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E
n la actualidad, una de las causas más frecuentes de que los 
pacientes acudan a la consulta dental es la presencia de lesio-
nes periapicales, ya sea por factores traumáticos o irritativos 
de los dientes. Weine, en 1997, encontró que aproximada-
mente el 90% de los pacientes que requieren un tratamiento 

para el dolor dental presentan un problema pulpar y/o periapical, lo 
que representa un componente fundamental del trabajo de cualquier 
clínica odontológica. La osteítis condensante es considerada como 
una de las lesiones periapicales que son inflamatorias y de origen 
odontogénico; estas lesiones se han encontrado comúnmente en ra-
diografías de examenes previos como ortopantomografías, y tomo-
grafías computarizadas a nivel periapical. 

Definición

Es la manifestación de una periodontitis apical crónica. Es una 
enfermedad de origen pulpar, en donde se estimula la actividad os-
teoblástica del hueso alveolar provocando una disminución consi-
derable de los espacios medulares. Su identificación es por hallazgo 
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Diagnóstico diferencial 
de la osteítis condensante
radiográfico. Se considera que las radiopacidades 
periapicales no son muy frecuentes y dentro de 
éstas la osteítis condensante es la más común. 

Otra definición afirma que la osteítis con-
densante es una variante radiográfica e histo-
lógica de la periodontitis apical crónica, que se 
caracteriza por una sobreproducción localiza- 
da de hueso apical. Aparece como una respues- 
ta productiva del hueso periapical a una irritación 
pulpar leve y prolongada que se manifiesta 
como un aumento en la densidad del hueso 
periapical, no por una mayor concentración de 
minerales (hipercalcificación), sino por una hi-
peractividad osteoblástica. 

El término de osteítis condensante suele utili-
zarse cuando las lesiones óseas se relacionan con 
algún grado de inflamación crónica del hueso a 
nivel periapical. Sin embargo, cuando el origen 
parece ser de tipo no-inflamatorio, se prefiere el 
término osteosclerosis idiopática o islas de hueso 
denso. Estas dos últimas pueden estar o no rela-
cionadas con los ápices dentarios. 

Sinónimos

Se le conoce también con otros nombres: 1) 
osteítis esclerosante, 2) osteosclerosis pulpoperia-
pical, 3) osteosclerosis reactiva, 4) osteomielitis 
esclerosante focal crónica y 5) osteopetrosis pe-
riapical focal. La razón por la que a esta entidad 
patológica se le han dado tantos nombres con-
siste en buscar una denominación que explique 
mejor la patología, ya que algunos autores consi-
deran que osteítis condensante no es un nombre 
correcto para dicha entidad, ya que condensante 
hace referencia a volver más denso o compacto, 
y osteítis hace referencia a una inflamación de 
hueso. Sin embargo, este nombre queda corto en 
la orientación acerca de la etiología. Un término 
más descriptivo para esta condición sería osteo-

esclerosis pulpoperiapical, ya que este término 
sugiere que la pulpa es la causa y el hueso escle-
rótico periapical es la respuesta.

Etiología 

Generalmente se presenta como respuesta a un 
proceso inflamatorio de baja intensidad que actúa 
por tiempo prolongado sobre los tejidos periapi-
cales. La inflamación de los tejidos perirradicula-
res suele estimular las actividades osteoclásticas 
y osteoblásticas al mismo tiempo; sin embargo, 
las primeras suelen ser más notables, por lo que 
generalmente se encuentra inflamación periapical 
acompañada de reabsorción ósea. En la osteítis 
condensante, predomina la actividad osteoblásti-
ca, por lo que se produce la sobreproducción de 
hueso localizada. 

La osteítis condensante resulta de una respuesta 
osteoblástica proliferativa en el hueso periapical a 
la presencia de irritantes de baja intensidad en el 
conducto radicular. Los microorganismos del con-
ducto radicular deben de ser poco virulentos y la 
resistencia del huésped debe ser alta. En ocasiones 
la pulpa se encuentra necrótica, pero generalmen-
te existe una pulpitis crónica establecida. 

Esta respuesta se observa típicamente en per-
sonas jóvenes alrededor de los ápices de los dien-
tes posteriores inferiores con lesiones cariosas  
extensas y pulpas crónicamente inflamadas.

Otra posible causa de la osteítis condensante 
es el estrés provocado por trauma oclusal. Esto ex-
plicaría porqué éstas lesiones pueden aparecer en 
dientes totalmente sanos o con caries pequeñas o 
restauraciones. 

Incidencia

La incidencia de osteítis condensante en adul-
tos está entre en 4 y 8 %.

Algunos autores reportan que estas lesiones apa- 
recen antes de los 20 años de edad, y que los dien- 
tes más frecuentemente involucrados son los  
premolares y molares inferiores. Otro estudio  
reportó que la osteítis condensante puede presen-
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tarse en ambas arcadas, pero que el 87 % de los 
casos se presentan en la mandíbula. Es mucho 
más común en los primeros molares inferiores.

También se ha reportado que esta lesión es 
más frecuente en mujeres, y que puede aparecer 
tanto en poblaciones blancas como de color en 
proporciones similares. 

Características clínicas

La osteítis condensante puede manifestar-
se por signos y síntomas diversos, debido a que 
se relaciona con una gran variedad de lesiones 
pulpares y/o perirradiculares. El diente con esta 
afección puede ser asintomático o sensible a los 
estímulos. Según el estado pulpar, el diente reac-
ciona o no a los estímulos eléctricos y térmicos. 

En la gran mayoría de casos la lesión cursa 
totalmente asintomática. Sin embargo, cuando 
presenta sintomatología, esta refleja la condición 
pulpar existente. 

Existe respuesta positiva frente a la percusión. 

Características radiográficas

El aspecto radiográfico de la osteítis conden-
sante es patognomónico, y consiste en un área ra-
diopaca circunscrita alrededor de una o todas las 
raíces. Sus bordes son difusos y la lesión presenta 
diferentes grados de radiopacidad. 

Radiográficamente se observa un área radio-
paca bien circunscrita alrededor de la raíz, la cual 
es claramente delimitada, permitiendo diferen-
ciarla de un cementoblastoma benigno. 

Para otros autores radiográficamente se presen- 
ta como una imagen radiopaca bien delimitada que 
rodea el ápice del diente afectado, esta puede me- 
dir entre 2-12 mm de diámetro, la lesión puede ser 
focal o multifocal y el ligamento periodontal puede 
encontrarse ensanchado, con una actividad osteo-
blástica importante, donde el área está compuesta 
por hueso denso y se asemeja a hueso compac- 
to. Esto es el resultado de un mecanismo de defen- 
sa por parte del tejido óseo hacia una infección o 
irritante que afecta al diente. 

Generalmente se observará una lesión cariosa 
grande o una restauración profunda en el diente 
asociado a la lesión. 

Se puede apreciar la pérdida de la lámina dura 
con el consecuente ensanchamiento del espacio 
del ligamento periodontal. Esta característica per-
mite diferenciar la osteítis condensante de otras 
patologías en las que la lámina dura se encuentra 
intacta. 

El grado de radiopacidad de la lesión depende 
de: 1) las diferencias en el grosor de la cortical 
ósea y del trabeculado óseo en las distintas par-
tes de la mandíbula, 2) el grado de obliteración 
de los espacios medulares y 3) los cambios en la 
opacidad ósea causados por las estructuras ana-
tómicas. 

Características histológicas

La apariencia histológica de la osteítis con-
densante muestra presencia de hueso alveolar 
extremadamente denso con una obliteración casi 
total de los espacios medulares. También pueden 
observarse áreas de destrucción ósea y zonas con 
tejido de granulación.

El examen histológico de los tejidos perirra-
diculares revela una densa masa de trabéculas 
óseas irregulares las cuales están rodeadas por 
fibroblastos activos. Si existe médula ósea, suele 
ser fibrosa y estar infiltrada por células inflama-
torias crónicas. Si hay tejido blando intersticial, 
es fibroso e infiltrado solo por pequeñas cantida-
des de linfocitos. Otros reportan que puede haber 
áreas conteniendo tejido granulomatoso. 

En los dientes con radiolucencia apical com-
binada con osteítis condensante, la zona de in-
flamación se encuentra rodeada por un aumento 
en la densidad ósea. No se observan osteoblastos 
en los espacios medulares. Sin embargo, en oca-
siones se observan osteoclastos en las lagunas de 
Howship en el límite entre el hueso esclerótico y 
la zona de inflamación. 

Tratamiento

Existe una falta de consenso en cuanto a la 
etiología de la osteítis condensante lo cual difi-
culta enormemente tomar una decisión para es-
tablecer un tratamiento. Siempre deberá, en la 
medida de lo posible, establecerse la etiología de 
la lesión.

Si se establece que la lesión apareció como 
consecuencia de una necrosis pulpar o una infla-
mación irreversible del tejido pulpar, el tratamien-
to a seguir será la endodoncia convencional. Si el 
diagnóstico fue adecuado la lesión desaparecerá, 
y la apariencia radiográfica del hueso se tornará 
normal. 

Si la lesión es provocada por una sobrecarga 
oclusal del diente, y la pulpa se encuentra vital, sin 
signos y/o síntomas de pulpitis, la lesión no desa-
parecerá después del tratamiento de conductos, ya 
que no se está eliminando la causa.
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Sin embargo, se ha reportado que aproxi- 
madamente el 30 % de las lesiones apicales no  
desaparecen luego de realizado un tratamien-
to adecuado. Incluso pueden llegar a persistir 
después de la extracción del diente. Esto muy 
probablemente a un mal diagnóstico inicial de 
la patología.

Pronóstico

Es favorable. La terapia endodóntica es reque-
rida en la mayoría de los casos. Cerca del 75 % de 
los casos de osteítis regresan totalmente después 
de la terapia. Se ha reportado también que apro-
ximadamente el 30 % de las lesiones apicales 
no desaparecen luego de efectuar el tratamiento 
adecuado. Algunas áreas residen como cicatrices 
apicales. La persistencia del área radiolúcida y 
la pérdida del halo radiopaco son indicativos de 
falla endodóntica. Algunos casos de osteítis pue-
den desarrollar granulomas periapicales o quistes 
radiculares con la posibilidad de exacerbaciones 
agudas. 

Diagnóstico diferencial

Displasia cementaria periapical. Anteriormente 
conocida como cementoma. Forma parte de los tu- 
mores de tipo odontogénico. Corresponde más a 
un proceso reactivo que neoplásico ya que parece 
ser una respuesta no habitual del hueso y el ce-
mento periapical a algún factor local. Localiza-
ción: Mandíbula, pero a diferencia de la osteítis 

condensante que se da más a nivel de premola-
res y molares, la displasia cementaria se presenta 
en especial en los ápices de los dientes anterio-
res por lo general hay más de un diente afectado. 
Radiográficamente: Al inicio aparece como una 
lesión periapical radiolúcida que se continúa con 
el espacio del ligamento periodontal. El patrón 
radiográfico inicial simula un granuloma o quiste 
periapical, pero los dientes son siempre vitales. A 
medida que la lesión progresa o madura, la lesión 
radiolúcida se convierte en un patrón moteado o 
mixto. El estado final es una masa sólida opaca 
que suele estar rodeada por un anillo radiolúci-
do a diferencia de la osteítis condensante que en 
ocasiones se observa como una zona radiolúcida 
rodeada de una zona radiopaca. Este proceso tar-
da meses o años.Tiene tres estadíos: osteoblásti-
ca, cementoblástica y madura. Condición pulpar: 
Pulpa normal. A diferencia de la osteítis conden-
sante que se presenta en pulpas afectadas. Otras 
Características: Se considera una lesión reactiva, 
siempre vinculada con dientes vitales, no requie-
re tratamiento, es asintomática, frecuente, existe 
una variante, muy poco usual, conocida como 
displasia florida que corresponde a una forma gra-
ve que puede afectar uno o todos los cuadrantes 
y complicarse con osteomielitis crónica y quistes 
traumáticos del hueso. Frecuente en mujeres de 
color. La displasia florida afecta a mujeres de color 
entre los 25 y 60 años, es bilateral y puede com-
prometer los cuatro cuadrantes. Radiográficamen-
te se observa como masas radiopacas difusas que 
se distribuyen en toda la mandíbula. Tratamiento: 
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No requiere tratamiento ya que una vez que al-
canza la etapa de opacidad se estabiliza y no pro-
duce complicaciones. Los dientes tienen vitalidad 
durante todo el proceso por lo que no se deben 
extraer ni realizar endodoncia, sólo se requiere 
observación. 

Osteoma. Corresponde a un tumor no odonto-
génico benigno. Son tumores benignos constitui-
dos básicamente por hueso maduro, compacto o 
esponjoso. Etiología: Se desconoce aunque se cree 
que puede ser por trauma, respuesta a infección 
y anomalías del crecimiento. Edad: A cualquier 
edad, pero con más frecuencia entre la segunda 
y la quinta décadas de vida. Sexo: Predominante 
en hombres en proporción. Localización: Maxila 
y mandíbula, hueso faciales y craneales y en los 
maxilares, mientras que la osteítis condensante 
se presenta más en mandíbula, solitarios excepto 
cuando se relacionan con el síndrome de Gardner. 
Radiográficamente: Lesión radiopaca esclerótica, 
densa, bien delimitada. Condicion Pulpar: Dientes 
adyacentes con pulpa vital. Otras Caracte- 
rísticas: Asintomático, puede formar parte del  
síndrome de Gardner (osteoma, pólipos intes- 
tinales, lesiones quísticas y fibrosas de la piel y 
dientes supernumerarios) muy poco frecuente. 
Puede extenderse antes de que se observe ex-
pansión de la cortical a diferencia de la osteítis 
condensante que no presenta expansión de los 
maxilares. Tratamiento: Extirpación quirúrgica 
de la lesión para establecer un diagnóstico de la 
misma, no se presenta recurrencia después del 
tratamiento. 

Cementoblastoma. Es un tumor benigno poco 
frecuente, también se le ha denominado cemen-
toma verdadero. Se deriva del cementoblasto. 
Edad: Según algunos autores se ha reportado que, 
predomina en la segunda y tercera década de 
vida antes de los 25 años y no presenta predilec-
ción por sexos a diferencia de la osteítis conden-
sante que se da más en mujeres. Localización: Se 
localiza más en mandíbula que en maxila y es 
más común en las regiones posteriores que en las  
anteriores lo cual es similar a la osteítis pero la apa- 
riencia radiográfica es definitiva para su diagnósti-
co. Radiográficamente: Aparece como una lesión 
radiopaca que reemplaza la raíz dental, al generar 
reabsorción radicular, y por lo general está rodea-
da por un halo radiolúcido bien definido. Condi-
ción Pulpar: Dientes adyacentes con pulpa vital. 
Otras Características: Puede presentar expansión 
mandibular y discomfort. Tratamiento: Por su es-
trecha relación con el diente no puede extirparse 
sin sacrificar el mismo y la extracción de la masa 
requiere eliminar hueso, no presenta recurrencia.

Osteoblastoma. Es una neoplasia solitaria 
benigna y es rara en los maxilares. Edad: Ocu-
rre usualmente en adultos jóvenes. Localización: 
Ocurre generalmente en la mandíbula y algunas 
veces causa dolor y expansión ósea. También se 
puede presentar junto a las raíces de los dientes 
y causar desplazamiento, sin embargo no se en-
cuentra unido al cemento del diente como el ce-
mentoblastoma. Radiográficamente: Se observa 
como una zona bien definida, redondeada, radio-
lúcida, radiopaca o una combinación de ambas. 
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Rodeada por una zona de mayor radiopacidad. 
Condición Pulpar: Relacionado con dientes con 
vitalidad pulpar. Tratamiento: Requiere extirpa-
ción de una gran pieza quirúrgica en bloque de-
bido al tamaño de la lesión. 

Hipercementosis. Es una condición no neoplá-
sica en que una cantidad excesiva de cemento se 
deposita en el cemento radicular de forma con-
tinua y se relaciona con un fenómeno asociado 
con la edad. Suele asociarse a dientes sometidos 
a fuerzas de oclusión tanto aumentadas como re-
ducidas, dientes de pacientes con enfermedad de 
Paget o hiperpituitarismo o en dientes adyacentes 
a áreas de inflamación crónica. Localización: Se 
deposita frecuentemente en una banda situada al-
rededor del tercio apical de la raíz, presentándose 
cierta reabsorción en el ápice. Radiográficamen-
te: Puede presentar fusión radicular dando lugar 
a una concrescencia y se observa continuidad del 
espacio de la membrana periodontal. Condición 
Pulpar: Pulpa vital.

Fibroma cemento-osificante. Es un tumor 
odontogénico de crecimiento progresivo. Sexo: 
Afecta principalmente a mujeres adultas. Locali-
zación: Afecta usualmente el área de premolares 
y molares mandibulares al igual que la osteítis 
condensante. Radiográficamente: Aparece como  
una masa radiopaca densa rodeada por un halo ra- 
diolúcido muy bien definido adyacente pero no 
unido a la raíz. Condición Pulpar: Pulpa sana. 
Otras características: Puede presentar expansión 
mandibular, así como desplazamiento de las es-
tructuras dentarias. La variante juvenil ha demos-
trado ser más agresiva en su curso clínico. 

Enfermedad de Paget. Corresponde a un tras-
torno metabólico, en que se da un aumento de 
la actividad osteoclástica y osteoblástica de las 
células óseas de adultos mayores que produce 
huesos de mayor tamaño pero más débiles, dolor 
frecuente, niveles elevados de fosfatasa alcalina 
sérica y de hidroxiprolina urinaria y una mayor 
tendencia a desarrollar neoplasias ósea malig-
nas. Edad: Mayores de 40 años. Localización: 
Predilección por el maxilar superior, es bilate-
ral y simétrica. Radiográficamente: Se observan 
cambios difusos, opacos o lúcidos del hueso.  
Las lesiones radiopacas se describen como 
“pelusas de algodón”, se observa hipercemen- 
tosis y pérdida de la lámina dura, obliteración  
del espacio del ligamento periodontal y reab-
sorción radicular. Condición pulpar: Pulpa vital. 
Otras características: Los pacientes experimen-
tan dolor, sordera, ceguera y cefalea por los  
cambios óseos. La molestia inicial es una próte- 
sis demasiado estrecha, pueden producirse  

diastemas, al inicio ocurren hemorragias y lue-
go infección y fracturas. Elevación de fosfatasas  
alcalinas. 

Osteosarcoma. Es un tumor no odontogénico 
maligno. Edad: Tercera y cuarta décadas. Locali-
zación: Mandíbula o maxilar. El tipo yuxtacorti-
cal se origina en el periostio. Radiográficamente: 
Se observa como una lesión radiolúcida poco 
definida con espículas de material opaco. Pue-
de observarse un patrón de “estallido solar”. En 
la lesión yuxtacortical se encuentra una masa ra-
diodensa sobre el periostio. Otras características: 
Puede presentar tumoración, dolor o parestesia 
las cuales son características diagnósticas. Puede 
presentarse movilidad dental vertical y aumento 
uniforme del espacio del ligamento periodontal. 
El pronóstico es malo y favorable para las lesiones 
yuxtacorticales. 

Conclusiones

La terapia endodóntica nunca debe ser inicia-
da hasta no estar seguros de el diagnóstico definiti-
vo, especialmente cuando, éste solo se ha basado 
en los hallazgos radiográficos, ya que se debe  
diferenciar, si las lesiones periapicales que se ob-
servan radiográficamente, son de origen odonto-
génico, es decir, están relacionadas con dientes 
que presentan afección pulpar para no caer en el 
error de tratar endodónticamente dientes sanos.  
El establecer un correcto diagnóstico partiendo 
únicamente de los hallazgos radiográficos plan-
tea un serio problema para el odontólogo ya que 
en las etapas iniciales de aparición, la mayoría 
de las patologías anteriormente mencionadas 
muestran apariencias similares, es por este mo-
tivo que debe realizarse un exhaustivo diagnós-
tico diferencial tomando en cuenta no solo los 
hallazgos radiográficos sino la evaluación clí-
nica de los dientes relacionados con la lesión. 
Se debe tener en cuenta además que estructuras 
anatómicas como la cresta oblicua interna y ex-
terna, el hueso zigomático, crecimientos óseos 
benignos como el torus mandibular y palatino 
pueden confundir al clínico a la hora de realizar 
el examen radiográfico ya que éstas estructuras, 
tienden a exhibir imágenes compatibles con es-
clerosis óseas relacionadas con los ápices denta-
les, por lo que se recomienda en estos casos tomar 
varias radiografías en diferentes angulaciones para 
descartar la presencia de patologías de origen 
odontogénico.

Para consultar las referencias de este ar-
tículo, remítase a: www.percano.mx
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POR EL C.D. C.M.F. JOEL OMAR REYES VELÁZQUEZ

H
ace muchos años, los periodoncistas 
se dividían en dos grandes bandos: 
localistas y generalistas. Los localis-
tas afirmaban que la enfermedad pe-
riodontal era producida por irritantes 

locales e influencias oclusales. Los generalis-
tas decían que las afecciones generales eran 
la causa inmediata de los trastornos periodon-
tales. Hoy, la tendencia es considerar que las 
influencias sistemáticas (intrínsecas) son de 
menor importancia, fundamentalmente por 
nuestra incapacidad para determinarlas. Así nos 
hemos convencido silenciosamente de que esas 
influencias no existen o por lo menos que son 
raras y de escasa importancia. Además, muchos 
generalistas que seguían un enfoque dietético 
del tratamiento eran aficionados de la alimenta-
ción. Esto, junto con el hecho de que la enfer- 
medad periodontal inflamatoria no cedía al  
tratamiento dietético, ha desacreditado el enfo-
que sistemático. Sin embargo, en años recien-
tes, científicos serios han investigado el papel 
de la nutrición en la enfermedad periodontal. 

El primer principio de vida es el manteni-
miento del medio interno de la célula, y se 
consigue mediante complejos mecanismos re-
gulares en los cuales los alimentos desempeñan 
un papel importante. La nutrición se relaciona 
con la alimentación del animal, y en última ins-
tancia de la célula, asegurando así no sólo el 
desarrollo óptimo de los tejidos, sino también 
el funcionamiento y metabolismo adecuados de 
las células. 

Todavía más de la mitad de la población 
mundial está azotada por el hambre y la des-
nutrición intensa. En las áreas sub económicas 
del mundo, factores tales como analfabetismo, 
sobrepoblación, baja productividad del suelo 
(como consecuencia de métodos inadecuados 
de agricultura y economía animal) y los bajos 
niveles de industrialización confluyen para que 
existan problemas nutricionales. A diferencia 
de tales problemas en los países en desarrollo, 
donde la desnutrición constituye una importan-
te preocupación de la salud pública, los proble-
mas nutricionales en los países industrializados 
se presentan como desnutrición condicionada. 
Este tipo es secundario a “estrés“ mental, físico, 
fisiológico y habitual, y muchas veces se pro- 

duce como complicación de otras enfermedades. 
Sin embargo, estudios recientes dejaron al des-
cubierto zonas de Estados Unidos de Nortea-
mérica donde los problemas nutricionales se 
acercaban a situaciones que caracterizan a la 
mayoría de los países con subdesarrollo técni-
co. Por eso, es menester que toda conclusión 
respecto a la forma y distribución de las enfer-
medades entre los diversos grupos de población 
reconozca el papel de los agentes que produ-
cen la enfermedad y la posible contribución de 
los factores del huésped. 

Aunque todavía no se ha esclarecido adecua-
damente el significado y las consecuencias de 
la resistencia tisular, la ciencia reconoció en la 
resistencia del huésped un factor importante en 
la determinación de la gravedad de la enferme-
dad. La resistencia del tejido sufre la influencia 
de varios factores, entre los cuales destacan: el 
“estrés” físico y emocional, el estado de nutrición 
y numerosas afecciones orgánicas. La evolución y 
la intensidad de la mayoría de las infecciones se 
exageran durante la malnutrición. 

Son diferentes las maneras en que la enfer-
medad periodontal se relaciona con la nutrición: 
1) por el crecimiento, desarrollo y actividades 
metabólicas del periodonto; 2) mediante la des-
nutrición como agente etiológico primario po-
tencial de la enfermedad periodontal o agente 
etiológico modificador potencial de otros facto-
res etiológicos primarios; y 3) por el efecto de la 
calidad, cantidad y consistencia de los alimen-
tos en la patogenia de las lesiones periodonta- 
les. Los tejidos con ritmo rápido de renovación 
celular, como el periodonto, dependen de la 
disponibilidad de nutrientes esenciales para el 
mantenimiento de su integridad y sus activida-
des metabólicas; y, por ello, son más suscepti-
bles a los efectos de la malnutrición. 

En todos los grupos de edades de los países 
desarrollados hay una alta prevalencia de enfer-
medad periodontal. Hay una correlación estrecha 
entre la salud periodontal y el nivel socioeconó-
mico en países subdesarrollados y desarrollados. 
No está bien definido si es por causa de mala  
higiene bucal, dieta inadecuada, o ambas. Sin 
embargo, las deficiencias  nutricionales en seres  
humanos suelen ser múltiples y están complica- 
das por algunos factores culturales y otros am-
bientales. Es decir, en los países tercermundistas 
predomina la enfermedad periodontal.

Dieta y enfermedad periodontal

Periodoncia
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Síndrome de deficiencia de proteínas y calorías

La desnutrición de proteínas y calorías es, con 
mucho, el trastorno de la nutrición más difundido 
en los países subdesarrollados y, por lo general, 
está complicada por deficiencias concomitantes 
de otros nutrientes esenciales. Básicamente, es 
una enfermedad de lactantes y niños pequeños, 
y la frecuencia es máxima entre 1 y 3 años de 
edad. Los principales factores etiológicos son la 
mala lactancia, debido a la alimentación defi-
ciente de la madre, y lo inadecuado de la dieta de 
niños cuya lactación fue suspendida. En esta en- 
fermedad se observan lesiones de la mucosa  
bucal. Los frotis bucales presentan cambios histo-
lógicos característicos cuando se comparan con 
frotis normales. Se comprobó que hay osteoporo-
sis generalizada significativa, con pérdida ósea al-
veolar. Los estudios epidemiológicos revelan que 
los niños que sufren kwashiorkor tienen diferen-
cias significativas en sus índices de higiene bucal  
y presentan mayor patología periodontal al com-
pararlos con niños de edades similares de niveles 
socioeconómicos más altos. Los niños nigerianos 
bien alimentados disfrutan de mejor salud perio-
dontal que los niños de igual edad de las zonas 
rurales pobres, sin tomar en cuenta los factores lo-
cales. Estas observaciones se apoyan en estudios 
de desnutrición en animales de experimentación 
que presentan degeneración de las fibras del teji-
do conectivo de la encía y el ligamento periodon-
tal, osteoporosis pronunciada del hueso alveolar 
y marcado retardo en la deposición de cemento. 
Asimismo, hay pruebas de que cuanto más joven 
sea el animal, más profundos son los efectos de la 
desnutrición de proteínas en el periodonto. 

Son de particular interés la distribución de la 
gravedad y la edad de determinadas enfermeda-
des bucales en las poblaciones con deficiencia 
de proteínas y calorías. Es raro ver gingivitis ul-
ceronecrotizante (GUN) en niños de países de-
sarrollados pero adquiere diferentes patrones de 
distribución de edad en las naciones pobres. Más 
de la mitad de los casos vistos en la India se re-
gistran en niños menores de 10 años de edad. Los 
niños con alimentación insuficiente de proteínas 
y calorías tienen una frecuencia más alta de GUN 
que los testigos de igual edad bien alimentados 
del mismo país. En algunos casos, la GUN se ex-
tendía hacia los tejidos adyacentes, produciendo 
necrosis extensa y destrucción de tejidos bucofa-
ciales. Esta lesión, conocida como noma, es muy 
rara en países desarrollados, excepto durante las 
carestías. Se la halla comúnmente en naciones 

pobres y está estrechamente asociada con la des-
nutrición y con estados de debilitamiento. Jelliffe 
registró 53 casos en los cuales las edades de los 
pacientes oscilaban entre 2 y 5 años. Señaló que 
todos habían tenido dietas deficientes en proteí-
nas por períodos de seis meses a dos años. Las 
pocas veces que el noma aparece en los países 
desarrollados, casi invariablemente el paciente 
tiene carencias nutricionales. De esta manera, el 
noma, esencialmente una enfermedad socioeco-
nómica, representa un resultado natural del siner-
gismo entre desnutrición e infección.         

La regeneración del epitelio gingival se hace 
a partir de la capa basal, y la mitosis es un re-
quisito previo. Una disminución de 20-30 % de 
la alimentación en ratones produce una baja del 
35 % en la actividad mitótica. En la desnutrición 
de proteínas y calorías, son características las le-
siones de órganos de rápida renovación celular y 
alto recambio de proteínas. Los hallazgos histoló-
gicos de tales efectos sobre los tejidos epiteliales 
han sido confirmados por estudios bioquímicos y 
estudios con radioisótopos. El colágeno del teji-
do conectivo, especialmente la fracción soluble, 
también es susceptible a la carencia de proteína.

En vista de la presencia constante de factores 
etiológicos locales en la enfermedad periodontal, 
se cree que el periodonto existe en un estado de 
continua cicatrización y reparación de heridas. Las 
heridas gingivales cicatrizan con rapidez en com-
paración con las heridas de otras partes del cuerpo. 
La herida en cicatrización presenta un cuadro de 
renovación rápida de células, colágeno y muco-
polisacáridos. Por ello, no sorprende que este pro-
ceso sea susceptible a la deficiencia de nutrientes  
esenciales. La deficiencia de proteínas de la dieta, 
o de determinados aminoácidos esenciales produ-
ce disminución de la resistencia a la tracción de 
heridas correspondiente a disminución de la can-
tidad de fibroblastos y colágeno que se forman en 
las heridas. Asimismo, se comprobó que hay re-
ducción de la capacidad de sintetizar proteínas de 
los fibroblastos deficientes en lisina, lo cual ha- 
ce que disminuya la producción de colágeno. 

La desnutrición de proteínas y calorías tam-
bién altera el equilibrio endocrino normal. Esto 
podría, seguramente, afectar a la salud del perio-
donto. Hay hiperfunción suprarrenal en niños y 
en animales de experimentación con desnutrición 
de proteínas y calorías. La función corticosuprarre- 
nal en estos niños manifiesta trastornos en el  
catabolismo del cortisol; el anabolismo queda re- 
lativamente normal, resultando en niveles elevados  
de cortisol en el plasma. En efecto, la desnutrición 
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de proteínas y calorías produce “estrés” que so-
brepasa los mecanismos de control normales, de 
manera que la síntesis de cortisol permanece alta 
frente a niveles altos de cortisol en el plasma. Ade- 
más de la alteración de la función corticosuprarrenal, 
hay un trastorno en la tolerancia de la glucosa y 
la sensibilidad a la insulina. En el páncreas en-
docrino de cerdos con deficiencia de proteínas  
y calorías disminuye el porcentaje de células beta 
y aumenta el de las células alfa. Los cerdos desnu-
tridos también presentan reducción de tamaño o 
la virtual desaparición del timo. Ante esta serie de 
complejas alteraciones estructurales y funcionales 
del sistema endocrino, es posible valorar las posi-
bles consecuencias de la desnutrición prolongada 
de proteínas y calorías en la salud del periodon-
to. Excepto en el hígado, donde el cortisol y los 
corticosteroides producen efecto anabólico, estas 
hormonas son catabólicas. Producen mio y linfo-
citólisis, y de esa manera inducen un equilibrio 
negativo de nitrógeno en el cuerpo. La inyección 
de corticotropina disminuye la actividad mitóti-
ca de la epidermis humana. La disminución de la 
mitosis también se produce en el epitelio gingival 
de personas desnutridas expuestas a niveles al- 
tos de esteroides circulantes. Respecto al tejido co- 
nectivo, los corticosteroides aminoran la cantidad 
de colágeno mediante el retardo de su síntesis. 
Los niveles altos de suprarrenocorticosteroides 
asimismo disminuyen la síntesis de ácido hialuró-
nico, condroitín sulfatos, y otros componentes de 
la sustancia fundamental. Este hecho se constató 
en encías de ratas. Puesto que algunos esteroides 

son antiinflamatorios es razonable suponer que 
la hiperfunción corticosuprarrenal podría ejercer 
efectos deletéreos en el periodonto. Estudios re-
cientes demostraron que la administración diaria 
de acetato de cortisona a monos (Sanguinus oe-
dipus) disminuye la reacción de las células infla-
matorias en la gingivitis y la periodontitis. Estos 
hallazgos coinciden con observaciones anteriores 
en ratones blancos. Estas observaciones ofrecen 
una explicación de la alta prevalencia de la GUN 
en personas con ”estrés” y el aumento significa-
tivo del nivel de 17-hodrocosteroides en pacien-
tes que sufren lesiones periodontales. Asimismo, 
otorgan cierto crédito a las especulaciones de 
Goldhaber y Giddon de que las hormonas cor-
ticosuprarrenales podrían ser uno de los factores 
que intervienen en la GUN. En este sentido, es 
importante señalar la producción de lesiones con 
aspecto de noma en ratas tratadas con cortisona y 
expuestas a traumatismo mecánico. 

La alteración de la función endocrina que se 
produce en la desnutrición de proteínas también 
podría afectar a la integridad estructural del perio-
donto. El aumento de la producción de glucagon 
por las células alfa ejerce actividad antiinsulínica. 
La insulina desempeña un papel importante en la 
síntesis de mucopolisacáridos. Estudios de Löe in-
dican que incluso los diabéticos controlados ma-
nifiestan mayor pérdida de estructura periodontal 
cuando se les compara con los no diabéticos. 

Para consultar las referencias de este ar-
tículo, remítase a: www.percano.mx
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mucositis dependerá de la inflamación de la mucosa bucal y el criterio del odontólogo. MANIFESTACIONES 
Y MANEJO DE LA SOBREDOSIFICACIÓN O INGESTA ACCIDENTAL: No se ha informado respecto a la 
presencia de casos de sobredosificación con este producto. PRESENTACIÓN: Vantal® Pasta Dental se 
presenta en caja con tubo con 60 gramos de pasta. LEYENDAS DE PROTECCIÓN: No se deje al alcance 
de los niños. Literatura exclusiva para el médico y/o odontólogos. Reporte las sospechas de reacción 
adversa al correo: farmacovigilancia@cofepris.gob.mx. Laboratorios Grossman, S.A. Calz. De Tlalpan No. 
2021, Col. Parque San Andrés, C.P. 04040, Deleg. Coyoacán, D.F. México. Reg. No. 101M94 SSA

INFORMACIÓN PARA PRESCRIBIR REDUCIDA. VANTAL* BUCOFARINGEO. Bencidamina. Solución. 
Antiinflamatorio, Analgésico, Antiséptico y Anestésico Bucofaríngeo. FORMA FARMACÉUTICA Y FORMULA-
CIÓN: Cada 100 ml contienen: Clorhidrato de bencidamina, 0.15 g. Vehículo cbp, 100 mL INDICACIONES 
TERAPÉUTICAS: Vantal* Bucofaríngeo es una solución con rápida acción antiinflamatoria, analgésica, 
antiséptica y anestésica, indicada para aliviar las molestias de boca y faringe. Odontología: queilitis, estomatitis, 
gingivitis, parodontitis, pericoronitis, mucositis e inflamación de la mucosa bucal posterior a cirugía dental, 
prótesis dentales, ortodoncia y exodoncia. Otorrinolaringología: faringitis, amigdalitis, laringitis, epiglotitis, glositis, 
abscesos, leucoplaquia e infecciones que cursen con inflamación bucal como candidiasis. CONTRAINDICACIO-
NES: Hipersensibilidad a la bencidamina. PRECAUCIONES GENERALES: El producto está indicado en 
gargarismos, enjuague bucal o en nebulizaciones. Evítese su ingestión. El uso del producto en niños menores de 
7 años debe ser supervisado por un adulto. RESTRICCIONES DE USO DURANTE EL EMBARAZO Y LA 
LACTANCIA: No existen restricciones de uso durante el embarazo y la lactancia. REACCIONES SECUNDA-
RIAS Y ADVERSAS: En personas susceptibles puede presentarse adormecimiento pasajero de la boca. En caso 
de ingestión accidental no se han reportado eventos secundarios adversos. INTERACCIONES MEDICAMENTO-
SAS Y DE OTRO GÉNERO: No se han descrito. PRECAUCIONES EN RELACIÓN CON EFECTOS DE 
CARCINOGÉNESIS, MUTAGÉNESIS, TERATOGÉNESIS Y SOBRE LA FERTILIDAD: Vantal* Bucofaríngeo no 
ha demostrado ser teratogénico, mutagénico ni carcinogénico en el humano. DOSIS Y VÍA DE ADMINISTRA-
CIÓN: La vía de administración es bucal, ya sea enjuague, gargarismos o mediante nebulizaciones. La presenta-
ción en frasco de solución se utiliza de la siguiente manera: 3 cucharaditas (15 ml) puro o disuelto en agua, para 
gargarismos o enjuague bucal permitiendo que el líquido circule por toda la cavidad oral. Enjuague bucal: Para la 
inflamación de boca y encías, enjuague la boca durante 30 segundos aproximadamente y escupa. Repetir 3 ó 4 
veces al día según sea necesario hasta que desaparezcan las molestias. Gargarismos: Para el alivio de las 
molestias de garganta, hacer gárgaras durante 30 segundos aproximadamente y escupa. Repetir 3 ó 4 veces al 
día según sea necesario hasta que desaparezcan las molestias. La presentación en frasco de solución con válvula 
dosificadora se utiliza aplicado 4 nebulizaciones en el sitio de la molestia, 4 veces al día. MANIFESTACIONES Y 
MANEJO DE LA SOBREDOSIFICACIÓN O INGESTA ACCIDENTAL: No se ha informado respecto a la 
presencia de casos de sobredosificación con este producto. PRESENTACIÓN: Frasco con 200, 360 y 960 ml de 
solución para enjuague bucal o gargarismos. Frasco con válvula dosificadora con 30 ml de solución, para 
nebulizaciones. LEYENDAS DE PROTECCIÓN: No se deje al alcance de los niños. Literatura exclusiva para 
médicos. IPPR Reg. No. 140M88 SSA. Laboratorios Grossman, S.A. Calz. De Tlalpan No. 2021, Col. Parque San 
Andrés, C.P. 04040, Deleg. Coyoacán, D.F. México. *Marca Registrada.
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MANDÍBULAS VIRTUALES,
claves en el éxito de implantes dentales

Las nuevas técnicas de implantología asistida por 
ordenador permiten a los cirujanos dentales simu-
lar y planificar de manera virtual este tipo de inter-
venciones, mejorando la calidad y precisión de los 
implantes y reduciendo el número de frustraciones.
Este tipo de intervenciones se realizaban normal-
mente a partir de la información de radiografías, 
mucho más precisas. Ahora bien, la nueva técnica 
permite de manera sencilla, precisa y asequible 
crear en segundos una mandíbula virtual del pa-
ciente a partir de una tomografía axial computari-
zada (TAC). Esta técnica permite saber la posición 
exacta en lo que se debe  colocar el implante den-
tal de acuerdo al hueso disponible del paciente.
Sobre  esa imagen virtual en 3D, el cirujano prepara 
un plan de trabajo, para la colocación de coronas 
e implantes, que se puede modificar en cualquier 
momento, garantizando el éxito de los implantes 
dentales. “El sistema guiado por ordenador es la 
técnica más precisa que existe en la actualidad a la 
hora de colocar implantes dentales y utiliza un tipo 
de cirugía mínimamente invasiva”, ha explicado 
Jordi Cabecerán, doctor especialista en implanto-
logía y periodoncia. El margen de error de sitúa en 
una desviación media de 1,2 milímetros respecto 
al 3,71 milímetros de la cirugía manual. La cirugía 
guiada se planifica con imágenes tridimensionales 
de la boca del paciente.

Posteriormente, se fabrica una plantilla para 
ayudar a colocar los implantes dentales sin ne- 
cesidad de abrir la encía. Esta técnica permite 
saber la posición exacta en la que se debe colo-
car el implante dental de acuerdo al hueso dis-
ponible del paciente. Una vez que el profesional 
sabe dónde tiene que situar el implante se fabri-
ca una férula quirúrgica que le hace de guía en 
su colocación.  
Gracias a la alta precisión que ofrece, la cirugía 
de implantes es más rápida, predecible y menos 
traumática. La colocación quirúrgica precisa y 
predecible de los implantes dentales es uno de 
los factores más importantes que determinan el 
éxito o no de este tipo de tratamientos. Un núme-
ro, tamaño, posición y angulación adecuados de 
los implantes, así como una buena unión al tejido 
óseo permite mantener el implante sin que surja 
ningún tipo de complicación.
El TAC ofrece una visión tridimensional de los 
maxilares con la menor distorsión, proporciona 
información sobre la calidad ósea del paciente y 
permite valorar su densidad con el mínimo daño. 
También es el mejor método para planificar la 
posición en sitios próximos al nervio alveolar y 
es una técnica no invasiva para determinar pará-
metros que reflejen la longitud o densidad ósea 
previa a la colocación del implante. 
https://www.odontologos.mx/odontologos/noti-
cias/3034/mandibulas-virtuales-claves-en-el-exi-
to-de-los-implantes-
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ESTÉTICA DE LA BOCA 
Y FUNCIONALIDAD: 
cirugía ortognática

La cirugía ortognática o también llamada del es-
queleto de la cara, es una cirugía que busca no 
sólo un bien estético -la armonía del rostro-, sino 
un objetivo real y práctico como puede ser el 
buen funcionamiento de la boca en todo su con-
junto. Los maxilares tienen una importancia vital 
no solo a la hora de estructurar la masticación, ya 
que la mandíbula es el asiento de los dientes, sino 
también para crear la estructura facial de la cara. 
De ahí, que una buena mandíbula bien estructu-
rada aporte no sólo una buena masticación y una 
articulación correcta, sino también una estética ar- 
mónica del rostro. Cuando los dientes no enca-
jan de forma correcta debe de corregirse y en estos 
casos es necesario no sólo recurrir a un odontó-
logo sino también a un especialista en este tipo 
de cirugías que obtenga los mejores resultados y 
resuelva los errores de masticación. En el origen 
de este tipo de traumatologías se encuentran pro-
blemas de traumatismo, tumores que movilizan 
la mandíbula, o incluso se puede deber a causas 
hereditarias o errores de crecimiento de la propia 
estructura. Este tipo de cirugía lo realiza un ciru-
jano maxilofacial que será el encargado de colo-
car los huesos en una posición correcta para así 
garantizar una mordida adecuada, y por supuesto 

conseguir al mismo tiempo mejorar la propia es-
tética del rostro. Este profesional será un médico 
odontólogo con el entrenamiento quirúrgico ne-
cesario para conseguir que el conjunto de la boca 
tenga un resultado funcional y una estética armó-
nica. Los logros de la cirugía ortognática son más 
estables y logran mejores resultados a nivel estéti-
co y de posicionamiento de los dientes que aque-
llos obtenidos por simple ortodoncia. Con este 
tipo de cirugía más compleja se logra una mejor 
mordida de los dientes lo cual no sólo mejora la 
capacidad de masticación, sino también la propia 
capacidad de hablar e incluso de respirar. A dife-
rencia de la ortodoncia, la cirugía ortognática se 
utiliza cuando las diferencias se producen no sólo 
en los dientes, sino también en el conjunto de los 
huesos maxilar y mandibular. No hay que olvidar 
que en la actualidad las alteraciones relacionadas 
con una desarmonía dentofacial afectan hasta a 
un 12 % de la población mundial produciendo 
desequilibrios a nivel de masticación y estéticos. 
Existen diferentes tipos de malformaciones produ-
cidas por defectos en la mandíbula:
• Protrusión bimaxilar. 
• Mordida abierta. 
• Exceso del maxilar superior. 
• Defecto del maxilar superior. 
• Exceso mandibular. 
https://www.elcuerpo.es/estetica-de-la-boca-y-
funcionalidad-cirugia-ortognatica/
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• La Facultad de Odontología 
del Estado de México (UAEM), 
por aprobación del H. Consejo 
Universitario es fundada el 27 de 
diciembre de 1963 e inicia acti-
vidades formales el día 3 de mar-
zo de 1964. Años más tarde, el  
19 de mayo de 1986, el H. Conse-
jo Universitario aprueba su cam-
bio de nomenclatura, de escuela a 
Facultad de Odontología. 

 Originalmente los profesio-
nales de la Odontología nacional  
realizaban sus estudios, (primeras 
décadas del siglo XX), principal-
mente en Estados Unidos de Amé-
rica y en algunos países europeos. 

Las primeras escuelas de Odon- 
tología adoptan los planes y progra- 
mas de la UNAM, cuyo contenido 
básico en la etapa inicial del currícu- 
lum, fueron las ciencias biomé- 
dicas, teniendo organizadas las 
asignaturas por especialidades y 
cuyos objetivos estaban orientados 
hacia la enfermedad con carácter 
curativo y de rehabilitación. 

• En la década de los sesenta, 
del siglo pasado, se promovieron 
cambios curriculares en los pla-
nes y programas de estudios en el 
área de salud, pretendiendo dar 
mayor énfasis a los contenidos so-
bre la prevención, tomando como 
objeto de estudio a la salud, sin 
embargo seguía prevaleciendo el 
objetivo restaurador. 

• En 1970, se manifestaron dos 
importantes fenómenos en la edu-
cación de la Odontología. Uno, el 
aumento en la demanda de educa-
ción superior, especialmente en el 
área de Ciencias de la Salud. El se-

El 19 de abril de 1904 se crea 
la primera Escuela de Odonto-
logía del país, al establecerse el 
Consultorio de Enseñanza Den-
tal, adjunto a la Escuela Nacional 
de Medicina, la estructura acadé-
mica del plan de estudios para la 
enseñanza dental trató de conjun- 
tar las dos corrientes educativas: 
la escuela europea que consi-
dera la Odontología como una  
especialidad más de la Medici- 
na y la escuela norteamericana 
que considera a la profesión 
odontológica como una rama 
médica, cuyos estudios deben 
impartirse en forma independien-
te. Duran-te 18 años fue la única 
escuela de odontología existen-
te en el país, lo que hoy en día 
conocemos como la Facultad de 
Odontología de la Universidad 
Nacional Autónoma de México. 

• También dependiente de 
una escuela de medicina, se 
establece la segunda Escuela 
de Odontología en México en 
1923, en la Universidad Autó-
noma de Yucatán (UADY); y dos 
años más tarde en la Universi-
dad de Guadalajara, se fundó la 
tercera.

• En 1912 la Escuela de 
Odontología de la UNAM se in-
dependiza de la Escuela de Medi- 
cina; gran decisión que secunda 
la Escuela de Odontología de 
Guadalajara en 1926, siguién-
dole la de Yucatán en 1937.  

La práctica odonto-
lógica en nuestro país se 
realiza desde tiempos in-
memoriables. Los antiguos 
habitantes de lo que era el 
vasto territorio mexicano, 
tenían exageradamente de-
sarrollado el conocimiento 
de todo tipo. Eran pueblos 
con diferentes lenguas y cul-
turas; sin embargo, la clase 
privilegiada, que era la de 
los sacerdotes, practicaban 
mutilaciones dentarias de 
todo tipo. No eran restau-
raciones hechas en hornos 
o centrífugas como se hace 
hoy. Pero el método de la 
cera perdida si lo utilizaban 
y a mano tallaban y tallaban 
la obsidiana, el jade o el oro 
para elaborar, además de 
diferentes trabajos bellos de 
orfebrería, las incrustacio-
nes dentales. Los cráneos 
que se han encontrado de 
esas épocas así lo demues-
tran y lo más impresionante 
es que no utilizaban cemen-
to alguno, ya que entraban 
a cierta presión y con eso 
creían  que se agradaba a 
los dioses. Tampoco realiza-
ban el tallado de los dientes 
a cualquier individuo, solo a 
una casta selecta de jóvenes 
o doncellas como ofrenda a 
sus múltiples dioses ya que 
eran pueblos politeístas.
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gundo, lo representa el aumento en 
la creación de escuelas de Odon-
tología en el país. En esta década, 
se estructuran y difunden propues- 
tas sobre Odontología alternativa 
enfocadas a la simplificación de 
la práctica y la desmonpolización 
del conocimiento, iniciándose así, 
en 1972, el Módulo Odontopediá-
trico de Nezahualcóyotl, en el Es-
tado de México y el Programa de 
Salud Guadalupe en Nuevo León 
en 1976. Estos criterios educativos 
causan un fuerte impacto e influ-
yen en algunas escuelas de Odon-
tología que se estaban formando 
o reestructurando: la Universidad 
Autónoma Metropolitana-Xochi-
milco, el Centro Interdisciplinario 
de Ciencias de la Salud del Insti-
tuto Politécnico Nacional, de la 
Escuela Nacional de Estudios Pro-
fesionales Zaragoza, hoy Facultad  
de Estudios Superiores Zaragoza de 
la UNAM, la Universidad Autó-
noma de Zacatecas, y en escue-
las privadas como la Universidad  
Tecnológica de México y la Uni-
versidad del Bajío, A.C., entre 
otras. Ciertamente, una lucha  
ardua y permanente fue necesaria 
en la búsqueda de innovaciones  
para vencer la resistencia a los 
cambios en los planes de estu- 
dio de la enseñanza de la  
Odontología. 

En los setenta, el modelo  
curricular fue conocido como 
ecologista 

Para consultar las referencias 
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