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EDITORIAL

Atravesamos una época en la que “todo” es prescindible mientras no responda a una necesidad de 
mercado. El “producto” en cuestión, independientemente de su historia, su validación o su carga 
emocional, se ve obligado a una constante reinvención frenética para estar a la altura de esas 
necesidades, mantener con ello su valor (su “imprescindibilidad”, por cierto) y evitar así su desaparición. 
Es evidente que una de las variables más potentes en esta ecuación es la “celeridad” con la que el 
mercado intenta crear nuevas necesidades y exigencias entre consumidores de aburrimiento fácil, 
déficit atencional e hiperconectividad.1 La solución a esas nuevas necesidades implica desafíos a 
diario en la búsqueda de nuevas destrezas y herramientas que no solo favorezcan la adaptabilidad a 
esos escenarios cambiantes, sino también contar con la suficiente resiliencia y plasticidad mental para 
sobrevivir a ese estado de perturbación, incluso obteniendo resultados positivos en ese esfuerzo. La 
tecnología ha logrado instalar esas soluciones de manera reactiva y proactiva mediante el diseño de una 
planificación estratégica y requerimiento de recursos.2 Hace apenas cinco años, la inteligencia artificial 
(IA) estaba más cercana a la ciencia ficción que a la realidad… Hoy, el escenario es inquietante: hace 
unos días, un colega reconoció que consultó a la IA sobre la mejor manera de poner fin a una relación 
de pareja. El plan diseñado por la IA, y las palabras que sistemáticamente él debía utilizar, le resultaron 
absolutamente exitosos (y embriagadores).

En el ámbito de la salud, y más precisamente en la odontología, la situación no es muy diferente. No 
es novedoso mencionar los profundos cambios de paradigma con enfoques que priorizan la satisfacción 
estética, la autoestima y la aceptación social, incluso por encima de verdaderas soluciones saludables y 
preventivas. La promoción de expectativas desmedidas, amplificadas por las redes sociales y el mercado 
(con presentación constante de nueva tecnología y productos), colocan a la odontología en la difícil 
posición de garantizar resultados sin las suficientes condiciones para hacerlo.3 La academia está también 
obligada a ello; la educación odontológica se ve exigida a innovar –en ciclos cada vez más cortos– para 
poder responder a las necesidades de estudiantes, así como también de la sociedad, profundizando 
en multifacéticos panoramas de mutación sobreexigida.4 Testigo y curadora de todos estos fenómenos 
es, sin duda, la publicación, protagonista fundamental de la comunicación formal de la ciencia, y cuya 
estructura atraviesa cambios, para algunos “más evolucionarios que revolucionarios”.5 Sin embargo, 
precisamente las nuevas tecnologías, la flexibilidad y la accesibilidad asignan nuevas responsabilidades 
a su rol comunicador: a la calidad garantizada por un proceso de revisión por pares se agregan el 
compromiso de difusión en redes colaborativas apropiadas y la subsecuente validación social.5

Oral cumple 26 años de testimonios, transformación y promoción de una odontología de vanguardia. 
A pesar de las reconocidas dificultades que atraviesan las revistas científicas latinoamericanas,6 su 
fiabilidad, accesibilidad, prestigio, continuidad y alto nivel de confianza a sus contenidos, en un entorno 
profundamente competitivo, son indicadores de calidad resultantes de décadas de innovación y adaptación 
a las exigencias de las nuevas formas de comunicación académica.5 En su primer número, en un 
ahora lejano 1999, el entonces Director de la Facultad de Estomatología de la Benemérita Universidad 
Autónoma de Puebla (FEBUAP), Mtro. Luis Antonio González Salazar (q.e.p.d.), afirmaba sobre Oral 
que: “Tenemos una infraestructura tanto académica, como física altamente competitivas, así mismo 
contamos con proyectos definidos de investigación y una proyección hacia la internacionalización que 
podíamos pensar es una de las más ricas y diversas de Latinoamérica, solo nos faltaba dónde plasmar 
y decir lo que pensamos y hacemos, y hoy, felizmente, gracias al esfuerzo de todos, podemos tener 

Oral: 26 años de tradición, testimonio e imprescindibilidad

Oral: 26 years of tradition, testimony and indispensability
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un medio de comunicación que es nuestra obligación hacer crecer y que se transforme con nuestro 
trabajo académico en un orgullo más, de nuestra querida Facultad y Universidad”.7

Con casi 400 artículos en 77 números publicados durante 26 años de manera ininterrumpida, y autores 
de toda Latinoamérica y el Caribe (entre los que me cuento como uno de los privilegiados por contribuir a 
su acervo), Oral se mantiene erguida como firme testimonio de un panorama de cambios fascinantes, y 
a la vez, como representante de una tradición de objetivos editoriales claros y transparentes, con un 
rol fundamental activo en el desarrollo de la odontología, y baluarte “imprescindible” de la producción 
y distribución del conocimiento científico en la región.
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ARTÍCULO DE INVESTIGACIÓN

Características de la fóvea anterior del grupo molar temporal inferior

Characteristics of the anterior fovea of deciduous lower molar group
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Resumen

Introducción. Existen escasos estudios sobre las características antropológicas de la dentición temporal. Caracteres negativos 
como las fóveas no son reportados hasta el momento en la literatura. Objetivo. Analizar la presencia de fóvea en los molares 
inferiores temporales de la población infantil mexicana asentada en el Valle de Puebla, México. Metodología. Estudio descriptivo, 
observacional, transversal, heterodémico y multicéntrico. Exploratorio para el campo de la antropología dental de la dentición 
temporal. Se analizó una muestra (n = 188) de tipo probabilística, no aleatoria, estratificada por sexo de los modelos de arcos 
dentales de una población infantil de edades entre tres y cinco años, asentados en el Valle de Puebla, México. Resultados. 
En la muestra masculina, los grados de expresión 1 y 2 para los primeros molares fueron del 27%, al < 35% y < 40%. Para 
los segundos molares, los grados de expresión 0 van del 38 al 47%, y el grado 1 del 37 al 52% de la muestra. En la población 
femenina, los grados de expresión 3 en los primeros molares tuvieron una frecuencia que va del 21 al 23%, el grado 4 se 
presentó en el 31-40% de la muestra. En los segundos molares, el grado de expresión 0 se presentó en el 45-49% de la 
muestra y el grado 1 tuvo una frecuencia del 34 al 43% de la muestra. Discusión. El comportamiento de los datos numéricos de 
distribución de frecuencias permite notar que la muestra femenina presentó gradaciones superiores en la expresión de la fóvea 
anterior, respecto a la muestra masculina, que resultan ser de menor expresión y profundidad. No hay datos de otros autores 
que reporten el análisis de este rasgo de la dentición temporal. Conclusiones. La fóvea anterior es un carácter presente en la 
fórmula molar inferior temporal. Es un rasgo negativo que representa un alto grado de riesgo para la retención de alimentos.

Palabras clave: antropología, dentición temporal, molares temporales, fóvea anterior.

Abstract

Introduction. There are few studies on the anthropological characteristics of the primary dentition. Negative characters such as 
foveae at this moment aren’t reported in the literature. Objective. To analyze the presence of fovea in lower deciduous molars 
of the Mexican child population settled in the Valle de Puebla, Mexico. Methodology. In a Descriptive, observational, cCross-
sectional, heterodemic, multicenter study. Exploratory for the dental anthropology field of the primary dentition. A probabilistic, 
non-random, sex-stratified sample (n = 188) of dental arch models from a population of children aged between three and five 
years old living in the Puebla Valley, Mexico, was analyzed. Results. In the male sample, expression levels 1 and 2 for first 
molars range were 27%, < 35%, and < 40%. For the second molars, expression grades 0 range from 38-47%, and grade 1 from 
37 to 52% of the sample. For the female population, expression levels 3 in the first molars had a frequency ranging from 21-23%, 
grade 4 was present in 31-40% of the sample. In the second molars, the degree of expression 0 was present in 45-49% of the 
sample and grade 1 had a frequency ranging from 34 to 43% of the sample. Discussion. The behavior of the numerical data 
of frequency distribution allows to note that the female sample had higher gradations in the expression of the previous fovea, 
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INTRODUCCIÓN

El estudio de la antropología dental que presenta una alta 
confiabilidad, en razón de que los campos morfogenéticos 
durante la odontogénesis del grupo de molares son similares 
en las denticiones humanas, y llegan a tener un carácter 
de isomorfismo entre los molares,1 que pueden contener 
marcadores genéticos que correspondan a diferentes gru-
pos étnicos.2 Los rasgos anatómicos de las coronas de la 
dentición temporal han sido poco estudiados y muchos de 
estos se desconocen, así como las posibles variaciones,3 
y rasgos muy discretos que deben incluirse.4 Los rasgos 
positivos, caracterizados como eminencias o cúspides, y 
los rasgos negativos, reconocidos como surcos y fosas, 
ambos presentes en las estructuras coronarias de los ór-
ganos dentales, deben tener placas de referencia para el 
análisis antropológico5 de las características de la dentición 
temporal, por lo que resulta necesario generar información 
sobre el tema, de la población pediátrica contemporánea 
que permita realizar estudios comparativos con otras po-
blaciones predecesoras o actuales. En el análisis de los 
rasgos anatómicos de las coronas de los órganos dentales 
(RMDC), Hanihara6 comparó dos tipos de poblaciones con 
estas tablas de referencia. Identificó dos tipos de modelos 
dentales y los clasificó como complejo mongoloide y como 
complejo caucasoide, debido al grado de expresión de los 
rasgos y que se relacionan de forma consistente con factores 
genéticos, por lo que se puede inferir sobre el origen de las 
poblaciones y las relaciones interraciales.7

Los estudios iniciales sobre las características de las 
coronas de la dentición temporal corresponden a Hanihara 
y conforman una serie de placas denominadas serie D, que 
abarcaron los RMDC para las placas:

Forma de pala, las placas D1, para los OD 51-61; D2, para 
los OD 52-62; D3, para los OD 53-63; D4, para los OD 73-83. 
Para la determinación de patrones de las coronas de molares: 
las placas D5 de los OD 54-64 y D6 de los OD 55-65.

Para cúspides accesorias, como el tubérculo de Carabelli, 
la placa D7 tubérculo de Carabelli de los OD 55-65. Para 
protostilido D8. Protostilido de los OD 75-85, D9 cúspide 7 de 
los OD 75-85 y para las crestas D10 central del metacónido 
de los OD 75-85 y D11 distal del trigónido.7

El único referente de gradación de la fóvea anterior es la 
placa de referencia ASU LM1 anterior fovea (cuadro 1), de 
ASUDAS que se utiliza para molares permanentes.8 Por lo 
que el objetivo de este estudio fue analizar la presencia de 
este rasgo en molares inferiores temporales de la población 
infantil mexicana asentada en el Valle de Puebla, México. 
El uso de esta placa de referencia se justifica en razón 
de las características isomorfistas que prevalecen entre 

los segundos molares temporales inferiores con el primer 
molar permanente inferior. La evaluación del grado de ex-
presión de esta característica se facilita con la obtención 
de modelos de estudio, en función de que clínicamente las 
características del esmalte dificultan el reconocimiento del 
grado (figura 1).

El cuadro 1 expone los grados de expresión utilizados en 
este estudio y describe cada uno de los grados de expresión 
del rasgo negativo o depresión oclusal.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio descriptivo, observacional, transversal, heterodémico 
y multicéntrico. Exploratorio para el campo de la antropología 
dental de la dentición temporal. Se analizó una muestra de 
tipo probabilística, no aleatoria, estratificada por sexo, de los 
modelos de arcos dentales de una población infantil de eda-
des entre tres y cinco años, asentados en el Valle de Puebla, 
México. La muestra se integró con modelos de arcos dentales, 
donde n = 188 juegos de modelos que reunieron los criterios 
de selección de identificación de sexo, con dentición temporal 
completa, sin cavitaciones por lesiones de caries o burbujas. 
Se evaluaron los primeros y segundos molares inferiores por 
un solo observador bajo luz natural y a ojo desnudo en dos 
ocasiones, el valor del índice de concordancia intra observador 
fue de k = 0.8265.

Cuadro 1. Arizona State University Dental Anthropology System.

ASU LM1 anterior fovea
Grado Descripción

0

La fóvea anterior está ausente. Los surcos 
entre las cúspides 1 y 2 son continuos sin 
interrupción desde el centro de la superficie 
oclusal hasta el borde mesial

1
Un puente débil conecta la cara mesial de la 
cúspide 1 y 2 provocando una interrupción 
en el curso

2 El puente conector es grande y el resultado 
es un surco más profundo que el grado 1

3 El surco es más largo que el grado 2

4 El surco es largo y el puente mesial es 
robusto 

Tomado de: Turner et al., 1991.8

compared to the male sample that turn out to be of lower expression and depth. There are no data from other authors that report 
analysis of this feature of the primary dentition. Conclusions. The anterior fovea is a character present in the temporal lower 
molar formula. It is a negative trait that represents a high degree of risk for food retention.

Keywords: Anthropology, temporal dentition, temporal molars, anterior fovea.
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Cuadro 2. Distribución de frecuencias de los grados de expresión de la fóvea anterior de los primeros molares temporales inferiores de la 
muestra masculina.

Primer molar temporal derecho de la muestra masculina

Grados Fx Eep IC 95% ±
Límite de confianza

para frecuencia
Porcentaje  

de Fx
IC 95%

Límite de confianza
para porcentaje

0 3 1.7 3.33 0 < 3 < 6.33 4 3.84 0.16 < 4 < 7.84

1 28 4.28 8.39 19.6 < 28 < 36.39 35 9.95 25.0 < 35 < 44.9

2 22 4 7.85 14.15 < 22 < 29.85 27 8.12 18.8 < 27 < 35.1

3 19 3.81 7.47 11.53 < 19 < 26.47 23 8.25 14.7 < 23 < 31.2

4 9 2.83 5.54 3.46 < 9 < 14.54 11 6.13 4.8 < 11 < 17.1

Total 81 100

Primer molar temporal izquierdo de la muestra masculina

Grados Fx Eep IC 95% ±
Límite de confianza

para frecuencia
Porcentaje  

de Fx
IC 95%

Límite de confianza  
para porcentaje

0 7 2.53 4.96 2.04 < 7 < 11.96 9 5.61 3.39 < 9 < 14.61

1 32 4.4 8.62 23.38 < 32 < 40.62 40 9.6 30.4 < 40 < 49.6

2 17 3.66 7.18 9.82 < 17 < 24.18 20 7.98 13.02 < 21 < 28.98

3 10 2.96 5.8 4.2 < 10 < 15.8 12 6.37 5.63 < 12 < 18.37

4 15 3.5 6.85 8.15 < 15 < 21.85 19 0.69 18.31 < 19 < 19.69

Total 81 100

Fx: frecuencia acumulada; Eep: error estándar; IC: intervalo de confianza.
Fuente: propia.

RESULTADOS

La muestra se distribuyó en 107 juegos de modelos correspon-
dientes al sexo femenino y 81 al masculino. Se incluyó en el 
análisis del rasgo negativo como depresión de la cara oclusal 
de los primeros molares temporales debido a que presentan 
una zona de convergencia de cúspides que conforman la 
depresión en la cresta marginal mesial.

El cuadro 2 analiza la distribución de frecuencias de los 
grados de expresión de la fóvea anterior de los primeros 
molares temporales de la muestra masculina, y el cuadro 3 
analiza el mismo rasgo, de la muestra femenina. El cuadro 
4, analiza la distribución de frecuencias de los grados de 
expresión de la fóvea anterior en el segundo molar temporal 
de la muestra masculina, mientras que el cuadro 5, de la 
muestra femenina.

Figura 1. En los casos clínicos, la detección de las expresiones de las fóveas anteriores es difícil; sin embargo, se puede advertir una fosa pequeña en la cresta 
marginal mesial, muchas veces asentamiento de lesiones de caries.

a b c
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Cuadro 4. Distribución de frecuencias de los grados de expresión de la fóvea anterior en el segundo molar temporal de la muestra masculina.
Segundo molar temporal inferior derecho de la muestra masculina

Grados Fx Eep IC 95% ±
Límite de confianza

para frecuencia
Porcentaje  

de Fx
IC 95%

Límite de confianza
para porcentaje

0 38 4.49 8.8 29.2 < 38 < 46.8 47 4.99 42.01 < 47 < 51.99

1 30 4.35 8.52 21.4 < 30 < 38.5 37 4.83 32.17 < 37 < 41.83

2 11 3.08 6.04 4.9 < 11 < 17.0 14 3.47 10.5 < 14 < 17.47

3 1 0.99 1.95 -0.95 < 1 < 295 2 1.4 0.6 < 2 < 3.4

4 0 0 0 0 0 0 0

Total 80 100

Segundo molar temporal inferior izquierdo de la muestra masculina

Grados Fx Eep IC 95% ±
Límite de confianza

para frecuencia
Porcentaje  

de Fx
IC 95%

Límite de confianza  
para porcentaje

0 31 4.37 8.57 22.4 < 31 < 39.57 38 9.51 28.49 < 38 < 47.5

1 42 4.5 8.81 33.19 < 42 < 5.81 52 9.79 42.2 < 52 < 61.79

2 7 2.53 4.96 2.04 < 7 < 11.96 9 5.61 3.39 < 9 < 14.61

3 0 0 0 0 1 1.95 0.95 < 1 < 2.95

4 0 0 0 0 0% 0 0

Total 80 100

Se perdió un caso por ausencia congénita del segundo molar temporal.
Fx: frecuencia acumulada; Eep: error estándar; IC: intervalo de confianza.
Fuente: propia.

Cuadro 3. Distribución de frecuencias de los grados de expresión de la fóvea anterior de los primeros molares temporales inferiores de la 
muestra femenina.

Primer molar temporal derecho de la muestra femenina

Grados Fx Eep IC 95% ±
Límite de confianza

para frecuencia
Porcentaje  

de Fx
IC 95%

Límite de confianza
para porcentaje

0 5 2.18 4.28 0.72 < 5 < 9.28 5 4.27 0.73 < 5 < 9.27

1 17 3.78 7.41 9.59 < 17 < 24.4 16 7.19 8.8 < 16 < 23.19

2 17 3.78 7.41 9.59 < 17 < 24.4 16 7.19 8.8 < 16 < 23.19

3 25 4.38 8.58 16.4 < 25 < 33.5 23 8.25 14.7 < 23 < 31.2

4 43 5.07 9.94 33.06 < 43 < 52.9 40 9.6 30.4 < 40 < 49.6

Total 107 100

Primer molar temporal izquierdo de la muestra femenina

Grados Fx Eep IC 95% ±
Límite de confianza

para frecuencia
Porcentaje  

de Fx
IC 95%

Límite de confianza  
para porcentaje

0 15 3.59 7.04 7.96 < 15 < 22.0 14% 6.8 7.2 < 14 < 20.8

1 17 376 7.41 9.59 < 17 < 24.4 16% 7.19 8.8 < 16 < 23.2

2 20 4.03 7.9 12.1 < 20 < 27.9 19% 7.69 11.3 < 19 < 26.7

3 22 4.18 8.19 13.8 < 22 < 30.2 20% 7.98 13 < 21 < 28.9

4 33 4.78 9.36 23.6 < 33 < 42.3 31% 9.06 22 < 31 < 40

Total 107 100

Fx: frecuencia acumulada; Eep: error estándar; IC: intervalo de confianza.
Fuente: propia.
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Cuadro 5. Distribución de frecuencias de los grados de expresión de la fóvea anterior en el segundo molar temporal de la muestra 
femenina.

Segundo molar temporal derecho de la muestra femenina

Grados Fx Eep IC 95% ±
Límite de confianza

para frecuencia
Porcentaje  

de Fx
IC 95%

Límite de confianza
para porcentaje

0 51 5.17 10.13 41 < 51 < 61.13 49 9.8 39 < 49 < 58.8

1 35 4.85 9.51 24.5 < 35 < 44.5 34 9.28 25 < 34 < 43.2

2 16 3.69 7.23 8.8 < 16 < 23.2 15 7 8 < 7 < 22

3 1 1 1.95 -0.95 < 1 < 2.95 1 1.95 0.95 < 1<3

4 1 1 1.95 -0.95 < 1 < 2.95 1 1.95 0.95 < 1<3

Total 104 100

Segundo molar temporal izquierdo de la muestra femenina

Grados Fx Eep IC 95% ±
Límite de confianza

para frecuencia
Porcentaje  

de Fx
IC 95%

Límite de confianza  
para porcentaje

0 47 5.13 10.06 37 < 47 < 57 45% 9.75 35 < 45 < 54.8

1 45 5.11 10.01 35 < 45 < 55 43% 9.7 33 < 45 < 52.7

2 11 3.14 6.16 4.8 < 11 < 17 11% 6.13 5 < 11 < 17.13

3 1 1 1.95 0.95 < 1 < 3 1% 1.95 -095 < 1 < 3

4 0 0 0 0 0% 0

Total 104 100

Se eliminaron 3 juegos por presentar defectos los modelos de yeso que afectaron a los segundos molares temporales.
Fx: frecuencia acumulada; Eep: error estándar; IC: intervalo de confianza.
Fuente: propia.

DISCUSIÓN

Se analizaron los primeros molares temporales porque se con-
formó una fóvea anterior al contar en su estructura coronaria 
con cuatro cúspides que incluyeron a las cúspides mesioves-
tibular y mesiolingual y la cresta marginal. La presencia de 
fóvea anterior en los primeros molares temporales inferiores 
es más frecuente que en los segundos molares temporales. 
Muestra mayores grados de expresión. La altura de la unión 
de las cúspides es de dos tipos: 1, que indica un nivel bajo 
(figura 2 a) y, 2, conforma una alta pared para la conformación 
de la fóvea anterior (figura 2 d).

El pliegue acodado evita el contacto con la vertiente de la 
cúspide MV; sin embargo, interrumpe el surco y la fóvea se 
mesializa, y el rasgo se considera con un grado de expresión 
con valor de 1. Cabe señalar que, se debe tener en cuenta 
la diferencia entre la prolongación de la cúspide mesiolingual 
respecto a la curvatura del pliegue acodado. En ambos casos 
se conforma el carácter negativo de una pequeña depresión 
que conforma un esbozo de la fóvea anterior en los primeros 
molares temporales (figura 2 c).

La simetría de la presencia y el grado de la fóvea anterior no 
se observó en la muestra analizada, ni tampoco corresponde 
al grado de expresión con el segundo molar. En muchos casos 
de la muestra analizada, se identificó la presencia de fóvea 

anterior en los primeros molares temporales, pero no en los 
segundos molares y viceversa (figura 2 a).

En la literatura especializada no se encontraron datos sobre 
las características de la fovea anterior en estudios sobre la 
dentición temporal.

CONCLUSIONES

La presencia del rasgo morfológico no métrico de la fóvea 
anterior se identificó en el grupo molar inferior temporal de la 
población pediátrica mexicana asentada en el Valle de Puebla, 
México. Este rasgo muestra características específicas en 
el grado de expresión que no corresponden en sus grados 
de expresión entre el primer molar y su segundo molar, así 
mismo, se identificaron diferentes grados de expresión en 
cada segmento de arco.
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Figura 2. a. Se advierte que la expresión de la fóvea anterior del primer molar temporal es mayor que la que presenta el segundo molar temporal, la unión de 
las cúspides es de nivel 1 o bajo. b. La cúspide mesiolingual tiene una prolongación angulada reconocida como “pliegue acodado” que conforma una pared y 
surco que delimita la fóvea anterior del segundo molar. c. El pliegue acodado contribuye a la constricción de expresión de la fóvea anterior y que, en este caso, 
la expresión de las fóveas del primer y segundo molar corresponden a un grado de expresión semejante. d. Los surcos entre las cúspides 1 y 2 son continuos 
sin interrupción desde el centro de la superficie oclusal hasta el borde mesial, lo que corresponde a la ausencia de fóvea anterior o grado 0 en el segundo molar. 
La unión de las cúspides en el primer molar es alto o nivel 2, que delimita el límite distal de la fóvea anterior.
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Resumen

Introducción. La cavidad oral constituye una puerta de entrada clave para el SARS-CoV-2, y la disbiosis del microbioma oral se 
ha asociado con la severidad de la COVID-19. Objetivo. Analizar la relación entre las bacterias presentes en el microbioma oral 
y el tipo de vacuna contra la COVID-19 administrada (AZD1222 vs. BNT162b2). Metodología. Estudio experimental, analítico y 
longitudinal en voluntarios mayores de 18 años. Se recolectaron muestras de saliva 14 días después de la aplicación de la segunda 
dosis. La identificación y cuantificación de especies bacterianas (aerobias y anaerobias) se realizó mediante cultivo en medios 
selectivos y pruebas bioquímicas estándar. Se empleó la prueba de chi-cuadrado para evaluar asociaciones, considerando un 
valor de p < 0.05 como nivel de significación. Resultados. Se observó una diferencia significativa en la abundancia de bacterias 
anaerobias (χ² = 170.98; p = 0.0016), pero no en aerobias (χ² = 106.94; p = 0.209). Streptococcus haemolyticus (p = 0.0012) 
y Pantoea agglomerans (p = 0.0295) variaron según la vacuna; Klebsiella pneumoniae y Streptococcus mutans no mostraron 
asociación, y Enterococcus gallinarum alcanzó borderline de significación (p = 0.0480). Conclusiones. La inmunización contra 
la COVID-19 induce alteraciones específicas en el microbioma oral, particularmente en especies anaerobias, lo que sugiere 
una modulación del ecosistema bucal tras la vacunación.

Palabras clave: microbioma oral, vacunas COVID-19, disbiosis, bacterias anaerobias, cultivo bacteriano, saliva.

Abstract

Introduction. The oral cavity serves as a critical entry point for SARS-CoV-2, and dysbiosis of the oral microbiome has been 
associated with COVID-19 severity. Objective. To analyze the relationship between oral microbiome bacterial composition and 
the type of COVID-19 vaccine administered (AZD1222 vs. BNT162b2). Methodology. An experimental, analytical, longitudinal 
study was conducted in volunteers over 18 years of age. Saliva samples were collected 14 days after the second vaccine dose. 
Bacterial species (aerobic and anaerobic) were identified and quantified using culture on selective media and standard biochemical 
assays. Associations were evaluated using the chi-square test, with p < 0.05 considered statistically significant. Results. A 
significant difference was observed in the abundance of anaerobic bacteria (χ² = 170.98; p = 0.0016) but not in aerobic species 
(χ² = 106.94; p = 0.209). Streptococcus haemolyticus (p = 0.0012) and Pantoea agglomerans (p = 0.0295) varied according to 
vaccine type; Klebsiella pneumoniae and Streptococcus mutans showed no association, and Enterococcus gallinarum reached 
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INTRODUCCIÓN

El ecosistema microbiano oral desempeña un papel crucial 
en la homeostasis bucal y en la respuesta inmune local, 
ya que actúa como barrera frente a los patógenos y como 
modulador de la inflamación mucosal. Estudios previos han 
documentado disbiosis del microbioma oral en pacientes con 
COVID-19, asociada con mayor severidad de enfermedad y 
respuesta inmunitaria alterada.1 La cavidad oral constituye, 
además, una de las principales puertas de entrada para el 
SARS-CoV-2, con concentraciones virales elevadas en saliva 
durante la fase aguda de la infección.2

Los ensayos con vacunas mRNA han demostrado no 
solo la inducción de anticuerpos sistémicos, sino también 
respuestas en las mucosas orales, donde la persistencia 
de la inmunidad secretora parece correlacionarse con la 
composición microbiana previa a la vacunación.3 Recien-
temente, se ha sugerido que el microbioma oral puede 
influir en la eficacia de las vacunas mRNA, especialmente 
en las poblaciones inmunocomprometidas, modulando la 
magnitud y la durabilidad de la respuesta de anticuerpos 
neutralizantes.4 Asimismo, algunos metaanálisis indican que 
los compuestos derivados de las bacterias orales pueden 
inhibir la infectividad del SARS-CoV-2 in vitro, lo que subra-
ya el potencial terapéutico de este nicho microbiano.5 Por 
otro lado, se han descrito interacciones análogas entre el 
microbioma intestinal y la respuesta vacunal, que apuntan 
a que tanto la diversidad como la abundancia de ciertas 
especies condicionan la inmunogenicidad de las vacunas 
parenterales.6,7 Sin embargo, el impacto específico de la 
inmunización contra la COVID-19 en la ecología bacteriana 
de la cavidad bucal permanece poco caracterizado, lo que 
motiva el presente estudio.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño del estudio y población
Se llevó a cabo un estudio experimental, analítico y longitu-
dinal en voluntarios mayores de 18 años, reclutados de la 
comunidad universitaria de la Universidad Autónoma de Na-
yarit (UAN) de Tepic, Nayarit. Los participantes se asignaron 
según el tipo de vacuna recibida: AZD1222 (AstraZeneca) o 
BNT162b2 (Pfizer-BioNTech), siguiendo el esquema de dos 
dosis recomendado por los fabricantes. Todos firmaron el 
consentimiento informado aprobado por el Comité de Ética 
de la UAN, conforme a la Declaración de Helsinki.

Recolección de las muestras
Quince días después de la segunda dosis, se recogieron 2 mL 
de saliva no estimulada de cada participante, tras un ayuno 

oral de al menos dos horas para reducir la variabilidad de la 
microbiota salival. Las muestras se transportaron en hielo 
a 4 °C y se procesaron en un plazo máximo de dos horas.

Cultivo e identificación bacteriana
Las muestras de saliva se homogenizaron mediante vortex 
y se realizaron diluciones seriadas en solución salina estéril. 
Para las bacterias aerobias, se sembraron 100 µL en agar sangre 
y agar MacConkey, incubando a 37 °C durante 24-48 h; para las 
anaerobias, se usaron agar Wilkins-Chalgren en atmósfera 
anaerobia (AnaeroGen™, Oxoid) a 37 °C por 48-72 h. Se 
seleccionaron colonias representativas según la morfología, 
la pigmentación y la hemólisis, y se confirmaron mediante 
paneles bioquímicos (API® 20 Strep y API® 20 E, bioMérieux) 
de acuerdo con el protocolo estándar.

Cuantificación y control de calidad
Cada placa se contó por triplicado para calcular las unidades 
formadoras de colonias (UFC)/mL. Se incluyeron controles 
positivos (cepas de referencia ATCC) y negativos en cada 
corrida, asegurando un coeficiente de variación inter-
placa < 10%. Los operadores estuvieron enmascarados al 
grupo de vacunación para evitar sesgos.

Análisis estadístico
Los datos se registraron en una hoja de cálculo y se analizaron 
con el software SPSS® v. 25 (IBM Corp., Armonk, NY, EE. 
UU.). Para las variables categóricas (presencia/ausencia y 
rangos de abundancia) se aplicó la prueba de chi-cuadrado 
(χ²), considerando p < 0.05 como nivel de significación. Ade-
más, se calcularon razones de momios (OR) e intervalos de 
confianza del 95% para estimar la fuerza de asociación entre 
el tipo de vacuna y cada especie bacteriana. Para visualizar las 
diferencias en la diversidad microbiana (índices de Shannon y 
Simpson) se empleó el paquete “vegan” en R v. 4.0.2, utilizando 
pruebas no paramétricas de Wilcoxon de muestras pareadas.

RESULTADOS

Se analizaron un total de 120 muestras de saliva (60 para 
cada vacuna) y se contabilizaron en promedio 1.2 x 10^6 
UFC/mL de aerobios y 3.4 x 10^5 UFC/mL de anaerobios 
en el grupo AZD1222, frente a 1.3 x 10^6 UFC/mL y 1.1 
x 10^6 UFC/mL, respectivamente, en el grupo BNT162b2 
(figura 1). La prueba de chi-cuadrado reveló una asocia-
ción significativa entre el tipo de vacuna y la abundancia 
de anaerobios (χ² = 170.98; p = 0.0016), mientras que no 
se observó diferencia estadísticamente significativa para 
aerobios (χ² = 106.94; p = 0.209) (figura 2). Especies clave, 
como el Streptococcus haemolyticus mostraron una frecuen-

borderline significance (p = 0.0480). Conclusions. COVID-19 immunization induces specific alterations in the oral microbiota, 
particularly among anaerobic species, suggesting a vaccination-driven modulation of the oral ecosystem.

Keywords: Oral microbiome, COVID-19 vaccionation, dysbiosis, anaerobic bacteria, bacterial culture, saliva.
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cia del 82% en vacunados con Pfizer-BioNTech frente al 53% 
con AstraZeneca (p = 0.0012), y Pantoea agglomerans estuvo 
presente en el 67% vs. 38%, respectivamente (p = 0.0295). 
Por el contrario, la Klebsiella pneumoniae (p = 0.2956) y el 
Streptococcus mutans (p = 0.1310) permanecieron sin cam-
bios significativos, y el Enterococcus gallinarum se encontró 
en el límite de la significación estadística (p = 0.0480) (figura 
3). Estos hallazgos confirman que la inmunización contra la 
COVID-19 induce alteraciones selectivas en el microbioma 
oral, principalmente en comunidades anaerobias.

DISCUSIÓN

Los hallazgos confirman que la vacunación con AZD1222 
y BNT162b2 induce cambios selectivos en el microbioma 
oral, con alteraciones significativas en especies anaerobias, 
concordantes con lo descrito por Uehara et al.,1 quienes 
observaron variaciones en la diversidad alfa tras vacunación 
mRNA. La modulación de Streptococcus haemolyticus y 
Pantoea agglomerans en el presente trabajo coincide con la 
relación entre el microbioma y la persistencia de anticuerpos 

Figura 1. Comparación de recuentos promedio de UFC/mL de bacterias 
aerobias y anaerobias en muestras de saliva de voluntarios, 15 días 
después de la segunda dosis de AZD1222 (AstraZeneca) y BNT162b2 
(Pfizer-BioNTech).

Figura 3. Prevalencia de especies bacterianas seleccionadas (Streptococcus 
haemolyticus, Pantoea agglomerans, Klebsiella pneumoniae, Streptococcus 
mutans y Enterococcus gallinarum) en el microbioma oral de voluntarios según 
el tipo de vacuna recibida, con valores de p correspondientes.

Figura 2. Resultados del análisis de χ² que evalúan la asociación entre el tipo de vacuna y la abundancia de bacterias aerobias y anaerobias en la cavidad oral 
(p < 0.05 nivel de significación).
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mucosales reportada por Azagury et al., donde especies ora-
les precedentes influenciaron la estabilidad de la respuesta 
secretora.3 Asimismo, la ausencia de cambios en aerobios 
respalda la selectividad de la respuesta microbiana vacunal, 
similar a lo observado en estudios de inmunocomprometidos, 
en los que ciertas comunidades no disbióticas potenciaron 
la eficacia de la vacuna mRNA.4 Estos resultados se integran 
en el marco más amplio de la interacción microbioma-va-
cuna, descrita en el eje intestinal, donde la abundancia de 
Bifidobacterium adolescentis y otros taxones condicionó la 
respuesta humoral a BNT162b2 y CoronaVac.6 La posible 
producción de metabolitos antivirales por bacterias orales, 
como lo demostraron Bontempo et al.5 en investigaciones in 
vitro, sugieren mecanismos directos que complementan los 
efectos inmunomoduladores observados. En conjunto, estos 
datos subrayan la relevancia de considerar el microambiente 
bucal en estrategias de vacunación y apuntan a futuras inter-
venciones basadas en moduladores del microbioma oral para 
optimizar la inmunogenicidad y reducir los efectos adversos.7-10

CONCLUSIONES

Los hallazgos demuestran que la inmunización con AZD1222 
y BNT162b2 induce alteraciones específicas en el microbioma 
oral, afectando de manera más notoria a las comunidades 
anaerobias. La vacuna de Pfizer-BioNTech se asoció con un 
aumento significativo en la prevalencia de Streptococcus hae-
molyticus y Pantoea agglomerans, mientras que AstraZeneca 
mostró menores cambios en estas especies. En contraste, las 
poblaciones de aerobios, incluidas la Klebsiella pneumoniae y 
el Streptococcus mutans, permanecieron estables tras la va-
cunación. Estos resultados sugieren que la plataforma vacunal 
condiciona la dinámica bacteriana bucal y subrayan la nece-
sidad de considerar el impacto del microbioma oral al evaluar 
la respuesta inmune y diseñar estrategias de vacunación más 
integrales. Futuras investigaciones deberían explorar los me-
canismos moleculares que vinculan la modulación microbiana 
con la eficacia y durabilidad de la protección vacunal, así como 
el potencial de intervenciones dirigidas al microbioma para 
optimizar la inmunogenicidad y minimizar efectos secundarios.
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Resumen

Introducción. El aumento quirúrgico de la estructura dentaria expuesta mediante técnicas resectivas con fines restauradores 
o estéticos, se conoce como alargamiento de corona. Su correcta indicación permite restablecer proporciones gingivodentales 
armónicas y funcionales. Objetivo. Realizar un alargamiento de corona estética en una paciente con erupción pasiva alterada 
tipo 1B no intervenida previamente, como parte de una rehabilitación interdisciplinaria para corregir los efectos negativos de 
una restauración estética fallida. Reporte de caso. Paciente femenina de 29 años que acudió a la Clínica de Periodoncia de 
la Universidad Popular Autónoma del Estado de Puebla (UPAEP), quien refirió como motivo de consulta: “Se me fracturó una 
carilla”. Al análisis clínico y fotográfico se detectó asimetría en la arquitectura gingival del sector anterosuperior, márgenes 
gingivales bajos y proporciones dentales inadecuadas, producto de una rehabilitación sin diagnóstico periodontal previo. El 
sondeo crestal y la evaluación de la inserción supracrestal permitieron establecer el diagnóstico de erupción pasiva alterada 
tipo 1B en los órganos dentarios (OD) 13 al 23. Se realizó un alargamiento de corona estético con colgajo reposicionado 
apicalmente y osteotomía proporcional al nivel óseo, logrando restablecer la relación dentogingival adecuada. Conclusiones. 
El abordaje quirúrgico resectivo mediante alargamiento de corona estético combinado con planificación interdisciplinaria, es una 
alternativa efectiva para corregir alteraciones gingivales no tratadas en rehabilitaciones previas, logrando resultados clínicos 
y estéticos predecibles y satisfactorios.

Palabras clave: erupción pasiva alterada, alargamiento de corona estética, asimetría gingival, tratamiento interdisciplinario, 
cirugía periodontal, colgajo reposicionado apicalmente, diseño de sonrisa.

sep-dic 2025; 26(82): 2482-2486.

Abstract

Introduction. The surgical increase of exposed dental structure through resective techniques for restorative or aesthetic purposes 
is known as crown lengthening. Its proper indication allows for the restoration of harmonious and functional gingivodental 
proportions. Objective. To perform an esthetic crown lengthening procedure in a patient with previously untreated altered 
passive eruption type 1B, as part of an interdisciplinary rehabilitation aimed at correcting the negative effects of a failed esthetic 
restoration. Case report. A 29-year-old female patient who attended the Periodontics Clinic at the Universidad Popular Autónoma 
del Estado de Puebla, reported the following reason for the visit: “I fractured a veneer”. Clinical and photographic analysis revealed 
gingival asymmetry in the anterior maxillary region, low gingival margins, and inadequate dental proportions as a consequence 
of a previous restoration performed without prior periodontal diagnosis. Crestal probing and evaluation of the supracrestal 
tissue attachment confirmed the diagnosis of altered passive eruption type 1B in teeth 13 to 23. Esthetic crown lengthening was 
performed using an apically repositioned flap and osteotomy proportional to the bone level, successfully reestablishing proper 
dentogingival relationships. Conclusions. Resective surgical management through esthetic crown lengthening, combined with 
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Chávez-Medina C. y cols. Abordaje de erupción pasiva alterada.

Figura 1. Imágenes iniciales. a. Restauración fracturada del OD 21 y 
b. Restauración provisional.

INTRODUCCIÓN

La estética dental se ha convertido en una prioridad creciente 
para los pacientes, lo que ha llevado al incremento de trata-
mientos restaurativos anteriores, como las carillas de resina 
compuesta. Sin embargo, el éxito de estos procedimientos 
depende en gran medida de una adecuada planificación 
diagnóstica, en la que deben considerarse factores periodon-
tales, como la erupción pasiva alterada (EPA), una condición 
frecuentemente subdiagnosticada que compromete tanto la 
estética como la salud periodontal a largo plazo.

La EPA fue descrita inicialmente por Goldman et al. en 
1962, quienes la definieron como la falta de migración apical 
completa del margen gingival después de la erupción dental 
activa que genera una exposición insuficiente de la corona 
clínica del diente.1 Más tarde, Coslet et al.2 establecieron 
criterios clínicos y radiográficos para su diagnóstico y clasifi-
caron la EPA en dos tipos principales; según el nivel óseo y 
la cantidad de tejido gingival presente.3

Una EPA no diagnosticada puede derivar en tratamientos 
restaurativos insuficientes o fallidos, como es el caso de las 
carillas colocadas sobre dientes con coronas clínicas cortas, 
sin considerar la necesidad de corregir primero la arquitectura 
gingival. Para estos casos, el recontorneo estético periodontal 
representa una herramienta terapéutica fundamental.

El recontorneo estético periodontal es un procedimiento 
quirúrgico que busca armonizar el contorno gingival mediante 
gingivectomía con o sin osteotomía, dependiendo de la re-
lación del margen óseo con la unión amelocementaria. Este 
tratamiento forma parte del alargamiento de corona clínica 
con fines estéticos, procedimiento descrito originalmente 
por Cohen y Ross en 1962, cuyo objetivo es restaurar una 
proporción dentogingival adecuada respetando el espacio 
biológico y mejorando la simetría de la sonrisa.3

Diversos autores han destacado la importancia de una 
evaluación periodontal integral en la planificación estética, y 
subrayan que el éxito restaurador no solo depende de ma-
teriales o técnicas adhesivas, sino también de un periodonto 
sano, estable y armonioso.4-6

El presente artículo describe el abordaje clínico interdisci-
plinario de una paciente con diagnóstico tardío de erupción 
pasiva alterada, previamente rehabilitada con carillas de 
resina sin haber recibido tratamiento periodontal adecuado. 
A partir de la fractura de una de las restauraciones, se realizó 
una reevaluación integral que permitió establecer un plan 
de tratamiento correcto, basado en recontorneo estético 
periodontal, devolviendo la estética y funcionalidad de forma 
predecible y duradera.7-9

El objetivo de este artículo es describir el manejo 
interdisciplinario y el tratamiento periodontal mediante 

recontorneo estético en una paciente con erupción pasiva 
alterada no diagnosticada previamente, con rehabilitación 
estética anterior insuficiente, para restaurar la función, salud 
periodontal y la armonía estética.

REPORTE DE CASO

Paciente femenina de 29 años que se presentó a la Clínica 
de Periodoncia del Posgrado de la Universidad Popular Au-
tónoma del Estado de Puebla (UPAEP), quien refirió como 
motivo de consulta: “Se me fracturó una carilla”. Durante la 
historia clínica, la paciente no reportó enfermedades sisté-
micas ni antecedentes personales patológicos relevantes. 
En los antecedentes no patológicos, señaló buena calidad 
de alimentación, habitación e higiene personal, además de 
negar consumo de tabaco, alcohol y otras sustancias. Por lo 
anterior, se clasificó como paciente ASA I.

En los antecedentes odontológicos, la paciente indicó 
haber sido rehabilitada recientemente con carillas de resina 
en los órganos dentarios (OD) 12, 11 y 22, un provisional en 
el 21 y una corona metal-porcelana en el 24, sin realizarse 
previamente una evaluación periodontal.

Al análisis clínico y fotográfico se observaron coronas 
clínicas cortas, márgenes gingivales irregulares y pérdida de 
la arquitectura gingival armónica en el sector anterosuperior. 
Se evidenció inflamación crónica localizada, particularmente 
en las piezas con restauraciones (figura 1 a y b).

b

a

interdisciplinary planning, is an effective alternative for correcting untreated gingival alterations in prior rehabilitations, achieving 
predictable and satisfactory clinical and esthetic outcomes.

Keywords: Altered passive eruption, esthetic crown lengthening, gingival asymmetry, interdisciplinary treatment, periodontal 
surgery, apically repositioned flap, smile design.
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Chávez-Medina C. y cols. Abordaje de erupción pasiva alterada.

Figura 2. Tiempos quirúrgicos. a. Gingivectomía, b. Elevación de colgajo a 
espesor total, y c. Osteotomía.

a

b

c

Figura 3. Posicionamiento e inmovilización del colgajo.

Figura 4. Colocación de provisionales en resina bisacrílica.

Figura 5. Postoperatorio a los 7 días.

Al sondeo periodontal de la cara vestibular en los OD 12, 
11, 21 y 22 se registraron medidas de 5 mm en las zonas 
mesial, media y distal, con crestas óseas a 1 mm del margen 
gingival. Estos hallazgos clínicos y radiográficos son com-
patibles con un diagnóstico de erupción pasiva alterada tipo 
1B, según la clasificación de Coslet et al.,2 caracterizada por 
encía adherida en posición coronal y una inserción ósea alta.

El plan de tratamiento incluyó un abordaje interdiscipli-
nario, iniciando con una fase higiénica que comprendió la 
eliminación de biofilm y cálculo supragingival, instrucción en 
higiene oral con técnica de Bass modificada y el uso de hilo 
dental y cepillos interdentales. Se establecieron interconsul-
tas con las áreas de odontología restaurativa y ortodoncia. 
Posteriormente, se realizó una reevaluación periodontal a los 
21 días, que mostró una reducción del índice de sangrado 
del 79.7 al 18.45%.

Se llevó a cabo una cirugía de alargamiento de corona 
estético en los OD 13 a 23. El procedimiento quirúrgico se 
efectuó bajó anestesia infiltrativa local en el fondo del surco 
y de la mucosa vestibular (nervio infraorbitario y dentario 
anterior). Se realizaron incisiones intrasulculares desde el 
OD 13 al 23 con bisturí hoja 15c y elevación de colgajo a 
espesor total (figura 2 a y b).

Una vez expuesto el hueso alveolar, se observó una 
distancia menor a 2 mm entre el margen gingival y la cresta 
ósea, lo que confirmó la necesidad de osteotomía. Se proce-
dió a la remodelación ósea con el empleo de fresas redondas 
del kit para alargamiento de corona, logrando una reducción 
ósea de 2 mm en los puntos medios de los OD 12, 11, 21 y 
22, respetando las áreas interproximales (figura 2C).

El colgajo fue reposicionado apicalmente y suturado con 
ácido poliglicólico 5-0, mediante puntos simples en cada 
papila y colchoneros verticales en los OD 11-21 (figura 3) y 
se colocaron provisionales inmediatos con resina bisacrílica 
(figura 4).

Se indicaron analgésicos y enjuague con clorhexidina 
al 0.12%, además de cuidados postoperatorios, escritos y 
verbales. La paciente acudió a revisión a los siete días, en 
la que se irrigó con solución salina y se retiraron las suturas, 
sin signos de infección ni inflamación, percibiéndose una 
adecuada cicatrización (figura 5).
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Figura 6. Postoperatorio a los 15 días.

Figura 7. Tres meses postoperatorios con restauraciones provisionales

Figura 8. Radiografías periapicales durante el sondeo crestal.

A las cuatro semanas, se registró una mejora evidente en 
la arquitectura gingival, con márgenes simétricos, restauracio-
nes provisionales en armonía con la encía y una sonrisa más 
estética. La paciente indicó estar satisfecha con el resultado 
(figura 6).

Este caso destaca la relevancia del diagnóstico temprano 
de la EPA previo a cualquier tratamiento restaurador. El ma-
nejo quirúrgico periodontal, en conjunto con la planificación 
protésica y el seguimiento interdisciplinario, permitió recuperar 
gradualmente la estética y la salud periodontal en el sector 
anterior, que recibirá restauraciones definitivas cuando se 
cumpla el tiempo de cicatrización de los tejidos (figura 7).

DISCUSIÓN

El diagnóstico preciso de las alteraciones dentogingivales en 
pacientes con quejas estéticas es un paso esencial para plani-
ficar un tratamiento adecuado y lograr resultados predecibles.1 
En el presente caso clínico, se integraron múltiples parámetros 
diagnósticos: evaluación de la proporción coronaria, compa-
ración con los dientes del cuadrante contralateral, sondeo 
crestal y análisis estético intra y extraoral. Estos hallazgos 
permitieron establecer el diagnóstico de erupción pasiva 
alterada tipo 1B, la cual no había sido detectada antes de la 
rehabilitación protésica previa, que afectaba tanto la estética 
como la salud periodontal de la paciente.

La elección del alargamiento de corona clínica como pro-
cedimiento correctivo se fundamentó en dos principios clave: 
restaurar la armonía gingival y preservar la integridad de los 
tejidos. La literatura indica que respetar los 3 mm entre el 
margen gingival y la cresta ósea, así como mantener al menos 
2 mm de encía queratinizada, es indispensable para evitar 
recesiones postquirúrgicas y asegurar estabilidad gingival 
a largo plazo.2,3 En este caso, el sondeo crestal confirmó la 
invasión del espacio biológico, que justificó la necesidad de 
osteotomía controlada (figura 8).

El abordaje quirúrgico consistió en la elevación de un 
colgajo a espesor total, resección ósea en puntos medios y 
reposicionamiento apical del tejido. Se evitó intervenir en las 
áreas interproximales para preservar la arquitectura papilar. 
Asimismo, se colocaron restauraciones provisionales ajus-
tadas al nuevo margen gingival, permitiendo una transición 
estética inmediata y guiando la cicatrización tisular.

Este caso enfatiza la importancia de un diagnóstico perio-
dontal integral previo a cualquier intervención restauradora en 
zonas estéticas. La rehabilitación previa, realizada sin consi-
derar la EPA, derivó en un resultado inarmónico y clínicamente 
inestable. La planificación interdisciplinaria, que involucró a 
periodoncia quirúrgica y rehabilitación, fue determinante para 
lograr un resultado clínico y estético favorable.

El tratamiento quirúrgico no solo corrigió la proporción 
dentogingival, sino que permitió a la paciente recuperar la 
confianza en su sonrisa. La satisfacción expresada al final 
del tratamiento confirma que una intervención basada en 
criterios clínicos objetivos, biología periodontal y colaboración 
entre especialidades puede revertir las consecuencias de un 
diagnóstico omitido.

CONCLUSIONES

El presente caso clínico evidencia la relevancia de un 
diagnóstico periodontal integral antes de realizar cualquier 
intervención estética en el sector anterior. La erupción pasiva 
alterada tipo 1B, al no ser identificada previamente, compro-
metió el resultado de una rehabilitación protésica, generando 
una sonrisa inarmónica, inflamación gingival y pérdida de 
estabilidad a corto plazo.

El tratamiento quirúrgico periodontal, basado en principios 
biológicos claros y criterios diagnósticos objetivos, permitió 
restablecer la arquitectura gingival adecuada y generar un 
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Chávez-Medina C. y cols. Abordaje de erupción pasiva alterada.

entorno estable para futuras restauraciones. La planificación 
interdisciplinaria fue fundamental para alcanzar un resultado 
estético y funcional satisfactorio, destacando el valor de la 
colaboración entre especialidades en la atención odontológica 
contemporánea.

Finalmente, este caso subraya que el abordaje de con-
diciones como la EPA mejora la apariencia del paciente, 
y además promueve la salud periodontal a largo plazo, 
previniendo complicaciones restauradoras y aumentando la 
predictibilidad clínica.
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Abstract

Introduction. Stage IV periodontitis represents the most severe degree of periodontal destruction. It is characterized by 
significant loss of clinical attachment and supporting bone, which can lead to the loss of multiple teeth, occlusal collapse, and 
difficulty chewing. In these cases, it is also essential to consider the individual risk of the patient. Grade C indicates rapid 
progression of the disease, disproportionate to the local factors present. Case report. A 64-year-old male patient presented 
to the Periodontics Clinic at the Popular Autonomous University of the State of Puebla, that he was unable to eat. Alter a 
clinical evaluation, an interdisciplinary approach was taken between periodontics and prosthodontics, in accordance with the 
clinical guideline for stage IV patients sugested by European Federation of Periodontology (EDF). Conclusions. It has been 
demonstrated that following the EFP treatment stages recommended to stabilize periodontal tissues, along with restorative 
interventions, significantly contributes to the recovery function, aesthetics, and improved quality of life for the patient. These 
positive outcomes are made possible through precise clinical intervention and continuous, appropriate follow-up care.

Keywords: Periodontal destruction, diagnosis, interdisciplinary, periodontitis.
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Resumen

Introducción. La periodontitis estadio IV representa el grado más grave de destrucción periodontal. Se caracteriza por una 
pérdida importante de inserción clínica y del hueso de soporte, que puede llevar a la pérdida de múltiples órganos dentarios, 
colapso de la oclusión y dificultad en la masticación. En estos casos, también es fundamental considerar el riesgo individual del 
paciente. El grado C indica la progresión rápida de la enfermedad, desproporcionada con los factores locales presentes. Reporte 
de caso. Paciente masculino de 64 años que acudió a la Clínica de Periodoncia de la Universidad Popular Autónoma del Estado 
de Puebla (UPAEP), quien refirió no poder comer. Tras una evaluación clínica, se realizó un trabajo interdisciplinario entre 
periodoncia y prostodoncia, según la propuesta de la guía clínica para los pacientes con estadio IV sugerida por la Federación 
Europea de Periodoncia (EFP). Conclusiones. Se demuestra que seguir las etapas del tratamiento de la EFP para estabilizar 
los tejidos periodontales, en conjunto con intervenciones restaurativas, contribuye significativamente a la recuperación de la 
función, la estética y una mejor calidad de vida del paciente. Estos resultados positivos son posibles gracias a una intervención 
clínica precisa y a un seguimiento continuo y adecuado.

Palabras clave: destrucción periodontal, diagnóstico, interdisciplinario, periodontitis.
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INTRODUCCIÓN

La periodontitis estadio IV representa la forma más avanzada 
de la enfermedad periodontal, que provoca un daño conside-
rable al soporte periodontal, lo que puede llevar a una pérdida 
de la función masticatoria. Sin un adecuado control de la en-
fermedad y una rehabilitación oportuna, existe un alto riesgo 
de pérdida total de la dentición. Este estadio se caracteriza 
por lesiones periodontales profundas que alcanzan la porción 
apical de la raíz y/o por antecedentes de pérdida múltiple de 
órganos dentarios. A menudo, se complica con hipermovilidad 
dental debido al trauma oclusal secundario, colapso posterior 
de la mordida y migración dentaria. El manejo de estos casos, 
generalmente, implica la estabilización y restauración de la 
función masticatoria.1 Se requiere una planificación cuidado-
sa que involucre distintas especialidades como periodoncia, 
restaurativa y ortodoncia, para restablecer no solo la salud 
periodontal, sino también la función masticatoria y la estabi-
lidad oclusal.2

En la clasificación actual de la periodontitis, los grados 
reflejan las características biológicas de la enfermedad, in-
cluyendo la velocidad de progresión, la respuesta esperada 
al tratamiento y su posible impacto en la salud sistémica. El 
grado A indica una lenta progresión, el B moderada y el grado 
C, en particular, indica una progresión rápida de la enferme-
dad, lo que representa un desafío clínico adicional. En estos 
casos, la destrucción periodontal suele ser desproporcionada 
en relación con la cantidad de placa presente, lo que sugiere 
una respuesta inmunoinflamatoria exacerbada por parte del 
huésped.3

En pacientes con periodontitis en estadio IV, el control 
de la inflamación, la estabilización de la enfermedad y el 
manejo eficaz de la biopelícula son posibles mediante un 
enfoque terapéutico estructural y multidisciplinario, tal como 
lo recomiendan las guías clínicas actuales. La integración 
efectiva de distintas especialidades, junto con la adheren-
cia al protocolo de tratamiento por etapas propuesto por la 
Federación Europea de Periodoncia (EFP) permite frenar la 
progresión de la enfermedad, así como también recuperar la 
función masticatoria y preparar los tejidos para una adecuada 
rehabilitación protésica.4 Este reporte de caso ejemplifica 
un modelo de atención integral en el tratamiento de la pe-
riodontitis estadio IV, grado C, y justifica la aplicación de 
un abordaje colaborativo para alcanzar resultados clínicos, 
funcionales y estéticos satisfactorios.

REPORTE DE CASO

Paciente masculino de 64 años que acudió a la Clínica de Pe-
riodoncia de la Universidad Popular Autónoma del Estado de 
Puebla (UPAEP), quien refirió que no podía comer. Durante la 
anamnesis médica no se identificaron antecedentes sistémicos 
relevantes, motivo por el que se clasificó como ASA I. A la 
exploración clínica se observó ausencia de múltiples órganos 
dentales (OD), presencia de cálculo y placa dental. En la 
evaluación periodontal se identificó edema, eritema y encía 
fluctuante (figura 1).

En el registro periodontal, presentó profundidades al 
sondeo mayores a 4 mm con sangrado al sondeo y lesión de 
furcación clase I en el OD 47, clase II en lingual en los OD 
46 y 37 y clase III en el OD 36 (figura 2). Se aplicó el índice 
de placa O’Leary, obteniendo un valor del 100% (figura 3), 
lo que evidenció un control deficiente de placa bacteriana. 
Adicionalmente, a la valoración radiográfica periapical, 
mostró una pérdida ósea que excedía el 50% de la longitud 
radicular en múltiples sitios, además de la presencia de de-
fecto vertical en el OD 35 y de lesiones periapicales en los 

Figura 1. Estado inicial.

Figura 2. Periodontograma completo.
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OD 23, 24, 26 y 36 (figura 4). Con base en la integración 
de los hallazgos clínicos y radiográficos, se estableció el 
diagnóstico de periodontitis estadio IV grado C, de acuerdo 
con la clasificación de 2017 de enfermedades periodontales.

El tratamiento se planificó por etapas, según la EFP en 
conjunto con el área de restaurativa. Se implemento la etapa 
1, orientada al control de placa dental y sangrado gingival. La 
terapia mecánica incluyó la eliminación del cálculo supragin-
gival mediante el uso combinado de instrumentos manuales y 
ultrasónicos. Asimismo, se proporcionaron instrucciones indivi-
dualizadas de higiene oral, indicando como técnica de elección 
la Bass modificada, reforzando el uso de cepillos interdentales 
adaptados a las características anatómicas del paciente. 

Dado el compromiso periodontal grave de los OD del maxi-
lar superior, y tras una evaluación interdisciplinaria, se deter-
minó que el pronóstico de dichas piezas era “sin esperanza”. 
Por tal motivo, se extrajeron todos los OD superiores, con el 
objetivo de establecer un enfoque integral para su posterior 
rehabilitación oral. Si bien las guías clínicas actuales permiten 
realizar las extracciones en cualquier etapa del tratamiento, 
en este caso particular, debido a consideraciones logísticas 
de la clínica de restaurativa de la UPAEP, especialmente 
la disponibilidad de la prótesis transicional, se pospuso la 
extracción hasta después de la finalización de la etapa 2 del 
tratamiento periodontal.

Se continuó con la etapa 2, correspondiente a la eliminación 
de la placa bacteriana y el cálculo dental a nivel subgingival. 
Esta etapa se llevó a cabo mediante instrumentación sub-
gingival, utilizando curetas Gracey específicas, aplicadas en 
todos los OD presentes. A pesar de que los dientes del maxilar 
superior estaban destinados a la extracción, también se efectuó 
su instrumentación subgingival con el fin de reducir la carga 
bacteriana y facilitar la manipulación de los tejidos durante el 
procedimiento quirúrgico posterior. Esta medida preventiva 
contribuye a mejorar las condiciones locales, favoreciendo una 
cirugía más controlada y con menor riesgo de complicaciones.

En el tiempo de espera para la cicatrización de la etapa 2 
se realizaron sesiones de control de higiene bucal que con-
sistieron en refuerzo educativo, enfocadas en la corrección y 
consolidación de la técnica de cepillado y el uso adecuado de 
los dispositivos de higiene interdental. A las cuatro semanas 
siguientes, se realizó una reevaluación, en la que se observó 
una disminución de las profundidades al sondeo en múltiples 
sitios, al igual que ausencia de sangrado. En aquellos casos 
donde las bolsas persistieron, es decir, de 4 a 6 mm, se 
efectuó reinstrumentación subgingival selectiva.

Como parte de la etapa 3, correspondiente al tratamiento 
quirúrgico correctivo, se extrajeron todos los OD superiores, 
acompañado de la regularización de los procesos alveolares 
(figura 5) con la finalidad de preparar el lecho óseo para la 
futura rehabilitación protésica. Después del acto quirúrgico, 
se reforzaron técnicas de higiene oral en el paciente, además 
del uso de analgésico y antinflamatorio, se dieron indicacio-
nes escritas y verbales sobre los cuidados postquirúrgicos. 
También se indicó el tratamiento regenerativo del OD 35, con 
el objetivo de reparar el defecto y preservarlo a largo plazo. 
Sin embargo, por motivos personales del paciente, la cirugía 
no se ha ejecutado.

Al control postoperatorio a la semana, se obtuvo una cica-
trización adecuada de los tejidos blandos, sin presencia de 
signos de infección ni complicaciones (figura 6). En esta cita, 
se procedió a la colocación de la prótesis transicional total 
(figura 7) para preservar la estética y la función masticatoria 
del paciente, además de favorecer la integración de los tejidos 
durante el proceso de cicatrización. Asimismo, se llevó a cabo 
una tercera reevaluación de los dientes en la arcada inferior, 

Figura 4. Serie radiográfica completa.

Figura 3. Índice de placa.

Figura 5. Imagen inmediata postquirúrgica.
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en la que se mostró ausencia de signos de inflamación y es-
tabilidad en los tejidos (figura 8). También, se logró el cierre 
completo de furcación en el OD 47 y reducción de lesión de 
furcación de clase II en los OD 46 y 37. Por lo que se decidió 
continuar con la etapa de mantenimiento periodontal.

El paciente continuó asistiendo a sus citas de seguimiento, 
durante las que se decidió colocar una férula en los OD 31 al 33 
(figura 9), debido a la persistencia de movilidad dentaria, para 
mejorar la estabilidad y favorecer la comodidad masticatoria. 
Actualmente, el paciente se encuentra en fase de manteni-
miento periodontal cada tres meses. Se evidenció estabilidad 
clínica durante los seis meses posteriores al tratamiento. Se 
ha mantenido una adecuada higiene oral y control de placa, sin 
signos de inflamación ni progresión de la enfermedad. Se está 
a la espera de la cicatrización final del tejido óseo para proceder 
con la rehabilitación protésica definitiva en el maxilar superior 
y realizar la regeneración periodontal del OD 35.

DISCUSIÓN

El tratamiento de la periodontitis en estadio IV requiere un 
enfoque integral que combine técnicas quirúrgicas y no qui-
rúrgicas, así como un enfoque interdisciplinario que involucre 
la colaboración de diversas especialidades para lograr los 
mejores resultados clínicos. Con base en los resultados ob-
tenidos, que coinciden con la literatura actual, se sugiere que 
la periodontitis puede ser manejada eficazmente a través de 
una combinación de estrategias, particularmente, el control 
adecuado de la placa supragingival realizado por el propio 
paciente.2,4-6 Las técnicas establecidas al paciente en la etapa 
1 fueron exitosas, por lo que se procedió a la etapa 2.2,4-6

En la etapa 2, la literatura destaca que la respuesta a la 
terapia periodontal no quirúrgica resulta en una reducción 
de bacterias patógenas, disminución de biomarcadores 
inflamatorios y, por ende, en mejoras clínicas. De forma 
similar, se advirtió una respuesta clínica positiva posterior 
a la etapa 2, con reducción en la profundidad al sondeo, 
disminución en el sangrado y una ganancia en los niveles 
de inserción clínica.7,8

La respuesta clínica observada en la etapa 2, en cuanto a 
la reducción del índice de placa y disminución del sangrado al 
sondaje, coincide con otros reportes que señalan que el con-
trol de placa y la instrumentación subgingival pueden revertir 
la inflamación gingival en etapas avanzadas de periodontitis.

Figura 6. Revisión una semana postoperatoria.

Figura 8. Estabilidad de los tejidos periodontales en la arcada inferior.

Figura 7. Prótesis transicional superior.

Figura 9. Férula lingual.
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Tras la reevaluación clínica posterior a la etapa 2, se 
identificaron bolsas periodontales residuales con signos de 
inflamación, que se reinstrumentaron. Según lo indicado por 
Tomasi et al.,9 dichas bolsas activas deben ser objeto de 
reinstrumentación subgingival para controlar la progresión 
de la enfermedad periodontal y continuar con la cirugía pe-
riodontal. De acuerdo con la recomendación de Gottsegen,10 
realizar la reinstrumentación subgingival antes del procedi-
miento quirúrgico mejora la visibilidad quirúrgica, reduce la 
inflamación y favorece la cicatrización postoperatoria. Según 
la guía propuesta por la EFP, la extracción de dientes con 
pronóstico sin esperanza puede realizarse en cualquier etapa 
del tratamiento periodontal. En este caso se optó por llevar 
a cabo la extracción dental en la etapa 3.9-12

No obstante, en el maxilar inferior, a pesar de la pérdida 
ósea avanzada, se preservaron los dientes mediante un tra-
tamiento no quirúrgico y mantenimiento periodontal. Esta de-
cisión se basó en que los dientes no presentaban movilidad 
grado III ni requerían restauraciones posteriores extensas ni 
el soporte de una prótesis removible, factores que podrían 
comprometer aún más su pronóstico. Este enfoque resalta 
la importancia de no recurrir a la extracción prematura de 
dientes, ya que los dientes con pérdida ósea grave pueden 
ser preservados a largo plazo con un tratamiento bien pla-
nificado y citas de mantenimiento periodontal.13

Una vez alcanzada la resolución clínica, el mantenimiento 
periodontal es fundamental para preservar los resultados ob-
tenidos y prevenir la progresión de la enfermedad. Diversos 
estudios han demostrado que los pacientes con periodontitis 
requieren un programa de terapia de soporte periodontal 
individualizado según el riesgo del paciente. En este repor-
te de caso, el paciente fue incorporado a un programa de 
mantenimiento periodontal cada tres meses.14

CONCLUSIONES

El presente caso clínico enfatiza la importancia de un aborda-
je sistemático y basado en la evidencia en el tratamiento de 
la periodontitis estadio IV grado C. Se destaca la relevancia 
del trabajo interdisciplinario, la educación continua al pacien-
te y la aplicación de protocolos clínicos actualizados para 
lograr resultados predecibles. Actualmente, el paciente ha 
recuperado de manera satisfactoria la función masticatoria, 
lo que ha permitido mejorar su alimentación y su salud en 
general. Además, la rehabilitación oral ha impactado posi-
tivamente en la estética facial y dental, que ha contribuido 
significativamente al aumento de su confianza y seguridad 
en contextos sociales.
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Resumen

Introducción. El aumento de la extensión de la estructura supragingival de los órganos dentarios con la finalidad de poder 
realizar restauraciones o únicamente intervenciones estéticas mediante un procedimiento quirúrgico, se llama alargamiento 
de corona. Objetivo. Realizar un recontorneo estético para manejar el crecimiento vertical del maxilar con el fin de mejorar la 
estética y compensar la asimetría que presentaba una paciente, con base en el árbol de toma de decisiones. Reporte de caso. 
Paciente femenina de 30 años que se presentó en la Clínica de Periodoncia de la Universidad Popular Autónoma del Estado de 
Puebla (UPAEP), que refirió como motivo de consulta: “No me encanta mi sonrisa”. A la exploración física se observó asimetría 
de los órganos dentales 22, 23 y 24 debido a crecimiento vertical maxilar asimétrico en el segundo cuadrante, que no fue posible 
corregir con el tratamiento de ortodoncia. Según las medidas determinadas, se realizó gingivectomía y alargamiento de corona 
con osteotomía proporcional a la deformidad presentada y medidas estéticas dentales. Conclusiones. La combinación de las 
técnicas quirúrgicas resectivas involucra gingivectomía y osteotomía para recontorneo estético, lo que representa una alternativa 
efectiva para mejorar la estética y armonía de la sonrisa con resultados funcionales y visuales satisfactorios.

Palabras clave: tratamiento estético, crecimiento vertical, recontorneo estético.

Abstract

Introduction. The augmentation for the extension of the supragingival structure of the dental organs in order to be able to perform 
restorations or only aesthetic restorations through a surgical procedure is called crown lengthening. Objective. To perform an 
aesthetic recontouring to manage the vertical growth of the maxilla in order to improve aesthetics and to compensate for the 
asymmetry presented by the patient, based on the decision-making tree. Case report. A 30-year-old woman who presented 
at the Periodontics Clinic of the Popular Autonomous University of the State of Puebla, refers as the reason for consultation 
“I don't love my smile”. Physical examination revealed asymmetry of dental organs 22, 23 and 24 due to asymmetrical vertical 
maxillary growth in the second quadrant, which could not be corrected with orthodontic treatment. According to the determined 
measurements, gingivectomy and crown lengthening were performed with osteotomy proportional to the deformity presented 
and dental aesthetic measurements. Conclusions. The combination of resective surgical techniques involves gingivectomy and 
osteotomy for aesthetic recontouring represents an effective alternative for improving the aesthetics and harmony of the smile 
with satisfactory functional and visual results.

Keywords: Aesthetic treatment, maxillary vertical growth, aesthetic recontouring.
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INTRODUCCIÓN

La sonrisa gingival hace referencia a la exposición excesiva 
gingival y a una condición de origen no patológico, en la que se 
pueden exponer ≥ 3 mm al sonreír. Se estima una prevalencia 
de alrededor del 10% de la población de hombres y mujeres 
entre 20 y 30 años presenta sonrisa gingival, más común en 
mujeres que en hombres. Existen diversas etiologías por las 
que se puede presentar, entre ellas: longitud corta del labio 
superior, labio superior hipermóvil, erupción pasiva alterada, 
hiperplasia gingival, extrusión dentoalveolar y crecimiento 
vertical del maxilar.1-3

La erupción pasiva alterada ocurre cuando los tejidos al-
veolares y los gingivales realizan un desplazado apical hasta 
alcanzar el límite amelocementario. Este padecimiento se 
presenta cuando el proceso natural de migración apical de 
los tejidos gingivales no ocurre completamente después de 
la erupción de la dentición permanente, lo que puede llegar 
a afectar uno o varios dientes. Existe una prevalencia de 
aproximadamente el siete por ciento en la población adulta; 
sin embargo, llega a alcanzar casi el 50% en pacientes con 
sonrisa gingival.4

La deformidad mucogingival que muestra una afectación 
en los tejidos alrededor de los dientes ha sido clasificada por 
la Academia Americana de Periodoncia como exceso gingival. 
Hay una relación entre el agrandamiento gingival y las bacte-
rias, ya que este suele ser la causa principal al igual que una 
higiene deficiente. Otro factor para el agrandamiento gingival 
es inducido por medicamentos, como los antihipertensivos, 
los anticonvulsivos y los inmunosupresores.4

La longitud reducida del labio superior es otro factor para 
una sonrisa gingival, la que se obtiene mediante la medición 
desde el nivel subnasal hasta el borde inferior del labio. Se 
considera que un labio es corto cuando es menor a 15 mm.4

El crecimiento vertical del maxilar es una de las anomalías 
más frecuentes y hace referencia al crecimiento de manera 
excesiva del hueso maxilar y da como resultado un plano 
vertical alargado, por lo que la exhibición gingival suele ser 
muy común, así como la exposición del incisivo superior 
al reposo, cierre labial incompetente y una cara de forma 
alargada.5,6

Existe una variación en el crecimiento de los maxilares 
según los factores raciales, dentales y genéticos. El desarrollo 
de los maxilares se lleva a cabo mediante un proceso de osi-
ficación intramembranosa y puede ser de dos formas: 1) una 
remodelación superficial y 2) aposición, en donde existe una 
formación ósea en las suturas que vinculan el maxilar con la 
base del cráneo. La etiología del exceso de crecimiento verti-
cal del maxilar se ha relacionado con una debilidad de forma 
severa de los músculos periorales. Esta debilidad, junto con 
la reducción de la fuerza de mordida y la insuficiencia de los 
músculos elevadores de la mandíbula, facilita la sobreerupción 
de los dientes posteriores, provocando una postero-rotación 
mandibular.5

Se deben considerar, dado que este tipo de tratamientos 
no solo abarcan la función, la biología o la restaurativa, sino 
que involucra la estética.6 Para este tipo de casos existen 
diversos tratamientos tales como colocar toxina botulínica, 

reposicionamiento labial, corrección con cirugía ortognática 
y, la más común, corrección quirúrgica con una combinación 
de cirugía resectiva, la que involucra gingivectomía con alar-
gamiento de corona.3,7,8

En 1884, el Dr Robiseck introdujo el termino de gingivec-
tomía; no obstante, en 1979, Grant et al. definieron la gingi-
vectomía como: “La resección de la pared de tejido blando 
de la bolsa periodontal patológica”, lo que hace referencia 
a que la gingivectomía estaba indicada como cirugía para 
reducción de bolsa.8 Actualmente, la gingivectomía se aplica 
como un método quirúrgico, en el que se elimina el tejido 
gingival excesivo. Es una técnica sencilla de realizar y con 
resultados estéticamente aceptables.9,10

El aumento para la extensión de la estructura supra-
gingival de los órganos dentarios con el fin de restaurar o 
devolver la estética mediante el procedimiento quirúrgico 
es el alargamiento de corona.11 Este procedimiento fue 
introducido por Cohen en 1962, que se basaba en la pre-
servación de suficiente encía queratinizada. Este tipo de 
tratamiento está indicado para fracturas dentales, caries 
subgingivales o extensas, e incluso por motivos estéticos, 
como coronas clínicas cortas;12 en estos últimos hay una 
gran mejora al eliminar tejido duro, así como blando, ya 
que existe una relación entre la arquitectura gingival y la 
forma del diente.13

Diversos autores mencionan que el tejido de inserción 
supracrestal puede variar con un promedio de 3 mm en este 
procedimiento, el riesgo implica dejar los márgenes muy 
cerca de la cresta ósea, por lo que es necesario realizar una 
osteotomía.14

Es de vital importancia analizar de manera individual al 
paciente y, con ayuda del árbol de toma decisiones, planificar 
el tratamiento ideal (figura 1).15

El objetivo fue realizar un recontorneo estético para ma-
nejar el crecimiento vertical del maxilar con el fin de mejorar 
la estética y poder compensar la asimetría que presentaba 
una paciente, con base en el árbol de toma de decisiones.

REPORTE DE CASO

Paciente femenina de 30 años que se presentó a la Clínica de 
Periodoncia de la Universidad Popular Autónoma del Estado 
de Puebla (UPAEP), quien refirió como motivo de consulta: 
“No me encanta mi sonrisa”. Al elaborar la historia clínica, 
mencionó no presentar ningún dato clínico patológico, mien-
tras que los antecedentes no patológicos sustentaron que la 
calidad de alimentación, habitación e higiene personal era 
buena, y negó el hábito tabáquico, el alcohólico y las drogas, 
por lo que la paciente se clasificó, según la Asociación Ame-
ricana de Anestesiología, como ASA I. En los antecedentes 
dentales, se manifestó que recientemente el tratamiento de 
ortodoncia terminó 

Se observó, tanto en la exploración clínica, como en el 
análisis fotográfico extra e intraoral, una asimetría en los 
órganos dentarios 22, 23 y 24 (figura 2 a, b y c), debido al 
crecimiento vertical maxilar asimétrico en dicho cuadrante, 
que no fue posible corregir con el tratamiento de ortodoncia.
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Figura 1. Árbol de toma de decisiones para el tratamiento de la sonrisa gingival.
UCE: unión cemento-esmalte; MGJ: unión mucogingival; EQ: encía queratinizada.
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Figura 2. Imágenes extra e intraorales como método auxiliar de diagnóstico.
a. Extraoral, cara completa, sonrisa máxima. b. Extraoral con acercamiento al 
tercio inferior en sonrisa máxima. c. Intraoral con contraste.

a b

c

Posteriormente, se sondearon los órganos dentarios 
supracrestales anteriormente mencionados, únicamente 
en la cara vestibular en mesial, medio y distal; con las 
siguientes medidas: órgano dentario 22 (3 mm, 2 mm y 
2 mm); 23 (3 mm, 3 mm y 3 mm); y 24 (3 mm, 2 mm y 2 mm). 
Con estos criterios, y con base en el árbol de toma de 
decisiones, el plan de tratamiento a establecer fue la 
gingivectomía con corrección ósea en un alargamiento 
de corona y, así, evitar el reposicionamiento gingival. 
Se midieron las coronas clínicas y se tomaron como 
referencia las coronas clínicas del cuadrante I, por lo que 
se llevó a cabo una gingivectomía de 0.5 mm en el órgano 
dentario 22, 1 mm en el 23 y 1.5 mm en el 24.

El procedimiento quirúrgico inició con la técnica de anes-
tesia del nervio dentario medio, y nervio infraorbitario; se 
marcaron los puntos guías para realizar la gingivectomía. 
Posteriormente, con una hoja de bisturí #15c, se realizó la 
incisión a bisel externo para retirar del margen gingival 0.5 
mm, 1 mm y 1.5 mm de los órganos dentarios 22, 23 y 24, 
respectivamente (figuras 3 y 4).

Según las medidas de las coronas clínicas previamente 
tomadas, y para obtener un nivel óseo adecuado, se procedió 
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Figura 4. Gingivectomía de los órganos dentarios 22, 23 y 24.

Figura 6. Osteotomía con fresas para alargamiento de corona.Figura 5. Colgajo elevado a espesor total.

a llevar a cabo los alargamientos de coronas. Se realizaron 
incisiones intrasulculares, que se extienden del punto medio 
del órgano dentario 21 al 26, con objeto de mejorar el cam-
po visual. A continuación, con un elevador de periostio de 
Prichard, se elevó el colgajo a espesor total (figura 5) y se 
efectuaron las reducciones óseas correspondientes con la 
ayuda de las fresas del kit para alargamiento de la corona, 

hasta obtener el nivel óseo adecuado, el cual obtuvo una 
reducción en los órganos dentarios 22, 23 y 24 de 2 mm solo 
en el punto medio, sin tocar el área interproximal (figura 6). 
Se reposicionó el colgajo y con sutura de ácido poliglicólico 
5-0 se colocó un punto colchonero vertical en la papila de los 
órganos dentarios 21 y 22, así como en las demás papilas se 
colocaron puntos simples (figura 7).

La terapia farmacológica postoperatoria incluyó analgésico, 
antiinflamatorio y antiséptico. Además, se proporcionaron 
cuidados postoperatorios, de forma verbal y por escrito.

Se citó a la paciente una semana después de la cirugía 
para el retiro de las suturas; se irrigó con solución fisiológica y 
se retiraron los puntos con tijeras para sutura, no se observó 
ningún signo clínico relevante, por lo que la cicatrización fue 
adecuada (figura 8).

A las cuatro semanas del acto quirúrgico, se tomaron 
fotografías extraorales, en las que se advirtió una sonrisa 
simétrica, y la paciente refirió conformidad con los resultados 
de su tratamiento (figura 9 a, b y c).

DISCUSIÓN

El diagnóstico preciso de la sonrisa gingival es un paso funda-
mental para establecer las opciones de tratamiento adecuado 
y garantizar resultados predecibles.15 En el presente caso 
clínico se consideraron múltiples parámetros diagnósticos, 
en los que se incluyó la medición de las coronas clínicas 
afectadas y del cuadrante adyacente, además del sondeo 
supracrestal y el análisis estético. En conjunto, se estableció 
un diagnóstico y un tratamiento ideal, con base en el árbol 
de toma de decisiones.

El alargamiento de corona clínico se sustenta en dos prin-
cipios esenciales: la estética y el cuidado de los tejidos. La 
literatura actual coincide en mantener la salud periodontal y 
evitar las recesiones gingivales al respetar los 3 mm de in-
serción supracrestal y los 2 mm de encía queratinizada para 
favorecer la estabilidad.4 Según estos fundamentos biológicos 
y clínicos, se realiza el tratamiento quirúrgico con resección 
ósea y manejo correcto del tejido, evitar complicaciones y 
obtener resultados estéticos deseados.

Figura 3. Puntos guía y posición del bisturí a bisel externo.
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Figura 7. Sutura de ácido poliglicólico 5-0 con punto colchonero vertical y 
puntos simples.

Figura 8. Revisión postquirúrgica a los 7 días.

Figura 9. Comparación de la imagen extraoral inicial con la de las 4 semanas 
postquirúrgicas. a. Extraoral cara completa, sonrisa máxima, b. Extraoral con 
acercamiento al tercio inferior en sonrisa máxima. c. Sonrisa símetrica.

a b

c

CONCLUSIONES

El éxito de una mejora estética, armonía de la sonrisa, re-
sultados funcionales y visuales satisfactorios se basa en un 
diagnóstico integral que genera un tratamiento correcto. Existen 
diversas etiologías de la sonrisa gingival, por ejemplo, la aso-
ciación de ésta y el crecimiento del maxilar vertical no corregido 
con el tratamiento de ortodoncia. Una opción para intervenir 
es con una combinación de técnicas resectivas involucrando 
gingivectomía y osteotomía para recontorneo estético.
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Resumen

Introducción. La exposición gingival excesiva, comúnmente conocida como “sonrisa gingival”, representa una preocupación 
estética frecuente entre los pacientes que buscan mejorar la apariencia de su sonrisa. El uso de instrumentos para determinar 
la proporción dental facilita el resultado clínico estético. Objetivo. Determinar, con base en el indicador de proporción y la sonda 
de proporción de Chu, la planeación quirúrgica para un paciente con erupción pasiva alterada tipo 1 subgrupo A y cómo una 
planeación con instrumentos puede llevar a un resultado predecible. Reporte de caso. Se presenta el tratamiento quirúrgico 
de una paciente de 22 años, diagnosticada con erupción pasiva alterada tipo 1 subgrupo A. La paciente se trató mediante 
gingivectomía y gingivoplastia, guiadas por el uso del indicador y la sonda de proporción de Chu, instrumentos que permiten 
establecer proporciones clínicas dentales armónicas basadas en dimensiones estándar. Previo al procedimiento quirúrgico, se 
realizó un diagnóstico periodontal de gingivitis inducida por biofilm, que se trató antes de la intervención. Posteriormente, se 
establecieron las medidas necesarias para la incisión y la remodelación gingival, respetando el tejido de inserción supracrestal 
y logrando una mejora estética notable. La revisión postoperatoria a los 15 días mostró buena cicatrización sin complicaciones, 
y una notable satisfacción por parte de la paciente. Discusión. Se enfatiza la utilidad del instrumental de Chu como herramienta 
facilitadora en la planificación quirúrgica estética, aunque se reconoce que sus medidas provienen de poblaciones caucásicas, por 
lo que se sugiere adaptar su uso a obtener las características anatómicas individuales. Conclusiones. La planeación quirúrgica 
guiada por estos instrumentos puede contribuir a obtener resultados estéticos predecibles y satisfactorios, lo que reafirma la 
importancia de un diagnóstico integral y un enfoque interdisciplinario en el tratamiento de la sonrisa gingival asociada a erupción 
pasiva alterada. Este caso clínico demuestra la aplicabilidad efectiva de dicha estrategia quirúrgica en un entorno clínico real.

Palabras clave: proporción dental de Chu, erupción pasiva alterada, sonrisa gingival.

Abstract

Introduction. Excessive gingival display commonly known as a “gummy smile,” is a frequent aesthetic concern among patients 
seeking to improve the appearance of their smile. The use of instruments to determine dental proportions facilitates an esthetic 
clinical outcome. Objective. To determine, based on the proportion indicator and Chu's proportion probe, the surgical plan for 
a patient with type 1 subgroup A altered pasive eruption and how planning with instruments can lead to a predictable result. 
Case report. This case report presents the surgical treatment of a 22-year-old female patient, diagnosed with altered passive 
eruption type 1 subgroup A. The patient was treated through gingivectomy and gingivoplasty, guided by the use of Chu’s 
proportion indicator and proportion probe–tools that help establish harmonious clinical crown proportions based on standardized 
dimensions. Prior to the surgical procedure, a periodontal diagnosis of biofilm-induced gingivitis was made and treated before 
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INTRODUCCIÓN

La exposición gingival excesiva, mejor conocida como “sonrisa 
gingival”, es un problema estético importante para los pacien-
tes que cada día buscan más alternativas de tratamiento para 
lograr una sonrisa estética. Una exposición gingival conside-
rada normal es mostrar de 1-2 mm de encía al sonreír.1,2 La 
etiología de la exposición gingival excesiva es variada y se 
puede dar por diversos factores, entre los más importantes 
están la erupción pasiva y la activa alterada, así como fac-
tores dentales, esqueléticos y de tejidos blandos,3 siendo la 
erupción pasiva alterada la etiología más prevalente.4

La erupción dental consiste en dos fases: erupción activa 
y erupción pasiva. En la erupción activa los dientes emergen 
hacia la cavidad oral, mientras que, en la erupción pasiva, el 
tejido gingival que cubre a la corona dental migra apicalmente 
para establecer el margen gingival a su posición normal, justo 
coronal a la unión amelocementaria.4

De acuerdo con Coslet, la erupción pasiva alterada se 
clasifica según la posición de la línea mucogingival y la can-
tidad de banda de encía queratinizada y en la posición de la 
cresta ósea bucal e interproximal con referencia a la línea 
amelocementaria.5

La etapa de diagnosticó es la clave para la toma de deci-
siones; se tiene en cuenta la medida del tejido de inserción 
supracrestal, antes conocida como unión dentogingival, la 
profundidad del surco (0.69 mm), la unión epitelial (0.97 mm) y 
el tejido conectivo (1.07 mm), que sumado da como resultado 
una longitud total de 2.73 mm, redondeado a 3 mm.6

Existen opciones de tratamiento, según el diagnóstico del 
tipo y subgrupo de la erupción pasiva alterada, que pueden 
ser la gingivectomía y la gingivoplastia (eliminación del margen 
gingival por medio de una incisión y remodelado de la encía 
marginal e interdental, respectivamente) con o sin osteotomía 
y osteoplastia (remoción y remodelado óseo)7 cuidando el 
tejido de inserción supracrestal.6,8

Existen instrumentos que ayudan a determinar la propor-
ción dental, entre ellos destacan los instrumentos propuestos 
por Chu et al.9 Son instrumentos que tienen la finalidad de 
determinar mediante medidas promedio las proporciones 
de las coronas clínicas, obteniendo un resultado estético y 
una cirugía predecible. Los instrumentos son el indicador de 
proporción y la sonda de proporción (figura 1 a y b).

La mayoría de los incisivos centrales presentan una medida 
de 8 a 9 mm, los incisivos laterales de 6 a 7 mm y los caninos 

de 7 a 8 mm, ± 0.5 mm, por lo que las medidas del indica-
dor de proporción de Chu se basan en estas dimensiones 
estandarizadas de anchura y altura,10 estos rangos fueron 
adquiridos de pacientes caucásicos.11

El objetivo de este tratamiento es determinar, con base en 
el indicador de proporción y la sonda de proporción de Chu, 
la planeación quirúrgica para un paciente con erupción pasiva 
alterada tipo 1 subgrupo A, para la cual el plan de tratamiento 
es la gingivectomía y la gingivoplastía, y lograr el propósito 
de demostrar cómo una planificación quirúrgica guiada por 
instrumentos facilitadores puede llevar a un tratamiento es-
tético predecible.

REPORTE DE CASO

Paciente femenina de 22 años de edad, sin ninguna enferme-
dad sistémica, por lo tanto, se clasificó como ASA I, según la 
Academia Americana de Anestesiología,12 que se presentó a 
la clínica de la especialidad de periodoncia en la Facultad de 
Odontología de la Universidad Popular Autónoma del Estado 
de Puebla (UPAEP), con motivo de consulta: “Quiero hacerme 
un corte de encía porque tengo los dientes pequeños”. A la 
exploración clínica se observó simetría facial (figura 2a), línea 
de sonrisa media con coronas clínicas cortas (figura 2b), y 
en la exploración gingival zonas de edema y eritema (figura 
2c), un porcentaje de sangrado al sondeo de 19.04%, lo que 
da como diagnóstico periodontal gingivitis inducida por biofilm 

Figura 1. Instrumentos de proporción dental de Chu.9 a. Indicador de proporción, 
b. Sonda de proporción.

a b

intervention. Subsequently, the necessary measurements for gingival incision and reshaping were established, respecting the 
supracrestal tissue attachment and achieving a noticeable esthetic improvement. The 15-day postoperative follow-up showed 
good healing without complications. Discussion. The utility of Chu’s instruments is emphasized as facilitating tools in esthetic 
surgical planning, although it is acknowledged that their measurements are based on Caucasian populations. Therefore, it is 
suggested that their use be adapted to individual anatomical characteristics. Conclusions. Surgical planning guided by these 
instruments can contribute to predictable and satisfactory esthetic results, reaffirming the importance of a comprehensive 
diagnosis and interdisciplinary approach in the treatment of gummy smile associated with altered passive eruption. This clinical 
case demonstrates the effective applicability of such a surgical strategy in a real clinical setting.

Keywords: Chu dental proportion, altered pasive eruption, gummy smile.
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Figura 4. Uso del indicador de proporción y marcaje con sonda periodontal. 
a. Uso del indicador de proporción. b. Marcas realizadas con la sonda 
periodontal sobre el tejido blando.

localizado, así como un porcentaje de biofilm O’Leary inicial 
del 31.08% y una exposición gingival excesiva.

Radiográficamente, se advirtió buena altura de la cresta 
ósea generalizada con ubicación apical a la unión ameloce-
mentaria del primer premolar al primer premolar superiores 
(figura 3), una vez descartadas las posibles etiologías de 
la exposición gingival excesiva, como el exceso vertical del 
maxilar o el agrandamiento gingival, se diagnosticó erup-
ción pasiva alterada tipo 1 subgrupo A, de acuerdo con la 
clasificación de Coslet. Finalmente, se dieron instrucciones 
de higiene oral.

Se realizó una reevaluación periodontal dos semanas 
después, en las que disminuyó el porcentaje de sangrado e 
índice de biofilm.

Una vez aceptado el diagnóstico y el plan de tratamiento, 
que tuvo como objetivo restaurar la proporción estética, se 
planteó llevar a cabo gingivectomía y gingivoplastia según la 
clasificación de erupción pasiva alterada y se determinó utilizar 
el indicador y la sonda de proporción de Chu, para establecer 
la morfología de las coronas clínicas de premolar a premolar 
de acuerdo con la sonrisa de la paciente.

En el procedimiento quirúrgico, se realizó antisepsia de 
la zona extraoral con yodopovidona, y de la intraoral con 
enjuague de 15 ml de clorhexidina al 0.12% durante un 
minuto; posteriormente, se infiltró anestésico, lidocaína 
con epinefrina 1:100,000 con técnica infraorbitaria y técnica 
alveolar superior medio en cuadrantes 1 y 2. Se estableció 
la proporción de las coronas clínicas con el indicador de 
proporción de Chu (figura 4a) y se efectuó un marcaje 
con la sonda periodontal (figura 4b). Una vez efectuados 
todos los marcajes, con bisturí 15c, se realizó incisión a 
bisel externo en los márgenes gingivales respetando los 
marcajes colocados con el indicador de proporción de Chu, 

Figura 2. Imágenes extra e intraorales como método auxiliar de diagnóstico. a. 
Cara completa, sonrisa máxima. b. Extraoral con acercamiento al tercio inferior 
en sonrisa. c. Intraoral con contraste. Figura 3. Radiografías periapicales de la zona anterior maxilar.

a b

c

a

b

eliminando aproximadamente 2 mm por diente (figura 5) y 
se eliminó el collar de encía con curetas Gracey 1/2 y 3/4 
(figura 6). Enseguida, con bisturí de Kirkland se llevó a cabo 
la gingivoplastia para remodelar el tejido blando, luego, se 
utilizó la sonda de proporción de Chu para valorar el tejido de 
inserción supracrestal encontrando dimensiones adecuadas 
(figura 7) y lograr el resultado final, terminando sin ninguna 
complicación (figura 8).
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Para las indicaciones postquirúrgicas se prescribió antiinfla-
matorio (clonixinato de lisina con diclofenaco) uno cada ocho 
horas durante tres días, así como instrucciones de alimenta-
ción con dienta blanda, y del uso del cepillo dental con cerdas 
ultra suaves en la zona de la cirugía durante una semana.

La revisión postquirúrgica fue 15 días después, y se 
observó una buena cicatrización inicial, advirtiéndose te-
jidos blandos bien integrados y se encontraron zonas de 
edema y eritema propias del proceso de inflamatorio normal 
(figura 9). La paciente está satisfecha con el resultado de 
la cirugía (figura 10 a y b).

DISCUSIÓN

Los instrumentos para indicar la proporción de las coronas 
clínicas dentales constituyen una herramienta útil para deter-
minar el éxito de una cirugía estética en el sector anterior; sin 
embargo, se debe de tener una planeación minuciosa para 
lograr un resultado estético satisfactorio, tanto para el clínico 
como para el paciente.

Figura 5. Incisión con posición de bisturí a bisel externo.

Figura 6. Retiro de collar gingival con curetas Gracey.

Figura 7. Uso de sonda de proporción para determinar el tejido de inserción 
supracrestal.

Figura 8. Resultado final inmediato al terminar la cirugía.
Figura 10. Comparación entre a. Imagen inicial y b. Quince días después de 
la cirugía.

a

b

Figura 9. Resultado final después de 15 días.
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En un estudio llevado a cabo en Puerto Rico, se evalua-
ron 50 participantes (25 hombres y 25 mujeres) utilizando 
el indicador de proporción y de alargamiento de corona de 
Chu para medir las proporciones de las coronas clínicas de 
los pacientes, demostraron que el indicador de proporción 
puede ser una herramienta útil para determinar la propor-
ción dental, y concluyeron que en mujeres las proporciones 
de este instrumento son más confiables.13 Diversos casos 
se han presentado con buenos resultados, que concluyen 
la facilidad del uso de los instrumentos,14 pero enfatizan 
que puede haber un error clínico por las diferencias entre 
pacientes, por lo tanto, siempre se debe realizar un trabajo 
multidisciplinario para la planeación.15

Futuros estudios podrían evaluar la precisión del 
instrumento en poblaciones latinoamericanas, al igual que 
su aplicación combinada con técnicas digitales para planificar 
procedimientos estéticos más predecibles.

El presente reporte aporta evidencia clínica del uso exitoso 
de estos instrumentos en un caso de erupción pasiva alterada, 
contribuyendo a la documentación de su aplicabilidad prác-
tica, tanto para la práctica clínica como para la satisfacción 
del paciente.

CONCLUSIONES

La erupción pasiva alterada representa un factor etiológico 
frecuente de exposición gingival excesiva con impacto 
estético significativo en los pacientes. Además, la sonrisa 
gingival puede influir negativamente en la autoestima y la 
percepción social del paciente, lo que refuerza la necesidad 
de intervenciones clínicas efectivas. El uso del indicador 
de proporción y la sonda de proporción de Chu representa 
una herramienta sencilla para una planeación quirúrgica 
personalizada con base en los promedios de dimensión 
dental. Cabe señalar que, aunque el instrumento se basa 
en medidas estandarizadas, estas fueron obtenidas de una 
población caucásica, por lo que puede haber limitaciones 
al aplicarse en otras etnias o en casos de anatomía dental 
atípica. El presente reporte aporta evidencia clínica del uso 
exitoso de estos instrumentos en un caso de erupción pasiva 
alterada. La realización de gingivectomía y gingivoplastia 
para erupción alterada tipo 1 subgrupo A, utilizando este 
instrumento, logró establecer proporciones dentales armo-
niosas, mejorando la estética y la satisfacción del paciente, 
destacando la importancia de siempre tener un enfoque 
diagnóstico-clínico integral.

REFERENCIAS

1.		  Zuhr O, Hürzeler M. Plastic-Esthetic Periodontal and Implant Sur-
gery: A Microsurgical Approach. United Kingdom: Quintessence 
Publishing; 2012.

2.		  Dym H, Pierre R. Diagnosis and Treatment Approaches to a 
“Gummy Smile”. Dent Clin North Am. 2020. 64(2): 341-9. doi: 
10.1016/j.cden.2019.12.003

3.		  Brizuela M, Ines D. Excessive Gingival Display. En: StatPearls 
[Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2025. Dis-
ponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK470437/?re-
port=printable

4.		  Tatakis DN, Silva CO. Contemporary treatment techniques for 
excessive gingival display caused by altered passive eruption 
or lip hypermobility. J Dent. 2023; 138: 104711. doi: 10.1016/j.
jdent.2023.104711

5.		  Levine RA, McGuire M. The diagnosis and treatment of gummy 
smile. Compend Contin Educ Dent. 1997; 18(8): 757-62.

6.		  Gargiulo AW, Wentz FM, Orban B. Dimensions and Relations of 
the Dentogingival Junction in Humans. J Periodontol. 1961. 32(3): 
261-7. https://doi.org/10.1902/jop.1961.32.3.261

7.		  Lang NP, Berglundh T, Giannobile WV, Sanz M. Lindhe’s Clinical 
Periodontology and Implant Dentistry. 7a ed. Wiley-Blackwell. 
2021. 1-1376.

8.		  Villaseñor-Espín C, López-Buendía MC. Tratamiento interdiscipli-
nario de paciente con sonrisa gingival: Reporte de un caso. Rev 
Odont Mex [Internet]. 2013; 17(1). Disponible en: https://www.
scielo.org.mx/pdf/rom/v17n1/v17n1a9.pdf

9.		  Chu SJ, Hochman MN. A biometric approach to aesthetic crown 
lengthening: part I - midfacial considerations. Pract Proced Aesthet 
Dent. 2008; 20(1): 17-24.

10.		 Alhumaidan A, Al-Qarni F, AlSharief M, AlShammasi B, Albasry 
Z. Surgical guides for esthetic crown lengthening procedures: 
Periodontal and prosthetic aspects. J Am Dent Assoc. 2022; 
153(1): 31-8. doi: 10.1016/j.adaj.2021.07.005

11.		 Chu SJ. Range and mean distribution frequency of individual tooth 
width of the maxillary anterior dentition. Pract Proced Aesthet 
Dent. 2007. 19(4): 209-15.

12.		 Daabiss M. American society of anaesthesiologists physical 
status classification. Indian J Anaesth. 2011; 55(2): 111-5. doi: 
10.4103/0019-5049.79879

13.		 Murillo M, Elías-Boneta AR, García-Rodríguez O, Toro MJ. Com-
parison of Chu’s Proportion Gauge with a T-bar Tip and a Two-Tip 
Compass in the Determination of Anterior Dentition Tooth Size in 
a Group of Puerto Ricans. P R Health Sci J. 2020; 39(4): 288-93.

14.		 Saeralaathan S, Lavu V, Rajan M, Balaji SK, Ganesh A. An 
interdisciplinary approach to management of diastemas: A novel 
classification and a case report. Indian J Dent Res. 2021; 32(2): 
250-5. doi: 10.4103/ijdr.IJDR_952_20

15.		 Malli P, Kateel SB, K A, Shetty SK, Shetty TP, Prabhu UM. An 
Assessment of the Accuracy of Recurring Esthetic Dental Pro-
portion: An In Vivo Comparative Analysis of Maxillary Anterior 
Teeth Proportion With Chu’s Gauge and Custom-Made Calipers. 
Cureus. 2023; 15(11): e49713. doi: 10.7759/cureus.49713



oral
2

0
2

5
CASO CLÍNICO

Correspondencia: Bryan Alberto Almazán Ramírez.
Correo-e: balmazan@ujsierra.com.mx

	 Recibido: julio 9, 2025.	 Aceptado:  octubre 7, 2025.

Abstract

Introduction. Periodontal disease affects the gums and the supporting dental tissues, causing inflammation, bleeding, and, in 
severe cases, tooth loss. Its high prevalence requires a comprehensive approach to diagnosis, treatment, and prevention. The 
management of periodontal patients must be multidisciplinary, including surgical and non-surgical therapies, along with continuous 
follow-up to prevent recurrence. Prevention is key, as factors such as poor oral hygiene, smoking, and systemic diseases influence 
its progression. This study analyzes the comprehensive management of periodontal disease, and highlights the need for a 
personalized approach that  takes into account not only clinical aspects but also socioeconomic and psychological factors that 
impact treatment and long-term oral health. Case report. A 65-year-old male patient visited the Periodontics Clinic at Justo Sierra 
University, due to pain and bleeding in his gums and discomfort while chewing. During the anamnesis, the patient was classified as 
ASA I. Clinical examination revealed the presence of dental calculus on anterior and posterior teeth, root remnants, gum bleeding, 
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Resumen

Introducción. La enfermedad periodontal afecta a las encías y a los tejidos de soporte dental, lo que causa inflamación, sangrado 
y, en casos graves, pérdida de dientes. Su alta prevalencia requiere un enfoque integral para el diagnóstico, tratamiento y 
prevención. El manejo del paciente periodontal debe ser multidisciplinario, que incluya terapias quirúrgicas y no quirúrgicas, 
junto con un seguimiento continuo para evitar recaídas. La prevención es clave, ya que factores como la higiene deficiente, el 
tabaquismo y las enfermedades sistémicas influyen en su progresión. Este estudio analiza el manejo integral de la enfermedad 
periodontal, y destaca la necesidad de un enfoque personalizado que tenga en cuenta no solo los aspectos clínicos, sino también 
factores socioeconómicos y psicológicos que impactan el tratamiento y la salud bucal a largo plazo. Reporte de caso. Paciente 
masculino de 65 años que acudió a la Clínica de Periodoncia de la Universidad Justo Sierra por dolor y sangrado en encías, y 
molestias en la masticación. Durante la anamnesis se identificó al paciente y se clasificó como ASA I. A la exploración clínica se 
observó presencia de cálculo dental en los dientes anteriores y en los posteriores, presencia de restos radiculares, sangrado en 
encías y aumento de volumen en la región anteroinferior de la encía. Se llevaron a cabo procedimientos de raspado y alisado 
radicular, eliminación de cálculo supragingival, regeneración ósea guiada, colocando injerto óseo con plasma, eliminación del 
aumento de volumen anteroinferior realizando biopsia excisional y estudios de laboratorio, colocación de prótesis inmediata 
removible en la zona superior postcirugía. Conclusiones. El tratamiento periodontal es un manejo multidisciplinario, eficaz y 
personalizado enfocado en la prevención, diagnóstico y control de la enfermedad periodontal, con el objetivo de preservar la 
salud bucal, mejorar la función masticatoria y estética en futuros procedimientos.

Palabras clave: enfermedad periodontal, restos radiculares, regeneración ósea guiada, injerto óseo, plasma, biopsia excisional, 
prótesis inmediata removible.
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad periodontal es una afección común que afecta 
a las encías y a los tejidos de soporte de los dientes, que causa 
desde inflamación y sangrado hasta la pérdida dental severa. 
Clínicamente se observa alteración de encías y presencia de 
enfermedad periodontal con destrucción parcial de órganos 
dentarios en su mayoría.1

Las posibles causas de la presencia de esta anomalía 
en el paciente son factores de riesgo como la higiene bucal 
deficiente, el tabaquismo, y las enfermedades sistémicas 
como la diabetes.2-4

El manejo adecuado de los pacientes periodontales implica 
tanto la atención directa a los signos clínicos de la enferme-
dad, como una comprensión profunda de los factores sisté-
micos y locales que influyen en su desarrollo y progresión. 
La placa se forma en los dientes cuando los almidones y 
los azúcares de la comida interactúan con las bacterias que 
se encuentran frecuentemente en la boca. La irritación y la 
hinchazón constantes de las encías, lo que se conoce como 
inflamación, puede causar periodontitis. Con el tiempo, esto 
hace que se formen bolsas de mayor profundidad entre las en-
cías y los dientes. Estas bolsas se llenan de placa, sarro dental 
y bacterias y se vuelven más profundas con el tiempo. Estas 
infecciones profundas causan pérdida del tejido y hueso.5,6

Existen opciones de tratamiento que dependerán del grado 
de afectación de los tejidos y de los órganos dentales, que 
van desde tratamientos no quirúrgicos como la eliminación de 
cálculo supragingival o subgingival, control de índice de placa 
dentobacteriana y, en casos más severos, hasta tratamientos 
quirúrgicos como la realización de biopsias ante un agente 
extraño en la cavidad oral, curetaje quirúrgico, gingivectomía 
e injertos óseos para regenerar el tejido perdido.7-9

En algunos casos es necesario realizar algún injerto óseo 
debido a la perdida de hueso a causa de la enfermedad pe-
riodontal, este tipo de tratamiento otorga un aumento en la 
estabilidad ósea y ayuda a fortalecer al mismo para futuros 
tratamientos, reportando un alto grado de éxito.10

La regeneración ósea guiada se basa en la formación de 
nuevo hueso para el relleno de defectos óseos, y esta se 
basa de membranas con funciones de barrera aptas para 
evitar la infiltración en la zona de reparación, de componentes 
celulares (células epiteliales y conjuntivas) distintos a células 
osteopromotoras. Los primeros reportes científicos sobre 
GBR aparecen en la literatura a finales de la década de los 
años 50, en los que se demostró el crecimiento de nuevo 

hueso en el fémur, la cresta ilíaca y la columna vertebral con 
el empleo de una barrera para impedir la invasión de tejidos 
blandos, lo que ha hecho que este tipo de procedimientos sea 
prometedor y funcional.

REPORTE DEL CASO

Se reporta el caso de un paciente masculino de 65 años, en 
buen estado de salud general, que acudió a la Clínica de Perio-
doncia de la Universidad Justo Sierra (UJS),  donde el paciente 
refirió como motivo de consulta: “Arreglarme los dientes y 
poder comer”. En la anamnesis el paciente no indicó ninguna 
alteración sistémica por lo que es un paciente aparentemente 
sano. El paciente solicitó tratamiento dental. La exploración 
intraoral reveló presencia de restos radiculares en la arcada 
superior, presencia de placa dentobacteriana y sangrado al 
sondaje (figura 1). Asimismo, aumento de volumen en la zona 
anterior de la arcada inferior y presencia de bolsas periodonta-
les y placa dentobacteriana y sangrado al sondaje (figura 2).

Se tomó radiografía panorámica y radiografías periapicales 
en las que se observó presencia de bolsas periodontales, y 
pérdida ósea en la zona anterior y posterior (figuras 3 y 4). 
Se realizó tratamiento preventivo que incluyó: control de índice 
de placa, periodontogramas maxilar y mandibular (figuras 5 
y 6) y técnica de cepillado para mejorar hábitos de higiene, 
se recomendó el uso de colutorio. Se realizó tratamiento no 

Figura 1. Arcada superior, presencia de cálculo supragingival y restos 
radiculares.

and an increased volume in the anteroinferior region of the gums. The following procedures were performed: scaling and root 
planing,  supragingival calculus was removed, guided bone regeneration was performed a bone graft with plasma was placed, 
the increased volume in the anterior-inferior region was removed by excisional biopsy and laboratory studies, and an immediate 
removable prosthesis was placed in the upper region after surgery. Conclusions. Periodontal treatment is a multidisciplinary, 
effective, and personalized approach focused on the prevention, diagnosis, and control of periodontal disease, with the aim of 
preserving oral health and improving masticatory function, and enhance aesthetics in future procedures.

Keywords: Periodontal disease, root remnants, guided bone regeneration, bone graft, plasma, excisional biopsy, immediate 
removable prosthesis.
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quirúrgico y quirúrgico que incluyó: raspado y alisado supra-
gingival y subgingival, remoción de restos radiculares, coloca-
ción de injerto óseo con antiagregante plaquetario (figura 7), 
remoción del aumento de volumen mediante biopsia excisional 

(figuras 8 y 9), envió al laboratorio para su estudio patológico 
y diagnóstico (figura 10), revisión posoperatoria (figura 11) y 
colocación de prótesis inmediata superior y resultado posope-
ratorio de biopsia (figuras 12 y 13).

Figura 4. Serie radiográfica.

Figura 3. Radiografía panorámica.

Figura 2. Arcada inferior, presencia de cálculo supragingival y aumento de volumen.

Figura 7. Colocación de injerto óseo y antiagregante plaquetario en arcada superior.

Figura 6. Periodontograma mandibular.

Figura 5. Periodontograma maxilar.
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Figura 10. Corte histológico de muestra recibida, pigmentación con HE, 
compatible con granuloma piógeno.

Figura 8. Medición con sonda periodontal de aumento de volumen. Figura 11. Revisión postoperatoria.

Figura 9. Eliminación de tejido mediante biopsia. Figura 12. Colocación de prótesis inmediata superior.

RESULTADOS

Este caso ejemplifica que el tratamiento oportuno y bien 
coordinado supera el simple alivio sintomático. Al integrar 
terapias básicas, regenerativas y protésicas es posible revertir 
el deterioro causado por la enfermedad periodontal, devol-
viendo al paciente no solo la salud biológica, sino también su 
seguridad psicosocial y función masticatoria.

DISCUSIÓN

El manejo integral del paciente con enfermedad periodontal 
comienza con la detección temprana, lo que es crucial para 
evitar la progresión de la enfermedad a etapas más avanza-
das. Intervenir de manera oportuna mejora significativamente 
el pronóstico y minimiza la pérdida ósea, que puede ser 
irreversible. Este tipo de tratamientos quirúrgicos pueden 
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Figura 13. Colocación de prótesis removible inmediata superior.

ayudar a mejorar el nivel óseo y recuperar el soporte para 
futuros tratamientos; en diferentes estudios se ha certificado 
el éxito de la regeneración ósea guiada. En el presente caso, 
el tratamiento tuvo buena aceptación de los tejidos y clínico 
aceptable hasta una rehabilitación estética en futuras citas. 
El paciente mencionó estar conforme durante el procedimien-
to, ya que en todo momento se le explicaron los procesos y 
beneficios de estos, de igual manera reportó que no presentó 
molestias al masticas a pesar de que aún no concluía su 
tratamiento por completo.

Es importante que al momento de realizar este tipo de 
procedimientos se cuente con un buen expediente clínico 
para poder descartar los factores causales de este tipo de 
enfermedad y así tomar en cuenta todos los entornos del 
paciente, psicosociales y culturales.

CONCLUSIONES

La enfermedad periodontal afecta a miles de personas, es 
por ello que el manejo integral del paciente con enfermedad 
periodontal, como se evidenció en el caso clínico presentado, 
requiere una evaluación exhaustiva y un tratamiento 
multidisciplinario para lograr una recuperación óptima. 
A través de procedimientos como el raspado y alisado 
radicular, injertos óseos, extracción de restos radiculares 
y la colocación de prótesis fue posible restaurar la salud 
periodontal del paciente y mejorar su funcionalidad y estética. 

Este enfoque integral no solo alivia los síntomas, sino que 
también promueve la estabilidad a largo plazo, demostrando 
la importancia de un tratamiento oportuno y bien coordinado 
en la periodoncia.

CONFLICTO DE INTERES

No existen potenciales conflictos de intereses que declarar, 
se cuenta con el consentimiento informado del paciente para 
hacer uso de la información de su caso respetando la confi-
dencialidad de su identidad.
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Abstract

This clinical case presents the prosthetic rehabilitation of a young permanent first molar with a mandibular hypermolar 
(MHM) using a milled resin overlay adhesive restoration. It shows, how an inappropriate material selection and improper 
handling can cause the restoration to fail, leading to further loss of tooth structure, and affecting the patient's quality of 
life, who reported intense pain when brushing or eating. The ill-fitting material was removed, and a restoration with cusp 
coverage, good sealing, and satisfactory esthetics was placed. The patient reported immediate pain relief, which generated 
satisfaction in her and her parents. Although this technique is not common in pediatric dentistry, its inclusion in training 
is recommended, since the pediatric dentists, with appropriate behavior management, can perform it effectively in a safe 
environment for the pediatric patient.

Keywords: Hypomineralization, overlay, first permanent molars, cusp protection, pediatric dentistry.

Rehabilitación protésica de un primer molar permanente joven por 
hipomineralización molar incisivo

Prosthetic rehabilitation of a young firstpermanentmolar due to incisor molar 
hypomineralization
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Resumen

Este caso clínico presenta la rehabilitación protésica de un primer molar permanente joven con hipomineralización molar 
incisivo (HMI) mediante una restauración adhesiva tipo overlay de resina fresada. Se evidencia cómo una elección inadecuada 
del material y su mal manejo pueden causar el fracaso de la restauración, mayor pérdida de estructura dental y afectar la 
calidad de vida del paciente, quien refirió dolor intenso al cepillarse o comer. Se retiró el material desajustado y se colocó 
una restauración con cobertura cuspídea, buen sellado y estética satisfactoria. La paciente reportó alivio inmediato del 
dolor, lo que generó satisfacción en ella y sus padres. Aunque esta técnica no es común en odontopediatría, se recomienda 
incluirla en su formación, ya que el odontopediatra, con un adecuado manejo de conducta, puede realizarla eficazmente en 
un entorno seguro para el paciente pediátrico.

Palabras clave: hipomineralización, overlay, primeros molares permanentes, protección cuspídea, odontopediatría.
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INTRODUCCIÓN

La hipomineralización molar incisivo (HMI) pertenece al grupo 
de defectos del desarrollo del esmalte y se caracteriza por una 
alteración cualitativa del mismo, bien delimitada, de origen sis-
témico, que puede manifestarse en tonalidades de blanquecino 
cremoso a marrón amarillento, que afecta a uno o más de los 
primeros molares permanentes con o sin involucramiento de 
los incisivos. La prevalencia estimada varía del 2.8 al 40.2% 
particularmente en Norteamérica, África y Europa.1 La impor-
tancia de un adecuado diagnóstico y tratamiento radica en que 
la HMI puede influir en el estado de salud general del paciente, 
lo que impacta en la calidad de vida, así como en la economía 
familiar, esto último debido a fracasos en el tratamiento por una 
inadecuada elección de materiales para su rehabilitación. Ideal-
mente, el tratamiento de elección una vez detectada la lesión 
es prevenir el desarrollo de caries y fracturas posteruptivas con 
medidas aplicadas, tanto en casa como en el consultorio dental. 
En el caso específico de los dientes posteriores, se cuenta con 
una gran gama de materiales que van desde la utilización de 
ionómeros de vidrio hasta restauraciones de resina, coronas de 
acero cromo, además de restauraciones de cobertura completa 
o parcial.2 El objetivo del presente caso clínico es mostrar la re-
habilitación protésica de un primer molar permanente utilizando 
una restauración tipo overlay de resina fresada.

REPORTE DE CASO

Paciente femenina de 11 años de edad que acudió a la Clínica 
de Posgrado de Odontopediatría en la Universidad Autónoma 
de Chihuahua (UACH), quien refirió como motivo de la consulta 
dolor intenso, localizado en el primer molar inferior izquierdo 
permanente (órgano dental [OD] 36) con un tiempo de evo-
lución aproximado de una semana, que se desencadenaba 
al momento del cepillado dental y la ingesta de alimentos. Al 
examen clínico se observó una demarcación en el esmalte con 
una coloración de amarillo a marrón en el OD 36, además de la 

presencia de una restauración atípica fracturada (figura 1). Por 
lo que se colocó una restauración parcial adhesiva (overlay), 
que permite que las fuerzas oclusales se disipen en sentido 
vertical simulando la función del esmalte y devolviendo así al 
paciente salud, función y estética. Se considera que proba-
blemente la restauración de resina fracasó por la extensión, 
ya que ocupaba contactos en las que se involucran cúspides 
funcionales, lo que disminuye la resistencia a la compresión 
del material restaurativo durante las fuerzas de masticación.

El tratamiento planificado se diseñó en dos fases:
Fase 1: se retiró la restauración, posteriormente se colocó 

una protección pulpar indirecta con Vitrebond Plus®, seguido de 
un acondicionamiento con OptiBond™ FL (figura 2) como una 
película de sellado dentinario para continuar con la colocación 
de un liner de resina bulk fill de 3M™ (figura 3) con la técnica 
de resin coating en el piso de la cavidad con el fin de producir 

Figura 1. OD 36 con presencia de una restauración atípica fracturada. Figura 3. Colocación de liner de resina bulk fill de 3M™ y preparación dental.

Figura 2. Kit OptiBond™ FL.
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una capa adhesiva más predecible para la cementación de la 
restauración posteriormente. Se elaboró una preparación den-
tal, para la posterior toma de impresión para restauración parcial 
con polivinilsiloxano (figura 4) para su envío al laboratorio.

Para la realización se escanearon las impresiones finales 
para la creación de una restauración en un flujo digital (figura 5) 
y posterior fresado (figura 6). Como restauración temporal se 
utilizó Clip F® de la casa Voco.

Fase 2: se llevó a cabo el ajuste de la restauración (figura 
7) para continuar con el acondicionamiento (figura 8) con un 
arenado de óxido de aluminio de 50 µm, colocación de un 
monómero funcional como el Monobond plus® de Ivoclarc. El 
acondicionamiento dental se llevó a cabo con un arenado y 
un acondicionamiento del esmalte con ácido fosfórico (figura 
9) y una colocación de un adhesivo universal. Enseguida se 
colocó un cemento dual Panavia V5® (figura 10), se eliminaron 
excedentes y se fotocura (figura 11). Se corrobora el sellado 
con una radiografía de control (figura 12 a y b).

Figura 4. Impresión para restauración parcial con polivinilsiloxano.

Figura 5. Flujo digital.

Figura 6. Restauración en modelo de trabajo.

Figura 7. Prueba de restauración en el OD 36.

Figura 8. Acondicionamiento de restauración.
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CONCLUSIONES

Este caso permite evidenciar la necesidad de que el 
odontopediatra esté actualizado y capacitado en el manejo 
de restauraciones protésicas en dentición permanente 
joven, empleando materiales que tengan un comportamiento 
mecánico similar al tejido dental, que permite una 
disipación en un sentido vertical y horizontal de las fuerzas 
masticatorias, conocido como efecto cúpula, además 
al utilizar una restauración indirecta se logra un sellado 
marginal mayor, lo que disminuye la posibilidad de presentar 
sensibilidad y dolor dental, restituyendo no solo la salud oral 
sino que impacta en la calidad de vida del paciente y obtiene 
como una ventaja adicional la estética.10 Se recomienda que 
futuras investigaciones continúen evaluando la longevidad 
de estas restauraciones en pacientes pediátricos, a fin de 
consolidar su aplicación en la práctica odontopediátrica.

DISCUSIÓN

La HMI representa un desafío clínico en odontopediatría debido 
a la alteración estructural del esmalte, lo que compromete la 

Figura 9. Acondicionamiento del esmalte con ácido fosfórico.

Figura 10. Colocación de cemento dual Panavia V5®.

Figura 11. Restauración final cementada.

Figura 12. a. Radiografía inicial del OD 36. b. Radiografía final para observar 
el sellado de restauración y el OD.

a

b
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resistencia del diente y la longevidad de las restauraciones.3 
Tradicionalmente, las coronas de acero cromo han sido la 
opción más utilizada para rehabilitar molares permanentes con 
HMI severa, gracias a su durabilidad y cobertura completa. 
Sin embargo, presentan desventajas como escasa estética, 
desgaste del diente antagonista y la necesidad de una re-
ducción dental agresiva.3-5

Con los avances en odontología adhesiva, las restaura-
ciones biomiméticas indirectas tipo overlay se han convertido 
en una alternativa viable y conservadora, con la ventaja de 
preservar la estructura dental, emular las propiedades del 
diente y ofrecer mejores resultados estéticos.4,5 Los estudios 
han demostrado que los materiales como el disilicato de litio 
y la resina fresada logran una resistencia comparable a la 
del esmalte natural, que mejora la distribución de fuerzas 
oclusales y reduce el riesgo de fracturas.5,6 Además, el uso 
de adhesivos universales y cementos de resina duales favo-
rece la adhesión a la dentina y mejora la longevidad clínica 
del tratamiento.6,7

En el caso clínico presentado, se optó por una restauración 
tipo overlay, en razón de los beneficios como la mínima inva-
sión, la mejora biomecánica del diente afectado y la estética, 
con una excelente aceptación por parte de la paciente.8,9 La 
técnica adhesiva incluyó acondicionamiento con óxido de 
aluminio, aplicación de monómeros funcionales (como el 
MDP), grabado con ácido fosfórico y cementación dual, lo 
que reduce la sensibilidad postoperatoria y asegura un mejor 
sellado marginal.6,7

Aunque las restauraciones adhesivas indirectas requieren 
una técnica precisa y una planificación cuidadosa, su éxito 
depende del protocolo de adhesión y de la correcta selección 
del material restaurador. En pacientes con HMI moderada a 
severa, los overlays representan una alternativa altamente 
efectiva frente a las coronas metálicas, siempre que se sigan 
los lineamientos clínicos adecuados.8,10

RESULTADOS

Tras la remoción de la restauración fracturada en el primer 
molar inferior izquierdo permanente (OD 36), se evidenció 
esmalte con alteraciones estructurales compatibles con HMI 
y pérdida parcial de la estructura dental, conservando la vi-
talidad pulpar. Se colocó una restauración adhesiva indirecta 
tipo overlay de resina fresada, según los protocolos de pro-
tección pulpar, acondicionamiento dentinario y cementación 
con resina dual.
Posterior a la cementación, la paciente refirió alivio inmediato 
del dolor y ausencia de sensibilidad durante la masticación 
y el cepillado dental. Clínicamente, la restauración mostró 
adecuada adaptación marginal, correcta oclusión y resultado 
estético satisfactorio. En la cita de control, no se observaron 
signos de filtración, fractura o sensibilidad postoperatoria.

Estos hallazgos evidencian que la restauración adhesiva 
indirecta tipo overlay constituye una alternativa efectiva y 
conservadora para la rehabilitación de molares permanentes 
jóvenes con HMI, favoreciendo la función, la estética y la 
calidad de vida del paciente pediátrico.
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Universidad Autónoma de Puebla. Es una publicación 
periódica cuatrimestral, impresa y en línea de acceso abierto 
desde su fundación.

La revista ORAL acepta para su publicación trabajos sobre 
odontología en todas las áreas y especialidades, así como 
subespecialidades y ciencias afines.

ASPECTOS GENERALES

Los trabajos cuya publicación se solicite deberán ser inéditos. 
El envío de un artículo implica que el trabajo descrito no haya 
sido publicado previamente (excepto en forma de resumen 
o como parte de una conferencia o tesis académica), que no 
esté siendo considerado para su publicación en alguna otra 
revista, que su publicación haya sido aprobada por todos 
los autores y, tácita o explícitamente, por las autoridades 
responsables donde el trabajo se realizó (institución de 
procedencia), y que, de ser aceptado, no será publicado en 
ningún otro medio, incluido el electrónico, en español, inglés 
o cualquier otro idioma.
Estos trabajos se deben a la siguiente dirección:
iconomania@gmail.com en atención a: Mtro. Enrique Huitzil, 
Editor.

Los artículos que se envíen a la revista ORAL deberán ser 
susceptibles de clasificarse en alguna de las siguientes 
categorías:

1. Artículos de investigación
Se promueve la publicación de trabajos originales de 
carácter analítico, tales como estudios epidemiológicos, 
estudios de casos y controles, encuestas transversales, 
cohortes y ensayos clínicos controlados. Para el caso 
de ensayos clínicos, será necesario que los autores 
especifiquen la autorización legal para su realización. 
La extensión máxima será de 12 páginas tamaño carta, 
incluida la bibliografía. Cada artículo preferentemente no 
deberá contener más de 10 figuras y siete cuadros (tablas).

2. Ensayos teóricos y artículos de revisión
Serán aceptados aquellos trabajos que incluyan un 
abordaje crítico y actualización en algún tema relacionado 
con la temática de la revista. Tendrán una extensión máxima 
de 12 páginas tamaño carta, incluida la bibliografía, y no 
deberá contener más de cinco figuras y siete cuadros 
(tablas).

3. Casos clínicos
Se presentarán uno o más casos clínicos de especial interés 
en la temática de la odontopediatría, que aporten información 
sobre aspectos de diagnóstico, etiopatogenia y/o terapéutica. 
La extensión máxima será de ocho páginas tamaño carta, 
incluida la bibliografía, y preferentemente no deberá contener 
más de 10 figuras y tres cuadros (tablas).

4. Comunicaciones breves
Son los informes preliminares que los investigadores pre-
sentan de los resultados de un trabajo original, en los que se 
concentran los datos más relevantes de la misma, a fin de 
poder inferirse sus alcances. La extensión máxima será de 
seis páginas tamaño carta, incluida la bibliografía, y preferen-
temente no deberá contener más de cuatro figuras y cuatro 
cuadros (tablas).

5. Artículos especiales
Son aquellos que no entran en alguna de las clasificaciones 
previas, pero por su importancia son susceptibles de 
publicación.

6. Históricos
Se trata de un texto que pretende ubicar en contexto los 
antecedentes de la especialidad en odontología y en es-
tomatología, así como de sus ramas y subespecialidades.

7. Carta al editor
Es un documento con comentarios críticos sobre algún ma-
terial publicado en la propia revista, que tendrá por objetivo 
aclarar hechos o circunstancias contenidos en dicho material, 
o bien para inquirir sobre conceptos confusos. También es 
posible que trate temas importantes para la institución de la 
revista. La extensión máxima será de tres páginas tamaño 
carta, incluida la bibliografía, y preferentemente no deberá 
contener figuras ni tablas.

8. Reseñas de libros
Es un texto que hace un análisis de uno o varios libros, que 
son de utilidad para nuestros lectores, haciendo señalamien-
tos claros de este.

PROTECCIÓN DE LOS DERECHOS DEL PACIENTE
A LA PRIVACIDAD

Los pacientes tienen derecho a la privacidad, que no deberá 
infringirse sin el conocimiento informado.
La información para la identificación no debe publicarse en 
descripciones escritas, fotografías, o árbol genealógico, a 
menos de que la información sea esencial para propósitos 
científicos y el paciente (o el padre o el tutor) den el 
consentimiento informado por escrito para la publicación. 
El consentimiento informado requiere que al paciente se 
le muestre el manuscrito para ser publicado.
Si no son esenciales los detalles de identificación, deberán 
omitirse, pero los datos del paciente nunca se alterarán o 
falsearán en un intento por lograr el anonimato. Es difícil 
lograr el anonimato completo y deberá obtenerse el consen-
timiento informado si existe cualquier duda. Por ejemplo, el 
cubrir la región ocular en fotografías de pacientes es una 
protección inadecuada de anonimato.
Deberá incluirse el requisito para el consentimiento infor-
mado en las instrucciones para los autores de la revista. 
Cuando se obtiene este, se deberá indicar en el artículo 
publicado.
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REQUISITOS PARA LA CONSIDERACIÓN DE 
MANUSCRITOS

Resumen de requisitos técnicos
1.	 Doble espacio en todo el manuscrito.
2.	 La carátula del manuscrito en página aparte.
3.	 Seguir esta secuencia: título en español e inglés, resumen 

y palabras clave, texto, agradecimientos, referencias, 
cuadros (cada uno en una página por separado), y pies o 
epígrafes de las ilustraciones (figuras).

4.	 Las ilustraciones (fotografías al final del texto) con 
resolución de 150 pixeles.

5.	 Incluir los permisos necesarios para reproducir material 
publicado previamente (figuras no propias) o para usar 
ilustraciones en las que se pueda identificar a alguna 
persona.

6.	 Adjuntar la cesión de derechos de autor (copyright).
7.	 Conservar respaldo de todo lo enviado.

PREPARACIÓN DEL MANUSCRITO

El texto de los artículos de investigación y experimentales 
deberá estar claramente dividido en secciones con los 
títulos: introducción, metodología, resultados, discusión 
y conclusiones. Los artículos extensos pueden necesitar 
subtítulos dentro de algunas secciones a fin de hacer más 
claro su contenido (especialmente las secciones de resultados 
y discusión).

ARTÍCULOS DE INVESTIGACIÓN
Título: en español e inglés. Resumen: debe contener entre 
100 y 300 palabras con la siguiente estructura: introducción, 
objetivo, metodología, resultados y conclusiones. Palabras 
clave: de tres a seis palabras o frases clave en orden alfabé-
tico. Abstract: resumen y palabras clave en inglés con igual 
estructura que en español. Texto del documento: introducción, 
material y métodos, resultados, discusión, conclusiones y, al 
final, las referencias citadas en el texto.

ENSAYOS TEÓRICOS Y ARTÍCULOS DE REVISIÓN
Título: en español e inglés. Resumen: debe contener entre 
100 y 300 palabras con la siguiente estructura: introducción, 
objetivo, metodología, resultados y conclusiones. Palabras 
clave: de tres a seis palabras o frases clave en orden alfabé-
tico. Abstract: resumen y palabras clave en inglés con igual 
estructura que en español. Texto del documento: introducción,
material y métodos, resultados, discusión, conclusiones y, 
al final, referencias citadas en el texto. En esta sección se 
pueden abordar: aspectos epidemiológicos, etiopatogenia, 
aspectos clínicos, diagnóstico, investigaciones especiales, 
aspectos pronósticos y terapéuticos y fundamentación teórica 
de problemas diversos.

CASOS CLÍNICOS
Título: en español e inglés. Resumen: debe contener entre 
100 y 300 palabras con la siguiente estructura: introducción, 
reporte de caso y conclusiones; palabras clave: de tres a 
seis palabras o frases clave en orden alfabético. Abstract: 

resumen y palabras clave en inglés con igual estructura que 
en español. Texto del escrito: deberá estar estructurado de 
la siguiente manera: introducción, reporte de caso, discusión 
y conclusiones, al final, las referencias citadas en el texto.

COMUNICACIONES BREVES
Título: en español e inglés. Resumen: debe contener entre 
100 y 300 palabras con la siguiente estructura: objetivos, me-
todología, resultados y conclusiones. Palabras clave: de tres 
a seis palabras o frases clave en orden alfabético. Abstract: 
resumen y palabras clave en inglés con igual estructura que 
en español. Estructura del documento: introducción, material 
y métodos, resultados, discusión, conclusiones y referencias 
(solo se incluirán un máximo de diez).

PARA TODOS LOS ARTÍCULOS

Página del título (inicial)
La página inicial contendrá: a) el título del artículo en español 
e inglés, que debe ser conciso pero informativo; b) el nombre 
y apellido(s) de cada autor, acompañados de sus grados 
académicos más importantes y su afiliación institucional; c) 
el nombre del departamento o departamentos e institución 
o instituciones a los que se debe atribuir el trabajo; d) de-
claraciones de descargo de responsabilidad, si las hay; e) 
el nombre y correo electrónico del autor responsable de la 
correspondencia relativa al manuscrito; f) fuente(s) del apoyo 
recibido en forma de subvenciones, equipo, medicamentos, o 
de todos estos; y g) título abreviado al pie de la página inicial 
de no más de 40 caracteres (contando letras y espacios, este 
título se usará en plecas).

Autoría
Todas las personas designadas como autores deberán cum-
plir con ciertos requisitos para tener derecho a la autoría. 
Cada autor deberá haber participado en el trabajo en grado 
suficiente para asumir responsabilidad pública por su conte-
nido. El crédito de autoría debe basarse únicamente en su 
contribución esencial por lo que se refiere a: a) la concepción 
y el diseño, o el análisis y la interpretación de los datos; b) 
la redacción del artículo o la revisión crítica de una parte 
importante de su contenido intelectual; y c) la aprobación 
final de la versión a ser publicada. Los requisitos a), b) y c) 
tienen que estar siempre presentes. La sola participación en 
la obtención de financiamiento o en la recolección de datos 
no justifica el crédito de autor. Tampoco basta con ejercer la 
supervisión general del grupo de investigación. Toda parte 
del artículo que sea decisiva con respecto a las conclusiones 
principales deberá ser responsabilidad de por lo menos uno 
de los autores. El editor podrá solicitar a los autores que jus-
tifiquen la asignación de la autoría; esta información puede 
publicarse. Cada vez con más frecuencia, los ensayos multi-
céntricos se atribuyen a un grupo (autor) corporativo. Todos 
los miembros del grupo que sean nombrados como autores, 
ya sea en la línea a continuación del título o en una nota al 
pie de página, deben cumplir totalmente los criterios definidos 
para la autoría. Los miembros del grupo que no reúnan estos 
criterios deben ser mencionados, con su autorización, en la 
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sección de agradecimientos o en un apéndice (ver apartado 
de agradecimientos). El orden de la autoría deberá ser una 
decisión conjunta de los coautores. Dado que el orden se 
asigna de diferentes maneras, su significado no puede ser 
inferido a menos que sea constatable por los autores. Estos 
pueden desear explicar el orden de autoría en una nota al pie 
de página. Al decidir sobre el orden, los autores deben estar 
conscientes de que muchas revistas limitan el número de 
autores enumerados en el contenido y que la National Library 
of Medicine enumera en MEDLINE solamente los primeros 
ocho más el último autor, cuando hay más de 10 autores.

Resumen y palabras clave
La segunda página incluirá un resumen (de no más de 150 
palabras para resúmenes ordinarios o 250 palabras para 
resúmenes estructurados). En este deberán indicarse los 
propósitos del estudio o investigación. Los procedimientos 
básicos (la selección de sujetos de estudio o animales de 
laboratorio; los métodos de observación y analíticos); los ha-
llazgos principales (dando datos específicos y, si es posible, 
su significancia estadística); y las conclusiones principales. 
Deberá hacerse énfasis en los aspectos nuevos e importantes 
del estudio u observaciones.
Al final del resumen los autores deberán agregar, e identificar 
como tal, de tres a diez palabras clave o frases cortas que 
ayuden a los indizadores a clasificar el artículo, las que se 
publicarán junto con el resumen. Utilícense para este propó-
sito los términos enlistados en el Medical Subject Headings 
(MeSH) del Index Medicus; en el caso de términos de reciente 
aparición que todavía no figuren en los MeSH, pueden usarse 
las expresiones actuales.

Introducción
Exprese el propósito del artículo y resuma el fundamento 
lógico del estudio u observación. Mencione las referencias 
estrictamente pertinentes, sin hacer una revisión extensa del 
tema. No incluya datos ni conclusiones del trabajo que está 
dando a conocer.

Métodos (artículos de investigación)
Describa claramente la forma como se seleccionaron los su-
jetos observados o de experimentación (pacientes o animales 
de laboratorio, incluidos los controles). Identifique la edad, 
sexo y otras características importantes de los sujetos. La 
definición y pertinencia de raza y la etnicidad son ambiguas. 
Los autores deberán ser particularmente cuidadosos al usar 
estas categorías.
Identifique los métodos, aparatos (nombre y dirección del 
fabricante entre paréntesis), y procedimientos con detalles 
suficientes para que otros investigadores puedan reproducir los 
resultados. Proporcione referencias de los métodos acredita-
dos, incluidos los métodos estadísticos (véase más adelante); 
indique referencias y descripciones breves de métodos ya pu-
blicados pero que no son bien conocidos; describa los métodos 
nuevos o sustancialmente modificados, por qué se utilizaron, y 
evaluando sus limitaciones. Identifique exactamente todos los 
medicamentos y los productos químicos empleados, incluidos 
el nombre genérico, las dosis y las vías de administración. 

Los autores que envíen artículos de revisión deben incluir una 
sección que describa los métodos utilizados para la ubicación, 
selección, extracción y síntesis de los datos. Estos métodos 
también deberán sintetizarse en el resumen.

Ética
Cuando se informe sobre experimentos en seres humanos, 
señale si los procedimientos que se siguieron estuvieron de 
acuerdo con las normas éticas del comité (institucional o re-
gional) que supervisa la experimentación en seres humanos, 
y con la Declaración de Helsinki de 1975, enmendada en 
1983. No use el nombre, las iniciales, ni el número de clave 
hospitalaria de los pacientes, especialmente en el material 
ilustrativo. Cuando dé a conocer experimentos con animales, 
mencione si se cumplieron las normas éticas de la institución 
o alguna ley nacional sobre el cuidado y uso de los animales 
de laboratorio.

Estadística
Describa los métodos estadísticos con detalle suficiente para 
que el lector, versado en el tema y que tenga acceso a los 
datos originales, pueda verificar los resultados presentados. 
Cuando sea posible, cuantifique los hallazgos y preséntelos 
con indicadores apropiados de error o incertidumbre de la 
medición (por ejemplo, intervalos de confianza). No dependa 
exclusivamente de las pruebas de comprobación de hipótesis 
estadísticas, tales como el uso de los valores de P, que no 
transmiten información cuantitativa importante. Analice la 
elegibilidad de los sujetos de experimentación. Informe los de-
talles del proceso de aleatorización. Describa la metodología 
utilizada para enmascarar las observaciones (método ciego). 
Informe sobre las complicaciones del tratamiento. Especifique 
el número de observaciones. Señale las pérdidas de sujetos 
de observación (por ejemplo, las personas que abandonan 
un ensayo clínico). Siempre que sea posible, las referencias 
sobre el diseño del estudio y métodos estadísticos serán de 
trabajos vigentes (indicando el número de las páginas), en 
lugar de artículos originales donde se describieron por vez 
primera. Especifique cualquier programa de computación de 
uso general que se haya empleado.
Las descripciones generales de los métodos utilizados deben 
aparecer en la sección de métodos. Cuando los datos se re-
sumen en la sección de resultados, especifique los métodos 
estadísticos usados para analizarlos. Limite el número de 
cuadros y figuras al mínimo necesario para explicar el tema 
central del artículo y para evaluar los datos en que se apoya. 
Use gráficas como una alternativa en vez de los subdivididos 
en muchas partes; no duplique datos en gráficas y cuadros. 
Evite el uso no técnico de términos estadísticos, tales como 
“al azar” (que implica el empleo de un método aleatorio), 
“normal”, “significativo”, “correlación” y “muestra”. Defina tér-
minos, abreviaturas y la mayoría de los símbolos estadísticos.

Resultados
Presente los resultados en sucesión lógica dentro del texto, 
cuadros e ilustraciones. No repita en el texto todos los datos 
de los cuadros o las ilustraciones; enfatice o resuma tan solo 
las observaciones importantes.
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Discusión
Haga énfasis en los aspectos nuevos e importantes del 
estudio y en las conclusiones que se derivan de ellos. No 
repita en forma detallada los datos y otra información ya 
presentados en la sección de introducción y resultados. 
Explique en esta sección, el significado de los resultados y 
sus limitaciones, incluyendo sus consecuencias para inves-
tigaciones futuras. Relacione las observaciones con otros 
estudios pertinentes. Establezca el nexo de las conclusiones 
con los objetivos del estudio evitando hacer afirmaciones 
generales y extraer conclusiones que no estén completa-
mente respaldadas por los datos. En particular, los autores 
deberán evitar hacer declaraciones sobre costos y beneficios 
económicos a menos que su manuscrito incluya análisis 
y datos económicos. Evite reclamar prioridad y aludir un 
trabajo que no se ha finalizado. Proponga nuevas hipótesis 
cuando haya justificación para ello, pero identificándolas 
claramente como tales. Las recomendaciones, cuando sea 
apropiado, pueden incluirse.

Agradecimientos
Se deberán especificar en un lugar adecuado (generalmente 
al final) del artículo (o como nota al pie de la página inicial 
o como apéndice del texto; véanse los requisitos de la re-
vista en la sección de autoría) una o varias declaraciones: 
a) colaboraciones que deben ser reconocidas pero que no 
justifican autoría, tales como el apoyo general del jefe del 
departamento; b) la ayuda técnica recibida; c) el agradeci-
miento por el apoyo financiero y material, especificando su 
naturaleza; y d) las relaciones financieras que pueda crear 
un conflicto de intereses.
Las personas que colaboraron intelectualmente, pero cuya 
contribución no justifica la autoría, pueden ser citadas por su 
nombre añadiendo su función o tipo de colaboración, por 
ejemplo, “asesor científico”, “revisión crítica del propósito 
del estudio”, “recolección de datos” o “participación en el 
ensayo clínico”. Estas personas deberán dar su permiso 
para ser nombradas. Los autores son responsables de 
obtener la autorización por escrito de las personas men-
cionadas por su nombre en los agradecimientos, dado que 
los lectores pueden inferir que estas respaldan los datos y 
las conclusiones. El reconocimiento por la ayuda técnica 
figurará en un párrafo separado de los testimonios de gra-
titud por otras contribuciones.

Fuente de financiación
Se exhorta a los autores a declarar la fuente del financia-
miento económico para el desarrollo de la investigación y/o 
preparación del escrito, y a declarar brevemente el papel del 
financiador, de existir, en el diseño del estudio, en la recolec-
ción de datos, en el análisis e interpretación de la información, 
en la escritura del artículo o en la decisión para envío a la 
revista ORAL.

Referencias bibliográficas
Se ordenarán conforme se citan. Deberán incluirse solamente 
las referencias citadas en el texto. Sus objetivos son facilitar la 
búsqueda de la información biomédica, por lo que su orden y 

redacción tienden a ser muy simplificados. Todos los artículos 
deben llevar cuando menos diez referencias bibliográficas. En 
el caso de las revistas: 1) apellidos e iniciales, sin puntos, del 
nombre del autor o autores, separados por comas; 2) después 
del último autor, colocar un punto y seguido; 3) a continua-
ción, el título completo del artículo, usando mayúscula solo 
para la primera letra de la palabra inicial; 4) abreviatura del 
nombre de la revista como se utiliza en el INDEX MEDICUS 
INTERNACIONAL sin colocar puntos después de cada sigla; 
por ejemplo, la abreviatura de nuestra revista es: ORAL, y 
al final punto; 5) año de la publicación, seguido de punto y 
coma; 6) volumen en número arábigo, el número arábigo 
del fascículo entre paréntesis seguido de dos puntos, y 7) 
números de las páginas inicial y final del artículo, separados 
por un guion. Ejemplo:
Montaño-Álvarez PL, Tirado-Núñez AP, Silva-Zatarain AN, 
Gutiérrez-Rojo JF. Comparación del grosor óseo palatino en 
hombres y mujeres para la colocación de mini implantes en 
el paladar. ORAL. 2022; 23(73): 2109-13.
En el caso de libros: 1) apellido e iniciales, sin puntos, del 
nombre del autor o autores, separados por comas; 2) des-
pués del último autor, colocar punto; 3) título del libro en el 
idioma de su publicación, seguido de punto; 4) número de 
la edición, seguida de punto; 5) ciudad en la que la obra fue 
publicada, seguida de dos puntos; 6) nombre de la editorial, 
seguido de punto y coma; 7) año de la publicación seguido de 
punto; 8) número del volumen si hay más de uno, antecedido 
de la abreviatura “vol.” y 9) número de las páginas inicial y 
final donde se encuentre el texto de referencia. Si la cita se 
refiere a un capítulo completo, citar las páginas inicial y final 
del capítulo. Ejemplo:
Flores RA. Heridas de la mano. Sección de los tendones fle-
xores de los dedos. Urgencias en pediatría. Tercera edición. 
México: Ediciones Médicas del Hospital Infantil de México; 
1982. 402-5.

Cuadros
Presentar cada cuadro en página por separado, numerados 
en orden progresivo con número arábigo y citarlos en el texto. 
Los cuadros deben llevar título. Los datos reportados en los 
cuadros no necesariamente tienen que repetirse en el texto. 
Al pie de cada cuadro se explicarán las abreviaturas y claves 
contenidas en el mismo.

Figuras
Las imágenes, dibujos, fotografías (clínicas o no), gráficas y 
radiografías, se denominarán figuras. Al pie de cada figura 
debe escribirse el número de esta y su descripción.
Los textos o pies de figura se anotarán en una hoja por se-
parado, con número arábigo secuencial. La resolución de las 
figuras deberá ser de 150 pixeles

El Editor

Referencias
1. International Committee of Medical Journal Editors. Uniform 
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N Engl J Med. 1997; 336(4): 309-15.
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