es importante, en ocasiones presentar una mayor rugosidad, 

no es deseable, en el campo de la odontología es un factor biológico que molecularmente influye en la 

adhesión bacteriana. Las resinas acrílicas son utilizadas para la elaboración de restauraciones 

provisionales, prótesis dentales y aparatos de ortodoncia; debidamente pulidas presentan beneficios en 

el cuidado bucal, por eso es de suma importancia realizar un pulido óptimo para disminuir la rugosidad 

de la superficie, en la actualidad, se cuenta con una gran variedad tanto de resinas acrílicas, como de 

materiales de acabado y pulido para dichas prótesis, debido a que constantemente se busca obtener 

materiales con mejores propiedades y características, que ayuden a mejorar la calidad y mantenimiento 

de los materiales para uso en boca. Objetivo: Identificar el procedimiento de pulido y los materiales de 

pulido utilizados que dan como resultado un valor de rugosidad aceptable en las resinas acrílicas de 

uso odontológico. Material y Métodos: Para la revisión de la literatura se realizó una búsqueda en las 

siguientes bases de datos: PubMed, Scielo, Science Direct; de artículos de investigación que contengan 

datos de medición de la rugosidad superficial de resinas acrílicas y los materiales utilizados en el pulido 

de estas resinas. Resultados: Se encontraron diferentes estudios que evaluaron la rugosidad de 

superficie de resinas acrílicas, al analizar los resultados de estos, se concluye que la mayoría de los 

procedimientos de pulido donde se utilizaron hules, presentaron menor rugosidad en la superficie. 

Conclusiones: Existen diferentes materiales y procedimientos de pulido, ya sean mecánicos o químicos; 

sin embargo, la rugosidad de los materiales para prótesis no sólo se ve afectada principalmente por la 

técnica de pulido; las características de los materiales y las habilidades manuales del operador son 

factores importantes. 

 

Palabras clave: rugosidad, resinas acrílicas, pulido. 

 

Roughness of acrylic resins: a literature review 

Abstract 

Introduction: The roughness of surfaces is important, sometimes a greater roughness, it´s not desirable, 

in the field of dentistry is a biological factor that molecularly influences bacterial adhesion. Acrylic 

resins are used for the production of temporary restorations, dental prostheses and orthodontic 
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appliances; properly polished present benefits in oral care, that is why it is extremely important to 

perform an optimal polishing to reduce the roughness of the surface, at present, there´s a wide variety 

of both acrylic resins, as well as finishing and polishing materials for these prostheses, due to the 

constantly seeking to obtain materials with better properties and characteristics, which help to improve 

the quality and maintenance of materials for use in the mouth. Objective: To identify the polishing 

procedure and the polishing materials used that result in an acceptable roughness value in acrylic resins 

for dental use. Material and Methods: For the literature review, a search was carried out in the 

following databases: PubMed, Scielo, Science Direct; of research articles containing data for measuring 

the surface roughness of acrylic resins and the materials used in polishing these resins. Results: 

Different studies were found that evaluated the surface roughness of acrylic resins, when analyzing the 

results of these, it is concluded that most of the polishing procedures where rubbers were used, 

presented less roughness on the surface. Conclusions: There are different materials and polishing 

procedures, whether mechanical or chemical; However, the roughness of prosthetic materials is not 

only affected primarily by the polishing technique; the characteristics of the materials and the manual 

skills of the operator are important factors. 

 

Keywords:  roughness, acrylic resins, polished.  

 

 

Introducción 

En un esfuerzo por elaborar superficies altamente pulidas que disminuyan la adhesión de 

microorganismos a su estructura y conseguir mayor estética, se requieren instrumentos que permitan 

medir la calidad de la superficie, existen diferentes métodos de medición, como el rugosímetro, 

perfilómetro y actualmente el microscopio de Fuerza Atómica (MFA). 

Estudios In vivo sugieren que un nivel mayor de rugosidad en la superficie de (Ra= 0,2μm) resulta en 

un aumento simultaneo de la acumulación de placa,1-4 por eso la importancia de estudiar las superficies 

de resinas acrílicas y su rugosidad. 

Las resinas acrílicas son los materiales más implementados para fabricar prótesis dentales, 

constantemente se busca obtener un material que sea de aspecto natural y más durable.5 

En la actualidad, se dispone de diversas presentaciones de resinas acrílicas que varían según su proceso 

de polimerización, técnica de manipulación y casa comercial que las fabrica; la literatura refiere ciertas 

ventajas de algunas sobre otras, en cuanto a sus propiedades físicas. Una característica de gran 

relevancia clínica es la porosidad, ya que esta determina en gran parte la aspereza de la superficie de la 

resina acrílica; la presencia de poros superficiales puede comprometer las características físicas, estéticas 

e higiénicas del material.6 

El acabado y pulido de los materiales dentales son pasos importantes en la fabricación de prótesis y 

restauraciones exitosas. Las restauraciones acabadas y pulidas proporcionan salud y función oral, así 

como la estética dental.1,7,8 Promueve la salud oral mediante la disminución de la rugosidad en la 

superficie de la restauración, por lo que se dificulta el depósito de restos alimenticios y bacterias.1,7 Las 

superficies más lisas tienen menos zonas de retención y son más fáciles de mantener en un estado 

higiénico.7 

Existen diferentes materiales y procedimientos, para el pulido de los materiales dentales ya sean 

mecánicos o químicos;1 el pulido mecánico se realiza generalmente con pulidores de goma, ruedas 

pulidoras, conos de fieltro, y una suspensión elaborada a base de piedra pómez y agua. Sin embargo, la 

rugosidad de los materiales para prótesis no sólo se ve afectada principalmente por las características 
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de los materiales; la técnica de pulido y las habilidades manuales del operador son factores 

importantes.3 

Los materiales dentales deben presentar una superficie con mínima rugosidad, evitando acumulación 

de placa bacteriana y conseguir mayor efecto estético.1,8,9 Por lo anterior, el objetivo de este trabajo es 

dar a conocer la importancia de la rugosidad de las resinas acrílicas de mayor uso en la cavidad bucal, 

así como la importancia del pulido, identificando aquellos materiales que ayuden a llegar al nivel más 

bajo de rugosidad para los diferentes tipos de resinas acrílicas, basándose en investigaciones publicadas. 

 

Rugosidad Superficial 

La definición de rugosidad se presenta como una medición cuantitativa de la calidad del perfil de una 

superficie10 

La Rugosidad media (Ra), es el promedio aritmético de los valores absolutos de las alturas y(x) medidas 

a partir de la línea central,8 ha sido catalogada como un parámetro estándar de rugosidad, gráficamente 

se representa la parte media entre picos y valles.10  

El procedimiento más utilizado para cuantificar la rugosidad se basa en el registro de perfiles de alturas 

mediante un rugosímetro o perfilómetro.8 

Estudios In vivo sugieren que un nivel mayor de rugosidad en la superficie de (Ra= 0,2µm) resulta en 

un aumento simultaneo de la acumulación de placa.1-4 Sin embargo varios estudios han indicado que la 

rugosidad de la resina acrílica con pulido de pastas profilácticas, pulidores de goma, piedras abrasivas, 

todavía supera el umbral de rugosidad Ra de 0,2µm.3,4 

La rugosidad de las superficies es importante, en ocasiones es favorable tener una rugosidad mayor y 

en otras, este estado es indeseable. Molecularmente, es un factor biológico que influye en la adhesión 

de bacterias; los materiales dentales deben presentar una superficie con mínima rugosidad, para evitar 

la acumulación de placa bacteriana y obtener una mejor estética.8  

Diversos autores han encontrado una correlación positiva entre la rugosidad de la superficie y la 

cantidad de acumulación de placa.7 

Una disminución de la rugosidad en la superficie de la restauración promueve la salud oral por lo que 

se dificulta el depósito de restos alimenticios y bacterias.1,9 Las superficies más lisas tienen menos zonas 

de retención y son más fáciles de mantener en un estado higiénico,9 para evitar la acumulación de placa 

o minimizarla al grado que sea aceptable.1, 11, 12 

La rugosidad también tiene un efecto importante en cuanto a la pigmentación de los materiales 

utilizados; en un estudio realizado por Guler et al,12 evaluaron el efecto de diferentes métodos de pulido 

sobre la estabilidad del color de compuestos bis-acrílicos y resinas acrílicas; de este estudio resultó que 

el uso de pasta de pulido de diamante después del pulido con piedra pómez disminuyó 

significativamente la tinción de resinas acrílicas y los compuestos de bis-acrílico probados. 

Las superficies ásperas tienen la capacidad de retener mayor cantidad de microorganismos, ya que, al 

aumentar la aspereza, aumenta el área de superficie con lo cual se favorece la adhesión microbiana.13,14 

De tal forma, que diversos estudios resaltan como los materiales pulidos disminuyen la adhesión 

bacteriana.14-16 

 

Rugosidad y Adhesión bacteriana 

La cavidad bucal es una de las zonas del cuerpo humano más pobladas de microorganismos,17 

especialmente los responsables de caries, enfermedad periodontal y estomatitis.4 La retención de 

microorganismos en la superficie de prótesis dentales puede ocurrir porque las resinas acrílicas tienen 
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porosidad, rugosidad o capacidad de absorción de fluidos;4,18 al presentar una superficie suave, se 

mantiene la salud de los tejidos orales y reduce la acumulación de microorganismos y placa bacteriana.19 

Recientemente se ha comprobado que superficies pulidas que presenten ralladuras de tamaños 

micrométricos, permiten el alojamiento de microorganismos de menor tamaño, los cuales se adhieren 

firmemente a dichas superficies.20 

Existen demasiados estudios que intentan exponer la relación entre la rugosidad superficial y la 

adhesión celular, así como en diferentes superficies de materiales como el vidrio, la sílice, los metales y 

los polímeros; con el objetivo de inhibir la adhesión inicial de las células bacterianas en las superficies.21 

La adhesión microbiana en superficies de biomateriales depende de la estructura de la superficie y la 

composición de los biomateriales, así como de las propiedades fisicoquímicas de la superficie2, 22 de la 

célula microbiana, su carga superficial e hidrofobicidad.22 

Una vez que el microorganismo está cerca de la superficie sólida, entran en juego fuerzas de corto 

alcance o adhesivas de carácter de enlace primario, iónico o covalente; produciéndose así la fijación a la 

superficie del material. Por otra parte, cuando el microorganismo se encuentra a una distancia de 10nm; 

éste puede unirse íntimamente a la superficie del material debido a sus prolongaciones, fimbrias o pilis 

que pueden alcanzar dicho material.23 

Uno de los principales microorganismos, reconocido como agente etiológico en mucosa oral por el uso 

de prótesis elaboradas a base de resina acrílica es la Candida albicans;15 Las proporciones elevadas de 

este microorganismo en las biopelículas, formadas en las dentaduras, pueden causar estomatitis.2,22,24.  

El desarrollo del biofilm de Candida albicans en las prótesis inicia con la adhesión del microorganismo, 

en donde la superficie de la resina acrílica ha mostrado tener gran influencia, ya que se ha demostrado 

asociación entre la aspereza de la superficie con la retención del microorganismo.20,25,26 Sin embargo, 

recientemente se ha comprobado que superficies pulidas que presenten ralladuras de tamaños 

micrométricos, permiten el alojamiento de microorganismos de menor tamaño, los cuales se adhieren 

firmemente a dichas superficies.26 

Además, encontraron que el S. mutans se adhiere con más frecuencia a cementos dentales que a los 

materiales que presentan un alto pulido. También se ha confirmado que las fuerzas de adhesión 

microbiana a los composites incrementan debido al aumento de la rugosidad de su superficie.22 Estudios 

anteriores utilizando microscopía de fuerza atómica (MFA) observaron que existen diferentes cepas 

bacterianas orales que se adhieren con mayor fuerza a resinas compuestas de ortodoncia que al esmalte 

o inclusive a los brackets.27 

Radford et al28 evaluaron la adherencia de Candida Albicans con variación de la rugosidad de diferentes 

materiales: fresa de acero, fresa de carburo de tungsteno (corte de diamante fino), piedra Molloplast 

Bracon azul y silicón de carburo (80 granos); reportaron menor rugosidad al pulir con la fresa de carburo 

de Tungsteno, que con cualquier otro de los materiales utilizados. 

Morgan y Wilson,29 investigaron los efectos de la rugosidad de la superficie y el tipo de acrílico para 

dentaduras en el desarrollo temprano de un biofilm de Streptococcus, donde encontraron que el número 

de bacterias que se adhieren a acrílico aumentó linealmente con la rugosidad superficial media; además 

se ha demostrado que para ambos tipos de acrílico autopolimerizable o termopolimerizable, la 

colonización aumenta con el aumento de rugosidad de la superficie. 

Mei et al,27 investigaron la influencia de la rugosidad de la superficie de dos resinas compuestas de 

ortodoncia en diferentes fuerzas de adhesión de dos cepas de estreptococos orales usando MFA; donde 

el resultado fue que las superficies compuestas más rugosas ejercen fuerzas de adhesión más fuertes, 

independientemente del tipo de resina compuesta o de bacteria. 
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La revisión de estos estudios es de gran importancia, es por eso, que un material debe poseer una 

superficie lisa y pulida, para evitar la acumulación de placa o minimizarla al grado que sea aceptable.1,8,9 

 

Rugosidad con diferentes procedimientos de pulido 

Las restauraciones acabadas y pulidas proporcionan salud y función oral, así como la estética dental.1,7,8 

Promueve la salud oral mediante la disminución de la rugosidad en la superficie de la restauración, por 

lo que se dificulta el depósito de restos alimenticios y bacterias.1,7 Las superficies más lisas tienen menos 

zonas de retención y son más fáciles de mantener en un estado higiénico.7 

El proceso de acabado y pulido implica el uso de una serie de abrasivos reductores sobre una superficie; 

primero para contornear, luego alisar y por último para dar lustre a la superficie.8 Los sistemas de 

desbastado, acabado y pulido varían considerablemente, están formados por discos de papel o plástico 

recubiertos con un abrasivo, mandriles con punta de goma, fresas de diamante y pastas abrasivas, como 

ya se mencionó la concentración, el tamaño y tipo de partículas abrasivas influyen en la eficacia del 

corte y en la rugosidad relativa de superficies abrasionados.7 

A mayor tamaño de las partículas habrá más desgaste y ranuras de gran tamaño, por eso primero se 

emplean abrasivos de grano mayor hasta llegar progresivamente, a los más finos. Las partículas 

abrasivas se clasifican con base en su tamaño en micrómetros;8,9 existen abrasivos finos (000 a 010μm), 

medios (010 a 100μm) y gruesos (100 a 500μm).9 

El pulido se realiza empezando por el abrasivo más fino, que hace desaparecer los arañazos del anterior 

proceso de afilado o desbastado y se completa cuando se consigue el nivel deseado de tersura 

superficial.7  

No todos los autores coinciden con el procedimiento. En el 2004 Anusavice y Antonson7 recomiendan: 

1. Hacer un contorneado con fresas de carburo de tungsteno y papel de lija. 

2. Uso de una punta de goma para eliminar los arañazos. 

3. Aplicación de piedra pómez con una rueda de manta, una rueda de fieltro, un cepillo de cerdas 

o una copa de profilaxis. 

4. Aplicación del trípoli o una mezcla de tiza y alcohol con una rueda de manta. 

Milanezi et al30 en su estudio comparó un método de pulido químico contra uno convencional, para 

analizar la rugosidad de una resina acrílica, este consistió en un pulido manual con lijas de agua de 

grano 400 y de grano 600 con una duración de 5 minutos en cada proceso y al final utilizó polvo para 

pulir con ayuda de discos de fieltro, encontró que el pulido químico aumenta la rugosidad. 

Kuhar y Funduk compararon un método convencional (utilizando fresa de carburo de tungsteno), 

contra cuatro kits de pulido (Exa Technique, Acrylic Polisher, AcryPoint y Becht Polishing Cream) los 

tres primeros consisten en pulidores de silicona de diferentes formas y diferentes grados de abrasión; 

al final pulieron todos los grupos con un cepillo de cerdas y piedra pómez, para terminar con un pulido 

fino, algunos con pasta pulidora y otros con líquido pulidor; encontraron que los kits de pulido dejaron 

una superficie significativamente más suave de resina acrílica que los especímenes pulidos con una 

fresa de carburo de tungsteno.4 

Rivera et al,31 compararon la rugosidad superficial de tres resinas acrílicas, de un lado se realizó el 

acabado con fresa de carburo de tungsteno, y al reverso de la muestra, se realizó el acabado y pulido 

convencional con emulsión polyacril y pasta de polyacril; encontraron que al realizar el acabado y 

pulido convencional se reduce significativamente la rugosidad. 

Al-Rifaiy,32 evaluó pulido mecánico y químico, en resinas autopolimerizables y termopolimerizables, 

concluyendo que el pulido mecánico es mejor y los valores de rugosidad media no dependen del tipo 

de resina evaluado. 
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Abuzar et al.,33 investigó la rugosidad superficial de resinas de poliamida mediante inyección y resinas 

acrílicas termopolimerizables. La mitad de cada superficie de muestra se realizó un pulido convencional 

(usando piedra pómez seguida de pastas de alto brillo) y la otra mitad se dejó sin pulir. La resina de 

poliamida cuando se pulía con la técnica de laboratorio convencional se hacía más de 7 veces más suave, 

mientras que la resina termopolimerizable, cuando se pulía se hacía 20 veces más suave usando la 

misma técnica de pulido. Sin embargo, la rugosidad superficial de la poliamida está dentro de la norma 

aceptada de 0.2 μm. La poliamida produce una suavidad clínicamente aceptable después del pulido 

convencional. 

Existen diferentes materiales y procedimientos de pulido, ya sean mecánicos o químicos; sin embargo, 

la rugosidad de los materiales para prótesis no sólo se ve afectada principalmente por la técnica de 

pulido; las características de los materiales y las habilidades manuales del operador son factores 

importantes.34  

Gungor et al.,34 realizaron la comparación de procedimientos de pulido, los kits que se utilizan para la 

pieza de la unidad dental y las técnicas convencionales en el laboratorio dental, todas las muestras 

inicialmente fueron abrasionadas con una fresa de carburo de tungsteno a 10 000rpm; posteriormente 

se utilizaron los siguientes procedimientos de pulido: 

1. Convencional de laboratorio, se aplicó a un cepillo de cerdas negras una suspensión de piedra 

pómez y agua durante 90 segundos. 

2. Acrylic Polisher HP blue kit, el cual consiste en un pulidor azul oscuro y termina con un pulidor 

azul claro. 

3. AcryPoint Kit consiste en un pulidor gris oscuro, un café claro y termina con uno gris claro. 

Lo importante de este estudio, es que los kits utilizados para la unidad dental fueron a una velocidad 

de 10 000rpm durante 60 segundos y todo el procedimiento de acabado y pulido fue realizado por un 

operador para evitar la variabilidad del estudio; concluyeron que el pulido convencional de laboratorio 

fue la técnica de pulido más eficaz. Se produjo una superficie significativamente más lisa que la de los 

especímenes en el grupo de control con kits de pulido de silicona utilizados para la unidad dental. 

El tipo de resina acrílica también es uno de los factores importantes en la evaluación de pulido, lo cual 

esta reportado por estudios como el de Cortés et al,19 donde evaluaron la rugosidad antes y después del 

pulido, donde las resinas autopolimerizables presentaron una rugosidad superficial de 587nm, 

mostrando una disminución considerable después del pulido; menciona que la rugosidad basal del 

acrílico autopolimerizable, fue aproximadamente seis veces la rugosidad del acrílico 

termopolimerizable. 

Berger et al,35 evaluaron resinas moldeadas por inyección y procesadas térmicamente, encontrando que 

son menos rugosas en comparación con la resina acrílica autopolimerizable antes de realizar cualquier 

pulido. 

Sin embargo, hay estudios donde se demuestra que alguno de estos materiales es más abrasivo y dejan 

la superficie más rugosa, por lo que no favorece a la salud bucal; como lo reportado por Kagermeier et 

al,36 realizaron un recuento de células totales, evaluaron resinas con procesado térmico y de microondas, 

obtuvieron los valores más altos en muestras pulidas que en muestras sin pulir.  

En la actualidad existen otras alternativas de materiales en los cuales se han realizado análisis de 

rugosidad, un ejemplo es el elaborado por Köroglu et al,37 en el cual se evaluaron dos materiales para 

coronas provisionales a base de PMMA y 2 resinas compuestas bis-acrílicas, el cual no fue 

estadísticamente significativo, pero el uso de agentes de sellado de superficie dio como resultado 

valores de Ra más bajos para todos los grupos de resina, en comparación con el método de pulido 

convencional. 
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Onwubu et al,38 propone un material para el pulido final a base de polvos de cáscara de huevo de 

diferentes tamaños de partículas fino (0.3µm) y medio (15µm), los comparó con piedra pómez, sobre 

muestras elaboradas a base de PMMA, la rugosidad superficial promedio (Ra) se midió con un 

perfilómetro y encontraron que las muestras pulidas con piedra pómez tenían los valores más altos de 

Ra, mientras que las muestras pulidas con el polvo fino de cáscara de huevo presentaban valores Ra 

más bajos. 

Como se mencionó anteriormente el valor Ra (rugosidad promedio), en conjunto con Rq, (rugosidad 

media cuadrática) son los parámetros más citados, utilizados para la descripción de la rugosidad en 

documentos biológicos;39 es el Microscopio de Fuerza Atómica (MFA), el cual se considera como un 

perfilómetro de resolución sub-nanométrica, permite longitudes de muestreo máximas de 100µm con 

resolución nanométrica,40 la resolución de altura del MFA es mucho mayor que la de los perfilómetros; 

se utilizan fuerzas de carga bajas y las sondas son más nítidas, por lo que existe una resolución X-Y 

mucho más alta.41 

Existen diferentes estudios que han dado a conocer el valor de rugosidad promedio (Ra) evaluando 

diferentes materiales de pulido, en el siguiente cuadro se concentran algunos de estos estudios (cuadro 

1). 

 
Cuadro 1. Estudios sobre pulido de resinas. 

Autor Tipo de Resina Muestra Material de pulido Instrumentos Rugosidad (Ra) 

Stanley 

Chibuzor 

Onwubu42 

Polimetil Metacrilato N=30 

Suspensión de diamante, 

Suspensión de sílice 

coloidal suspension, piedra 

pómez. 

Perfilómetro 

Sílice coloidal 0.0300 

±0.01000. 

Suspensión de 

diamante 

10 0.0400 ±0.01000. 

Piedra pómez 0.0580 

±0.00447 

Abdul Aziz 

Abdullah Al-

Kheraif43 

Resinas 

autopolimerizables y 

fotopolimerizables   

N=120 

Líquido de pulido de alto 

brillo Resilit (RHPL), Pasta 

de pulido universal, piedra 

pómez, líquido de sello 

Acrypoint 

Perfilómetro 
Foto (0.05 ± 0.01 µm) 

Auto (0.07± 0.01 µm) 

Stanley C. 

Onwubu, 

MH44 

Polimetil Metacrilato N=30 
Piedra pomez y polvo de 

cascara de huevo 
Perfilómetro 

Fine 0.069 

Medium 0.114 

Piedra pómez 0.129 

Manal 

Rahma 

Alammari45 

Polimetil Metacrilato 

Resina 

Termoplastica 

Resina acrílica 

CAD/CAM 

N=60 
Piedra pomez, pulidores de 

goma, Pasta universal 
Perfilómetro 

PMMA 2.44±0.07. 

TERMO 1.77±0.06 

CAD/CAM 1.08±0.23 

 

La tecnología es por ahora la herramienta más importante para la ciencia e investigación, debemos 

aprovechar todo lo obtenido al aplicar los instrumentos de vanguardia que la ciencia y la tecnología nos 

ofrecen, ya que aportan datos relevantes, que generan conocimientos y desarrollan nuevas áreas de 

investigación, que en la actualidad son de gran importancia y de interés para la comunidad científica. 

El MFA, es el instrumento más actual, que permite obtener imágenes con resolución de nanómetros,46 

la principal aplicación del MFA es la obtención de imágenes de alta resolución de diferentes superficies, 

incluyendo metales, polímeros, cerámicas, biomoléculas o células.47 

Se pueden obtener imágenes de altura (expresión de la topografía de la muestra) 48 y sus diferentes 

propiedades de fricción.49 También se pueden generar imágenes de amplitud e imágenes de fase.50 
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La Microscopía de Fuerza Atómica es empleada en áreas de la ciencia como la Física, Química y 

Biología.51 En el campo de la Odontología investigadores han empezado a utilizar el MFA 

aproximadamente desde 1950,52 se ha empleado en el estudio de las superficies de materiales dentales, 

así como en la evaluación de células vivas y entornos dinámicos.53 Un campo importante de aplicación 

es en la caracterización y fabricación de productos dentales como las resinas compuestas para 

restauración, tanto en morfología superficial como propiedades elásticas;52 como son los nanorellenos 

incluidos en resinas compuestas y materiales de impresión, nanosoluciones en adhesivos, 

nanopartículas de hidroxiapatita utilizadas para tratar defectos óseos;54 otro ejemplo es la 

implantología, se utiliza el MFA para probar la biocompatibilidad de los materiales, investigando la 

adherencia de osteoblastos in vitro.53 

Se han realizado diferentes estudios utilizando el MFA, en diferentes especialidades, como lo son la 

endodoncia, ortodoncia, e implantología, algunos de estos abarcan: la morfología de la superficie de la 

dentina, materiales utilizados después de varios tratamientos clínicos, como la alteración de la 

superficie de módulos elastómericos y arcos ortodónticos. Mediciones en la superficie de la dentina, 

específicamente de los túbulos dentinarios (diámetro y profundidad) y la rugosidad superficial.54 
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Resumen 

La Estomatitis Aftosa Recurrente, se caracteriza por cuadros recurrentes de úlceras, denominadas 

úlceras recurrentes o aftas orales, estas úlceras corresponden a uno de los motivos de consulta más 

comunes en medicina bucal. Su incidencia es del 5 al 25% de la población general, aumentado hasta un 

50% o 66% en ciertas poblaciones. Su etiología no es clara, sin embargo, se han identificado factores 

genéticos predisponentes relacionados con disfunción del sistema inmunológico y una serie de factores 

desencadenantes. Se clasifica en tres tipos: menor, mayor y herpetiforme. El diagnóstico se realiza en 

base a la historia clínica del paciente y las características clínicas. Existen diferentes alternativas de 

tratamiento, que van dirigidas específicamente a aliviar el dolor, contrarrestar la inflación y reducir el 

tiempo de evolución de las úlceras; esto último con la finalidad de disminuir el riesgo de infección, la 

mayoría de los tratamientos utilizados son paliativos más no curativos. Por sus características clínicas 

es importante considerar dentro de los diagnósticos diferenciales, a otras lesiones que se presentan en 

mucosa bucal en forma de úlceras, entre ellas: úlceras traumáticas, pénfigo vulgar, liquen plano, 

infección por virus herpes simple y carcinoma oral de células escamosas. 

 

Palabras clave: Úlceras, aftas, medicina bucal, patología.        

 

Recurrent Aphthous Stomatitis: A literature review 

Abstract 

Recurrent Aphthous Stomatitis is characterized by recurrent ulcers, called recurrent ulcers or oral 

apthas ulcers, these ulcers correspond to one of the most common reasons for consultation in oral 

medicine. Their incidence is 5 to 25% of the general population, increased to 50 to 66% in certain 

populations. Its etiology is not clear, however, have been identified predisposing genetic factors related 

to immune system dysfunction and a number of triggers. It is classified into three types: minor, major 

and herpetiform. The diagnosis is made based on the patient’s clinical history and clinical 

characteristics. There are different treatment alternatives, which are specifically aimed at relieving pain, 

countering inflation and reducing ulcer evolution time; the latter with the aim of reducing the risk of 
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infection, most of the treatments used are palliative but not curative. Due to its clinical characteristics it 

is important to consider within the differential diagnoses, other lesions that occur in oral mucosa in the 

form of ulcers, among them: traumatic ulcers, pemphigus vulgaris, lichen planus, herpes simplex 

infection and squamous cell carcinoma. 

 

Keywords: Ulcers, aphta, oral medicine, pathology   

 

 

Introducción 

Úlcera es la pérdida de continuidad del epitelio dejando expuesto el tejido conectivo, las úlceras pueden 

ser agudas o crónicas. Son uno de los principales motivos de consulta en medicina bucal, principalmente 

las de tipo agudo debido al dolor que experimenta el paciente, el cual limita sus funciones bucales, 

alterando su calidad de vida. La etiología de las úlceras bucales es variada, incluyendo traumatismos, 

enfermedades autoinmunes e incluso neoplasias malignas, entre otras. Se agrupan de la siguiente 

forma: úlceras recurrentes (aftas), úlceras como manifestación de enfermedades autoinmunes, úlceras 

por infecciones y úlceras por neoplasias malignas.1 

La Estomatitis Aftosa recurrente (EAR), es una condición común que afecta la mucosa bucal, es un 

desorden de origen multifactorial, crónico e inflamatorio, caracterizado por múltiples periodos 

recurrentes y agudos de úlceras en la mucosa bucal; es el padecimiento bucal no asociado a órganos 

dentarios, que causa con mayor frecuencia dolor, disfagia y disfonía.2,3 Se ha reportado que la EAR por 

sus periodos de recurrencia y limitaciones bucales del paciente afecta psicosocialmente al individuo que 

las padece.4 

 

Epidemiología 

La EAR es la enfermedad más común en mucosa bucal a nivel mundial con una prevalencia de 0.5% a 

75%.5 Su incidencia es del 5 al 25% de la población general, aumentado hasta un 50% o 66% en ciertas 

poblaciones;6-9 en México se han identificado en 9.15 casos por 1000 individuos con EAR.10 

La EAR es más común en mujeres entre 10 y 40 años de edad,11,12 siendo más común en la segunda 

década de la vida.13-15 En un estudio realizado en Italia con población en la segunda década de la vida, 

de 13 a 18 años, se identificó a la EAR como la lesión más frecuente, observándola en el 18% de la 

población estudiada;8 mientras que en Estados Unidos en un estudio realizado en niños escolares se 

reportan una frecuencia de EAR de un 36.5%.13 

La etiología de la EAR no es clara, sin embargo, se han identificado factores genéticos predisponentes 

relacionados con disfunción del sistema inmunológico6,7,11 y una serie de factores desencadenantes, entre 

los que se encuentran: traumatismos locales, alteraciones endocrinas, estrés, ansiedad, tabaquismo, 

deficiencias vitamínicas, etc.2,12-14,16 Algunos autores reportan, alteraciones en los niveles de 

inmunoglobulinas en los pacientes con EAR, demostrando que existen anormalidades de la inmunidad 

humoral o celular en los individuos que padecen EAR.17 

 

Características Clínicas 

La EAR se caracteriza por la presencia de úlceras agudas denominadas úlceras recurrentes (UR) o aftas, 

muy dolorosas, con periodos de recurrencia, localizadas principalmente en la mucosa no queratinizada 

de la boca.3,11,18 

 

Características Generales 
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Los pacientes con EAR presentan un cuadro prodrómico que dura de 2 a 48 horas previo a la 

presentación de las úlceras y posterior a la exposición del factor desencadenante.14 

Las úlceras que componen la EAR, se observan redondas u ovales con borde bien definido, fondo 

ocupado por una pseudomembrana amarillenta y halo eritematoso que corresponde al proceso 

inflamatorio, son muy dolorosas, se localizan principalmente en la mucosa no queratinizada de la 

cavidad bucal.14,19,20 

La EAR se clasifica en tres tipos: EAR menor, EAR mayor y EAR herpetiforme. Cada uno de estos tres 

tipos de úlceras, clínicamente diferentes debido a su localización y tamaño por lo que requieren de un 

tratamiento diferente.2,13 

 

Úlceras recurrentes menores 

La EAR menor, es el tipo más común, se presenta alrededor del 80% de los casos; se observa 

clínicamente como úlceras menores a un centímetro de diámetro, de forma redonda, borde definido, 

con contorno eritematoso, muy dolorosas, localizadas principalmente en mucosa labial, carrillos, lengua 

y piso de boca (Figura 1). Este tipo de úlceras son episódicas y el factor desencadenante varía en cada 

individuo; se presentan de 1 a 5 úlceras por cada episodio, con una duración de 10 a 14 días.1,14,18 

 

 
Figura 1. Fotografía intraoral. Imagen clínica de úlcera recurrente menor (EAR menor). Clínica Orocentro FO-UAEMex. 

 

Úlceras recurrentes mayores 

Las úlceras recurrentes mayores se reportan en el 10% de los casos. Estas son úlceras que miden más de 

un centímetro de diámetro, presentan forma redonda u oval, con un contorno eritematoso. La mucosa 

móvil es el sitio más afectado, apareciendo principalmente en labios, carrillos, paladar blando y 

orofaringe (Figura 2), cada cuadro episódico se expresa con 1 a 10 úlceras, que pueden presentar un 

tiempo de evolución mayor a 30 días.7,14,18 
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Figura 2. Fotografía intraoral. Imagen clínica de úlcera recurrente mayor (EAR mayor). Clínica Orocentro FO-UAEMex. 

 

Úlceras herpetiformes 

La EAR herpetiforme, se presenta en el 10% de los casos. A diferencia de las úlceras recurrentes menores 

y mayores las herpetiformes corresponden a múltiples ulceras (de 10 a 100 por cada episodio), con un 

tamaño que varía entre 1 y 3 milímetros de diámetro. Estas lesiones llegan a coalescer y desarrollan 

lesiones mayores, son de forma redonda con contorno eritematoso. La localización más común de esta 

entidad es mucosa labial, carrillos, faringe, paladar duro y blando, encía y piso de boca (Figura 3). Estas 

lesiones tienden a involucionar en un plazo de 30 días. Son el único tipo de EAR que siempre son 

múltiples y pueden involucrar mucosa queratinizada por lo cual es importante realizar el diagnóstico 

diferencial con úlceras por virus herpes simple, virus de la varicela zoster y citomegalovirus.1,7,14,18 

 

 
Figura 3. Fotografía intraoral. Imagen clínica de úlceras recurrentes herpetiforme (EAR herpetiforme). Clínica Orocentro FO-

UAEMex. 

 

Enfermedades Sistemáticas Asociadas 

La EAR comúnmente se presenta de forma aislada, pero también puede estar asociada a trastornos 

sistémicos como la Enfermedad de Crown, el Síndrome de Reiter y el Síndrome de Behcet entre 

otros.7,11,14,15 



 

 
62 

 

De las enfermedades que presentan UR la más común es la enfermedad de Behcet, aunque en realidad 

es un trastorno muy raro que puede representarse tan solo en 0.64/100 000 habitantes según un estudio 

en población de Turquía, 0.12-0.33/100,00 en otro estudio realizado en habitantes del Reino Unido. La 

enfermedad de Behcet es una vasculitis de etiología desconocida, caracterizada por episodios agudos 

de inflamación. A diferencia de la EAR en donde las úlceras solo se presentan en la mucosa bucal, la 

enfermedad de Behcet afecta tanto a piel como a mucosas, en especial las mucosas bucal y genital.21 

 

Diagnóstico 

La EAR se diagnóstica en base a la historia clínica del paciente y las características clínicas (Figura 1-3), 

no es necesario la toma de biopsia, ya que histológicamente los resultados corresponderían a una úlcera 

inespecífica, mostrando necrosis e infiltrado inflamatorio.7,19,22 

Para confirmar el diagnóstico es importante realizar seguimiento de las lesiones, una vez diagnosticadas 

clínicamente se inicia el tratamiento seleccionado y se cita al paciente en una semana para revisar que 

la úlcera este involucionando de lo contrario, será necesaria la toma de biopsia con la finalidad de 

descartar otras patologías. 

 

Tratamiento 

Existen diferentes alternativas de tratamiento, que van dirigidas específicamente a aliviar el dolor, 

contrarrestar la inflación y reducir el tiempo de evolución de las úlceras; esto último con la finalidad de 

disminuir el riesgo de infección, ya que el tejido conectivo se encuentra expuesto al medio bucal; es 

importante considerar que la mayoría de los tratamientos utilizados para la EAR son paliativos más no 

curativos.1,23 Como parte del tratamiento es importante eliminar factores irritantes de la cavidad bucal, 

prótesis, bordes cortantes en los dientes, etc. 

 

Corticoesteroides 

El tratamiento con corticoesteroides es de los más utilizados, a pesar de los efectos adversos que se 

pueden presentar, estos riesgos pueden incluir infecciones, adicción a esteroides, supresión del eje 

hipotálamo-hipófisis-suprarrenales, síndrome de Cushing, entre otros.24 

Algunos autores recomiendan el uso de corticoesteroides para la EAR menor en forma tópica, para la 

EAR mayor con aplicación intralesional y para la EAR herpetiforme tópicos y sistémicos.13,18 Algunos 

de los más utilizados son: la “triamcinolona acetonide” de forma tópica25 o fluocinonide 0.05%. Los 

corticoesteroides tópicos tardan de 5 a 6 días en sanar una ulcera bucal.7,25 

A continuación, se describe la posología para el tratamiento de EAR menor, mayor y herpetiforme. Para 

la EAR menor se puede prescribir: Corticoesteroide tópico de baja potencia (triamsinolona 0.1%) tres 

veces al día después de las comidas y del aseo bucal hasta que se resuelvan completamente las úlceras.26 

En el caso de EAR mayor y EAR herpetiforme se puede indicar: Corticoesteroide tópico de mayor 

potencia (propinato de clobetasol 0.025%), tres veces al día después de las comidas y del aseo bucal 

hasta que se resuelvan completamente las úlceras.26 Independientemente del tipo de EAR, en caso de 

no mejorar se sugiere remitir con un especialista en Medicina y patología bucal. 

 

Láser 

La utilización del Laser CO2, láser AMD o YAG laser, ha presentado buenos resultados en los casos de 

EAR para contrarrestar el dolor y no se reportan efectos adversos.18,27,28 Disminuyen el dolor y el eritema 

después de 3 días de iniciado el tratamiento, en el 75% de los casos se identificó re-epitelización total a 
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5 días después de iniciado el tratamiento con láser.29,30 Sin embargo, con este tratamiento, aún quedan 

de 3 a 5 días de exposición epitelial, dolor y disminución de la función. 

 

Sintomático 

El principal problema que experimenta el paciente con EAR es el dolor causado por las úlceras, por lo 

cual; es común que se prescriban, agentes antihistamínicos, analgésicos e incluso anestésicos tópicos 

con la finalidad de reducir el dolor y favorecer las funciones bucales del paciente.23 

Existen algunos tratamientos que se enfocan a la disminución del dolor por úlceras recurrentes, uno de 

ellos es la vitamina B12, con la cual también se ha observado reducción en el tiempo de evolución.23,31 

Otra forma de tratamiento consiste en la preparación de una solución tópica con anestésico (esta 

preparación es también conocida como solución Filadelfia). Esta puede prepararse en el consultorio 

dental, consiste en una solución para uso tópico que contenga: 5 ml de lidocaína al 1%, 30 ml de 

hidróxido de aluminio y magnesio, 30 ml de jarabe de clorfenamina o 30 ml de jarabe de difenhidramina; 

proporcionar la paciente en un frasco con la leyenda “NO INGERIBLE, SOLO USO LOCAL”, antes de 

utilizar la solución agitar el frasco y colocarla con hisopo en las úlceras.32 Se debe considerar que al usar 

estas soluciones el paciente estará con la sensación de adormecimiento en la boca (en especial los niños) 

lo que puede provocar que las lesiones se exacerben. 

Otra opción es que el paciente mezcle 30 ml de hidróxido de aluminio y magnesio con 30 ml de 

loratadina en suspensión, para realizar colutorios las veces que sea necesario durante el día. 

 

Otros 

Dentro de otros esquemas terapéuticos que se han estudiado para la EAR, se incluye la utilización de 

Alumbre,11 Triester glicerol en gel (es un agente tópico sobre la mucosa),2 pudilan con antiinflamtorio5 

y el uso de Ácido tricloroacético.33 También la aplicación de Ozono por 60 segundos en úlceras 

recurrentes reduce el dolor y la duración de las úlceras.34 

Se ha intentado tratar a los pacientes con EAR a base de multivitamínicos, sin mostrar diferencias en los 

restados con los controles.16 

Recientemente, un grupo de investigadores publicaron un estudio en el que utilizaron plasma 

atmosférico no térmico tipo jet como tratamiento para úlceras en ratones, reportando que, en menos de 

un día se completó la curación de la herida.35 También se ha usado el Plasma atmosférico no térmico 

tipo aguja para favorecer la regeneración tisular sin efectos tóxicos ni efectos adversos; estos resultados 

se reportan tanto al ser utilizado en modelo animal como en pacientes, en estudio con seguimiento 

mayor a 12 meses. Debido a los buenos resultados de este plasma se considera como buena alternativa 

en el tratamiento tanto sintomático como curativo de la EAR.36,37,38 

 

Diagnósticos Diferenciales 

Por las características de la EAR es importante considerar dentro de los diagnósticos diferenciales, a 

otras lesiones que se presentan en mucosa bucal en forma de úlceras, entre ellas: úlceras traumáticas, 

pénfigo vulgar, liquen plano, infección por virus herpes simple, etc.1 

 

Úlceras traumáticas 

Las úlceras traumáticas como su nombre lo indica son el resultado de un trauma severo sobre la mucosa 

bucal, ocupan el segundo lugar en frecuencia de las lesiones de tejidos blandos bucales. Clínicamente 

se observan como úlceras únicas o múltiples de forma irregular, con el borde indefinido y eritematoso, 

además son muy dolorosas (Figura 4). Entre las causas más comunes para su aparición se encuentran: 
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mordeduras autoinfligidas por el paciente, las vemos en pacientes con problemas de maloclusión, con 

crisis epilépticas, después de la anestesia local para procedimientos dentales e incluso durante la 

masticación, etc.; el uso de rollos de algodón como aislamiento en procedimientos dentales y que no son 

hidratados antes de retirarlos; los aparatos de ortodoncia y de ortopedia maxilar, las prótesis dentales 

desajustadas o en malas condiciones, así como dientes fracturados o con caries que también pueden 

ocasionar úlceras traumáticas.10,39 

 

 
Figura 4. Fotografía intraoral. Imagen clínica de úlcera traumática. Clínica Orocentro FO-UAEMex. 

 

La localización de las úlceras traumáticas depende de la causa, siendo mayormente afectados los 

carrillos, bordes laterales de la lengua y mucosa labial. 26 

El diagnóstico definitivo se realiza con la relación causa-efecto, es decir, la localización, la forma y el 

tiempo de evolución deben coincidir perfectamente con la causa. Además de lo anterior, considerando 

sus características clínicas, resulta sencillo diferenciarlas de UR.39,40 

Las úlceras traumáticas no requieren tratamiento, solo eliminar el estímulo que las genero; sin embargo, 

es necesario un seguimiento a los 5 días para verificar que existe resolución, de lo contrario será 

necesario la toma de biopsia para descarta en especial que se trata de un carcinoma oral de células 

escamosas.39,40 

 

Infección por Virus Herpes simple 

Los Virus Herpes Simple (VHS) tipo 1 y tipo 2, forma parte de la familia de los Virus Herpes Humanos. 

Estos virus pueden causar infecciones en la mucosa bucal y genital respectivamente, la cuales se 

caracterizan por la formación de vesículas epiteliales que al romperse dejan úlceras dolorosas: La 

infección por VHS se adquiere con mucha facilidad en la infancia, sin embargo, no todos los pacientes 

desarrollan las lesiones, el cuadro clínico inicial de la infección es llamativo y limitante para el paciente, 

se lo conoce como gingivoestomatitis herpética primaria, el cual se resolverá a cabo de un par de 

semanas; posteriormente, el virus permanecerá en estado de latencia hasta que un factor 

desencadenante lo reactive dado lugar a la infección recidivante de VHS, que puede ser labial o 

intraoral.41 

• Gingivoestomatitis herpética primaria 

La gingivoestomatitis herpética primaria es el resultado de la infección inicial por VHS-1 (en 

algunas ocasiones el agente causal puede ser el VHS-2), se caracteriza por múltiples úlceras que 
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inicialmente solo involucran la encía para posteriormente extenderse a diversas localizaciones 

de la mucosa bucal. Esta infección se presenta con mayor frecuencia en niños menores de 5 años, 

pero también se observa en adultos especialmente si se encuentran inmunosuprimidos.42 

La gingivoestomatitis herpética primaria se caracteriza por presentar un cuadro prodrómico con 

fiebre, dolor, malestar general y anorexia; este cuadro es frecuentemente confundido con un 

cuadro de faringoamigdalitis o gripa común. Posteriormente a estos síntomas prodrómicos se 

forman vesículas que durarán solo algunos segundos y al romperse dejan múltiples úlceras de 

forma redonda, con tamaño variable ya que suelen coalescer (Figura 5). Las úlceras sanarán en 

un periodo de 7 a 21 días.43 

 

 
Figura 5. Fotografía intraoral. Imagen clínica de gingivoestomatitis herpética primaria. Práctica privada. 

 

El diagnóstico diferencial entre gingivoestomatitis herpética primaria y úlceras recurrentes 

herpetiformes, se realiza en base a la presencia del cuadro prodrómico en la gingivoestomatitis, 

además en esta misma entidad las úlceras se localizan en varios sitios anatómicos de la mucosa 

bucal de forma simultánea, mientras que en la EAR herpetiforme, se afecta una o pocas 

localizaciones por periodo, pero nunca se extiende sobre toda la encía. 

 

• Herpes labial recidivante 

En los individuos que presentaron gingivoestomatitis herpética primaria, el VHS permanece en 

estado de latencia, en algunos de estos pacientes se puede reactivar la infección por la exposición 

a factores desencadenantes, como la exposición a la luz solar, episodios de fiebre, traumas 

locales, estrés, alteraciones hormonales, entre otras. Una vez que se reactiva el VHS tomara el 

trayecto nervioso para causar el herpes labial recurrente, que se manifiesta como múltiples 

vesículas de 1-3 mm que coalescen y se rompen dejando en su lugar úlceras muy dolorosas de 

forma redonda o festoneada con contorno eritematoso (Figura 6).44 
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Figura 6. Fotografía intraoral. Imagen clínica de herpes labial recidivante. Práctica privada. 

 

En este tipo de úlceras por VHS no es necesario considerar la EAR como diagnóstico diferencial, 

ya que como su nombre lo indica el herpes labial recidivante se presentará solo en los labios en 

particular en el borde bermellón, mientras que los tres tipos clínicos de EAR se desarrollan en la 

mucosa bucal. 

 

• Herpes intraoral recidivante 

El Herpes intraoral recidivante es el resultado de la reactivación del VHS en pacientes que 

desarrollaron anteriormente gingivoestomatitis herpética primaria, los factores 

desencadenantes asociados, son traumas locales, infiltración de anestesia y fiebre 

principalmente. La reactivación del VHS induce la migración del virus a través del trayecto 

nervioso, para general vesículas pequeñas que coalescen y se rompen rápidamente por las 

fricciones constantes en la cavidad bucal al momento de la fonación y la alimentación. Como 

resultado de la ruptura de las vesículas se desarrollarán úlceras con formas redondas pequeñas 

(1-3mm) y aspecto festoneado en las más grandes, esto como resultado de la coalescencia de las 

vesículas; son muy dolorosas y muestran un contorno eritematoso (figura 7). Las lesiones por 

Herpes intraoral recidivantes se localizan en mucosa queratinizada, casi exclusivamente en 

encía y paladar y en raras ocasiones involucra el dorso lingual.45 

 

 
Figura 7. Fotografía intraoral. Imagen clínica de herpes intraoral recidivante. Práctica privada. 
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Clínicamente las úlceras por herpes intraoral recidivante y las úlceras recurrentes herpetiformes 

son muy parecidas, sin embargo, las primeras siempre recidivan en la misma localización y por 

tratarse de un virus neurotrópico las lesiones no cruzan la línea media, mientras que, las úlceras 

recurrentes herpetiformes recurren en diferentes sitios de la mucosa bucal, lo cual permite 

realizar el diagnóstico clínico certero. 

 

Enfermedades autoinmunes 

Las enfermedades autoinmunes constituyen un grupo de trastornos del sistema inmunológico, en 

donde se pierde el reconocimiento de lo propio y lo extraño, es decir, se genera respuesta inmunitaria 

hacia componentes propios del individuo, por lo cual no tienen un tratamiento curativo, solo son 

controladas con inmunosupresores como los corticoesteroides. 

• Pénfigo vulgar 

El pénfigo vulgar pertenece a un grupo de enfermedades mucocutáneas poco comunes, es más 

común en mujeres a parir de los 40 años. 

Se caracteriza clínicamente por la formación de vesículas intraepiteliales tanto en piel como en 

mucosas, que al romperse dejan úlceras dolorosas con contorno eritematoso, forma irregular, 

que involucran de forma simultánea diferentes zonas de la mucosa bucal en especial la encía 

(Figura 8); estas úlceras no sanan de forma espontánea, se requiere rigurosamente la toma de 

biopsia para determinar el diagnóstico definitivo e iniciar el tratamiento adecuado, lo cual es 

competencia del patólogo bucal y/o dermatólogo de acuerdo a las regiones anatómicas 

involucradas. De no realizar el diagnóstico e iniciar el tratamiento, la enfermedad continuará su 

evolución extendiéndose a más localizaciones hasta llevar al paciente a un estado crítico de 

salud.46,47 

 

 
Figura 8. Fotografía intraoral. Imagen clínica de pénfigo vulgar. Clínica Orocentro FO-UAEMex. 

 

El diagnóstico diferencial de Pénfigo vulgar con UR se realiza a partir de la evolución y 

características clínicas de las úlceras, las úlceras de Pénfigo vulgar no sanan hasta que reciben 

tratamiento indicado, aumentan en extensión y número progresivamente, generalmente 

involucran la encía y son de forma irregular, mientras que las UR, muestras episodios periódicos 

con úlceras y sin ellas, su forma es redonda u oval. 
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• Penfigoide de las mucosas 

El Penfigoide de las mocosas pertenece a un grupo de enfermedades autoinmunes que afectan 

diversos epitelios de recubrimiento, el Penfigoide de las mucosas solo se manifiesta en la mucosa 

de la boca. Clínicamente se observa como úlceras irregulares, con borde eritematoso (Figura 9), 

localizadas en el 94% de los casos solo en encía, lo cual permite con facilidad realizar el 

diagnóstico diferencial con EAR. Para el diagnóstico definitivo de esta entidad es necesaria una 

biopsia.40,47 

 

 
Figura 9. Fotografía intraoral. Imagen clínica de Penfigoide de las mucosas. Clínica Orocentro FO-UAEMex. 

 

• Liquen plano 

El liquen plano es una enfermedad autoinmune mucocutánea, crónica, inflamatoria, que afecta 

del 0.1 al 4% de la población. De acuerdo con su aspecto clínico se clasifica como: reticular, 

papilar, placa, atrófico, erosivo y bulloso, todos presentan un componente eritematoso y uno 

blanquecino, en el caso del liquen plano erosivo de la mucosa bucal puede presentarse 

acompañado de úlceras dolorosas con contorno eritematoso y líneas blanquecinas en su periferia 

(Figura 10), lo que permite el diagnóstico diferencial con EAR. Para su diagnóstico y tratamiento 

es necesaria la interconsulta con un patólogo bucal.48 

 

 
Figura 10. Fotografía intraoral. Imagen clínica de liquen plano. Clínica Orocentro FO-UAEMex. 
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• Lupus eritematoso 

El lupus eritematoso es una enfermedad autoinmune que incluye tres presentaciones clínicas: 

lupus eritematoso sistémico, lupus eritematoso cutáneo subagudo y lupus eritematoso discoide, 

los tipos sistémico y discoide pueden presentar manifestaciones bucales, las cuales suelen ser, 

placas blancas, erosiones eritematosas, úlceras o la combinación de estas (Figura 11). El 

diagnóstico del lupus eritematoso en especial el sistémico, incluye varias pruebas entre ellas, 

anticuerpos, análisis de laboratorio y la toma de biopsia, lo cual realiza un grupo de especialistas 

en diversas áreas.47 Para el diagnóstico diferencial con EAR, se debe considerar el tiempo de 

evolución de las úlceras y las características clínicas incluyendo la localización, es decir, las 

úlceras por Lupus eritematoso, son irregulares, dolorosas, no seden sin tratamiento y se 

localizan en mucosa queratinizada, mientras que las UR como ya se mencionó anteriormente 

son redondas u ovales y prevalecen en mucosa no queratinizada. 

 

 
Figura 11. Fotografía intraoral. Imagen clínica de lupus eritematoso. Práctica privada. 

 

• Carcinoma oral de células escamosas 

El carcinoma oral de células escamosas (COCE) es la neoplasia maligna más común de la cavidad 

bucal, se puede presentar de diversas formas, incluyendo leucoplasia, eritroplasia, sin embargo, 

su presentación clínica más común es como una úlcera crónica asintomática (Figura 12).49,50 

 

 
Figura 12. Fotografía intraoral. Imagen clínica de carcinoma oral de células escamosas. Clínica Orocentro FO-

UAEMex. 
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La mayoría de los pacientes son diagnosticados en etapas avanzadas de la enfermedad cuando 

ya existen invasión a ganglios linfáticos y/o metástasis, resultado en un pronóstico pobre. La 

supervivencia a 5 años de los pacientes diagnosticados con cáncer bucal es tan solo del 25% para 

algunas poblaciones, en otros casos se llega al 50% o hasta el 67.7%; estas variaciones son el 

resultado de la situación económica y la cultura para el diagnóstico en las diversas poblaciones 

del mundo, ya que el estadio de la enfermedad al momento del diagnóstico es fundamental para 

determinar la sobrevida del individuo, por lo cual es muy importante que a toda úlcera con más 

de dos semanas de evolución se le tome biopsia para determinar el diagnóstico definitivo. 51-53 

Por presentarse el COCE como una úlcera en cavidad bucal es diagnóstico diferencial de UR, 

una de las características importantes para que las distinguen, es que, a diferencia de las UR, el 

COCE generalmente es asintomático. 
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CAPÍTULO 8 

Caries interproximal y pérdida de dientes en la dentición primaria como 

factores de riesgo para la pérdida de espacio en el segmento posterior: 
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Resumen 

La caries dental no tratada en ambas denticiones tiene una importante carga de la enfermedad a nivel 

global. En América Latina y México, los niños y adolescentes en edad escolar tienen necesidades de 

tratamiento considerables y poco contacto con los servicios dentales para recibir tratamientos 

restauradores y preventivos. La caries en la dentición primaria representa un importante problema de 

salud pública entre los niños de todo el mundo. Uno de los procedimientos finales para eliminar la 

caries dental cuando no es controlada con algún tratamiento, es la extracción del diente. Las extracciones 

dentales, aunque a menudo se consideran la última elección en la gama de tratamientos en la práctica 

odontológica, siguen siendo un procedimiento común en la atención dental. La pérdida de dientes 

representa la historia de las personas sobre las enfermedades y los tratamientos dentales que han tenido 

a lo largo de su vida. La anatomía de los molares primarios, con sus superficies oclusales fisuradas y 

áreas de contacto interproximal planas y amplias, los hacen que sean los dientes deciduos más 

propensos a caries. El área interproximal es el espacio existente entre dos dientes adyacentes y está 

ocupado por la encía. Las condiciones que ofrecen los espacios interproximales facilitan la acumulación 

del biofilm oral, lo que conduce a la aparición de caries dental. Las que aparecen con mayor frecuencia 

en esta dentición son las de las superficies mesial del segundo molar y distal del primero, que en 

muchísimas ocasiones aparecen concomitantes. Las caries interproximales son de más rápida 

progresión que las oclusales, lo que puede provocar la pérdida de la estructura del diente e incluso la 

pérdida total del órgano dental. La extracción prematura de los dientes primarios es una de las 

principales causas de deformación de la dentición, que conlleva diversas secuelas. La falta de contacto 

interproximal por la presencia de caries dental o la pérdida prematura de un molar primario puede 
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ocasionar la pérdida de espacio en el segmento posterior de las arcadas, ya que los molares migran 

mesialmente al perder el punto del contacto. La pérdida de espacio en el sector posterior o la pérdida 

en la longitud del arco en niños con dentición primaria o mixta temprana es uno de los problemas que 

se enfrenta el odontopediatra y el ortodoncista; se considera una de las principales causas de 

maloclusión en la dentición permanente. Clínicamente, este problema puede tener consecuencias graves 

a futuro en la oclusión dental del niño si no se identifican los factores que lo producen y se interviene. 

Conservar el espacio para los dientes permanentes debería de ser uno de los objetivos de la odontología 

preventiva.  

 

Palabras clave: salud bucal, dentición primaria, maloclusión, longitud del arco. 

 

Abstract 

Untreated tooth decay in both dentitions has a significant burden of disease globally. In Latin America 

and Mexico school-age children and adolescents have considerable treatment needs and little contact 

with dental services for restorative and preventive treatments. Caries in the primary dentition 

represents a major public health problem among children around the world. One of the major 

procedures to eliminate tooth decay if not controlled earlier in its progression is the extraction of the 

tooth. Tooth extractions, although often considered the last choice in the range of treatments in dental 

practice, remain a common procedure in dental care. Tooth loss represents the stories of dental diseases 

and treatments throughout the life of a person. The anatomy of primary molars, with their fissured 

occlusal surfaces and broad flat interproximal contact areas, make them the most caries-prone 

deciduous teeth. The interproximal area is the space between two adjacent teeth that is occupied by the 

gum. The conditions offered by the interproximal spaces facilitate the accumulation of oral biofilm, 

which leads to the appearance of dental caries. Those that appear more frequently in this dentition are 

in the mesial surfaces of the second molar and distal of the first, which in many occasions appear 

concomitant. Interproximal cavities are more rapidly progressive than occlusal ones, which can cause 

loss of tooth structure and even complete tooth loss. Premature extraction of primary teeth is one of the 

main causes of dentition anomalies, leads to various sequels. The lack of interproximal contact due to 

the presence of dental caries or the premature loss of a primary molar can cause space loss in the 

posterior segment of the arches, since the molars migrate mesially when losing the point of contact. Loss 

of space in the posterior segment or loss of arch length in children with primary or early mixed dentition 

is one of the problems faced by pediatric dentists and orthodontists. It is considered one of the main 

causes of malocclusion in the permanent dentition. Clinically, this problem can have serious 

consequences on the child's dental occlusion if the factors involved are not identified and addressed. 

Preserving space for permanent teeth should be one of the objectives of preventive dentistry. 

 

Keywords: oral health, primary dentition, malocclusion, arch length 

 

 

Introducción 

En general, las enfermedades bucales son un serio problema de salud pública que afecta a un porcentaje 

importante de la población mundial. Específicamente, la caries dental no tratada en ambas denticiones, 

la periodontitis severa y la pérdida severa de dientes, representan una carga importante de la 

enfermedad a nivel global.1 La Organización Mundial de la Salud ha definido carga de la enfermedad 

como el impacto de un problema de salud en un área específica medida por la mortalidad y la 
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morbilidad. Este se cuantifica en términos de “años de vida ajustados por discapacidad” (DALYs, siglas 

en inglés), que permite cuantificar el número de años perdidos debido a la enfermedad.2 De acuerdo 

con Kasseabum et al.,3 en las últimas tres décadas no se ha observado una mejora de la salud bucal, por 

lo que las condiciones bucales siguen siendo un desafío importante para la salud pública en todo el 

mundo. Debido a los cambios demográficos, como el crecimiento y el envejecimiento de la población, 

la carga de las condiciones bucales aumentó dramáticamente entre 1990 y 2015; la evidencia sugiere que 

el número de personas con afecciones bucales no tratadas aumentó de 2.5 mil millones en 1990 a 3.5 mil 

millones en 2015.3 En América Latina y México, los niños y adolescentes en edad escolar tienen 

necesidades de tratamiento considerables y poco contacto con los servicios dentales para recibir 

tratamientos restauradores y preventivos.4-11 En México las cifras de caries dental en la dentición 

primaria son elevadas.8,10-14 

La caries en la dentición primaria representa un importante problema de salud pública entre los niños 

de todo el mundo y se mantiene prevalente, especialmente en los infantes que viven en países de 

ingresos bajos y medios. Esta enfermedad a menudo no se trata, lo que causa sufrimiento, dolor y 

perjudica la calidad de vida, la salud general, el crecimiento y el desarrollo de los niños. Además, si se 

requiere de hospitalización o se necesitan procedimientos quirúrgicos, puede afectar la vida de toda la 

familia y, al mismo tiempo, representa un impacto económico para los sistemas de salud.15 La caries 

dental tiene diversas consecuencias en las personas que la padecen. La extracción del diente es el destino 

final para eliminar la caries dental en ambas denticiones, cuando no es controlada por algún 

tratamiento. Las extracciones dentales, aunque a menudo se consideran la última elección en la gama 

de tratamientos en la práctica odontológica, siguen siendo un procedimiento común en la atención 

estomatológica, sobre todo en los países menos desarrollados, y en general, en entornos 

desfavorecidos.16,17 La pérdida de dientes representa la historia de las enfermedades y los tratamientos 

dentales que las personas han tenido a lo largo de su vida; esta historia es modificada por las actitudes 

de los pacientes y por las decisiones clínicas del profesional de salud, la relación dentista-paciente, la 

disponibilidad y accesibilidad de los servicios de salud dentales, así como las filosofías que prevalecen 

al momento de la atención dental.18 

Es importante que un dentista conozca la relación oclusal de la dentición primaria y los factores que la 

pueden alterar, para que la maloclusión en ambas denticiones pueda predecirse en las primeras etapas 

y corregirse consecuencia tiempo. La dentición primaria es la plataforma para la dentición permanente. 

La oclusión de la dentición permanente se puede predecir observando las características clave de la 

oclusión en el sistema dentoalveolar del niño: estas características clave son las relaciones entre los 

molares y caninos y el espaciamiento en la dentición temporal. El conjunto característico de rasgos de 

esta dentición sienta en gran medida la base para la erupción y alineación adecuadas de la dentición 

permanente. Una dentición primaria espaciada es un indicador del desarrollo favorable de la dentición 

permanente. Estos espacios deciduos son un requisito previo para compensar la discrepancia entre el 

tamaño de los dientes de las denticiones temporales y permanentes, y juegan un papel crítico en la 

posterior erupción de los dientes y en el establecimiento de la oclusión de la dentición permanente. 

Además, la falta de estos espacios en la dentición decidua puede resultar en tamaños 

desproporcionados entre la mandíbula y los dientes. El espaciamiento en la dentición primaria se puede 

subdividir en dos tipos: espacio de primates y espacio de desarrollo. Los espacios de primates están 

ubicados entre los incisivos laterales y los caninos en el arco superior, y entre los primeros molares y los 

caninos en el arco inferior, mientras que el espaciamiento de desarrollo (también llamado espaciado 

interdental) se encuentra entre los incisivos tanto en el arco superior como en el inferior.19 La anatomía 

de los molares primarios, con sus superficies oclusales fisuradas y áreas de contacto interproximal 
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planas y amplias, hacen que estos dientes sean más propensos a caries. Entre las funciones de los dientes 

primarios es el de servir de guía de erupción y mantener el espacio en las arcadas dentarias para los 

dientes permanentes; por lo que la pérdida de contactos proximales por caries, puede traer consigo 

diversas consecuencias en la oclusión, como la pérdida de longitud del arco.20,21 

 

Contactos interproximales de los molares en la dentición primaria 

Los molares son los dientes primarios más grandes y cumplen una función significativa en la 

masticación. Los molares en esta dentición tienen el mismo número de raíces que los molares 

permanentes. Las coronas de los molares primarios tienen una morfología más bulbosa y las raíces son 

más divergentes que las de los molares permanentes. Las superficies vestibular, lingual, mesial y distal 

de los molares superiores son todas convexas. La superficie oclusal es rectangular.22 

El área interproximal, interdental o interdentaria es el espacio existente entre dos dientes adyacentes y 

que está ocupado por la encía. Las condiciones que ofrecen los espacios interproximales facilitan la 

aparición y la acumulación del biofilm oral, ya que son zonas difíciles de acceder incluso aunque los 

dientes se encuentren en una posición normal.23 Las superficies proximales de los dientes también están 

sometidas a diversas fuerzas. El contacto proximal entre dientes adyacentes ayuda a mantener los 

dientes en posición normal.24 Cuando dos dientes están en contacto esta área se conoce como "punto de 

contacto” en dientes permanentes y “área de contacto” en dientes primarios. La función de los puntos 

o áreas de contacto es mantener un arco dental estable y prevenir la acumulación de alimentos en la 

encía interdental; estas áreas juegan un papel clave en el desarrollo de caries en molares en dentición 

primaria.25 Las áreas de contacto interproximales de molares primarios se establecen alrededor del 

tercer año de vida, cuando el segundo molar completa su proceso de erupción, permaneciendo hasta la 

dentición permanente. Una vez que han hecho erupción los dientes primarios, las relaciones 

interproximales y oclusales no son estáticas, sino que cambian debido al crecimiento y desarrollo 

maxilofacial que altera la relación de las bases maxilares, y también debido al propio desgaste funcional 

de la dentición primaria.20 

 

Caries interproximal 

Un conjunto de factores etiológicos controla el desarrollo de la caries dental en los niños. La influencia 

relativa de cada factor difiere notablemente entre los individuos.26 Las configuraciones anatómicas y 

morfológicas aberrantes, como fosetas y fisuras profundas y áreas de contacto proximales planas y 

anchas, y la disposición que éstos tienen dentro de la arcada, pueden condicionar el punto de inicio de 

las caries; estos factores pueden determinar la aparición de zonas de difícil acceso a la limpieza mecánica 

del biofilm dental, ya sea mediante hábitos higiénicos o por la autoclisis. El apiñamiento dental reduce 

el acceso a las medidas de higiene; por lo tanto, aumenta la acumulación de placa y promueve la 

aparición de caries. Esta situación se observa con mayor frecuencia en las caras proximales de los dientes 

por debajo del punto de contacto. Se ha observado que la ausencia de espacios interdentales en los 

dientes se asocia con una mayor experiencia de caries en la dentición temporal.27-29 Las bacterias 

presentes en las superficies lisas y de las fosas y fisuras son diferentes. Mientras que en las superficies 

lisas se produce una alternancia repetida de gérmenes, en los surcos y fisuras la colonización es muy 

impredecible; cada fisura oclusal puede ser considerada una unidad ecológica.26,30 

Respecto a las caries que se observan en las zonas lisas de los dientes, su localización más frecuente es 

en las superficies interproximales, que se ven afectadas mucho antes de lo que lo harían las superficies 

vestibular o lingual. El patrón de aparición de caries en la dentición temporal parece ser inicialmente 

más común en la superficie oclusal que en la superficie proximal. La caries interproximal en los 
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segmentos anterior y bucal de la dentición primaria no suele ocurrir sino hasta que se desarrolla el 

contacto proximal. Para el comienzo de las caries interproximales en la dentición primaria debe existir 

un punto de contacto instaurado. Este punto de contacto entre dientes posteriores ocurre con mayor 

frecuencia en los niños mayores de seis años. Se ha sugerido que, si las superficies proximales de los 

dientes temporales no se carían a la edad de 6 a 8 años, el riesgo de desarrollar enfermedades dentales 

es muy bajo durante el período restante de dentición mixta. Eso importante diferenciar el papel de los 

diferentes sitios dentales en la historia natural de la caries. 26,30 

Las caries interproximales son siempre difíciles de diagnosticar mediante la simple inspección visual, 

aunque en algunas ocasiones se puedan intuir al aparecer como sombras en los rebordes marginales de 

los molares. Las que aparecen con mayor frecuencia en esta dentición son las de las superficies mesial 

del segundo molar y distal del primero, que frecuentemente parecen concomitantes. Las caries 

interproximales son de más rápida progresión que las oclusales y también producen un mayor 

porcentaje de patología pulpar.30 

 

Pérdida de dientes 

La pérdida prematura se define como la pérdida de un diente de la dentición primaria antes del 

momento de su exfoliación natural.31 La extracción prematura de los dientes primarios es una de las 

principales causas de deformación de la dentición. Las secuelas resultantes de la pérdida temprana de 

la dentición primaria pueden afectar a la estética y psicología del niño, y al desarrollo del habla y a la 

integridad de la arcada dentaria. Asimismo, pueden conducir hacia una incorrecta erupción de los 

dientes permanentes, adelantando o retrasando la erupción de los dientes sucesores, e incluso a un 

desarrollo de hábitos orales nocivos para el niño.32 Los pacientes pediátricos pueden experimentar 

diferentes efectos locales que afectan la correcta oclusión, tales como rotación dental, extrusión del 

diente antagonista, apiñamiento dental, alteraciones del crecimiento craneofacial y, en particular, la 

impactación del diente sucesor y la reducción de la longitud del arco dental. La pérdida de los molares 

primarios puede conducir a la falta de espacio, maloclusión y una discrepancia de la línea media en la 

dentición permanente, el desplazamiento de los dientes que bordean el defecto, el estrechamiento y 

acortamiento de la arcada dentaria. Incluso se aumenta el riesgo a la retención de los premolares, 

llevando los caninos permanentes fuera de la arcada dentaria, e incluso a los molares permanentes.31 

 

Pérdida de espacio posterior por caries y pérdida de dientes 

El período entre la dentición primaria y la dentición mixta está marcado por cambios continuos en la 

dentición, los que pueden progresar normalmente o ser afectados por factores genéticos, ambientales y 

funcionales. Estos desempeñan una función principal en el desarrollo dental y la formación de la 

oclusión. Desde el punto de vista geométrico, la longitud o el perímetro del arco dental es la distancia 

a lo largo de la arcada dentaria, tomada a partir del extremo más distal del último molar presente en 

uno de los lados, hasta el extremo más distal del último molar del otro lado, y medida a nivel de los 

contactos interproximales (Figura 1).33,34 

La falta de espacio es la primera preocupación del ortodoncista y continúa siendo uno de los puntos 

clave del diagnóstico y el plan terapéutico. La mayoría de las acciones en la ortodoncia preventiva están 

encaminadas a evitar la aparición de las desproporciones óseo-dentarias, principalmente las negativas.34 

La conservación del perímetro de arco se debe a la continuidad natural de la arcada, lograda por el 

contacto interproximal, por lo que es indispensable mantener sanas las denticiones temporal y mixta. 

Una complicación por la presencia de las caries interproximales debido a la pérdida de estructura 

dentaria interproximal y de la pérdida prematura de los dientes primarios es la disminución de la 
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longitud de arco.33,35,36 Otros factores que influyen en la disminución de la longitud de arco son los 

hábitos bucales, la ausencia congénita de dientes, erupción ectópica, malformaciones dentales, dientes 

anquilosados y restauraciones interproximales defectuosas.34,37 Se ha reportado que, aun sin la pérdida 

prematura de dientes primarios, la longitud del arco se reduce, debido a la alteración de las estructuras 

dentales por caries, ya que los molares migran mesialmente al perder el punto del contacto. También se 

ha señalado que la caries y la pérdida temprana de los dientes temporales pueden causar pérdida de 

espacio para la dentición permanente.38 

 

 
Figura 1. Esquema de la longitud del arco dentario primario 

 

La pérdida de espacio en el sector posterior o la pérdida en la longitud del arco en niños con dentición 

primaria o mixta temprana es uno de los problemas que enfrentan el odontopediatra y el ortodoncista. 

Clínicamente, este problema puede tener consecuencias graves a futuro sobre la oclusión dental del 

niño si no se identifican los factores que lo producen y se intervienen sobre estos, por lo que conservar 

el espacio para los dientes permanentes debería de ser uno de los objetivos de la odontología 

preventiva.38  

La pérdida de espacio en la dentición primaria se considera una de las principales causas de maloclusión 

en la dentición permanente. El mantenimiento de la longitud del arco en la dentición primaria, mixta y 

permanente temprana es importante para el desarrollo normal de la oclusión. El mantenimiento del 

espacio a menudo puede prevenir el desarrollo de una maloclusión posterior o reducir su gravedad. El 

patrón de pérdida de espacio depende de muchos factores, incluyendo la edad, la etapa de desarrollo, 

los dientes que se han perdido, la presencia de apiñamiento dental, y las relaciones oclusales.39,40 

La pérdida prematura de los molares temporales determina principalmente una reducción de la 

longitud del arco en la región molar. La contracción del espacio se manifiesta primordialmente por 

migración mesial, la modificación de la inclinación del eje del diente en su implantación ósea y, en 

menor grado, por migración distal del canino. El cambio de secuencia de erupción tras la pérdida 

prematura de molares temporales es un fenómeno que debe ser considerado, especialmente cuando se 

adopta un tratamiento interceptivo, con la preservación dentro de los límites normales del complejo 

oclusal morfofuncional.41 
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Resumen 

Durante el crecimiento y desarrollo del ser humano nos hemos percatado que el sistema 

estomatognático desarrolla una serie de cambios fisiológicos únicos, los cuales dependen de diferentes 

factores etiológicos que el individuo puede presentar durante el crecimiento, tales como problemas de 

tipo neurológico, factores asociados con síndromes (macrogolosia), respiración bucal, pérdida 

prematura de las piezas dentales temporales y la persistencia de hábitos fisiológicos no funcionales 

como los hábitos orales, éstos últimos influyen de manera importante en el complejo máxilo- facial y en 

el padecimiento de las maloclusiones. La presente revisión tiene como objetivo destacar la importancia 

en identificar tempranamente la presencia del hábito de deglución atípica, conocer sus principales 

características (retrognatismo mandibular, perfil convexo, mordida abierta, protrusión del ápice lingual, 

pro inclinación de los dientes anterosuperiores, alteración de algunos fonemas, entre otros), la 

aplicación de  diferentes técnicas específicas para diagnosticarlo con el fin de prevenir futuros 

problemas óseo-dentales, así como la aplicación de diferentes terapias para su tratamiento. Hoy en día 

no existen reportes concisos que muestren la prevalencia de este hábito en la población, por lo cual día 

a día van en aumento las maloclusiones y deficiencias en el desarrollo de estructuras óseas faciales, 

como consecuencia es de vital importancia concientizar al odontólogo y a los especialistas relacionados 

en el correcto diagnóstico y manejo de este hábito oral. 

 

Palabras clave: Diagnostico; terapia; tratamiento  

 

Atypical swallowing: a literature review 

Abstract 

During the growth and development of the human being, we have noticed that the stomatognathic 

system develops a series of unique physiological changes, which depend on different etiological factors 

that the individual may present during growth, such as neurological disorders, factors associated with 

syndromes (macroglossia), oral breathing, premature loss of temporary dental pieces and the 

persistence of non-functional physiological habits such as oral habits, these final habits significantly 

influence the maxillofacial complex and the suffering of malocclusions. This review aims to highlight 
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the importance of identifying the presence of atypical swallowing habits at an early stage, knowing its 

main characteristics (mandibular retrognathism, convex profile, open bite, protrusion of the lingual 

apex, proclination of the anterior superior teeth, alteration of some phonemes, among others), the 

application of different specific techniques for a proper diagnostic in order to prevent future bone-

dental problems, as well as the application of different therapies for its treatment. Today, there are no 

concise reports that show the prevalence of this habit in the population, in result day to day the 

malocclusions and deficiencies in the development of facial bone structures are increasing; therefore, it 

is vital to raise awareness among the dentist and specialists related to the correct diagnostic and 

management of this oral habit. 

 

Keywords: Diagnosis; therapy; treatment 

 

 

Introducción 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) señala a las maloclusiones como un problema de salud 

pública, incluso lo ubica en el tercer lugar de prevalencia de afecciones bucales, las cuales están 

relacionadas con diversos factores de tipo genético y ambiental.1 

Hoy en día existen diversos estudios que describen la prevalencia de las maloclusiones en niños y 

adultos, así como también los factores ambientales dentro de los cuales se incluyen a los hábitos orales 

como responsables de la afección de la dentición a edades muy tempranas. 

Un hábito se define como una acción que se repite regularmente hasta llegar a efectuarse de forma 

automática, puede ser adquirido o innato.2 

Ya desde 1973, Subtenly destacaba lo ya descrito en 1929 por Oslon acerca de varios hábitos 

parafuncionales entre los que se encuentran la onicofagia, succión digital, entre otros.3,4 

En cuanto a los hábitos orales se les define como comportamientos parafuncionales que pueden ser 

normales en determinado momento de la vida,5 mismos que pueden influir en el desarrollo de una 

maloclusión dependiendo de la frecuencia, duración e intensidad durante el crecimiento, por 

consecuencia se presentan cambios específicos en la oclusión y en los tejidos óseos y faciales.6,46 La 

manifestación de cualquier tipo de hábito miofuncional oral a partir 6 años de vida, puede inducir a un 

desequilibro en el desarrollo del complejo óseo dental del ser humano.7,8 

Josell en 1995 re-clasificó a los hábitos orales en 3 tipos: a) nervioso (mordisqueo de labio o carrillo, 

objetos, empuje lingual, deglución infantil, onicofagia, presión en los dientes a través del dedo o un 

objeto; b) profesionales: tocar instrumentos musicales con la boca, sostener clavos; c) ocasionales: cigarro 

o pipa, cepillado inadecuado, succión digital o de labio.4 

El hábito de lengua puede ser definido como la posición protruida de la lengua entre los segmentos 

bucales durante la fase de deglución, como consecuencia de este hábito se desarrollan deformaciones 

tales como pro-inclinación de los incisivos, mordida abierta anterior, mordida cruzada, y discrepancias 

entre ambos maxilares, dando como resultado una afección en el funcionamiento del sistema 

estomatognático y sistema respiratorio.9 

Para entender la importancia del diagnóstico y tratamiento de este hábito y de tal manera prevenir 

futuras enfermedades de la cavidad bucal es importante conocer el proceso de la deglución normal el 

cual se divide en: deglución infantil y/o visceral y adulta. 

 

Deglución infantil o visceral 
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La deglución surge durante la lactancia, ocurre cuando existe un acoplamiento de los labios del bebé, 

pezón y la areola, permitiendo así que la función respiratoria, la succión y la deglución se realicen de 

forma coordinada y adecuada, sin complicaciones ni riesgo de aspiración.10 

Debido a que los órganos dentarios no han erupcionado aún, es importante la posición de la lengua, la 

cual es proyectada hacia el reborde gingival tomando una posición palatinizada.11-13 

Aproximadamente a los seis meses de edad inicia la erupción de los primeros dientes temporales, la 

lengua se va colocando de manera progresiva en una posición más posterior, y la punta por lo general 

hace contacto con las rugas palatinas al momento de la deglución, el contacto oclusal interviene también 

en la modificación de la actividad neuromuscular dando como resultado que el patrón del reflejo de 

amamantamiento se vaya perdiendo.12, 14 

Cuando la deglución infantil es ejercida después de la fase de alimentación por medio del biberón se 

considera anormal. Existe un periodo de transición al patrón de deglución adulta que oscila entre los 2 

y 12 años, éste puede verse afectado en aquellos niños que padezcan alteraciones en las vías 

respiratorias, hábitos digitales, alergias crónicas, deficiencias neuromotoras, esqueletales y orofaciales.15 

 

Deglución Adulta o somática 

Este patrón se lleva a cabo entre los 6 meses y el primer año, el cual depende de la maduración 

neuromuscular, variación postural de la cabeza, y la transición de un reflejo incondicionado a uno 

aprendido, presentándose en condiciones de desarrollo y crecimiento normales, asimismo este cambio 

está regularizado por el cambio de una alimentación líquida a sólida y la erupción dentaria, la lengua 

se posicionará más hacia atrás y la punta se ubicará cercana a la papila palatina.16 

La deglución somática o adulta está caracterizada por una estabilidad en la mandíbula dada por la 

contracción de los músculos elevadores de la mandíbula y los labios ligeramente contraídos, así como 

también los músculos del mentón y orbicular se encuentran relajados, la lengua adquiere una posición 

más retraída apoyando la punta contra la papila palatina, los molares se encuentran en oclusión 

céntrica.11, 16, 17 

 

Alteraciones de la deglución 

Deglución atípica 

Alrededor de los dos y tres años el bebé deberá abandonar el patrón de la deglución visceral para luego 

adaptarse a la masticación y deglución de todo tipo de alimentos, pero si este patrón persistiera a una 

edad mayor de los cuatro años se considera que presenta deglución atípica o infantil. En el 2003, 

Marchensan refirió que el concepto de deglución atípica nació en el campo de la Odontología, 

definiéndolo como el movimiento incorrecto de la lengua durante la fase oral de la deglución.18, 19 

Existe una teoría llamada “del equilibrio”, donde se menciona que la presión ejercida por la lengua 

sobre los dientes de manera constante provocará cambios significativos, es decir, un individuo que 

repose la lengua en el sector anterior alterará la posición dental en sentido vertical u horizontal.20 

Según los estudios realizados por E. Mack, se menciona que se producirá un desplazamiento 

significativo sobre un diente por efecto de una presión continua de 50 mg., durante un lapso de 12 horas, 

considerando que se deglute alrededor de 500-600 veces diarias una vez cada dos minutos 

aproximadamente.21, 48 

Chacón en el 2004, refiere que la deglución atípica en los niños es un mal hábito, consecuencia de 

muchos factores los cuales desencadenan un gran número de alteraciones a en la cavidad bucal.22 Este 

hábito se logra detectar cuando la lengua es proyectada hacia la cara palatina de los dientes incisivos 

dando como resultado una mordida abierta y creando un espacio que luego será ocupado por la lengua, 
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creando un efecto negativo sobre el maxilar y la mandíbula. En algunos estudios se ha determinado que 

la deglución atípica se acentúa entre los 7 y 8 años.23, 49 

Los signos clínicos que podemos identificar en la deglución atípica se observan en los Cuadros 1 y 2. 

 
Cuadro 1. Características anatómicas-funcionales de la deglución atípica. 

Características Deglución atípica 

Anatómicas y Funcionales 

Perfil facial convexo 

Retrognatismo mandibular 

Maloclusión más común clase II 

Mordida abierta 

Mordida cruzada posterior uni o bilateral 

Interposición lingual entre los dientes incisivos con 

presión del ápice. 

Falta de sellado labial 

Interposición labio inferior 

Hipotonicidad de labio superior 

Hipertonicidad mentoniana 

Paladar ojival 

Incisivos superiores vestibularizados, e inferiores 

lingualizados y apiñados 

Movimiento compensatorio de la cabeza al deglutir 

Fonemas alterados: l,n,t,d,s,z. 

Aumento y acumulación de saliva en las comisuras de la 

boca. 

Respiración oral 

Gingivitis crónica 

 
Cuadro 2. Características de la deglución atípica durante la fase deglutoria. 

Características Deglución atípica 

Durante la deglución 

Masticación con los dientes y no con los molares 

posteriores 

Restos de comida en el vestíbulo o lengua 

Apertura de los labios durante la masticación 

Requieren más de una deglución por bocado 

Falta de contracción maseterina al deglutir 

Protrusión de la lengua para el alcance de los 

alimentos 

Contracción excesiva de los labios al deglutir 

 

Etiología 

Los factores etiológicos de la deglución atípica pueden estar relacionados a problemas neurológicos, 

amígdalas hipertróficas, respiración bucal, macroglosia (poco frecuente), frenillos linguales cortos, 

alimentación prolongada a través de tetera, pérdida prematura de los dientes temporales anteriores.21,44 

 

Clasificación 

Según la clasificación de Moyers (1976), el hábito de lengua se divide en simple y complejo. El tipo 

simple es caracterizado por una contracción de la musculatura perioral, como los labios y el mentón, 

además de presentar estabilidad oclusal, en cambio en el empuje lingual complejo se presenta una 

deglución con labios y dientes separados, una contracción de la musculatura perioral y una deficiente 

estabilidad oclusal.4,23 
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Tipos de deglución atípica 

● Deglución con presión atípica de labio: (Interposición labial). Para poder realizar el contacto del 

labio superior e inferior la mandíbula se desliza hacia adelante, y al momento de deglutir se 

desliza hacia atrás, de tal forma que el labio inferior la acompaña y se sitúa sobre las caras 

palatinas de los incisivos superiores. 

● Deglución con presión atípica de la lengua: La lengua se sitúa entre los incisivos interponiéndose 

también sobre los premolares y molares, existe contracción de las comisuras, provocando que el 

arco se estreche a partir de los caninos. Los músculos elevadores de la mandíbula no se contraen. 

● Deglución con contracción comisural: Contracción de los músculos risorios al momento de la 

deglución, manifestándose los hoyuelos en las comisuras.24,45 

Brauer (1965) propuso una clasificación de acuerdo con las deformidades causadas por la deglución 

atípica con empuje lingual 25. La clasificación se observa en el Cuadro 3. 

 
Cuadro 3. Clasificación de la deglución atípica Brauer (1965) con empuje lingual, grupos y subgrupos.25 

Deglución atípica con empuje lingual 

Grupo I Empuje lingual no deformante 

Grupo II 

Empuje lingual con deformación anterior: 

● Mordida abierta anterior 

● Relacionado con protrusión de dientes 

anteriores 

Grupo III 

Empuje lingual con deformación lateral: 

● Mordida abierta posterior 

● Mordida cruzada posterior 

● Mordida profunda 

Grupo IV 

Empuje lingual con deformación anterior y lateral: 

● Mordida abierta anterior y posterior. 

● Relacionado con la protrusión de dientes 

anteriores. 

● Relacionado con mordida cruzada anterior 

 

Factores de riesgo 

Las características relacionadas con la aparición de este hábito son el uso prolongado del biberón, 

alimentos de consistencia blanda en edad mayor a la adecuada provocando una musculatura débil, el 

uso de chupón, succión digital, queilofagia, onicofagia y la respiración bucal.9 

 

Técnicas para su evaluación 

El odontólogo puede evaluar la posible existencia de deglución atípica empleando diferentes técnicas, 

la técnica más utilizada por su facilidad y costo nulo ya que se realiza por medio de la palpación y 

observación de los músculos masticatorios y periorales, además de diagnosticar la protrusión lingual al 

separar los labios cuando el paciente deglute agua es la Técnica de Moyers creada en 1976. Existen otros 

métodos para evaluar la posición de la lengua por medio de radiografías, las presiones ejercidas por los 

tejidos periorales durante la deglución, y la relación con los músculos de la masticación a través de la 

cinerradiografía, ultrasonido, videofluorografía y la Técnica de Payne que consiste en impregnar el 

ápice de la lengua con fluoresceína al realizar degluciones para luego observar el punto de apoyo por 

medio de un día de luz negra.3,20,26-33 
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Prevalencia 

Desde el 2011 Murrieta a realizado estudios en niños en edades preescolares y escolares, en los cuales 

ya era posible diagnosticar algún habito no nutritivo,34 Chamorro et al, reporta una frecuencia en un 

grupo de niños en el cual el 45% presentaron hábito de lengua en aquellos que se detectaron hábitos 

perniciosos.35 

Olson ya desde 1929 menciona que el hábito con mayor frecuencia es la succión digital, continuado del 

hábito de onicofagia, queilofagia y empuje lingual. Otro estudio realizado en 1995 señaló que el hábito 

más frecuente fue la onicofagia y la masticación de objetos, sin embargo, un estudio realizado 

posteriormente indicó que los hábitos de mayor frecuencia fueron la masticación de goma de mascar, 

hielo y objetos. En el 2002, Bosnjak identificó la masticación de objetos y la onicofagia con un (28,07%), 

succión digital (18,42%), empuje lingual (17,25%) y morderse los labios o carrillos (16,96%).3,14,36-38,43 

Rix estudió una muestra de 93 niños de entre 7 y 12 años, 61 de ellos presentaron deglución atípica, de 

éstos el 36 % maloclusión. Werlich por su parte revisó una muestra de 640 niños de secundaria y 

encontró que el 30.4 % padecía deglución atípica y el 50.7% presentaba maloclusión clase II.38,43 

Un estudio efectuado en México en el 2009 señala una incidencia del 35% en el hábito de onicofagia, 

señalándolo como el más frecuente, seguido por la succión digital 8.5% y succión labial 8%.34 Años más 

tarde se estudió a una población de 147 niños de 2 a 15 años, dicho estudio arrojó un 66.2% con el hábito 

de interposición lingual, 49.3 % succión labial y 41.9% onicofagia seguido de un 31.8 % por respiración 

bucal, por lo que según se señala que la distribución porcentual por sexo tanto en el sexo femenino como 

en el masculino, la interposición lingual es la de mayor prevalencia.1 

 

Tratamiento de la deglución atípica 

“El diagnóstico de los trastornos que presenta el paciente deberá ser enfocado por un equipo de 

profesionales integrado por un odonto-estomatólogo, otorrinolaringólogo, psicólogo y logópeda. Cada 

uno de ellos, en una acción conjunta, contribuirá a que el resultado de la intervención sea de mayor 

beneficio para el paciente”.39 

El tratamiento de la deglución atípica está formado por 2 bases principales: en ejercicios asesorados por 

el fonoaudiólogo de terapia miofuncional, la cual tiene como objetivo que el paciente logre establecer 

un patrón muscular funcional nuevo, así como también la reeducación de la función respiratoria 

durante la fase de deglución con la finalidad de evitar futuras recidivas, ejercicios psicológicos 

realizados mediante hipnosis, y en la utilización de aparatología fija o removible y en algunos casos de 

mayor severidad se realiza la modificación quirúrgica.40-42,47 

El tratamiento con aparatología sirve para impedir y reeducar el posicionamiento de la lengua, algunos 

de los aparatos que nos auxilian son el lip bumper utilizado en la deglución atípica con interposición 

labial, placa Hawley con rejilla lingual y perla de Tucat para interposición lingual con presión atípica 

de la lengua.21,50 

 

Conclusión 
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Es responsabilidad del odontólogo identificar y tratar los hábitos parafuncionales durante la consulta 

para obtener la funcionalidad y armonía del sistema estomatognático. 

En la actualidad no se han encontrado muchos datos ni antecedentes epidemiológicos específicos sobre 

este hábito, por lo cual es de gran importancia conocer la estadística con la que contamos en la población 

mexicana, con la finalidad de comprobar que la deglución atípica es cada vez más frecuente, así como 

tampoco se ha definido un protocolo el cual nos proponga el correcto diagnóstico oportuno de este 

hábito y de esta manera lograr la prevención de posibles complicaciones óseo-dentales. 
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Resumen 

Las neoplasias malignas originadas en la región de cabeza y cuello ocupan los primeros lugares de 

prevalencia a nivel mundial. El tratamiento antineoplásico se engloba en dos grandes categorías 

quimioterapia, radioterapia o ambas en concomitancia; los efectos adversos que generan estos 

tratamientos en la cavidad bucal son múltiples, se han descrito desde infecciones de la mucosa, 

disgeusia, hiposalivación, xerostomía, osteorradionecrosis entre otras,  a nivel periodontal el daño que 

se genera depende del tipo de tratamiento recibido, en el caso de la quimioterapia la afectación es un 

reflejo de la enfermedad ya existente, por el contrario en la radioterapia cuando se involucran campos 

que abarcan los maxilares, el daño es directo sobre el tejido periodontal. Como en todas las 

enfermedades de cavidad bucal la prevención y el tratamiento oportuno marcan una gran diferencia en 

el paciente oncológico, la atención odontológica previa al inicio de la terapia anti-neoplásica tiene como 

principal objetivo identificar y erradicar lesiones incipientes que tienden a ser destructivas y que son de 

evolución rápida, sin embargo, esto no siempre es posible por lo cual el daño que se llega a generar en 

el periodonto llega a ser considerable. La regeneración periodontal es sin duda alguna la principal meta 

de la medicina moderna, sin embargo en los pacientes oncológicos hasta nuestro conocimiento aún no 

hay una opción terapéutica establecida, en la última década se ha desarrollado una nueva estrategia de 

regeneración llamada ingeniería de tejidos la cual está basada en el uso de andamios que fungen como 

matriz extracelular temporal, a estos se les colocan células ya sean autógenas o de cultivo, así como 

factores de crecimiento que favorecen la diferenciación y regeneración tisular, por lo que es una línea 

de investigación que abre las puertas en la regeneración periodontal del paciente oncológico. 

 

Palabras clave: periodonto, tratamiento oncológico 

 

Periodontal changes under cancer treatment: A literature review. 

Abstract 

Malignant neoplasms originated from head and neck region are in the first places of prevalence on 

worldwide. The antineoplastic treatment falls into two broad categories chemotherapy, radiotherapy or 

both in concomitance; the adverse effects generated by these treatments in oral cavity are multiple, has 
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been described mucosal infections, dysgeusia, hyposalivation, xerostomia, osteoradionecrosis among 

others, at periodontal level the damage generated depends of kind of treatment received, in case of 

chemotherapy, the affectation is a manifestation of the pre-existing disease, however in radiotherapy 

when fields of radiation involved the maxillarys the damage is directly on the periodontal tissue. As in 

all oral cavity diseases, prevention and timely treatment makes the difference in oncological patient, 

dental care prior at beginning of antineoplastic therapy has as objective to identify and eradicate 

incipient lesions that tend to be destructive and rapid evolution however this is not always possible, so 

the damage generated in periodontium is severe. Periodontal regeneration is undoubtedly the main 

goal of modern medicine, but in cancer patients until our knowledge there is not yet an established 

therapeutic option, since the last decade a new regeneration strategy named tissue engineering has been 

developed which is based on the use of scaffolds they function is like a temporary extracellular matrix, 

in the scaffolds are placed  autogenous cells or culture cells and growth factors that promote tissue 

differentiation and regeneration, so it is a line of research that opens doors in periodontal regeneration 

of cancer patient. 

 

Keywords: Periodontium, cancer treatment 

 

 

Introducción 

El cáncer de cabeza y cuello (CyC) abarca tumores que se originan en el tracto aero-digestivo superior 

como las superficies mucosas de la cavidad bucal, laringe, faringe, senos paranasales, así como 

glándulas salivales mayores y menores,1-4 ocupa el sexto lugar de todos los canceres a nivel mundial,5,6 

los más frecuentes son aquellos localizados en labio y cavidad bucal registrando 500,550 nuevos casos 

en el 2018, de acuerdo a los registros los países más afectados son Melanesia y Asia del Sur.7-8  En 

América del sur se ha reportado una tasa de 1.2 casos por cada 100,000 habitantes,9 se espera que para 

el 2030 los casos de cáncer de cabeza y cuello incrementen un 34% a nivel mundial, y en las regiones de 

América central y América del sur se espera un incremento del 7%.10-11 

El tratamiento del cáncer en CyC es complejo y multidisciplinario, dependiendo del grado de afectación 

se puede realizar manejo quirúrgico con o sin tratamiento adyuvante como quimioterapia (Qt) o 

radioterapia (Rt); o aplicar Qt o Rt neoadyuvante con la finalidad de disminuir el tamaño tumoral para 

realizar posteriormente la resección quirúrgica o como tratamiento único. Los fármacos antitumorales 

han sido agrupados como quimioterapia, terapia hormonal o inmunoterapia,12 sin embargo 

dependiendo del efecto biológico que producen se ha propuesto reclasificarlos en medicamentos 

citotóxicos y modificadores, estos últimos subdividiéndose en modificadores biológicos de la célula, los 

cuales tienen la capacidad de revertir el comportamiento anormal de la misma y modificadores de la 

respuesta biológica, que tienen como blanco la respuesta del huésped. Los modeladores bioquímicos 

afectan la vía metabólica del fármaco citotóxico, esto con la finalidad de mejorar la quimiosensibilidad 

o reducir la reacción adversa.13 Por otra parte la radioterapia se basa en la aplicación de radiación en 

múltiples fracciones durante varias semanas según sea el caso, su efecto se basa en generar un daño 

directo o indirecto, en el daño directo se producen rupturas simples o dobles en la cadena del ADN 

resultando en una disminución en la población celular, el daño indirecto se da por la producción de 

radicales libres generados por el agua que se encuentra en la célula. La baja energía lineal de 

transferencia como los rayos X y gamma ejercen su efecto por medio de la acción indirecta.14-18 

Los efectos adversos del tratamiento oncológico llegan a ser muy variados y en ocasiones agresivos para 

el paciente, en la cavidad bucal se han descrito desde infecciones de la mucosa, disgeusia, 
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hiposalivación, xerostomía, osteorradionecrosis entre otras.19-22 Las complicaciones que se presentan a 

nivel odontológico son atribuidas principalmente a cambios en el flujo y composición salival que 

favorecen la desmineralización del órgano dental, la colonización de bacterias patógenas, la formación 

de caries de evolución rápida y la progresión de la enfermedad periodontal.23,24 

Describiendo de forma específica el daño al tejido periodontal tanto con la quimioterapia como con la 

radioterapia, cuando esta última incluye campos que involucran la región maxilofacial, los principales 

efectos adversos que se observan es la afectación a las glándulas salivales, así como cambios vasculares 

de la mucosa; en el periodonto se puede apreciar ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal 

y la destrucción del hueso trabecular adyacente, por otra parte cuando se presenta una disminución del 

fluido crevicular y del flujo salival se favorece la disminución de las inmunoglobulinas.25 Marques MA 

y col. mencionan que la radioterapia contribuye a la progresión en la pérdida de adhesión, aquellos 

pacientes donde la radiación se restringe a la región cervical no hay una pérdida de unión mayor de 

0.2mm, por el contrario, cuando la radiación es directa en la región maxilar el daño al tejido se 

exacerba.26 Ammajan RR y col. reportaron que las recesiones gingivales presentes posteriores al 

tratamiento de Rt se deben a los cambios en la vascularizad y celularidad del ligamento periodontal, así 

como a la hipovascularidad, hipocelularidad y cambios hipóxicos del hueso alveolar, todo esto aunado 

a la disminución de la respuesta inmune y a las deficiencias en la higiene bucal.27,28 

En cuanto a la afectación que tiene el periodonto durante el tratamiento con fármacos anti-neoplásicos 

se ha mencionado que no necesariamente afectan de forma directa dicho tejido, Vozza I y col. 

mencionaron que la presencia de la enfermedad periodontal en pacientes con Qt es un reflejo de los 

antecedentes de la periodontitis sin necesidad de relacionarse con una etapa activa de la misma, sin 

embargo la presencia de sangrado gingival espontaneo es resultado de las trombocitopenias 

secundarias al tratamiento quimioterapéutico.29 Se ha demostrado que estos agentes producen una 

desregulación en los linfocitos T y B los cuales se encuentran relacionados con los niveles óseos, esto al 

tener una relación directa con la vía RANKL durante el proceso de reabsorción ósea en la enfermedad 

periodontal.30,31 

Es bien sabido que el tratamiento preventivo es la mejor opción para evitar al máximo el daño tisular, 

este incluye la eliminación mecánica de la placa bacteriana con raspado y alisado radicular, 

reforzamiento en la higiene bucal y el mantenimiento del control de la enfermedad.32-34 Cuando el 

paciente está bajo tratamiento es de gran importancia identificar y dar tratamiento a aquellas lesiones 

agudas que comprometan la alimentación e higiene como puede ser la mucositis, xerostomía, o los 

desórdenes de la masticación; en cuanto a la atención que se da a nivel periodontal se limita en acentuar 

la higiene, y en dar tratamiento conservador32,36,37 en caso de que la presencia de mucositis limite la 

higiene se deberá hacer uso de enjuagues bucales sin alcohol y/o un barrido mecánico con gasas o 

esponjas con la finalidad de no lesionar más la mucosa bucal. Una vez terminado el tratamiento 

oncológico la acentuación de la higiene sigue siendo primordial, las técnicas de eliminación mecánica 

de la placa bacteriana se limitan dependiendo del tipo de tratamiento recibido, en el caso de la 

radioterapia este se ve condicionado a la dosis de radiación recibida así como al campo de radiación, en 

cuanto a la quimioterapia, si al paciente se le administró algún fármaco perteneciente a la familia de los 

bifosfonatos la decisión de llevar a cabo la limpieza mecánica del órgano dentario va a depender del 

tiempo que tomó el fármaco así como de la vía de administración y dosis total recibida, esto debido a la 

fijación que tienen en el tejido óseo, todo lo anterior es para evitar al máximo el desarrollo de la 

osteorradionecrosis o la osteonecrosis; de ahí radica la importancia del tratamiento preventivo.38,39 

Sin duda alguna una de las grandes metas en la enfermedad periodontal es lograr la regeneración 

tisular, sin embargo dentro de las múltiples estrategias propuestas, en nuestro conocimiento no hay 
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ninguna definida para los pacientes oncológicos, y esto probablemente se deba al daño que ejercen los 

tratamientos al tejido; en la última década ha surgido una nueva estrategia de regeneración tisular 

llamada ingeniería de tejidos, en trabajos realizados por múltiples grupos de investigación tanto in vitro 

como in vivo han mostrado resultados prometedores. Esta estrategia de regeneración está basada en el 

uso de andamios 3D los cuales fungen como matriz extracelular temporal, a estos se les colocan células 

ya sean autógenas o de cultivo, así como factores de crecimiento que favorezcan la diferenciación y 

regeneración tisular,40-44 cualquier tipo de célula con alta capacidad proliferativa y con 

multipotencialidad, en específico las células madre, pueden ser empleadas para reemplazar tejido 

dañado.45 Esta estrategia se ha visto optimizada con el uso de cultivos en 3D también llamado esferoides, 

en este tipo de cultivo las células crecen en un ambiente similar al del organismo, en el cual la célula 

interactúa en sus tres dimensiones con la matriz extracelular y con otras células, lo cual impacta de 

forma significativa en la proliferación, diferenciación, en la respuesta al ambiente y finalmente en la 

sobreviva.46-50 La ingeniería de tejidos abre la puerta en la investigación de la regeneración del 

periodonto del paciente oncológico, al estar formado por tejidos complejos como son las fibras del 

ligamento, cemento radicular, hueso alveolar, entre otros, representa un reto el lograr la regeneración 

total, sin embargo, este tema aún debe de ser estudiado. 

 

Conclusión 

La clave en el tratamiento odontológico del paciente oncológico es sin duda alguna la prevención, al 

identificar las lesiones tanto en mucosa como en órganos dentarios, sin embargo, no siempre es posible 

llevar a cabo terapia profiláctica por lo que es de vital importancia que el especialista en el área 

odontológica identifique como es que los diversos tratamientos oncológicos afectan la cavidad bucal 

para poder establecer un plan de tratamiento puntual y efectivo en cada paciente de manera individual 

según sea el caso. 
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Resumen 

La resina acrílica es una resina sintética, cuerpo químico artificial derivado del ácido acrílico análogo a 

la resina o polimetilmetacrilato (PMMA) de metilo. Son usadas como bases para dentaduras, dientes 

para dentaduras, rebases y reparación de prótesis, dentaduras parciales de acrílico, acondicionadores 

de tejido, y cucharillas de impresión individualizadas. También pueden ser utilizadas en retenedores 

para ortodoncia y aparatos removibles para el movimiento de órganos dentarios, guardas para 

bruxismo, cucharillas para blanqueamiento, revestimientos en coronas estéticas y restauraciones 

provisionales. De acuerdo con su método de polimerización se clasifican en tres tipos: 1) Auto o 

quimiopolimerizables (polvo – líquido), 2) Termopolimerizables (polvo – líquido- tableta plástica), y 3) 

Fotopolimerizables. En general, las resinas de curado químico son débiles, más suaves, más porosas y 

menos estables en color que las curadas con calor. Los acrílicos de curado con calor son más rígidos, 

fuertes y menos porosos. La dureza es una propiedad que se emplea para predecir la resistencia a la 

indentación o a la penetración de un material. Las diversas pruebas para medir la dureza de un material 

se pueden dividir en tres categorías: a) Resistencia al corte o abrasión, b) Dureza elástica, c) Resistencia 

a la indentación. Durante las últimas décadas, la investigación en los campos de la ciencia y tecnología 

se ha centrado en la fabricación de estructuras atómicas y materiales a escalas nanométricas, lo que 

comúnmente se conoce como “Nanotecnología”. En los últimos años, la plata ha ganado mucho interés 

debido a su buena conductividad, estabilidad química y su actividad catalítica y antibacteriana. Las 

nanopartículas de plata (AgNPs) se están convirtiendo en una de las categorías de productos de mayor 

crecimiento en la industria de la nanotecnología. En cuanto a los polímeros, cuando se adicionan 

nanopolvos a matrices poliméricas hay un efecto de fortalecimiento tal que la resistencia del 

nanocomposito es altamente incrementada. Pueden crearse materiales más fuertes, ligeros, resistentes 

al desgaste, recubrimientos más duros, etc. Actualmente, la ciencia química y el conocimiento cada vez 

más especializado de los materiales dentales, se han puesto al alcance de la odontología. Ahora existe 

la posibilidad de incorporar la nanotecnología como parte de la fabricación de aparatos de aplicación 

protésica, ortodóncica y ortopédica mediante la agregación de nanopartículas de plata. Es importante 
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que el odontólogo esté informado acerca del éxito o fracaso que puede derivarse de la microdureza que 

proveen las resinas acrílicas tradicionalmente utilizadas para la confección de aparatos de ortodoncia y 

ortopedia, así como de la propuesta del uso de una nueva tecnología nanométrica al servicio de la 

odontología, para lograr el beneficio propio y el de sus pacientes.  

 

Palabras clave: resinas acrílicas, prótesis, ortodoncia, microdureza, nanopartículas de plata. 

 

Silver nanoparticles and microhardness of acrylic resins: Literature review  

Abstract 

Acrylic resin is a synthetic resin, artificial chemical derived from acrylic acid analogous to methyl resin 

or polymethylmethacrylate (PMMA). They are used as denture bases, denture teeth, denture fillings 

and repair, acrylic partial dentures, tissue conditioners, and individualized impression trays. They can 

also be used in orthodontic retainers and removable appliances for the movement of dental organs, 

guards for bruxism, whitening spoons, veneers on cosmetic crowns and temporary restorations. 

According to their polymerization method, they are classified into three types: 1) Auto or 

chemopolymerizable (powder - liquid), 2) Thermopolymerizable (powder - liquid - plastic tablet), and 

3) Photopolymerizable. In general, chemically cured resins are weaker, softer, more porous, and less 

color stable than heat cured ones. Heat cure acrylics are stiffer, stronger, and less porous. Hardness is a 

property used to predict the resistance to indentation or penetration of a material. The various tests to 

measure the hardness of a material can be divided into three categories: a) Resistance to cutting or 

abrasion, b) Elastic hardness, c) Resistance to indentation. During the last decades, research in the fields 

of science and technology has focused on the manufacture of atomic structures and materials at the 

nano-scale, which is commonly known as “Nanotechnology”. In recent years, silver has gained a lot of 

interest due to its good conductivity, chemical stability, and its catalytic and antibacterial activity. Silver 

nanoparticles (AgNPs) are becoming one of the fastest growing product categories in the 

nanotechnology industry. Regarding polymers, when nanopowders are added to polymeric matrices 

there is a strengthening effect such that the resistance of the nanocomposite is highly increased. 

Stronger, lighter, wear-resistant materials, harder coatings, etc. can be created. Nowadays, chemical 

science and the increasingly specialized knowledge of dental materials have been made available to 

dentistry. Now there is the possibility of incorporating nanotechnology as part of the manufacture of 

appliances for prosthetic, orthodontic and orthopedic application by adding silver nanoparticles. It is 

important that the dentist is informed about the success or failure that may derive from the 

microhardness provided by acrylic resins traditionally used for the manufacture of orthodontic and 

orthopedic appliances, as well as the proposal of the use of a new nanometric technology at the service 

of dentistry, to achieve their own benefit and that of their patients. 

 

Keywords: acrylic resins, prosthetics, orthodontics, microhardness, silver nanoparticles. 

 

 

Introducción 

Las resinas acrílicas comenzaron a utilizarse en Alemania entre 1936-1940. Los polímeros de acrílico se 

introdujeron por primera vez como material de base de dentaduras en 1937. La resina acrílica es una 

resina sintética, cuerpo químico artificial derivado del ácido acrílico análogo a la resina o 

polimetilmetacrilato (PMMA) de metilo. Se presenta en forma de polvo y líquido. El líquido es la forma 

monómera del metacrilato y el polvo o polímero es la forma polimerizada.1 Las resinas acrílicas son 
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polímeros ampliamente utilizados en odontología restaurativa y ortodoncia gracias a su fácil 

manipulación, bajo costo y excelente biocompatibilidad.2 

En la actualidad existe una amplia diversidad en materiales de fabricación protésica y de aparatología 

ortodóncica y ortopédica y a pesar de que son muy empleados en odontología, todavía existe una gran 

inquietud en torno a qué tipo de material o resina acrílica usar en su fabricación.3 Cuando se comparan 

distintos tipos de resinas acrílicas puede observarse que existe una diferencia significativa entre ellos y 

que aún se requiere mejorar sus propiedades, con el fin de cumplir perfectamente las expectativas de 

función durante su uso en boca.4-6 Los acrílicos presentan un número de dureza Knoop de 16-18 y tienen 

una muy buena resistencia a la fatiga (pueden flexionarse de manera repetida antes de romperse). Y es 

una de las propiedades que difiere considerablemente en las resinas acrílicas.7,8 

Los polímeros sintéticos usados en odontología protésica son llamados resinas acrílicas, debido a que 

son derivados del ácido acrílico. Son usadas como bases para dentaduras, dientes para dentaduras, 

rebases y reparación de prótesis, dentaduras parciales de acrílico, acondicionadores de tejido, y 

cucharillas de impresión individualizadas. También pueden ser utilizadas en retenedores para 

ortodoncia y aparatos removibles para el movimiento de órganos dentarios, guardas para bruxismo, 

cucharillas para blanqueamiento, revestimientos en coronas estéticas y restauraciones provisionales.2 

Son plásticos derivados del etileno que contiene un grupo vinilo. Las resinas acrílicas más utilizadas en 

odontología son las derivadas del ácido acrílico y el ácido metacrílico. De los ésteres obtenidos de estos 

ácidos unidos a diferentes radicales (metilo, etilo, fenilo) se obtienen los monómeros de dichas resinas: 

acrilato de metilo y metacrilato de metilo (Figura 1).9 

 

 
Figura 1. Fórmula química del ácido acrílico y sus monómeros resultantes. 

 

La resina acrílica se forma cuando un monómero líquido es mezclado con un polvo que contiene 

pequeñas partículas de polímero y la mezcla es sometida a polimerización. La resina polimerizada es 

un polimetilmetacrilato (PMMA). Está compuesto por numerosas unidades monoméricas de 

metilmetacrilato (MMA) que se unen para formar largas cadenas de polímeros.10 

De acuerdo con su método de polimerización se clasifican en tres tipos:  

- Auto o quimiopolimerizables (polvo – líquido) 

- Termopolimerizables (polvo – líquido- tableta plástica)  

- Fotopolimerizables  

 

Tanto las resinas quimiopolimerizables como las termopolimerizables contienen compuestos en común, 

siendo diferente el activador de la polimerización.2  

Polímero: El más utilizados para resinas acrílicas es el poli (metacrilato de metilo), el cual puede ser 

modificado con cantidades pequeñas de metacrilato de etilo, butilo o alquilo para conseguir mayor 
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resistencia a la fractura y al impacto. Este material es soluble en solventes orgánicos como el propio 

monómero, cloroformo, acetona; es transparente de dureza Knoop de 18 - 20.9 

En las resinas acrílicas autopolimerizables o de autocurado se emplean activadores químicos, se 

incorporan al monómero acrílico, aminas terciarias que, al entrar en contacto con el iniciador (peróxido 

de benzoílo) que está en el polvo de mezcla, lo desdoblan para originar los radicales libres que dan 

comienzo a la polimerización, se presenta comercialmente en polvo y líquido. 2,9 

En el proceso de polimerización bajo presión, se realizan los mismos pasos que en el procedimiento de 

autopolimerizable; sin embargo, al polimerizar el acrílico se somete a un recipiente presurizador (como 

si fuera una olla exprés) bajo presión, en el cual se puede aumentar la temperatura significativamente 

por encima de los 40°C, ya que en estas condiciones la temperatura es óptima para evitar porosidades 

(Figura 2). 2,9 

 

Figura 2. Procesos de polimerización autopolimerizable y bajo presión. 

 

Reacción química 

Es un fenómeno de polimerización que se da sobre la base de unión de varios monómeros, cuyas 

moléculas deben tener dobles ligaduras en posición activa (C=C), además de que debe existir un 

iniciador, que es el que rompe las dobles ligaduras, y un activador, que es el que hace que el iniciador 

actúe. En el caso de las resinas acrílicas, las moléculas de metilmetacrilato tienen dobles ligaduras en 

posición activa, contienen en su formulación peróxido de benzoilo como iniciador el cual es excitado 

por una amina terciaria, en las quimiopolimerizables, y por temperaturas del orden de los 70°C, en las 

termopolimerizables.1,2  

 

Propiedades 

• Contracción de polimerización: Las resinas acrílicas de curado por calor se contraen cerca de 6% 

en volumen y alrededor de 0.02 a 0.5% de forma lineal. 

• Cambios dimensionales: Existen estos cambios durante la contracción de la polimerización 

debido a la absorción de agua y la expansión térmica.  

• Resistencia: La resistencia de las resinas acrílicas es bastante baja, con una resistencia de 

aproximadamente 11,000 psi (73.3 MPa) y una resistencia a la tensión de 8,000 psi (53.3 MPa). 

Los acrílicos no son materiales muy duros (con un número de dureza Knoop de 16 a 18) y por 

consiguiente no son muy resistentes al desgaste. Aunque tienen una muy buena resistencia a la 

fatiga (pueden flexionarse de manera repetida antes de romperse).  

• Conductividad térmica: No conducen de manera adecuada la temperatura.  



 

 
101 

 

En general, las resinas de curado químico son débiles, más suaves, más porosas y menos estables en 

color que las curadas con calor. Los acrílicos de curado con calor son más rígidos, fuertes y menos 

porosos, presentan menos de 1% de monómero residual.10 

 

Microdureza  

La dureza es una propiedad que se emplea para predecir la resistencia a la indentación o a la penetración 

de un material.7  

Las diversas pruebas para medir la dureza de un material se pueden dividir en tres categorías: a) 

Resistencia al corte o abrasión, b) Dureza elástica, c) Resistencia a la indentación. 

a) Resistencia al corte o abrasión: Esta prueba la ideó Friederich Mohs, la escala consta de 10 minerales 

estándar arreglados siguiendo un orden de dureza. El talco es el número 1 y el 10 corresponde al 

diamante. La escala completa de dureza está formada como se muestra en la (Cuadro 1).11 

 
Cuadro 1. Escala de dureza de Mohs.12 

Número Nombre Fórmula Número Nombre Fórmula 

1 Talco Mg3(SiO3)4 6 Ortoclase KAI(Si3O8) 

2 Yeso CaSO4 7 Cuarzo SiO2 

3 Calcita CaCO3 8 Topacio AIF(SiO4) 

4 Fluorita CaF 9 Corindón Al2O3 

5 Apatita Ca(CaF)PO4 10 Diamante C 100% 

 

La pieza a prueba se somete a la acción de corte de una lima de dureza conocida, para determinar si se 

produce un corte visible. Las pruebas comparativas con una lima dependen del tamaño, forma y dureza 

de la lima, la velocidad, presión y ángulo de limado durante la prueba. La prueba de lima se usa en la 

industria para la aceptación o rechazo de una pieza.12 

b) Dureza elástica: Este tipo de dureza se mide mediante un escleroscopo, que es un aparato con 

dispositivo para medir la altura de rebote de un pequeño martillo con emboquillado de diamante, 

después de que cae por su propio peso desde una altura definida sobre la superficie de la pieza a 

prueba.7,12 El instrumento tiene por lo general un disco autoindicador tal que la altura de rebote se indica 

automáticamente. Cuando el martillo es elevado a su posición inicial, tiene cierta cantidad de energía 

potencial, cuando es liberada esta energía se convierte en energía cinética hasta que golpea a la 

superficie de la pieza a prueba. Alguna energía se absorbe al formar la impresión por lo que la altura 

de rebote será menor que la inicial La altura de rebote se indica por un número sobre una escala 

arbitraria; cuando el rebote sea más grande mayor será la altura y mayor la dureza de la pieza a prueba. 

Esta prueba es realmente una medida de la resistencia del material, o sea es la energía que puede 

absorber en el intervalo elástico. Los números de dureza son arbitrarios y comparables solamente 

cuando se obtienen de materiales similares. La dureza es medida en una escala determinada, dividiendo 

el promedio de altura de rebote del martillo de un block de prueba de alta dureza en 100 unidades. El 

peso del martillo es de 40 gramos, la altura de rebote de acero endurecido es cercanamente a 100 en la 

escala o cerca de 6-1/4 pulgadas, mientras la caída total es cerca de 10 pulgadas o 254 milímetros, esta 

prueba es una indentación dinámica.  

c) Resistencia a la indentación: La dureza se define como la resistencia a la penetración. Sobre el material 

de prueba se apoya un penetrador y se aplica una carga determinada, la dureza se deduce de las 

dimensiones de la huella producida. La prueba se realiza generalmente imprimiendo en la muestra, que 

está fija y en reposo sobre una platina rígida o yunque, un marcador o indentador de geometría 
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determinada que puede ser de bola, de cono plano, truncado o piramidal, de material acero duro o de 

diamante y aplicando una carga medida, los que producen una profundidad dada en el material. 

Para la medición de la dureza se emplean escalas de macro, micro y nano dureza, de acuerdo a las 

fuerzas aplicadas y desplazamientos obtenidos. La medición de la macrodureza de materiales es un 

método simple y rápido para obtener datos de propiedades mecánicas para el total del material a partir 

de una pequeña muestra, éste es también ampliamente usado para el control de la calidad de superficies 

en procesos de tratamiento. En el caso de los materiales que tienen una microestructura fina, con 

multifases no homogéneas o susceptibles de agrietarse, las mediciones de macrodureza tienden a ser 

altamente variables y a no identificar las características de la superficie individual, es aquí que las 

mediciones de microdureza son las más apropiadas. 

La microdureza es la dureza de un material determinado, cuando se fuerza a un indentador en la 

superficie del material bajo cargas entre 15 a 1000 gramos-fuerza usualmente, las indentaciones en la 

superficie son pequeñas de tal forma que son medidas con microscopio.7 Los microindentadores 

trabajan presionando una punta en una muestra y midiendo continuamente la carga aplicada, la 

profundidad de penetración y el tiempo del ciclo. El tiempo del ciclo es un factor fundamental en las 

pruebas de indentación, pues éste determina la exactitud de una prueba de dureza; en las muestras 

suaves la profundidad de la indentación varía con el tiempo de aplicación de la carga.12 

Dependiendo del tipo de punta empleada y del rango de cargas aplicadas, existen diferentes escalas, 

adecuadas para distintos rangos de dureza, las más comunes son Brinell, Knoop, Vickers y Mohn.7 

 

Métodos de medición de dureza.  

El ensayo de dureza es simple y de alto rendimiento ya que este ensayo no destruye la muestra y 

particularmente útil para evaluar propiedades de los diferentes componentes microestructurates del 

material. Los métodos existentes para la medición de la dureza se distinguen básicamente por la forma 

de la herramienta empleada penetrador, por las condiciones de aplicación de la carga y por la propia 

forma de calcular (o de definir) la dureza. La elección del método para determinar la dureza depende 

de factores tales como tipo, dimensiones y espesor de la muestra, entre otros. La preparación del 

material y el ensayo mismo tienen pequeños efectos en las lecturas de dureza. Las características de 

varios materiales o el espesor del espécimen tienden a determinar el tipo de prueba de dureza. El 

operador debe de verificar y conocer qué tipo de prueba específica usar para una muestra dada, la 

metodología indica que: La superficie de prueba debe de ser representativa del material. La superficie 

de prueba debe ser pulida para que la indentación sea clara y definida, particularmente a bajas cargas. 

La superficie a prueba debe ser paralela y perpendicular al indentador. Usar la carga mayor posible sin 

romper las leyes siguientes: a) Cargas mayores crean grandes Indentaciones, que mejor representan al 

material de prueba. b) El espesor mínimo del material a probar es 10 veces la profundidad de 

penetración.12 

 

Método de dureza vickers.  

En la prueba Vickers, el valor de la dureza es la razón de la carga aplicada al área de indentación. Dichas 

cargas son de 5 a 120 kgs con incrementos en 5 kgs. El método emplea un indentador de diamante en 

forma de pirámide de base cuadrada con 136° en la punta. Tal penetrador se aplica lenta y 

perpendicularmente a la superficie cuya dureza se desea medir, bajo la acción de una carga P (Figura 

3).13-15  

Esta carga se mantiene durante un tiempo determinado, después del cual se retira y se mide la diagonal 

(d) de la impresión que quedó sobre la superfìcie de la muestra. La dureza Vickers, expresada como HV 
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se define como la relación entre la carga aplicada expresada en kgs-fuerza y el área de la superficie 

lateral de la impresión.  

 

 
Figura 3. Método de dureza Vickers, indentador de diamante en forma de pirámide. 

Fuente: http://www.ingintegral.com/aplicaciones.php?aplicacion=14 

 

Operación del probador Vickers: La operación consiste en colocar el espécimen en el yunque, para 

después aplicar la carga lentamente, las medidas de las diagonales de la indentación se efectúan con 

ayuda de un objetivo del microscopio incorporado al microdurómetro (Figura 4). Se calcula el área de 

la superficie de la muesca que forma una pendiente y posteriormente el microdurómetro da 

automáticamente el valor Vickers.15 (Figura 5). Cuanto menor sea la indentación, mayor será el número 

y más duro será el material.9 

 
Figura 4. Imagen que muestra el microscopio incorporado al microdurómetro.  

 

Las ventajas del método Vickers son: aproximación en la repetibilidad de la indentación, también, es un 

método rápido y útil para muestras delgadas; y un solo tipo de indentador se utiliza para todos los tipos 

de metales y superficies tratadas. Su desventaja recae en lo lento que resulta preparar la superficie de la 

muestra a ser analizada.  

El cálculo del número Vickers es como sigue: Donde: P = Carga aplicada (medida en kgs-fuerza) d2 = 

Área de la indentación (medida en milímetros cuadrados) La carga aplicada se especifica cuando se 

proporciona HV. El microscopio para la lectura de la indentación tiene una tolerancia de más o menos 

1/1000 de milímetro. Las medidas de las diagonales para determinar el área son promediadas. La 
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designación correcta Vickers es el múltiplo seguido por HV. Las cargas pueden ser de 1 gramo hasta 1 

kilogramo para pruebas de microdureza Vickers.16 
 

 
Figura 5.  Muestra la muesca realizada por el indentador.  

Fuente: http://dureza.weebly.com/escalas-de-dureza.html 

 

Nanotecnología 

Durante las últimas décadas, la investigación en los campos de la ciencia y tecnología se ha centrado en 

la fabricación de estructuras atómicas y materiales a escalas nanométricas, lo que comúnmente se 

conoce como “Nanotecnología”.17 Esta nueva ciencia multidisciplinar proporciona productos con 

nuevas propiedades fisicoquímicas diferentes a las de las moléculas individuales o sólidos de la misma 

composición.18 

El prefijo “nano”, en la palabra nanotecnología, deriva del término griego que significa “pequeño”. Un 

nanómetro equivale a la milmillonésima parte de un metro, o millonésima parte de un milímetro, y se 

representa como 1nm igual a 0.000 000 001 o 1x10-9 m.19,20 La nanotecnología se puede definir como la 

ciencia y la ingeniería involucradas en el diseño, síntesis, caracterización y aplicación de materiales y 

aparatos, cuya organización funcional más pequeña, al menos en una dimensión, se encuentra a escala 

nanométrica. Esta nanociencia consiste en la capacidad de controlar átomos y moléculas para poder 

formar nuevas estructuras, nuevas moléculas y nuevos materiales de acuerdo con nuestras necesidades 

específicas, a escalas de tamaño mil millones más pequeñas que las que observamos a simple vista.20 

Con la nanotecnología es posible desarrollar hoy en día una gran diversidad de materiales nuevos, así 

como aparatos con precisión atómica. Los materiales a nanoescala (en el rango de 1 a 100nm) permiten 

obtener propiedades mecánicas, eléctricas, magnéticas, ópticas y químicas que son únicas y mejoradas, 

por estas razones, es posible aplicar la nanotecnología para revolucionar el campo de la medicina, 

genética, química, bioquímica y ciencia de los materiales.21 Las fuentes de nanopartículas (NPs) se 

pueden clasificar como naturales o como derivadas de actividades antropogénicas, las cuales a su vez 

pueden ser intencionales o accidentales (Cuadro2).22 

En teoría, las NPs pueden ser producidas a partir de casi cualquier producto químico, sin embargo, la 

mayoría de las NPs que están en uso actualmente, han sido fabricadas a partir de metales de transición, 

silicio, carbono y óxidos de metal,23 los nanotubos de carbón, los fullerenos, los nanomateriales que 

contienen metales (incluyendo cerámicas y puntos cuánticos) y los dendrímeros son los nanomateriales 
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más importantes. Los primeros tienen particulares propiedades eléctricas y un gran potencial de 

utilización en la medicina como fijadores de antibióticos en la estructura celular de algunas bacterias 

que ya presentaban resistencia. En cuanto a las nanopartículas metálicas, éstas son sintetizadas a partir 

de metales semiconductores u óxidos.22,24 

 
Cuadro2. Fuentes comunes de nanopartículas en el medio ambiente.22 

 
 

La mayoría de las propiedades físicas y químicas de las nanopartículas dependen del tamaño y la forma 

de las partículas sólidas.25 Su uso en los materiales modelo en estudios fundamentales requiere 

partículas no aglomeradas, homogéneas y con una adecuada distribución. Por esta razón, la meta de 

todos los métodos de síntesis, es la producción de nanopatículas con un sistema monodisperso y de 

elevada pureza.26 

Actualmente existen diferentes métodos para la síntesis de nanopartículas inorgánicas, los cuales 

pueden ser físicos, químicos o biológicos. Los métodos físicos, se caracterizan por ser procesos en los 

que no hay transformaciones químicas, en donde normalmente se comienza con el material del cual se 

requiere obtener las nanopartículas, incluyen: 

- El aleado mecánico: involucra la deformación, fractura y soldadura de partículas finas que están 

sujetas a una molienda constante. Es posible obtener por este método nanopartículas de un 

elemento, el cual normalmente es un metal, su uso más interesante es la creación de aleaciones 

metálicas de tamaños nanométricos que por métodos convencionales de fundición serían 

imposibles de obtener.  

- El desbaste iónico: se comienza con un material sólido, el cual es bombardeado por un haz de 

iones dentro de una cámara de vacío. Los iones cuentan con la suficiente energía cinética para 

desprender los átomos de la superficie del material bombardeado, los cuales viajan a través de 

la cámara de vacío donde interaccionan unos con otros para formar agregados de átomos con 

otros átomos cercanos hasta convertirse en nanopartículas estables, que se depositan en toda la 

cámara de vacío y después se remueven con un disolvente, o se arrastran por medio de un gas.  

- El método de Joule, calentamiento-condensación en gas inerte: el método de dispersión de 

átomos metálicos solvatados o la ablación láser.  

Los métodos químicos conllevan reacciones químicas, generalmente de reducción de iones metálicos 

para la formación de nanopartículas metálicas o de polimerización de óxidos metálicos, se encuentran 

la microemulsión, reducción química de sales metálicas, el método electroquímico y el método sol-gel.21 

- Método de reducción química en sales metálicas: El principio básico para la preparación química 

de nanopartículas coloidales, es la reducción de un precursor metálico con agentes químicos, 

bajo la protección de estabilizadores. Sin embargo, en la actualidad se utilizan ya agentes de tipo 

no químico para la síntesis. Si un agente reductor es adicionado a una solución de sal metálica, 

entonces, pequeñas partículas metálicas serán formadas. Un proceso de diálisis (filtrado) puede 

Natural

•Fuego forestal

•Erupción volcánica

•Polvo mineral del Sahara

•Erosión del suelo por fuego/agua

Accidental

•Emisiones de vehículos

•Carbón/petróleo/gas de calderas

•Pilas de combustibles

•Diferentes procesos industriales

Intencional

•Ingeniería de nanopartículas en
varias aplicaciones industriales

•Remediación de aguas
subterráneas

•Suministro de medicamentos

•Diagnóstico

•Imágenes biomédicas
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ser usado para eliminar los iones remanentes. Debido a la basta energía superficial que poseen 

las nanopartículas, es necesario estabilizarlas por agentes protectores.21,22 

Y finalmente, los métodos biológicos son aquellos que emplean algunos organismos vivos, como los 

hongos o lombrices de tierra, incluyen la síntesis de nanopartículas por biorreducción.22 

 

Nanopartículas de Plata (AgNPs) 

En los últimos años, la plata ha ganado mucho interés debido a su buena conductividad, estabilidad 

química y su actividad catalítica y antibacteriana. Las nanopartículas de plata (AgNPs) se están 

convirtiendo en una de las categorías de productos de mayor crecimiento en la industria de la 

nanotecnología.26 Las nanopartículas de plata son materiales con estructura nanométrica cuya base son 

las sales de plata.21 De las cuales, su efecto antibacteriano es conocido desde la antigüedad y actualmente 

la plata está siendo utilizada para inhibir el crecimiento bacteriano en una gran variedad de 

aplicaciones, incluyendo la odontología, en donde se han utilizado sobre pastas, cementos e implantes 

dentales.27,28  

Otra de las propiedades muy importantes es que las Np-Ag poseen características físicas, eléctricas, 

ópticas y alta conductividad eléctrica y térmica; propiedades que están aumentadas en comparación 

con partículas de mayor tamaño.29 A la fecha, no ha sido muy bien comprendido el mecanismo de acción 

de las Np-Ag sobre las bacterias. Existen reportes que sugieren que el efecto bactericida es debido a una 

atracción electrostática entre la carga negativa de las células bacterianas y la carga positiva de las Np-

Ag.30 

La odontología contemporánea presenta constantemente importantes desafíos, entre los que destaca la 

necesidad de investigación ardua para ofrecer soluciones a numerosos problemas o dificultades que 

suelen presentar algunos materiales utilizados actualmente en esta rama. Las respuestas a estos retos, 

están fuertemente unidas a la unión, organización, aplicación y desarrollo de nuevos cimientos entre la 

tecnología a escala nanométrica y la odontología. Estos preceptos serán la base del futuro desarrollo de 

nuevos tratamientos y la evolución de los materiales, así como el fundamento de una nueva modalidad 

científica, la “nano-odontología”. La cual a nivel mundial ha tenido significativos progresos, los cuales 

han permitido mejorar la calidad de los tratamientos realizados, por medio de nuevos medicamentos, 

la aplicación de tecnología avanzada que apoya el diagnóstico y tratamiento, los cuales revolucionan la 

forma de atención en las necesidades de los pacientes.31 

En cuanto a los polímeros, cuando se adicionan nanopolvos a matrices poliméricas hay un efecto de 

fortalecimiento tal que la resistencia del nanocomposito es altamente incrementada. Pueden crearse 

materiales más fuertes, ligeros, resistentes al desgaste, recubrimientos más duros, etc.21 

 

Conclusiones 

En la actualidad existe una amplia diversidad en materiales de fabricación protésica y de aparatología 

ortodóncica y ortopédica, por lo que es difícil identificar el material que nos proporcione completamente 

las propiedades ideales necesarias para el uso de las resinas acrílicas. Por eso es de suma importancia 

conocer principalmente la microdureza de estos materiales para saber aprovechar las máximas ventajas 

a la hora de la fabricación de nuestros aparatos. 

Actualmente, la ciencia química y el conocimiento cada vez más especializado de los materiales 

dentales, se han puesto al alcance de la odontología. Ahora existe la posibilidad de incorporar la 

nanotecnología como parte de la fabricación de aparatos de aplicación protésica, ortodóncica y 

ortopédica mediante la agregación de nanopartículas de plata. Ya que la nanotecnología se basa en el 

uso de materiales a nivel atómico para alcanzar propiedades únicas, que a su vez puedan ser 
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manipuladas para la aplicación deseada, se debe tener en cuenta que muchos de los procesos biológicos 

toman lugar a nivel de la escala nanométrica y es posible aplicar la nanotecnología para revolucionar el 

campo de la odontología. 

En años recientes la nanotecnología se ha convertido en uno de los más importantes campos en la ciencia 

física, química, ingeniería y biología, pues representa una gran promesa en el futuro cercano, que 

cambie la dirección de los avances tecnológicos en un sin número de aplicaciones. La nanotecnología se 

encuentra en constante avance y expansión en el área de la investigación, y resulta también de suma 

importancia que, mediante la bioingeniería, es posible crear aparatos y estructuras biológicas con 

componentes nanométricos que sean biocompatibles. Es importante que el odontólogo esté informado 

acerca del éxito o fracaso que puede derivarse de la microdureza que proveen las resinas acrílicas 

tradicionalmente utilizadas para la confección de aparatos de ortodoncia y ortopedia, así como de la 

propuesta del uso de una nueva tecnología nanométrica al servicio de la odontología, para lograr el 

beneficio propio y el de sus pacientes. 
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