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E d i t o r i a l
Nuestra revista,"Periodoncia, Oseintegración e Implantes" saldrá de aquí

en más en formato digital a través de correo electrónico, esto lo consideramos

de gran beneficio para nuestros lectores.

Muchos son los beneficios, como el ecológico, al no necesitar ni tinta ni

papel, será accesibles y disponibles para ser visitados en cualquier momento y

en cualquier parte del mundo. No ocupan espacio físico y es una solución para

su almacenamiento, se pueden descargar en un Pendrive o consultar a la web,

también se puede tener un rápido acceso a los ejemplares atrasados.  

Se incorporarán vídeos, links, animación y archivos descargables de acceso

inmediato, lo que transforma esto en un medio dinámico. Brinda la posibilidad

de la participación de muchos usuarios de manera simultánea. Permitiendo

publicaciones con comentarios y correcciones de lectores generando mayor

flujo de información entre los mismos y más vinculación con la misma revista.

Por eso creemos que con la digitalización de la revista damos un paso ade-

lante que seguro será bienvenido por nuestros lectores. ■

Dr. Adolfo J. Aragonés
Director

Revista digital
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Cirugía Plástica
Periodontal
Reporte de un caso clínico.

Bueno Rossy, Luis Alexandro*

* Profesor Titular de la Cátedra de Periodoncia de la Universidad de la República Oriental del Uruguay, Director de la Especialidad en
Periodoncia, Universidad de la República Oriental del Uruguay, Especialista en Implantología, Universidad de Guarulhos, Brasil.

RESUMEN

El abordaje terapéutico de las recesiones gingiva-

les requiere un plan de tratamiento que involucre

terapia básica, la cual tendrá como objetivo la

resolución de la/las etiologías de la/las mismas y

una terapia de cirugía plástica periodontal adecua-

da al caso específico.

Los procedimientos quirúrgicos con injertos de teji-

do conjuntivo tomados principalmente del paladar

son el gold standard en el tratamiento de las rece-

siones gingivales.

El objetivo de este trabajo es exponer paso a paso

el tratamiento de una recesión gingival post-tera-

pia de ortodoncia y su evaluación a largo plazo.

Palabras clave: recesión gingival, cirugía plás-

tica periodontal, terapia post-ortodóntica.

ABSTRACT

The therapeutic approach to gingival recession

requires a treatment plan involving basic therapy,

which will focus on its etiologies, and the most

suitable periodontal plastic surgery therapy in

each specific case.

Surgical procedures with connective-tissue

grafts, taken mainly from the palate, are the gold

standard in gingival recession treatment.

The aim of this paper is to present the step-by-

step post-orthodontic therapy treatment of a case

of gingival recession and its long-term evaluation.

Keywords: gingival recession, periodontal

plastic surgery, postorthodontic treatment.
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ANTECEDENTES

Según la Academia Americana de Periodoncia la
recesión gingival es definida como la exposición
oral de la superficie radicular provocada por el dis-
locamiento del margen gingival en sentido apical a
la unión amelocementaria, frecuentemente relacio-
nado con un detrimento de la estética dental y gin-
gival así como hipersensibilidad dentinaria.1 Se
puede presentar en forma localizada como genera-
lizada.2

Cuatro factores son relacionados con el desarro-
llo de las recesiones gingivales: factores relaciona-
dos con la anatomía (falta de encía queratinizada,
inserción muscular cerca del margen gingival, ina-
decuado alineamiento dentario, tabla vestibular
fina o ausente, prominencia radicular); factores
relacionados con enfermedades inflamatorias
(Enfermedad Gingival por Placa, Periodontitis); fac-
tores relacionados con iatrogenia (ejemplo: protéti-
ca, ortodóntica); factores relacionados con trauma
(cepillado u otros traumas mecánicos).3

La eliminación de los factores causales así como
la explicación detallada del tratamiento al paciente
son tan importantes como la técnica de cirugía
plástica periodontal a emplear.4, 5, 6

La clasificación de recesiones gingivales más
aceptada es la presentada por Miller, PD. Se basa
en la situación del margen gingival más apical de la
recesión vestibular respecto a la unión mucogingi-
val y a la cantidad de tejido perdido (marginal y pro-
fundo) en las zonas interproximales adyacentes a
la recesión.7

Se considera recubrimiento completo cuando se
logra situar el margen gingival a nivel de la línea
amelocementaria, el surco gingival tiene una pro-
fundidad al sondaje inferior a 2mm y no hay san-
grado al sondaje.8

El injerto de tejido conectivo se considera patrón
de oro en cirugía plástica periodontal debido a su
previsibilidad, estabilidad en el tiempo, aumento de
espesor y de largo de la encía queratinizada.9

En este año 2015 el Workshop de Regeneración
realizado por la Academia Americana de
Periodoncia demostró que el cambio de espesor de
tejido alcanzado con el uso de injertos de tejido
conjuntivo da lugar a resultados más estables en el

tiempo y a menos recurrencia de las recesiones
gingivales.6

DESCRIPCIÓN DEL CASO

Una paciente de sexo femenino de 28 años de
edad, sistemicamente sana,no fumadora, es deri-
vada a la Clínica de Postgrado de Periodoncia de
la Facultad de Odontología (UdelaR) en abril de
2011. Su motivo de consulta era dolor al cepillado
e hipersensibilidad a los cambios térmicos en la
zona labial de una de las piezas anteroinferiores.

La paciente relató ser tratada con tratamiento de
ortodoncia desde el año 2006 hasta el año 2010,
comenzando con la sintomatología mencionada al
finalizar el mismo.

El examen clínico reveló presencia a nivel de la
pieza dentaria 41 de:

Recesión gingival tipo 2 de Miller (Fig. 1)

Inflamación gingival localizada

Biotipo gingival fino

Ausencia de encía insertada.

Se le presentó y explicó detalladamente a la
paciente su diagnóstico y el plan de tratamiento
sugerido que consistió en terapia básica periodon-
tal y terapia de cirugía plástica periodontal con uti-
lización de un injerto de tejido conjuntivo. Se le
presentaron otras opciones de tratamiento de ciru-
gía plástica con la utilización de xenoinjertos y
homoinjertos, con sus ventajas y desventajas.

La terapia básica consistió en:

Educación del paciente en cuanto al control de la
placa microbiana.

Detartraje, profilaxis y utilización de un cepillo
con cerdas suaves y elementos de higiene inter-
proximal adecuadas a cada sector.

Esta terapia se realizó durante 4 sesiones y el
resultado se expone en la figura 2.

La terapia de cirugía plástica seleccionada fue
un colgajo de reposición coronal con el uso de un
injerto de tejido conjuntivo tomado de la zona pala-
tina.10

Para el procedimiento quirúrgico se procedió
bajo anestesia local a realizar un colgajo a espesor
parcial con dos descargas verticales, preparación
mecánica de la raíz expuesta e irrigación con
suero salino (Fig. 3).
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Se procedió a la toma de un injerto de tejido con-
juntivo del paladar (Fig. 4)11 y el mismo fue sutura-
do en la zona receptora con sutura de Vicril 5-0
(Ethicon, Johson & Johson) (Fig. 5).

El colgajo se reposicionó por encima del injerto
cubriéndolo totalmente y sobrepasando el límite
amelocementario por unos 2mm (Fig. 6) suturando
en este caso con sutura de nylon 5-0 (Ethicon,
Johson&Johson).

Las suturas fueron removidas 14 días luego del
procedimiento y el paciente fue prescripto con
enjuagues de clorhexidina 0,12% dos veces al día.

A los dos años del tratamiento se observa una
estabilidad y espesor gingival muy aceptables lo
que demuestra la correcta higiene del sector y la
estabilidad tisular gingival lograda con el injerto
(Fig. 7).

El paciente expresa su agradecimiento y confor-
midad con el tratamiento.

DISCUSIÓN

Tanto el uso de injertos conjuntivos así como de
sus sustitutos sean xenoinjertos como homoinjer-
tos podrían dar lugar a cambios en el espesor del
tejido gingival.6

En este caso la elección del uso de injerto de teji-
do conjuntivo dio lugar a cambio de espesor del
tejido gingival como cobertura radicular completa a
largo plazo, hallazgos descriptos en la literatura.3

No se reportaron complicaciones en ninguno de
los sitios quirúrgicos (zona receptora y dadora).

La literatura al respecto describe baja incidencia
de complicaciones.12

En este caso se optó por el uso de tejido conjun-
tivo tomado del paladar por ser el gold standard,
por presentar un área donante adecuada y por la
propia elección del paciente.

Estaría contraindicado realizar el procedimiento
de colgajo desplazado coronal sin injerto debido al
fino espesor del tejido gingival presente.

El mantenimiento periodontal cada 4 meses ha
dado lugar a la constatación de medidas de higie-
ne correctas por parte del paciente así como a la
remoción profesional del placa microbiana lo que
ha colaborado en los resultados logrados.3

Al menos un 70% de la reducción de la recesión

puede ser esperada 2 o más años luego del trata-
miento.5, 13

La literatura describe mejores resultados con
injertos en el maxilar superior donde la profundidad
del vestibulo, tensión del colgajo, grosor del colga-
jo son más favorables.14

La elección del mejor tratamiento basado en la
evidencia científica llevó a excelentes resultados
clínicos.

El cambio de biotipo logrado en la zona quirúrgi-
ca gracias al uso de injerto de tejido conjuntivo
llevó a la estabilidad en los resultados obtenidos
junto al correcto control de placa microbiana por
parte del paciente.

Diferentes técnicas quirúrgicas son propuestas
para la utilización de injertos: en túnel
(Raetzke,1985; Allen, 1994), con la reposición del
colgajo para cubrir el injerto conectivo con un ribe-
te epitelial en forma parcia l (Langer, B; Langer, L),
con colgajos avanzados coronalmente con descar-
gas verticales (Nelson, S; Wennstrom, J); o sin
ellas (Bruno, J.), o con traslación de papilas lateral-
mente (Harris, R).15, 16, 17, 18, 19, 20, 21 Las características
anatómicas locales llevaron a la elección de un col-
gajo avanzado coronal con descargas verticales.

La raíz expuesta de la recesión fue tratada con
curetas ya que no existen diferencias frente a otras
formas de tratamiento.22

Con la utilización de injertos conjuntivos o epite-
lio - conjuntivo logramos la formación de un epite-
lio de unión largo con una inserción fibrosa23, 24 aun-
que algunos estudios reportan regeneración en
porcentaje variable.

Solo zonas que preservaron cemento fueron
capaces de neoformar cemento.25

CONCLUSIONES

La terapia básica periodontal es muy importante
en todo tratamiento de recesiones gingivales.

El uso de injertos de tejido conjuntivo subepitelial
son el gold standard en cirugía plástica periodontal
ya que dan lugar a cambio del espesor tisular,
aumento de encía queratinizada y cobertura radi-
cular. El mantenimiento periodontal es prioritario
para evitar eventos inflamatorios que faciliten la
recidiva de la recesión. ■
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Es la primera vez que participa en SEPA?
En el año 2001 realice una pasantía como  docen-
te invitado en el Master de Periodoncia de la
Universidad Complutense de Madrid durante 4
meses donde conocí a SEPA.

Qué contacto tuvo con SEPA en aquel momento?
Asistí a diferentes eventos en Madrid organizados
por SEPA y publique en 2 revistas de SEPA; un ar-
tículo sobre Ortodoncia y Periodoncia y otro sobre
Alargamiento Coronario.

Qué le pareció SEPA 2019?
Fue un evento muy bien organizado tanto logística
comoselección de expositores.

Qué temáticas le parecieron más importantes?
Las temáticas mínima invasión en tratamientos
periodontales, estética “rosa” (tanto en implantes
como en piezas dentarias) y tratamiento de la
periimplantitis son tres temas muy importantes. La
era digital está presente y creciendo cada vez más,
la cual se expuso de forma excelente.
Por otro lado el congreso reunió a grandes profeso-
res de todo el mundo de temas variados de
Periodoncia e Implantología de sumo interés para
el clínico como para el docente e investigador.
La cirugía plástica periodontal está en continuo
desarrollo y avance y en este congreso estuvo muy
presente con conferencias y cirugías en vivo por
brillantes expositores.

Cómo sitúa a España en el mundo periodontal?
España, en mi humilde opinión tiene un antes y un
después del Profesor Dr. Mariano Sanz.
El Profesor Mariano Sanz, investigador, clínico,
gestor, líder y amigo personal es una persona que

permitió junto a su gran equipo de trabajo hacer
brillar la Periodoncia Española y presentarla en el
mundo a través de sus investigaciones, conferen-
cias, y relacionamiento espectacular con todo el
mundo académico periodontal.

Considera que el Profesor Mariano Sanz tuvo
alguna participación especial en este congreso?

Considero que este Congreso SEPA 2019 fue la
imagen de Mariano.
Este Congreso reunió de forma muy especial a “los
mejores”.
Se presentó y premio a Mariano por su excelente
trayectoria. 
Lo más importante a mi entender son todos los
grandes profesionales que Mariano formó, hoy
líderes en diferentes partes del mundo. Sumado a
esto, todos sus trabajos de investigación que lo
posicionaron en el lugar que está hoy.

En cuanto a la exposición comercial que le
pareció?
Me pareció muy adecuada donde empresas líderes
estaban presentes.

Participa de alguna otra Sociedad?
Sí, de la Fundación Osteology, de la Academia
Americana de Periodoncia, de la Fundación Juan
José Carraro y de la Sociedad Uruguaya de
Periodoncia. 
La Sociedad Uruguaya de Periodoncia firmó un
acuerdo con la SEPA lo cual es muy importante
para nuestros profesionales uruguayos.

Concurrirá al próximo congreso de SEPA?
Me encantaría. ■

La era digital está 
presente y creciendo

Entrevista a Luis Alexandro Bueno Rossy

FUNDACIÓN JUAN JOSÉ CARRARO
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El Presidente Mundial de la Academia Internacional de Odontología

Integral traza una breve historia de la organización que dirige 

e invita a participar en el Congreso Mundial de AIOI, que tendrá 

lugar en 2020 en Rosario, Argentina.

El Congreso Mundial
de AIOI en Rosario

Por Sergio Hiskin La Academia Internacional de Odontología

Integral se fundó el 24 de julio de 1992 (hace 26

años). La intención inicial fue asociar clínicas

odontológicas multidisciplinarias para intercam-

biar odontólogos realizando pasantías, de

manera que se preparen técnica y clínicamente

en las principales especialidades odontológicas.

Presidente Mundial de la
Academia Internacional de

Odontología Integral.
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En la actualidad, nuestro objetivo es además

formar odontólogos, especialistas o no, capaces

de constituir equipos de trabajo con altísimo cri-

terio científico en los más de 35 países que en

la actualidad forman parte activa de la AIOI.

Durante todos estos años, la AIOI ha realizado

seis Congresos Mundiales:

Lima en el año 2000, Presidente del Congreso,

Dr. Mariano Flores

Quito, 2002, Presidente del Congreso, 

Dr. César Carrera

Asunción 2008, Presidente del Congreso, 

Dr. Emilio Kégler

Santa Cruz 2011, Presidente del Congreso, 

Dr. Rafael Roca

Riobamba 2014, Presidente del Congreso, 

Dr. Byron Benalcazar

Sao Paulo 2017, Presidente del Congreso, 

Dr. Moacyr Menéndez

Próximo: Rosario 2020, Presidente del

Congreso, Dr. Sergio Hiskin

Nuestra Institución publica una revista, la

Revista AIOI, vigente desde 2003, que se

encuentra indexada (www.aioionline.com) y una

página web www.aioimundial.org

"Es nuestra intención hacer llegar por este

medio una cálida invitación para que nos

honren con su presencia en el VII Congreso

Mundial AIOI Rosario Argentina 2020, que se

celebrará en Rosario, Argentina, del 10 al 13

de septiembre de 2020”. 

En base a los objetivos de nuestra institución

en cuanto al desarrollo, capacitación y actualiza-

ción de los profesionales odontólogos, espera-

mos en este congreso intercambiar y divulgar

ideas y experiencias que contribuyan al progre-

so interdisciplinario de nuestra profesión. Es por

eso por lo que hemos programado una amplia

gama de actividades, conferencias magistrales,

simposios, exposición comercial, presentacio-

nes de trabajos, posters, workshops etc, con

mas de 100 odontólogos expertos, disertantes

de múltiples nacionalidades que darán a este

evento altísimo valor científico y académico.

Seránuestro objetivo más importante acoger-

los con hospitalidad y con la ilusión de que para

todos los participantes este congreso constituirá

un suceso memorable, sin olvidar que contare-

mos con la calidad, belleza e infinidad de activi-

dades culturales que nuestra querida Rosario

está preparando para la ocasión.

Es nuestra intención hacer llegar por este

medio a todos ustedes una cálida invitación para

que nos honren con su presencia en el VII

Congreso Mundial AIOI Rosario Argentina 2020,

que se celebrará en nuestra ciudad de Rosario,

Argentina, con sede en el Rostower Hotel and

Convention Center, durante los días 10 al 13 de

septiembre de 2020. ■
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Carcinoma de células
escamosas de encía.
Reporte de un caso clínico.

RESUMEN

El Cáncer Oral ocupa el sexto lugar entre los distintos tipos, y el 90% corresponde al

Carcinoma de células escamosas de cavidad oral. 

Esta patología tiene una distribución mundial desigual. En Latinoamérica las inciden-

cias más altas se reportan en Argentina, Sur de Brasil y Uruguay.

La localización del tumor, el estadio clínico en que es diagnosticado, el tipo de trata-

miento, entre otras variables, influyen en la supervivencia de los pacientes. 

Los distintos autores indican que en un alto porcentaje son diagnosticados en estadios

avanzados lo que conlleva a una reducción evidente de la posibilidad de subsistir.

Se presenta el caso clínico de un paciente sexo masculino de 75 años de edad que 

consulta por lesión tumoral en encía con 60 días de evolución. Se describen manifesta-

ciones clínicas, radiológicas e histopatológicas. Se concluye en la necesidad de la detec-

ción y manejo oportuno por parte de odontólogos y médicos de ésta nosología. 
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INTRODUCCIÓN

El carcinoma de células escamosas (CCE), tam-

bién denominado carcinoma espinocelular es una

neoplasia maligna epitelial de gran invasividad,

baja supervivencia y mal pronóstico, con gran ries-

go de mortalidad a nivel mundial.1 Se origina a par-

tir de las células escamosas del epitelio, es una

neoplasia multifactorial, estableciéndose como fac-

tores de riesgo el consumo crónico de tabaco y

alcohol (su combinación multiplica su influencia

considerablemente), dieta, factores irritativos cróni-

cos, la presencia de periodontitis crónica, infección

por virus de papiloma humano (VPH) con varieda-

des de alto riesgo.2,3

Afecta con mayor frecuencia a mayores de 45

años de edad (edad promedio 65), sin embargo en

los últimos años ha incrementado sustancialmen-

te su diagnóstico en personas menores de 40

años.4, 5, 6 La frecuencia de afectación es mayor en

el sexo masculino con respecto al femenino, no

obstante se ha referido un dominio mayor en las

mujeres del carcinoma escamoso gingival.7

En la cavidad bucal el carcinoma se presenta en

diversas localizaciones anatómicas, siendo más

frecuente en la lengua, principalmente en los bor-

des y superficie ventral, siguiendo en frecuen-

cia piso de boca, mucosa yugal, encía y paladar

duro.8,9

Cuando el carcinoma asienta en el periodonto de

protección o de inserción es difícil descubrir lesio-

nes previas, en esos sitios, es habitual vincular las

lesiones con enfermedad periodontal.

La presentación clínica es variable englobando

formas exofíticas, ulcerada, eritroplásica o leuco-

plásica, o la combinación de ambas. Obedeciendo

al sitio de localización y a la extensión pueden pro-

ducir reabsorciones del hueso adyacente.  

El CCE de la encía es generalmente insensible

en sus etapas iniciales y se localiza en la encía

queratinizada.10 

El tratamiento del CCE de la encía es principal-

mente quirúrgico, con disección radical de los gan-

glios del cuello. La radioterapia es utilizada como

tratamiento definitivo para el cáncer avanzado con

o sin quimioterapia.11, 12

El pronóstico será dependiente del estadio de la

afección, del tamaño, del compromiso ganglionar y

de las metástasis a distancia.13

CASO CLINICO

Paciente masculino 75 años de edad que consul-

ta en la Cátedra de Semiología y Clínica

Estomatológica de la Facultad de Odontología por

lesión tumoral en encía inferior con una evolución

de 60 días aproximadamente.

En el examen físico general se pone de manifies-

to un paciente hipertenso crónico, portador de mar-

capasos, con trastornos renales y dializado hace 3

años. 

En la anamnesis reconoce ser fumador de 10

cigarrillos diarios desde los 15 años de edad.

El examen estomatológico muestra un deficiente

estado bucal, tanto dentario como periodontal, es

portador de una prótesis de cromo cobalto inferior

cuya barra lingual se encuentra en trauma directo

con la lesión presente en la encía insertada lingual

de las piezas 33, 32, 31 las que se ven afectadas

por movilidad grado III. La lesión actual es un tumor

que se extiende desde distal del elemento 33 hasta

mesial del elemento 31, y desde fondo de surco

vestibular hasta fondo de surco lingual, comprome-

tiendo a ambos; es de aspecto sólido, de forma

irregular, el contorno de su base es difuso, su

tamaño es de 18x10 mm, su color varía entre rosa

pálido, rojo intenso y zonas erosivas cubiertas por

seudomembranas. A la palpación es de consisten-

cia leñosa sin sensibilidad.

No presenta adenopatías cervicales palpables.

Se solicitan exámenes de laboratorio para la rea-

lización de una biopsia para diagnóstico de certe-

za, Rx Periapical, Panorámica y TAC. 

En la Rx Periapical bisectal de la zona correspon-

diente a la lesión tumoral, se observa en el hueso

interdental entre los elementos 33 y 32 una pérdida

ósea que abarca el tercio apical de las raíces de

ambos elementos con un patrón de pérdida ósea

de aspecto “irregular”. El hueso interdental entre

los elementos 32 y 31 presenta una reabsorción

ósea de aspecto vertical hacia ambos lados de la
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cresta. El resto del tejido óseo se encuentra reab-

sorbido con un patrón horizontal compatible a la

pérdida ósea del resto del maxilar inferior por perio-

dontitis crónica. 

En la radiografía panorámica se percibe lesión

radiolúcida que abarca el hueso interdental y peria-

pical de los elementos 33 y 34, describiéndose un

patrón de reabsorción irregular. 

En la TAC evaluamos un corte frontal, en el que

se advierte una marcada reabsorción ósea que se

extiende desde el elemento 34 hacia la línea

media, y por debajo de los ápices de los elementos

dentarios.

Se toman 2 muestras incisionales con punch n° 5

de la zona lingual de la tumoración.

El diagnóstico presuntivo basado en las caracte-

rísticas clínicas, evolutivas, radiológicas, evidenció

la presencia de un Carcinoma de células escamo-

sas T4 N0 MX confirmado por el estudio histopato-

lógico.

Se deriva al paciente al equipo oncológico el cual

indica combinación de cirugía y radioterapia.

DISCUSIÓN

El carcinoma de células escamosas es el tipo

más frecuente de cáncer oral, representando más

del 90% de los canceres bucales.

Es una patología multifactorial siendo el consu-

mo de tabaco el factor de riesgo asociado más

importante, como así también el alcohol, la malnu-

trición, las infecciones virales, los traumatismos

crónicos, la mala higiene bucal, etc.2 En el caso

reportado el paciente tenía como factores de ries-

go el hábito de fumar, el trauma protésico local,

enfermedad periodontal y un compromiso impor-

tante de su estado general.

Las localizaciones más frecuente de presenta-

ción de esta nosología son la lengua, principalmen-

te los bordes y la superficie ventral, seguida del

piso de boca, mucosa yugal, encía y paladar; el

caso detallado correspondió a un carcinoma de

localización poco frecuente que comenzó en la

encía mandibular zona de incisivos y caninos. 

En las primeras etapas cuando el CCE localiza

en encía simula a menudo una periodontitis avan-

zada con exigua sensibilidad, lo cual puede condu-

cir a un retraso en el diagnóstico dado la superpo-

sición de signos y síntomas.7, 14

El diagnóstico clínico, y diferencial deben ser pri-

mordiales para evitar desaciertos. Se deben tener

en cuenta lesiones ulcerativas provocadas por

traumas, lesiones infecciosas, lesiones provoca-

das por micosis profundas, que podrían interferir

en el diagnóstico precoz.

En el examen endobucal del paciente se sugirió

la posibilidad de una periodontitis avanzada, un

granuloma piógeno y el carcinoma de células esca-

mosas. 

Para un diagnóstico certero se efectuaron prue-

bas habituales como exámenes clínicos, radiográ-

ficos e histopatología mediante biopsia representa-

tiva del tejido que nos informó: “Carcinoma de célu-

las escamosas moderadamente diferenciado de

encía”. Los carcinomas de células escamosas his-

tológicamente en su gran mayoría son moderada-

mente o bien diferenciados7, coincidiendo con el

caso reportado.

La terapéutica a emplear está determinada por 

la extensión, localización, grado de diferenciación

histológica y la presencia o no de metástasis. 

Los tratamientos que se realizan con mayor fre-

cuencia en pacientes con carcinoma escamo celu-

lar son la cirugía en combinación con la radiotera-

pia, en menor frecuencia está indicada la quimiote-

rapia. Esta patología exige un abordaje multidisci-

plinario, en el que intervienen disciplinas quirúrgi-

cas, oncológicas médicas y/o radioterapéuticas,

odontológicas, rehabilitadoras y psicológicas entre

otras.11 El paciente fue derivado para su tratamien-

to al equipo oncológico.

Las tasas de incidencia y mortalidad, varían

según hábitos, características socioeconómicas,

factores ambientales, raza educación preventiva y

calidad de asistencia médica.15 A pesar de numero-

sos avances diagnósticos y terapéuticos, la tasa de

supervivencia a los 5 años de los pacientes con

CCE continúa siendo desfavorable. 

Los profesionales de la salud debemos fomentar

el diagnóstico precoz, y el tratamiento oportuno de

las lesiones para mejorar la calidad de vida de los

pacientes. ■
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Foto 1. Vista frontal de la lesión por vestibular. Foto 2. Vista de perfil derecho de la lesión
por vestibular.

Foto 3. Vista ¾ perfil izquierdo de la lesión por vestibular.

Foto 4.  Vista perfil derecho de la lesión por
lingual.
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RESUMEN

Las enfermedades del periodonto tienen una etiopatogenia compleja y puede considerarse

multifactorial. El factor etiológico esencial en la patología inflamatoria periodontal es la biope-

lícula dental y cuando el desequilibrio entre el huésped y los microorganismos cambia la com-

plejidad de la flora. Ciertas bacterias como Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia,

Prevotella nigrescens, Prevotella loescheii, Fusobacterium nucleatum, Tannerrella forsythia,

Campylobacter rectus, Eikenella corrodens y Treponema spp., han sido comúnmente relacio-

nadas con la periodontitis crónica y son consideradas como indicadores de riesgo para la pro-

gresión de dicha enfermedad. El objetivo de este trabajo fue establecer la prevalencia de

Prevotella spp y Porphyromona spp  en los distintos estadios de periodontitis crónicas.

Material y métodos: Se estudiaron 48 pacientes sistémicamente saludables con diagnóstico

de periodontitis crónica. Se completó el consentimiento informado, se realizó historia clínica

y examen periodontal. El estado periodontal se clasificó en distintos grados de severidad:

leve, moderada y severa. Se tomaron muestras de dos sitios con mayor profundidad de son-

daje con conos de papel absorbente estériles  y se transportaron en un medio prerreducido.

Para el aislamiento de Prevotella spp se utilizó agar Brucella más sangre ovina al 5%, hemi-

na, vitamina K al que se agregaron vancomicina y kanamicina; Porphyromonas sp se aisló en

el mismo medio con el agregado de bacitracina y colistina. Se sembraron 10 µl de muestra

entera y las placas fueron incubadas en jarras de anaerobiosis por 5 a 7 días a 37ºC.

Resultados: los distintos grados de periodontitis correspondieron a un 17% periodontits leve,

57% moderada y 26% severa. En el total de pacientes se determinó la presencia de

Prevotella spp en el 54% de los casos y un 12,5% de Porphyromona spp. Conclusión: De los

pacientes estudiados con periodontits crónica, un 52% correspondió al sexo masculino,  un

57% de los casos correspondieron a periodontitis moderada. Se aisló Prevotella sp en todos

los estadios de periodontitis crónica y Porphyromonas sp sólo en periodontitis severas.

Palabras clave: periodontopatogenos, periodontitis, Porphyromonas, Prevotella.
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ABSTRACT

Periodontal diseases have a complex etiopathogenesis and can be considered multifacto-

rial. The essential etiological factor in periodontal inflammatory pathology is the dental biofilm

and when the imbalance between the host and the microorganisms changes the complexity of

the flora. Certain bacteria such as Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia,

Prevotella nigrescens, Prevotella loescheii, Fusobacterium nucleatum, Tannerrella forsythia,

Campylobacter rectus, Eikenella corrodens and Treponema spp., Have been commonly rela-

ted to chronic periodontitis and are considered as risk indicators for the progression of said

disease. The objective of this work was to establish the prevalence of Prevotella spp and

Porphyromonas spp in the different stages of chronic periodontitis. Forty eight systemically

healthy patients diagnosed with chronic periodontitis were studied. Informed consent was

completed, a medical history and periodontal examination was carried out. The periodontal

state was classified into different degrees of severity: mild, moderate and severe. Samples

were taken from two sites with greater depth of probing with sterile absorbent paper cones and

transported in a prereduced medium. For the isolation of Prevotella spp, Brucella agar plus

5% sheep blood, hemin, vitamin K to which vancomycin and kanamycin were added. For

Porphyromonas spp, the same medium was used and bacitracin and colistin were added. 10

�l of the whole sample was seeded and the plates were incubated in anaerobic jars for 5 to

7 days at 37 ° C. Different degrees of periodontitis corresponded to 17% mild periodontitis,

57% moderate and 26% severe. In the total number of patients, the presence of Prevotella

spp was determined in 54% of the cases and 12.5% of Porphyromona spp. Of the patients stu-

died with chronic periodontitis, 52% corresponded to the male sex, 57% of the cases corres-

ponded to moderate periodontitis. Prevotella spp was isolated in all stages of chronic perio-

dontitis and Porphyromonas sp only in severe periodontitis. 

Keywords: periodontopathogens, periodontitis, Porphyromonas spp, Prevotella spp.

INTRODUCCIÓN

Las enfermedades del periodonto tienen una

etiopatogenia compleja y puede considerarse mul-

tifactorial; entre estos factores se consideran los

relacionados al huésped como la herencia o pre-

disposición genética, el hábito de fumar, la dieta,

enfermedades como diabetes y obesidad e inclusi-

ve factores geográficos y socioeconómicos1,2,3. El

factor etiológico esencial en la patología inflamato-

ria periodontal es la biopelícula dental. Cuando se

desarrolla una periodontitis en realidad lo que se

produce es un desequilibrio entre los microorganis-

mos y los mecanismos de defensa del hospedero.

Dicho desequilibrio puede ser consecuencia de un

cambio en el tipo de microorganismos, aunque a

veces se producen alteraciones en los mecanis-

mos de defensa que permiten el desarrollo de

cambios patológicos con pequeñas modificaciones

de la placa. Asimismo, los factores del medio pue-

den establecer un ambiente propicio para que se

produzca dicho desequilibrio. El biofilm subgingival

se desarrolla siguiendo el esquema de coloniza-

ción, agregación, coagregación y sucesión micro-

biana según lo sugerido por Socransky4: grupo 3,

compuesto Estreptococos mitis, oralis y sanguinis,

intermedius, gordonii; grupo 5 Actinomyces odon-

tolitycus y Veilonella párvula y  Actinomyces naes-

lundii, que aparece como uno de los primeros 

colonizadores; ellos presentan adhesinas con 

afinidad por los tejidos duros. El grupo 4 

formado por Eikenella corrodens y especies de

Capnocytophaga, preparan el nicho ecológico para

la instalación del grupo 2 o naranja, integrado prin-

cipalmente por Fusobacterium nucleatum y perio-

donticum que hacen de nexo con bacterias de apa-

rición tardía, como las especies de Prevotella inter-
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media, nigrescens y Micromonas micro. La presen-

cia de estos microorganismos induce a un cambio

en el nicho ecológico estableciendo las condicio-

nes físicas y químicas  asi como la aparición de

nutrientes para el establecimiento del grupo rojo

formado por P. gingivalis, Treponema dinticola y

Tannerella forsythia. El género Prevotella compren-

de un grupo amplio de microorganismos cuyo hábi-

tat natural es el surco gingival. Presentan forma de

bacilos pequeños, Gram negativos, anaeróbicos,

inmóviles, no esporulados, que se clasifican en pig-

mentados y no pigmentados. Entre los no pigmen-

tados y sacarolíticos se hallan Prevotella oris,

Prevotella buccae, P. bivia, P. buccalis, P. disiens,

P. oulorum, P. veroralis, P. heparinolytica, P. zoo-

gleoformans;  P. bivia y P. disiens son fuertemente

proteolíticas y no fermentan sacarosa aunque P.

bivia fermenta lactosa5. Entre las especies pigmen-

tadas se mencionan a P. intermedia, P. melanino-

genica, P. loescheii, P. corporis, P. nigrescens, P.

pallens, P denticola. P.intermedia es asociada con

la presencia de enfermedad periodontal, mientras

que a P. nigrescens se la relaciona con más fre-

cuencia con los sitios sanos periodontalmente. Las

colonias pigmentadas deben su coloración, que

puede ser marrón oscuro o negro, a la formación

de pigmentos del mismo color alrededor de sus

paredes que consisten en depósitos de hemina;

este característico desarrollo lo realizan en medio

agar sangre enriquecido con hemina y vitamina K6,

siendo estos factores de crecimiento para su desa-

rrollo. Esta característica se observa a las dos a 3

semanas de desarrollo. Se mencionan entre ellas a

P. loescheii, P. melaninogénica, P. intermedia, P.

nigrescens, P. dentícola, P. corporis y poseen la

propiedad de fermentar algunos azúcares. Se incu-

ban en atmósfera anaerobia. Su principal factor de

virulencia es la presencia de fimbrias que posibili-

tan la adhesión y coagregación de otros microorga-

nismos que reconozcan sus moléculas e interactú-

en con un receptor proteico o polisacárido. Su

capacidad de degradar inmunoglobulinas, su

acción sobre fibroblastos, su actividad fibrinolítica

e inhibición de células B se suman a su patogenici-

dad7. Este género ha sido aislado de infecciones

polimicrobianas de la cavidad  oral, como  la enfer-

medad periodontal, lesiones cavitadas de caries,

abscesos8 y otras infecciones como abscesos

cerebrales y pulmonares, enfermedad inflamatoria

pélvica y abscesos tubo-ováricos7. Porphyromona

gingivalis es un coco o cocobacilo pleomórfico

Gram negativo, inmóviles, no esporulado, anaero-

bio estricto asacarolítico; son vancomicina resis-

tentes. Su preferencia por protoporfirina como

dador de hierro permite la entrada de acumulación

de un dímero que ejerce función protectora antioxi-

dante y proporciona el color característico a las

colonias, negras o marrón oscuro. Produce protei-

nasas con apetencia por arginina y lisina, denomi-

nadas arginina gingipain y lisina gingipain, vistas

como uno de los factores de virulencia9 a los que

se agregan la cápsula en algunas mutantes, las

fimbrias o adhesinas, vesículas de la membrana

externa, lipopolisacaridos (LPS) y hemolisinas.

Libera metabolitos finales como amonio butirato,

acetato y propionato que penetran en los tejidos y

producen daño celular. Tres de sus especies se

relacionan con el desarrollo y progreso de la perio-

dontitis, P. gingivalis, P. endodontalis y P. asaccha-

rolytica. Tradicionalmente se han utilizado técnicas

microbiológicas para su aislamiento e identifica-

ción. Los medios de cultivo más utilizados para su

desarrollo son agar base Columbia, agar base

Brucella y otros suplementados con ácido nalidíxi-

co y vancomicina, además de, sangre, hemina y

vitamina K, los cuales favorecen el crecimiento. La

condición para su desarrollo es bajo atmósfera

anaerobia estricta que se logra con sobres espe-

ciales o cámaras de anaerobiosis. Durante años el

diagnóstico de la enfermedad periodontal se ha

basado en las mediciones clínicas y radiográficas.

Los parámetros de evaluación como: inflamación

de los tejidos, profundidad del surco gingival y evi-

dencias radiográficas de pérdida de hueso alveo-

lar, permanecen como las bases en el diagnóstico

clínico de la enfermedad en los pacientes10. El

desarrollo de las técnicas microbiológicas anaero-

bias durante los últimos 30 años, ha permitido con-
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siderablemente la comprensión de la etiología de

las infecciones periodontales; se sabe por diversos

estudios, que las infecciones son polimicrobianas,

dominadas principalmente por especies de bacilos

anaerobios11. Algunas investigaciones evidencian,

que ciertas bacterias como Porphyromonas gingi-

valis, Prevotella intermedia, Prevotella nigrescens,

Prevotella loescheii, Fusobacterium nucleatum,

Tannerrella forsythia (antes Bacteroides forsythus),

Campylobacter rectus, Eikenella corrodens y

Treponema spp., han sido comúnmente relaciona-

das con la periodontitis crónica y son consideradas

como indicadores de riesgo para la progresión de

dicha enfermedad12,13,14,15. Porphyromona spp ha

sido asociada a formas de periodontitis más des-

tructivas mientras que Prevotella spp se considera

un habitante común en pacientes con periodontitis,

gingivitis e incluso en surco de personas sin perio-

dontitis.  El objetivo de este trabajo fue establecer

la prevalencia de  Prevotella spp y Porphyromona

spp en los distintos estadios de periodontitis cró-

nicas.

MATERIAL Y MÉTODO:

Se estudiaron 48 pacientes sistémicamente salu-

dables con diagnóstico de periodontitis crónica.

Los criterios de inclusión fueron: pacientes no

fumadores, que no hayan recibido terapia antibióti-

ca por lo menos tres meses antes, que no hayan

recibido tratamiento periodontal ni tratamiento tópi-

co con antisépticos. Se completó el consentimien-

to informado, se realizó historia clínica y examen

periodontal. El estado periodontal se clasificó en

distintos grados de severidad según Escudero

Castaño16: leve (hasta 4 mm), moderada (hasta 6

mm) y severa (más de 6 mm). Se tomaron mues-

tras de dos sitios con mayor profundidad de sonda-

je (UNC-15, Hu-Friedy, Chicago, IL).  Se utilizaron

conos de papel absorbente estériles6 que se deja-

ron por 30 segundos en el surco gingival y se

transportaron en un medio de transporte prerredu-

cido (RTF). Para el aislamiento de Prevotella spp

se utilizó agar Brucella (Britania, Argentina) que se

enriqueció con sangre ovina al 5% (Britania,

Argentina), hemina (5 mg/L), vitamin K1 mg/L; se

agregaron antibióticos inhibidores de cepas Gram

positivas como vancomicina y kanamicina. Se sem-

braron 10 µl de muestra entera, en las placas con

medio selectivo. Las placas fueron incubadas en

jarras de anaerobiosis con sobres para anaerobio-

sis (Anaero Pack, MGC, Japan) por 5 a 7 dias a

37ºC. Se repicaron las colonias de interés (pigmen-

tadas) para su purificación e identificación. Para la

identificación bioquímica se realizaron las pruebas

de: fermentación de lactosa, prueba de indol, cata-

lasa, y B-acetilglucosidasa. Para aislamiento de

Porphyromona spp se utilizó agar base Columbia

(Britania, Argentina); se enriqueció con sangre

ovina al 5% y se adicionaron vancomicina y colisti-

na para inhibición de la flora acompañante; se incu-

baron las placas a 37º C en jarra de anaerobiosis

con sobres generadores. La identificación fue en

base a las características morfológicas de la colo-

nia y características microscópicas ante coloración

de Gram. 

RESULTADOS:

Se estudiaron 48 pacientes con diagnóstico de

periodontitis crónica; el promedio de edad fue 45

años; un 47,9% correspondió al sexo femenino y

un 52% al masculino. De acuerdo a la clasificación

de la periodontits según el grado de lesión, se

registraron los valores que se muestran en la figu-

ra 1.

En el total de pacientes se determinó la presen-

cia de Prevotella spp en el 54% de los casos y un

12,5% de Porphyromona spp. En la tabla 1 se

exponen las frecuencias de aislamiento de dichos

microorganismos en los distintos grados de perio-

dontitis.

DISCUSIÓN

Prevotella spp y Porphyromonas spp forman

parte del biofilm subgingival; son periodontopató-

genos con variada carga de virulencia. Prevotella,
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al pertenecer al grupo naranja de Socransky prece-

de en su instalación en el biofilm gingival a

Porphyromonas, perteneciente al grupo rojo y coe-

xiste con ella8. Aunque Prevotella presenta muchas

especies, las más habituales en cavidad bucal son

P. intermedia, P. melaninogenica y P. nigrescens,

siendo esta última considerada como marcador de

salud periodontal17. Estas especies presentan igua-

les características fenotípicas sobre todo por el

color de sus colonias al igual que P. gingivalis.

Prevotella es considerada un comensal de la cavi-

dad bucal y eventualmente oportunista patógeno.

P.gingivalis es fuertemente relacionada con enfer-

medad periodontal y raramente detectada en suje-

tos sanos18,19 aunque  Van Winkelhoff, en 200220

sugiere que P. gingivalis, T. forsythia y otros perio-

dontopatogenos pueden ser aislados de sujetos

con y sin destrucción periodontal. Los bacilos que

producen colonias con pigmentación negra fueron

hallados en un estudio en un 71.1% de sujetos sin

periodontitis;  en sujetos con periodontitis halló un

47,1% en sitios sanos y un 87,7% en sitios enfer-

mos. P.gingivalis fue hallada en el 17,8% de suje-

tos con enfermedad periodontal, no así en sujetos

sanos periodontalmente. Varios estudios han eva-

luado la presencia de microorganismos  periodon-

topatogenos por métodos de cultivo para determi-

nar su frecuencia8, 21, 22,23,24y hallaron entre un

40,33% y 78,55%. Condorelli en 199825, en su

estudio determinó un 78,3% de desarrollo de P.

gingivalis en muestras de líquido crevicular de

pacientes con periodontitis activas y un 34,7% de

sitios inactivos en los mismos pacientes. Menciona

que, en fases tempranas de enfermedad periodon-

tal, pueden detectarse altos niveles de P. gingivalis,

mientras que en bolsas que se hacen recurrentes,

evolucionan a la forma crónica y dan lugar al esta-

blecimiento de otras bacterias modificando la eco-

logía del nicho. En otro estudio26 se observó que

Prevotella alcanzaba un 35% de frecuencia frente

a Porphyromonas con sólo el 20%.  Estos géneros

estaban acompañados por otras bacterias anaero-

bias, 15% en el caso de Actinomyces spp, 15%

Bifidobacterium spp, 10% Bacteroides spp y un 5%

Fusobacterium spp. Van Winkelhoff y col, en

198820, hallaron que luego del tratamiento perio-

dontal P. intermedia aumentaba su número, por lo

que expresaron que la combinación de ambas pro-

voca fases menos agresivas de enfermedad y esti-

maron que la presencia de P. gingivalis solamente,

determina más agresión. Lopez, en 200027, halló

una gran prevalencia de ambos microorganismos

en periodontitis del adulto en sujetos chilenos. 

Gamboa en 201428, estudió 30 pacientes con

periodontitis, en 13 (40.33%) de ellos identificó

Prevotella spp, en 4 (13.33%) Porphyromonas spp,

y en 5 (16.67%) Prevotella spp y Porphyromonas

spp juntas, observando que Prevotella spp es la

más frecuente en todas las edades, y

Porphyromonas spp, en pacientes mayores de 30

años, lo que coincide con reportes previos en que

dichas bacterias están asociadas principalmente

con la periodontitis del adulto29,30. 

En este trabajo se consideraron los estadios

leve, moderado y severo de periodontitis crónicas,

hallando en los tres grados, presencia de

Prevotella spp en variados porcentajes. El mayor

se determinó en las periodontitis moderadas coin-

cidiendo con los autores que refieren que

Prevotella spp junto Fusobacterium spp son coloni-

zadores previos a la instalación de P. gingivalis; se

determinó la presencia P. gingivalis en 4 pacientes

(66,6%) con periodontitis avanzadas coincidiendo

con Guilarte31 en el grupo de edad (mayores de 45

años) y con Ardila Medina, 201132 que hallo P. gin-

givalis en los pacientes con mayores profundida-

des de bolsa que se corresponden con el grado

severo de periodontitis.  

La periodontitis crónica está fuertemente relacio-

nada con P. gingivalis; su permanencia en forma

crónica depende de su habilidad para evadir ciertas

respuestas del huésped sin inhibir otras bacterias;

el exudado inflamatorio aportado por el fluido crevi-

cular es el origen esencial de sus nutrientes basa-

dos en péptidos y el hierro derivado de la hemina33.

La metodología convencional por cultivo es la prue-

ba de oro sobre todo porque permite estudios de
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antibiograma34, pero algunas especies bacterianas

como P. gingivalis que en muchas ocasiones no

puede aislarse primariamente, quizás por su sensi-

bilidad al oxígeno convendría en estos casos recu-

rrir a otras técnicas de diagnóstico como PCR para

su identificación en muestras clínicas.

CONCLUSIONES

De los pacientes estudiados con periodontits cró-

nica, un 52% correspondió al sexo masculino. Un

57% de los casos se ubicaron en periodontits

moderada. Se aisló Prevotella spp en todos los

estadios de periodontitis crónica y Porphyromonas

spp sólo en periodontitis severas. ■
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Figura 1. Distribución de grados de periodontitis según la profundidad de sondaje

Tabla 1: Aislamiento de Prevotella spp y Porphyromonas spp de acuerdo al grado
de periodontitis
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Curso de posgrado “IMPLANTOLOGIA CON PREPACION PERIODONTAL”.
“CATEDRA DE CIRUGIA Y TRAUMATOLOGIA BUCOMAXILOFACIAL I

Cirugía mínimamente
invasiva.
Implante inmediato con carga inmediata

INTRODUCCION

El tratamiento con implantes dentales ha demos-

trado ser predecible para reemplazar las piezas

dentales perdidas. Para la máxima preservación de

los tejidos gingivoperiodontales, especialmente tra-

tándose de sectores estéticos, la técnica sin reali-

zación de colgajos permite disminuir, si el caso lo

permite,las complicaciones más comunes durante

la rehabilitación (perdida de papila interdental,

retracción gingival, translucidez del implante y/o

emergente, dehiscencias, fenestraciones).  

Es indispensable valorar la condición general del

paciente, sus hábitos funcionales y parafunciona-

les, el biotipo periodontal, el espesor de la tabla

ósea vestibular, el tipo y ubicación (3D) del implan-

te a colocar, y por supuesto el lecho quirúrgico, que

no deberá presentar procesos infecciosos que pue-

dan afectar la oseointegración del implante.  

RESUMEN

El presente trabajo tiene como objetivo el remplazo de piezas dentarias con indicación

de extracción por implantes dentales de titanio, con la finalidad de devolver función y esté-

tica en forma inmediata respetando los tejidos periodontales y adaptando al máximo la 

clínica a las necesidades y requerimientos del paciente.

Palabras Claves: Implantes inmediatos, biotipo gingival, cicatrización periodontal.
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Según la nueva concepción podemos clasificar a

las etapas de intervención en: inmediata, temprana

y tardía1,2, aunque existen autores que dividen la

segunda etapa en dos instancias, temprana con

tejido blando cicatrizado y temprana con tejido

óseo parcialmente cicatrizado.3

La colocación de implantes dentales de forma

inmediata pasó a formar parte integral de un proto-

colo que tiene como principales ventajas, la reduc-

ción del tiempo total de tratamiento, el menor

número de actos quirúrgicos, mantenimiento de 

los tejidos blandos y posibilidad de preserva-

ción del hueso alveolar.3-4-5 Su porcentaje de éxito

varía según diferentes autores entre un 92,7% y

98,0 %.6-7 Esta técnica puede ser aplicada y reco-

mendada siempre y cuando exista un adecuado

diagnóstico y protocolo de tratamiento que asegure

una tasa de éxito similar a otras técnicas. 

MATERIALES Y METODOS

SITUACION CLINICA

Paciente femenino, 53 años, se presenta por

demanda espontánea como acompañante de una

paciente ya ingresada en el curso.

La misma, procedente del interior del país, con-

curre por reciente fractura oblicua de la pieza 2.1,

solicitando resolución inmediata debido a lo alejado

de su domicilio y situación socioeconómica baja.

Se valoró a la paciente integralmente por el equi-

po de trabajo mediante evaluación clínico-radiográ-

fica y se determinó que cumplía los requisitos pri-

mordiales establecidos (ausencia de proceso infec-

cioso y estado sistémico en salud) para la coloca-

ción de implante inmediato a la extracción dentaria

sin realización de colgajos.

DIAGNOSTICO POR IMÁGENES

Se realizó una radiografía periapical (Fig. 1)

donde se observa leve radiolucidez periradicular

compatible con ensanchamiento del espacio del

ligamento periodontal y radiolucidez oblicua a nivel

del tercio cervical radicular compatible con los

cabos de la fractura. No se detectaron procesos

infecciosos a nivel apical que pudieran comprome-

ter la oseointegración futura del implante. Puede

observarse la presencia de imagen radioopaca

compatible con implante dentario oseointegrado en

posición 1.1.

TECNICA QUIRURGICA

Con el fin de preservar las tablas óseas y los teji-

dos blandos se determina realizar la exodoncia por

técnica atraumática. Se realizó incisión intracrevi-

cular preservando las papilas en ambos márgenes

del alveolo con la finalidad de evitar la presencia

de los desagradables triángulos negros (por

ausencia posterior de las mismas). La incisión con-

tornea y respeta los márgenes. (Fig. 2)

Se retira corona y perno con pinza de Miller ya

que presentaba movilidad.

La exodoncia propiamente dicha se realizó con

pinza para restos radiculares superiores. La pieza

dentaria extraída nos permitió determinar intraope-

ratoriamente la longitud radicular que nos orienta-

ra en la elección del implante a colocar. 

Se procede a la colocación del implante Federa

standard plus de 3.3mm x 10mm, con fresado

secuencial. Se colocó con porta implante y carraca

de manera manual (Fig. 3). Logrado el correcto

anclaje primario8-9, se realizan 2 puntos de sutura

simple en cada extremo y posteriormente se colo-

ca un emergente macizo facetado con el fin de evi-

tar la futura rotación de la corona, de 4.0mm en

debido al limitado espacio interoclusal (Fig. 4).

Para finalizar se colocó un provisorio inmediato en

acrílico de autopolimerización sobre el emergente

(Fig. 5) con el fin de que la paciente recupere esté-

tica y función fonética correcta y se ajustó con

papel y film de articular dejándolo fuera de oclusión

para resguardar la osoeintegración del posible

trauma oclusal.10

Controles Post Quirúrgicos

Debido a la periodicidad del curso de posgrado

en “implantología con preparación periodontal”, la

importante distancia de localización de la paciente

y imposibilidad de viajar por parte de la misma, el

primer control pudimos realizarlo a los 60 días,

donde verificamos la presencia de un incipiente

defecto gingival. Decidimos retirar el emergente,
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realizar gingivectomía y dejar un tapón cicatrizal

para recontornear el margen periimplantario. La

corona provisoria se ferulizó con malla metálica por

palatino adherida a los dientes vecinos. Se realizó

una nueva radiografía periapical de control (Fig. 6)

donde se puede observar la ausencia de radioluci-

dez periimplantaria que es un buen marcador de

oseointegración.

Cicatrizados los tejidos y completada la oseointe-

gración procedimos a la rehabilitación protésica. 

Dado que la corona del implante en posición 1.1

presentaba ligera movilidad en su intermediario

protético con tendencia a rotar, se decidió ferulizar

ambas coronas cerámicas con la finalidad de man-

tener estabilidad y mejorar la estética a nivel cervi-

cal (Fig. 7).11

DISCUSIÓN

La colocación de implantes sin realización de col-

gajos puede tener un efecto positivo en el proceso

de remodelación ósea temprana, ya que durante el

procedimiento, el hueso permanece cubierto por el

periostio. 

Cuando se realiza un colgajo por vestibular exis-

te por una parte la posibilidad de mayor pérdida

ósea marginal dado por el levantamiento del colga-

jo mucoperióstico y por otro lado al disminuir la irri-

gación vascular se predispone a la creación de

recesiones gingivales complejas para su solución.

Numerosos estudios demuestran que la técnica

sin colgajo minimiza la pérdida ósea alrededor de

los implantes. 

El concepto y la aplicación de carga inmediata de

implantes ha aumentado de manera exponencial

en el último tiempo ya que le brinda al paciente una

solución inmediata al problema estético y funcional. 

Para la aplicación de esta técnica se requiere

una correcta evaluación clínico-radiográfica y que

el paciente participe activamente en los cuidados

postoperatorios indicados ya que, si bien es una

técnica efectiva, requiere de mayores cuidados

postoperatorios para evitar su fracas. ■
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Fig. 1. Puede
observarse 
imagen 
radiolúcida en 
tercio cervical 
radicular 
compatible con
fractura oblicua.

Fig. 2. 
Alveolo post
extracción.

Fig. 3 y 4. Se observa colocación manual con carraca y el emergente macizo facetado.
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Fig. 7. Control a los 12 meses con coronas ya instaladas.

Fig. 5. Corona provisoria de acrilico fuera de oclusión.

Fig. 6. Radiografía 
periapicalde control a 
los 60 días. Se puede
observar la ausencia de
imagen radiolúcida
periimplantaria.



FUNDACIÓN JUAN JOSÉ CARRARO

Od. Oscar Mosca y col.  |  31



32 |  Nº 43  |  2019

ARTICULOS ORIGINALES

Restrepo CM, Calzadilla AP, Hiskin S, Brusca MI, Labate LM

Desinfección 
y esterilización 
en ortodoncia

INTRODUCCION

La siguiente investigación surge de la necesidad

de crear conciencia en el sector odontológico y

más específicamente en el área de la ortodoncia,

debido a que por la alta rotación de pacientes

durante la consulta de atención del paciente orto-

dóncico no se toman en cuenta todos aquellos pro-

cedimientos para un adecuado proceso de desin-

fección y esterilización del instrumental de ortodon-

cia entre un paciente a otro, incrementándose de

esta manera toda posibilidad de infección cruzada

dentro de la consulta.

En la actualidad el control de infecciones cruza-

das durante la práctica de ortodoncia debe ser una

prioridad, y esto ha conllevado a que los ortodon-

cistas revalúen los protocolos de los tratamientos y

su rutina diaria.1

Los protocolos en la desinfección y esterilización

o guías para la selección apropiada y uso de desin-

fectantes han sufrido varios cambios importantes

debido a muchos estudios realizados. Primero, el

formaldehído en alcohol se ha eliminado como

desinfectante de alto nivel o esterilizante químico

recomendado porque es irritante y tóxico y no es

de uso común. En segundo lugar, varios esterili-

zantes químicos nuevos se han agregado, inclu-

yendo el peróxido de hidrógeno, ácido peracé-

tico2,3,4  y la combinación del ácido peracético con el

peróxido de hidrógeno. En tercer lugar, yodóforos y

fenoles al 3% se han eliminado como desinfectan-

tes de alto nivel debido a su eficacia no demostra-

da contra esporas bacterianas, M. tuberculosis, y

algunos hongos.5,6 Cuarto, el alcohol isopropílico y

el alcohol etílico se han excluido como desinfectan-

tes de alto nivel7 por su incapacidad para inactivar

esporas bacterianas y por la incapacidad de alco-
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hol isopropílico para inactivar los virus hidrofílicos

(poliovirus, virus coxsackie).8 En quinto lugar, se ha

eliminado como desinfectante de alto nivel una dilu-

ción 1:16 de glutaraldehído al 2,0% -7,05% de

fenol-1,20% de fenato de sodio (que contenía

0,125% de glutaraldehído, 0,440% de fenol y

0,075% de fenato de sodio cuando se diluye). Este

producto fue retirado del mercado en diciembre de

1991 debido a la falta de actividad bactericida en

presencia de materia orgánica. Una falta de activi-

dad fungicida, tuberculocida y esporicida. Y redujo

la actividad virucida. En sexto lugar, el tiempo de

exposición requerido para lograr una desinfección

de alto nivel se ha cambiado de 10-30 minutos a 12

minutos o más dependiendo de la afirmación de la

etiqueta aprobada por la FDA y la literatura científi-

ca.9,10,11,12,13,14 El glutaraldehído y un orto-ftalaldehído

tienen una reivindicación de etiqueta eliminada por

FDA de 5 minutos cuando se usan a 35°C y 25°C,

respectivamente, en un procesador de endoscopio

automatizado con capacidad liberada por la FDA

para mantener la solución a la temperatura apro-

piada.15

Es muy importante aclarar que así como son

importante los líquidos a utilizar para la desinfec-

ción y estilización también es de suma importancia

la manipulación del instrumental, la clasificación,

empaquetamiento y el almacenamiento.16

En ortodoncia la desinfección efectiva de las pin-

zas  en poco tiempo es importante. El objetivo fue

evaluar la eficacia de tres soluciones desinfec-

tantes: un compuesto de amonio cuaternario

(Benzaldina de quinta generación), un desinfectan-

te del peróxido de hidrógeno (Surgibac Plus) y la

yodopovidona en la desinfección de las pinzas de

ortodoncia.

Para definir el protocolo básico vamos a compa-

rar tres medios químicos diferentes para evaluar su

eficacia en el instrumental de ortodoncia post utili-

zación; posteriormente se llevó al autoclave y se

verificó la eficacia del mismo realizando el control

bilógico con la incubadora y sus respectivos tubos

de ensayo.

La cavidad bucal tiene características que favore-

cen la ubicación y el crecimiento de una gran varie-

dad de microorganismos. Allí, las áreas con dife-

rentes ambientes fisico químicos y nutricionales,

como la mucosa del carrillo, la lengua, surcos gin-

givales y las superficies de los dientes, favorecen

la adherencia y el crecimiento de tipos selectos de

microorganismos.

Son muchas las enfermedades infecciosas que

se pueden transmitir en la clínica dental, incluso en

el área de la ortodoncia, siendo una de las princi-

pales vías de transmisión la utilización de material

contaminado.

Esta investigación se basó en un estudio previo

que se realizó con el objetivo de establecer el nivel

de contaminación por Candida spp, en las pinzas

de ortodoncia post uso intrabucal en pacientes y

determinar cuál es el mejor método de recupera-

ción de las pinzas usadas en ortodoncia para dis-

minuir la contaminación. Se compararon los dife-

rentes métodos de desinfección y los distintos

compuestos a utilizar en el proceso de recupera-

ción del instrumental ortodóncico con la finalidad

de elaborar un protocolo de desinfección y este-

rilización para ser usado en la Carrera de

Especialización en Ortodoncia en la Universidad

Abierta Interamericana de Ortodoncia. Para ello se

analizaron muestras tomadas de 80 pacientes sub-

divididos en dos grupos de 40 pacientes argentinos

y 40 colombianos. Se incluyeron pacientes entre 16

y 65 años, de ambos sexos, con armado de brac-

kets superior e inferior. Entre los criterios de exclu-

sión figuran: pacientes con brackets de autoligado,

con enfermedades autoinmunes, con enfermeda-

des sistémicas con manifestaciones en el perio-

donto, pacientes fumadores, menores de 16 años y

con armado de brackets en un solo maxilar. Se

analizaron los alicates de corte distal Hu Friedy

luego de ser utilizados para seccionar el arco por

distal del último tubo presente en boca. Se subdivi-

dió en 4 subgrupos, grupo 1 con Yodopovidona

2,5%, grupo 2 con Jabón Enzimático, grupo 3 con

Glutaraldhehido, grupo 4 con Alcohol 95%, grupo 5

con Amonio Cuaternario (Benzaldina), y grupo 6

con Peróxido de Hidrógeno (Surgibac Plus). Con

un segundo hisopo se frotó la superficie del alicate

post colocación en el desinfectante 10 minutos y se

llevó a otro tubo. Se sembraron en Chromagar

Candida y se realizaron las pruebas microbiológi-
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Como podemos observar en Colombia predomi-

na Candida tropicalis.

Grupo B: Pacientes Residentes en Argentina

De las muestras tomadas obtuvimos los siguien-

tes resultados:

Con el hisopo tomado directamente en boca y

analizado a las 48 horas:

25 pacientes dieron positivo a Candida albicans;

1 paciente a Candida tropicalis; 0 pacientes dieron

negativo; 6 pacientes dieron positivo a C. dublinien-

sis;  2 pacientes a C. parapsilosis+ Ca; 2 a C. kru-

sei + Ca; 1 paciente a C. glabrata y 2 pacientes die-

ron positivo a C. glabrata + Ca.

A los 7 días se analizó nuevamente y encontra-

mos que se mantuvieron los mismos resultados.

Con el hisopo tomado en la pinza se encontró lo

siguiente:

21 pacientes dieron positivo a Candida albicans; 0

paciente a Candida tropicalis; 7 pacientes dieron

negativo; 4 pacientes dieron positivo a C.

Dubliniensis;  0 pacientes a C. parapsilosis + Ca; 1

a C. krusei + Ca; 0 paciente a C. glabrata y 1

pacientes dieron positivo a C. glabrata + Ca.

A los 7 días se analizó de nuevo y se encontró lo

siguiente:

24 pacientes dieron positivo a Candida albicans; 0

paciente a Candida tropicalis; 4  pacientes dieron

negativo; 4 pacientes dieron positivo a C. dublinien-

sis;  0 pacientes a C. parapsilosis+ Ca; 1 a C. kru-

sei + Ca; 0 pacientes a C. glabrata y 1 paciente dio

positivo a C. glabrata + Ca.

De acuerdo al objetivo propuesto para esta inves-

tigación se pudo constatar la presencia de la

Candida spp en las pinzas por tal motivo existe una

contaminación de las mismas con el microorganis-

mo una vez que son utilizadas en la boca del

paciente.

Las pinzas de ortodoncia post utilización consti-

tuyen un fómite a partir del cual puede generarse

diseminación sistémica de la Candida spp así como

también la infección cruzada.

cas convencionales. Las especies de levaduras se

identificaron de acuerdo al color del desarrollo en

el medio cromogénico.

Las pinzas estériles aparecen contaminadas post

corte distal de los alambres en el 95% de los casos

en ambos países. Hubo diferencia estadísticamen-

te significativa P< 0.05 entre los pacientes residen-

tes en Colombia y los residentes en Argentina res-

pecto a las especies, ya que en los primeros la

especie con mayor prevalencia fue Candida tropi-

calis tanto en la pinza como en la cavidad bucal,

mientras que en los argentinos fue Candida albi-

cans.

Así mismo el 15% de los pacientes residentes en

Argentina presentaron contaminación con Candida

dubliniensis, 1 paciente era portador de Candida

glabrata; y 6 pacientes tenían Candida albicans

asociadas a otras especies de Candida.

Grupo A: Pacientes Residentes en Colombia

De las muestras tomadas obtuvimos los siguien-

tes resultados:

Con el hisopo tomado directamente en boca y

analizado a las 48 horas:

8 pacientes dieron positivo a Candida albicans, 18

pacientes dieron positivo a Candida tropicalis y 14

pacientes dieron negativo.

Luego analizado 7 días después; 8 pacientes

dieron positivo a Candida albicans, 18 pacientes

dieron positivos a Candida tropicalis y 14 pacientes

dieron negativo. 

Concluimos que el mayor número de pacientes

dieron positivo a Candida tropicalis.

Del mismo modo, con el hisopo tomando la

muestra de la pinza obtuvimos los siguientes resul-

tados:

Analizadas a las 48 horas; 9 pacientes dieron

positivo a Candida albicans, 19 pacientes dieron

positivo a Candida tropicalis y 12 pacientes dieron

negativo. A los 7 días 9 pacientes dieron positivo a

Candida albicans, 19 pacientes dieron positivo a

Candida tropicalis y 12 pacientes dieron negativo.
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Se cortaron las 4 secciones distales de los arcos

en boca. Se realizó toma de la pinza con un hiso-

po estéril y se llevó a un tubo con medio de Stuart.

Se subdividió cada grupo a su vez en 3 subgru-

pos, grupo 1 con Yodopovidona 2,5%, grupo 2 con

Amonio Cuaternario y grupo 3 con Peróxido de

Hidrogeno 95%.  

Con un segundo hisopo se frotó la superficie del

alicate post colocación en el desinfectante 10

minutos y se llevó a otro tubo. Se sembraron en

Chromagar Candida y se realizaron las pruebas

microbiológicas convencionales. Las especies de

levaduras se identificaron de acuerdo al color del

desarrollo en el medio cromogénico, y se estudió 

si hubo presencia de una o más especies que

desarrollaron color verde en el medio cromogénico

micromorfología en medio de Staib y crecimiento 

a 45°.

Posteriormente los alicates se secaron, se

empaquetaron en bolsas para esterilizar, y se lle-

varon al autoclave por 30 minutos a 132°C, simul-

tamente se colocó el indicador biológico Attests

3M. Culminado este proceso se colocó el indicador

biológico durante 48 horas en la incubadora Attest

3M para autoclave.

RESULTADOS

En los 2 grupos A y B no se encontró desarrollo

de microorganismos en los cultivos estudiados, por

lo cual los 3 métodos empleados han sido efecti-

vos en eliminar las especies de microorganismos,

las cuales se eliminan con desinfectantes de nivel

microbiológico bajo e intermedio.

El indicador biológico confirmó la habilidad del

proceso de esterilización a través del autoclave de

eliminar las esporas microbianas.

DISCUSION

Todos los instrumentos dentales críticos y semi-

críticos que sean estables al calor deben ser este-

rilizados después de cada uso por vapor a presión

Existen variaciones en el predominio de las

especies de Cándida, tal variación radica en la

localización geográfica, edad y factor de riesgo,

siendo mayor la incidencia de Cándida albicans en

Argentina y de Cándida tropicalis en Colombia.

Es fundamental clasificar e identificar el nivel de

categorización del instrumental en ortodoncia para

así darle el manejo adecuado. Por eso creimos

importante establecer el método o métodos apro-

piados para hacer una buena Recuperación De

Las Pinzas Ortodóncicas Post-Utilización

Debemos concientizarnos de la importancia de la

manipulación correcta del instrumental que mane-

jamos en nuestra práctica diaria para así disminuir

la contaminación cruzada.

OBJETIVOS

Establecer los 3 compuestos a utilizar en el pro-

tocolo básico de desinfección y esterilización de

las pinzas post utilización en la carrera de

Ortodoncia en la Facultad de Ciencias Médicas y

Ciencias de la Salud de la Universidad Abierta

Interamericana.

MATERIALES Y METODOS

Para este estudio se incluyeron 60 pacientes

entre 16 y 65 años, de ambos sexos. 

Criterios de inclusión: armado de brackets

superior e inferior con arcos continuos de molar a

molar de niquel-titanio. 

Criterios de Exclusión: pacientes con brackets

de autoligado, con técnica  lingual, con enfermeda-

des autoinmunes, enfermedades sistémicas, con

manifestaciones en el periodonto, pacientes fuma-

dores, menores de 16 años y con armado de brac-

kets en un solo maxilar.

Los pacientes fueron agrupados de la siguiente

manera: Grupo A 30 pacientes Colombianos y

Grupo B 30 pacientes Argentinos.

El instrumental a utilizar intrabucalmente fueron

alicates de corte distal Hu Friedy previamente

embolsados y esterilizados en autoclave para no

dañar el filo de corte.
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(autoclave), calor seco o vapor químico. Antes de la

esterilización o desinfección de alto nivel, los ins-

trumentos deben limpiarse de manera que se elimi-

na cualquier residuo. Guantes de alta resistencia

se deben usar al manipular instrumentos contami-

nados. Los instrumentos deben remojar en agua o

desinfectante / detergente tan pronto como sea

posible después de su uso para prevenir la seque-

dad de los desechos. Cajas de instrumentos y la

limpieza mecánica (por ejemplo, limpiadores ultra-

sónicos) se pueden usar para reducir la manipu-

lación directa de instrumentos contaminados.

Embalaje de instrumentos enjuagados y secados

antes de la esterilización los protege de la contami-

nación después que se retiran del esterilizador y

durante el transporte o para su almacenamiento.17

El ortodoncista de hoy tiene una mayor concien-

cia sobre la propagación de la infección y el cumpli-

miento de los procedimientos de control de infec-

ciones. (Los métodos más utilizados de control de

la infección en las oficinas de ortodoncia son: vapor

autoclave, horno de calor seco, la exposición a

agentes gaseosos y desinfección por inmersión

con agentes químicos. La esterilización de instru-

mentos de ortodoncia es un desafío debido a las

articulaciones de bisagra y los bordes de corte que

son difíciles de limpiar y esterilizar. Sin embargo,

diversos estudios han demostrado que la desinfec-

ción química sigue siendo el modo preferido de la

desinfección entre ortodoncistas24,25 debido a las

desventajas encontradas con los otros agentes

como la corrosión de las juntas de los alicates y

otros instrumentos, y la exposición a largo tiempo

de enfriamiento y el factor costo.

CONCLUSION

Es sabido  que no todos los microorganismos son

eliminados por los  métodos mencionados anterior-

mente, sin embargo la Yodopovidona al 2,5%. El

jabón Enzimático, el Glutaraldehido y el Alcohol al

95% han sido efectivos como métodos de desinfec-

ción del instrumental en la eliminación de hongos.

El Centro para el Control y la Prevención de

Enfermedades (CDC) considera instrumental críti-

co a bandas, arcos, ligaduras metálicas entre otro

y semi críticos: brackets y pinzas ortodoncicas. 

La propuesta para la Carrera de Especialización

en Ortodoncia es que el instrumental ortodóncico

debe seguir el mismo procesamiento que cualquier

otro instrumento odontológico, descontaminar con

un desinfectante de nivel intermedio, lavar, secar,

acondicionar y esterilizar.

Se debe considerar a todo paciente como pacien-

te de alto riesgo.

Debemos tener en todo establecimiento de edu-

cación, clínico e intrahospitalario un manual o pro-

tocolo como guía para el manejo del instrumental

de ortodoncia. ■
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FIG. 3. Se frota el hisopo por la pinza corte

distal post utilización.

FIG. 9. Siembra en cromagar sangre.

FIG 1. Se rotulan 2 tubos con medio de Stuart y

se le asigna un código a cada paciente.

FIG. 2. Se frota el hisopo estéril por toda la

mucosa de la boca del paciente.

FIG. 4. Líquidos utilizados en el
protocolo de desinfección.

FIG. 5. Mesa preparada para tomar
muestras.

FIG. 6. Mesa con los 3 recipientes cada uno

con el líquido asignado.

FIG.7. Hisopo frotando el alicate post 

utilización.

FIG. 8. Tubos de ensayo debidamente
almacenados y transportados.
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Restrepo CM, Calzadilla AP, Hiskin S, Brusca MI, Labate LM 

Diferentes alternativas
al tratamiento 
periodontal

INTRODUCCION

En la actualidad y ante el dilema de mantener o

extraer dientes en la planificación de un tratamien-

to, ya se puede considerar la decisión de valorar el

pronóstico individual y general de los dientes para

llevar a cabo un tratamiento integral. En muchos

casos nos encontramos ante situaciones en las

que podemos regenerar defectos periodontales

para mejorar el pronóstico y así cambiar el plan de

tratamiento.

La enfermedad periodontal provoca la destruc-

ción de los tejidos periodontales, que a la larga

supone la posible pérdida de las piezas dentarias.

La terapia periodontal busca la restitución de la

salud y el confort de los tejidos periodontales, bien

sea a través de la reparación de los mismos o bien

sea mediante la regeneración del aparato de inser-

ción perdido.

Los procedimientos pueden ser tanto quirúrgicos

como no quirúrgicos y ambos dan lugar a la repa-

ración del periodonto mediante la formación de un

epitelio largo de unión y una pequeña unión conec-

tiva. (Canton y col 1980).1

La regeneración, sin embargo consiste en la

reconstrucción de una parte perdida o dañada del

periodonto para restaurar su arquitectura o fun-

ción, histológicamente incluye la formación de

hueso nuevo, cemento y ligamento periodontal

(Hancok y cols 1989).1

Dentro de las técnicas de regeneración podemos

destacar el empleo de injertos óseos, sustitutos de

hueso, regeneración tisular guida, etc. Algunos de

los procedimientos regenerativos son capaces de

obtener regeneración periodontal, sin embargo,

conseguir que esta sea verdadera, completa y pre-

decible es aún difícil de lograr (Trombelli y cols

2002).1

Con este fin hemos investigado, obteniendo

unos resultados prometedores, gracias al empleo

de las proteínas derivadas de la matriz del esmal-

te, comercialmente denominadas Emdogain.
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OBJETIVOS

- Observar los cambios que se presentan des-

pués de hacer un correcto diagnóstico y terapia

periodontal con Emdogain.

MATERIALES Y METODOS

Paciente masculinode 49 años con antecedentes

de tratamiento de ortodoncia fija superior e inferior,

cuando se realizó el presente estudio al paciente se

le había retirado toda la aparatología fija, presentó

pérdida de inserción ósea en el diente 31, retrac-

ción gingival de 4 mm y la profundidad del surco

gingival de 4 mm. Se utilizó la radiografía panorá-

mica. Se procedió a realizar la terapia periodontal

correspondiente a través de la técnica de colgajo a

fin de regenerar el soporte óseo del diente 31

mediante proteínas derivadas de la matriz del

esmalte (Emdogain). Se llevó a cabo la siguiente

secuencia: se le solicitó al paciente la radiografía

panorámica y tomografía axial computarizada.

Incisión intrasulcular sin descargas. Raspaje y ali-

sado radicular y eliminación del tejido de granula-

ción. Aplicación del ácido ortofosfórico al 37% y

posterior lavado. Aplicación del Emdogain. 

RESULTADOS

Se observaron cambios significativos a los 30

días posteriores a la cirugía periodontal. A los 90

días se observó una mejoría a nivel de la encía

entre diente y diente, se obtuvo 1 mm de hueso

alveolar y en la misma proporción disminuyó la

retracción gingival a nivel del diente 41. La profun-

didad del sondaje final fue de 1 mm.

DISCUSION

La regeneración periodontal mediada por la

Matriz Derivada del Esmalte (EMD) se basa en un

concepto diferente. Se cree que EMD utilizada en

las lesiones periodontales imita el desarrollo del

aparato de soporte del diente durante su formación.

EMD se compone principalmente de proteínas,

90% de las cuales son amelogeninas. Estas pro-

teínas inducen la formación de la inserción perio-

dontal durante la formación de los dientes. El único

producto disponible en el mercado con EMD se

llama EMDOGAIN®, que es producido por Biora

(Malmo, Suecia). 

Esta compañía se ha incorporado a la División de

productos biológicos Straumann a partir del 1 de

abril del 2004. Originalmente, el producto consistía

en EMD y una solución vehículo de alginato propi-

lenglicol, que tenía que ser mezclado antes de su

uso. Con el fin de ahorrar tiempo y simplificar los

procedimientos, fue desarrollada una nueva pre-

sentación lista parausar cuyo nombre es EMDO-

GAIN® gel.2

EMDOGAIN® es un material derivado de gérme-

nes dentarios de porcino de seis meses, que podría

tener el potencial de estimular las reacciones inmu-

nes en humanos. Sin embargo, EMD es bastante

similar entre mamíferos y, por consiguiente, menos

probabilidad de ser antigénica.Las exposiciones

múltiples de EMD durante el tratamiento periodon-

tal han demostrado ser seguras para el paciente.

Es interesante observar el vehículo de solución

(alginato porpilenglicol) del EMD, el cual tiene

importantes efectos antimicrobianos frente a pató-

genos periodontales.2
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El mecanismo de acción de las proteínas del

Endogain se efectúa por su estímulo sobre las célu-

las madre del periodonto quienes pondrían en mar-

cha el proceso que ocurre durante el desarrollo

natural de la raíz dentaria, al ser aplicadas sobre la

superficie radicular, estimulando la diferenciación

de las células mesenquimales en cementoblastos y

formando nuevo cemento, que a su vez inducirá la

formación del resto de los tejidos del periodonto.

Estudios realizados “in vitro” en células provenien-

tes del ligamento periodontal, en cementoblastos y

en osteoblastos, han demostrado que estas proteí-

nas son capaces de estimular su capacidad de pro-

ducir proteínas y la proliferación celular.3

EMD es un factor crucial en la formación del

cemento radicular acelular, el cual estimula el desa-

rrollo del ligamento periodontal y del hueso alveo-

lar.4

El Grupo Cochrane de Salud Oral encontró que

comparando el desbridamiento quirúrgico, el deri-

vado de matriz del esmalte mostró mejorías esta-

dísticamente significativas en el nivel de inserción

(1.3 mm) y en la reducción de profundidad de bolsa

(1 mm), aunque desde su utilidad clínica estas

mejorías pueden ser discutibles. Respecto a su

comparación con la RTG no se pudieron encontrar

pruebas de diferencias importantes.5

En el 2005 mismo grupo encontró Emdogain es

capaz de mejorar significativamente los niveles de

inserción (1,3 mm) y reducción de la profundidad al

sondaje (1mm) cuando se compara con la cirugía

de colgajo, sin embargo estos resultados pueden

no tener un gran impacto clínico, ya que no se ha

demostrado que los dientes con más compromiso

periodontal podrían ser salvados. No hubo pruebas

de diferencias clínicamente importantes entre RTG

y Emdogain.6

Dentro de las propiedades del Emdogain están:

favorecen la migración, inserción, proliferación y

síntesis del ligamento periodontal. Ayuda en el cre-

cimiento, diferenciación y proliferación de cemento-

blastos y osteoblastos. Estimula los factores de

crecimiento.

En el tratamiento de autotransplantes, estudios

histológicos han demostrado la eficacia del

Emdogain en la prevención y tratamiento de los

fenómenos de anquilosis y reabsorción radicular en

regeneración completa y funcional de la inserción

periodontal (Filippi y col. 2001).1

En el campo de la endodoncia, Emdogain ha pro-

bado la capacidad de para inducir dentina reparati-

va sin efectos adversos, en comparación con hidró-

xido cálcico (Nakamura y col. 2002).1

En dehiscencias alrededor de implantes la combi-

nación de Emdogain y técnicas de regeneración

tisular guiadas puede influir de forma positiva en la

formación de un mayor porcentaje de hueso (Casati

y col. 2002).1

Las ventajas del Emdogain son: su mayor simpli-

cidad técnica, su menor morbilidad, ya que reduce

las probabilidades de empeorar la situación inicial

por exposición de la membrana, y puesto que no

requiere segundas cirugías, y su predictibilidad his-

tológica.

En cuanto al costo no supone grandes diferen-

cias entre ambas técnicas, sin embargo existen cla-

ras desventajas o limitaciones para su empleo tanto

para factores del defecto como para factores del

paciente.

En cuanto a los primeros, sabemos que defectos

extensos y profundos de una u dos paredes, pue-

den limitar el uso exclusivo de este material por

colapso del colgajo mucoperióstico (Sculean A y

cols. 1999 y2000).7

En cuanto a los factores del paciente que restan

predictibilidad destacamos: Un mal control de placa

tanto pre como postoperatorio (Pontoniero y col.

1999, Bratthall y col. 2001) ya que puede restar la

ganancia de hueso y de mayores niveles de inser-

ción clínica.1

El tabaco, en fumadores se han obtenido peores

resultados (Heden y col. 2000, Zuchelli y col. 2002),

y el sangrado al sondaje, también se han obtenido

peores resultados cuando hay sangrado tras el

sondaje (Heden y col. 2000).1

Los aparatos de ortodoncia, por lo general, tienen

un efecto negativo en la higiene oral, por lo tanto,

una cuidadosa evaluación y motivación se hacen

necesarias. Se aconsejan citas de revisión perio-
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dontal una vez cada 3 meses, durante el período

de tratamiento activo de ortodoncia. Durante el tra-

tamiento de ortodoncia, la evaluación periodontal

clínica, incluyendo el sondaje periodontal, se debe

realizar cada 6 meses. Si se encuentra una bolsa

patológica se requerirá mayor evaluación radiográ-

fica y remisión a un periodoncista. El retiro de la

aparatología de ortodoncia se debe considerar

para mejorar el resultado periodontal. Después de

la resolución de la enfermedad periodontal, se

puede reanudar el tratamiento de ortodoncia, no

obstante, en los casos de proinclinación excesiva

de incisivos, se debe tener atención especial y

seguimiento para evitar la enfermedad periodontal

recurrente. Asimismo, se recomienda que el inter-

valo de la activación de las fuerzas ortodóncicas

sea mayor que en los pacientes con un periodonto

1. Pousa X, Rodríguez C, Pastor F, Rodrigo D. Emdogain: Últimos avances en regeneración periodontal. Avances en  
Periodoncia e  Implantología 2005; 17, 1: 229-233.

2. Guzmán M, Castillo R. Emdogain® en el Tratamiento de Defectos Infraóseos Periodontales. Rev Estomatol Herediana.
2014 Ene-Mar;24(1):48-56.

3. Gestrelius S, Andersson C, Lidstron D, Hammarstrom L, Somerman M. In vitro studies on periodontal ligament cells and
enamel matrix derivative. J Clin Periodontol. 1997 Sep;24(9 Pt2):685-92.

4. Cattaneo V, Rota C, et al. Effect of enamel matrix derivative on human periodontal fibroblasts: proliferation, morphology and
rootsurface colonization. An in vitro study. J Periodontal Res. 2003 Dec;38(6):568-74.
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sano, debido a que la remodelación de los tejidos

periodontales tomará más tiempo en los pacientes

afectados.

CONCLUSIONES

La regeneración periodontal puede cambiar el

pronóstico de los dientes ya que sin este tipo de

técnica no podríamos mantener mayor tiempo los

dientes en boca.

Quedó demostrado la estabilidad de la ganancia

de inserción y profundidad de sondaje.

ENDOGAIN® produce una regeneración en el

tejido periodontal y supone una mejora significativa

sobre el tratamiento quirúrgico por sí solo, además

de una mejora en la parte estética. ■
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Fig. 5. Radiografía de perfil.

Fig. 1. Fotos Iniciales. Fig. 2. Juego periapical Inicial.

Fig. 3. TAC. Fig. 4. TAC.
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Fig. 8. Fotos de Cirugía Periodontal.

Fig. 7. Radiografía Panorámica.Fig. 6. Fotos intermedias.
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Cepillos interdentales,
de la teoría a la práctica.
Revisión de literatura e
indicaciones clínicas

RESUMEN

Los cepillos interproximales son una herramienta de higiene interdental que tiene varia-

das indicaciones y múltiples beneficios.

Pacientes con enfermedad periodontal, conpapilas que no llenan el espacio interdenta-

rio, portadores de aparatología ortodóncica,prótesis fija o de implantes entre otros casos,

pueden beneficiarse con su utilización.

El presente artículo tiene como objetivo dar una orientación de su uso clínico basado en

la evidencia científica disponible. Los resultados apoyan su utilización en combinación con

el hilo dental para la prevención y tratamiento de las enfermedades bucales más prevalen-

tes, con un efecto marcado sobre el control del biofilm y la inflamación gingival.

Palabras clave: cepillo interproximal, cepillo interdental, higiene interdental, enfer-

medades periodontales, caries dental.

1. Cátedra de Periodoncia, Facultad de Odontología, Universidad de la República. Uruguay. ORCID: 0000-0002-3381-3732
2. Práctica privada exclusiva Ortopedia, Ortodoncia y Orto-perio. ORCID: 0000-0002-0950-346X

ABSTRACT

Interproximal brushes are an interdental hygiene tool with diverse indications that have 

multiple benefits.

Among other uses, they are indicated in patients with periodontal disease, with papillae that do

not fill the interdental space, patients with orthodontic appliances, fixedprosthesis or 

implant-supported prosthesis.

The aim of this article is provide guidance on their clinical use based on the available eviden-

ce. The results support their use in combination with dental floss for preventing and treating

the most prevalent oral diseases, with a significant effect on biofilm control and gingival 

inflammation.

Keywords: interproximal brush, interdental brush, interdental device, interdental 

hygiene, periodontal diseases, dental caries.
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INTRODUCCIÓN 

El objetivo de este artículo es resaltar la vigencia

e importancia del uso de los cepillos interproxima-

les en la prevención y mantenimiento de la salud

respecto de la caries dental y las enfermedades

gingivo-periodontales mediante la recopilación de

la evidencia científica disponible. 

MÉTODO 

Para esto, fue realizada una búsqueda bibliográ -

fica que abarcó desde 1965 hasta el año 2018 en

bases de datos Pubmed, Scielo, Medline, utilizan-

do descriptores como cepillo interpro ximal, cepillo

interdental, higiene interdental, enfermedades

periodontales, caries dental, así como información

brindada por los fabricantes de los productos. 

DESARROLLO 

La higiene oral efectiva es un factor crucial para

mantener una buena salud oral, la cual está aso-

ciada con la salud general y una buena calidad de

vida1. El biofilm oral, también conocido como placa

microbiana, es una comunidad bacteriana comple-

ja que se desarrolla naturalmente en la superficie

dental2, sin embargo, si no se desorganiza, existe

un cambio gradual en la flora bacteriana de bacte-

rias Gram-positivas a anaerobias Gram-negativas

que han sido asociadas con la Enfermedad

Periodontal3,4. 

La enfermedad gingival inducida por placa es la

etapa inicial y reversible de la Enfermedad

Periodontal3, 4, 5, aunque no todos los sitios con

Gingivitis progresan a Periodontitis. Los profesio-

nales de la salud no son capaces de predecir el

nivel o la velocidad de la progresión una vez que la

enfermedad está instalada3, 4, 6 lo cual hace la pre-

vención y el tratamiento de la Gingivitis necesa-

rios3,4. La desorganización mecánica diaria del bio-

film oral, por medio del cepillado dental, sigue sien-

do el método primario de autocuidado para alcan-

zar y mantener la salud oral debido a que estudios

han demostrado que las bacterias dentro del bio-

film están protegidas de los agentes antimicrobia-

nos administrados oralmente7, 8, 9. 

La prevención primaria de la enfermedad perio-

dontal incluye intervenciones educacionales para

la misma y sus factores de riesgo relacionados, así

como la desorganización de la placa por el pacien-

te y remoción profesional mecánica de biofilm y

cálculo. Como tal, la óptima higiene oral requiere

una motivación apropiada del paciente, herramien-

tas adecuadas e instrucción de higiene oral profe-

sional10.

El cepillado dos veces por día con pasta fluora-

da es hoy en día una parte integral de la rutina de

higiene oral de la mayoría de las personas de la

sociedad occidental. Sin embargo, estudios clíni-

cos demuestran que la mayoría de los individuos

no son capaces de alcanzar un control total de bio-

film en cada limpieza10. 

El cepillado por sí solo no alcanza las áreas

interproximales de los dientes, resultando en

importantes zonas que permanecen sin limpiar.6, 10

,11,12,14. 

De acuerdo a las normas ISO 16409, el cepillo

interdental o interproximal es un dispositivo de

accionamiento manual formado por filamentos que

están insertados en una base, previsto para la lim-

pieza de las superficies interdentales. 

La buena higiene interdental requiere de un dis-

positivo que pueda penetrar entre dientes adya-

centes, ya que la Gingivitis usualmente comienza

interdentalmente.6, 10,11,12,14 

El área interdental, al ser expuesta a la inflama-

ción inicial de la papila presenta condiciones loca-

les que permiten el establecimiento y la madura-

ción de la biopeliculas orales, que favorecen el

desarrollo de la Enfermedad Periodontal15.

Ya que la Enfermedad Periodontal y la caries

dental son más prevalentes interproximalmente, el

uso adicional de dispositivos de higiene interdental

debe ser altamente recomendado16. 

El hilo dental ha sido usado por muchos años en

conjunto con el cepillado para la remoción de placa
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dental entre los dientes. Sin embargo, luego del

desarrollo de los cepillos interdentales muchas per-

sonas los han encontrado como una alternativa de

uso más sencillo que el hilo dental, siempre que

haya espacio suficiente entre los dientes1, 17, 18, 24, 25. 

El cepillo interdental se ha convertido en una

herramienta invaluable en el autocuidado de los

pacientes periodontales (en los cuales hay una alta

prevalencia de pérdida de papila), con implantes

dentales, con rehabilitaciones de prótesis fija así

como los que se encuentran bajo tratamiento orto-

dóncico. Su indicación no es sólo en etapas inicia-

les del tratamiento, sino que también juega un rol

en el mantenimiento de la salud oral a largo plazo. 

Estudios han demostrado su efectividad en la

reducción de placa e inflamación en espacios inter-

proximales y bajo dispositivos de ortodoncia, en

comparación con el cepillado y el hilo dental18, 19, 20, 21,

22, 23. Además se ha comprobado que remueve placa

hasta 2-2,5 mm del margen gingival22. 

Es importante enfatizar, no sólo la importancia de

la colaboración del uso de este tipo de implemen-

to, sino su adecuada indicación por parte del profe-

sional tratante. 

Existen varias presentaciones de cepillos inter-

proximales. Tantos que el proceso de elección

puede ser abrumador para el paciente. Debido a

ello, es recomendable, que los profesionales inte-

grantes del eqipo de salud bucal, indiquen especí-

ficamente cual cepillo es el mejor indicado en cada

caso en particular e insista en la importancia de su

uso en la cita de mantenimiento como parte de la

remotivación de higiene. 

En el mercado podemos encontrar cepillos inter-

dentales rectos o angulados, de mango rígido o fle-

xible, con puntas intercambiables o pequeños,

punta con forma triangular, cónica, cilíndrica o en

forma de diábolo. Un ensayo clínico de grupos cru-

zados Larsen et al. 2017 compararon la efectividad

de cepillos interdentales cónicos y cilíndricos en la

remoción de placa interproximal y concluyeron que

con respecto a las superficies próximo-linguales,

los cepillos cónicos fueron menos efectivos. En el

resto de las superficies (proximal y próximo-vesti-

bular) no hubo diferencias significativas26. 

Para algunos pacientes con destreza limitada

puede ser conveniente la indicación de un cepillo

con mango grueso o la adaptación del mismo. Para

aquellos que necesiten limpieza interdental en el

sector posterior un cepillo angulado o flexible

puede ser la mejor opción. 

Con respecto al tamaño, el cepillo debería de

entrar de manera ajustada en el espacio interproxi-

mal sin requerir fuerza excesiva para su aplicación.

Los pacientes pueden requerir varios tamaños para

diferentes sitios y aunque esto puede ser confuso y

tedioso al principio, no lleva mucho tiempo hasta

que su uso se convierte en un hábito saludable y es

llevado a cabo fácilmente. Por lo tanto, es muy

importante guiar al paciente durante el proceso de

selección del cepillo interproximal adecuado. 

El mercado internacional ofrece una amplia

variedad de marcas con diámetros que van desde

0.4 mm a 2.2 mm GUM®; TePe® ; Interprox® ; Pico

Jenner®; etc). 

En las figuras 1-3 se encuentran ejemplos de

modelos disponibles en el mercado uruguayo. 49

Cepillos interdentales, de la teoría a la práctica.

Revisión de literatura e indicaciones clínicas 

El tamaño del cepillo elegido debe ser aquel que

mantenga contacto con las superficies interproxi-

males de los dientes adyacentes. Es probable que

en el transcurso del tratamiento, a medida que los

tejidos periodontales reducen su inflamación el

paciente deba aumentar el diámetro del cepillo. 

Los cepillos interdentales deberían tener un tiem-

po útil, si son utilizados adecuadamente, de aproxi-

madamente una semana, esto depende de la cali-

dad del cepillo y la técnica utilizada. Una vez que

se constate el deterioro de las cerdas o el debilita-

miento o torción del alambre, el mismo debe ser

descartado y sustituido por uno nuevo. 

Los cepillos interdentales deben de ser inserta-

dos suavemente para no lesionar los tejidos en el

proceso de cepillado y que el mismo pueda ser efi-

caz por más tiempo. La inserción comienza en el
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espacio interdental por vestibular con movimientos

circulares hasta que alcance el otro lado lingual o

palatino y ahí hacer movimientos horizontales.

Siempre se debe enjuagar el cepillo entre un espa-

cio interdental y otro. En áreas posteriores donde

los tejidos vestibulares y palatinos/linguales están

en diferentes niveles, el mismo se puede curvar

sutilmente para que su punta no impacte con el teji-

do del lado opuesto, resultando en una lesión acci-

dental de los tejidos blandos.

Su uso durante el tratamiento ortodóntico (Fig. 4)

trae grandes beneficios ya que los dispositivos de

ortodoncia son grandes retenedores de placa. Se

aconseja su uso alrededor de los cuatro lados del

bracket (Fig. 4) y con especial cuidado bajo tubos

bucales (Fig. 5) y hooks (Fig. 6).

Luego de su uso, el cepillo debe de ser lavado

por arrastre bajo agua corriente y se debe dejar

secar en un espacio limpio. 

DISCUSIÓN 

Slot et al.27 en su revisión sistemática evaluaron

la efectividad de los cepillos interproximales en

parámetros de inflamación periodontal y concluye-

ron que el cepillo interdental remueve más placa

que el cepillado sólo, o cepillado más hilo o palillos

interdentales, la reducción de la profundidad de

sondaje fue más marcada con el cepillo interdental,

pero no hubo diferencias en los índices de inflama-

ción gingival comparados con el hilo dental. 

Hasta la fecha, dos revisiones sistemáticas reali-

zadas por Hennequin-Hoenderdos et al. 201728 y

Abouassi et al. 201429 compararon la efectividad de

cepillos interdentales y dispositivos de limpieza

interdental de goma y concluyeron que no hubo

diferencias estadísticamente significativas en la

reducción de la inflamación gingival y reducción de

índices de placa a nivel interdental. 

Una revisión sistemática realizada por Bock 

et al.30 no encontró diferencias significativas entre

el uso de cepillo interdental y cepillo unipenacho

en pacientes bajo tratamiento ortodóncico, pero sí

en términos de preferencia de uso, ya que los

pacientes prefirieron el uso del cepillo interdental. 

CONCLUSIONES 

El mejor cuidado para cada paciente no se

encuentra solamente en el juicio del clínico o en la

evidencia científica sino en el arte de combinar las

dos mediante la interacción con el paciente para

encontrar la mejor opción para cada individuo11. 

Actualmente, existe una amplia gama de trata-

mientos disponibles con el objetivo de restaurar la

estética y función perdida a nuestros pacientes.

Los resultados alcanzados actualmente en el área

de la ortodoncia, implantología y rehabilitación son

extraordinarios. Sin embargo, no debe de ser deja-

da de lado la importancia de la prevención de

caries y de enfermedades gingivo periodontales,

evitando nuevas enfermedades y recidivas de las

enfermedades ya tratadas. 

Se debe enfatizar que la mayoría de las enfer-

medades orales más prevalentes tal como Caries

y Enfermedad Periodontal, son eficazmente preve-

nidas con un programa adecuado que involucra la

educación oral y general y un estricto programa de

mantenimiento. 

La correcta selección y uso de dispositivos de

higiene oral es parte de este proceso. 

La responsabilidad de educar a las generaciones

actuales y futuras sobre la importancia del cuidado

oral, y cómo este puede tener repercusiones en la

salud general, es del profesional odontológico. 

De ser necesaria la aplicación de cualquier tra-

tamiento sofisticado, el mismo debe ser acompa-

ñado de un mantenimiento post-tratamiento ade-

cuado. ■
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Fig. 1: Uso de cepillo
interdental en área
anterior.

Fig. 2: 
Uso de cepillo
interdental en
área posterior 

Fig. 3: A -Uso de 
cepillo interdental en
zona inter-radicular
inferior (tunelización). 
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Fig. 3: B- Uso de cepillo interdental en zona inter-radicular de molar inferior, luego de un
procedimiento de tunelización para tratamiento de furca grado 2. 

Fig. 4: Uso de cepillo interdental alrededor de brackets.
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Fig.5: Uso de cepillo
interdental bajo tubo

bucal. 51 Cepillos
interdentales, 

de la teoría a la 
práctica. Revisión de

literatura e 
indicaciones clínicas.

Fig. 6: Uso de cepillo interdental bajo hook. 
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Evangelos Papathanasiou*; Matthew Finkelman†; James Hanley*;

and Andreas O. Parashis*‡

Prevalencia, etiología 
y tratamiento de mucositis 
y periimplantitis.
Una encuesta a periodoncistas 

en los Estados Unidos

Antecedentes: Actualmente, la información dispo-

nible sobre la exacta prevalencia y protocólo terapéu-

tico estándar de las enfermedades periimplantarias es

insuficiente. El objetivo de esta encuesta fue investi-

gar la prevalencia percibida, etiología y manejo de las

mucositis periimplantaria y periimplantitis por los

periodoncistas en los Estados Unidos.

Métodos: Una encuestra de veintidós preguntas

fue desarrollada. Periodoncistas actualmente practi-

cantes en los Estados Unidos fueron contactados por

un e-mail que contenía un link con acceso a la

encuesta. 

Resultados: Doscientos ochenta periodoncistas

(79,3% hombres; 62,9% con más de 10 años de prác-

tica, 75,7 en práctica privada completaron la encues-

ta). La mayoría (96,1%) de los participantes estaban

colocando implantes (58,3% por más de 10 años y

32,4% más de 150 implantes /año). La mayoría repor-

taban que la prevalencia de la mucosistis periimplan-

taria y la periimplantitis era de hasta un 25% pero es

más alta en la población general de E.E.U.U. Y que

hasta 10% de los implantes deben de ser removidos

debido a periimplantitis. Hubo un acuerdo con respec-

to a los factores etiológicos que contribuían a esto: 1)

placa; 2) hábito de fumar; 3) carga incorrecta; 4) higie-

ne oral; 5) uso de gel antimicrobia-no/enjuague; 6)

desbridamiento no quirúrgico; 7) uso de antibióticos

sistémicos y 8) cuidado de mantenimiento cada 3

meses para el tratamiento de periimplantitis.

Heterogeneidad significativa fue registrada en rela-

ción a los instrumentos utilizados para el desbrida-

miento, uso y tipos de tratamiento quirúrgico y mate-

riales usados para regeneración. Sólo 5,1% creían

que ese tratamiento es muy efectivo. 

Conclusiones: Esta encuesta indica que las enfer-

medades periimplantarias son un problema frecuente-

mente encontrado en las prácticas privadas y que la

ausencia de un protocolo terapéutico estándar resulta

en el uso empírico de modalidad es terapéuticas y un

resultado moderadamente efectivo. ■

J Periodontol 2016;87:493-501.

Palabras Clave: Diagnóstico; etiología; periimplan-

titis; prevalencia; encuestas y cuestionarios; terapéu-

tica.
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Los pacientes también
son clientes

RESUMEN

El propósito de este artículo es señalar que los pacientes también son clien-

tes y que en realidad las decisiones las toman basadas en factores emociona-

les y no en los fríos y lógicos datos provenientes de los diagnósticos que hacen

los Odontólogos. Cosas como el trato, servicio excepcional al paciente-cliente,

conseguirán más la aceptación de tratamiento, que la pericia clínica.

Palabras Claves: servicio excepcional al cliente, atención al cliente, satis-

facción al paciente-cliente.

ABSTRACT

The purpose of this article is to point out that patients are clients also, and

that in reality they take their decisions based on emotional factors and not on

the cold and logical facts resulting from the diagnosis made by Dentists. Things

such as exceptional service, patient-customer service will achieve more 

treatment acceptance than the clinical skills.

Key Words: Customer Service, Patient-Customer satisfaction.

INTRODUCCIÓN

Para el odontólogo de hoy, es difícil aceptar el hecho
de que los pacientes reaccionan más como clientes
que como pacientes. Y es que las personas compran
por satisfacción emocional y mientras más inmediata
la gratificación, más rápido comprarán.

Es necesario comprender que los pacientes-clientes
compran emocionalmente, pero con un poco de justifi-
cación lógica para no lucir como tontos ante otras per-
sonas y ellos mismos; además está demostrado que

los pacientes-clientes no compran los servicios denta-
les en un estado mental lógico, el cual requiere pensa-
miento, por lo que las decisiones lógicas son lentas e
indecisas, mientras que las decisiones emocionales
son rápidas y decisivas.1

EL FACTOR FEMENINO

Estudios realizados han demostrado que las muje-
res están haciendo a los hombres obsoletos en el arte
de las ventas, debido a que los hombres venden con
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lógica y poder,  a nivel de productos o servicios, mien-
tras que las mujeres venden a nivel de las personas, a
través de relaciones, emociones y motivos. 

Las mujeres ocupan ya más de un 60% de las posi-
ciones en ventas y con el tiempo este porcentaje se-
rá más grande. Es esencial tener entrenada y capaci-
tada a la Secretaria y Asistente Dental, para que 
sean ellas las que cierran la venta de los servicios den-
tales. Hay que reconocer que los pacientes-clientes
tienen más contacto con el “staff” que con el propio
Odontólogo(a).2

¿EL TRATAMIENTO DENTAL ES COMPRADO 
O VENDIDO?

Un tratamiento para “dolor de muela” es comprado,
pero un Blanqueamiento Dental es “vendido”. El secre-
to está en hacer que los pacientes-clientes quieran
comprar nuestros servicios. Si logramos esto, no nece-
sitaremos vendedores, que sería lo ideal; para ello es
necesario que nos concentremos en descubrir qué es
lo que nuestros pacientes quieren y hacer que ellos lo
necesiten y lo compren.

Esto es sustentado por el nuevo Paradigma de la
Odontología, el cual consiste en que hoy día la
Odontología que hacemos es electiva u opcional.3, 4

LOS PACIENTES-CLIENTES

Años atrás, a ningún discípulo de Hipócrates o
Santa Apolonia se le hubiera ocurrido utilizar herra-
mientas del “Marketing” para atraer o fidelizar pacien-
tes. Tampoco a ningún paciente se le hubiera ocurrido
cuestionar la forma en que había sido atendido, o los
honorarios del Doctor. En esa época bastaba obtener
el diploma, instalar un consultorio, poner un letrero en
la puerta que decía Dentista o Clínica Dental, para ini-
ciarse en el ejercicio de la Odontología.

La mala atención, incomodidad, largas esperas, pro-
cedimientos no explicados, quejas no solucionadas,
apatía, desconocer los riesgos del tratamiento, no
saber los honorarios antes de iniciar el tratamiento, no
escuchar a los pacientes, y otros vicios comunes en la
atención odontológica, ya no son tolerados por pacien-
tes cada vez más exigentes que, ante algún problema,
optan por cambiar de profesional.5, 6

Ante esta realidad, son cada vez más los Profesio-
nales que ya utilizan las herramientas (oportunidades)
que el “marketing” les brinda y muchos más los que
quieren familiarizarse con los conceptos y empezar a
adoptarlos.7, 8

SERVICIO AL PACIENTE-CLIENTE

En el siglo XXI ciertos factores que hacen la diferen-
cia en el éxito de una Práctica Odontológica, serán
más relevantes e importantes que nunca antes. El prin-
cipal factor que significará o marcará la diferencia en la
práctica de este siglo será el Servicio o Atención al
Paciente-Cliente. ¡A pesar de todos los cambios que
diariamente se dan en Odontología, la naturaleza del
cliente o consumidor no ha cambiado!.8

Los Pacientes-Clientes elegirán Clínicas donde sean
tratados bien. Existe un viejo axioma que dice que
todas las personas desean sentirse especiales, impor-
tantes, valoradas y respetadas. Esto es propio de la
naturaleza humana y es una necesidad muy profunda
del ser humano.  

Las empresas que han logrado convertir esto en una
realidad para sus clientes, tienden a ser altamente exi-
tosas. A pesar de la existencia de los grandes almace-
nes por departamento, las tiendas medianas y las bou-
tiques siguen floreciendo. Las personas (clientes) se
sienten más confortables gastando su dinero cuando
hay una relación personal con el dueño de la empresa.
Los almacenes venden mercadería o productos y las
Clínicas Dentales proveen servicios.9

LOS SERVICIOS REQUIEREN RELACIONES

La Odontología no es un negocio de dientes, es un
negocio (bajo la óptica empresarial) de personas, de
relaciones. La meta debe ser impresionar extraordina-
riamente a cada Paciente-Cliente que entra a la
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Clínica cada día, siempre y sin excepción. La atención
o servicio al Paciente-Cliente, es acerca de hacer que
cada Paciente-Cliente se sienta especial. ¿Qué puede
hacer usted para hacerlos sentir mejor cuando ellos
salen de la Clínica que cuando entran? A menos que
estén experimentando dolor, ciertamente no será el
tratamiento clínico; será el nivel de la calidad del servi-
cio.10

SECRETOS OCULTOS DE LAS VENTAS

� Las aceptaciones de tratamiento se realizan en los
primeros cinco minutos durante la presentación de
caso.

� Todo honorario es muy alto hasta que el Paciente-
Cliente no esté emocionalmente involucrado.

� Si el paciente no gusta de usted, no le escuchará y
no le comprará.

� Mientras menos hable y más haga a su Paciente-
Cliente participar, más servicios venderá.

� Véndase usted mismo, venda relaciones amistosas
duraderas y no productos o servicios.

� Mientras más vendedor parezca, menos venderá.
Los pacientes-clientes compran más a amigos que
a vendedores.

� Cuando un paciente-cliente llama a la Clínica o
acude a la consulta, ya la decisión de comprar está
tomada.

� El trato indiferente o apatía del personal que contes-
ta el teléfono o que atiende al paciente-cliente
puede deshacer la intención de compra del servi-
cio.11

CONCLUSIONES

El servicio al Paciente-Cliente es indispensable para
el éxito a corto y largo plazo. El mundo seguirá cam-
biando, pero el servicio al cliente nunca estará fuera de
estilo. Esto se vuelve más importante año tras año, en
la medida que los Pacientes-Clientes esperan más y
mejor tratamiento.

Mantener a los Pacientes-Clientes contentos es la
mejor defensa contra la competencia. Las Clínicas que
mantienen felices a sus pacientes son virtualmente
invencibles debido a que:

1. Los pacientes son más leales.

2. Aceptan tratamiento dental con más frecuencia.

3. Están dispuestos a pagar más por los servicios de la
Clínica.

4. Los pacientes se mantienen fieles a la Clínica aún
en tiempos difíciles, dándole tiempo a la Clínica
para adaptarse al cambio.

La diferencia abrumadora entre ganadores y los
otros no está en lo “que hacen”, más bien en “como lo
hacen”.  Prácticamente no existen diferencias entre las
clínicas exitosas y la contraparte en términos de servi-
cios ofrecidos, calidad del personal o aún  en las des-
trezas clínicas del doctor.

La diferencia crítica es el énfasis en satisfacción del
paciente-cliente, ya que esto afecta las ganancias. Los
Odontólogos exitosos nunca olvidan que:

� Deben mantener felices a sus pacientes-clientes.

� Deben operar una empresa que produzca rentabili-
dad.

El éxito está en la habilidad de tomar un enfoque
holístico, integrado de la Clínica, con un balance entre
estos dos requisitos, algunas veces conflictivos, sin
perjudicar la relación con los pacientes-clientes y sin
afectar la ganancia. La meta debe ser brindar 100%
servicio excepcional al Paciente-Cliente.2 ■

1. Baker, SK.: “Stop and consider Patient Satisfaction”, Dent.
Econ, 1996, 86 (12): p. 28-32.

2. Levin, R.:  “The Customer Service Difference”, Dent. Econ.,
Vol. 90 (3), 2000: p. 28.

3. Sanmartín, JB.: “Liderazgo Empresarial: No le tema a la
Competencia, Témale a la Incompetencia”, Rev. Salud
Bucal, CORA; No. 84, 1999: p. 36-38.

4. Sanmartín, JB.: “Impúlsese al Éxito Profesional”, Rev.
Dentista Empresario,  Vol. 2, 2002: p. 6-9.

BIBLIOGRAFÍA 

Para consultar la bibliografía completa ver nuestra
página web: www.fundacioncarraro.org






