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Reducción de las inequidades en 
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un enfoque de salud pública.
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Perú
La salud oral constituye una dimensión esencial tanto de la salud general, del bienestar como de la calidad 
de vida de las personas. Sin embargo, pese a su importancia biológica, funcional, psicológica y social, con-
tinúa siendo una de las áreas menos priorizadas dentro de muchas agendas sanitarias. Las enfermedades 
orales no solo producen dolor, pérdida dentaria, alteraciones masticatorias o dificultades en la comunica-
ción; también afectan la autoestima, la alimentación, el rendimiento escolar, la productividad laboral y la 
participación social. En ese sentido, la boca no puede seguir siendo entendida como un espacio separado 
del cuerpo ni la odontología como una práctica limitada al consultorio.1

La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que las enfermedades orales afectan a un aproximado de 
3.7 mil millones de personas en el mundo, y mencionan que la caries dental no tratada en dientes permanen-
tes es la condición de salud más frecuente. Por otro lado, se estima 1000 millones de personas con enferme-
dad periodontal severa, 350 millones con pérdida completa de dientes y 380 mil nuevos casos de cáncer oral 
al año.1 En el caso de la Región de las Américas, la Organización Panamericana de la Salud (OPS) ha señalado 
que las enfermedades orales y otras condiciones bucodentales afectan aproximadamente a 470 millones de 
personas, con una prevalencia cercana al 46 %, siendo la mayoría de ellas prevenibles.2

Es muy importante resaltar que todos estos datos previamente mencionados, no son solamente datos epi-
demiológicos aislados. En vez de ello, estos datos revelan que las enfermedades orales se distribuyen de 
manera desigual entre los grupos sociales. La caries, la enfermedad periodontal, la pérdida dentaria, el cán-
cer oral y las barreras de acceso a los servicios odontológicos afectan con mayor intensidad a quienes 
viven en pobreza, lograron menor nivel educativo, habitan zonas rurales o periféricas, pertenecen a grupos 
étnicos históricamente excluidos, presentan discapacidad, son adultos mayores dependientes o enfrentan 
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diversas limitaciones económicas para acceder a atención preventiva y restauradora; por ello, hablar de 
salud oral implica también hablar de ser justo en materia de salud en general.3

Desigualdad, disparidad e inequidad
En este punto resulta necesario diferenciar tres conceptos que suelen utilizarse como sinónimos, aunque 
no significan lo mismo: desigualdad, disparidad e inequidad. La desigualdad en salud alude a diferencias ob-
servables en la distribución de los resultados de salud entre grupos poblacionales (ej. Cuando una población 
rural tiene mayor promedio de CPOD que una población urbana). La disparidad se refiere a diferencias sis-
temáticas en resultados de salud o en acceso a servicios, generalmente asociadas a condiciones sociales, 
económicas o ambientales desfavorables (ej. Cuando las personas asignadas al subsistema de salud público 
tienen menor acceso a servicio de ortodoncia o rehabilitación oral frente a la población asignada al sub-
sistema de salud privado). La inequidad, en cambio, incorpora una dimensión ética y política, pues expresa 
diferencias injustas, evitables y remediables, vinculadas a una distribución desigual de recursos, oportuni-
dades y poder (ej. Cuando hay un sector de la población que no tiene acceso a agua potable , mientras que 
otros sectores tienen todos los servicios básico asegurados e inclusive tienen servicios públicos suntuosos 
como internet gratuita en los parques de uso público). La literatura sobre salud poblacional sostiene que 
estos conceptos deben aclararse porque orientan la forma en que se miden los problemas, se priorizan 
intervenciones y se distribuyen los recursos sanitarios.4

Desde esta perspectiva, no toda diferencia constituye inequidad; pero cuando una población enferma más, 
pierde más dientes o accede menos a servicios odontológicos por razones de pobreza, educación, territorio, 
discapacidad, género, etnicidad o exclusión social, la diferencia deja de ser solo estadística y se convierte 
en una injusticia sanitaria (lo cual se fundamenta en que la población se organiza mediante un contrato 
social Constitución de la República con la finalidad de que todos accedan a condiciones de vida digna). La 
OMS define la equidad como la ausencia de diferencias injustas, evitables o remediables entre grupos de-
finidos social, económica, demográfica, geográfica u otras dimensiones de desigualdad. Por tanto, reducir 
inequidades en salud oral no significa tratar a todos de la misma manera, sino reconocer que algunos grupos 
requieren mayor protección, mayor acceso y respuestas diferenciadas según sus necesidades, por encon-
trarse en situaciones históricas de vulnerabilidad.4,5

Las enfermedades orales no se distribuyen al azar, su presencia, severidad y consecuencias están profun-
damente relacionadas con los determinantes sociales de la salud (o con la determinación social de la salud, 
según el marco teórico que se escoja). La OMS define estos determinantes como las condiciones en que las 
personas nacen, crecen, trabajan, viven y envejecen, así como el conjunto más amplio de fuerzas y siste-
mas que modelan esas condiciones. En salud oral, estos determinantes son  el nivel educativo, el ingreso 
económico, la ocupación, la vivienda, el acceso a agua segura, la disponibilidad de alimentos saludables, la 
exposición a productos azucarados, tabaco y alcohol, la cobertura sanitaria, la distancia a los servicios, la 
alfabetización en salud y la capacidad real de las personas para sostener prácticas preventivas.3,6

La literatura sobre inequidades en salud oral propone comprender estos procesos desde un marco multi-
causal. Watt y col.3 plantean que las enfermedades orales afectan de manera desproporcionada a grupos 
vulnerables y social e históricamente desfavorecidos, y que estas diferencias no ocurren por casualidad ni 
son inevitables, sino que responden a una compleja interacción de factores que muchas veces están fuera 
del control individual. Este mismo enfoque permite distinguir determinantes estructurales, intermedios y 
proximales. En el caso de los determinantes estructurales, estos incluyen políticas económicas, sociales, 
educativas y sanitarias, mientras que los intermedios comprenden la posición social, el ingreso, la edu-
cación, las condiciones materiales de vida, las relaciones sociales y el acceso a servicios y los proximales 
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incluyen la dieta, el consumo de alcohol y tabaco, la higiene oral y los procesos biológicos vinculados a infla-
mación, infección y respuesta inmune. 

Esta división de determinantes en estructurales, intermedios y proximales, resulta relevante porque des-
plaza la mirada exclusivamente individual de lo que es la enfermedad. No basta con recomendar el cepillado 
de dientes, la reducción del consumo de azúcares o controles periódicos, si al final una persona vive en un 
entorno donde los alimentos ultraprocesados son más accesibles que los saludables (debido a una decisión 
de mercado); sumado a ello, si no cuenta con seguro o si debe priorizar necesidades básicas antes que una 
consulta odontológica, o si vive lejos de un establecimiento de salud o si solo acude cuando el dolor se vuelve 
insoportable. En dichas circunstancias, la enfermedad oral no es simplemente consecuencia de una mala 
conducta individual, sino resultado de condiciones sociales que limitan la posibilidad de elegir modos de 
vida saludables.

Determinantes comerciales de la salud 
A esta situación también se suman los llamados determinantes comerciales de la salud oral. La Federación 
Dental Internacional (FDI) ha advertido que muchos de los factores de riesgo asociados a las enfermedades 
orales son los mismos que intervienen en otras enfermedades no transmisibles. Entre ellos se encuentran 
la alimentación poco saludable, el consumo de tabaco, el alcohol y otras prácticas vinculadas a intereses 
comerciales que influyen directamente en la salud de la población.7,8 Por ello, no basta con abordar las enfer-
medades bucales únicamente desde el aspecto clínico, sino también centrándose en sus causas de fondo, o 
como se le suele decir “la raíz del problema” y a su vez promover intervenciones políticas que actúen sobre 
los entornos donde las personas se desarrollan y toman decisiones sobre su salud. Teniendo en cuenta esta 
perspectiva, si la odontología realmente busca aportar a la equidad, debe formar parte de políticas públicas 
orientadas a la promoción de la salud, la regulación de los ambientes alimentarios, la prevención del consu-
mo de tabaco y alcohol, el fortalecimiento de la atención primaria y el avance hacia una cobertura universal; 
pero a su vez estas políticas deben gozar de un adecuado seguimiento, que exija el cumplimiento de las 
mismas.

En América Latina, esta reflexión es de carácter especial;  esto debido a que la región se caracteriza por 
profundas desigualdades sociales históricamente heredadas, sistemas de salud fragmentados, diferencias 
territoriales en el acceso a los servicios y una alta dependencia del gasto de bolsillo para cubrir diversas 
prestaciones, incluidas las odontológicas.9 En ese contexto, todo lo relacionado a salud oral muchas veces 
queda en segundo plano frente a otras necesidades sanitarias, a pesar de que las enfermedades bucales 
son muy frecuentes y, en gran medida, prevenibles y además de ello se consideran la puerta de entrada 
de muchos patógenos relacionados con diversas enfermedades de carácter sistémico. Como resultado, se 
mantiene un modelo de atención que suele actuar cuando el daño ya está avanzado, mediante tratamientos 
recuperativos o rehabilitadores como extracciones, restauraciones complejas o incluso prótesis que mu-
chas personas no pueden pagar, es decir pone un paliativo al problema, lo que Breilh ha denominado trabajar 
en el pico del iceberg.10

Rol del odontólogo en la salud pública estomatológica
La salud pública estomatológica permite superar una visión limitada de la odontología. Desde este enfoque, 
la atención bucal no se reduce al acto clínico individual ni al tratamiento restaurador; por el contrario, en-
tiende la salud oral como parte de la salud integral de la persona, la familia y la comunidad. En el Perú, desde 
el campo de la salud pública, se reconoce que el cirujano dentista participa en acciones de promoción, pre-
vención, recuperación y rehabilitación de la salud bucal, considerando el contexto sociocultural, económico 
y ambiental en el que viven las personas.11 Esta mirada es importante porque sitúa al odontólogo dentro de 
una responsabilidad sanitaria más amplia.
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En ese sentido, el odontólogo general cumple un papel estratégico en la identificación y reducción de las 
inequidades en salud oral, cuando empieza a mirar el problema de salud con una perspectiva comunitaria 
y no solamente de la clínica individua. Generalmente, es uno de los primeros en reconocer no solo signos 
clínicos de alguna enfermedad, sino también situaciones de vulnerabilidad social que pueden presentar los 
pacientes. Una boca con múltiples lesiones cariosas o que presenten enfermedad periodontal o incluso pér-
dida dentaria severa o lesiones orales, puede indicarnos algo más que solamente un descuido personal; 
puede también evidenciar pobreza, dificultades de acceso, falta de información, discapacidad, exclusión, 
violencia, abandono, inseguridad alimentaria o ausencia de normativas enfocadas en la atención preventiva 
de una manera sostenible.3,6

Por ello, la labor no debería limitarse a restaurar dientes o aliviar simplemente el dolor. También requiere 
que el odontólogo pueda identificar riesgos sociales, o pueda brindar educación en salud con pertinencia 
cultural y más aún cuando hablamos de países de Latinoamérica que son altamente pluriculturales; también 
requiere la adaptación de recomendaciones preventivas ajustadas a la realidad de cada paciente, el registro 
de barreras de acceso, el trabajo con familias, la coordinación con escuelas y la participación en equipos 
de atención primaria en salud. Asimismo, también es importante resaltar que la evidencia señala que los 
odontólogos pueden contribuir a la salud pública desde diversos enfoques que corresponden a actividades 
propias dentro de su vida profesional las cuales se dan mediante la educación continua, la investigación, la 
gestión interprofesional, la construcción de indicadores, la actualización de guías clínicas y el fortalecimien-
to del primer nivel de atención, tanto en lo clínico como en lo comunitario.11,12 

Este compromiso no significa traspasar al odontólogo una responsabilidad que le corresponde obligatoria-
mente al Estado y al sistema sanitario; sino que se debe entender que las inequidades en salud oral requie-
ren específicamente políticas públicas, financiamiento, cobertura, regulación y una adecuada organización 
de los servicios; necesidades que solamente cumple el Estado como ente que genera gobernanza y tiene la 
rectoría por mandato constitucional. Sin embargo, el odontólogo sí puede ser un actor clave para visibilizar 
las brechas, documentarlas, prevenir daños y orientar intervenciones más justas desde su ámbito de acción. 
En esa línea, la FDI, en su Visión 2030, plantea que la profesión odontológica debe contribuir a alcanzar una 
salud oral óptima para todos, sin dejar a nadie atrás, reduciendo inequidades y fortaleciendo la respuesta de 
los sistemas de salud.13 

Aportes desde la práctica odontológica para la 
reducción de inequidades en salud oral
Desde la consulta odontológica, el odontólogo puede contribuir a la reducción de inequidades ampliando 
la anamnesis clínica hacia una mirada social, identificando no solo hábitos de higiene o alimentación, sino 
también barreras económicas, geográficas, familiares, educativas o de discapacidad que limitan el cuida-
do de la salud oral. Asimismo, debe evitar la culpabilización del paciente y brindar educación con equidad, 
usando un lenguaje claro, recomendaciones realistas y planes preventivos adaptados al contexto, cultural y 
territorial  de cada persona. En especial, los pacientes con mayor vulnerabilidad social y riesgo clínico deben 
recibir mayor seguimiento, orientación preventiva, consejería sobre dieta, higiene oral, uso de fluoruros, 
control de tabaco y alcohol, detección temprana de enfermedades bucales y derivación oportuna.

Desde lo comunitario, institucional, académico y político, el odontólogo también puede cumplir un papel im-
portante en la promoción de la salud oral. Su participación puede darse a través del fomento de programas 
escolares articulados con salud, el trabajo con familias e incluso la capacitación a docentes y cuidadores; 
asimismo, las campañas de detección temprana y promoción de hábitos saludables resultan ser de gran 
importancia, siempre que estas acciones sean continuas y puedan evaluarse. Asimismo, dentro del sistema 
de salud, desde su posición administrativa también puede contribuir desde la atención primaria, las rutas de 
referencia, el registro de necesidades locales, la evaluación de barreras de acceso y la defensa de prestacio-
nes odontológicas dentro de la cobertura universal.
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En ese contexto, mediante actividades relacionadas con investigación comunitariamente comprometida y 
la odontología basada en evidencia, la formación de nuevas generaciones de profesionales desde la docen-
cia universitaria y el impulso de políticas preventivas por medio de convenios interinstitucionales o inter-
sectoriales; la odontología puede dejar de centrarse únicamente en el daño ya instalado. De esta manera, 
se podría avanzar hacia una práctica más preventiva, equitativa y comprometida con la dignidad de las 
personas y con el derecho a la salud oral.

Conclusiones 
Para la reducción de las inequidades en salud oral, se requiere entender que las enfermedades orales no so-
lamente dependen de decisiones individuales, sino también de muchos factores relacionados con las con-
diciones sociales, económicas, políticas y comerciales que influyen en la vida de las personas. Para esto, el 
odontólogo, desde la posición en la cual se encuentre, no solo debe centrarse únicamente en el diente o en 
el tratamiento restaurador, sino también en la persona, su entorno, su familia y su comunidad. Esto implica 
aceptar que cada diagnóstico que obtenemos de nuestros pacientes puede develar no solo un problema 
que radica en lo clínico, sino que también nos hace preguntarnos si el paciente pueda encontrarse en una 
situación de vulnerabilidad, falta de acceso o quizá solamente ausencia de prevención.

Por ende, asumir este rol no resta importancia a la excelencia clínica que es tan ansiada por la mayoría de 
odontólogos; al contrario, la complementa y la vuelve más humana y empática. Es por ello, que se concluye 
que una odontología comprometida con la equidad no solo va a tratar el daño ya instalado, sino que también 
se va a encargar de educar, prevenir, identificar barreras y finalmente promover una atención mucho más 
justa. Desde esta perspectiva, es importante resaltar que la salud oral debe entenderse como un derecho 
fundamental y no como un privilegio. 
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Resumen
Objetivo: Determinar el nivel antimicrobiano del propóleo (PPS) combinado con nanopartículas de plata (Ag-
NPs) contra la Enterococcus faecalis (E. faecalis). Materiales y métodos: Se prepararon AgNPs a través de 
medios acuosos y se caracterización por dispersión dinámica de luz (DLS). La actividad antimicrobiana de 
las AgNPs, propóleo (PPS), PPS/AgNPs, hidróxido de calcio (CaOH), CaOH/PPS e hipoclorito de sodio (NaOCl) 
se determinó a través de la obtención de concentraciones mínimas inhibitorias para determinar el nivel de 
inhibición de proliferación bacteriana en una cepa de E. faecalis. Así mismo, se ensayos de sustantividad 
antimicrobiana y de halos de difusión de los distintos antimicrobianos utilizados. Resultados: Se obtuvieron 
AgNPs con un tamaño pequeño y de distribución uniforme (6.6 ± 0.8 nm) con cargas eléctricas definidas 
que señalan alta monodispersión (-35 ± 3.3 mV). La actividad antimicrobiana mostró que las AgNPs solas 
y combinadas con PPS tuvieron mayores inhibiciones de crecimiento bacteriano que el CaOH e NaOCl con-
vencionales (p<0.05). La prueba de difusión indicó que el PPS solo tuvo el mayor efecto antibacteriano que 
los demás grupos de antimicrobianos; sin embargo, el NaOCl tuvo la mejor actividad de inhibición (p<0.05). 
Conclusiones: La combinación de PPS/AgNPs utilizada en este estudio demostró actividades antimicrobia-
nas aceptables contra la bacteria E. faecalis, siendo una terapéutica antimicrobiana intraconducto potencial 
para el control de infecciones endodónticas persistentes.

Palabras claves: Actividad antimicrobiana, irrigantes, medicamentos intraconducto, propóleo, nanopartí-
culas de plata.
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Introducción
El tratamiento de conductos es una alternativa con-
servadora a la extracción dental ante la invasión 
bacteriana en la pulpa dental, que la gran mayoría 
de las veces se extiende hasta el periápice, pro-
duciendo primero pulpitis, necrosis pulpar y, pos-
teriormente, enfermedades periapicales. Este trat-
amiento consiste en varias etapas, en las cuales el 
conducto es ensanchado, limpiado y desinfectado 
para posteriormente ser obturado.1 Es importante 
realizar las diferentes etapas del tratamiento para 
que el medio intraconducto quede libre de bacte-
rias, en la medida que sea posible, con ayuda de dif-
erentes sustancias irrigantes y medicamentos an-
tibacterianos, para que el tratamiento sea efectivo 
y evitar reinvasión bacteriana.2 La irrigación es una 
parte crucial del tratamiento de conductos ya que 
en ella se realiza la limpieza química del tejido den-
tal en aquellas zonas donde no es posible hacer una 
instrumentación mecánica, como en los conductos 
accesorios. Existen sustancias que cumplen con al-
gunos o la mayoría de los requisitos que debe tener 
una sustancia irrigante como el hipoclorito de so-
dio, la clorhexidina y el EDTA.3 El hipoclorito de sodio 
(NaOCl) es un compuesto halogenado utilizado como 
irrigante debido a sus propiedades antibacterianas, 
proteolíticas y de desbridamiento al ser utilizado en 
un rango de concentración que va del 0.5% al 6%.  
Su acción antibacteriana radica en la interrupción 

de la síntesis del ADN de las bacterias, disolviendo el 
tejido pulpar y restos de tejido dentinario.3–5

A pesar de ello, la instrumentación y la irrigación del 
conducto radicular en el tratamiento de conductos 
no es suficiente para eliminar el tejido infectado y 
las bacterias, por lo que el uso de medicamentos 
intraconducto son recomendados. El estándar de 
oro como medicamento intraconducto es el hidróxi-
do de calcio gracias a sus excelentes propiedades 
bactericidas, antiinflamatorias y analgésicas.6,7 Esto 
es debido a su pH alto, su capacidad para disolver 
material orgánico, inhibir la reabsorción dental, 
formar tejido duro, y en endodoncia es conocido 
por promover una cicatrización perirradicular con 
pocos efectos adversos. A pesar de ser un agente 
antibacteriano se ha reportado que, de las bacterias 
evaluadas, el Enterococcus faecalis (E. faecalis) es 
la que tiene mayor resistencia frente al hidróxido de 
calcio, lo que la hace menos susceptible a este me-
dicamento y por lo tanto un nivel de fracaso mayor 
en terapias endodónticas.7,8 Se sabe que el E. faeca-
lis es una bacteria oportunista, que está asociada 
a enfermedades perirradiculares persistentes pos-
tratamiento, pues se ha encontrado en un 22 a 77% 
de los casos de tratamientos endodónticos fallidos 
y compone la mayor parte de la flora bacteriana 
encontrada en conductos ya tratados. Su habili-
dad para vivir en situaciones adversas es debida a 
la capacidad de formar un biofilm y adherirse a los 
túbulos dentinarios, lo que la hace resistente a la 

Abstract: 
Objective: To determine the bacterial inhibition effect of propolis (PPS) combined with nanosized silver 
(AgNPs) against Enterococcus faecalis (E. faecalis). Objective: To evaluate the indications and effective cli-
nical strategies for the management of caries in primary molars using the Hall Technique. Materials and 
methods: AgNPs were used using aqueous media and analyzed by dynamic light scattering (DLS). The an-
timicrobial activity of AgNPs, propolis (PPS), PPS/AgNPs, calcium hydroxide (CaOH), CaOH/PPS and sodium 
hypochlorite (NaOCl) was determined by obtaining minimum inhibitory concentrations to determine the level 
of bacterial proliferation inhibition in a strain of E. faecalis. Likewise, antimicrobial substantivity and di-
ffusion halo assays of the different antimicrobials used were performed. Results: AgNPs with a small size 
and uniform distribution (6.6 ± 0.8 nm) were obtained with defined electrical charges that indicate high 
monodispersity (-35 ± 3.3 mV). Antimicrobial activity showed that AgNPs alone and in combination with PPS 
had higher bacterial growth inhibition than conventional NaOCl and NaOCl (p<0.05). Diffusion test indicated 
that PPS alone had the highest antibacterial effect than the other antimicrobial groups; however, NaOCl had 
the best inhibition activity (p<0.05). Conclusion: The combination of PPS/AgNPs demonstrated acceptable 
antibacterial activities against E. faecalis bacteria, being a promising intracanal antimicrobial therapeutic 
for persistent endodontic infections.
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fagocitosis, anticuerpos y agentes antimicrobianos, 
representando un gran reto para la endodoncia en el 
éxito de sus tratamientos.8,9

Por esta razón, es necesario explorar nuevas rutas 
terapéuticas antimicrobianas para el control de in-
fecciones bacterianas endodónticas persistentes 
con enfoques del cuidado medio ambiental y tec-
nológicos. Una opción es el uso del propóleo (PPS) 
ya que es una sustancia compleja fabricada por las 
abejas, propuesta en la medicina y en la odontología 
debido a sus propiedades antiinflamatorias, cicatri-
zantes, analgésicas y, por supuesto, antibacteria-
nas.9,10 En la endodoncia ha comenzado a estudiarse 
su uso como irrigante y medicamento intracanal ya 
que sus efectos han sido comparables a las sustan-
cias convencionales como el digluconato de clor-
hexidina y el hipoclorito de sodio.10–12 Otra opción 
son las nanopartículas de plata (AgNPs) ya que han 
sido reconocidas como uno de los mejores agentes 
antimicrobianos basados en nanotecnología, al ac-
tuar sobre una amplia variedad de bacterias, incluso 
las AgNPs han sido propuestas como una alternativa 
a los irrigantes, selladores de conductos y produc-
tos farmacéuticos intraconducto.5,10,13,14

A pesar de estos hallazgos, no existe información 
suficiente que apoye el uso del propóleo y las AgNPs 
como irrigante o medicamento intraconducto para 
el control de infecciones bacterianas asociadas con 
el E. faecalis. Esta investigación se centró en medir 
el nivel antimicrobiano del propóleo combinado con 
AgNPs contra el E. faecalis a través de ensayos mi-
crobiológicos in vitro. Los resultados derivados de 
este estudio propondrán un mejor panorama para la 
creación de nuevos medicamentos intraconducto e 
irrigantes económicos, de origen natural y biocom-
patibles, disminuyendo la frecuencia de retrata-
mientos endodónticos controlando a su vez el gasto 
económico, desgaste físico y emocional tanto de los 
pacientes como del odontólogo. 

Metodología
Diseño de estudio y lugar de recolección de la 
muestra

Se realizó un estudio experimental in vitro en el 
Laboratorio de Microbiología Oral y de Nanobio-
materiales en el Departamento de Estomatología 
del Instituto de Ciencias Biomédicas de la Univer-

sidad Autónoma de Ciudad Juárez, Ciudad Juárez, 
Chihuahua, México, durante el periodo agosto del 
2023 a marzo del 2024. Todos los procedimientos 
experimentales fueron realizados bajo condiciones 
de laboratorio controladas. El estudio fue revisado y 
aprobado por el Comité de Ética Institucional de la 
Universidad Autónoma de Ciudad Juárez (RIPI2022I-
CB10).

Síntesis y caracterización de las AgNP

El método de síntesis usado fue previamente re-
portado por Espinosa y cols. en el 202315. 0.01 M 
de AgNO3 (CTR Scientific, Monterrey, Mexico) fue 
disuelto en 100 mL de agua en estado desionizado 
durante 5 min con agitación magnética en un vaso 
de precipitado de 250 mL. Después se agregó a la 
solución 10 mL de agua desionizada con 0.1 g de áci-
do gálico (C7H6O5, Sigma Aldrich, St. Louis, MI, USA); 
luego, el pH se ajustó inmediatamente a 11 usando 
NaOH. Para la caracterización de las AgNPs se uti-
lizó la dispersión dinámica de luz (DLS, SZ-100 se-
ries, HORIBA Scientific, EE. UU.) operando con un 
láser DPSS a 532 nm a 90 grados de dispersión. Se 
realizó a una temperatura de 25 °C y una viscosidad 
del medio de dispersión de 0.895 mPa/s durante 60 
segundos para cada muestra para evaluar el tamaño 
y potencial zeta de las AgNPs.Publicaciones en idio-
ma español o inglés.

Preparación de soluciones de prueba

Se preparó una solución de 4 mL en una proporción 
1:1 de PPS con AgNPs en un tubo de ensayo de 10 mL. 
El hidróxido de calcio (CaOH) se preparó en una con-
centración de 100 000 ppm en 4 mL de agua desio-
nizada y se preparó otra solución con PPS y CaOH 
en proporción de 1:1. Para la combinación de PPS/
AgNPs se mezclaron soluciones 1:1. Todas las mues-
tras se colocaron en tubos Falcon de 10 mL.

Suspensión bacteriana estandarizada 

Se inocularon 5 µL de una muestra de E. faecalis 
(ATCC 29212) dentro de un tubo con caldo Müller-Hin-
ton (MH, BD™ Difco™, Rockville, MD, USA) y se incubó 
por 24 horas. La preparación anterior se analizó en 
un espectrofotómetro (Eppendorf BioPhotometer 
Plus, Alemania) configurado a una longitud de onda 
de 550 nm para estandarizar la concentración de la 
bacteria de 1.3 x 108 unidades formadoras de colo-
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nias por mililitro (UFC/mL) a una densidad óptica de 
0.126 unidades de absorbancia (u.a.) de acuerdo con 
la escala de McFarland.

Concentración mínima inhibitoria (CMI) de las 
AgNPs

La actividad antimicrobiana se determinó a través 
de la obtención de concentraciones mínimas inhi-
bitorias (CMI) de AgNPs, PPS, PPS/AgNPs, CaOH, y 
CaOH/PPs, frente a la bacteria E. faecalis. Se usa-
ron placas de 96 pocillos y se agregaron 200 µL de 
soluciones prueba por triplicado en la primera fila 
(control positivo). Se colocaron 100 µL de caldo MH 
a partir de la segunda columna. Se hicieron micro 
diluciones con micro pipetas de la columna 1 a la co-
lumna 11 en proporciones seriadas 1:1. La columna 12 
fue el control negativo (sin tratamiento). Finalmen-
te, se colocaron 100 µL de esta suspensión en todos 
los pocillos por triplicado. Todas las muestras se 
incubaron por 24 horas a 37 °C bajo humedad rela-
tiva. La CMI fue identificada por examinación visual 
directa a través de turbidez en el último pocillo con 
inhibición de crecimiento bacteriano.

Ensayo de sustantividad

En tubos de ensayo se colocaron 4 mL de caldo MH 
y se colocaron 20 µL de cada tratamiento (PPS, Ag-
NPs, CaOH, PPS/AgNPs y PPS/CaOH) con 100 μL de la 
suspensión bacteriana estandarizada (1.3x108 CFU/
mL) de E. faecalis. Todos los tubos fueron incubados 
a 37 °C y analizados usando un espectrofotómetro 
UV-Vis para determinar los cambios en la densidad 
óptica a 550 nm después de 30 minutos, 1, 3, 6, 8, 
10, 24, 48 y 72 horas. La actividad de sustantividad 
se determinó con los cambios en los valores de ab-
sorbancia según la inhibición del crecimiento de la 
bacteria expuesta y no expuestas a las sustancias 
antimicrobianas. Cada grupo se analizó por triplica-
do.

Ensayo de halo de inhibición de las AgNPs

Se inocularon placas con medios nutritivos (agar 
infusión cerebro- corazón, BHI) de cada muestra 
bacteriana estandarizada con un asa bacteriológica 
para el desarrollo de un extendido bacteriano uni-
forme. Se colocaron cuatro discos de difusión de 
5 mm de diámetro apilados por cada tratamiento 
en cada caja (PPS, AgNPs, CaOH, PPS/AgNPs, PPS/

CaOH, NaOCl y solución fisiológica (SF)). Los discos 
fueron embebidos en cada tratamiento por 10 se-
gundos y colocados en las placas. Todas las cajas se 
almacenaron bajo incubación a 37 °C durante 24 ho-
ras por triplicado. La actividad de inhibición de cre-
cimiento bacteriano se midió con un vernier digital 
a través de la diferencia del diámetro de la aureola 
de inhibición menos el diámetro de las muestras 
(disco de difusión) expresado en milímetros.

Análisis estadístico

Todos los ensayos usaron reactivos a nivel químico 
desde compañías internacionales especializadas 
(CTR Scientific, Monterrey, Mexico; Sigma Aldrich, 
St. Louis, MI, USA; BD™ Difco™, Rockville, MD, USA). 
Los equipos de evaluación especializados pertene-
cen a compañías internacionales (DLS, SZ-100 se-
ries, HORIBA Scientific, EE. UU.) y fueron operados 
por expertos en el área de materiales nanoestructu-
rados. Los microrganismos usados fueron cepas de 
referencia estandarizadas desde un catálogo inter-
nacional (ATCC, American Type Culture Collection, 
Enteroccus faecallis, 29212) y fueron asignados de 
forma aleatoria a todos los tratamientos antimicro-
bianos. Todas las pruebas antimicrobianas usaron a 
la SF como control negativo (sin efecto antimicro-
biano) y soluciones a base de CaOH fueron usados 
como controles positivos (con efecto antimicrobia-
no). Para todos los casos, se usaron métodos micro-
biológicos internacionales estandarizados previa-
mente reportados con examinadores previamente 
calibrados y expertos en las áreas odontológicas y 
microbiológicas. Todas las pruebas fueron desarro-
lladas por triplicado. 

Los resultados se presentaron como medias acom-
pañadas de sus respectivas desviaciones estándar. 
Las diferencias entre los grupos se evaluaron me-
diante las pruebas U de Mann-Whitney y Kruskal-Wa-
llis para variables con distribución no paramétrica. 
El análisis estadístico se realizó utilizando el sof-
tware IBM SPSS Statistics (versión 25, Chicago, IL, 
USA). Se consideró significancia estadística cuando 
el valor de p fue menor a 0.05.

1. Resultados 
Las características de las nanopartículas utilizadas 
se observan en el Cuadro 1. Se obtuvieron AgNPs de 
tamaño pequeño (6.6 ± 0.8 nm) (Figura 1) y con un 
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potencial zeta que mostró cargas negativas esta-
bles y definidas (-35 ± 3.3 mV). Con las caracterís-
ticas ya mencionadas, se asegura que se obtuvo un 
material con partículas uniformes y eléctricamente 
estables.

Figura 1. Distribución del tamaño de AgNPs 
analizadas por DLS.

Cuadro 1. Caracterización de AgNPs.

Diámetro (DLS) 
(nm)

Concentración 
inicial (µg/mL)

Potencial zeta 
(mV)

6.6 ± 0.8 1070 -35 ± 3.3

DLS = dispersión dinámica de luz. DLS y potencial zeta 
son expresados en promedios y desviaciones estándar. 

Los resultados de la prueba de concentración mí-
nima inhibitoria de diferentes tratamientos contra 
la bacteria E. faecalis se muestran en la Figura 2 
y en el Cuadro 2. En general, la distribución de las 
concentraciones fue muy variada. Particularmente, 
las AgNPs en combinación PPS mostraron un efec-
to inhibitorio mayor a comparación del resto de los 
tratamientos. Por otro lado, en el PPS el efecto inhi-
bitorio es menor, requiriendo una mayor concentra-
ción para inhibir el crecimiento bacteriano (2916.66 
± 1262.95 µg/mL). Tanto AgNPS/PPS, PPS y AgNPs 
mostraron una actividad antimicrobiana estadís-
ticamente significativa frente a los otros grupos. 
Dicho lo anterior, las AgNPs combinadas mostraron 
en esta prueba tener un buen efecto antibacteriano 
a la menor concentración (4.179 ± 0.0 µg/mL) que el 
resto de los tratamientos empleados.

Figura 2. Actividad antimicrobiana de los diferentes 
tratamientos respecto a las CMIs. PPS=Propóleo, 
AgNPs =Nanopartículas de Plata, CaOH= Hidróxido 

de calcio

Los signos +, @ y * indican diferencia 
estadísticamente significativa (p˂0.05) con todos 

los grupos.

En la Figura 3 se observa la cinética de actividad 
antibacteriana de los tratamientos aplicados en la 
bacteria E. faecalis a través del tiempo (inicial, 0.5, 
1, 3, 6, 8, 24, 48 y 72 horas). De manera general, se 
aprecia una actividad variable entre un tratamiento 
y otro. Específicamente, el grupo de PPS mostró una 
actividad antibacteriana la mayor parte del tiempo 
y, en comparación del grupo control (sin tratamien-
to), tuvo un crecimiento bacteriano muy bajo. Por 
su parte las AgNPs mostraron un crecimiento bac-
teriano muy a la par del grupo control.  Lo anterior 
sugiere que PPS tienen un efecto antibacteriano 
prolongado (72 horas) frente a la E. faecalis.
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Figura 3. Prueba de sustantividad antibacteriana. PPS=Propóleo, AgNPs =Nanopartículas de Plata, CaOH= 
Hidróxido de calcio.

Cuadro 2. Concentraciones mínimas inhibitorias de los diversos materiales terapéuticos. 

Tratamiento Concentración Mínima Inhibitoria (µg/mL)*
PPS 2916.66 ± 1262.95

AgNPs 55.72 ± 19.305
CaOH 562.5 ± 0

PPS/AgNPs 273.43 ± 0

AgNPs/PPS 4.17 ± 0

PPS/CaOH 546.875 ± 0

CaOH/PPS 785.25 ± 0

Control 0 ± 0
Valor p 0.003

*Valores mostrados de promedio y desviación estándar.

Figura 2. Actividad antimicrobiana de los diferentes tratamientos respecto a las CMIs. PPS=Propóleo, AgNPs 
=Nanopartículas de Plata, CaOH= Hidróxido de calcio
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En el Cuadro 3 se muestran los valores promedios de los halos de inhibición en agar de los diferentes tra-
tamientos. NaOCl y PPS mostraron una inhibición significativamente mayor en comparación con los demás 
grupos. La combinación de PPS/AgNPs mostró un halo de inhibición más grande que las AgNPs, pero menor 
que el propóleo. En esta prueba se mostró que PPS/AgNPs tuvieron un mayor efecto antibacteriano que el de 
las AgNPs; sin embargo, fue menor que el del PPS (Figura 5).

Cuadro 3. Resultados de halos de inhibición

Tratamiento Halo de Inhibición (mm)
PPS 5.57 ± 4.27

AgNPs 0.66 ± 0.28

CaOH 0.81 ± 1.62

PPS/AgNps 1 ± 0.58

PPS/CaOH 0.96 ± 0.43

NaOCl 23.89 ± 5.48

Control   0 ± 0

Valor p 0.003

*Valores mostrados de promedio y desviación estándar.

Figura 4. Caja de agar representativa con 
las diferentes actividades inhibitorias de los 

tratamientos utilizados. 

DISCUSIÓN
En este estudio se evidenció que la combinación 
PPS/AgNPs tiene efectos de inhibición bacteriano y 
de substantividad eficientes para mantener los ni-
veles bajos de crecimiento de la bacteria E. faecalis. 
También, el efecto antimicrobiano se vio aumenta-
da en la combinación de PPS con CaOH, mientras 

que cada uno de ellos tiene una menor actividad 
antibacterial de forma individual. Estos hallazgos 
ayudarán a promover la búsqueda de fórmulas an-
timicrobianas que auxilien en el combate de las en-
fermedades endodónticas persistentes en las que 
se ve involucrada la bacteria E. faecalis, teniendo 
mayor éxito en los tratamientos de endodoncia.

Se han realizado estudios similares al presente, en 
los que se han comparado el efecto antibacteriano 
de diversas sustancias con la bacteria E. faecalis, 
entre los que se destacan el propóleo, las AgNPs y 
el CaOH.16–18 Un estudió evaluó el efecto antimicro-
biano del propóleo en soluciones alcohólicas y el 
aloe vera frente a la bacteria E. faecalis, y este úl-
timo también se puso a prueba contra Streptococ-
cus mutans (S. mutans) y Staphylococcus aureus (S. 
aureus). Las concentraciones mínimas inhibitorias 
(CMI) de los extractos etanólicos de propóleo, del 
gel de aloe vera y del extracto acuoso de propóleo (0 
% de alcohol) fueron de 313 µg/ml, 750 µg/ml, 2250 
µg/ml y ≥ 500 µg/ml, respectivamente, valores con-
siderablemente superiores a los observados para 
la clorhexidina. En la prueba de contacto directo, a 
diferencia del aloe vera, los tres extractos de pro-
póleo evidenciaron actividad antibacteriana frente 
a E. faecalis. El gel de aloe vera también mostró un 
efecto antibacteriano significativo contra S. aureus 
y S. mutans. Tanto los extractos hidroalcohólicos de 
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propóleo como el gel de aloe vera presentaron acti-
vidad antibacteriana contra E. faecalis; sin embar-
go, el propóleo demostró mayor potencia que el aloe 
vera.16 En otro estudio se examinó el efecto bacteri-
cida de pasta doble antibiótica (DAP), AgNPs y bio-
vidrio multiporoso amorfo a medida (TAMP-BG) en 
biofilm de tres semanas de desarrollo de E. faecalis, 
en donde los resultados mostraron que 1000 µg/
mL de DAP o AgNP al 0.02% proporcionaron efec-
tos antibiofilm adecuados en 24 horas y en 7 días.17 

Ademas, el efecto del CaOH en una pasta triple anti-
biótica y bromelina, en el cual se midió la densidad 
óptica de las virutas de dentina de dientes extraídos 
utilizando un espectrofotómetro, y se encontró que 
la eficiencia antimicrobiana de la bromelina es más 
efectiva que el CaOH y comparable a la de TAP con-
tra E. faecalis.19 En este estudió se observó una acti-
vidad antibacteriana importante del propóleo y de la 
AgNPs, en donde se obtuvo inhibición de crecimien-
to bacteriano en ambos casos. Sin embargo, las Ag-
NPs fueron más eficientes que el PPS, ya que la con-
centración requerida para inhibir a la E. faecalis fue 
menor.19 Este fenómeno puede explicarse debido a 
que las nanopartículas de plata (AgNPs) presentan 
un mecanismo de acción en el cual su carga positiva 
interactúa con las paredes celulares bacterianas de 
carga negativa. Esta interacción favorece su adhe-
sión y posterior penetración en la célula bacteriana, 
lo que ocasiona alteraciones en la integridad y per-
meabilidad de la pared celular. Asimismo, las AgNPs 
muestran una actividad antibacteriana significativa 
frente a bacterias Gram positivas y Gram negativas, 
incluyendo cepas con resistencia a múltiples fárma-
cos.19

El CaOH, por su parte, en este estudio no demostró 
alta eficiencia en cuanto a actividad antibacteria-
na, tal y como se compara en el estudio descrito. 
Se realizaron estudios en donde se combinaron di-
ferentes sustancias de manera similar al presente 
para obtener una mayor acción antibacteriana con-
tra diversas bacterias.13,20,21 En un estudio se evaluó 
la combinación de CaOH con PPS y el CaOH por si 
solo por la actividad antimicrobiana contra cultivos 
polimicrobianos recolectados de 16 conductos radi-
culares necróticos y fístulas en molares primarios 
de niños de 4 a 8 años de ambos sexos. La asocia-
ción entre propóleo e hidróxido de calcio resultó efi-
caz para controlar las infecciones dentales in vitro.20  
Existen también reportes donde el PPS se combina 
con nanopartículas de diferentes materiales. En un 

estudio se realizaron nanopartículas de propóleo 
con quitosano y se evaluó su efecto antimicrobiano 
frente a E. faecalis en diferentes concentraciones, 
siendo el de 250 µL el que mostró mayor efectividad 
a comparación del PPS solo y una actividad antibac-
teriana comparable a la CHX al 2%.21 En otro estu-
dio se midió el resultado de suturas recubiertas de 
propóleo y BioAgNPs al entrar en contacto con dife-
rentes bacterias, las cuales mostraron una potente 
actividad antibacteriana contra bacterias patóge-
nas gramnegativas y grampositivas, Escherichia coli 
y S. aureus, respectivamente.13 En nuestro estudio, 
la combinación de PPS /AgNPs mostró buena acti-
vidad antimicrobiana contra E. faecalis. Se sugiere 
que existe una sinergia al combinarse PPS y AgNPs. 
El propóleo, entre sus componentes, contiene flavo-
noides que pueden causar daño a la pared celular e 
inhibición de la función de la membrana, junto con 
una baja cantidad de ATP y consecuentemente, baja 
reproducción bacteriana. También se han determi-
nado numerosos componentes químicos respon-
sables de la actividad antibacteriana del propóleo, 
como pinocembrina, naringenina, pb-3-o-ac y ga-
langina.22

Se pueden resaltar distintas fortalezas, en lo que se 
refiere al tema de investigación, ya que se encuen-
tran reportados muy pocos artículos en los que se 
aplique PPS con AgNPs. También se puede desta-
car la fortaleza de la parte metodológica al incluir 
dos métodos para evaluar el efecto antimicrobiano 
de diferentes sustancias contra la E. faecalis. Asi-
mismo, las limitaciones del estudio fueron identifi-
cadas primordialmente con la ausencia de toma de 
muestra clínica de pacientes con alguna condición 
endodóntica. Este estudio puede recomendar el de-
sarrollo de otros estudios que incluyan evaluaciones 
microbiológicas en pacientes con diagnóstico de, 
por lo menos, absceso apical crónico con o sin trata-
miento de endodoncia previo, y que posteriormente 
se evalúen efectos antibacterianos a largo plazo, 
citotóxicos, biocompatibles, cicatrizantes, terato-
génicos, histopatológicos, entre otros. Aunque este 
estudio podría recomendar el uso potencial de PPS/
AgNPs para el tratamiento y control del E. faecalis 
en tratamientos de endodónticos convencionales, 
es necesario proponer nuevos enfoques de proto-
colos de investigación que evalúen el uso seguro 
de las PPS/AgNPs como auxiliar en la prevención de 
enfermedades endodónticos en piezas dentales tra-
tadas previamente.
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CONCLUSIONES
La combinación de PPS/AgNPs utilizada en este es-
tudio demostró actividades antimicrobianas acep-
tables contra la bacteria E. faecalis. Así mismo, se 
identificó una posible sinergia que potencializa el 
efecto antimicrobiano de las AgNPs y del PPS al 
combinarse entre sí. Hasta nuestro conocimiento, 
este es el primer estudio que evaluó la actividad 
bactericida de la combinación PPS/AgNPs contra 
la E. faecalis. Aunque PPS/AgNPs puede ser una 
opción complementaria para el tratamiento de en-
fermedades en piezas previamente tratadas en-
dodónticamente, es recomendable continuar con 
el desarrollo de nuevas investigaciones utilizando 
diferentes y mejores modelos de simulación de los 
conductos radiculares en condiciones clínicas para 
proponer terapéuticas endodónticas más predeci-
bles y seguras.
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Resumen
la relación entre el reflujo gastroesofágico y el bruxismo ha despertado un interés creciente en la litera-
tura científica debido a su impacto clínico sobre la salud oral y sistémica. Ambas condiciones se asocian 
con alteraciones funcionales y estructurales que comprometen la integridad dentaria y reducen la calidad 
de vida de los pacientes. El objetivo de esta revisión fue analizar críticamente la evidencia disponible so-
bre la asociación entre la enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE) y el bruxismo, considerando los 
mecanismos fisiopatológicos descritos y sus implicaciones clínicas. Se realizó una revisión narrativa de la 
literatura en bases de datos PubMed, Scopus y Google Scholar, utilizando descriptores MeSH y términos li-
bres relacionados ERGE y bruxismo, combinados mediante operadores booleanos. Se incluyeron estudios 
en humanos adultos, publicados en inglés durante los últimos 10 años. Tras la eliminación de duplicados y la 
selección inicial por títulos y resumen, fueron analizados 32 artículos a texto completo, que cumplieron con 
los criterios de inclusión. Algunos estudios observacionales han reportado un incremento significativo del 
riesgo de bruxismo en pacientes con ERGE, con una probabilidad más de cinco veces mayor de desarrollar 
esta condición en comparación con individuos sin reflujo. La combinación de ambas condiciones propicia el 
desgaste dental por la acción conjunta de ácidos gástricos y fuerzas mecánicas. Esta asociación parece ser 
más frecuente en pacientes de sexo femenino y en aquellos que presentan ansiedad, depresión y trastornos 
del sueño. Aunque la literatura respalda la asociación entre bruxismo y ERGE, no se ha demostrado una rel-
ación causal definitiva. Se requieren estudios longitudinales con herramientas diagnósticas objetivas y un 
abordaje SSclínico interdisciplinario para mejorar los resultados en los pacientes. 

Palabras Clave: Reflujo Gastroesofágico, Bruxismo, Desgaste de los Dientes.
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Por otro lado, el bruxismo se entiende como una 
actividad repetitiva de los músculos masticatorios, 
que incluye el apretamiento o rechinamiento de los 
dientes, así como movimientos de la mandíbula. No 
constituye una enfermedad, sino un patrón mo-
tor que puede relacionarse con efectos negativos, 
beneficiosos o neutros en la salud, dependiendo de 
la situación clínica. Su prevalencia mundial oscila 
entre el 20 y el 35%.6,7 Este fenómeno ocurre gen-
eralmente durante el sueño, aunque también puede 
ocurrir durante la vigilia.8 Uno de los principales 
desencadenantes propuestos de este trastorno es 
el estrés.9 El bruxismo puede generar consecuen-
cias negativas para la salud general, como dolor de 

los músculos faciales, cefaleas tensionales, hiper-
trofia maseterina y alteraciones en los patrones del 
sueño.10

Si bien estos dos trastornos, ERGE y bruxismo, pare-
cen tener orígenes y manifestaciones diferentes, 
estudios recientes han subrayado una asociación 
significativa entre ellos.3 Las investigaciones sugi-
eren que estas condiciones pueden interactuar de 
manera sinérgica; esta teoría sostiene que el ácido 
gástrico que asciende hacia la cavidad oral podría 
inducir movimientos de protección.11,12 Sin embar-
go, la relación exacta entre ERGE y bruxismo, sigue 
siendo objeto de debate en la literatura odontológi-

Abstract
The relationship between gastroesophageal reflux disease (GERD) and bruxism has attracted increasing 
attention in the scientific literature because of its clinical impact on both oral and systemic health. Both 
conditions are associated with functional and structural alterations that compromise dental integrity and 
negatively affect patients' quality of life. The aim of this review was to critically analyze the available evi-
dence regarding the association between gastroesophageal reflux disease (GERD) and bruxism, focusing on 
the proposed pathophysiological mechanisms and their clinical implications. A narrative literature review 
was conducted using PubMed, Scopus, and Google Scholar. Searches were performed using MeSH terms and 
free-text keywords related to GERD and bruxism, combined with Boolean operators. Studies involving adult 
human participants, published in English within the last 10 years, were included. After duplicate removal and 
initial screening of titles and abstracts, 32 full-text articles met the inclusion criteria and were analyzed. 
Several observational studies have reported a significantly increased risk of bruxism among patients with 
GERD, with affected individuals being more than five times as likely to develop bruxism compared with those 
without reflux. The coexistence of both conditions appears to exacerbate tooth wear through the combi-
ned effects of gastric acid exposure and mechanical forces. This association seems to be more prevalent 
among women and in patients with anxiety, depression, and sleep disorders. Although the current evidence 
supports an association between GERD and bruxism, a definitive causal relationship has not yet been es-
tablished. Further longitudinal studies using objective diagnostic methods, along with an interdisciplinary 
clinical approach, are needed to improve patient outcomes. 

Key Words: Gastroesophageal Reflux, Bruxism, Tooth Wear.

Introducción
El bruxismo y el reflujo gastroesofágico constituyen entidades clínicas que afectan sustancialmente la salud 
y la calidad de vida de los individuos. Aunque tradicionalmente se han estudiado de forma independiente, en 
la literatura científica reciente ha cobrado relevancia el análisis de su interrelación.1 El reflujo gastroesofági-
co (ERGE) es un trastorno digestivo crónico que se caracteriza por el flujo retrógrado del contenido ácido 
del estómago hacia el esófago y la cavidad oral.2 Este fenómeno puede provocar síntomas molestos como la 
pirosis y la regurgitación ácida, así como complicaciones más graves, incluyendo esofagitis y estenosis es-
ofágica.3 Su prevalencia es de 13.98% en la población general y se ha asociado con factores como la edad y el 
índice de masa corporal (IMC), siendo más común en personas con obesidad.4 Estudios epidemiológicos han 
mostrado que las mujeres tienden a ser más afectadas que los hombres, probablemente debido a factores 
hormonales y diferencias en la motilidad esofágica.2,5
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ca al existir cofactores como el estrés, la apnea ob-
structiva del sueño, y la dieta, que complican el en-
tendimiento de esta asociación, por lo que algunas 
investigaciones al explorar esta conexión reportan 
resultados inconsistentes.9,13,14

Ante este panorama, se ha realizado una revisión de 
la literatura con el fin de determinar si existe una 
relación entre el ERGE y el bruxismo, así como revis-
ar los mecanismos fisiopatológicos y destacar sus 
implicaciones clínicas para el manejo interdiscipli-
nario.

Metodología
Se realizó una revisión de la literatura científica con 
el objetivo de analizar la relación entre la enferme-
dad por reflujo gastroesofágico (ERGE) y el bruxis-
mo en población adulta.

La búsqueda se efectuó en bases de datos PubMed, 
Scopus y Google Scholar, utilizando descriptores 
MeSH y términos libres relacionados con “Gastro-
esophageal Reflux”, “Gastroesophageal Reflux Dis-
ease”, “Bruxism”, “Sleep Bruxism” y “Risk Factors” 
combinados mediante operadores booleanos.

Se incluyeron estudios en humanos adultos publica-
dos en el idioma inglés durante los últimos 10 años 
que evaluaron la asociación entre ERGE y bruxismo. 
Se excluyeron estudios en animales, reportes de 
caso, opiniones y artículos sin acceso a texto com-
pleto.

La búsqueda inicial identificó 967 registros. Tras 
eliminación de duplicados y el filtrado por título y 
resumen, se evaluaron 32 artículos a texto comple-
to, los cuales cumplieron con criterios de inclusión.

Metodología
Relación entre el bruxismo y la enfermedad 
por reflujo gastroesofágico (ERGE)

Diversas investigaciones han demostrado una aso-
ciación significativa entre la enfermedad por reflujo 
gastroesofágico (ERGE) y el bruxismo, especialmen-
te en su forma nocturna.3,4 La presencia de sínto-
mas de reflujo se ha correlacionado con una mayor 
prevalencia de actividad parafuncional mandibular, 
sugiriendo una interacción fisiopatológica bidirec-
cional entre ambas condiciones.3,15,16

Estudios clínicos y revisiones sistemáticas mues-
tran que el ERGE se asocia con un incremento 
sustancial del riesgo de bruxismo.4,9,17 Los estudios 
observacionales realizados por Li y Castroflorio evi-
dencian una asociación significativa entre la ERGE 
y el bruxismo, reportando odds ratios de hasta 6,6. 
Estos hallazgos sugieren que los pacientes con 
ERGE podrían presentar una probabilidad más de 
cinco veces mayor de desarrollar bruxismo en com-
paración con aquellos sin enfermedad por reflujo 
gastroesofágico.2,15 Otro aspecto relevante es la 
influencia de la duración de los síntomas del ERGE, 
dado que en pacientes con sintomatología superior 
a dos años han demostrado una mayor frecuencia 
de bruxismo que aquellos con un curso más breve, lo 
que sugiere que la cronicidad del reflujo incrementa 
la probabilidad de aparición de la parafunción man-
dibular.2,3 Además, la coexistencia de comorbilidad 
frecuente en el ERGE, como ansiedad, depresión y 
alteraciones del sueño, potencia aún más esta aso-
ciación clínica.3 

Esta asociación es particularmente relevante en 
contextos de bruxismo de vigilia y bruxismo del sue-
ño, en los que los episodios de reflujo gástrico pue-
den actuar como desencadenantes de la actividad 
muscular masticatoria rítmica.11,18 La coexistencia 
de ambas condiciones parece potenciar los efectos 
deletéreos sobre la estructura dentaria, intensifi-
cando el desgaste a través de un mecanismo sinér-
gico entre la atrición mecánica y la biocorrosión.2,3,19

La relación entre ERGE y bruxismo también se ha 
observado con mayor intensidad en mujeres, pa-
cientes con reflujo de larga evolución y aquellos 
con trastornos temporomandibulares (TTM), lo 
cual sugiere un componente multifactorial donde 
confluyen factores fisiológicos, psicológicos y del 
sueño.20 Además, las investigaciones poblacionales 
confirman esta asociación, mostrando que la pre-
sencia del ERGE incrementa de manera significati-
va la probabilidad de bruxismo.19,21 En las mujeres se 
triplica la probabilidad de desarrollar bruxismo en 
comparación con las que no presentan sintomato-
logía de reflujo, mientras que los hombres esta re-
lación es más moderada.3 Estos hallazgos refuerzan 
la necesidad de considerar factores individuales en 
la interpretación de la coexistencia entre ambas 
condiciones.22,23
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Desde la perspectiva terapéutica, algunos estudios 
de intervención han señalado que el tratamiento 
de ERGE con inhibidores de la bomba de protones 
puede disminuir parcialmente la frecuencia de los 
episodios de bruxismo del sueño.23,24 Sin embargo, 
la magnitud de este efecto ha resultado limitado y 
variable entre pacientes, por lo que aún no es po-
sible considerar a estos fármacos como opción 
terapéutica dirigida específicamente al control del 
bruxismo. Aun así, dichos hallazgos refuerzan la hi-
pótesis de que el manejo adecuado del reflujo ácido 
podría contribuir de manera indirecta al control de 
esta actividad parafuncional.24

En conjunto, los hallazgos científicos respaldan que 
el ERGE no puede ser comprendido únicamente 

Autor / año Diseño n Métodos diagnóstico Hallazgo principal

Li et al., 2018
Estudio 

caso-control 
y transversal

726 participantes 
en análisis de 

desgaste dental; 
subgrupos: sin 

bruxismo n=363, 
bruxismo sin 
ERGE n=295, 
bruxismo con 
ERGE ≤5 años 

n=28 y >5 
años n=40

Bruxismo diagnosticado por 
signos y síntomas según criterios 

de la American Academy of 
Sleep Medicine; ERGE por 
manifestaciones clínicas; 
desgaste dental mediante 

índice clínico por superficies

El ERGE se identificó como factor 
de riesgo para bruxismo. La 

coexistencia de bruxismo y ERGE de 
larga duración se asoció con mayor 
riesgo de desgaste dental severo, 

especialmente en superficies oclusales/
incisales y palatinas/linguales. 

Li et al., 2018 Estudio 
caso-control No especificado

Bruxismo clínicamente 
diagnosticado; ERGE sintomático; 

evaluación de depresión, 
ansiedad y calidad del sueño

El bruxismo se asoció con ERGE 
sintomático. La duración del ERGE 

mayor a 2 años se relacionó con 
mayor frecuencia de bruxismo; la 
asociación estuvo parcialmente 

mediada por depresión, ansiedad 
y mala calidad del sueño. 

Nirwan et 
al., 2020

Revisión 
sistemática con 

metaanálisis
No aplica

Búsqueda en MEDLINE, EMBASE, 
CINAHL, Scopus, Cochrane 
Library y Google Scholar; 

evaluación de prevalencia y 
factores de riesgo de ERGE

El ERGE es una condición prevalente a 
nivel global y se asocia con múltiples 

factores de riesgo sistémicos y 
conductuales. Sirve como referencia 

epidemiológica general del ERGE. 

Polmann et 
al., 2021

Revisión 
sistemática y 
metaanálisis

No aplica

Diagnóstico de bruxismo del 
sueño según los criterios de 
cada estudio; síntomas de 

estrés evaluados principalmente 
mediante cuestionarios

Los adultos con bruxismo del sueño 
presentaron mayores niveles de algunos 

síntomas de estrés autorreportados; 
respalda la participación de factores 

psicosociales en el bruxismo. 

Conti et 
al., 2024

Revisión 
narrativa No aplica

Análisis conceptual de bruxismo 
primario/secundario y actividad 
muscular masticatoria asociada 

a condiciones sistémicas

Cuestiona el uso del término 
“bruxismo secundario” como 

diagnóstico independiente y propone 
interpretar muchas asociaciones 
como coexistencia de actividad 

muscular masticatoria adicional.

como una alteración gastrointestinal, sino que debe 
reconocerse como un factor clínico importante en 
la aparición y desarrollo del bruxismo.3 Su presencia 
incrementa la prevalencia de parafunción, modula 
su severidad y puede influir de manera decisiva en 
su evolución.3 Este escenario pone de relieve la ne-
cesidad de un abordaje interdisciplinario en el que 
confluyen la gastroenterología, la odontología y la 
medicina del sueño, orientado no solo a reconocer 
tempranamente la coexistencia de ambas condicio-
nes, sino también a diseñar estrategias terapéuti-
cas integrales que mejoren la salud oral, el bienestar 
sistémico y la calidad de vida de los pacientes.16,24-27
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Castroflorio 
et al., 2017

Revisión 
sistemática No aplica

Revisión de factores de riesgo 
relacionados con bruxismo 

del sueño en adultos

El bruxismo del sueño presenta etiología 
multifactorial; entre los factores 

asociados se incluyen condiciones 
del sueño, factores psicológicos y 

posibles comorbilidades sistémicas.

Thomas, 
Colonna & 

Manfredini, 
2024

Revisión de 
literatura No aplica

Revisión narrativa sobre 
apnea obstructiva del sueño, 
bruxismo del sueño y ERGE

Plantea que apnea obstructiva del 
sueño, bruxismo del sueño y ERGE 

pueden interactuar como condiciones 
relacionadas con el sueño, aunque 
la evidencia aún es heterogénea. 

Dallavilla et 
al., 2024

Revisión 
sistemática

148 estudios 
incluidos

Evaluación de prevalencia de 
desgaste dental erosivo en 

grupos de riesgo, incluyendo 
pacientes con ERGE

Los grupos de riesgo, incluidos 
pacientes con ERGE, presentaron mayor 
prevalencia de desgaste dental erosivo, 

lo que respalda la importancia del 
componente ácido en el daño dental. 

Picos et 
al., 2020

Estudio 
transversal No especificado

Pacientes con pirosis/ERGE; 
evaluación clínica de erosiones 
dentales y factores asociados

En pacientes con síntomas de 
ERGE se identificaron factores 

asociados a erosiones dentales, 
reforzando el vínculo entre reflujo 
ácido y daño de tejidos dentarios.

Li et al., 2019 Estudio 
caso-control

1522 pacientes 
con TTM crónico 
y 1522 controles

TTM crónico diagnosticado 
por odontólogos entrenados; 

ERGE diagnosticado por 
gastroenterólogos según definición 

de Montreal; cuestionarios 
de salud mental y sueño

El ERGE sintomático fue factor de 
riesgo para TTM crónico doloroso. 

La somatización, ansiedad y 
alteraciones del sueño mediaron 

parcialmente esta asociación. 

Sujatha et 
al., 2016

Estudio clínico 
observacional No especificado Evaluación de pH oral en 

pacientes con ERGE

Los pacientes con ERGE pueden 
presentar alteraciones del pH oral, lo que 
favorece un ambiente ácido relacionado 

con erosión y desgaste dental.

Fluerașu et 
al., 2021

Estudio 
observacional No especificado

Evaluación de bruxismo del 
sueño, cortisol salival y estado 
psicológico en adultos jóvenes

Sugiere relación entre bruxismo del 
sueño, estrés biológico/psicológico 

y variables emocionales, apoyando la 
influencia de factores psicosociales.

Nota et 
al., 2022

Revisión 
sistemática

5 estudios 
incluidos

Búsqueda en PubMed, Embase, 
Scopus y Cochrane; inclusión 

de estudios en humanos sobre 
bruxismo, ERGE y desgaste dental

Concluyó que bruxismo y ERGE 
pueden actuar en sinergia sobre el 
desgaste dental: el bruxismo por 
mecanismo mecánico y el ERGE 
por mecanismo químico erosivo. 

Ohmure et 
al., 2016

Ensayo clínico 
aleatorizado, 
doble ciego, 

cruzado y 
controlado 

con placebo

No especificado

Pacientes con bruxismo del 
sueño; evaluación de síntomas 
gastrointestinales/endoscopia 

y respuesta a inhibidor de 
bomba de protones

El tratamiento con inhibidor de 
bomba de protones mostró reducción 

parcial de episodios de bruxismo 
del sueño en algunos pacientes, 
apoyando una posible relación 

fisiopatológica con el reflujo ácido. 

Thomas et 
al., 2024

Revisión 
narrativa No aplica

Revisión histórica y conceptual 
sobre definición, fisiopatología y 
manejo del bruxismo del sueño

Señala que el concepto de bruxismo 
del sueño ha evolucionado; ya no 

se entiende solo como un problema 
oclusal, sino como una actividad 
muscular relacionada con sueño, 

regulación central y comorbilidades. 

Warsi et 
al., 2019

Estudio 
multicéntrico 

transversal
No especificado

Pacientes con ERGE; evaluación 
de manifestaciones orales, erosión 

dental e impacto en salud oral

Los pacientes con ERGE y erosión 
dental presentaron manifestaciones 

orales más severas; el estudio 
recomienda derivación odontológica 

temprana en pacientes con ERGE. 
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Kellerman & 
Kintanar, 2017 Revisión clínica No aplica Revisión diagnóstica y terapéutica 

de ERGE en atención primaria

Describe el ERGE como una enfermedad 
frecuente con manifestaciones 

digestivas y extradigestivas, relevante 
para comprender su impacto sistémico 

y posible relación con salud oral.

Strausz et 
al., 2023

Estudio genético 
poblacional No especificado

Análisis genético de bruxismo 
probable y asociación con 

rasgos clínicos/conductuales

El bruxismo probable mostró 
asociaciones con rasgos clínicos y 

conductuales, lo que respalda que el 
bruxismo tiene una base multifactorial 

y no exclusivamente dental.

Maeda-Iino 
et al., 2020

Estudio 
experimental No especificado

Infusión ácida intraesofágica 
y tarea de estrés; medición de 

actividad del masetero y actividad 
autonómica durante vigilia

La estimulación ácida intraesofágica 
y el estrés se asociaron con cambios 

en la actividad del masetero y del 
sistema nervioso autónomo, apoyando 
un mecanismo fisiológico entre reflujo 

y actividad muscular masticatoria.

Mecanismos fisiopatológicos 
propuestos.
Los mecanismos que explican la interacción entre 
la ERGE y el bruxismo son complejos y multifacto-
riales, e incluyen componentes neuromusculares, 
neuroendocrinos y autonómicos que han sido des-
critos en la literatura.3,28 Estos mecanismos mues-
tran que la interacción entre ambas condiciones es 
compleja, multifactorial y dependiente de respues-
tas reflejas locales, desequilibrios sistémicos y co-
morbilidades del sueño.3

En el ámbito neuromuscular, la exposición del esó-
fago a contenido ácido gástrico puede generar un 
reflejo nociceptivo que induce la actividad rítmica 
de los músculos masticatorios (ARM) durante el 
sueño y contracciones involuntarias del músculo 
masetero durante la vigilia.3,15,24,29 Sugiriendo que el 
bruxismo podría funcionar como un reflejo protec-
tor frente a la exposición ácida.30

Se ha demostrado que la acidificación esofágica ex-
perimental durante la vigilia incrementa la actividad 
de los músculos maseteros.3,29 A su vez, la estimu-
lación mecánica de los receptores gástricos inhibe 
la amplitud de la contracción maseterina a través 
de aferencias vagales.3,29 En conjunto, la exposición 
ácida del esófago provoca contracciones involun-
tarias de los músculos masticatorios al activar vías 
viscerales vagales que convergen en el núcleo trige-
minal mesencefálico.3,29

Desde el punto de vista neuroendocrino, los niveles 
elevados de cortisol salival observados en pacientes 

con bruxismo del sueño, especialmente en mujeres, 
sugieren que el estrés psicológico podría actuar 
como un factor mediador entre la ERGE y la para-
función mandibular.22 De forma complementaria, el 
ERGE crónico se asocia con la liberación de citoci-
nas proinflamatorias que actuán sobre el sistema 
nervioso central, alteran la regulación del sueño y 
favorecen la aparición de episodios de bruxismo.3

Este hallazgo se refuerza con la evidencia de que 
trastornos como la ansiedad, la somatización y la 
alteración del sueño median significativamente en 
la asociación entre el bruxismo, la ERGE y los tras-
tornos temporomandibulares.20

En el ámbito del sistema nervioso autónomo, se 
ha descrito que durante los episodios de reflujo y 
estrés, la exposición ácida del esófago induce un 
aumento de la actividad simpática y una disminu-
ción de la actividad parasimpática, lo que evidencia 
un desequilibrio autonómico subyacente que, junto 
con los microdespertares y la actividad muscular 
mandibular, podría explicar en parte la concurrencia 
entre el bruxismo y los episodios de reflujo ácido.16,29

Más allá de los efectos negativos, se ha planteado 
la posibilidad de que el bruxismo cumpla con un rol 
protector o compensatorio frente al reflujo gas-
troesofágico.16,17 La actividad mandibular durante el 
sueño favorece la secreción y deglución de saliva, 
contribuyendo al aclaramiento del ácido esofágico y 
reduciendo así su potencial erosivo sobre dientes y 
mucosa.30 No obstante, la hipótesis de un posible rol 
protector del bruxismo frente al ERGE debe inter-
pretarse con cautela, ya que coexiste con abundan-
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te evidencia sobre efectos nocivos en la estructura 
dentaria.31,32

Finalmente, la literatura ha destacado la influencia 
de trastornos concomitantes del sueño como apnea 
obstructiva del sueño (AOS), en esta interacción.16,27 

Figura 2. Bases fisiopatológicas propuestas en la relación entre el bruxismo y el reflujo gastroesofágico. ARM: 
Actividad Rítmica De Los Músculos Masticatorios. Los factores psicológicos (ansiedad, depresión), apnea 
del sueño y los mecanismos neuromusculares, neuroendocrinos y autonómicos interactúan, favoreciendo 
la activación del sistema trigeminal y desencadenando una respuesta protectora frente al reflujo ácido, 

caracterizada por mantenimiento de la vía aérea permeable y la estimulación salival. 

Los micro despertares y las alteraciones respirato-
rias propias de la AOS no solo incrementan la inci-
dencia de episodios de reflujo ácido, sino también la 
frecuencia de bruxismo, configurando un escenario 
clínico de interacción multifactorial.27

Implicaciones Clínicas.

La asociación entre el bruxismo y el ERGE plantea 
consideraciones clínicas relevantes, que requiere 
un  enfoque integral e interdisciplinario en la aten-
ción al paciente.23 Diversas investigaciones han 
evidenciado una relación significativa entre ambas 
condiciones, reportando una mayor prevalencia de 
bruxismo en individuos que presentan síntomas 
de reflujo gastroesofágico.3,12,23,28,31 Esta asociación 
puede conllevar a un incremento de incidencia de 
biocorrosión, xerostomía, úlceras, queilitis angular, 
fractura de restauraciones, sensibilidad dentinaria 
e incluso, dolor orofacial en ciertos casos.17,18,23

Su manifestación simultánea sugiere que la presen-
cia de un desgaste dental inusual o disminución del 
pH oral, debe alertar al profesional sobre la posible 

existencia de una ERGE subyacente.19,21 Inversamen-
te, en pacientes con diagnóstico confirmado de re-
flujo gastroesofágico se recomienda una evaluación 
odontológica para identificación temprana de con-
secuencias funcionales o estéticas.18,30

Así mismo, se ha observado que la prolongación de 
los síntomas de ERGE se correlaciona con un au-
mento en la frecuencia y severidad del bruxismo, 
especialmente en pacientes con comorbilidades 
como trastornos del sueño, ansiedad, depresión, lo 
que refuerza la necesidad de una evaluación clínica 
integral y coordinada entre las diferentes discipli-
nas implicadas.3,12

La interdependencia funcional entre los sistemas 
digestivo, neuromuscular, emocional y del sueño 
refuerza la importancia de una gestión verdadera-
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mente interdisciplinaria, que integre las competen-
cias de la odontología, la gastroenterología, la medi-
cina del sueño y la salud mental para el tratamiento 
eficaz y personalizado.20

Desgaste Biocorrosivo

La atrición dental por biocorrosión, resultado de la 
interacción sinérgica entre agresiones químicas y 
mecánicas sobre los tejidos duros dentales, cons-
tituye una manifestación frecuente en pacientes 
con bruxismo y ERGE.3,23,28,31 Estudios clínicos han 
identificado que las superficies más afectadas por 
el desgaste en paciente con ERGE son la palatina 
de los incisivos superiores y la oclusal de molares, 
coincidiendo con los patrones típicos de desgaste 
observados en el bruxismo.23

ERGE y el bruxismo constituyen un factor de riesgo 
significativo para el daño dental, afectando el es-
malte y la dentina e incrementando la sensibilidad 
dental, disfunción, alteraciones estéticas y fallas 
restauradoras.17,18 La exposición repetida a ácidos 
gástricos provoca desmineralización progresiva, 
especialmente en presencia de un pH salival ácido 
una producción salival insuficiente.19,21 En pacien-
tes con ERGE, se ha reportado una prevalencia de 
biocorrosión dental del 92,9%, de los cuales el 21,3 
% presenta un índice de BEWE (Basic Erosive Wear 
Examination) indicativo de daño dental severo.32 
Paralelamente, el bruxismo potencia este deterioro 
mediante fuerzas oclusales repetitivas, generando 
atrición, fractura de restauraciones e incluso dolor 
orofacial.9,18 Hasta un 60 % de los casos de desgaste 
dental severo presentan antecedentes de ERGE, lo 
que resalta la necesidad de un abordaje multidis-
ciplinario entre odontología y gastroenterología, 
orientado a la preservación del tejido dentario, la 
restauración funcional y la prevención de recurren-
cias.23,30,32

Al coexistir estas dos condiciones, produce un pro-
ceso de desgate biocorrosivo progresivo y acelera-
do en el que la acidificación del medio favorece la 
pérdida de esmalte y aumenta la vulnerabilidad de 
los tejidos dentales a la fricción mecánica inducida 
por el bruxismo.18,32 Un estudio del pH oral ha corro-
borado que los pacientes con ERGE presentan nive-
les significativamente más bajos (media 6.1), y una 
tasa de flujo salival inferior, lo que reduce la capaci-
dad de remineralización de la saliva, favoreciendo a 

la evolución del desgaste dental cuando existe acti-
vidad de bruxismo.19,21

Direcciones Futuras.

A pesar del creciente interés de la relación entre 
ambas entidades, la evidencia aún es limitada y 
mayormente especulativa, por la falta de estudios 
longitudinales.16,23 La mayoría de los estudios em-
plea métodos subjetivos como cuestionarios o en-
trevistas para el diagnóstico de bruxismo, con baja 
sensibilidad frente a herramientas como la polisom-
nografía33, y una alta heterogeneidad en criterios 
diagnósticos.7

Además, la ausencia de control de variables con-
fusoras como apnea obstructiva del sueño, tras-
tornos psicológicos o estilos de vida, restringe la 
adecuada interpretación de la relación entre ambas 
condiciones.3,23 Se requieren estudios clínicos alea-
torizados con polisomnografía y pH-metría esofági-
ca simultánea y enfoques terapéuticos integrados 
médico-odontológicos que mejoren los resultados 
clínicos.30,34

Conclusión
la asociación entre ERGE y bruxismo, especial-
mente del sueño, se considera significativa, y está 
mediada por mecanismos fisiopatológicos comple-
jos como la estimulación nociceptiva esofágica, el 
equilibrio autonómico y factores neuroendocrinos y 
psicológicos.3,18 Esta interacción intensifica el des-
gaste dental por la interrelación sinérgica entre la 
biocorrosión y la atrición mecánica.16,35

La evidencia actual no permite establecer una 
relación causal definitiva debido a limitaciones 
metodológicas.3,33 El manejo clínico debe ser mul-
tidisciplinario, orientado tanto a prevenir el daño 
estructural como a mejorar de la calidad de vida del 
paciente.27,30
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Resumen
Introducción: Los quistes dentígeros son los segundos quistes odontogénicos más comunes y suelen envol-
ver la corona de un diente no erupcionado. La enucleación total de un quiste dentígero asociado a un tercer 
molar invertido puede ser un reto para el cirujano, debido a un alto riesgo de lesionar el nervio dentario 
inferior (NDI).

Presentación de caso: Paciente de sexo femenino de 28 años sin antecedentes médicos significativos acu-
dió a la consulta odontológica para la extracción de un tercer molar inferior derecho. Los exámenes extrao-
rales e intraorales no revelaron datos destacables. Se realizó radiografía panorámica que reveló una zona 
radiolúcida unilocular de aproximadamente 15 mm alrededor de un tercer molar inferior derecho con una 
posición invertida muy próxima al (NDI). La CBCT de alta resolución confirmó el adelgazamiento cortical, las 
dimensiones exactas de la lesión y la estrecha relación con el (NDI). Bajo anestesia local, se expuso la lesión 
mediante un colgajo triangular mucoperióstico y una osteotomía conservadora para su posterior enuclea-
ción completa. El estudio histopatológico confirmó el diagnóstico de quiste dentígero con inflamación cró-
nica inespecífica. El control post operatorio fue favorable, sin complicaciones, con adecuada cicatrización 
a los 7 días. En el seguimiento clínico e imagenológico a los 3 meses no se evidenció recidiva y se observó 
regeneración ósea adecuada. 

El presente caso clínico destaca el valor de estudios complementarios como la radiografía panorámica junto 
al CBCT para caracterizar la orientación invertida de la pieza y la proximidad del nervio, permitiendo preser-
var la función nerviosa. 

Palabras clave: Quiste Dentígero, Tomografía Computarizada de Haz Cónico, Tercer Molar, NDI, Enucleación
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Abstract
Introduction: Dentigerous cysts are the second most common odontogenic cysts and usually envelop the 
crown of an unerupted tooth. Complete enucleation of a dentigerous cyst associated with an inverted third 
molar can pose a challenge for the surgeon due to the high risk of injuring the inferior alveolar nerve (IAN).

Case Presentation: A 28-year-old female patient with no significant medical history presented for dental 
consultation for the extraction of a lower right third molar. Extraoral and intraoral examinations revealed no 
remarkable findings. A panoramic radiograph showed a well-defined unilocular radiolucent area of approxi-
mately 15 mm associated with an inverted lower right third molar in close proximity to the inferior alveolar 
nerve (IAN). High-resolution cone beam computed tomography (CBCT) confirmed cortical thinning, the exact 
dimensions of the lesion, and its close relationship with the IAN.

Under local anesthesia, the lesion was exposed using a triangular mucoperiosteal flap and conservative 
osteotomy, followed by complete enucleation. Histopathological analysis confirmed the diagnosis of a den-
tigerous cyst with nonspecific chronic inflammation.

Postoperative follow-up was favorable, with no complications and adequate healing at 7 days. Clinical and 
radiographic follow-up at 3 months showed no recurrence and adequate bone regeneration.

This clinical case highlights the value of complementary imaging studies, such as panoramic radiography 
combined with CBCT, for characterizing the inverted orientation of the tooth and the proximity of the nerve, 
thereby enabling its function to be preserved.

Keywords: Dentigerous Cyst, Cone Beam Computed Tomography, Third Molar, IAN, Enucleation.

INTRODUCCIÓN
El quiste dentígero (QD) es el segundo quiste odon-
togénico más frecuente en la cavidad bucal, repre-
sentando entre el 20 % y el 24 % de estas lesiones, 
y se define como una cavidad revestida de epitelio 
que rodea la corona de un diente no erupcionado.1,2 
Esta patología afecta predominantemente a hom-
bres en su segunda y tercera década de vida, con 
una predilección del 70–75 % por los terceros mola-
res mandibulares.3,4 Aunque suelen presentarse de 
forma asintomática, el crecimiento de estas lesio-
nes puede derivar en reabsorción ósea, asimetría 
facial o desplazamiento dental.4,5

Desde la perspectiva diagnóstica, se identifican 
radiográficamente como zonas radiolúcidas unilo-
culares bien definidas que rodean la corona de un 
diente impactado, siendo la tomografía computari-
zada de haz cónico (CBCT) una herramienta esen-
cial para determinar con precisión la relación de la 
lesión con estructuras críticas como el nervio den-
tario inferior.5,6

En cuanto al manejo terapéutico, el procedimiento 
de elección es la enucleación total; sin embargo, 

en lesiones de gran volumen puede considerarse la 
descompresión o marsupialización previa.7,8

Presentamos un caso inusual de quiste dentígero 
asociado a un tercer molar inferior invertido en es-
trecha relación con el nervio dentario inferior, des-
tacando la importancia de un diagnóstico adecuado 
y la planificación quirúrgica para lograr la enuclea-
ción completa de la lesión, sin evidencia de recidiva 
en el seguimiento.

Caso clínico 

Se presenta el caso de una paciente de sexo feme-
nino que cursa el tercer decenio de vida, sin ante-
cedentes médicos de relevancia, que acudió a con-
sulta en una clínica dental privada en la ciudad de 
Cuenca – Ecuador para extracción de tercer molar 
inferior derecho. Al examen clínico extraoral no se 
evidenció asimetría facial; al examen intraoral no se 
observaron patologías aparentes.

Tras la exploración clínica se le indica a la paciente 
la realización de una radiografía panorámica para 
observar la posición de la pieza como también la 
relación con estructuras anatómicas circundantes. 
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Figura 2. Corte sagital en tomografía computarizada de haz cónico. A: Se observa la cantidad de hueso que 
ha reabsorbido la lesión. B: Tamaño de la lesión. C: Nótese la estrecha relación de la pieza 4.8 y la lesión con 

el bode basilar del CDI.  

Figura 1. Radiografía panorámica 

Al momento del estudio radiográfico se observa una lesión radiolúcida bien definida, unilocular de aproxi-
madamente 15 mm de diámetro asociado a la pieza 4.8 en posición invertida con estrecha relación al nervio 
dentario inferior, compatible con el diagnóstico presuntivo de quiste dentígero. (Figura 1) 

No obstante, debido a la apariencia radiográfica de la lesión, se consideraron como diagnósticos diferen-
ciales el queratoquiste odontogénico y el ameloblastoma unilocular, patologías que pueden mimetizar la 
presentación de un quiste dentígero en áreas pericoronales. Esta incertidumbre diagnóstica inicial reforzó 
la necesidad de complementar el estudio con una CBCT para delimitar la extensión de la lesión y planificar 
una enucleación total que permitiera obtener una muestra para el estudio histopatológico. (Figura 2)

A B C
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Previamente a realizar el abordaje quirúrgico se 
le indica a la paciente el protocolo a seguir y sus 
posibles complicaciones postquirúrgicas, por lo que 
se realiza la firma del consentimiento informado. 

Una vez realizada la asepsia y antisepsia del sitio 
operatorio, se procede a la colocación de anestesia 

local troncular e infiltrativa con lidocaína 2% + epi-
nefrina 1:100000, incisión triangular y un levanta-
miento de colgajo de tipo mucoperióstico, a su vez, 
se realizó osteotomía conservadora para acceder a 
la lesión sin necesidad de odontosección, emplean-
do para ello elevadores de 2 y 4 mm, además de ele-
vadores de bandera.

Figura 3: Secuencia quirúrgica de la exéresis de la lesión. A: Acceso a la lesión, levantamiento de colgajo 
triangular mucoperióstico, y osteotomía. B: Extracción quirúrgica de pieza 4.8 junto a enucleación de quiste 

dentígero. C: Cierre de la herida en primera intención.

El uso de este instrumental específico permitió 
el retiro del órgano dental en una sola intención, 
evitando generar presión apical innecesaria dada la 
proximidad crítica de la lesión con el nervio dentario 
inferior. Es fundamental destacar que, a pesar de la 
proximidad crítica (≤ 1 mm) entre la lesión y el con-
ducto dentario inferior, no se produjo la exposición 
del nervio durante la intervención, logrando su total 
preservación. Luego de la extracción se procedió a 
realizar la enucleación completa de la lesión quísti-
ca y curetaje cauteloso del alveolo. Se irrigó el alve-
olo con solución salina estéril, y se logró conseguir 
hemostasia y cierre de la herida con puntos de su-
tura simples. (Figura 3)

El procedimiento quirúrgico, que tuvo una dura-
ción aproximada de 25 minutos, se llevó a cabo sin 
complicaciones, respetando en todo momento las 
estructuras anatómicas y sin generar presión apical 
al momento de la extracción de la pieza por su cer-
canía al nervio dentario inferior. Posterior a la inter-
vención, se establecieron las indicaciones posto-
peratorias y se prescribió la medicación necesaria 
para asegurar el confort de la paciente y prevenir 
infecciones, realizándose a los tres días un control 
para la irrigación de la zona lesionada con clorhexi-

dina al 0.12 %. Durante los controles posteriores, 
se llevaron a cabo evaluaciones neurosensoriales 
que confirmaron la preservación de la función del 
nervio dentario inferior, validando la efectividad del 
abordaje quirúrgico que evitó la exposición o daño 
del conducto dentario inferior. A los siete días se 
observó una recuperación sin complicaciones, con 
adecuado proceso de cicatrización por lo que se re-
tiraron las suturas. Se le indica al paciente que se 
debe realizar un control clínico e imagenológico a 
los tres meses de evolución, donde no se evidenció 
recidiva de la lesión y se observó la regeneración 
ósea adecuada.Estudio Histopatológico: La mues-
tra de tejido obtenida durante la cirugía fue pro-
cesada mediante la técnica de tinción con hema-
toxilina y eosina para su análisis microscópico. El 
examen reveló una cavidad quística revestida en su 
cara interior por un epitelio y en su cara exterior por 
tejido conectivo. El análisis detallado del laboratorio 
evidenció la presencia de un infiltrado de inflama-
ción crónica inespecífica dentro de los componen-
tes de la lesión. Estas características histológicas, 
en conjunto con el contexto clínico y radiográfico, 
permitieron confirmar de manera definitiva el diag-
nóstico de quiste dentígero. (Figura 4)

A B C
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DISCUSIÓN 
Presentamos un caso inusual no solo por la presen-
cia del quiste dentígero, sino por la combinación de 
un tercer molar inferior en posición invertida con 
una proximidad crítica (≤ 1 mm) respecto al conduc-
to dentario inferior. Es necesario reconocer que los 
quistes dentígeros representan cerca del 24 % de 
los quistes odontogénicos, ocupando el segundo lu-
gar en frecuencia de quistes maxilares; no obstan-
te, estudios reflejan que los quistes dentígeros se 
observaron con mayor frecuencia en la mandíbula 
(71.5%) que en el maxilar (28.5%), confirmando que 
nuestro caso se encuentra dentro del porcentaje 
del 71.5% y subraya la necesidad de una evaluación 
imagenológica minuciosa.9,10

Aunque los QD tienen una ligera predilección por el 
sexo masculino (58,7 % vs 41,3 % mujeres); la pre-
sentación en una paciente femenina subraya que 
esta patología debe ser considerada independien-
temente del género cuando existe un hallazgo ra-
diográfico pericoronal.1,9

El aporte de la CBCT fue determinante en este caso, 
ya que permite una evaluación tridimensional pre-
cisa de la relación entre la lesión y estructuras ana-
tómicas críticas. Diversos estudios han demostrado 
que la CBCT presenta mayor exactitud diagnóstica 
en comparación con la radiografía panorámica para 
la evaluación de lesiones quísticas y su relación con 
el nervio dentario inferior.11,12 En el presente caso, 
esta herramienta permitió identificar el adelgaza-
miento cortical y realizar mediciones milimétricas 

que facilitaron un abordaje quirúrgico seguro y pre-
decible.6,14

Cuando el quiste compromete estructuras profun-
das, como el nervio dentario inferior, la aparición 
de parestesias refuerza la importancia de emplear 
métodos diagnósticos avanzados; la CBCT ha de-
mostrado alta precisión en la evaluación de estruc-
turas óseas y relaciones anatómicas complejas, lo 
que contribuye a una mejor planificación quirúrgica 
y reducción de complicaciones.13,14

Debido a la posición invertida de la pieza 4.8 y su 
íntima relación con el nervio, y considerando que el 
diámetro de la lesión quística (15 mm) se encuen-
tra por debajo del umbral de 30 mm recomendado 
para la enucleación, se decidió emplear enucleación 
completa del quiste para asegurar la integridad del 
nervio dentario inferior y reducir el riesgo de recidi-
va; esta decisión permitió la eliminación completa 
de la patología en una sola etapa quirúrgica, redu-
ciendo el riesgo de recidiva (3–5 %) y facilitando la 
confirmación histopatológica, teniendo en cuenta 
que puede producir parestesias temporales en tor-
no al 8 %.15

Por otro lado, la marsupialización produce una re-
ducción media del 60 % del volumen quístico tras 
seis meses, pero con recidiva del 12 % atribuida a 
epitelio residual, y la coronectomía, aunque reporta 
tasas de recidiva < 2 % en el corto plazo, conlleva el 
riesgo de infecciones secundarias por restos radi-
culares.15,17

Figura 4: Control postoperatorio y estudio histopatológico. A: Control radiográfico a los tres meses de 
evolución. B: Microfotografía histopatológica compatible con quiste dentígero, tinción de hematoxilina y 

eosina, 40×.
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El desenlace clínico obtenido fue favorable, lo-
grando un manejo conservador que resultó en la 
preservación total de la función nerviosa y una 
adecuada regeneración ósea observada a los tres 
meses, no obstante, el presente reporte recono-
ce limitaciones importantes, como el tiempo de 
seguimiento postoperatorio, que se limitó úni-
camente a tres meses, lo cual es un periodo bre-
ve para descartar recidivas a muy largo plazo. 
Asimismo, aunque clínicamente no hubo reporte de 
parestesia, una limitación adicional es que no se 
aplicó un protocolo estandarizado de evaluación de 
la sensibilidad neurosensorial profunda posterior a 
la cirugía.

Finalmente, la implicación clínica fundamental de 
este caso es la necesidad de personalizar la técnica 
quirúrgica basándose en estudios imagenológicos 
avanzados. La integración de la CBCT en la planifi-
cación permite realizar enucleaciones exitosas in-
cluso ante relaciones anatómicas críticas, evitando 
alteraciones neurosensoriales y asegurando la inte-
gridad de estructuras vitales.

CONCLUSIÓN
El presente caso clínico evidencia la importancia de 
una adecuada evaluación clínica e imagenológica 
en el diagnóstico y tratamiento de dientes retenidos 
con orientación invertida. La combinación de la ra-
diografía panorámica y la CBCT permitió determinar 
con precisión la posición de la pieza dentaria y su 
relación con estructuras anatómicas adyacentes, 
especialmente el nervio alveolar inferior, facilitan-
do una planificación quirúrgica segura. El abordaje 
conservador empleado permitió la exéresis exitosa 
de la lesión asociada y la preservación de la función 
nerviosa, mientras que el estudio histopatológico 
confirmó el diagnóstico de quiste dentígero. Estos 
hallazgos resaltan el valor de los estudios comple-
mentarios y del manejo multidisciplinario para op-
timizar los resultados clínicos y reducir el riesgo de 
complicaciones postoperatorias.
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Resumen
El presente artículo tiene como objetivo presentar una serie de casos clínicos de expansión rápida del pa-
ladar asistida por microimplantes (MARPE) en pacientes en crecimiento, cuya planificación y referencias 
anatómicas fueron realizadas mediante exploración clínica maxilar. La corrección transversal, como parte 
integral de los planes de tratamiento en diferentes patrones esqueletales y maloclusiones, se aborda actual-
mente mediante expansión rápida del maxilar con anclaje esqueletal, debido a su predictibilidad, estabilidad 
y ventajas biomecánicas. Se describen cuatro casos clínicos en los que el MARPE fue empleado como fase 
inicial de la terapéutica ortopédica. La ubicación de los dispositivos de anclaje temporal (DATs) y el diseño 
del tornillo expansor fueron determinados clínicamente, utilizando referencias anatómicas basadas en pro-
medios obtenidos de investigaciones previas. Los resultados observados sugieren que la referencia clíni-
ca para la instalación de DATs en pacientes en crecimiento constituye una alternativa segura y predecible 
para la planificación de tratamientos transversales con MARPE. Asimismo, el uso de MARPE como parte de 
las diferentes mecánicas ortopédicas amplía las posibilidades terapéuticas, ofreciendo mayores beneficios 
funcionales y estructurales para el paciente en crecimiento.
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Abstract
This article aims to present a series of clinical cases of microimplant-assisted rapid palatal expansion (MAR-
PE) in growing patients, in which treatment planning and anatomical references were established through 
clinical maxillary assessment. Transverse correction, as an integral component of treatment planning in 
different skeletal patterns and malocclusions, is currently addressed through rapid maxillary expansion with 
skeletal anchorage due to its predictability, stability, and biomechanical advantages. Four clinical cases are 
described in which MARPE was used as the initial phase of orthopedic therapy. The placement of Temporary 
Anchorage Devices (TADs) and the design of the expansion screw were clinically determined using anatomi-
cal references based on averages obtained from previous investigations. The observed outcomes suggest 
that clinically guided placement of TADs in growing patients constitutes a safe and predictable alternative 
for planning transverse treatments with MARPE. Furthermore, the use of MARPE as part of different orthope-
dic mechanics broadens therapeutic possibilities, offering greater functional and structural benefits for the 
growing patient.

Keywords: Palatal Expansion Technique, Adolescent, Atrophic Maxilla

INTRODUCCIÓN
El trabajo ortopédico maxilar transversal es muy 
común en la clínica del día a día1, los   problemas 
transversales tienen una prevalencia de 08%-23% 
en los pacientes en crecimiento2 y el procedimiento  
propuesto en  pacientes con atresia que se incluye 
tanto en  pacientes clase I, II Y III  sin mordida cruza-
da (para ampliar el arco dentario)  con mordida cru-
zada unilateral y bilateral es la expansión rápida del 
maxilar (ERM).3 La ERM empleada por muchos años 
como terapéutica efectiva ha sido reemplazada 
poco a poco en la clínica por  el MARPE (expansión 
rápida asistida por mini tornillos), para la preven-
ción de problemas colaterales en los tejidos de so-
porte, compensaciones en las unidades de anclaje 
(molares), afectaciones periodontales entre otros4;  
la literatura indica que las molares se inclinan entre 
02º y 08º con el uso de expansores MARPE, efecto 
mucho menor que con el uso de expansores con-
vencionales.5   Para el procedimiento de fijación 
de los dispositivos de anclaje temporal (DATs) en el 
procedimiento del MARPE en la bóveda palatina se 
propuso el establecimiento de la zona segura de in-
serción de los DATs,  la cual se dispone hacia distal 
de la tercera ruga palatina maxilar6,7,8 por razones de 
calidad y densidad ósea ambas características con-
tribuirían a la estabilidad necesaria para resistir las 
fuerzas de rotación y las cargas dinámicas de entre 
0,5 y 3 N durante el tratamiento de ortodoncia, su-
giriendo que los minitornillos de vástago de 2mm y 

longitud de 10mm requieren por lo menos de 5mm 
de soporte óseo para el anclaje8, esta zona segura  
además garantizaría que su inserción se encontrar-
se lejana de elementos anatómicos riesgosos.9,10,11 

SERIE DE CASOS
A continuación se representa cuatro  casos clínicos 
de pacientes en crecimiento, con el diagnóstico de 
patrón I, II y III, los cuales fueron atendidos con MAR-
PE como parte de sus respectivos planes de trata-
miento, la planificación y el diseño del expansor fue 
realizada sin tomografía computarizada de haz có-
nico (CBCT), haciendo la propuesta de inserción de 
los DATs de forma clínica, la técnica de inserción de 
los DATs fue a 3mm de la línea media palatina tanto 
a la derecha como a la izquierda y teniendo como 
referencia antero posterior el punto distal al primer 
molar deciduo que le llamamos punto tres dere-
cho (P3D) y punto tres izquierdo (P3L) (Fig.5a) con 
una inclinación aproximada entre cero grados (0º) 
y  diez grados (10º) (Fig.5b),  los DATs utilizados fue-
ron  de la marca Morelli /Brasil,  minitornillos (10mm 
de longitud x 2mm transmucoso x 1.5mm de titanio, 
de inserción en sentido horario), la frecuencia de 
activación fue de 02 activaciones del tornillo de ex-
pansión por día (1/4  en la mañana y ¼  en la noche). 
La técnica para diagnosticar la falta de desarrollo 
transversal maxilar fue basada en el elemento III de 
Andrews.12
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Paciente 01

Paciente de sexo femenino de 09 años de edad, patrón I de crecimiento, mesofacial, presenta maloclusión 
de clase I, pieza 21 fuera del arco dentario, atresia maxilar de 5mm (Figura 1). 

Figura 1:  Fotografías intraorales iniciales. A: Fotografía oclusal superior. B: Fotografía oclusal inferior. C: 
Fotografía lateral derecha. D: Fotografía intraoral frontal. E: Fotografía lateral izquierda.

Se realizó activación de un cuarto de vuelta en la mañana y noche por un periodo de diez días, se puede 
apreciar la apertura interincisal producto del trabajo ortopédico maxilar (Figura 2).

 A B 

Figura 2: Control evolutivo de la disyunción maxilar. A: Fotografía oclusal superior inicial con MARPE. B: 
Fotografía oclusal superior de seguimiento tras la activación del MARPE.

A B

C D E

A B
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Paciente 02

Paciente varón de 08 años de edad patrón II de crecimiento, mesofacial, presentaba maloclusión de clase 
II, en dentición mixta primera fase, líneas medias interdentales no coincidentes, atresia maxilar 7mm. Se 
instaló el disyuntor con anclaje esqueletal.

 

Figura 3. Inicio del tratamiento. A: Vista oclusal superior apiñamiento leve a moderado en el sector anterior. 
B: Vista oclusal inferior. C: Vista lateral izquierda en oclusión, donde se observa la relación molar y canina. 
D: Vista frontal en oclusión que muestra la relación intermaxilar, la línea media y el grado de sobremordida 
(overbite). E: Vista lateral derecha en oclusión que complementa el análisis sagital y vertical del paciente.

Figura 4. A: Vista oclusal superior con disyuntor cementado para expansión maxilar. B: Después de 10 días 
de activación, con protocolo de dos activaciones diarias distribuidas en ¼ de vuelta en la mañana y ¼ de 
vuelta en la noche, se observa la apertura de la sutura intermaxilar, evidenciando el efecto del expansor. C: 
Vista lateral derecha que muestra mejoría de la mordida cruzada posterior tras la expansión maxilar. D: Vista 
frontal intraoral evidenciando aumento transversal del maxilar y mejor alineación dental. E: Vista lateral 

izquierda donde se aprecia la corrección progresiva de la relación oclusal posterior.

A B

C D E

A B

C D E
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Paciente 04

Paciente varón 09 años de edad, patrón III por hipoplasia maxilar, en dentición mixta primera fase, atresia 
maxilar de 8mm. (Figura 5-6)

Figura 5. Inicio del tratamiento. A: Fotografía oclusal superior. B: Fotografía oclusal inferior. C: Fotografía 
lateral derecha. D: Fotografía intraoral frontal. E: Fotografía lateral izquierda.

Figura 6. Luego de 8 días de activaciones con protocolo de activación de 02 activaciones diarias por la 
mañana y por la noche, se puede apreciar el diastema interincisivo producto de la apertura sutural maxilar. 
A: Fotografía oclusal superior inicial con disyuntor óseosoportado. B: Fotografía oclusal superior de 

seguimiento. C: Fotografía lateral derecha. D: Fotografía intraoral frontal. E: Fotografía lateral izquierda.

A
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Caso 04
Paciente de sexo femenino de 09 años de edad, patrón III por hipoplasia maxilar, biotipo mesofacial, presen-
ta maloclusión de clase III en dentición mixta primera fase. (Figura 7-8)

Figura 7. Inicio del tratamiento. Fotográfica intraoral inicial de la paciente. A: Fotografía oclusal superior. 
B: Fotografía oclusal inferior. C: Fotografía lateral derecha. D: Fotografía intraoral frontal que evidencia la 

mordida cruzada anterior. E: Fotografía lateral izquierda.

Figura 8. Control evolutivo de la disyunción maxilar tras la fase activa de expansión esquelética. A: Fotografía 
oclusal superior inicial con disyuntor óseosoportado (MARPE), luego de 06 días de activaciones ¼ de vuelta 
del tornillo de expansión repartidos en mañana y noche B: Fotografía oclusal superior de seguimiento. C: 
Fotografía lateral derecha. D: Fotografía intraoral frontal con diastema interincisal posterior a la expansión. 

E: Fotografía lateral izquierda.
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Discusión 
El empleo del expansor MARPE permite una mejor 
expansión esquelética y dentoalveolar maxilar, con 
menor inclinación vestibular dental  del primer pre-
molar versus el uso de la expansión palatina rápida 
(RPE) realizada con aparatos Hyrax convenciona-
les.13,14 Los trabajos expansivos para el patrón I y II 
forman parte de la preparación ortopédica maxilar 
para continuar con procesos de alineación y nive-
lación en el clase I  y  es parte de las estrategias 
de tratamiento para el clase II preparando al maxilar  
para que reciba a la mandíbula posteriormente15, de 
igual manera, en  el  enfoque de tratamiento del pa-
trón III basado en evidencia propone el uso de trac-
ción reversa maxilar con mascara extraoral en com-
binación con un expansor Hyrax fijado con anclaje 

esqueletal al proceso maxilar.16,17,18,19, de lo último la 
importante de un mejor y eficiente dominio del tra-
bajo expansivo del maxilar y todo el sistema cirum-
maxilar.20 para esto Schubert H et al21 mostraron que 
la  región con el mayor espesor óseo en el  paladar es 
alrededor de mesial de los  primeros premolares con 
medias de 10,44 ± 2,53 mm y 10,40 ± 2,52 mm, lado 
derecho y lado izquierdo respectivamente(P1D-P1L),  
los ángulo de inserción del implante de 0° o 10° co-
rresponde una inserción “segura” de miniimplantes 
para evitar daños a la raíz mientras se mantiene un 
espesor óseo adecuado de 12,25 ± 3,75 mm (0°) y 
11,81 ± 4,27 mm (10°),  es el mismo artículo se vio que 
en la zona distal a las primeras premolares la altura 
promedio de hueso fue de  7,93 ± 3,81 (P3D)  para el 
lado derecho  y 7,88 ± 3,65 vmm (P3I) para el izquier-
do como promedios. (Figura 9)

    

P1D
P2D

P3D P3I

P2I
P1I

3mm 3mm

A B 

Figura 9. Referencias para la ubicación del minitornillo, Figura 10. Angulación para la inserción del minitornillo

A B

Para la inserción de los DATs en los presentes casos clínicos se tuvo como referencia la parte distal a lo que 
correspondería la 1ra molar decidua (P3D-P3I), tratando de alejarse un del paquete vásculo-nervioso naso-
palatino. (Figura 11)

Figura 11. Imagen de la referencia de la ubicación de los DATs, distal de la 1ra molar decidua, a 3mm de la línea 
media del paladar. Los 3mm a cada lado contempla la medida que existe entre argolla y argolla del tornillo 

expansor.
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Figura 12. Nótese la ubicación de los DATs, las alturas como referencia de distal de la 1ra molar decidua, 
situados a 3mm aproximadamente de la línea media del paladar

En cuanto a la metodología de activaciones del tor-
nillo de expansión, la literatura no es clara y muestra 
diferentes protocolos de activación; 02 activacio-
nes al día hasta lograr la apertura sutural, giros de 
01 vez al día hasta lograr la expansión requerida, 2/4 
de giro en la mañana y 2/4 de giro por la noche, ¼ 
de giro todos los días hasta finalizar  cuando la cús-
pide palatina de primer molar permanente maxilar 
entra en relación con la  cúspide bucal del primer 
molar permanente mandibular22.  En el presente re-
porte de casos las activaciones propuestas para los 
tornillos de expansión fueron de ¼ de vuelta por la 
mañana y ¼ de vuelta por la noche, mostrando clí-
nicamente buena efectividad en la apertura sutural 
y poco o nulo componente de compensación en las 
unidades de anclaje molares.

La decisión de no utilizar exámenes complementa-
rios como la tomografía se realizó enfocado a ante-
cedentes de investigación basado en las propuestas 
de trabajo de Houfar et al7 donde en una muestra de 
125 registros que cumplen los criterios de inclusión 
se llega a la conclusión que el grosor adecuado para 

la inserción exitosa de implantes ortodóncicos co-
rresponde a la tercera ruga palatina y complemen-
tamos el enfoque de la propuesta de la exploración 
clínica para la inserción del anclaje esqueletal con el 
trabajo de  Schubert et al21 donde se trabajó con una 
muestra de 184 individuos, llegando a la conclusión 
que la región  para-medial a la altura de los primeros 
premolares es el lugar más seguro para inserción de 
los miniimplanes, esto mismo puede ser propues-
to también en realidades socioeconómicas que no 
permitan el acceso a la tomografía de haz cónico 
como parte del protocolo diagnóstico convencional.

Las ventajas prácticas de la planificación clínica de 
la inserción del encaje esqueletal sin tomografía en 
paciente en crecimiento es que se puede utilizar el 
mismo aparato disyuntor como guía, haciendo la 
instalación del expansor y de los minitornillos en la 
misma cita.  Otro punto interesante es que puede 
haber casos en los que, incluso si se confeccionó 
la inserción de los minotornillos con guía y tomo-
grafía  y ésta se ajusta perfectamente a los dientes, 
el aparato de ortodoncia creado previamente no se 

A B

C D
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alinea bien con los DATs insertados, en esos casos, 
se  requiere nuevos escaneos o impresiones para 
modificar o rehacer el aparato de ortodoncia.11  La 
exposición a dosis de radiación en pacientes en 
crecimiento es controversial y el principio de ALADA 
(as low as diagnostically aceptable) tan bajo como 
sea aceptable desde el punto de vista diagnósti-
co”,  enfatiza la importancia de la optimización de 
la dosis en las imágenes de diagnóstico médico y 
dental23 podría ser tomado en cuenta por el clínico 
en la toma de decisiones de prescribir tomografías 
odontológicas si en caso se vaya a revaluar expan-
siones en varias ocasiones posteriores al trabajo 
ortopédico actual.

La desventaja del trabajo de planificación sin ima-
gen tomográfica sería que es posible no llegar a la 
bicorticalidad del minitornillo, característica esen-
cial para reducir la tensión en el hueso trabecular 
palatino y mejorar sustancialmente la estabilidad 
del implante24,25,26, en esa misma línea la densidad 
ósea según Marquezan et al27 no jugaría un papel de 
significancia en la estabilidad primaria de los mini-
implantes, sino principalmente el espesor compac-
to de 1 mm o más.  Ha sido descrito que la carga en 
los DATs es incluso menor con el anclaje bicortical 
que con el anclaje monocortical21, esto puede mini-
mizar eficazmente el riesgo de fractura del implan-
te.28 Wang et al.29 indican que los minitornillos más 
largos mejoran la estabilidad y alcanzan un mejor 
paralelismo en el momento de la instalación, otros 
autores recomiendan una longitud ideal de minitor-
nillo va en un rango entre 5 y 7 mm como mínimo.30 

Conclusiones
•	 La referencia para la instalación de DATs como 

parte del anclaje en pacientes en crecimiento 
podría ser clínico.

•	 Los trabajos transversales con MARPE en 
pacientes en crecimiento se muestran seguros y 
predecibles.

•	 El empleo del MARPE en la decisión clínica como 
parte de las diferentes mecánicas ortopédicas 
abre un mundo de posibilidades terapéuticas 
con más y mejores beneficios para el paciente en 
crecimiento.
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Tratamiento de recesiones gingivales mediante 
técnica combinada de túnel y colgajo avanzado 
coronalmente (TCAF): reporte de caso clínico

Treatment of gingival recessions using a combined tunnel and 
coronally advanced flap technique (TCAF): a clinical case report. 

Recibido: 26 de noviembre 2025   |   Aceptado: 20 de abril 2026    |   Publicado: 23 de julio de 2026

Resumen
La recesión gingival constituye un trastorno periodontal que se caracteriza por el desplazamiento apical del 
margen gingival con exposición de la superficie radicular, lo que puede generar compromiso estético, au-
mento de la sensibilidad dentaria y alto riesgo de formación de caries. Diversas técnicas quirúrgicas muco-
gingivales se han planteado para su manejo clínico, entre ellas el colgajo avanzado coronalmente combinado 
con injertos de tejido conectivo. El presente reporte de caso describe el manejo quirúrgico de múltiples re-
cesiones gingivales mediante una técnica combinada de túnel y colgajo avanzado coronalmente (TCAF) junto 
con la utilización de injerto de tejido conectivo subepitelial. Se documenta el caso de un paciente que acudió 
a consulta con recesiones gingivales en el sector anterior, asociada a compromiso estético y sensibilidad 
dental. Tras la evaluación clínica y periodontal, se diagnosticaron varias recesiones gingivales tipo 1 (RT1) 
según la clasificación de Cairo. Los resultados mostraron adecuada cicatrización, aumento entre el 50% y 
100% del grosor gingival y cobertura radicular significativa de 2 a 4 mm, con mejoría estética y satisfacción 
del paciente. Este caso clínico ilustra la efectividad de la técnica TCAF en la intervención de recesiones gin-
givales y resalta su importancia en la rehabilitación funcional y estética del periodonto.

Palabras clave: Recesión Gingival, Tejido Conectivo​, Colgajo Avanzado Coronalmente. 
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​​Abstract​ 
Gingival recession is a periodontal disorder characterized by the apical movement of the gingival margin 
with exposure of the root surface, which may result in esthetic compromise, increased dentinal sensitivity, 
and a high risk of caries development. Various mucogingival surgical techniques have been proposed for its 
clinical management, including the coronally advanced flap combined with connective tissue grafts. This 
case report describes the surgical management of a localized gingival recession using a combined tunnel 
and coronally advanced flap technique (TCAF) along with a subepithelial connective tissue graft. The case 
involves a patient who presented to the clinic with gingival recessions in the anterior region, associated with 
esthetic concerns and dental sensitivity. After clinical and periodontal evaluation, several type 1 gingival 
recessions (RT1) were diagnosed according to Cairo’s classification. The outcomes showed proper healing, 
increased between 50% and 100% of gingival thickness, and significant root coverage of 2 or 4 mm, with 
improved esthetics and patient satisfaction. This clinical case illustrates the effectiveness of the TCAF tech-
nique in the management of gingival recessions and highlights its importance in the functional and esthetic 
rehabilitation of the periodontium.

Key words: Gingival Recession, Connective Tissue, Coronally Advanced Flap. 

INTRODUCCIÓN
La recesión gingival se describe como el descenso 
del margen de la encía hacia la zona apical con res-
pecto a la unión cemento-esmalte, lo que provoca la 
exposición de la superficie radicular. 1,2 Esta condi-
ción puede presentarse tanto en tejidos periodonta-
les sanos como en pacientes con enfermedad perio-
dontal. 1,4 Según evidencia epidemiológica, múltiples 
estudios han indicado que la recesión gingival se 
presenta con mayor incidencia en individuos adul-
tos y su prevalencia aumenta progresivamente con 
la edad, especialmente en individuos mayores de 40 
y 50 años. 3,4 Entre los principales signos y síntomas 
asociados se encuentran la exposición radicular, hi-
persensibilidad dentinaria, alteraciones estéticas y 
dificultad para tener una higiene adecuada. 6 Bajo 
este contexto, la literatura ha descrito la influencia 
de múltiples factores sistémicos y conductuales en 
su desarrollo, incluyendo hábitos de vida como el 
tabaquismo, consumo de alcohol y técnicas inade-
cuadas de higiene oral, las cuales pueden favorecer 
procesos inflamatorios y contribuir a la progresión 
de la recesión gingival. 4,5 Por otra parte, ciertas 
condiciones sistémicas y comorbilidades, como la 
diabetes mellitus y antecedentes de enfermedad 
periodontal, pueden influir en la susceptibilidad del 
periodonto y en la progresión de los defectos gingi-
vales. 5,6 Estos factores junto con la predisposición 
genética y las características del fenotipo periodon-
tal deben considerarse durante la evaluación clínica 

y la planificación terapéutica del tratamiento gingi-
val. 5

La recesión gingival presenta una etiología multifac-
torial, ya que puede originarse debido a la interac-
ción de diversos factores, entre los que se encuen-
tra el cepillado traumático, inflamación gingival, la 
malposición dentaria, el biotipo periodontal delga-
do, hábitos nocivos y ciertos tratamientos ortodón-
ticos que pueden predisponer al desplazamiento 
apical del margen gingival. 2,4,11,24 Clínicamente, la 
recesión gingival puede generar hipersensibilidad 
dentinaria, mayor susceptibilidad a caries radicula-
res, lesiones cervicales no cariosas y alteraciones 
estéticas, especialmente en el sector anterior. 3,4

Para la evaluación clínica de las recesiones 
gingivales se han propuesto diferentes sistemas de 
clasificación. Miller 7 describió una de las primeras 
clasificaciones basadas en la relación existente 
entre el límite de la encía, la línea mucogingival y la 
pérdida de tejido interproximal. 5 Posteriormente, 
Cairo y colaboradores 8 propusieron una 
clasificación basada en la pérdida de inserción 
clínica interproximal permitiendo predecir de forma 
más precisa el pronóstico de cobertura radicular. 6

El abordaje terapéutico de la recesión gingival tiene 
como objetivo lograr la cobertura radicular, mejorar 
el grosor del tejido gingival y restablecer la estética 
periodontal. Diferentes técnicas de cirugía plástica 
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periodontal han sido descritas para este propósito, 
entre ellas el colgajo avanzado 

coronalmente, los injertos autólogos de tejido co-
nectivo y las técnicas de túnel. 7,8 La combinación de 
estas técnicas ha demostrado resultados clínicos 
predecibles y estables en términos de cobertura ra-
dicular y mejora del fenotipo gingival. 9,14

En este contexto, la técnica combinada de túnel 
asociada al colgajo avanzado coronalmente, co-
nocida como TCAF, ha sido descrita como una al-
ternativa quirúrgica efectiva en la atención clínica 
de múltiples recesiones gingivales. Esta técnica 
permite preservar la vascularización de los tejidos 
periodontales, minimizar las incisiones verticales y 
mantener la integridad de las papilas interdentales, 
lo que favorece una adecuada integración del injer-
to de tejido conectivo y resultados estéticos más fa-
vorables. 8,9,12,24 A su vez, el uso de injertos de tejido 
conectivo subepitelial asociado a estas técnicas ha 
demostrado incrementar el grosor del tejido gin-
gival y mejorar el mantenimiento prolongado de la 
ubicación del margen gingival, contribuyendo a una 
mayor predictibilidad en la cobertura radicular. 7,9,25

Por lo tanto, la finalidad de este reporte de caso es 
documentar el manejo quirúrgico de múltiples rece-
siones gingivales mediante la técnica TCAF, la cual 
combina el colgajo avanzado coronalmente con el la 

técnica de túnel y la utilización de injerto de tejido 
conectivo subepitelial, con el fin de evaluar los re-
sultados clínicos y estéticos obtenidos tras el tra-
tamiento.

PRESENTACIÓN DEL CASO 

La paciente femenina de 52 años acude al área de 
Periodoncia e Implantología de la Universidad Au-
tónoma de Guadalajara refiriendo como motivo de 
consulta: “Me incomoda mucho mi sonrisa porque 
mis dientes están con la encía abajo”. Dentro de sus 
antecedentes médicos refiere hipertensión arterial 
controlada farmacológicamente con Losartán 50 
mg, sin reportar otras enfermedades sistémicas 
relevantes ni antecedentes familiares de importan-
cia. Durante la evaluación clínica intraoral se iden-
tificaron múltiples recesiones gingivales en ambas 
arcadas, con exposición radicular principalmente 
en el sector anterosuperior, lo que generaba com-
promiso estético y sensibilidad dentinaria. Tras la 
exploración periodontal, las recesiones gingivales 
fueron clasificadas como RT1 según la clasificación 
propuesta por Cairo, estableciéndose el diagnósti-
co de recesión gingival múltiple con indicación de 
tratamiento mediante cirugía mucogingival para lo-
grar cobertura radicular, mejorar el grosor del tejido 
gingival y restablecer la estética periodontal (Figura 
1 A)

Figura 1: Fotografías intraorales iniciales.  A: Fotografía frontal, Presencia de recesión gingival múltiple en 
ambas arcadas.  B: Fotografía Lateral superior derecha, recesiones gingivales en piezas dentarias 13,14,15, 

16.   

A B
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Con base en los hallazgos clínicos se estableció un 
plan de tratamiento mediante cirugía plástica pe-
riodontal. Se decidió realizar el abordaje quirúrgico 
por sextantes; en el presente caso se intervino el 
sector correspondiente a los órganos dentarios 13, 
14, 15 y 16 mediante la técnica TCAF combinado con 
injerto de tejido conectivo (Figura 1 B).

El procedimiento quirúrgico se llevó a cabo bajo 
anestesia local mediante bloqueos tronculares del 
nervio infraorbitario, alveolar posterior y medio, na-
sopalatino y palatinos mayores. Se utilizó el órgano 
dentario 13 como referencia para la preparación 
del lecho quirúrgico, realizando una incisión lineal 
aproximadamente 3 mm por debajo del ángulo de 
la papila distal del diente 12 y distal del 13 a espesor 
parcial, junto con una descarga apical hasta alcan-
zar mucosa de espesor total por mesial del diente 
13, evitando comprometer el margen gingival del 
diente 12 (Figura 2 A). Posteriormente, en los órga-
nos dentarios 14, 15 y 16 se realizó la técnica de túnel 
mediante tunelizadores TK1 y TK2, elevando un col-

gajo a espesor parcial sin incluir incisiones adicio-
nales (Figura 2 A). El injerto de tejido conectivo fue 
obtenido del paladar a través de una incisión a es-
pesor total, realizando una incisión principal aproxi-
madamente 2 mm por debajo del margen gingival de 
los órganos dentarios 15 y 16, además de tres incisio-
nes complementarias con forma rectangular para la 
obtención del injerto (Figura 2B). Posteriormente la 
zona donante fue protegida con esponjas hemostá-
ticas y el injerto fue desepitelizado con bisturí 15C 
para obtener el tejido conectivo necesario para el 
procedimiento (Figura 2 C,D). El injerto fue adapta-
do en el lecho quirúrgico correspondiente al órga-
no dentario 13 y fijado mediante suturas de ácido 
poliglicólico 6-0 con puntos simples en las papilas 
mesial y distal previamente desepitelizadas (Figura 
2 E). Posteriormente se realizó el desplazamiento 
coronal del colgajo mediante puntos suspensorios 
con sutura Nylon 5-0 en los órganos dentarios 13, 
14, 15 y 16, completando el cierre de la descarga con 
puntos simples (Figura 2 F,G)

Figura 2: Procedimiento quirúrgico. A: Fotografía lateral derecha, preparación del lecho quirúrgico de las 
piezas dentarias 13,14,15 y 16.  B: Toma del injerto del paladar. C: Colocación de esponjas hemostáticas y 
fijación con sutura. D: Desepitelización del injerto. E: Adaptación del injerto en lecho quirúrgico. F: Colocación 

de suturas en piezas dentarias 13,14,15 Y 16.

A

C

E

B

D

F
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El manejo posoperatorio incluyó antibiótico (Amoxi-
cilina 500 mg) y analgésico (Paracetamol 500 mg), 
junto con enjuague con Clorhexidina tres veces al 
día durante 15 días y un plan dietético específico. 
Se realizaron controles posoperatorios a los 15, 21, 
31 días y un año de seguimiento. (Figura 3 A,B,C), 
observándose correcta adaptación del injerto y del 
colgajo. Las suturas se retiraron a los 21 días para 
evaluar la cicatrización y estabilidad de los tejidos. 
A su vez se programó un seguimiento adicional a un 
año para evidenciar el éxito y aceptación de la pa-
ciente (Figura 3D).  Los hallazgos clínicos observa-
dos durante los diferentes periodos de seguimiento 
postoperatorio se resumen en la Tabla 1.

Durante el seguimiento postoperatorio se realizaron 
controles clínicos periódicos para evaluar la cica-
trización de los tejidos y la estabilidad del margen 
gingival. En la primera semana posterior al procedi-

miento se observó una adecuada cicatrización de 
los tejidos blandos, sin presencia de signos de in-
fección ni complicaciones postquirúrgicas. La pa-
ciente refiere una tolerancia favorable al procedi-
miento y adecuada adherencia a las indicaciones 
postoperatorias. En los controles posteriores se 
evidenció una adecuada integración del injerto, 
con incremento del grosor gingival y mejoría en 
la cobertura radicular de los órganos dentarios 
tratados. Igualmente, se observó una mejora en la 
estética gingival y disminución de la sensibilidad 
dentinaria reportada inicialmente por la paciente. 
Tras el periodo de seguimiento clínico se confir-
mó la estabilidad del margen gingival y la adecua-
da cicatrización de los tejidos periodontales, sin 
presentarse eventos adversos ni complicaciones 
asociadas al procedimiento quirúrgico.

Tabla 1: Evolución y resultado clínico.

Tiempo Evento clínico Procedimiento/Evaluación Resultado clínico  

Evaluación inicial Día 0 Historia clínica, evolución periodontal 
y diagnóstico de 4 RT1 según Cairo, 

con medidas de 2 y 4mm, localizadas 
en el sextante superior derecho. 

Indicación de cirugía 
mucogingival para 
cobertura radicular 

Planificación  Día 0 Selección de técnica combinada: 
colgajo avanzado coronal, técnica 

de túnel e injerto de tejido conectivo 
en piezas dentarias 13, 14, 15 y 16

Plan de tratamiento 
quirúrgico por sextantes.

Procedimiento 
quirúrgico

Día 0 Preparación de lecho quirúrgico, 
tunelización, toma de injerto 

de tejido conectivo del paladar 
y fijación de suturas.

Colocación y estabilización 
del injerto

Manejo posoperatorio Inmediato Prescripción de Amoxicilina 500 mg, 
Paracetamol 500 mg y enjuagues 
de clorhexidina durante 15 días.

Control de dolor, 
prevención de infección y 

adecuada cicatrización 

Primer control 15 días Evaluación clínica del sitio quirúrgico Adecuada adaptación del 
injerto y evolución favorable

Retiro de suturas 20 días Retiro de suturas y evaluación 
de cicatrización 

Tejidos estables y sin 
complicaciones 

Control de 
cicatrización 

21- 31 días Seguimiento clínico de la 
zona intervenida

Integración adecuada del 
injerto y del colgajo

Seguimiento a 
largo plazo 

1 año Evaluación clínica y estética 
del tratamiento 

Permanencia de la cobertura 
radicular y satisfacción 

de la paciente 
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 DISCUSIÓN
De acuerdo con Löe y colaboradores 1, la recesión 
gingival se define por el retroceso del borde gin-
gival hacia la región apical, situándose por debajo 
de la unión cemento-esmalte, lo cual ocasiona la 
exposición de la raíz dentaria. Este hallazgo puede 
presentarse en encías clínicamente sanas o en pa-
cientes con periodontitis, observándose con mayor 
frecuencia a medida que aumenta la edad. 1,2  No 
obstante, en el presente caso la paciente presentó 
exposición radicular en el sector anterosuperior, lo 
que coincide con la descripción clínica de la rece-
sión gingival reportada en la literatura. 

Entre los principales factores de riesgo descritos se 
encuentra el fenotipo periodontal delgado, el cual se 
asocia con un menor grosor de tejido queratinizado 
y una mayor predisposición a desarrollar recesión 
gingival, especialmente en zonas de alta demanda 
estética o durante tratamientos ortodónticos. 12 El 
cepillado traumático con cerdas duras o técnicas 
horizontales puede generar daño mecánico en la 

encía y favorecer el desplazamiento apical del mar-
gen gingival. 13 Otros factores asociados incluyen 
la edad, ciertos movimientos ortodónticos como la 
pro-inclinación de incisivos en fenotipos delgados, 
la escasa cantidad de tejido queratinizado, hábitos 
para funcionales como el bruxismo, inserciones 
altas de frenillos y posiciones dentarias desfavora-
bles. 12,14,15 En el presente caso, la paciente refirió há-
bitos de higiene oral inadecuados, incluyendo el uso 
de un cepillo con cerdas rígidas y la aplicación de 
presión traumática durante el cepillado en las zo-
nas afectadas. Por ello, la educación individualizada 
en técnicas de higiene oral y la selección adecuada 
de instrumentos de cepillado representan medidas 
preventivas fundamentales para controlar y preve-
nir el agravamiento de la recesión gingival.

Para la correcta valoración clínica y plan terapéutico, 
se organizaron las recesiones gingivales siguiendo 
la clasificación de Cairo 8, donde incluye tres tipos: 
RT1, no existe pérdida interproximal y el pronóstico 
de cobertura radicular es excelente; recesión gin-
gival tipo 2 (RT2), con pérdida interproximal igual 

Figura 3: Proceso de cicatrización. A: Seguimiento a los 15 días. B: Seguimiento a los 21 días. C: Seguimiento 
a los 31 días. D: Seguimiento a un año

A B

C D
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o menor que la recesión vestibular, lo que limita 
parcialmente la cobertura; para las recesiones 
clasificadas como recesión gingival tipo 3 (RT3), 
en las que la pérdida interproximal es mayor que 
la vestibular, la obtención de cobertura completa 
es menos predecible. Cairo 8 demostró que la cla-
sificación RT1 se asoció con una mayor resolución 
total de la recesión acompañada de una cobertura 
radicular más amplia frente a los tipos RT2 Y RT3. 
La clasificación RT1 fue predictiva de la reducción 
final de la recesión a tras 6 meses de control en 109 
recesiones tratadas. 8 En este caso clínico, las rece-
siones gingivales fueron clasificadas como RT1 en 
los órganos dentarios 13, 14, 15, 16 lo cual se asocia 
con un pronóstico favorable y una mayor predictibi-
lidad de cobertura radicular completa, tal como ha 
sido reportado en la literatura

Considerando que la meta fundamental del tra-
tamiento para la recesión gingival es lograr la co-
bertura radicular, restableciendo así la protección 
de la superficie dentaria expuesta y disminuyendo 
la hipersensibilidad dentaria. 15 De manera com-
plementaria, se busca mejorar el volumen y banda 
del tejido queratinizado, debido a que un fenotipo 
gingival de mayor grosor se relaciona con mayor 
estabilidad del margen y mejor pronóstico a largo 
plazo. 17,18 Otro de los fines fundamentales es optimi-
zar la estética, especialmente en el sector anterior, 
donde el contorno gingival influye directamente en 
la armonía de la sonrisa; en este sentido, en combi-
nación con el enfoque del TCAF y la incorporación 
de injerto de tejido conectivo ha evidenciado una 
mayor previsibilidad en los resultados estéticos. 
19,20,24 En el caso descrito, el tratamiento quirúrgico 
permitió mejorar tanto la cobertura radicular como 
el contorno gingival, lo que contribuyó a una mayor 
estabilidad de los tejidos y estética del paciente

Se han desarrollado diversas técnicas para el manejo 
de la recesión gingival, incluyendo tanto los injertos 
libres como los distintos tipos de colgajo reposicio-
nados. Los colgajos avanzados, ya sean en sentido 
coronal o lateral, han sido ampliamente estudiados 
y aplicados, tanto de manera aislada como combi-
nado con injerto injertos de tejido conectivo. 3,20 Re-
visiones sistemáticas y metaanálisis según Cham-
brone y Cairo 8,16, han evidenciado que la integración 
del procedimiento de avance coronal acompañado 
de injerto de tejido conectivo. representa los proce-
dimientos más predecibles y eficaz con el fin de re-

cubrir recesiones únicas o múltiples. 20,21 El procedi-
miento que combina el colgajo coronario avanzado 
con injerto de tejido conectivo es altamente confia-
ble en escenarios clínicos de recesiones gingivales  
RTI y RTII según la clasificación de Cairo. Revisiones 
sistemáticas según Chambrone y colaboradores 16, 
el 84,7% y 80,9%, y una cobertura radicular com-
pleta de 51,8% y 46,6%, respectivamente, al utilizar 
este enfoque. 3 La correcta adaptación y ubicación 
del injerto de tejido conectivo favorece una mayor 
precisión en los resultados y una menor incidencia 
de recidiva a lo largo de 5 años, mientras que un se-
guimiento de hasta 20 años evidencia una cobertu-
ra radicular estable y aumento sostenido del ancho 
de tejido queratinizado. 19,20,23 En este caso clínico 
se observó una adecuada integración relacionada 
del injerto a los 15 días posteriores a la cirugía, lo 
que confirma la predictibilidad de este tipo de las 
técnicas cuando se combinan con tejido conecti-
vo. No obstante, los resultados más favorables se 
evidenciaron a los tres meses, momento en el que 
los tejidos mostraron mayor estabilidad y una inte-
gración armónica con los tejidos adyacentes. Estos 
hallazgos subrayan la importancia de un seguimien-
to clínico periódico tras la cirugía, ya que permite 
identificar oportunamente posibles complicaciones 
quirúrgicas o estéticas y garantizar resultados sa-
tisfactorios a largo plazo. 

En este contexto, estudios recientes han descrito la 
técnica TCAF como una alternativa quirúrgica que 
integra los principios del colgajo coronal avanzado 
y la técnica de túnel con el objetivo de mejorar la 
vascularización del colgajo, disminuir la tensión ti-
sular y favorecer la integración del injerto de teji-
do conectivo. 24 Esta técnica busca aprovechar las 
ventajas biológicas de ambas técnicas, permitiendo 
preservar la integridad de las papilas interdentales 
y mejorar la estabilidad del injerto al mantener un 
adecuado suministro sanguíneo. 23,24

Estudios clínicos han demostrado resultados favo-
rables con la utilización de TCAF asociada a injerto 
de tejido conectivo. Barootchi y Tavelli 24 reportaron 
una cobertura radicular media del 86.5 % y una co-
bertura radicular completa en aproximadamente 
el 60 % de los sitios tratados a los seis meses de 
seguimiento, además de un engrosamiento gingival 
y su ancho de tejido queratinizado. 25 Estos resul-
tados sugieren que la técnica puede mejorar tanto 
los resultados clínicos como los estéticos para la 
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corrección de RT1 y RT2. Investigaciones más re-
cientes también han evaluado el uso de biomateria-
les asociados a TCAF para el tratamiento de varias 
recesiones. Un estudio clínico prospectivo reportó 
que la combinación de TCAF con una matriz dérmi-
ca acelular porcina logró una cobertura radicular 
media cercana al 89 % y una cobertura completa 
del 72.7 % a los seis meses, además de mostrar un 
aumento volumétrico significativo de los tejidos 
blandos peri radiculares y una cicatrización favo-
rable sin complicaciones postoperatorias. 25 Estos 
resultados refuerzan la predictibilidad del enfoque y 
su eficacia en la mejora del fenotipo gingival en de-
fectos múltiples. Estudios comparativos recientes 
entre técnicas de túnel y colgajo avanzado corona-
rio combinadas con injerto de tejido conectivo han 
verificado conclusiones clínicas similares en térmi-
nos de cobertura radicular y resultados estéticos, 
lo que sugiere que la determinación del enfoque 
quirúrgico puede sustentarse en factores anatómi-
cos, experiencia del operador y características del 
defecto gingival. 26 

En el presente caso clínico se observó una adecua-
da integración del injerto de tejido conectivo duran-
te el seguimiento postoperatorio, evidenciándose 
una evolución favorable de los tejidos a los 15 días y 
una mayor estabilidad del margen gingival a los tres 
meses. Estos resultados coinciden con lo reportado 
en la literatura, donde la combinación del TCAF con 
injerto de tejido conectivo permite mejorar el feno-
tipo gingival y aumentar la continuidad del recubri-
miento radicular a largo plazo. 20,24,25 Entre las for-
talezas del caso se encuentra la aplicación de una 
técnica quirúrgica contemporánea basada en prin-
cipios de mínima invasión y preservación vascular, 
lo que permitió obtener resultados estéticos y fun-
cionales. Asimismo, el seguimiento clínico permitió 
evaluar la evolución del injerto y la estabilidad del 
margen gingival. Sin embargo, este estudio presen-
ta limitaciones inherentes a los reportes de caso, 
tales como el tamaño muestral limitado, lo cual res-
tringe la posibilidad de extrapolar los resultados a 
poblaciones más amplias. Por lo tanto, es preciso 
realizar ensayos clínicos controlados que permitan 
confirmar la predictibilidad y estabilidad de esta 
técnica en diferentes escenarios clínicos. 22,23

Desde la perspectiva del paciente, se reportó una 
alta conformidad con los resultados obtenidos, des-
tacando una mejora significativa en la estética de la 

sonrisa y una disminución notable de la sensibilidad 
dentinaria que presentaba previamente. Además, la 
paciente manifestó haber tolerado adecuadamente 
el procedimiento quirúrgico y el proceso de recu-
peración, lo que subraya la necesidad de evaluar 
la percepción del paciente como un componente 
relevante en la evaluación del éxito terapéutico en 
cirugía mucogingival.

Conclusión  
dentro de las limitaciones del presente caso clínico, 
puede concluirse que el retroceso gingival cons-
tituye una condición con múltiples factores en la 
que influyen tanto elementos anatómicos, como el 
fenotipo delgado y la insuficiente encía queratiniza-
da, además de factores adquiridos, entre ellos los 
hábitos de higiene inadecuados y la presencia de 
movimientos ortodónticos desfavorables. La co-
rrecta clasificación de los defectos mediante el sis-
tema de Cairo permite orientar el diagnóstico y pre-
decir el pronóstico de la cobertura radicular, siendo 
en este caso las recesiones RT1 son las que ofrecen 
mejores expectativas de tratamiento. 

La cirugía periodontal continúa teniendo como 
objetivos fundamentales la cobertura radicular, el 
incremento de espesor y la franja de tejido quera-
tinizado, la disminución de la hipersensibilidad y la 
optimización estética. En este contexto, la utiliza-
ción de la técnica TCAF en combinación con injerto 
de tejido conectivo representa una alternativa tera-
péutica predecible y eficaz para el tratamiento de 
recesiones gingivales, ya que permite preservar la 
vascularización de los tejidos, favorecer la integra-
ción del injerto y obtener resultados clínicos esta-
bles y estéticamente satisfactorios. Finalmente, es 
fundamental reforzar la educación en higiene oral y 
promover técnicas de cepillado adecuadas, lo cual 
contribuye a prevenir la recurrencia de la recesión y 
a mantener los beneficios del tratamiento. 
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