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ARTÍCULO DE INVESTIGACIÓN

INTRODUCCIÓN

Los órganos dentarios desde que erupcionan están sometidos a 
diferentes procesos, como el de masticación, al aire, la saliva 

y la luz; a sustancias químicas que el ser humano ingiere en 
su dieta, así como a patologías que hacen que el diente sufra 
desgaste y provoque una discontinuidad en su tejido que 
cause un deterioro, como la caries o cavidades, las cuales 

Presencia de rugosidades en la resina después de utilizar
un método de envejecimiento artificial

Presence of roughness in the resin after using an artificial aging method

Edgar Mauricio Pérez-Peláez,* Edmundo López-Apreza,** Cristian Dionisio Román-Méndez,**
Jaime Gutiérrez-Gutiérrez,** Marciano Vargas-Treviño.***

*Alumno del Doctorado en Ciencias Odontológicas y de la Salud de la UABJO;
Docente Investigador de la Facultad de Estomatología de la BUAP.

**Docente del Doctorado en Ciencias Odontológicas y de la Salud de la UABJO.
***Docente Investigador de la Facultad de Estomatología de la BUAP.

Universidad Autónoma Benito Juárez de Oaxaca (UABJO). Oaxaca, México.
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Correspondencia: Edgar Mauricio Pérez-Peláez.
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	 Recibido: junio 13, 2024.	 Aceptado: septiembre 23, 2024.

Resumen

En un esfuerzo por lograr mejores materiales para la rehabilitación de órganos dentarios que han sufrido pérdida parcial de su estructura, 
se ha desarrollado, dentro de los materiales dentales, un grupo conocido como resinas. Estas se encuentran formadas por una matriz 
orgánica y un relleno inorgánico, de cuya proporción, tamaño y forma de la partícula, dependen muchas de las propiedades mecánicas 
y de pulido del material, y un agente bifuncional derivado del vinil silano que mantiene la integridad del material uniendo los dos 
componentes anteriormente mencionados. Desafortunadamente, el clínico no sabe si realmente la resina, con los factores de humedad, 
sequedad, cepillado y luz, provocan cambios en su estructura. Por lo cual, se realizó un estudio con muestras de resina expuestas a 
dichos factores para envejecerlas y observarlas al microscopio electrónico, encontrando que después de las 100 h de envejecimiento 
el material sufre ruptura en su estructura, lo que demuestra que la resina no es tan duradera como mencionan algunos autores.

Palabras clave: órganos dentarios, resina, envejecimiento artificial.

Abstract

In an effort to achieve better materials for the rehabilitation of dental organs that have suffered partial loss of their structure, a group of 
dental materials known as resins has been developed. These are formed by an organic matrix, an inorganic filler, on whose proportion, 
size and particle shape depend on many of the mechanical and polishing properties of the material, and a bifunctional agent derived from 
vinyl silane that maintains the integrity of the material by uniting the two components previously mentioned. Unfortunately, the clinician 
does not know if the resin, with the factors of humidity, dryness, brushing and light, causes changes in its structure; so a study was 
conducted with resin samples exposed to these factors to age them and observe them under an electron microscope, finding that after 
100 h of aging the material undergoes rupture in its structure, showing that the resin is not as durable as mentioned by some authors.

Key words: Dental organs, resin, artificial aging.

ene-abr 2025; 26(80): 2389-2392.
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necesitan una obturación de un material compuesto. Dichos 
materiales se definen como las posibles combinaciones tridi-
mensionales de por lo menos dos materiales químicamente 
distintos, con una interfase diferente, que tiene como resultado 
propiedades superiores a las que presentan sus constituyen-
tes de forma individual.1

Las resinas compuestas se han introducido en la esto-
matología conservadora para minimizar los defectos de las 
resinas acrílicas que hacia los años 40 habían reemplazado 
a los cementos de silicato, hasta entonces los únicos mate-
riales estéticos disponibles.2 En la actualidad, la resina se 
utiliza mucho más que otro material, por lo que es importante 
conocer sus compuestos químicos, ventajas y desventajas 
de su uso, al igual que los factores que pueden afectar 
directamente en la duración de una restauración hecha de 
resina en la cavidad bucal. Las propiedades físicas, mecá-
nicas, estéticas y el comportamiento clínico, dependen de 
la estructura del material.

Las resinas dentales son una mezcla compleja de resinas 
polimerizables con partículas de rellenos inorgánicos. Para 
unirse las partículas de relleno a la matriz plástica de resina, 
el relleno se recubre de silano, que actúa como agente de 
unión o de acoplamiento.3 Además de contener otros aditivos 
que facilitan la polimerización, la viscosidad y la capacidad 
de opacidad radiográfica.4 Básicamente, las resinas dentales 
están compuestas por tres materiales químicamente diferen-
tes: la matriz orgánica o fase orgánica; la matriz inorgánica, 
material de relleno o fase dispersa; y un órgano-silano o 
agente de unión entre la resina orgánica y el relleno, cuya 
molécula posee grupos silánicos en un extremo (unión iónica 
con SiO2), y grupos metacrilatos en el otro extremo (unión 
covalente con la resina).5

Los estomatólogos manejan una idea errónea de que 
las resinas son totalmente inertes y muy seguras. Ya sea 
durante el proceso de reacción en la polimerización o una 
vez endurecidas, pero la realidad es que presentan una 
constante salida o desprendimiento de pequeñas molé-
culas debido a factores como el grado de polimerización, 
las reacciones químicas sobre el material, el tamaño y las 
características de las moléculas y el medio ambiente que 
degradarán la resina.6

El objetivo de esta investigación fue analizar microscópi-
camente los cambios que sufren las resinas al someterlas 
a un proceso de envejecimiento artificial mediante ciclos 
humedad-sequedad, luz ultravioleta y el uso de cepillo dental.

MATERIAL Y MÉTODOS

Bajo un diseño de estudio descriptivo, transversal, escrutinio, 
homodémico y prolectivo, se elaboraron 30 discos de la resina 
Filtek™ Z250 de 3M™, con el empleo de un molde de plástico 
de 5 mm de diámetro interno y 1.5 mm de alto para obtener 
uniformidad en el tamaño, según las especificaciones de la 
Norma no. 27 de la Asociación Dental Americana (ADA).7 
Para obtener la uniformidad en los moldes se utilizaron pipe-
tas serológicas de plástico de 5 ml de capacidad, cortando 
en la zona de 3 a 5 ml con un disco de diamante, luego se 

usó una lija de grano fino 000 para limar las asperezas y se 
frotaron con un paño de gamuza y, por último, se midieron 
con un vernier electrónico.

Cada molde se colocó sobre una superficie pulida (loseta 
de vidrio transparente), se lubricaron con aceite mineral en 
el interior y se rellenaron totalmente con el material. A conti-
nuación, se colocó otra loseta presionando para empaquetar 
el material y, finalmente, se polimerizó de acuerdo con las 
especificaciones del fabricante. Los discos se almacenaron 
en agua bidestilada a temperatura ambiente hasta el momen-
to de su utilización. Es importante mencionar que la totalidad 
de las muestras (30) se manufacturaron en la Facultad de 
Estomatología de la Benemérita Universidad Autónoma de 
Puebla (BUAP) durante los días de la investigación y con la 
misma lámpara de luz halógena 3M™ 3500, todo realizado 
por el investigador a cargo. Para estandarizar el proceso de 
envejecimiento se empleó el hidrofotociclador, en donde por 
un muestreo no probabilístico por conveniencia, se tomaron 
muestras para someterlas a un termociclado a través de 
baños térmicos por 500 ciclos con un esquema de 50 oC en 
ciclos de cinco minutos de inmersión en agua y secado al 
medio ambiente durante el día, y a la continua exposición 
a la luz ultravioleta durante la noche (12 h), para simular el 
envejecimiento de las muestras en la cavidad oral. Se cepi-
llaron las muestras dos veces al día, sin pasta dental, con 
cepillos (Colgate) de cerdas redondeadas de consistencia 
suave. Este procedimiento fue hecho por la misma persona 
para disminuir el posible error humano. Los periodos de es-
tudio fueron a las 0, 100 y 300 h. Para el análisis estadístico 
se aplicó estadística descriptiva que incluyó la descripción 
cualitativa de las imágenes.

Para el análisis de las muestras, se usó un microscopio 
metalográfico marca Zeiss, con un objetivo de 40x y un ocular 
de 20x, lo que da una ampliación de 800x.

RESULTADOS

Se analizaron las muestras en el microscopio metalográfico. 
En la muestra de resina, a las cero horas de envejecimiento, 
se advirtieron superficies lisas, sin fracturas y sin rugosidades 
(figura 1). Mientras que las muestras de resinas a las 100 h de 
envejecimiento mostraron principios en la ruptura del material 
(figura 2). Las resinas a las 300 h de envejecimiento eviden-
ciaron rugosidades y porosidades del material (figura 3).

DISCUSIÓN

Las muestras de resina no sometidas a ningún proceso, no 
sufren alteraciones en su superficie, a diferencia de las que se 
sometieron al proceso de envejecimiento. Estos fenómenos 
de vejez afectan las propiedades de estos materiales nega-
tivamente, aunque hay autores que mencionan lo contrario, 
que los componentes de la resina los protegen del efecto 
de la humedad-secado.8 Sin embargo, cuando se juntan la 
inmersión-secado y la luz ultravioleta-calor a mayor tiempo, 
provocan más cambios en su superficie y se incrementan con 
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Figura 1. Resina a las 0 h sin alteraciones en la superficie.

el paso del tiempo.9 Esto se puede explicar porque los agentes 
iniciadores de la polimerización no se consumen totalmente 
en la primera exposición a la luz halógena, siendo capaces 

de activarse con sucesivas exposiciones a la luz ultravioleta, 
lo que incrementa el grado de conversión del material y, por 
tanto, sus propiedades físico-mecánicas.10,11

Figura 2. Resina a las 100 h con presencia de rugosidades y fractura.

Figura 3. Resina a las 300 h con rugosidades.
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CONCLUSIONES

Del estudio llevado a cabo en las condiciones “in vitro” especi-
ficadas, se concluye que las resinas a las 0 h no presentaron 
algún tipo de pérdida en su superficie, en las que se observa 
una superficie más regular; en tanto que las resinas a las 
100 h, mostraron una pérdida ligera; y las de 300 h tuvieron 
una pérdida más severa en su superficie con desprendimientos 
por capas del material. La inmersión en agua y secado pro-
ducen efectos negativos en los materiales, que reducen su 
resistencia al desgaste por el uso de cepillo dental, al igual 
que la exposición continua a la luz ultravioleta y calor de los 
materiales resinosos que pueden afectar sus propiedades 
físico-mecánicas. Por este motivo, estos materiales en clíni-
ca deben ser supervisados por el profesional en citas más 
próximas y no tan prolongadas.
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Resumen

Introducción. La caries de la infancia temprana es una enfermedad bacteriana que se presenta en niños menores de 71 meses 
de edad. Este padecimiento es una problemática que avanza rápidamente y es irreversible si no es tratada a tiempo, ya que 
afecta principalmente los dientes superiores, anteriores y los molares, con una prevalencia que puede llegar hasta al 90% en 
poblaciones altamente vulnerables. Objetivo. Determinar la prevalencia de caries de la infancia temprana y los factores de 
riesgo asociados en niños de tres a cinco años de edad, para identificar patrones de riesgo y contribuir al diseño de estrategias 
preventivas en salud bucal infantil. Metodología. Estudio descriptivo, transversal y observacional, de tipo cuantitativo, llevado 
a cabo en 187 niños de tres a cinco años, sin distinción de género. Se utilizaron dos instrumentos: por un lado, un cuestionario 
impreso de 10 reactivos que se aplicó a los padres para medir los factores de riesgo para caries y, por otro lado, el índice 
ceo-d donde se anotó en el odontograma los dientes exfoliados, obturados, sanos y con caries. Resultados. La edad promedio 
de la población fue de 4.4 años, el 45% fueron mujeres y el 55% hombres, y el índice ceo-d para la población fue de 0.281, 
siendo los alumnos de tercer año los que mantenían un índice más alto. Respecto a los factores de riesgo se observó que 
incrementaron considerablemente en los alumnos de segundo y tercer año. Conclusiones. A medida que aumenta la edad, 
incrementa el índice ceo-d, pues a la par de que los niños van creciendo, comen más dulces y ya no son supervisados por sus 
padres o tutores al momento de cepillarse los dientes; asimismo, porque a través de los medios de comunicación existe un 
impacto en los hábitos alimenticios de riesgo.

Palabras clave: factores de riesgo, caries de la infancia temprana, salud bucal, prevalencia, factores socioeconómicos.

Abstract

Introduction. Early childhood caries is a bacterial disease that occurs in children under 71 months of age. This condition is 
a rapidly progressing issue and is irreversible if not treated in time, primarily affecting the upper anterior teeth and molars, 
with a prevalence that can reach up to 90% in highly vulnerable populations. Objective. To determine the prevalence of early 
childhood caries and associated risk factors in children aged three to five years, to identify risk patterns and contribute to the 
design of preventive strategies for children's oral health. Methodology. This is a descriptive, cross-sectional, and observational 
quantitative study conducted on 187 children aged 3 to 5 years, without distinction of gender. Two instruments were used: a printed 
questionnaire with 10 items administered to parents to assess caries risk factors, and the ceo-d index, where an odontogram was 
used to record exfoliated, filled, healthy, and carious teeth. Results. The average age of the population was 4.4 years, with 45% 

ene-abr 2025; 26(80): 2393-2396.
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INTRODUCCIÓN

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
la caries se define como un proceso localizado de origen 
multifactorial que se inicia después de la erupción dentaria, la 
cual determina el reblandecimiento del tejido duro del diente y 
que evoluciona hasta la formación de una cavidad. Se produce 
cuando la placa bacteriana que se forma en la superficie de 
los dientes convierte los azúcares libres que contienen los 
alimentos y las bebidas en ácidos que destruyen el diente 
con el tiempo.1,2

La caries es una problemática que avanza rápidamente y 
es irreversible si no es tratada a tiempo, ya que afecta prin-
cipalmente los dientes superiores, anteriores y los molares. 
Los dientes primarios son la guía para la erupción de los 
permanentes y de no ser atendidos, estos últimos saldrán 
afectados, por lo tanto, al profesional de odontología le 
corresponde intervenir de manera oportuna en el cuidado 
dental de los niños, dado que este contribuye al desarrollo 
de la cara, a la apariencia física, el habla y la masticación 
adecuada.3,4

La caries de la infancia temprana, es una patología que se 
presenta en los dientes de niños menores de 71 meses con 
una etiología multifactorial, siendo la dieta alta en azúcares y 
la mala higiene, factores que intervienen de manera directa.5

Dentro de los índices epidemiológicos que miden la pre-
valencia de caries en preescolares, el índice ceo-d (caries, 
dientes exfoliados y dientes obturados) se vuelve un elemento 
clave para conocer la salud bucal de los niños. Su incremento 
en los últimos años se relaciona con el consumo de productos 
azucarados y la falta de supervisión de los padres al momento 
de hacer la higiene oral.6

Aguilar et al.7 llevaron a cabo un estudio a 63 niños de 
nueve a 48 meses de edad, en el que aplicaron un cuestionario 
para conocer los factores de riesgo para caries, así como una 
exploración física para registrar la higiene oral mediante el 
índice de O’Leary y la prevalencia de caries dental a través 
del índice ceo-d. En los resultados identificaron que el 73% 
presentó una lesión de mancha blanca y una prevalencia de 
caries del 35%, y que el ceo-d fue de 1.0 ± 1.86, por lo que 
se determina que debido a la alta prevalencia de manchas 
blancas es necesario crear programas preventivos enfocados 
en las madres o cuidadores de los niños para poder educarlos 
sobre los factores de riesgo a caries.

Para evaluar la prevalencia y severidad de las con-
secuencias de la caries dental no tratada empleando el 
instrumento PUFA/pufa, que es un índice que contabiliza 
los dientes con exposición pulpar (P/p), ulceración de la 
mucosa oral por restos radiculares (U/u), fístula (F/f) y 

absceso (A/a) para preescolares y escolares, Carrasco et 
al.8 evaluaron a 1 085 niños entre tres y 16 años con un 
muestreo no probabilístico por cuotas. En los resultados, 
el índice PUFA/pufa fue del 25.71% y el promedio fue de 
0.63 ± 1.48; concluyeron que las consecuencias clínicas 
de caries no tratadas son altamente frecuentes y severas, 
sobre todo en la población de seis a siete años, por lo que 
es importante que se intervenga en distintas áreas, desde 
la gestación, preescolares y escolares.8

Montoya et al.8 determinaron la prevalencia y severidad 
de caries de dos escuelas primarias en la ciudad de Puebla. 
Para el estudio se evaluaron 683 niños de entre seis y 12 años 
por medio del índice de CPO-D y ceo-d. En los resultados se 
observó que la prevalencia de caries en ambas escuelas fue 
del 79.9%, el global del sexo femenino fue del 79.7% y del 
masculino del 79.8% en niños con un índice ceo-d global de 
3.7 que se considera moderado y un CPO-D de 2.09 que se 
consideró bajo. Con base en estos resultados, se considera 
que es necesario realizar diversos aspectos en el área pre-
ventiva para reducir la prevalencia de caries en escolares, 
sobre todo en las escuelas.9,10

Por lo que el objetivo de está investigación fue determinar 
la prevalencia de caries de la infancia temprana y los factores 
de riesgo asociados en niños de tres y cinco años, para iden-
tificar patrones de riesgo y contribuir al diseño de estrategias 
preventivas en salud bucal infantil.

MATERIAL Y MÉTODOS

La presente investigación es de tipo descriptivo, transversal 
y observacional, llevada a cabo en 187 niños de tres a cinco 
años de edad, inscritos en un jardín de niños de la ciudad de 
Puebla, durante el periodo escolar 2022–2023. Para la reco-
lección de la información se hizo un levantamiento del índice 
ceo-d y la aplicación de una encuesta de 10 reactivos apli-
cada a los padres de familia, en la que se identifican factores 
como: dieta, consumo de bebidas gaseosas o azucaradas y 
de comida chatarra, horario para consumo de los principales 
alimentos, percepción de los padres sobre la salud bucal de 
los preescolares, hábitos de higiene que tienen los niños y la 
frecuencia de visitas odontológicas, así como su relación con 
el entorno y hábitos; con lo que se identifican los riesgos a los 
que pueden estar expuestos, y se compara con los resultados 
de los índices ceo-d.

La encuesta fue impresa y consta de tres probables 
opciones con una escala ordinal, donde 0 = nunca o casi 
nunca, 1 = a veces y 2 = siempre/casi siempre, en la que el 
valor máximo en puntos es de 20.

being female and 55% male. The ceo-d index for the population was 0.281, with third-year students having the highest index. 
Regarding risk factors, there was a significant increase in second and third-year students. Conclusions. As age increases, the 
ceo-d index also rises. As children grow older, they consume more sweets and are less likely to be supervised by parents or 
guardians during brushing. Additionally, media influences contribute to risky dietary habits.

Key words: Risk factors, early childhood caries, oral health, prevalence, socioeconomic factors.
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Cuadro 1. Distribución según la edad y sexo de los participantes.

Variables
Frecuencia

(N)
Porcentaje

Edad (años)

3 19 10.2

4 65 34.8

5 103 55.1

Total 187 100

Sexo

Hombre 102 55

Mujer 85 45

Total 187 100

Cuadro 2. Factores de riesgo de los preescolares.

Año
Factores de riesgo 

a caries
Frecuencia

(N)
Porcentaje

Primero

Alto 3 16

Medio 6 32

Bajo 10 52

Total 19 100

Segundo

Alto 15 24

Medio 15 24

Bajo 35 52

Total 65 100

Tercero

Alto 20 19

Medio 34 33

Bajo 49 48

Total 103 100

Cuadro 3. Prevalencia de dientes sanos, cariados, exfoliados y 
obturados, por año.

Primero Segundo Tercero

Sanos 303 902 1359

Cariados 76 366 579

Exfoliados 0 0 2

Obturados 0 10 7

Cuadro 4. Índice ceo-d por grupo.

Grado
Índice
ceo-d

Primero 0.20

Segundo 0.28

Tercero 0.29

Para el levantamiento del índice ceo-d, la información 
se recolectó mediante la requisición del odontograma, 
para después calcular los índices ceo-d y así determinar la 
prevalencia de caries.

RESULTADOS

Del total de los participantes, la edad promedio de la población 
fue de 4.4 años, con un mínimo de tres años y máximo de 
cinco; en cuanto al sexo, el 45% (n = 85) fueron mujeres y el 
55% (n = 102) hombres (cuadro 1).

En lo referente a la encuesta aplicada para determinar los 
factores de riesgo de los preescolares, se identificó que en 
el primer año solo el 16% contó con factores de riesgo alto; 
en el segundo, tuvieron un aumento en los factores de riesgo 
alto, por lo que es necesario reforzar las estrategias de higie-
ne bucal, así como la política de la escuela de controlar los 
alimentos que se consumen en esta y que deben ser sanos; 
para tercero, disminuyeron los factores de riesgo con respecto 
al segundo año (cuadro 2).

Se realizó el levantamiento del índice ceo-d y se encontró 
en la dentición temporal 2 564 dientes sanos, 1 021 con 
caries, dos exfoliados y 17 obturados, distribuidos por cada 
grado (cuadro 3).

Al hacer el cálculo de la prevalencia de caries se obtuvo un 
índice ceo-d de 0.281, siendo un índice muy bajo en los tres 
grados escolares, incrementando levemente en tercer año, lo 
que se relaciona con la evaluación de los factores de riesgo 
con los que están expuestos los niños (cuadro 4).

CONCLUSIONES

El índice ceo-d reportado en este estudio correspondió a 
valores menores a los informados en la media nacional por 
el Sistema de Vigilancia de Epidemiología de Patologías 
Bucales,11 lo que es favorable para los estudiantes de esta 

institución educativa; sin embargo, a medida que aumenta la 
edad, incrementa el índice ceo-d, lo que está vinculado con 
la exposición a factores de riesgo como comer más dulces y 
no estar supervisados por sus padres o tutores al momento 
de cepillarse los dientes, también porque a través de los 
medios de comunicación existe un impacto en los hábitos 
alimenticios de riesgo.
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El índice ceo-d es muy bajo y poco común, de acuerdo con 
las estadísticas nacionales, por lo que es necesario llevar a 
cabo acciones en la escuela para mantener estos valores al 
momento de que los preescolares empiecen con la erupción 
de la dentición permanente. Considerando a Cisneros,11 se 
sugiere la revisión continua, un programa de cepillado dental 
en la escuela después del receso e implementar acciones 
para que los alimentos que se venden en la cooperativa de 
la escuela sean bajos en carbohidratos y azúcares.

En este estudio se estableció la prevalencia de caries de 
los escolares, obteniendo un índice ceo-d de 0.281, siendo un 
índice muy bajo. Arrieta et al.3 encontraron que el índice ceo-d 
en escolares en México, es de 5.31, por lo que el resultado de 
este estudio está por debajo del promedio nacional.

El índice ceo-d salió bajo, pues los estudiantes revisados 
cuentan con buenos hábitos y los padres de familia son 
constantes al revisar la higiene bucal de sus hijos; de igual 
manera, muchos padres llevan a sus hijos al dentista por 
motivos de prevención y tienen el cuidado adecuado para 
su higiene.
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Resumen

Introducción. La osteotomía es un procedimiento quirúrgico realizado mediante dispositivos rotatorios; sin embargo, su principal 
desventaja es la generación de calor durante el corte, lo que aumenta la probabilidad de provocar la necrosis del tejido óseo. 
Por tal motivo, se han diseñado fresas para corte del hueso, que tienen como finalidad reducir el tiempo de osteotomía y calor 
intraóseo durante el corte. Objetivo. Comparar la generación de calor y tiempo de osteotomía de dos fresas quirúrgicas, Temok® 
vs. Meisinger®, en un modelo in vitro. Metodología. Se utilizaron dos costillas de origen bovino, divididas en dos grupos: FM 
(fresa Meisinger®) y FT (fresa Temok®). En cada una se realizaron 10 osteotomías de 15 mm, donde se registró la temperatura 
inicial y final en cada fresado, al igual que el tiempo de exposición en segundos. Resultados. La fresa Temok® mostró resultados 
de temperatura favorables, de una media final de 40.90 ± 21.28 oC vs. la fresa de fisura Meisinger® de 47.80 ± 8.72 oC, así 
como un promedio de tiempo de exposición mínimo de 2.19 seg y máximo de 3.96 para la fresa Temok® y mínimo de 7.52 seg 
y máximo de 20.56 para la fresa Meisinger®. Conclusiones. Dentro de las limitantes del presente estudio, la fresa Temok® H 
166 redujo el tiempo de corte y temperatura en la osteotomía en relación con la fresa de fisura Meisinger® 703, la cual elevó 
las temperaturas a niveles críticos de 66 oC. La fresa Lindemann H 166 en la microscopia estereoscópica evidenció bordes 
de corte más regulares. Por otra parte, la fresa de fisura 703 mostró bordes de corte irregulares y quemaduras por fricción.

Palabras clave: calor térmico, osteotomía, fresa quirúrgica, osteonecrosis.

Abstract

Introduction. Osteotomy is a surgical procedure performed using rotary devices, however, its main disadvantage is the generation 
of heat during cutting, which increases the probability of causing bone tissue necrosis. For this reason, bone cutting drills have been 
designed, which aim to reduce osteotomy time and intraosseous heat during cutting. Objective. To compare the heat generation and 
osteotomy time of two surgical drills, Temok® vs. Meisinger®, in an in vitro model. Methodology. Two bovine ribs were used, divided 
into two groups: FM (Meisinger® bur) and FT (Temok® bur). In each group, 10 osteotomies of 15 mm length were performed. The 
initial and final temperature of each milling was recorded, as well as the exposure time in seconds. Results. The Temok® bur showed 
favorable temperature results, with a final average of 40.90 ± 21.28 oC vs. the Meisinger® fissure bur of 47.80 ± 8.72 oC, as well as an 
average minimum exposure time of 2.19 sec. and maximum of 3.96 for the Lindemann bur and a minimum of 7.52 sec and maximum 
of 20.56 for the Meisinger® bur. Conclusions. Within the limitations of our study, the Temok® H 166 bur reduced the cutting time and 
temperature in the osteotomy in relation to Meisinger® 703 Fissure bur, which raised temperatures to critical levels of 66 oC. The Temok® 
H 166 bur in stereoscopic microscopy showed more regular cutting edges, on the other hand, the Meisinger 703 Fissure bur showed 
irregular cutting edges, as well as friction burns.

Key words: Thermal heat, osteotomy, surgical bur, osteonecrosis.

ene-abr 2025; 26(80): 2397-2404.
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Figura 2. Desprendimiento del periostio.

INTRODUCCIÓN

La osteotomía es uno de los procedimientos más realizados 
y ampliamente estudiados en la cirugía bucal. Uno de los 
principales sistemas que se utilizan para el corte de hue-
so ha sido el material rotatorio, que incluye el micromotor 
eléctrico, una pieza de mano recta y fresas quirúrgicas. 
Sin embargo, su mayor desventaja es el calor transmitido 
al hueso y tejidos circundantes durante la osteotomía. El 
incremento de temperaturas críticas puede causar daños de 
manera irreversible a las células y los órganos adyacentes, y 
comprometer la cicatrización de los tejidos blandos.1 Esto se 
manifiesta en la reacción inflamatoria posoperatoria al proce-
dimiento quirúrgico. Se ha demostrado que la exposición a 
temperaturas entre 44 y 47 oC por un min, 55 oC por 30 seg y 
70 oC, genera osteonecrosis térmica.2-4 Cuando el tejido óseo 
es afectado por el calor, se crean regiones de lagunas de 
osteocitos vacías, así como la coagulación dentro del hueso, 
lo que provoca isquemia de las osteonas, esto disminuye el 
suministro sanguíneo de la zona afectada.5,6 Al haber poca 
o nula vascularización, el hueso se reabsorbe por actividad 
osteoclástica.7,8

Para evitar estos indeseados efectos, se han llevado 
a cabo múltiples estudios con la finalidad de encontrar 
las condiciones ideales para disminuir el riesgo de la 
osteonecrosis térmica. Entre los parámetros investigados, la 
refrigeración durante el corte y la geometría de la fresa juegan 
un papel decisivo en relación con el aumento o disminución 
de temperatura.9-12

En la investigación se encontró que las fresas que tienen un 
ángulo de inclinación positivo están diseñadas para eliminar 
material residual durante el corte.13 Las partículas de tejido 
residual varían de tamaño de acuerdo con la geometría de 
la parte activa de la fresa, del número de revoluciones por 
minuto (rpm) y del uso de refrigeración con solución de cloruro 
de sodio. Los espacios de salida amplios, así como irrigar la 
zona operatoria, facilita la remoción de las virutas de hueso 
remanente.10,13 Si el tejido se acumula entre las hojas de corte, 
el filo será ineficiente, lo que provocará fricción y sobreca-
lentamiento en el hueso.13 Las fresas Temok® aumentan los 
ángulos de salida entre los bordes cortantes, facilitando el 
desalojo de tejido residual.10

Por lo que el objetivo de esta investigación fue comparar 
la generación de calor y tiempo de osteotomía de dos fresas 
quirúrgicas, Temok® vs. Meisinger®, en un modelo in vitro.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se registró y comparó la temperatura generada y tiempo de 
osteotomía de dos fresas quirúrgicas distintas, Meisinger® fi-
sura cónica HM33 #703 vs. Temok® Lindemann  H 166, en dos 
costillas de origen bovino, divididas en dos grupos: FM (fresa 
Meisinger®) y FT (fresa Temok®), en donde se realizaron 10 
canales de 15 mm de longitud y 5 mm de profundidad, simu-
lando un canal para la cirugía de un tercer molar. La velocidad 
de rotación se estandarizó a 35 000 rpm, bajo refrigeración 
constante con solución de cloruro de sodio.

Procedimiento
Para el estudio se utilizaron costillas de origen bovino por su 
similitud con el hueso cortical de una mandíbula humana.14 
Inicialmente se prepararon las costillas dejándolas a tempe-
ratura ambiente, alrededor de los 22 oC. Posteriormente, con 
un mango y una hoja de bisturí no 15, se hizo la incisión del 
periostio (figura 1). Con la Legra Molt, se levantó y desprendió 
por completo (figura 2).

Con una gasa estéril se limpió la superficie de las costillas 
para codificar los grupos y marcar la longitud y distancia de 
los canales. Para el grupo control, se codificó con un plu-
món permanente las siglas FM (fresa Meisinger®), y para el 
grupo experimental, las siglas FT (fresa Temok®). En cada 
grupo, con una sonda periodontal tipo North Carolina, se 
midieron y marcaron puntos que limitaban 10 canales con 
una longitud de 15 mm de cada uno, separados entre sí por 
5 mm (figura 3).

Figura 1. Incisión del periostio.
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Cuadro 1. Datos del experimento.

Fresa
Meisinger®

Fresa
Temok®

Rpm 35000 35000

Longitud 15 mm 15 mm

Profundidad 5 mm 5 mm

Para la osteotomía, se empleó un micromotor eléctrico 
(Renhe® Sense A3), una pieza de mano recta y las fresas 
correspondientes. El fresado fue a una velocidad de 35 000 
rpm y abundante refrigeración con solución de cloruro de 
sodio (figura 4). Los canales se hicieron a una distancia de 
15 mm para ambos grupos, a una profundidad de 5 mm. 
Para el registro de temperatura se usó un termopar tipo K, 
dispositivo ampliamente utilizado en la investigación para el 
registro de temperatura en el fresado óseo.13 Durante cada 
osteotomía se colocó la parte activa del termopar antes y 
después del fresado y se registró la temperatura del hueso 
(figura 5).

RESULTADOS

El análisis estadístico se inició obteniendo estadísticos des-
criptivos de las variables cuantitativas.

Enseguida, se comprobaron los supuestos de normalidad 
y homogeneidad de varianzas mediante las pruebas Kolmoro-
gov-Smirnov y de Levene. Al cumplir los parámetros, se optó 
por la prueba t, tanto para muestras independientes (tiempo 
de corte) como para muestras pareadas (temperatura).

Se registró la temperatura inicial, es decir, la temperatura 
de la superficie del hueso antes del fresado y la tempera-
tura final, inmediatamente después de la osteotomía. Con 
un cronómetro se midió el tiempo de exposición, que fue 
el resultado del tiempo demorado al realizar la osteotomía 
(cuadro 1).

Figura 5. Registro de temperatura.

Figura 4. Osteotomía del grupo FT.

Figura 3. Codificado de los grupos FM y FT. A) Grupo fresa Meisinger® B) 
Grupo fresa Temok®.

Evidencia
Las osteotomías realizadas por las fresas de fisura Meisin-
ger®, mostraron desviaciones durante el corte, producto de 
la fuerza aplicada y la resistencia del tejido al filo de la fresa 
(figura 6. a1). En las imágenes bajo microscopio estereos-
cópico se advierten los bordes internos del corte con daño 
térmico grado 2 (Ochsner) manifestado mediante quemaduras 
por fricción, observadas con un color amarillo marrón en la 
superficie interna del canal (figura 6. a2). En el grupo FT se 
generó daño térmico grado 0, en donde además se advierte 
un corte limpio en su superficie interna, con mínima desviación 
(figura 6. b1 y b2).
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DISCUSIÓN

El aumento de temperatura en el tejido óseo en los proce-
dimientos de osteotomía con fresas quirúrgicas depende de 
múltiples factores, entre ellos: el tipo de hueso, irrigación, 
velocidad, torque aplicado y diseño de la fresa, que influyen 
en el cambio térmico (cuadro 4) y pueden llevar a la necrosis 
del tejido óseo; además, esta descrito que la temperatura 
crítica y el tiempo de exposición necesario para desembocar 
una necrosis es de 47 oC por un min, 55 oC por 30 seg y 77 oC, 
es un daño térmico irreversible e inmediato, acorde a lo 
referido por Eriksson RA et al.4

En la esta investigación se llevó a cabo el fresado por un 
operador, en relación con el estudio de Mustafa et al.,9 en el 
que se utilizaron equipos de fresado que aplican una fuerza, 
velocidad y torque constante, con la diferencia de que en 
el presente trabajo se aplicó irrigación de cloruro de sodio, 
contrario al estudio mencionado, que realizó las osteotomías 

Figura 6. Fotografía bajo microscopía estereoscópica. A) Osteotomía grupo FM. a1) 10x. a2) 16x. B) Osteotomía grupo FT. b1) 10x b2) 16x.

El estudio inició comparando la temperatura de las fresas, 
tanto al inicio como al final de la osteotomía. En el caso de 
la fresa Meisinger®, presentó una media inicial de 21.30 ± 
0.82 °C y final de 47.80 ± 8.72 °C, mientras que la fresa 
Temok® reportó un promedio inicial y final de 17.22 ± 9.23 y 
40.90 ± 21.28 °C, respectivamente, notando una diferencia 
estadísticamente significativa (p < 0.05) en ambas marcas de 
fresas al efectuar la comparativa pareada.

Al analizar las muestras independientes y contrastar la 
temperatura de las fresas en estudio únicamente se percibió 
una diferencia significativa entre los grupos, en la temperatura 
final (cuadro 2) (figura 7).

Asimismo, se efectuó la comparativa del tiempo de corte 
en ambas fresas, observando diferencia estadísticamente 
significativa, ya que en la fresa Meisinger® se mostró una 
media de 12.91 ± 4.48 seg, mientras que con la fresa 
Temok® mostró un promedio de 3.37 ± 0.47 seg (cuadro 3 
y figura 8).
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Figura 8. Comparativa de las medias del tiempo de exposición en ambos grupos de estudio.

sin irrigación. Por otra parte, se considera que es un factor 
determinante, no solo en la refrigeración de la zona quirúrgica, 
sino también por el desalojo de los desechos producidos por 
la misma osteotomía. Otro factor importante es el modelo 
empleado, ya que Mustafa et al.9 lo aplicaron en modelos a 
base de poliuretano, que, si bien tiene propiedades similares 
al hueso humano, existen factores como la presencia de 
tejido hemático en el hueso natural. Además del espesor 
cortical, el cual posee variaciones milimétricas. De hecho, una 
sugerencia del autor es llevar a cabo estudios usando hueso 
real con el mismo diseño experimental. Otra diferencia con el 
estudio referido es que el autor utilizó una cámara termostá-
tica infrarroja, la cual toma la temperatura indirectamente de 
manera instantánea, estas cámaras crean un perfil térmico 
del área de la fresa y el tejido circundante al detectarlo en la 
superficie a través de una escala de colores, esto les permitió 

Cuadro 2. Propiedades de la fresa.

Fresa
Meisinger®

Fresa
Temok®

Tipo Fisura cónica Lindemann

Longitud 4.9 mm 10 mm

Grosor 2.1 mm 2.1 mm

Material
Acero inoxidable/

carburo de
tungsteno

Carburo de
tungsteno

Hojas de corte 9 4

Multilaminada No Sí

Figura 7. Comparativa de las medias de la temperatura en ambos grupos de estudio.
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identificar un rango de la temperatura, tanto de la superficie 
del tejido circundante, como también de la temperatura de la 
superficie de la fresa a cierta distancia. El presente estudio 

Cuadro 4. Estadísticos descriptivos de la variable temperatura.

Grupos Valores
Temperatura (oC)

Valor p
Inicial Final

Fresa Meisinger®

Media 21.30 47.80

0.001*

Mediana 21.00 48.00

Desviación estándar 0.82 8.72

Mínimo 20.00 34.00

Máximo 23.00 66.00

Fresa Temok®

Media 17.22 40.90

0.001*

Mediana 21.00 47.80

Desviación estándar 9.23 21.28

Mínimo 20.00 30.00

Máximo 24.00 52.00

Valor p 0.737 0.039*

Tabla 3. Datos sin procesar.

Osteotomía Fresa Meisinger® 703 Fresa Temok® Lindemann H 166

Secuencia
Temperatura 

inicial oC
Temperatura

final oC

Tiempo de 
exposición
(segundos)

Temperatura 
inicial oC

Temperatura
final oC

Tiempo de 
exposición
(segundos)

Fresado 1 22 48 20.56 24 40 3.19

Fresado 2 20 34 8.85 20 38 3.22

Fresado 3 21 45 9.96 20 40 3.54

Fresado 4 21 48 9.00 21 30 3.66

Fresado 5 21 48 10.15 21 43 3.41

Fresado 6 23 46 7.52 20 39 3.46

Fresado 7 21 55 16.22 22 31 3.96

Fresado 8 21 66 12.83 23 43 2.19

Fresado 9 21 50 16.55 24 45 3.44

Fresado 10 22 38 17.50 20 53 3.71

se realizó aplicando un termopar tipo K, el cual registra la 
temperatura de manera directa, con un rango de diferencia 
en milisegundos al momento de la toma.
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Cuadro 5. Estadísticos descriptivos de la variable tiempo de corte.

Tiempo de corte (segundos)
Fresa

Meisinger®

Fresa
Temok®

Media 12.91 3.378

Desviación estándar 4.48 0.4758

Mínimo 7.52 2.19

Máximo 20.56 3.96

Valor p 0.001

El mismo autor concluye que “a pesar de que aumenta 
el calor creado en el hueso, este estudio demostró que es 
importante actuar de acuerdo con las cualidades distintivas 
de la fresa seleccionada, pues el calor producido según los 
diseños de las fresas en realidad puede disminuir” y esto se 
atribuiría al diseño de la fresa, dado que medida que aumentan 
los ángulos de salida de los desechos de los bordes cortantes, 
es más fácil eliminar estos mismos.

Esto sería atribuible también a la disminución de la 
temperatura y al corte más eficiente reportados con la fresa 
Temok® H 166, presentando los resultados demostrados por 
el autor.

Acorde al criterio de Montero et al.14 después del primer 
uso, las fresas Temok® sufren una deformación en su super-
ficie, lo que impacta significativamente en la generación de 
temperaturas altas durante el corte. En este experimento, 
se empleó una metodología similar, con distintas muestras 
de costillas bovinas; los cortes fueron hechos por mano del 
operador para analizar la deformación de los bordes cortantes 
de la fresa, este punto también se consideró en el presente 
experimento, en el que se obtuvo la evidencia por medio de 
microscopia estereoscópica de los cambios físicos como des-
gaste de los bordes cortantes que fueron más significativos en 
la fresa de fisura 703. Por lo que Montero et al.14 concluyen 
que, incluso después del primer uso, las fresas quirúrgicas 
rotatorias sufren algún tipo de deformación y su eficiencia de 
corte en el hueso será variable y difícil de predecir, llevando 
a posibles cambios o aumentos de temperatura del lecho 
quirúrgico, lo que se traduce como mayor grado de respuesta 
inflamatoria y dolor en el posoperatorio.

Otro punto que se debe considerar de esta investigación, 
es el uso de fresas de 2 mm de diámetro. Según Timon et 
al.,11 en una revisión de la literatura, el diámetro de la fresa 
esta correlacionado con la temperatura generada en el hueso, 
dado que las fresas de un diámetro mayor, poseen canales 
más amplios, lo que permite eliminar las virutas de hueso de 
una mejor manera que las fresas de un diámetro menor, las 
cuales poseen canales más estrechos, además de ser más 
débiles y tienden a doblarse o fracturarse durante el proce-
dimiento. Esto, si bien es una norma definida en estudios 

ortopédicos, este experimento demostró que, a pesar de que 
las fresas de fisura 703 poseen canales más amplios, el diseño 
multilaminado con cuatro hojas de corte de la fresa Temok® 
generó menor temperatura durante el corte.

CONCLUSIONES

Dentro de las limitantes de este estudio, la fresa Temok® H 166 
redujo el tiempo de corte y la temperatura en la osteotomía 
en relación con la fresa Meisinger® de fisura 703, que elevó 
las temperaturas a niveles críticos.

La fresa Temok® H 166 en la microscopia estereoscópica 
evidenció bordes de corte más regulares. Por otra parte, 
la fresa de fisura Meisinger® 703 mostró bordes de corte 
irregulares y quemaduras por fricción.
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INTRODUCCIÓN

La condición caracterizada por el cierre prematuro de las 
suturas craneales se conoce como craneosinostosis, un 
defecto de nacimiento en el que las suturas de los huesos 
del cráneo del bebé se cierran prematuramente, antes 
de que el cerebro se forme completamente. Corresponde 
al segundo tipo de malformaciones craneofaciales más 
frecuentes.1-4

Se puede clasificar como simple o compleja, dependiendo 
del número de suturas involucradas; primaria cuando existe 
un defecto intrínseco en la sutura; o secundaria cuando el 
defecto es causado por un problema médico, o asociada a 
un síndrome.5

Esta malformación se caracteriza por cambios en la 
morfología del cráneo, que restringe el crecimiento y el 
desarrollo normal del cerebro,6 y generar una acumulación 
de presión dentro del cráneo.4

Manifestaciones orales en pacientes con craneosinostosis asociada a 
síndromes

Oral manifestations in patients with craniosynostosis associated with syndromes
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Resumen

La craneosinostosis es una afección de nacimiento caracterizada por el cierre prematuro de las suturas craneales, la que 
corresponde al segundo tipo de malformaciones craneofaciales. Su clasificación depende del número de suturas involucradas. 
La craneosinostosis en muchas de las ocasiones puede ser asociada con síndromes y se han descrito hasta 180 de estos, los 
cuales la presentan. Los pacientes con craneosinostosis muestran discrepancias esqueléticas y dentales, por lo que se recomienda 
atención odontológica a lo largo de todas las etapas del desarrollo, con enfoques multidisciplinarios en odontopediatría, 
ortodoncia, cirugía maxilofacial, y prostodoncia.
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Abstract

Craniosynostosis is a congenital condition characterized by the premature closure of cranial sutures, which corresponds to the 
second type of craniofacial malformations. Its classification depends on the number of sutures involved. Craniosynostosis can 
often be associated with syndromes, with up to 180 syndromes have been described. Patients with craniosynostosis exhibit 
skeletal and dental discrepancies, so dental care is recommended throughout all stages of development. This care involves a 
multidisciplinary approaches in pediatric dentistry, orthodontics, maxillofacial surgery, and prosthodontics.
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Se desconocen las causas de la craneosinostosis. En al-
gunos casos sucede debido a una anomalía en un solo gen, 
lo cual puede causar un síndrome genético. Sin embargo, se 
cree que, en la mayoría de los casos, la craneosinostosis es 
causada por una combinación de genes y factores ambienta-
les. Se estima una frecuencia de 1:2000-2500 recién nacidos 
vivos (RNV), siendo más frecuente en hombres.4

La craneosinostosis relacionada con síndromes representa 
el 25% de los casos, y se han descrito hasta 180 síndromes 
asociados a la craneosinostosis.7 En esta revisión de la lite-
ratura se describirán los más comunes, en los que es más 
habitual la fusión de múltiples suturas, siendo la más afectada, 
la sutura coronal.6

Las suturas craneales son tejidos fibrosos densos que 
conectan los huesos del cráneo. La sutura metópica separa 
los huesos frontales, la sagital se halla entre ambos huesos 
parietales, la coronal une el hueso frontal al parietal y la sutura 
lambdoidea está entre el hueso parietal y el occipital.8

En pacientes con craneosinostosis sindrómica es común 
encontrar malformaciones craneofaciales, así como afectación 
sistémica.9 Se pueden identificar mutaciones genéticas hasta 
en el 30% de los casos. Los genes más usualmente mutados 
son el receptor del factor de crecimiento de fibroblastos (FGFR) 
1, 2 y 3, y el gen humano homólogo de drosophila TWIST1. 
Estas mutaciones pueden encontrarse en familiares sanos.10

Existen diferentes grados de afectación dados por la va-
riabilidad, penetrancia incompleta y mosaicismo.11

Las características más comunes en los distintos síndro-
mes asociados a la craneosinostosis incluyen: braquicefalia, 
hipoplasia del tercio medio facial, un perfil cóncavo asociado 
a clase III esquelética, hipoplasia maxilar, apiñamiento dental 
grave, erupciones ectópicas, mordida cruzada anterior y/o 
posterior, mordida abierta, atresia maxilar, agenesia dental, 
opacidad del esmalte, paladar hendido y úvula bífida.12-15

Síndrome de Apert
Más conocido como acrocefalosindactilia. Presenta anomalías 
viscerales, deficiencia mental y alteraciones en la columna 
cervical entre c5 y c6.

Autosómico dominante y el gen relacionado es el FGFR2.11

Incidencia de 1:160000 RNV.
Fusión de la sutura coronal, sindactilia y alteraciones 

craneofaciales con hipoplasia de los huesos medios de la 
cara, estenosis coanas e hipoplasia mandibular.5,9,16,17 Puede 
acompañarse de anomalías intracraneales como megalocé-
falia, agenesia de cuerpo calloso e hipoplasia de sustancia 
blanca, resultando en un retraso cognitivo.11

Manifestaciones bucales: macroglosia, maxilar superior 
hipoplásico, paladar ojival, puede presentar fisura palatina 
o úvula bífida, múltiples apiñamientos dentales, maloclusión 
dental, hiperplasia gingival generalizada, prognatismo man-
dibular y retraso en el desarrollo dental.11

Síndrome de Crouzon
Afección de la sutura mastoidea, sagital o coronal, siendo 
frecuente la braquicefalia.17

Autosómica dominante, con el 60% de alteraciones de 
novo.16,17

Incidencia de 1:25000 RNV.18

Hipoplasia del tercio medio facial, exoftalmos con hiper-
telorismo e hipoacusia, nariz en forma de pico de loro, labio 
superior corto, maxila hipoplásica y prognatismo mandibular. 
Afección cervical en c2 y c3.18,19

No presenta alteraciones cognitivas.16,17

Manifestaciones bucales: mordida cruzada anterior 
y posterior, paladar estrecho, hipoplasia del maxilar, 
maloclusión clase III y apiñamiento.20

Síndrome de Pfeiffer
Asociado a mutaciones del gen 1 (más leve) y gen 2 del 
FGFR2 y FGFR1.16,17 Su expresividad es variable y tiene 
diferentes grados de severidad.21

Autosómica dominante, con mutaciones de novo.5

Incidencia de 1:100000 RNV18

Se caracteriza clínicamente por braquicefalia, hiperteloris-
mo, hipoplasia del maxilar, sindactilia, falange distal ancha del 
pulgar y del primer dedo del pie, sindactilia parcial del segundo 
y tercer dedo de la mano, pulgares anchos, hipoacusia, frente 
alta e implantación baja del pabellón auricular.5,16,17,22

Manifestaciones bucales: hipoplasia del maxilar, paladar 
ojival, maloclusión clase III.23

Síndrome de Muenke
Afectación uni o bilateral de la sutura coronal, macrocefalia, 
hipoplasia del tercio medio de la cara, hipertelorismo, hipoa-
cusia, sinostosis coronal, epífisis crónicas y fusiones en el 
carpo y tarso, y retraso mental.19 Se han descrito casos con 
retraso psicomotor y epilepsia.24,25

Autosómica dominante.17,26 Puede acontecer de novo.
Incidencia de aproximadamente 1:30000 RNV.
Alteración del gen FGFR3.11

Manifestaciones bucales: hipoplasia maxilar.18

Síndrome de Kleeblattschadel o de cráneo de trébol
Sinostosis compleja que involucra múltiples suturas con fusión 
prematura de las suturas coronal y lambdoidea, provocando 
deformación del cráneo que simula un trébol.15

Es de herencia autosómica dominante y más frecuente 
en mujeres.27

Su incidencia es de 1:40000 RNV.
Vinculado con la hidrocefalia por obstrucción acueductal,15 

hipoplasia del maxilar, desplazamiento inferior de las orejas 
y alteraciones faciales.16,17 Se acompaña de hipoplasia del 
maxilar, labio y paladar hendido bilateral.28

La etiopatogenia de este síndrome no se conoce, hay teo-
rías que sostienen que la osificación membranosa ósea está 
involucrada. Investigaciones genéticas muestran mutación 
en los genes: FGFR1, FGFR2, FGFR3, TWIST y MSX2.29

Síndrome de Saethre-Chotzen
Tipo III de acrocefalosindactilia. Caracterizado por sinostosis 
coronal, braquicefalia, implantación baja del cabello en la 
frente, asimetría facial, ptosis, hipertelorismo y clinodactilia.19

Autosómica dominante, mutación del gen TWIST-1.
Incidencia de aproximadamente 1:25000 y 1:50000 

RNV.11,24
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Se caracteriza por la afectación unilateral o bilateral de la 
sutura coronal, asimetría facial, ptosis, estrabismo y estenosis 
del conducto lagrimal, orejas pequeñas con cruz prominen-
te, dedos de los pies anchos, sindactilia cutánea parcial de 
los dedos dos y tres de la mano y falange distal duplicada 
del primer dedo del pie, puente nasal prominente, línea de 
implantación baja del cabello, problemas cardiacos y retraso 
cognitivo de leve a grave.29

Afección uni o bilateral de la sutura coronal, presenta asi-
metría facial, estrabismo y estenosis del conducto lagrimal.17

Síndrome de Jackson-Weiss
Caracterizado por dedos anchos y sindactilia. Alteraciones 
óseas en manos y pies (fusiones tarsianas y metatarsianas; 
primeros dedos de los pies cortos, anchos y desviados me-
dialmente).

Autosómica dominante, con mutación en FGFR2 y su 
incidencia aún es desconocida.19

Salud oral en pacientes con craneosinostosis
Preservar la salud oral en pacientes con craneosinostosis es 
complejo y requiere de un tratamiento multidisciplinario en 
todas las etapas del desarrollo del paciente.
Dentición primaria:
•	 Guía de higiene oral para padres y paciente
•	 Asistencia para el control de caries
•	 Utilización de flúor con regularidad
•	 Tratamientos profilácticos y restaurativos
•	 Monitoreo del crecimiento craneofacial
Dentición mixta:
•	 Asistencia para el control de caries
•	 Asistencia para el control de enfermedad periodontal
•	 1a fase ortodóncica de ser necesaria (expansión palatina 

con ortopedia)
•	 Extracciones dentales de ser necesarias
Dentición permanente
•	 Asistencia para el control de caries 
•	 Asistencia para el control de enfermedad periodontal
•	 Referencia a diferentes especialidades dentales:
	 ᵒ	 Periodoncista
	 ᵒ	 Prostodoncista
	 ᵒ	 Ortodoncista
	 ᵒ	 Rehabilitador
	 ᵒ	 Cirujano maxilofacial
•	 Cirugía plástica

Es de suma importancia que el paciente siempre cuente 
con atención médica y que en las interconsultas, los 
especialistas tengan comunicación entre ellos para poder 
obtener los mejores resultados.30

La National Foundation for Facial Reconstruction en 
2010 fue sede del primer encuentro multidisciplinario co-
nocido como Craniosynostosis: Developing Parameters 
for Diagnosis, Treatment, and Management, en el cual se 
abordó la guía clínica para el tratamiento de pacientes con 
craneosinostosis desde el nacimiento hasta la vida en la 
adultez. La cual incluía la multidisciplinariedad de las dife-
rentes especialidades incluyendo: anestesiología, cirugía 
craneofacial, odontología, ortodoncia, genética, cirugía 

de manos y pies, neurocirugía, oftalmología, maxilofacial, 
otorrinolaringología, pediatría, psicología, salud pública, 
radiología y terapia de lenguaje.31

CONCLUSIONES

Como profesionales de la salud, es primordial conocer las 
características propias de cada síndrome para poder servir 
como intermediario con el médico especialista capaz de dar 
atención y seguimiento a los pacientes, al necesitar un equipo 
interdisciplinario para su atención.

Los pacientes con craneosinostosis presentan caracte-
rísticas craneofaciales que en algunos casos pueden incluir 
hipoplasia del tercio medio facial, hipertelorismo o exoftal-
mos, al igual que un perfil cóncavo o clase III esquelética. 
En cuanto a las afectaciones dentales, se puede observar 
apiñamiento dental grave, mordida cruzada tanto anterior 
como posterior, es por esto que en la mayoría de los casos 
necesitarán atención odontológica multidisciplinar que incluirá 
odontología pediátrica, ortodoncia, cirugía maxilofacial, pe-
riodoncia y rehabilitación, entre otras; esto en todas y cada 
una de las etapas de su desarrollo. El papel del ortodoncista 
será fundamental durante estas etapas, ya que podrá guiar 
el camino de erupción dentaria con mecánicas específicas, 
ayudando a direccionar el crecimiento del paciente, mejorando 
así su calidad de vida.
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Resumen

Introducción. Una alternativa que brinda beneficios en el tratamiento ortodóntico al disminuir la posibilidad de resorción ósea, 
pérdida en el grosor de la tabla vestibular, prevención en la aparición de dehiscencias y mejora de la estabilidad periodontal, es la 
técnica de ortodoncia osteogénica periodontalmente acelerada (PAOO), la cual es una mezcla de cirugía resectiva (corticotomía) 
y cirugía regenerativa, ya que se efectúa un abordaje quirúrgico denominado corticotomía, que consiste en hacer una incisión 
sobre la cortical ósea vestibular; este proceso activa una cascada fisiológica capaz de acelerar el movimiento ortodóntico, la 
que se complementa con el aumento alveolar en sentido horizontal a través de una regeneración ósea guiada simultánea, lo que 
implica un aumento de la tabla vestibular y una estabilidad de los tejidos blandos a largo plazo. Reporte de caso. Se llevó a 
cabo corticotomía selectiva con uso de piezoeléctrico en la zona anterosuperior; posteriormente, se realizó un aumento alveolar 
de la cortical vestibular con el uso de injertos óseos y membranas reabsorbibles. Discusión. De acuerdo con los hermanos 
Wilcko, la técnica PAOO es la técnica de primera elección cuando se busca facilitar los movimientos ortodónticos y recuperar la 
estabilidad periodontal mediante un aumento alveolar simultáneo, lo que conlleva una estabilidad periodontal. Conclusiones. La 
técnica PAOO demostró un aumento en sentido horizontal de 2 mm sobre la tabla vestibular, además de un cambio de fenotipo. 
Esto se refleja en un blindaje periodontal, que brinda estabilidad y resistencia a los movimientos de ortodoncia a largo plazo.

Palabras clave: aumento alveolar, corticotomías, PAOO.

Abstract

Introduction. An alternative that provides benefits in orthodontic treatment by reducing the possibility of bone resorption, loss of 
vestibular table thickness, prevention the appearance of dehiscence and improvement of periodontal stability, is the periodontal 
accelerated osteogenic orthodontic (PAOO) technique, which is a mixture of resective surgery (corticotomy) and regenerative 
surgery, since a surgical approach called corticotomy is performed, which consists of making an incision on the vestibular bone 
cortex; this process activates a physiological cascade capable of accelerating orthodontic movement, which is complemented 
by alveolar augmentation in the horizontal direction through simultaneous guided bone regeneration, which implies an increase 
in the vestibular table and long-term stability of the soft tissues. Case report. Selective corticotomy with the use of piezoelectric 
was performed in the anterosuperior area; subsequently, alveolar augmentation of the vestibular cortex was performed with the 
use of bone grafts and resorbable membranes. Discussion. According to the Wilcko brothers, the PAOO technique is the first-
line technique of choice when seeking to facilitate orthodontic movements and recover periodontal stability through simultaneous 
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INTRODUCCIÓN

El tratamiento ortodóntico tiene como finalidad resolver pro-
blemas oclusales, musculares y fonéticos, los cuales se ven 
reflejados en una mejora estética y funcional a largo plazo, 
gracias a la aparición de nuevas tecnologías e innovación 
aplicada en materiales. Es cada vez mayor el número de pa-
cientes que buscan someterse a este tipo de tratamientos;1 sin 
embargo, el principal motivo de rechazo hacia la ortodoncia es 
el tiempo que dura el tratamiento, que va de 12 a 18 meses, 
dependiendo de la gravedad del caso, necesidad de extrac-
ciones, experiencia del operador y cooperación del paciente.2,3

En la búsqueda de disminuir el tiempo de tratamiento 
ortodóntico fue introducido el término de fenómeno de acele-
ración regional (RAP),4,5 descrito por Frost en 1982, que hace 
referencia a una secuencia de eventos caracterizados por 
un aumento del recambio óseo, el cual se induce mediante 
un estímulo nocivo; el RAP es un fenómeno subyacente al 
movimiento de los dientes en ortodoncia, la estimulación 
quirúrgica por medio de corticotomías se evidencia en un 
incremento del movimiento dental, concluyendo en un cierre 
de espacios prematuro.5-7

En aquellos pacientes que se someten a movimientos 
ortodóncicos y que presentan fenotipos finos, con una tabla 
vestibular menor a 1 mm o pacientes a los cuales se les 
realiza una vestibularización excesiva, puede existir una 
afección al periodonto, lo que compromete la supervivencia 
de los órganos dentarios (OD), manifestándose en el tejido 
óseo como dehiscencias y fenestraciones. Para evitar estas 
complicaciones, se introdujo la técnica de ortodoncia osteo-
génica periodontalmente acelerada (PAOO); esta técnica es 
una combinación de ortodoncia facilitada por corticotomías 
selectivas con piezocisión, acompañadas de un engrosa-
miento de tabla vestibular a través de una regeneración 
ósea guiada,1,8 la que se define como una técnica cuyo 
objetivo es promover la formación de tejido óseo o su repa-
ración en aquellas zonas en las que se presenten defectos 
óseos, lo que se logra con de injertos óseos, que son un 
material biológico que presentan diferentes características 
dependiendo de la zona de la que se obtengan. De acuerdo 
con su origen se clasifican en: autoinjertos (tomados del 
huésped), aloinjertos (misma especie), xenoinjertos (otras 
especies) y aloplásticos (sintetizados). Según Melcher, los 
injertos necesitan de una barrera que separe al epitelio 
del tejido óseo, brindando el tiempo requerido para que el 
injerto lleve a cabo su cicatrización, dichas membranas se 
clasifican en absorbibles o no absorbibles, en el caso de la 
técnica PAOO sugiere el uso de una mezcla de xenoinjerto, 
aloinjerto y membranas reabsorbibles.1,8,9

En el presente caso se empleó una membrana Ossix® 
Volumax, hecha de colágeno, esto la hace una membrana 
reabsorbible, que tiene la capacidad de servir como andamio 
para la cicatrización y formación de epitelio y tejido óseo, que 
hace posible el cambio de fenotipo por medio de un engrosa-
miento y permitiendo el aumento de tejido óseo debido a los 
seis meses que tarda en reabsorberse; esta matriz tiene una 
tecnología glymatrix, que consiste en un agregado de glucosa 
que la hace resistente a la degradación por exposición.

Los hermanos Wilcko sugieren llevar a cabo las corti-
cotomías con piezoeléctrico; aunque, hay pocos estudios 
que comparan el impacto y eficiencia de diferentes mé-
todos de decorticación para inducir el RAP; no obstante, 
Battista et al.4 en 2022 demostró que el piezoeléctrico tiene 
una mayor vibración ultrasónica, estabilidad y precisión en 
la realización de los cortes, lo que conduce una activación 
celular certera, induciendo rápidamente la deposición de 
hueso nuevo, además de presentar una irrigación directa, lo 
que disminuye la posibilidad de calentamiento excesivo del 
tejido óseo, es por eso que se ha determinado que el empleo 
de piezoeléctrico es mejor en comparación con instrumentos 
rotatorios,4,9,10 esto explica por qué la técnica PAOO sugiere 
el uso de piezoeléctrico.

Finalmente, se sugiere utilizar Cone Beam para hacer un 
diagnóstico certero en cuanto a la presencia y extensión de 
dehiscencias, grosor de la tabla vestibular, presencia de de-
fectos óseos y establecer la calidad del tejido óseo,11-13 este 
método diagnóstico se solicita una vez terminado el tiempo de 
cicatrización de los injertos óseos para determinar el resultado 
final mediante la medición de la tabla vestibular y medición 
de unidades Hounsfield.14

REPORTE DE CASO

Paciente masculino de 50 años de edad, ASA I, que acudió 
inicialmente al Posgrado de Ortodoncia de la Universidad 
Popular Autónoma del Estado de Puebla (UPAEP), quien 
fue diagnosticado con una maloclusión clase III esquelética 
y prognatismo mandibular. Inicialmente, ortodoncia refirió al 
paciente a cirugía maxilofacial con objeto de diagnosticar y 
valorar la posibilidad de cirugía ortognática. El paciente asistió 
a las citas correspondientes y posterior a la explicación del 
procedimiento y costo, decidió no someterse al tratamiento 
quirúrgico, por lo que ortodoncia inició el tratamiento de 
compensación, a través de la vestibularización de los OD 
anteriores superiores y la retroinclinación de los OD anteriores 
inferiores. Posterior a ocho meses de tratamiento, ortodoncia 
detectó una inclinación exagerada en el sector anterior, al igual 

alveolar augmentation, which leads to periodontal stability. Conclusions. The PAOO technique demonstrated an augmentation 
in the horizontal direction of 2 mm on the vestibular table, in addition to a change of phenotype. This is reflected in periodontal 
shielding, which provides stability and resistance to orthodontic movements in the long term.

Key words: alveolar augmentation, corticotomy, PAOO.
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que la migración del tejido blando hacia apical, por tal motivo 
solicitaron la interconsulta con el Posgrado de Periodoncia 
de la UPAEP.

En seguida, el paciente acudió a la Clínica de Periodoncia 
e Implantología de la UPAEP referido por el área de ortodon-
cia para valoración general; clínicamente se notó la excesiva 
vestibularización del OD 12 (figura 1) y movilidad grado 2 en 
el sector anterosuperior; radiográficamente se notó un defecto 
óseo en el OD 12 y pérdida ósea horizontal generalizada, por 
lo que se hizo una tomografía computarizada (CBCT), en 
dicho estudio se advirtió un grosor de tabla vestibular menor 
a 1 mm y múltiples dehiscencias en el sector anterosuperior 
(figura 2); tomando en cuenta las características del paciente 
se aplicó la técnica PAOO, con el propósito de facilitar los mo-
vimientos de ortodoncia mediante la decorticación y aumento 
del grosor de la tabla vestibular con el uso de injertos óseos 
y membranas reabsorbibles.

Días antes del procedimiento se solicitaron estudios de 
laboratorio (examen general de orina, tiempos de coagulación 
y biometría hemática) con la finalidad de determinar el estado 

de salud sistémico del paciente, clasificado como paciente 
ASA 1. Una vez explicada la naturaleza del procedimiento 
se proporcionó un consentimiento informado, que incluyó los 
posibles riesgos y complicaciones del procedimiento, al igual 
que los signos vitales del paciente (tensión arterial, frecuencia 
cardíaca y frecuencia respiratoria), dicho consentimiento con 
la firma del paciente, del estudiante y del docente encargado 
de la clínica. Por último, se escaneó el documento y se anexó 
a la historia clínica digital del paciente. Una vez terminada la 
documentación se dio inicio al procedimiento quirúrgico por 
medio de la colocación de dos cartuchos de mepivacaína 
con epinefrina al dos por ciento, empleando una técnica su-
praperióstica; enseguida se hizo un colgajo a espesor total 
del OD 13 al 23 a través de incisiones de preservación de 
papila simplificada,15 intrasurculares y dos incisiones vertica-
les (figura 3), se reflejó el colgajo con uso de un elevador de 
periostio (figura 4) y a debridar el defecto circunferencial del 
OD 12 a través de curetas mini five (figura 5). Se llevaron 
a cabo corticotomías selectivas con uso de piezoeléctrico 
(figura 6), una vez terminadas estas (figura 7) se inició la 

Figura 1. Imagen inicial.

Figura 2. Análisis mediante tomografía.

Figura 3. Incisiones de preservación de papilla simplificada.

Figura 4. Colgajo a espesor total.
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regeneración ósea guiada simultánea con uso de Inter-Oss® 
y Oragraft®, en proporción 50/50 (figura 8), seguida de la co-
locación de dos membranas Ossix® Volumax  25 x 30 (figura 
9), las cuales fueron fijadas con puntos de sutura sostenidos 
al periostio con poliglactín 910 (Vicryl 5-0); finalmente, se 
utilizó dicha sutura para suturar el colgajo (figura 10). Por 
último, se solicitó al paciente no consumir irritantes durante 
siete días (grasas, tabaco y alcohol), no tocar la zona con 
dedos o lengua, no gesticular exageradamente, y acudir a 
citas de revisión semanalmente durante cuatro semanas. La 
primera y segunda semana se percibió edema generalizado 
en la zona y pérdida de tensión progresiva de los puntos de 
sutura, por lo que se decidió retirar los puntos en la segunda 
semana; la tercera semana se observó un cierre primario de 
las incisiones hechas, edema acorde con la cicatrización y el 
paciente refirió ausencia de dolor, por ello, se continuó con 
la revisión clínica mensual del paciente y, finalmente, nueve 
meses después del tratamiento se tomó fotografía y se solicitó 
CBCT de control (figuras 11 y 12), en las que se advierte 
clínicamente el cambio de fenotipo periodontal de delgado a 

grueso y radiográficamente el aumento de la tabla vestibular 
en el sector anterosuperior (mayor a 2 mm).

DISCUSIÓN

Los resultados de Frost demuestran que el RAP inducido por 
corticotomías acelera el recambio óseo hasta en un 300%, 
favoreciendo la posibilidad de aumentar el grosor de la tabla 
vestibular pese a sufrir movimientos ortodóncicos. Estos estudios 
validan la técnica PAOO como la técnica de primera elección en 
pacientes que presentan dehiscencias y fenestraciones óseas 
generalizadas. Los hermanos Wilcko en 2008 llevaron a cabo 
un estudio en el que compararon los resultados obtenidos con la 
técnica PAOO en relación con diferentes técnicas de corticoto-
mías, siendo la técnica PAOO la única que logra un aumento de 
la tabla ósea vestibular, debido al beneficio que brinda efectuar 
una regeneración ósea guiada simultánea a las corticotomías, 
en virtud de la evidencia científica se realizó dicha técnica, obte-
niendo una estabilización periodontal de tejidos blandos y duros.

Figura 5. Desbridamiento del defecto circunferencial en el OD 12.

Figura 7. Vista general previa a la regeneración.

Figura 6. Corticotomías con uso de piezoeléctrico.

Figura 8. Colocación de injertos óseos (aloinjerto y xenoinjerto en proporción 50/50).
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Clínicamente, se notó un cambio en el fenotipo periodontal 
de delgado a grueso, lo que se traduce en un aumento en 
el grosor del tejido blando, que se refleja en una mayor 

estabilidad periodontal. En cuanto al tejido óseo se observa 
una ganancia en sentido horizontal de la tabla vestibular a 
través del uso del CBCT (mayor a 2 mm), del mismo modo 
que una ganancia alrededor del OD 12 que presentaba un 
defecto circunferencial.

CONCLUSIONES

Tomando en cuenta los resultados brindados por el estudio 
de los hermanos Wilcko y los obtenidos en el presente caso 
clínico, se concluye que la técnica PAOO es una opción 
viable en casos en los que se requiere un aumento en el 
grosor de la tabla vestibular, dado que logra estabilizar y 
cambiar el fenotipo de los tejidos blandos y brinda un mayor 
soporte a los OD.
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INTRODUCCIÓN

La colocación de una prótesis removible es común para la 
rehabilitación de personas edéntulas, dado que ayuda a la 
función masticatoria, a la estética y a la mejora del habla. 
Dicho tratamiento se toma como primera opción para la 

rehabilitación de rebordes edéntulos, en la mayoría de los 
casos para restablecer la función masticatoria. Sin embargo, 
sigue existiendo el problema de la reabsorción de los rebor-
des alveolares y, por ende, la estabilidad de la prótesis se ve 
afectada generando cierta incomodidad al paciente.1 Las pró-
tesis implantomucosoportadas son opciones de tratamiento 
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Abstract

Rehabilitation with removable prostheses is less expensive than with implant-mucosal prostheses, but satisfaction is usually 
lower with the removable. Dental implant rehabilitation has typically been provided as a two-stage surgical procedure with a 
conventional loading protocol. Implants have been placed submerged for 12 to 24 weeks during their healing period. Promising 
results have been achieved with fully guided digital planning. Such digital protocols involve the use of digital models, CT scans, 
and software that can simplify and be more precise during the procedure to give better results

Key words: All-on-four, bimaxillary, implants.

ene-abr 2025; 26(80): 2415-2419.

Resumen

La rehabilitación con prótesis removibles es menos costosa que con prótesis implantomucosoportadas, pero la satisfacción, 
por lo regular, es menor con las removibles. La rehabilitación con implantes dentales se ha proporcionado tradicionalmente 
como un procedimiento quirúrgico de dos etapas con un protocolo de carga convencional. Los implantes se han colocado 
sumergidos durante 12 a 24 semanas a lo largo de su período de cicatrización. Se han logrado resultados prometedores con 
las planeaciones digitales y totalmente guiadas. Dichos protocolos digitales conllevan el uso de modelos digitales, tomografías 
y softwares que pueden simplificar y ser más precisos durante el procedimiento para dar mejores resultados.

Palabras clave: All-on-four, bimaxilar, implantes.
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para rehabilitar la boca completa, ya sean fijas o removibles; 
dichas prótesis contribuyen a la disminución de pérdida ósea 
y participan en la mejora del proceso de masticación.2

La técnica All-on-four permite la rehabilitación de la 
arcada completa en pacientes totalmente edéntulos, con 
rebordes alveolares regulares hasta atróficos, por medio 
del uso de dos implantes verticales en la zona anterior y 
dos implantes angulados en la zona posterior del maxilar o 
la mandíbula.3 Es un concepto revolucionario. Maló informó 
casos de carga inmediata para el concepto de All-on-four 
de acuerdo con la zona y el tiempo de rehabilitación; es 
muy popular por ser un tratamiento que implica el menor 
número de implantes, una rehabilitación inmediata y por 
la tasa de éxito.3

Hace algunos años, los tratamientos podían ser algo 
inexactos y llegar a demorar durante la cirugía, pero los 
avances tecnológicos en el área odontológica han llevado a 
que los procedimientos sean más rápidos, exactos y menos 
traumáticos; lo que guía al paciente hacia una pronta y óptima 
recuperación. Actualmente, los casos de colocación de im-
plantes son dirigidos mediante planeaciones digitales, lo que 
conlleva el uso de modelos digitales, tomografía cone-beam 
y software de diseño 3D. Con el progreso del diseño y manu-
factura asistida por computadora en la odontología, se logra 
simplificar el procedimiento mediante el cual se pueden crear 
guías quirúrgicas restrictivas.4

REPORTE DE CASO

Paciente femenino de 61 años de edad con dentición perma-
nente y atrofia severa del proceso alveolar, que acudió a la 
clínica de la especialidad en periodoncia de la Universidad 
Popular Autónoma del Estado de Puebla (UPAEP), con motivo 
de rehabilitar su cavidad oral. Paciente ASA I, sin anteceden-
tes heredofamiliares.

Se llevó a cabo un plan interdisciplinario con el área de 
restaurativa de la Universidad. Se solicitaron estudios de la-
boratorio (química sanguínea, biometría hemática y tiempos 
de coagulación); se tomaron fotografías intra y extraorales 
(figuras 1 y 2), una serie radiográfica (figura 3), modelos de 
estudio, toma de arco y se realizó un encerado. Radiográ-
ficamente, se observó pérdida de continuidad de la cresta 
alveolar y varias zonas radiolúcidas en la zona apical de los 
órganos dentarios. Se confeccionaron prótesis transicionales 
(figura 4) seguido de extracciones múltiples y regularización 
de proceso (figura 5).

Se elaboró una guía tomográfica con sulfato de bario como 
medio de contraste, a partir del duplicado de las prótesis tran-
sicionales (figura 6). Se escanearon intraoralmente ambas 
arcadas (figuras 7 y 8). Se obtuvieron modelos digitales y 
tomografía para la planeación digital de cirugía guiada de co-
locación de implantes (figuras 9 y 10). Se utilizaron implantes 
Straumann Bone Level Tapered SLActive®,  debido al favore-
cimiento para las condiciones de los procesos residuales. La 
planeación se hizo con dos implantes de 4.1 x 12 mm y dos 
de 4.1 x 14 mm para arcada superior, y en la inferior cuatro 
implantes de 4.1 x 14 mm (figura 11). Se diseñaron guías con 

Figura 3. Radiografía panorámica. Se advierten zonas radiolúcidas en la zona 
apical en los múltiples dientes, pérdida ósea y ausencias dentales.

Figura 2. Imagen intraoral lateral izquierda. Se aprecia pérdida de la dimensión 
vertical y el colapso de los procesos maxilar y mandibular.

Figura 1. Imagen intraoral lateral derecha, Se observa falta de armonía oclusal, 
múltiples restauraciones, proceso maxilar y mandibular irregular.
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Figura 6. Guía topográfica con sulfato de bario.

Figura 5. Imagen frontal posterior a la extracción y regularización del proceso 
maxilar y mandibular.

Figura 4. Colocación de prótesis transicional.

Figura 8. Escaneo intraoral del proceso maxilar.

Figura 7. Escaneo intraoral del proceso mandibular.

tubos para tornillos de fijación para ambas arcadas, mismas 
que se imprimieron en una impresora 3D de resina.

La cirugía se ejecutó en dos momentos; en ambos casos 
se utilizó povidona yodada al cinco por ciento para desinfec-
tar la piel perioral. La primera cirugía fue en la mandíbula. 

El procedimiento quirúrgico se efectuó bajo anestesia local 
(mepivacaína/epinefrina al dos por ciento), con técnica 
regional. Como primer paso, se hizo una incisión lineal a 
nivel del segundo molar hasta continuar del lado contrario 
al mismo nivel. Se levantó colgajo a espesor total. Se fijó 
la guía quirúrgica con pines de anclaje, la cual se empleó 
para la regularización del proceso y colocación de implan-
tes. Se colocaron los implantes dejándolos con tapa cierre 
y se regeneró con InterOSS® xenoinjerto bovino junto con 
la membrana de Ossix Plus de 30 x 40 mm. Al finalizar, 
se suturó con nylon 4-0 con un punto de sutura colcho-
nero horizontal y se dieron indicaciones postquirúrgicas. 
Se medicó con amoxicilina/ácido clavulánico, tabletas de 
500/125 mg, una tableta cada ocho horas por siete días; 
ibuprofeno, cápsulas de 600 mg, una cápsula cada ocho 
horas por cinco días; y paracetamol de 500 mg, cada seis 
horas por tres días.
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Figura 10. Planeación digital, posicionamiento de los implantes y ubicación 
de las zonas anatómicas.

Figura 9. Diseño de guía digital con tubos para tornillos de fijación.

En una segunda intención (dos días posteriores a la primera 
intervención) se le realizó la cirugía en la zona de la maxila. 
Se anestesió con articaína/epinefrina al cuatro por ciento, con 
técnica alveolar posterior, nasopalatina y supraperióstica. Se 
efectuó una incisión lineal en el reborde alveolar, se levantó el 
colgajo y se colocó guía quirúrgica con pines de fijación para 
la meseta ósea y posteriormente la colocación de implantes, 
colocando tapa cierre a cada uno. La zona se regeneró con 
InterOSS® xenoinjerto bovino y matriz dérmica acelular OrACELL 
de 20 x 40 mm con un grosor de 0.76-1.25 mm; se suturó 
con nylon 4-0 con punto colchonero horizontal. Al término 
de la cirugía, se reforzaron las indicaciones postquirúrgicas 

y se le recetó dexametasona solución 8 mg/2 ml, inyectable. 
Se revisó a la paciente cada ocho días hasta cumplir los 21 
días posteriores a la cirugía. En la última cita, se retiraron 
los puntos de sutura. Se tomó radiografía panorámica a los 
cuatro meses (figura 12).

DISCUSIÓN

Los diseños de implantes All-on-four están indicados espe-
cialmente para casos de edentulismo total de los maxilares 
severamente atróficos. En los casos de reabsorción severa 
en la mandíbula, los implantes se deben colocar en la región 
posterior interforaminal, mientras en la maxila no deben 
perforar el seno maxilar.5 Los factores que llegan a afectar la 
construcción de prótesis fijas de la All-on-four es la forma, la 
posición de los senos maxilares, la distancia anteroposterior, 
la longitud del voladizo, el estado parafuncional, la altura de 
la corona, el estado y el tipo de prótesis del arco; por lo que 
actualmente es un desafío desarrollar protocolos simples y 
rentables, que garanticen el bienestar del paciente.6

En la técnica All-on-four, los implantes se colocan gene-
ralmente en forma vertical, pero en muchas ocasiones los 
pacientes no cuentan con arcadas que contribuyan a esta 
manera de colocarlos por falta de volumen óseo y una calidad 
deficiente. Por lo que tiene que plantearse que los implantes 
distales se inclinen a distal para permitir un mejor anclaje 
cortical, para así soportar fuerzas oclusales.7

Se encuentran diferencias en las tasas de supervivencia del 
maxilar y la mandíbula, según el periodo de seguimiento. En 
una comparación de carga inmediata y carga retardada para 
rehabilitación fija de arco completo, la tasa de supervivencia 
a un año fue del 93.3% para carga inmediata y del 94.9% 
para carga retardada.8 Existen desventajas biomecánicas y 
terapéuticas en rebordes alveolares atróficos con volumen 
óseo limitado; incluyen complicaciones biológicas como la 
pérdida del implante, perimplantitis y mucositis, y en térmi-
nos protésicos pueden haber fracturas y aflojamiento de los 
componentes.9 En el presente caso, los implantes no fueron 
cargados, se dejó la rehabilitación hasta la osteointegración 
de los implantes por falta de volumen de reborde óseo.

Ayna et al.4 en 2018 mencionaron que uno de los pro-
blemas de una prótesis implantomucosoportada con barra 
puede tener como complicaciones la fractura de la misma, 
falla durante la activación de los pilares o problemas durante 
la activación de los clips. La cantidad de reportes de prótesis 
de acrílico es mayor que las de sistemas cerámicos, por lo 
que hace falta observación a largo plazo de dichos sistemas 
para poder determinar las ventajas de cada uno.9

Con la planeación digital se llega a tener un mayor con-
trol y precisión para respetar las estructuras anatómicas 
involucradas y así conseguir una correcta angulación y 
posicionamiento de los implantes, con lo que se logra iden-
tificar la densidad ósea, para tener un conocimiento anterior 
si este requiere acondicionamientos quirúrgicos previos.10 
Determina los aditamentos a usar para la prótesis y al mismo 
tiempo brinda una perspectiva en tres dimensiones de la 
cavidad oral en sus porciones maxilar y mandibular, con el 
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fin de mitigar los sesgos en la colocación de los implantes. 
Asimismo, confirma el diagnóstico visual sobre el pronóstico 
del hueso para cargar la prótesis inmediatamente o bien 
esperar el tiempo requerido.11

CONCLUSIONES

Al aplicar el protocolo de All-on-four, la osteointegración, 
reglas biológicas y mecánicas; la planeación digital 
resulta una alternativa ideal y eficiente para el correcto 

Figura 12. Radiografía panorámica de control a los 4 meses de la colocación 
de los implantes.

Figura 11. Colocación de implante Straumann Bone Level Tapered SLActive®.

abordaje en las cirugías orales con fines de rehabilitación 
implantomucosoportadas, minimiza los sesgos en la operación 
y maximiza los resultados postoperatorios de la misma, el 
tiempo es relativamente corto y permite al rehabilitador, 
periodoncista y cirujano, tener un enfoque interdisciplinario 
sistemático sobre la colocación, angulación y profundidad de 
los implantes. Augura un pronóstico ideal y fidedigno para 
cumplir con éxito el tratamiento y sus posteriores seguimientos.
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INTRODUCCIÓN

Los odontomas son tumores odontogénicos mixtos, benignos, 
de crecimiento lento y limitado, constituidos por tejidos den-
tales duros y blandos, de origen epitelial y mesenquimático.1 
La Organización Mundial de la Salud (OMS), en su última 
clasificación de 2017, ubicó a los odontomas en el grupo de 
tumores odontogénicos benignos, mixtos, epiteliales y mesen-
quimáticos; reconociendo dos tipos: compuestos y complejos.2

Los odontomas compuestos están conformados por tejidos 
dentarios (esmalte, dentina, cemento y pulpa) en los que ra-
diográficamente se observan masas radiopacas de márgenes 
irregulares, que adoptan una configuración similar a múltiples 
dientes (dentículos), y más frecuentes en la zona anterior del 
maxilar (67%). Por otro lado, los odontomas complejos presen-
tan los mismos tejidos, pero de forma desordenada (amorfos). 
Radiográficamente, se aprecian como una radiopacidad única, 
principalmente en la región molar mandibular.1,3-5 Por lo que 
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Resumen

Introducción. Los odontomas son tumores odontogénicos mixtos, benignos, de crecimiento lento y limitado, constituido por 
tejidos dentales duros y blandos, de origen epitelial y mesenquimático. Estos tipos de tumores son asintomáticos y con frecuencia 
se diagnostican accidentalmente mediante radiografías que fueron tomadas por otro motivo. Reporte de caso. Se presenta 
el reporte de un caso clínico y revisión de la literatura de un odontoma compuesto localizado en el segmento anterior del 
maxilar de un paciente masculino de 14 años, el cual fue extirpado quirúrgicamente. Conclusiones. Los odontomas, tumores 
odontogénicos benignos, tienen una baja tasa de recidiva tras su remoción quirúrgica como este caso.

Palabras clave: odontoma compuesto, hamartoma, patología bucal, maxilares, tumor.

Abstract

Introduction. Odontomas are mixed, benign, slow and limited growing odontogenic tumors, composed of hard and soft dental tissues, 
of epithelial and mesenchymal origin. These types of tumors are asymptomatic and are often diagnosed accidentally through x-rays 
that were taken for another reason. Case report. The clinical case report and literature review of a compound odontoma located 
in the anterior segment of the maxilla of a 14-year-old male patient, which was surgically removed is presented. Conclusions. 
Odontomas, benign odontogenic tumors, have a low recurrence rate after surgical removal like in this case.

Key words: compound odontoma, hamartoma, oral pathology, jaws, tumor.

ene-abr 2025; 26(80): 2420-2423.



oral

2
0

2
5

2421González-Ibarra H y cols. Odontoma compuesto.

ORAL 2025; 26(80): 2420-2423.

nasopalatino, realizando a continuación la incisión y reflexión 
de un colgajo tipo Newman parcial (colgajo triangular), 
hasta exponer la tumoración. Se llevó a cabo osteotomía 
circundante, hasta mostrar los “múltiples dentículos”, 
retirándolos y cureteando el tejido blando remanente; se 
alisaron los bordes óseos y finalmente se reposicionó el 
colgajo suturando con seda negra 4-0 (figuras 4-6). Una 
vez concluido el procedimiento, se proporcionaron cuidados 
generales, como la colocación de fomentos húmedos fríos en 
la zona intervenida durante 48 horas, evitar ejecutar actividad 

se deben de diferenciar radiográficamente del cementoma, 
osteomielitis esclerosante focal, dientes supernumerarios, 
tumor odontogénico epitelial calcificante y tumor odontogénico 
adenomatoide.6

Se han encontrado en intervalos del 35-76%, siendo estos 
los tumores odontogénicos más comunes en la población, sin 
predilección por sexo, detectados entre la primera y tercera 
década de vida, de etiología desconocida; se les ha asociado 
con traumatismos durante la dentición primaria, procesos 
inflamatorios o infecciosos, anomalías hereditarias (como 
síndrome de Gardner y síndrome de Herrmann), hiperacti-
vidad odontoblástica o alteraciones en el gen de control del 
desarrollo dentario.1,3,7

Están constituidos por una mezcla de células odontogénicas 
epiteliales y mesenquimatosas diferenciadas, tejido pulpar, es-
malte, dentina y cemento, con aspecto normal y generalmente 
una estructura defectuosa. Los odontomas no se consideran 
neoplasias, son más bien hamartomas, debido a que se ubican 
en el área del cuerpo donde se presenta su crecimiento.6

El término hamartoma deriva del griego hamartia, que se 
refiere a un defecto o un error. Fue acuñado originalmente por 
Albrecht en 1904, para denotar malformaciones o anomalías 
del desarrollo parecidas a tumores.8,9 El Instituto Nacional del 
Cáncer define los hamartomas como “crecimiento benigno (no 
canceroso), compuesto por una mezcla anormal de células y 
tejidos. Por lo general, estos tejidos y células se encuentran 
en el área del cuerpo donde se presenta el crecimiento”.10

El tratamiento consiste en la enucleación quirúrgica con-
servadora, ya que son lesiones totalmente benignas y con 
una bajísima tasa de recidiva. Asimismo, puede incluir el 
tratamiento ortodóncico, en casos en los que las lesiones 
causen obstrucciones mecánicas, reposicionando dientes 
retenidos en la arcada.

REPORTE DE CASO

Paciente masculino de 14 años de edad, aparentemente 
sano, que acudió a la clínica estomatológica “Tepepan” de 
la Universidad Autónoma Metropolitana Unidad Xochimilco 
(UAM-X) para valoración y manejo de un aumento de volumen 
en la región canina superior izquierda.

A la inspección intraoral, se detectó una tumoración irregu-
lar, de consistencia dura, en la cara bucal de la raíz del canino 
superior izquierdo, asintomática, sin cambio de coloración 
en su superficie, de aproximadamente 8 mm de diámetro 
(figura 1), por lo que se procedió a la toma de radiografías 
dentoalveolar y panorámica.

En el análisis radiográfico se detectaron múltiples zonas 
radiopacas en la apófisis alveolar del canino y lateral, con 
morfología de múltiples dientes pequeños, limitados en un 
halo radiolúcido (figuras 2 y 3), estableciéndose el diagnóstico 
presuntivo de odontoma compuesto.

Una vez terminado el expediente clínico y firmado el 
consentimiento informado para hacer la extirpación del 
probable odontoma, se procedió a la aplicación de anestesia 
local infiltrativa (72 mg de lidocaína y 36 µg de epinefrina), 
se bloquearon los nervios alveolares anterior superior y 

Figura 2. Radiografía dentoalveolar, en la que se observan las múltiples zonas 
radiopacas, a nivel del incisivo lateral y canino.

Figura 1. Aspecto intraoral en donde se enmarca la tumoración.
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Figura 3. Aspecto radiográfico donde se enmarca la lesión.

Figura 5. Lecho quirúrgico sin lesión.

Figura 4. Levantamiento de colgajo triangular y exposición de la lesión.

Figura 7. Aspecto macroscópico del espécimen quirúrgico.

Figura 6. Vista clínica de la reposición del colgajo y sutura.

física y tener cuidados generales en la dieta e higiene de la 
herida. Se prescribieron vía oral 400 mg de ibuprofeno cada 
ocho horas, por tres días, y 500 mg de amoxicilina cada ocho 
horas, por siete días.

El espécimen se envió a estudio histopatológico, confir-
mándose el diagnóstico de odontoma compuesto (figura 7). 
Se dio de alta al paciente tras dos citas de seguimiento para 
control postquirúrgico, el cual transcurrió sin eventualidades. 

DISCUSIÓN

A pesar de que el odontoma no es una neoplasia verdadera, 
se considera el más frecuente de los tumores odontogénicos 
benignos y se puede detectar mediante exámenes radiográfi-
cos de rutina, dado que su comportamiento es principalmente 
asintomático.3,10
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El odontoma compuesto de la región anterior maxilar que se 
describe, se detectó en un paciente masculino en la segunda 
década de la vida, coincidiendo con las características descri-
tas en la literatura.1,3,4,7 Los odontomas pueden provocar ligera 
expansión ósea;11 en el presente caso, se manifestó como un 
aumento de volumen duro en relación con el canino superior.11

Radiográficamente, el incisivo lateral superior izquierdo 
presentó una dilaceración importante en la mitad apical de 
la raíz circundando los “múltiples dentículos” y que podría 
explicar que la formación del odontoma se da en el mismo 
tiempo que la dentición permanente.

La biopsia excisional (enucleación) es el tratamiento de 
elección.4,7,12 Se debe de retirar la totalidad de tejidos duros y 
blandos, lo cual disminuye la probabilidad de recidiva según 
la literatura revisada. El presente caso contó con dos citas 
de seguimiento cada seis meses sin evidencia de recidiva.

CONCLUSIONES

Es primordial el conocimiento por parte del estomatólogo de 
las variaciones de la normalidad, así como de los procesos 
patológicos de la cavidad bucal. Los odontomas son lesiones 
frecuentes que pueden ser detectadas en pacientes con 
dentición mixta, desde niños hasta adolescentes, por lo que 
deben de ser considerados en tumoraciones de los procesos 
alveolares y en retrasos en la erupción dental. Es necesaria 
la utilización de auxiliares de diagnóstico (radiografías) para 
establecer el adecuado diagnóstico y tratamiento.
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Desde la pandemia de COVID-19, en diciembre de 2019, 
más de 148 343 515 personas han sido afectadas por esta 
enfermedad.1 Fiebre, dolor de garganta, tos seca, dolores 
corporales, dolor de cabeza y rinorrea, son los síntomas 
más comunes, seguidos de disnea, anosmia, disgeusia y 
diarrea.2

La mayoría de los casos humanos de COVID-19 son 
leves (80%), mientras que el 20% puede progresar a una 
enfermedad grave y el cinco por ciento  al síndrome de difi-
cultad respiratoria aguda, que requiere ingreso en la unidad 
de cuidados intensivos.3

Investigaciones recientes demostraron que las células 
humanas son invadidas por el coronavirus a través del re-
ceptor de la enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE2).4 
Así, las células que tienen ACE2 y  los receptores, pueden 
convertirse en células huésped del virus y causar una res-
puesta inflamatoria en tejidos relacionados, como la glán-
dula salival y la mucosa de la lengua.5 La interacción de los 
receptores SARS-CoV-2 y ACE2 también puede debilitar la 
sensibilidad de las papilas gustativas, que llegan a causar 
disfunción gustativa.6

La evidencia disponible para el tratamiento exitoso hasta 
ahora no se ha reconocido, el COVID-19 y las curas po-
tenciales se vinculan con muchos efectos secundarios.7 La 
infección aguda por COVID-19, con tratamientos asociados, 
puede también conducir a resultados adversos para la sa-
lud bucal. Las manifestaciones orales relacionadas con el 
COVID-19 son alteraciones del gusto, petequias, gingivitis, 
ulceraciones vagas, xerostomía y candidiasis.8,9

Recientemente, se ha encontrado SARS-CoV-2 en la 
saliva de pacientes infectados. Además, se ha detectado 
ACE2 en la mucosa oral, especialmente con una mayor 
concentración en el dorso de la lengua y las glándulas 

salivales en comparación con la mucosa de la cavidad bucal 
o del paladar.10 Si bien algunos signos o síntomas orales 
comunes pueden contribuir al diagnóstico temprano de la 
infección por COVID-19, no hay evidencia sólida.
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