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E d i t o r i a l

En esta edición sedemos nuestro habitual espacio editorial, al Prof. Dr. Leandro Chambrone. Profesor de la

División de investigación Odontológicas, del departamento de Periodoncia de la Universidad Nacional de Guarullo

en San Pablo, Brasil. En la actualidad con el sponsor de La Fundación Juan José Carraro y Colgate, dirige el curso

sobre Metodología de la Investigación en Periodoncia e Implantes, que se desarrolla en la cátedra de Periodoncia

en la Universidad de la República del Uruguay en Montevideo. El profesor Chambrone da su opinión sobre el

desarrollo de la investigación en los diferentes centros académicos de América Latina. 
Dr. Adolfo J.  Aragonés

Director

Investigación Periodontal en América Latina: 
Una Importante Realidad

Con mucha satisfacción, felicidad y orgullo hemos acompañado durante los últimos años el “des-
pertar” del “gigante” latinoamericano dentro de la investigación Periodontal. De promesa a realidad,
nos tornamos una realidad mundial. Los investigadores de América Latina, pasamos a presentar las
cualidades de nuestros  trabajos frente a la comunidad mundial de “igual a igual”.
En toda su extensión, desde México, a  la Argentina, importantes y sólidos grupos de investigadores
se establecieron y van produciendo investigaciones odontológicas de importancia, muchas de estas
constantemente presentadas en principales periódicos científicos mundiales del área. Por ejemplo,
es importante citar un numero del prestigioso periódico Periodontology 2000 (periódico con
mayor impacto en la odontología mundial), previsto para 2014, compuesto solamente por investiga-
dores y grupos investigación latinoamericanos.
Como investigador joven latinoamericano, y en mi país Brasil , me enorgullece ver y participar del
despertar del “gigante”.  El crecimiento y posicionamiento de vanguardia en  países hermanos, pro-
ducen  una muy fina y seria investigación odontológica en Periodoncia e Implantología. Grupos de
investigadores en Argentina, Colombia, Chile y México,  se suman los esfuerzos recientes de otros
“hermanos de investigación” como Perú e Uruguay en busca de su aprendizaje y desenvolvimiento.
Este conjunto nos muestra e indica que el futuro de investigadores periodontales, en gran parte y
obligatoriamente, será de todos nuestros hermanos latinoamericanos.
Saludos cordiales.

Leandro Chambrone 
Especialista, Profesor, Doctor y Pos-doc en Periodoncia, FOUSP

Especialista  en Ortodoncia y Ortopedia Facial

Profesor División de Investigación Odontológicas, Dpto. de Periodoncia, UNG

Miembro de Cochrane Oral Health Grous- The Cochrane Colaboration-Reino Unido
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RESUMEN

Se realizó un estudio de intervención comunitaria en 54 embarazadas del municipio de Camagüey, Cuba, en el
período de enero a octubre del 2012, con el objetivo de incrementar el nivel de información sobre las enferme-
dades periodontales a través del diseño y la aplicación del programa "Madre con Salud". La investigación se dividió
en diferentes etapas previo diagnóstico educativo, se confeccionó una encuesta que fue evaluada mediante una
escala valorativa. Se realizó un examen bucal para determinar el grado de Higiene Bucal y la presencia y severidad
de la enfermedad periodontal mediante el Índice de Análisis de Higiene Bucal de Love y colaboradores y el IP -
Russell.El programa educativo "Madre con Salud" se aplicó en la comunidad de gestantes, y al finalizar se compro-
bó la eficacia del mismo. Al inicio del programa, el nivel de información sobre enfermedades periodontales en la
mayoría de las gestantes fue evaluado de regular. La higiene bucal deficiente y la gingivitis prevalecieron. Luego de
aplicado el programa educativo resultó que un alto por ciento de las grávidas poseía un nivel de información Bueno
y una higiene bucal óptima. La mayoría habían mejorado su salud periodontal. El programa "Madre con Salud" gene-
ró un impacto muy positivo en la comunidad de gestantes.

Palabras claves: Embarazo, Intervención comunitaria, Enfermedades periodontales, Programa educativo
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INTRODUCCIÓN

La OMS señala la premisa "La cavidad bucal es parte del
bienestar del organismo", esto constituye un valioso argu-
mento. La salud bucal es una parte integrante e insepa-
rable de la salud general del individuo. En la actualidad
las periodontopatías se consideran una auténtica plaga
de la sociedad pues afecta a casi todos los hombres, apa-
rece en la infancia y su prevalencia y severidad aumenta
con la edad.1 Está ampliamente demostrado el concepto
de que las enfermedades periodontales son procesos
infecciosos, pero también lo está en que las bacterias
son necesarias pero no suficientes para que se desarro-
lle la enfermedad, hace falta un hospedero susceptible
en el que influyan factores de riesgo que contribuyan al
desarrollo de la enfermedad periodontal como el
embarazo significativo por las consecuencias desfavora-
bles que puede provocar al periodonto.1-4 El embarazo
va a constituir una etapa de importantes cambios en la
mujer no sólo por las repercusiones que supone el naci-
miento de un hijo sino por todas las consecuencias que
va a sufrir tanto a nivel general como bucal. Muchos
autores consideran la gestación una crisis psicológica, un
período de desequilibrio agudo. Se eleva la fosfatasa
alcalina, enzimas que hidrolizan los fosfatos a un pH alca-
lino, niveles altos en el suero indican un incremento en
la síntesis y la destrucción tisular y un aumento en el
riesgo del parto pretérmino.5-7 Existe un incremento de

la flora bacteriana anaerobia especialmente la prevotella
intermedius, sirviendo las hormonas de nutrientes para
estas especies bacterianas, entre otras. Hay aumento de
la movilidad dentaria por el incremento de proteína y de
relaxina en el ligamento   periodontal.8-9 En cuanto a las
modificaciones del periodonto en el embarazo, pode-
mos decir que se relacionan con los cambios irritativos
locales. La higiene bucal deficiente con el consecuente
acúmulo de placa\ biofilm dental en la región dentogin-
gival, continúa siendo el factor de riesgo iniciador y pre-
senta una relación estrecha con la inflamación gingival.4

Además las deficiencias nutricionales, cambios dietéti-
cos, niveles altos de estrógenos y progesterona, fluctua-
ciones en la placa dentobacteriana, estados de inmuno-
supresión transitoria, cambios salivales en cantidad,
composición (pH promedio de la embarazada es de 6.5),
también modifican el periodonto.8 La enfermedad perio-
dontal puede ser prevenida y fácilmente tratada cuando
se diagnostica precozmente por lo que la promoción de
salud para la mujer, podría ser una vía potencial para
reducir la enfermedad periodontal y así reducir la inci-
dencia de bebés bajo peso y otras complicaciones.10-11

Conservar o restablecer la salud periodontal es priori-
tario en la gestación y en toda mujer que piense emba-
razarse.12 La comunidad psíquica del bebé con su madre
es el punto inicial del desarrollo ulterior de la concien-
cia, por lo que para la crianza del niño, la madre significa

SUMMARY

Was carried out a study of community intervention in 54 pregnant of the municipality of Camagüey, Cuba, in
the period of January to October of the 2012, with the objective of increasing the level of information on the
periodontal illnesses through the design and the application of the program Mother with Health". The investiga-
tion was divided in different stages it foresaw educational diagnosis, a survey was made that was evaluated by
means of a scale. Was carried out a buccal exam to determine the degree of Buccal Hygiene and the presence and
severity of the periodontal illness by means of the Index of Analysis of Buccal Hygiene of Love and collaborators
and the IP - Russell. El educational Mother programs with Health she was applied in the pregnancy community,
and when being concluded she checked the effectiveness of the same one. To the beginning of the program, the
level of information has more than enough periodontal illnesses in most of the pregnancy it was having applied the
educational program it was that a high percent of the pregnancy possessed a Good evaluated of regulating. The
faulty buccal hygiene and the gingivitis prevailed. After level of information and a good buccal hygiene. Most had
improved their periodontal health. The program Mother with Health generated a very positive impact in the preg-
nancy community.  

Key words: I embarrass, community intervention, periodontal illness, programs educational.
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la figura más representativa de la familia. Diversos auto-
res apuntan la gravidez como un período ideal en el que
la mujer está más motivada, receptiva y susceptible a
cambios de actitud y comportamiento, por lo que si
educamos a la familia a partir de la madre como agente
multiplicador de salud, en el hogar y en la comunidad,
garantizaremos una mejor salud de sus hijos al ser ellas,
también, las que realizan y supervisan generalmente la
higiene bucal de los mismos, ya no se trata de combatir
la enfermedad sino de preservar la salud.13-14

Nos proponemos instruir de forma más integral y cre-
ativa a este grupo poblacional especialmente vulnerable,
con el compromiso de involucrar a la comunidad de ges-
tantes en un proceso de "aprender haciendo" donde pue-
dan utilizarse su creatividad y entusiasmo, para crear
ambientes y entornos óptimos y establecer en lo posi-
ble estilos de vida saludables, para lograr convertirlas en
verdaderas promotoras de la salud familiar.

Objetivos

General: Incrementar el nivel de información sobre las
enfermedades periodontales en las gestantes a través
del diseño y aplicación del programa "Madre con Salud".

Específicos:

1- Relacionar el nivel de información de las embarazadas
sobre las enfermedades periodontales antes y después de
aplicado el programa educativo.

2- Identificar el grado de Higiene Bucal de las grávidas
mediante el Índice de Análisis de Higiene de Bucal (IAHB) de
Love y colaboradores, antes y después de aplicado el progra-
ma "Madre con Salud".

3- Determinar la presencia y severidad de la enfermedad
periodontal mediante el IP- Russell antes y después de apli-
cado el programa educativo.

Material y Método

Se realizó un estudio de intervención comunitaria a 54
embarazadas del municipio Camagüey en el período de
enero a octubre del 2012. Se seleccionó una muestra de
54 gestantes por el método aleatorio simple mediante el
paquete estadístico EPIDAT. Integraron la investigación
las embarazadas del primer y segundo trimestre que
aceptaron participar en la misma y se excluyeron a las
gestantes del tercer trimestre, las no interesadas, hospi-
talizadas o aquellas con cualquier impedimento físico
que dificulte deambular o con incapacidad mental. En el
proyecto inicial de la investigación se previeron criterios
de salida y fracaso, pero al no presentarse no fueron

incluidos. La investigación fue dividida en diferentes eta-
pas:

Etapa 1: Coordinación e Información

Etapa 2: Diagnóstico Educativo

Aprovechando una reunión de trabajo de los docen-
tes del departamento de Periodoncia de la facultad,
todos con años de experiencia, se discutieron los prin-
cipales problemas susceptibles a ser debatidos en las
gestantes. Luego se confeccionó la encuesta y fue valida-
da por 8 embarazadas del tercer trimestre de gestación,
del Área de Salud que no formaron parte del estudio
por su tiempo de gestación. Se perfeccionó la encuesta
(Anexo 1), que recogió los datos generales, así como la
calificación por preguntas y la global de la entrevistada.        

Luego se realizó un examen bucal a todas las grávidas
para determinar el estado de salud periodontal median-
te el Índice de Análisis de Higiene Bucal según Love y
colaboradores para identificar el grado de higiene bucal
de las examinadas y el Índice Periodontal de Russell
para determinar la prevalencia y severidad de la enfer-
medad periodontal de estas pacientes. 

Etapa 3: Aplicación del programa

Se aplicó el programa "Madre con Salud" (Anexo 2)
diseñado por las autoras de la investigación. El programa
constó de 8 actividades educativas básicas, donde con
técnicas amenas, medios de enseñanza coloridos y origi-
nales, así como un lenguaje sencillo, pretendemos moti-
var y cautivar la audiencia. Se confeccionó un folleto
educativo con los temas propuestos.

Se aplicó el programa de forma quincenal y sistemáti-
ca a cada grupo, cada mes de embarazo, hasta que se
alcanzó el octavo mes de gestación. Las grávidas conti-
nuaron su atención estomatológica curativa con los
estomatólogos de la familia, previa coordinación para
que la labor educativa estuviera a cargo de la investiga-
ción.

Etapa 4: Comprobación del proyecto

Se comprobó el impacto a corto plazo del programa
finalizando la gestación, donde una vez más se aplicaron
los índices antes mencionados y la encuesta, calificándo-
se.

Etapa 5: Compendio de datos

Resultados y discusión

En la tabla 1, se muestra que prevaleció el nivel de
conocimientos regular de las gestantes al inicio del estu-
dio para un 53.7%. A pesar de que hace varios años la
promoción y educación para la salud ha constituido uno
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de los lineamientos fundamentales de trabajo del
Ministerio de Salud Pública de Cuba, aún es un dato
alarmante pues para prevenir es necesario conocer las
causas y características de las enfermedades; además el
nivel educativo es decisivo en el comportamiento de la
materna frente a sus prioridades de vida. Gracias a la
aplicación del programa educativo "Madre con Salud", se
elevó el nivel de información a un 83.3% con una signi-
ficativa diferencia estadística. Es tan importante que
otro ser nazca, que todos deben cuidar su salud empe-
zando por la futura mamá, por lo que es necesario una
propaganda sin límites en el seno de la familia y la pro-
filaxis debe comenzar en el vientre materno También se

trata de compartir historias y experiencias, de fomentar
el intercambio de saber, luchar contra la inequidad y de
comprender la incorporación de lo social, el sentido de
interrelación y de unión.

En la tabla 2 se comparó el Índice de Análisis de
Higiene Bucal de Love y colaboradores al inicio y al final
de la investigación y nos llama la atención que de las 54
mujeres, solo 8 presentaron una higiene bucal buena al
inicio del estudio, lo que representa un 14.8%. En  cam-
bio, luego de aplicado el programa detectamos que 44
de las gestantes, el 81.5% mostraron una higiene bucal
buena, donde se evidencia una marcada diferencia esta-
dística con respecto al inicio.

Tabla 1. 
Nivel de información sobre enfermedades periodontales de las gestantes

EVALUACION INICIAL FINAL P

No.                   % No.                %

Bueno 21 38.9 45 83.3 1.083E-6

Regular   29 53.7 9 16.7 2.789E-5

Malo 4 7.4 0 0

TOTAL 54 100 54 100

Fuente: Encuesta

Tabla 2. 
Comparación inicial y final del IAHB de Love y colaboradores

HIGIENE BUCAL  INICIAL FINAL                 p

No.     %         No.        %

< ó = 20%   8 14.8 44 81.5 2.059E-12

> 20% 46 85.2 10 18.5 2.059E-12 

TOTAL 54 100 54 100

Fuente: Encuesta
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Al comparar el IP-Russell (tabla 3), observamos que al
inicio del estudio predominó la gingivitis con un 61.1%
y  al  final de  aplicado  el programa, los pacientes sanos
con un 50%. Estos resultados  reafirman  el  predominio
de los cambios gingivales sobre los periodontales, 
y la  severidad de la gingivitis aumenta a través del emba-
razo y los cambios son máximos en el último trimes-
tre.15-16

En la tabla  4, predominó el nivel de información regu-
lar en el primer trimestre de embarazo, con un 57.9%,
incrementándose a bueno en un 81.6% después de apli-
car el programa. De las 16 gestantes del segundo trimes-
tre de embarazo, 15 alcanzaron un nivel de información
bueno para un 93.9% (gráfico). Es más significativa la

diferencia estadística al trabajar desde el primer trimes-
tre de embarazo, por lo que se destaca que mientras
más temprano se comiencen a realizar las actividades
educativas en las gestantes, mejores logros se obtendrán
en cambios de salud bucal y estilos de vida. Se manifes-
taron creencias erróneas en cuanto a que resulta inevi-
table la afección de la salud bucal durante la gestación e
incluso la mutilación dentaria, sin darles la verdadera
importancia al cuidado exquisito de la higiene bucal,
correctos hábitos alimentarios, entre otros. La mayoría
de las encuestadas no sabían cuando comenzar la higie-
ne bucal del bebé, ni los posibles hábitos lesivos que
afectarían a los dientes, los tejidos de la cara y la boca
del niño. ✒
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Tabla 4. 
Relación del trimestre de embarazo con el nivel 
de información sobre enfermedad periodontal.

NIVEL DE                                                      TRIMESTRE

INFORMACION       INICIAL FINAL                                      p

1º                 2º 1º                   2º 1º              2º

No.   %        No.     %         No.      %          No.    %

Bueno 12 31.6 10 62.5 31 81.6 15 93.8 5.485E-6 0.0163

Regular 22 57.9 6 37.5 7 18.4 1 6.2 1.985E-4 0.0163

Malo 4   10.5       0       0     0       0           0     0        

TOTAL         38  100      16   100    38  100        16   100

Fuente: Encuesta

Tabla 3.
Comparación del IP- Russell al inicio y final de la investigación.

CRITERIOS INICIAL FINAL p

No.             % No.               %

Sano 10 18.6 27 50 2.835E-4

Gingivitis 33 61.1 16 29.7 1.919E-3

Periodontitis 11 20.3 11 20.3

Periodontitis Avanzada 0 0 0 0

TOTAL 54 100 54 100

Fuente: Encuesta
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A continuación se le presentan distintas preguntas con 3
posibles respuestas. Luego de leerlas detenidamente,
coloque en cada espacio las letras B, R y M según consi-
dere bien, regular o mal las opciones propuestas.

1- Los dientes se deben cepillar:
a) ___ Al levantarse y antes de dormir.
b) ___ Después del desayuno, almuerzo, comida y antes
de acostarse.
c) ___ Una vez al día.

2- El cepillado de los dientes se realiza de forma:
a) ___ Horizontal.
b) ___ Vertical.
c) ___ Si elimino los restos de alimentos no importa la
forma.

3- ¿El embarazo afecta los dientes y las encías?
a) ___ Generalmente los afecta.
b) ___ Siempre los afecta.
c) ___ Generalmente no ocurre, mientras mantengas una
esmerada higiene bucal.

4- Si durante el cepillado te sangran las encías
¿Qué harías?
a)___ Dejar de cepillarte por un tiempo.
b)___ Continuarás cepillándote.
c)___ Continuarás cepillándote y visitarías al estomatólo-
go.

5- Los cambios que con frecuencia se presentan
en la boca durante la gestación son:
a)___ Caries dental
b)___ Sangramiento de las encías y caries dental
c)___ Lesiones bucales premalignas

6- El tratamiento estomatológico de la gestante
debe realizarse en:
a)___ Cualquier momento
b)___ Primer y segundo trimestre
c)___ En ningún momento

7- El tratamiento estomatológico sistemático de
la gestante:
a)___ Es muy importante

ANEXO 1 / Encuesta

No. de Orden: _____________                                             Fecha: ______________________

Nombre y Apellidos: _____________________________________________          Edad: _______

Dirección Particular: ______________________________________________  Teléfono: ________

Grado de escolaridad (Marque con una X):

Primaria _____          Secundaria _____            Preuniversitario _____             Universitario___

b)___ Generalmente es necesario.
c)___ No es imprescindible

8- Al estomatólogo debes acudir:
a)___ Cuando te duele una muela o te sangran las encías.
b)___ Periódicamente, cada 6 meses o si tienes molestias.
c)___ No es necesario si no hay molestias.

9- ¿Qué alimentos naturales consideras importan-
tes para el desarrollo adecuado de tu embarazo?
a)___ Frutas y vegetales
b)___ Frutas en almíbar
c)___ Vegetales

10- Los cambios en los hábitos alimenticios que
pueden aparecer durante la gestación son: 
a)___ Incremento en la ingestión de alimentos o inape-
tencia.
b)___ Preferencia por los dulces.
c)___ Ingestión excesiva de café

11- La higiene bucal de tu bebé debe comenzar:
a)___ Al nacer
b)___ Al brotar los primeros dientecitos
c)___ Al brotar los dientes permanentes (o de hueso).

12- La dieta ideal de tu bebé hasta los cuatro
meses será:
a)___ Leche materna exclusiva
b)___ Leche materna y leche evaporada
c)___ Alimentación libre

13- Los hábitos que pueden afectar los dientes y
los tejidos bucales del niño son: 
a)___Chupeteo del dedo
b)___Respirar por la boca, posición inadecuada durante
el sueño, chupeteo del dedo y del biberón.
c)___Balbucear palabras dormido.

SEGUNDA PARTE. Examen Clínico Bucal:

1- I.A.H.B. Love = _____ %
2- I. P - Russell =  _____
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ANEXO 2 / Título: Programa educativo "Madre con salud"

Objetivos: 
General: Incrementar el nivel de información sobre enfermedades periodontales en las gestantes.

Específicos
1. Informar y capacitar al equipo de trabajo sobre el programa educativo.
2. Elevar el nivel de información del equipo de trabajo y las gestantes sobre embarazo y enfermedades periodontales.
3. Debatir las medidas a adoptar para prevenir enfermedades bucales durante el embarazo y la asistencia y disciplina en
la atención estomatológica.
4. Instruir a las gestantes sobre procederes correctos de higiene bucal.
5. Fundamentar los beneficios de la leche materna para el futuro bebé.
6. Instruir a las embarazadas sobre la salud bucal del niño.
7. Debatir con las embarazadas sobre la nutrición adecuada de ellas y del futuro bebé.
8. Explicar a las gestantes las medidas a adoptar para prevenir deformidades y enfermedades bucales del niño.
9. Evaluar el desarrollo del programa "Madre con salud".

Límites 
De tiempo: enero a octubre del 2012
De espacio: Comunidad de gestantes
Población: Embarazadas

Estrategia:  
Técnica afectivas - participativas
Técnica de audiovisuales
Técnica de actuación
Técnica auditivas
Técnicas de animación

Audiencia primaria: Gestantes
Audiencia secundaria: equipo médico, activistas sanitarios, líderes formales e informales.
Recursos: contamos con recursos humanos y materiales
Materiales: papelógrafo, collage, rotafolio, fotografías, folleto educativo "Madre con salud", volantes, modelos, lápices,
cartulina, plumones, video cassette, video, cepillos, plegables, revistas, cassette, grabadora, TV, sustancia reveladora de
placa.
Humanos: representantes de la comunidad: familia, equipo médico, brigadistas sanitarios, promotores de salud, orga-
nizaciones de masas.
Centro de reunión en la comunidad: locales del Policlínicos y Clínicas.
Tiempo: fondo de tiempo dedicado a las actividades de trabajo comunitario.
Indicadores: IAHB de Love y colaboradores.  IP Russell.

Evaluación:
Evaluación del proceso:
Reunión del equipo médico de salud en las Clínicas o Policlínicos.
Observación de las distintas actividades educativas.
Visitas a los domicilios de las gestantes.
Realización de entrevista a pacientes o a integrantes del equipo médico.
Elaboración de informes regulares sobre la marcha del estudio.
Utilización del buzón de opiniones.
Realizar discusiones en grupos focales.
Evaluación del impacto:
Nivel de información sobre embarazo y enfermedades periodontales.
Disminución del índice de PDB.
Disminución de la enfermedad periodontal.
Disminución de los factores de riesgo de enfermedades bucales.
Aplicación de la encuesta al final del estudio.
Disposición de las gestantes a multiplicar conocimientos. 
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RESUMEN

El uso de una matriz dérmica acelular ha tomado un auge en los últimos años como una alternativa viable en
las técnicas de cirugía mucogingival estética. La literatura nos muestra que éste tipo de aloinjerto presenta una
predictibilidad similar a otras técnicas correctivas de tejido blando, tal como el colgajo posicional modificado, el
injerto mucogingival libre y los injertos de tejido conectivo subepitelial. La utilización de esta técnica reduce la
morbilidad del procedimiento, ya que se evita un segundo lecho quirúrgico. El uso de éste material es aplicable
principalmente en recesiones gingivales, incrementando el volumen del tejido blando y ganancia de tejido quera-
tinizado, en el aumento de rebordes alveolares edéntulos y como membrana en la Regeneración Tisular Guiada
(RTG). Se presentan cuatro casos clínicos con utilización de este tipo de injerto y las técnicas utilizadas RTG en
cada uno de ellos, además del seguimiento post quirúrgico y con el resultado clínico final. 

Uso de matriz dérmica
acelular en la cirugía
periodontal regenerativa
de tejidos blandos.

Reporte de Casos Clínicos
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INTRODUCCIÓN

La Matriz Dérmica Acelular (injerto dérmico) para
regeneración de tejidos blandos, sea para cobertura
radicular o aumento de reborde alveolar, representa
hoy en día una alternativa viable. Los resultados clínicos,
sumamente satisfactorios, están ampliamente reporta-
dos en la literatura odontológica. La utilización de los
aloinjertos demuestra una predictibilidad similar a otras
técnicas correctivas de tejidos blandos con injertos
autólogos, ya que estos presentan un mayor índice de
complicaciones quirúrgicas y postquirúrgicas. Presenta-
mos cuatro casos clínicos, en los cuales se indica el uso
éste injerto, avalado en la literatura estudiada1, 2,3, mos-
trando las imágenes iniciales y el resultado final con su
respectivo seguimiento post quirúrgico.

CASOS CLÍNICOS

Caso 1: Tratamiento de Recesiones gingivales.4

Paciente femenino de 38 años de edad, sin compro-
miso sistémico, acudió a consulta refiriendo sensibilidad
dentaria y muy preocupada debido a que sus encías se
le están "bajando". Se le realizó la anamnesis y al examen
clínico se observó recesiones gingivales Clase III de
Miller5 en 3.1 (3mm), 3.2 (2mm) y 4.1(1mm) con profun-
didad de sondaje en todos los surcos de 1.5 mm. (<> 0.2
mm) (Figura 1). Se le diagnosticó un biotipo periodontal
delgado con pérdida de inserción y abrasiones por cepi-
llado inadecuado. Se comenzó el plan de tratamiento
instituyendo una fase preventiva, indicando instruccio-
nes de cómo utilizar un cepillo de cerdas suaves, aplican-
do menor presión al cepillarse utilizando la técnica de
Stillman modificada y la técnica de Bass. Posteriormente
se procede a la fase correctiva para el recubrimiento de
las raíces, utilizando la cirugía mucogingival adecuada. La
técnica empleada en esta cirugía fue la Técnica tipo
"túnel", descrita por Allen6 y McGuire y Nunn7 en com-
binación con la utilización de Plasma Rico en Plaquetas
(PRP).

Descripción de la técnica quirúrgica:

Se usa esta técnica cuando existen recesiones gingiva-
les localizadas o múltiples recesiones contiguas.
Previamente se realiza una profilaxis con copas de goma
a baja velocidad, para dejar libre de biopelícula la zona

receptora del injerto. Se hace una incisión con bisel
interno para eliminar el epitelio del surco con una hoja
de bisturí N° 15c, la incisión debe de ser de espesor
parcial, extendiéndose más allá de la línea mucogingival.
Se procede a incisiones liberadoras laterales que se
extiendan hasta la mucosa gingival, a manera de formar
un "sobre" que conecte de mesial a distal en forma de
túnel en la mucosa alveolar, que permita movilizar el col-
gajo coronalmente y la colocación del injerto dérmico
acelular dentro del túnel (Figura 2). Se realiza un raspa-
do radicular de las superficies a cubrir y luego se
impregna y fricciona, durante 5 minutos, la superficie
radicular con torundas humedecidas en solución satura-
da de Doxiciclina (Figura 3). La Doxiciclina además de su
efecto bacteriostático, realiza un grabado ácido de la
superficie dentaria. El injerto fue previamente sumergi-
do y humedecido en el PRP extraído de la paciente
(Figura 4).  Posteriormente se coloca cuidadosamente la
matriz dérmica acelular dentro del "túnel" (Figura 5);
Con suturas interrumpidas y suspensorias (seda 5-0) se
fija el injerto y la encía coronalmente, cubriendo así la
superficie expuesta (Figura 6). Se agrega PRP en el
"túnel" y luego, por 5 minutos se presiona con una gasa
estéril embebidas en solución fisiológica de manera de
adaptar el injerto dérmico sobre el tejido radicular y
evitar la formación de un coágulo que interfiera en la
cicatrización. Como indicaciones post-quirúrgicas se
recetan enjuagatorios de Gluconato de Clorhexidina al
0.12 %, conjuntamente con un AINE: ketoprofen com-
primidos de 100 mg cada 12 horas durante 3 días,
empezando el día de la cirugía y un antibiótico: azitro-
micina de 500 mg en comprimidos cada 24 horas,
empezando el día antes de de la cirugía e instrucciones
sobre la higiene oral en la zona operada. Postoperato-
rio (Figura 7)

Caso 2: Incremento de volumen de tejido blan-
do y queratinizado.8

Paciente femenino de 36 años de edad, sin anteceden-
tes médicos importantes, se presentó al Departamento
de Periodoncia e Implantes, por sentir molestias de sen-
sibilidad dentaria al frío y por necesidades estéticas.
Durante el desarrollo del examen clínico general se evi-
denció inflamación moderada de la encía marginal y pér-
dida del ancho de la encía adherida e irregularidades de
arquitectura gingival en la zona del 3.1 y 4.1, además la
disminución de la encía papilar entre ambas piezas den-
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Caso 3: Aumento de reborde alveolar. (9)

Paciente masculino de 42 años de edad, asistió a con-
sulta por razones estéticas en la zona antero-superior
(Figura 1). La anamnesis nos indica un traumatismo
durante su infancia, con fractura de parte del reborde
alveolar del maxilar superior. Al examen clínico, se
observó ausencia de piezas dentarias 1.2 y 1.1, disminu-
ción del reborde edéntulo en sentido vertical y horizon-
tal (Figura 2)10; en el examen radiográfico e imaginológi-
co (TVD 3D) se observa la pérdida de parte del rebor-
de alveolar (Figura 3).

Descripción de la técnica quirúrgica:

Antes de hacer las incisiones para el desplazamiento
del colgajo, la Matriz Dérmica Acelular fue previamente
sumergida en el PRP del paciente (Figura 4). Luego se
realizan incisiones intra-creviculares en el 1.3 y 2.1, y
una incisión lineal sobre el reborde alveolar entre
ambos dientes, de modo de levantar un colgajo muco-
perióstico (Figura 5). Procedemos a colocar el injerto
dérmico sobre la zona receptora (Figura 6), y de inme-
diato cubrimos el injerto con el colgajo original.
Suturamos con seda negra 5-0 de manera interrumpida
(Figura 7). Como indicaciones post-operatorias se rece-
tan enjuagatorios de Gluconato de Clorhexidina al 0.12
%, conjuntamente con un AINE: ketoprofen comprimi-
dos de 100 mg cada 12 horas durante 3 días, empezan-
do el día de la cirugía y un antibiótico: azitromicina de
500 mg en comprimidos cada 24 horas, empezando el
día antes de de la cirugía. Postoperatorio (Figura 8).

Caso 4: Utilización como Membrana de RTG9, 11,12

Paciente femenina de 56 años de edad, sin anteceden-
tes médicos relevantes, se presentó a consulta referida
por el Ortodoncista para colocación de un implante
dental en la zona del 3.6. Se realizó el examen clínico, en
el cual se observó disminución del reborde alveolar
entre el 3.5 y 3.7 (Figura 1), y en la interpretación de la
Tomografía Volumétrica Digital 3D se pudo determinar
la pérdida de tejido óseo en sentido vestíbulo-lingual y
en sentido horizontal y vertical (Figura 2). Se decide rea-
lizar una la Regeneración Tisular Guida, utilizando el
injerto dérmico como barrera física, permitiendo así la
migración de células óseas13,14 y evitar la repoblación de
las células epiteliales y del conjuntivo.

tarias. De igual manera se observó gran acúmulo de
placa bacteriana supragingival y subgingival, como tam-
bién exposición de las raíces de los centrales inferiores
(Figura 1). Se le diagnosticó una Periodontitis Crónica
localizada con pérdida de inserción, recesiones gingivales
clase III según Miller (3.1 y 4.1) y biotipo periodontal
delgado. Se inició el plan de tratamiento con la fase higié-
nica: raspado y alisado radicular, profilaxis con copas de
goma a baja velocidad, flúor y reevaluación periodontal e
indicaciones de higiene bucal (Figura 2).

Descripción de la técnica quirúrgica:

Luego de 1 mes de cicatrización de los tejidos perio-
dontales y la respectiva reevaluación, se realiza un raspa-
do y alisado radicular con fresas diamantadas de grano
fino (Figura 3) y curetas (Figura 4), de manera de dejar
libre de biopelícula y eliminar la capa superficial de
cemento radicular. Utilizando la técnica de colgajo posi-
cionado coronal avanzado, comenzamos con una incisión
de bisel interno para eliminar el epitelio interno del
surco gingival con una hoja de bisturí N° 15c, la incisión
debe de ser de espesor parcial, extendiéndose más allá
de la línea mucogingival, se utiliza el bisturí para realizar
dos incisiones laterales paralelas y abrir el colgajo, en el
fondo del colgajo se incide el periostio de manera que la
mucosa alveolar se movilice y permita que el colgajo se
desplazase coronalmente (Figura 5). Posteriormente,
durante 5 minutos, se impregna y fricciona la superficie
radicular con torundas humedecidas en una solución
saturada de Doxiciclina (Figura 6). El injerto dérmico fue
previamente sumergido en el PRP del propio paciente
(Figura 7). A continuación se posiciona cuidadosamente la
matriz dérmica acelular (Figura 8). Con suturas interrum-
pidas y dento-ancladas (seda 5-0) se suturan el injerto y
la encía coronalmente, cubriendo la superficie expuesta
(Figura9). Inmediatamente, por 5 minutos se presiona el
área con una gasa estéril humedecida en solución fisio-
lógica para adaptar el injerto dérmico sobre el tejido
radicular y evitar la formación de un coágulo que inter-
fiera en la cicatrización. Como indicaciones post-quirúr-
gicas se recetan enjuagatorios de Gluconato de
Clorhexidina al 0.12 %, conjuntamente con un AINE:
ketoprofen comprimidos de 100 mg cada 12 horas
durante 3 días, empezando el día de la cirugía  y un anti-
biótico: azitromicina de 500 mg en comprimidos cada 24
horas, empezando el día antes de de la cirugía y se dan
instrucciones sobre la higiene oral en la zona operada.
Postoperatorio (Figura 10).
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Descripción de la técnica quirúrgica:

Se realiza un colgajo de Newman modificado, se pro-
cede a realizar incisiones laterales de forma paramedial
en los dientes 3.5 y 3.7, preservando las papilas y el
collar de encía. Se levanta cuidadosamente el colgajo de
espesor total, exponiendo el hueso alveolar (Figura 3).
Con un bisturí Piezoeléctrico se hace una zanja profun-
da en el centro del reborde alveolar (Figura 4), dicha
zanja es muy fina en sentido mesio-distal (Figura 5) y se
hacen dos cortes vestibulares igualmente delgados en
mesial y distal para proceder a una fractura en tallo
verde del reborde óseo y así expandir las tablas óseas
(Figura 6). Seguidamente en esa zanja se llena con hueso
partículado liofilizado de origen bovino (Figura 7) y se
coloca sobre el relleno óseo dos capas de Matriz
Dérmica Acelular (Figura 8). Luego se sutura la herida en
forma simple con seda negra 5-0 (Figura 9). Al paciente
se le dan las indicaciones post-quirúrgicas, se indican
enjuagatorios de Gluconato de Clorhexidina al 0.12 %,
conjuntamente con un AINE: ketoprofen comprimidos
de 100 mg cada 12 horas durante 3 días, empezando el
día de la cirugía y un antibiótico: azitromicina de 500 mg
en comprimidos cada 24 horas, empezando el día antes
de de la cirugía. Postoperatorio (Figura 10).

Discusión y Conclusiones

La utilización del injerto dérmico acelular reduce la
morbilidad del procedimiento, evitando un segundo
lecho quirúrgico para la obtención de un injerto dérmi-
co autógeno del paladar15. Además este injerto dérmico
acelular incrementa el volumen de tejido blando quera-
tinizado, obteniéndose resultados clínicos estéticos pre-
decibles16,17. ✒
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RESUMEN

La mucositis oral es un efecto adverso del tratamien-
to antineoplástico, observado en prácticamente todos
los pacientes sometidos a la quimioterapia y/o radiote-
rapia en la región de la cabeza y cuello, caracterizada
por ser una lesión incómoda, propensas a sufrir infec-
ciones secundarias y que en muchos casos perjudican el
habla, la delgución y alimentación. El objetivo de este
trabajo fue realizar una revisión de la literatura sobre
las perspectivas actuales en la prevención y tratamiento
de la mucositis oral. La identificación de las fuentes ocu-
rrió a partir de las investigaciones a las bases de datos
on-line: Lilacs, Medline y otros (revistas y sitios web), en
el período de 1997 hasta 2011. Múltiples estrategias de
intervenciones se mostraron potencialmente efectivas
en la prevención y tratamiento de la mucositis oral, sin
embargo, se hace necesaria la realización de nuevos
estudios para una mejor constatación científica de los
agentes terapéuticos de elección.

Palabras claves: Mucositis, Quimioterapia, Radio-
terapia.

SUMMARY

Oral mucositis is an adverse effect of anticancer tre-
atment, observed in almost all patients undergoing che-
moterapy and/or radiotherapy for head and neck, it is
characterized by an uncomfortable anda liable lesion of
suffering secondary infections which in many cases affect
the speech, swallowing and feeding. The aim of this study
was to review the literature on current perspectives in
the prevention and treatment of oral mucositis. The
identification of the sources came from a research data-
base on-line: Lilacs, Medline and others (magazines and
websites), in the period 1997 to 2011. Multiple strategies
have been potentially effective prevention and treatment
of oral mucositis, however it is necessary to conduct to
new studies to better scientific evidence about the the-
rapeutic agents of choice.

Key Words: mucositis, chemotherapy, radiotherapy.
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INTRODUCCIÓN

El término Mucositis oral (MO) surgió en 1980 para
describir una lesión que ocurre en la superficie de la
mucosa oral causada por la quimioterapia y/o radiotera-
pia, representando una entidad distinta de las lesiones
orales denominadas genéricamente como estomatitis. Es
muy frecuente, incómoda, posible de sufrir infecciones
secundarias y comprometer el estado de salud general
del individuo en tratamiento clínico para el cáncer1, 2.

La utilización de la quimioterapia y la radioterapia, ais-
ladas o en conjunto como protocolo para el tratamiento
oncológico, puede inducir la mucositis oral que es un
conjunto de los principales efectos colaterales agudos
observados en el paciente con cáncer3.

No existe un consenso sobre el mejor abordaje tera-
péutica para la MO4. Los tratamientos son diversificados
y buscan atenuar la sintomatología dolorosa de las lesio-
nes o prevenirlas. La crioterapia, el láser de baja poten-
cia, antimicrobianos, anti inflamatorios, cito protectores,
factor de crecimiento de granulocitos y macrófagos, fac-
tor de crecimiento de creatinócitos y anestésicos loca-
les, son citados como agentes porofilácticos y/o terapéu-
ticos para la MO3,5,9.

La etiología de la MO está asociada a una erosión de
la capa basal del epitelio, debido a la rapidez con que las
células se dividen. Su severidad depende ampliamente de
la dosis, de la duración de la terapia y de la localización
tratada10. El mecanismo fisiológico y la sintomatología de
la MO radio inducida presentan factores directos e indi-
rectos, envueltos con aparición de ésta11.

Las superficies epiteliales de la mucosa oral y de la epi-
dermis presentan una alta tasa de renovación celular,
donde la pérdida frecuente de células de la superficie
epitelial debido a los traumas mecánicos es compensada
a través de una continua proliferación de las células de la
camada basal. El desequilibrio entre la proliferación y la
pérdida celular produce reducción de las células epitelia-
les, sesultando en un epitelio con menor espesura, lo que
manifiesta como mucositis en la mucosa oral12.

Entre los factores directamente relacionados de la apa-
rición de la MO radio inducida, se puede citar: el tipo de
agente de la quimioterapia asistida por computador, su
dosis y esquema terapéutico utilizado; el volumen del
tejido irradiado, la dosis total y diaria de radioterapia en
la cabeza y en el cuello; problemas locales en la cavidad
bucal, tales como: prótesis mal adaptada, enfermedad
periodontal, microbiología oral y disfunción de las glán-
dulas salivares. Entre los factores indirectos, se observan:
mielosupresión, inmunosupresión, infecciones bacteria-
nas, virales o fúngicas13,14.

La mucositis oral es definida como una inflamación y
ulceración de la mucosa bucal con formación de pseudo-
membrana y fuente potencial de infecciones con riesgo
de muerte15. Las áreas más afectadas son el suelo de la
boca, lengua, mucosa bucal y paladar blando16.

La manifestación inicial es el eritema, seguido del de-
sarrollo de las placas blancas descamativas que son dolo-
rosas al contacto. Costras epiteliales y proceso inflama-
torio llevan la formación de una pseudomembrana y
ulceración, representando la forma más pronunciada de
la mucositis. Los pacientes invariablemente presentan
sintomatología dolorosa. La forma más severa de la
mucositis es representada por la exposición del tejido
conjuntivo subyacente ricamente inervado debido a la
pérdida de células epiteliales17, que generalmente ocurre
entre 5 y 7 días después de la administración de la
droga18. 

La ulceración resulta en dolor severo que muchas
veces requiere modificación en la dieta y administración
parenteral de narcóticos para su paliación. En pacientes
mielosuprimidos la mucositis ulcerativa puede servir
como vehículo para la invasión sistemática de bacterias o
productos de la pared celular bacteriana13.

La MO relacionada a la radiación o a la quimioterapia
es semejante en su presentación clínica. Las manifes-
taciones resultantes de la quimioterapia se desarrollan
después de algunos días del tratamiento19, la mucositis 
de radiación puede aparecer en la segunda semana de
tratamiento.20 Tanto la mucositis por quimioterapia como
la inducida por radiación desaparecen lentamente de dos
a cuatro semanas después de terminado el tratamien-
to21,22.

Sonis et al.23 describen la mucositis ono un proceso
biológico complejo, que puede ser dividido en cinco fases
secuenciales: iniciación; señalización; ampliación; ulcera-
ción; y cicatrización. La iniciación es la fase asintomática
en que ocurre lesión directa en el DNA de las células
basales del epitelio y la aparición de radicales oxidativos.
En la señalización las enzimas pueden ser activadas direc-
tamente por la radio y quimioterapia o indirectamente
por los radicales oxidativos formados en la fase anterior,
induciendo la apoptosis. En la fase de ampliación ocurre
una serie de ciclos retroalimentados, aumentando aún
más la injuria celular, en virtud de la producción exacer-
bada de citosinas inflamatorias. La fase ulcerativa se
caracteriza por la pérdida de la integridad de la mucosa,
promoviendo una puerta de entrada para las bacterias,
hongos y virus, acompañado de sintomatología dolorosa.
En la fase de cicatrización, se observa proliferación, dife-
renciación y migración de las células epiteliales, y restau-
ración de la integridad de la mucosa.



Artículos originales

FUNDACIÓN JUAN JOSÉ CARRARO | Nº 38 | SEPTIEMBRE | OCTUBRE 2013

26

El paciente con MO debe ser evaluado minuciosamen-
te para que pueda ser definido el grado de toxicidad y la
terapéutica adecuada. Las escalas más utilizadas para eva-
luaciones de las manifestaciones clínicas de la MO son la
del National Cancer Institute (NCI) y la del Radiation
Therapy Oncology Group (RTOG) que fueron elabora-
das para evaluar, de forma global, el grado de toxicidad de
los diversos tratamientos oncológicos y derivan de la
escala de la Organización Mundial de Salud (OMS). Esas
escalas son de fácil aplicabilidad y pueden ser utilizadas
en la clínica diaria y en estudios clínicos23.

Es importante observar que las alteraciones psicológi-
cas del paciente con esa lesión oral, pueden afectar las
actividades humanas básicas (alimentación/comunica-
ción), las relaciones interpersonales y sociales1,24, presen-
tando sentimientos de difícil elaboración (ansiedad, rabia,
miedo, angustia y depresión), reflejándose directamente
en su calidad de vida y en la motivación de proseguir el
planeamiento terapéutico25,26. El objetivo de este trabajo
fue realizar una revisión de la literatura sobre las pers-
pectivas actuales en la prevención y tratamiento de la
mucositis oral.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se trata de un estudio descriptivo, exploratorio, reali-
zado mediante consulta a las bases de datos bibliográfi-
cos. Fueron incluidos artículos originales y de revisión,
preferencialmente publicados en los últimos cinco años,
en revistas reconocidas, tanto en lengua inglesa como en
otros idiomas. La identificación de las fuentes ocurrió a
partir de las investigaciones a las bases de datos on-line:
Lilacs, Medline y otros (revistas y sitios web), en el perí-
odo de 1997 hasta 2011. Se utilizaron los siguientes des-
criptores: Mucositis, Quimioterapia, Radioterapia. Para el
análisis y selección, fueron consideradas las informacio-
nes contenidas en los textos, significación estadística,
consistencia y los datos presentados por los autores.

En el período de análisis bibliográfico de esta pesquisa,
fueron incluidos 75 artículos relevantes, de los cuales
solo 44 presentaban informaciones pertienentes sobre
las perspectivas actuales en prevención y tratamiento de
la mucositis oral. 

ANÁLISIS E INTEGRACIÓN DE LA
INFORMACIÓN

La mucositis oral es resultante de la toxicidad y de los
efectos colaterales más comunes de la radioterapia y de
la quimioterapia, en el tratamiento oncológico y para el
transplante de células tronco hematopoiéticas27. Peterson

tiene propuesto el término "mucositis del tracto alimen-
tario" en sustitución al término mucositis, porque las
alteraciones bucales constituyen solo parte de un grupo
de alteraciones que ocurren en todo el tracto gastroin-
testinal. De esta forma, la terminología propuesta refleja-
ría mejor las características de esa alteración28.

La importancia de la prevención, de la instalación o del
agravamiento de la mucositis es incuestionable. Augusto,
Borra, Gagioti, França (2010) no encontraron efecto
preventivo o terapéutico del extracto de Uncaria
Tomentosa en la mucositis inducida en ratones, propo-
niendo nuevos estudios ya que, ese fitoterápico posee
actividad inmunomoduladora, antiinflamatoria y antioxi-
dante comprobada en la literatura29.

Stone, Fliedner, Smiet (2005) demuestran buenos
resultados en la reducción de la severidad y duración de
la mucositis con aplicación de Sucralfatos, corroborando
con los estudios de Krostler, Hejna, Wenzel, Zielinski
(2001)30,31. Sin embargo, Duncan, Grant (2003) discre-
pan de los autores Giraldo, Guzmán (2010) que eviden-
ciaron el efecto del Sucralfato y Gelclair®, ese último un
gel viscoso que promueve el alivio del dolor en las lesio-
nes orales decurrentes de la radioterapia y quimiotera-
pia32,5.

Recientemente, la literatura tiene reportado el uso del
factor del crecimiento de queratonócitos (Palifermin)
para control de la MO. Santos, Messaggi, Mantesso,
Magalhães (2009) resaltan que el mecanismo de acción
de esta droga incluye la inducción de la proliferación
celular, aumentando la espesura del epitelio y reducien-
do los daños al DNA, causadas por las terapias antineo-
plásicas, especialmente la quimioterapia33,35,36.

Algunos autores tienen indicado gárgaras de glucona-
to de clorhexidina, en solución acuosa debido a la recu-
peración de la muscosa, por disminución de la infección.
Existe conflicto en la literatura en cuanto al uso de la
clorhexidina, la International Society of Oral Oncology
(ISOO) está en contra la utilización de este producto en
la prevención y tratamiento de la mucositis oral.
Satheeshkumar, Chamba, Balan, Sreelatha, Bhatathiri,
Bose (2010) evidenciaron que triclosan, en su estudio, se
mostró eficaz en la reducción de la gravedad de la
MO37,38,39,40.

Investigación realizada por Lopes, Mas, Zângaro (2006)
con 60 pacientes portadores de carcinoma de cabeza y
cuello, sometidos a la radioterapia de cabeza con dosis
diaria de 1,8 a 2,0 Gy y dosis final de 45 a 72 Gy, 29
pacientes se sometieron a la radioterapia sin láser, mien-
tras 31 fueron sometidos a la radioterapia a láser con
dosis diarias de 2 joule/cm2 en puntos pre determinados
de la mucosa oral y glándulas parótida y submandibular.
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Los pacientes sometidos a la asociación radioterapia y
láser de baja intensidad tuvieron una reducción estadísti-
camente significativa en la frecuencia y gravedad de la
mucositis oral comparado con el grupo control25.

De este modo, Lima et al. (2010); Kelner, Castro (2006)
Lino et al. (2011) concuerdan con la información cita-
da41,42,43.

Sin embargo, Silva Junior,Gordón-Nuñez, Galvão, Costa
(2010) discrepan de los autores anteriores, pues relatan
que no existen informaciones suficientes que apoyan el
uso de la terapia a láser de baja intensidad en la reduc-
ción de la severidad de la mucositis oral radio inducida.
Según los autores, el alto costo de esta terapia es la falta
de métodos estandarizados en el uso de este recurso
entre evaluadores, que hacen difícil su aplicación en estu-
dios clínicos y consecuentemente en la rutina terapéuti-
ca de la MO inducida por radiación44.

CONSIDERACIONES FINALES

Se comprueba en los 44 artículos pertinentes utiliza-
dos en esta revisión bibliográfica, que la mucositis es un
efecto indeseable del tratamiento antineoplástico en
pacientes oncológicos, resultando muchas veces en alte-
raciones psicológicas en las actividades humanas básicas,
interpersonales y sociales. Por lo tanto, con base en la
literatura consultada algunas intervenciones se mostra-

ron potencialmente efectivas para la prevención y trata-
miento de la mucositis oral aunque exista la necesidad de
realización de nuevos estudios clínicos conducidos para
una mejor evidencia científica acerca de los agentes tera-
péuticos de elección. ✒
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RESUMEN

La periodontitis crónica es una enfermedad infecciosa
asociada  a microorganismos gram negativos anaerobios.
Es de naturaleza crónica y de alta prevalencia en la pobla-
ción, ha sido relacionada como riesgo aumentado para
enfermedades como infartos de miocardio, accidentes
cerebrovascular, infecciones respiratorias, bajo peso en
recién nacidos y partos prematuros. Estudios microbioló-
gicos en pacientes con diagnóstico de periodontitis cró-
nica  en diferentes partes del mundo han mostrado altas
prevalencias de sobreinfección por entero bacterias, que
si bien son consideradas inusuales son transeúntes de la
cavidad bucal por lo que  podrían complicar el cuadro clí-
nico de los pacientes y/o la respuesta al tratamiento (res-
puesta negativa)  por lo que el objetivo primordial de este
trabajo es  detectar la presencia de estos microorganis-
mos en biofilm subgingival en pacientes  con diagnóstico
de periodontitis crónica que hayan concurrido a la cáte-
dra de periodoncia de la Facultad de Odontología de la
UNNE.

Palabras claves: Biofilm, Enfermedad periodontal,
microbiología, bacterias entéricas.

SUMMARY

Chronic periodontitis is an infectious disease associa-
ted with gram-negative anaerobes. It is chronic in nature
and high prevalence in the population, has been linked as
increased risk for diseases such as myocardial infarction,
cerebrovascular accidents, respiratory infections, low
birth weight in newborns and premature births.
Microbiological studies in patients with chronic periodon-
titis in different parts of the world have shown high pre-
valence of superinfection enterobacteria, which although
considered unusual are passers of the oral cavity so that
could complicate the clinical picture of patients and / or
treatment response (negative response) so that the pri-
mary objective of this work is to detect the presence of
these microorganisms in subgingival biofilm in patients
with chronic periodontitis who have attended the chair of
periodontics, Faculty of Dentistry UNNE .

Keywords: Biofilm, periodontal disease, microbiology,
enteric bacteria.

Identificación de enterobacterias
en  biofilm  sub gingival de
bolsas periodontales
en pacientes con diagnóstico
de Periodontitis crónica
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INTRODUCCIÓN

El presente estudio corresponde a un Proyecto acre-
ditado. PI J 008 Res.976/11 perteneciente a la
Universidad Nacional del Nordeste "Identificación de
enterobacterias en biofilm sub-gingival en bolsas perio-
dontales de pacientes con diagnostico de periodontitis
crónica". 

Entre las enfermedades bucales mas difundidas del
mundo se encuentran las periodontales que afectan a
casi el 80% de la población adulta pudiendo variar según
las condiciones culturales sociales y económicas.1 Dentro
de este grupo de enfermedades periodontales se
encuentra la periodontitis crónica, que es la más común
de las mencionadas enfermedades y que según el núme-
ro de sitios enfermos (prevalencia) y la gravedad de la
lesión tisular en esos sitios (perdida de Inserción) pue-
den clasificarse en leve, moderada y grave. La periodon-
titis crónica suele ser  una forma de enfermedad perio-
dontal de avance lento pero que en cualquier estadio
puede exacerbarse y dar origen a pérdidas óseas y de
inserción adicionales2. Desde el punto de vista clínico la
naturaleza progresiva de la enfermedad  se confirma
solamente mediante exámenes periódicos3. Es importan-
te saber que los factores vinculados con el inicio (placa
bacteriana o Biopelicula, en presencia de factores de
riesgo) influyen también en la progresión de la misma ya
que un individuo que posee uno o más factores de ries-
go tiene mayores posibilidades de contraer la enferme-
dad, o de que esta  empeore. Atentos al origen infeccio-
so de la enfermedad periodontal la placa bacteriana
asume un rol importante como factor de riesgo para la
iniciación y progreso de la periodontitis crónica (riesgo
acumulativo)  ya que su mera presencia no es suficiente
para que se produzca la enfermedad4. Se ha documenta-
do extensamente el papel de la microflora sub gingival en
su etiología, hoy llamada biopelicula  ya que describe la
comunidad microbiana asociada a una superficie dentaria
o a cualquier otro material duro no descamativo, En las
zonas mas profundas, de la mayoría de la biopeliculas se
concentra una capa densa de microorganismos que con-
forman una matriz de polisacáridos con otros materiales
orgánicos e inorgánicos Varios estudios han demostrado
similitudes en los periodontos patógenos y han demos-
trado que los  en pacientes con periodontitis crónica
están presentes la  mayoría de los siguientes microorga-
nismos Pophyromonagingivalis(Pg), Aggregatibacter acti-
nomycetecomitans (Aa), TannerellaForsytensis (TF),
Eikenellacorrodens (Ec), Campilobacterrectus (Cr),
Treponema Denticola  (Td), Prevotella Intermedia (Pi)5,6.
Sin embargo algunas investigaciones han reportado  que

la frecuencia de aparición de cada microorganismo varía
entre poblaciones de diferentes orígenes geográficos
concluyendo que la prevalencia de patógenos periodon-
tales específicos cambia entre individuos del mismo
ambiente y entre distintas etnias y países y también
se han reportado otros microorganismos tales como
las enterobacterias, no obstante la frecuencia de este
fenómeno es diversa entre diferentes regiones del
mundo. 7,8,9,10

Por lo que el objetivo de este trabajo es dilucidar si
existen enterobacterias en la placa sub gingival de pacien-
tes que concurren a la Clínica de la Cátedra de
Periodoncia de la Facultad de Odontología de la UNNE
y que tengan diagnóstico de periodontitis crónica. 

Material y métodos

La muestra se constituyo por pacientes sin distinción
de género con diagnóstico de periodontitis crónica que
concurran  la cátedra de Periodoncia de la Facultad de
Odontología de la U.N.N.E.

Los criterios de exclusión utilizados en este trabajo
fueron los siguientes: Pacientes que no deseen participar
del proyecto, pacientes que estén recibiendo tratamien-
to farmacológico (antibioticoterapia local o sistémica)
Pacientes que hayan recibido tratamiento farmacológico
(antibioticoterapia local o sistémica) hasta Seis meses
antes de la toma de las muestras.

Se utilizó un plan de muestreo probabilístico aplicando
el método aleatorio simple. Se tomó un diente de cada
cuadrante con diagnóstico de periodontitis crónica, pos-
teriormente se aisló la zona con rollos de algodón, se
removió la placa bacteriana supragingival con curetas de
gracey, se colocaron dos conos de papel absorbentes uno
por mesial y otro distal del diente elegido y se dejó 30
segundos, luego se retiraron los conos y se introdujeron
en tubos Ependorf que contenían el medio de transpor-
te adecuado para llevar las muestras hasta el laborato-
rio, perteneciente a la Cátedra de Microbiología de la
F.O.U.N.N.E. para su análisis.

Los datos obtenidos fueron asentados en planillas
Excel y sometidos a una estadística descriptiva.

Resultados

Luego de realizada la selección de los pacientes
teniendo en cuenta los criterios de inclusión y exclusión
de los mismos  a cada uno se tomaron los siguientes
parámetros:
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Caso clínico (ver figura 1)

Profundidad de bolsa y Perdida de insercion:
Tomada con sonda milimetrada tipo Marquis (PB) medi-
da desde el margen gingival hasta el fondo de la bolsa (ver
figura 2)

Diagnostico radiográfico de los sitios seleccionados
(no se incluye estudio radiográfico)

Estos parámetros además de la historia clínica del pacien-
te nos daba la seguridad del  diagnostico de periodonti-
tis crónica   dando un promedio de profundidad de bolsa
o profundidad de sondaje (PB) de 6mm con una perdida
de insersión (PI ) de entre tres y cuatro milímetros. (ver
figura 3)

Toma de las muestras con papel absorvente (ver
figura 4)

Muestras en medio de transporte (ver figura 5)

Manejo de los pacientes:

Se han examinado 30 pacientes  cuya edad promedio
oscilaba entre los 25 a 65 años. 14 de los cuales eran del
sexo femenino y 16 del sexo masculino. (Ver gráficos 1,2,3)

El total de dientes examinados y seleccionados 120
(ciento veinte) El total  de sitios examinados fue de 240
(doscientos cuarenta). (ver gráficos 4,5)Ya que se tomaron
4 (cuatro) dientes con diagnostico de periodontitis cró-
nica y de cada diente se tomaron muestras de 2 (dos)
sitios (mesial y distal ) colocando durante 30 (treinta)
segundos un cono de papel absorvente Nº 40. Luego de
retirados los conos de papel de introducían en tubos
Ependorf con liquido de transporte provisto por el labo-
ratorio de la Cátedra de microbiología de la Facultad de
Odontología de la Universidad Nacional del Nordeste
para su posterior estudio teniendo cuidado de no supe-
rar la media hora entre la toma de la muestra y su inclu-
sión en placas con medio de Konkey para su cultivo)

Los resultados obtenidos al final del estudio fueron los
siguientes:

Sitios positivos para la presencia de enterobacterias: 75
(Setenta y cinco) (ver tabla 1)

Sitios negativos para la presencia de enterobacterias:
165 (ciento sesenta y cinco) (ver tabla 1)

Arrojando en términos de porcentajes   un total  de:
31,25% para sitios positivos para la presencia de entero-
bacterias y un total de 68,75 para los sitios negativos
para la presencia de enterobacterias. (ver grafico 6) 

Discusión

Es bien reconocido que las infecciones orales en espe-
cial las periodontitis son factores de riesgo para enfer-

medades sistémicas tales como enfermedad cardiovascu-
lar, neumonía, diabetes mellitus, bebes prematuros y de
bajo peso. Y que los mecanismos propuestos para su
extensión y propagación son la injuria de las toxinas bac-
terianas en la circulación sanguínea y la respuesta inmu-
nológica inducida por los microorganismos11.

Algunas investigaciones en este sentido han reportado
la presencia de enterobacterias en el biofilm subgingival
de pacientes con diagnostico de periodontitis crónica y
la prevalencia de estos microorganismos en diferentes
partes del mundo. Teniendo en cuenta que estas bacterias
podrían dificultar no solo el cuadro clínico de los pacien-
tes con periodontitis, sino también inducir a septicemias
en pacientes inmunodeprimidos.12,13,14

Visto lo antedicho en la introducción todo hace presu-
poner que el bajo nivel de desarrollo social, la contami-
nación ano-mano-boca, la ingestión de agua o alimentos
contaminados, la mala higiene oral, el uso indiscriminado
de antibióticos  etc, tienen como resultado la menor o
mayor prevalencia de bacilos entéricos en pacientes con
diagnostico de periodontitis crónica, que en ciertas
regiones donde el tratamiento mucha veces tiene una
repuesta negativa, ya que estos microorganismos, sin bien
son habitantes normales del aparato digestivo de huma-
nos y animales han sido reportado como transeúntes de
la microflóra bucal y pueden encontrarse  sobre la super-
ficie de la mucosa, dientes, y en el área sub gingival de
pacientes con diagnostico de periodontitis cróni-
ca actuando como cofactores de las formas des-
tructivas de enfermedad periodontal.

Atentos por ejemplo que en Suecia se reportaron un
34,9 % de casos positivos15 y casos similares en EEUU en
individuos con periodontitis avanzadas16 o como en el
estudio multicéntrico realizado en Colombia, Chile y
España donde arrojó un resultado del presencia de ente-
robacterias el 36%  en primero y 17% en segundo. 17,18,19

En nuestro caso en particular  en el presente estudio
que se llevó a cabo en los pacientes que concurrieron a
la Cátedra de Periodoncia de la Facultad de
Odontología de la Universidad Nacional del
Nordeste y a los que se diagnosticó periodontitis cró-
nica coinciden en parte con los resultados que se obtu-
vieron en los países mencionados, no así con los estudios
que se realizaron en Noruega y España  donde el mismo
arrojó un resultado negativo para la presencia de entero-
bacterias en pacientes examinados con diagnostico de
periodontitis crónica ya que nosotros hemos encontra-
do un porcentaje del 31,25% de presencia de estos
microorganismos de pacientes que fueron examinados.
Tampoco nuestros resultados coinciden  con los estudios
que fueron realizados en Republica Dominicana donde
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fueron altamente positivos para la presencia de entero-
bacterias en los pacientes examinados 67%,(20) China
57%21 y menos con Sudan en donde la proporción
encontrada fue del 92%22 posiblemente en estas regiones
haya influido factores que ya mencionamos mas arriba

como ser  el tipo de pacientes examinados (nivel socio
cultual, contaminación de alimentos y/o agua etc.) o haya
influido el tiempo trascurrido entre la toma de muestras
y su llegada al laboratorio o tiempo en que hayan perma-
necido las muestras en el medio de transporte .En este
mismo sentido hay un estudio donde se demostró que la
terapia sistémica con doxiciclina puede originar un
sobrecrecimiento en la microflóra de los pacientes con
periodontitis crónica, debido a al uso prolongado  de
tetraciclinas, evitando la resolución del problema perio-
dontal por la persistente  presencia de estos microorga-
nismos entéricos en el biofilm subgingival.23

Otras investigaciones han reportado que no todos los
pacientes,58 ni todos los sitios del diente contienen este
tipo de microoganismos objeto de nuestro actual estu-
dio. Nuestro estudio en particular, dio como resultado
coincidencias con lo mencionado anteriormente ya que
se han examinado a 30 pacientes con diagnostico de
periodontitis crónica, y a que se les registraron profundi-
dad de sondaje o profundidad de bolsa (PB) medido
desde el margen gingival hasta el fondo del surco con
sonda de Marquis milimetrada,  también se les  registró
la perdida de inserción tomada con el mismo instrumen-
to desde el limite amelocementario (LAC) y hasta el
fondo del surco, lo que nos aseguraba el diagnostico clí-
nico de periodontitis crónica,  además de la corrobora-
ción radiográfica del sitio. En cada paciente se tomaron
muestras de cuatro dientes, (120 dientes ) uno por cua-
drante y de cada diente se tomaron muestras de dos
sitios 240 sitios en total 8 sitios por paciente, compro-
bándose que no todos los sitios de los dientes examina-
dos dieron resultado positivo para la presencia de ente-
robacterias. Solamente  75 sitios dieron positivo para la
presencia de enterobacterias  y 167 sitios dieron negati-
vo para la presencia de enterobacterias.

Conclusión

Debemos tomar conciencia sobre  la presencia de
otros microorganismos, aunque transeúntes en la micro-
flóra bucal,  en el biofilm sub gingival de ciertos pacien-
tes,  que pueden minimizar o dar resultados negativos a
nuestros tratamientos convencionales, y seguir investi-
gando para establecer protocolos necesarios y raciona-
les para tratar convenientemente, basados en la mejor
evidencia científica disponible a estos pacientes. ✒

Tabla 1. Resultados de sitios positivos y negativos
para la presencia de enterobacterias

Paciente Sitios positivos Sitios sin desarrollo
Nº para enterobacterias de enterobacterias

1 4 4
2 2 6
3 1 7
4 8
5 1 7
6 3 5
7 1 7
8 1 7
9 8
10 8
11 2 6
12 2 6
13 1 7
14 1 7
15 2 6
16 8
17 5 3
18 2 6
19 1 7
20 8
21 5 3
22 8
23 8
24 2 6
25 7 1
26 4 4
27 3 5
28 6 2
29 2 6
30 1 7

75 165
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Grafico 1. Total de pacientes examinados

Gráfico 2. Edad Promedio Masculinos

Gráfico 3. Edad Promedio Femeninos

Gráfico 4. Total de dientes examinados

Gráfico 5. Total de sitios examinados Gráfico 6- Porcentaje de sitios positivos y negativos para
la presencia de entero bacterias



Artículos originales

33

OD. E. A. CANGA y col

1. Albandar.JM, "Epidemiology and risk factors of periodontal dise-
ases". Dent.Clin.North Am. 2005 49:517-32.

2. Armitage.G "Develoment of classification Sistem for Periodontal
diseases  and  condition" J. ann. Periododontl  1999  4: 1-6.

3. Organización Mundial de la Salud.  World Health Organization
Surveys "Basic metod  general" (Switzeland) 1997.

4. Bowen .W.N. "Nature of plaque" Oral SCI Rev .9: 3 1976.

BIBLIOGRAFÍA 

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

Figura 1 Figura 2. Sondaje Periodontal

Figura 3. Toma de muestras

Figura 4. Muestras en medio de transporte



Caso Clínico

FUNDACIÓN JUAN JOSÉ CARRARO | Nº 38 | SEPTIEMBRE | OCTUBRE 2013

34

Dres. Walther David Zavala1; Mabel Foscolo2;  J. C. Cavicchia3

¿Son los mastocitos indicadores
de inflamación, siempre?

1. Doctor en medicina, Profesor Titular, Cátedra Histología. Facultad de Odontología, Universidad Nacional de Cuyo. Mendoza, Argentina

2. Profesional principal CONICET

3. Profesor Emérito, Cátedra Histología. Facultad de Odontología. Universidad Nacional de Cuyo. Investigador CONICET

SUMMARY

Are the mast cell inflammatory markers, forever?
Mast cells(MC) have been recognized as important effec-

tor cells of the immune system. They are strategically locali-
zed at the host/environment interface, in close relation with
other immune cells. Once situated in tissues they have the
ability to produce, store and upon activation, release immu-
no-regulatory molecules.

In oral tissues, degranulation of mast cells has been a con-
sistent feature of inflammatory lesion like liquen planus, gin-
givitis, periapical process and tumoral responsive. But are
always related to inflammatory processes?

The aim of the present study is to describe the morpho-
logy and establish the homing time in connective tongue tis-
sue of the rats.

Tongue sections were collected from Wistar rats proces-
sed and included in paraffin wax, cut and stained with toluide
blue and alcian blue-safranin. The total number of mast cell
was counted to estimate the population density (mm2).

Another part of the tissues were observed and photogra-
phed with transmission electron microscopy.

Results showed morphology changes and number varia-
tions between the first week and the second week samples,
after birth (p<0.001).

These data suggest a quick MC adaptation and strategic
location that allo wreact against different oral antigens. More
studies are necessary to elucidate this phenomenon.

Key words: tongue-oral immunity

RESUMEN

Los mastocitos (MC) han sido reconocidos como impor-
tantes las células efectoras del sistema inmune. Ellos se loca-
lizan estratégicamente en la interfaz entre el huésped y el
medioambiente, en estrecha relación con otras células inmu-
nes. Una vez situado en los tejidos, tienen la capacidad de
producir, almacenar y liberar, tras la activación, moléculas
reguladoras inmunes.

En los tejidos orales, la degranulación de los mastocitos ha
sido una característica consistente de lesiones inflamatorias
como el liquen plano, la gingivitis, procesos periapicales y
tumorales. ¿Pero están siempre relacionados con procesos
inflamatorios?

El objetivo del presente estudio es aportar nuevos datos,
describir la morfología y establecer el tiempo de asentamien-
to de los mastocitos en el tejido conectivo lingual.

Secciones de la lengua se obtuvieron de ratas Wistar. Los
tejidos fueron procesados e incluidos en parafina, cortados y
teñidos con azul toluidina y azul alcián-safranina. Se contó el
número total de los mastocitos para estimar la densidad de
población (mm2). Otra parte de los tejidos fueron observa-
dos y fotografiados con microscopia electrónica de transmi-
sión.

Los resultados mostraron cambios en la morfología y las
variaciones en el número entre la primera semana y la segun-
da muestras de semana, después del nacimiento (p <0,001).

Estos datos sugieren una adaptación rápida de los masto-
citos a los tejidos de la cavidad bucal y una ubicación estra-
tégica, lo que permite reaccionar frente a diferentes antíge-
nos que ingresan por vía oral. Son necesarios más estudios
para dilucidar este fenómeno.

Palabra claves: lengua- mastocitos-inmunidad.
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INTRODUCCIÓN

Los mastocitos (MT) son células efectoras inmunes
del tejido conectivo.

Derivan de células madre pluripotenciales (stem cells)
presentes en la médula ósea (CD34+)1. Normalmente
los mastocitos no se encuentran en la circulación, los
progenitores migran a los tejidos periféricos como célu-
las inmaduras y se diferencian y maduran in situ, adqui-
riendo gran cantidad de gránulos y adoptando su forma
definitiva. Las células maduras presentan en su citoplas-
ma gránulos basófilos envueltos por membrana y que
resultan metacromáticos cuando se tiñen con anilinas
básicas, lo que permite su identificación en cortes histo-
lógicos2.

Otra característica de los mastocitos es que presentan
en su superficie gran cantidad de receptores o molécu-
las de adhesión, que les confieren la capacidad de reac-
cionar frente a estímulos específicos e inespecíficos. La
activación tipo específica se produce al unirse un antíge-
no a las fracciones variables de la inmunoglobulina E. La
activación inespecífica es independiente de la IgE, y
puede deberse al reconocimiento, por parte del masto-
cito, de componentes bacterianos, neuropéptidos etc.
Como respuesta a estos estímulos, los mastocitos pue-
den producir dos tipos de respuesta, la llamada respues-
ta inmediata y la respuesta en fase tardía. La respuesta
inmediata consiste en liberar, mediante secreción y en
pocos minutos, las sustancias almacenadas en los gránu-
los (gránulos preformados), como histamina, heparina,
proteasas y algunas citoquinas.

En la fase tardía de respuesta se liberan mediadores de
reciente síntesis, como por ejemplo los leucotrienos y
prostaglandinas.

Los mastocitos se distribuyen con preferencia en las
interfases entre los ambientes externos y e internos
donde pueden responder a antígenos extraños. Entre
estas interfases se pueden mencionar: la dermis cutánea
y en varias mucosas como la digestiva, urinaria y respira-
toria3.

La cantidad de mastocitos es mayor en sitios de infla-
mación aguda y crónica como se describen en los casos
de psoriasis, enfermedad inflamatoria intestinal, parasito-
sis y reacciones de hipersensibilidad alérgica como urti-
caria y asma4,5,6,7.

En la cavidad bucal, Carranza y Cabrini (1955) descri-
bieron la presencia de mastocitos en la encía normal e
inflamada8.  Varias investigaciones mencionan un incre-
mento en el número de mastocitos en los casos de
enfermedad periodontal, así como también se menciona
la participación de mastocitos en los casos de liquen
plano bucal9,10.

Considerando la importancia de los MT dentro del sis-
tema inmune de las mucosas, y su cada vez más contro-
vertido rol agresivo-defensivo, se encaró este estudio
cuyo objetivo principal establecer el periodo de asenta-

miento de los MT en los tejidos linguales de ratas recién
nacidas y describir sus características morfología distin-
tivas.

MATERIALES Y MÉTODO

Se tomaron muestras de tejidos linguales procedentes
de ratas “Wistar”, de ambos sexos, desde el primer día
de nacimiento y en forma sucesiva hasta el día 14. Los
animales fueron sacrificados, respetando protocolos de
cuidado y uso de animales de laboratorio sugeridas por
la Asociación Argentina de Ciencia y Tecnología de
Animales de Laboratorio (AACyTAL)11. Cada uno de los
trozos fue inmerso en solución de paraformaldehido 4%.
Los especimenes se mantuvieron en fijador durante 12
horas. Posteriormente las muestras fueron deshidratadas
en concentraciones crecientes de alcoholes e incluidos
en parafina. El tejido incluido en bloque de parafina se
cortó con micrótomo es secciones de 5 micras de espe-
sor.

A continuación los portaobjetos fueron separados en
dos grupos para ser procesado con técnicas de micros-
copia óptica convencional y microscopia electrónica.

En el primer caso los cortes fueron teñidos con las
técnicas que se detallan a continuación:
a) Azul Alcian-safranina. Coloración utilizada según la
técnica descripta por Bancroft y Stevens (1982)2.
b) Azul de toluidina) es una anilina básica ya utilizada
para identificar y contabilizar mastocitos en tejidos
conectivos por lo que se utilizó como control positivo.

Las muestras se observaron con un microscopio Zeizz
Axiostar plus y se fotografiaron con una cámara digital
Canon powershot. Para analizar la distribución celular, las
imágenes se digitalizaron utilizando el programa Image

Pro plus. Por último, para conocer la población de mas-
tocitos por mm2, se tomaron seis zonas al azar en cada
uno de los cortes, se contaron y promediaron los mas-
tocitos por mm2 además de evaluar sus características
morfológicas.

Como segundo procedimiento, parte de las secciones
furos separadas y procesadas para microscopia electró-
nica. Se postfijó en osmio 1% contrastado con ferrocia-
nuro de K para intensificar las membranas. Luego se des-
hidrató en series graduadas de acetona de concentración
creciente y luego incluidos en plástico Epon. Se realiza-
ron cortes finos y ultrafinos con cuchillas de diamante y
se procedió a la tinción con plomo y uranilo y la obser-
vación con microscopio electrónico.

Análisis estadístico
Los resultados se expresan como la media aritmética

± error estándar. Las comparaciones entre las diferentes
medias se llevaron a cabo mediante la prueba de ANOVA
y para el la comparación entre los dos sectores analiza-
dos se utilizó el test de Student con un nivel de significa-
ción de 0,05%.
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RESULTADOS

Los resultados permitieron detectar un cambio en el
número de MT por mm2 al comparar en forma agrupada
la muestras correspondientes a la primer semana
(p>0.001) con la segunda semana de nacimiento (tabla 1).

Al analizar las características morfológicas de los mas-
tocitos encontrados en los primeros días (uno a siete),
se pudo observar que estos presentaron un aspecto
redondeado con escasos gránulos concentrados alrede-
dor del núcleo y con predilección por un sector celular
como se pudo observar en los cortes mas finos (1
micra).  A partir de la segunda semana el número de mas-
tocitos creció, haciéndose mas evidente su aspecto ovoi-
deo y un aumento considerable en el número de gránu-
los citoplasmáticos adquiriendo un aspecto comparable a
las células encontradas en los animales adultos (p<0.05).

En todos los cortes observados los gránulos mastoci-
tarios se tiñeron en forma positiva con azul de toluidina
y con safranina.

Aspectos morfológicos: Durante la primera semana, el
tamaño promedio fue de 12±2 micras de diámetro y una
superficie celular promedio de 122±15 um2.

Prácticamente se detectaron mastocitos activados o
degranulados.

A partir de la segunda semana, el tamaño de los mas-
tocitos creció, haciéndose más evidente su aspecto ovoi-
deo o redondeado en la lámina propia o alargado entre
las fibras musculares estriadas. Al mismo tiempo se
observó un aumento considerable en el número de grá-
nulos citoplasmáticos (Figura1). La forma ovoidea y la
presencia de abundantes gránulos, cubriendo en parte el

núcleo, les otorga un aspecto comparable a las células
encontradas en los animales adultos (Figura 2). La canti-
dad de mastocitos activados fue mayor. En cuanto al
tamaño, el promedio fue de 25±4 um de diámetro (eje
mayor), con una superficie celular de 150±20 um2.

DISCUSION

A pesar de su origen hematopoyético los mastocitos
son residentes permanentes de los tejidos una vez se
localizan en ellos, pero mantienen una capacidad migra-
toria y de transdiferenciación. Tienen complejas interac-
ciones con las células vecinas y las proteínas de las matri-
ces extracelulares que les proveen de nutrientes y estí-
mulos específicos12.

Siguiendo esta línea, nuestros hallazgos indican que hay
MT presentes desde el primer día pos natal, dentro de un
tejido conectivo y muscular poco desarrollado. Inicial-
mente los mastocitos presentaron un aspecto redonde-
ado similar a otras células de origen sanguíneo.

Según Hamawy et al., (1994), el fenotipo de los masto-
citos está influenciado por factores tisulares locales que
no sólo afectan la expresión de proteasas o mediadores
granulares, sino también a la expresión de moléculas de
superficie.

Las moléculas que median la unión de los mastocitos a

la matriz proteica extracelular (ECM) y a otras células
residentes de los tejidos son importantes durante la dife-
renciación, migración y localización13.

En nuestro trabajo encontramos que los MT cambia-
ron su aspecto en concordancia con la ubicación y la
maduración de los tejidos circundantes, especialmente el
tejido muscular. Los MT desarrollaron características
morfológicas maduras, pasando de una forma redondea-
da y con escasos gránulos, a un aspecto más ovoideo o
francamente alargado y pleno de gránulos metacromáti-
cos, que se adaptaron espacialmente a la disposición de
las largas fibras musculares esqueléticas de la lengua. La
forma alargada parece adaptarse mejor a la disposición
de las fibras musculares linguales, mientras que la redon-
deada se puede ver con mayor frecuencia el la submuco-
sa lingual.

Estudios previos realizados por Friend et al., en ratones
infectados con Trichinella Spiralis confirmaron que los
mastocitos expresan diferentes proteasas dependiendo
de su localización tisular durante el proceso infectivo y de
expulsión del parásito14. Trabajos mas recientes demues-
tran que los mastocitos expresan diferentes proteasas
inducidas en forma directa por el tejido huésped15.

Es, pues, evidente que los mastocitos son capaces de
alterar su fenotipo de forma reversible inducidos por fac-
tores, ya sea ambientales, ya sea internos u infecciosos.

No disponemos aún de ningún estudio que nos indique
qué moléculas de superficie (moléculas de adhesión o
receptores de citocinas) intervienen en el proceso y qué
factores tisulares solubles o celulares lo controlan.

Matsson L en 1993 describió la presencia de mastoci-
tos en varios sitios de la mucosa oral, incluyendo encía y
lengua de ratas juveniles (1 mes) y viejas (6 meses),
encontrando un mayor número de mastocitos en las
ratas juveniles16. En desacuerdo con estos hallazgos no
encontramos diferencias entre ratas juveniles y adultas
ya que su número y tamaño resultó semejante.

Sushma S Lagdive et al., (2013), estudiando muestras
gingivales de pacientes con periodontitis crónica conclu-
yeron que hay un incremento del número de mastocitos
en relación a la encía sana y que los mastocitos partici-
pan eneventos destructivos o en mecanismos de defensa
a través de la secreción de citoquinas17. Sin embargo no
se conoce desde qué momento se iniciarían estos fenó-
menos o alguno de ellos.

Como vemos, este trabajo corrobora hallazgos previos
que indican la presencia de mastocitos en tejidos sanos,
pero agrega información sobre su temprana aparición en
los tejidos orales. El análisis de los datos sugieren una
adaptación rápida de los MT a su nuevo asentamiento lo
que les permitiría responder a los diversos antígenos que
ingresan a la cavidad bucal. El uso terapéutico de medica-
mentos que influencian la actividad de estas células debe-
ría replantearse, en base a los conocimientos actuales,
dada la implicancia de los mismos modificando el delica-
do balance funcional del sistema mastocitario.

Más estudios se requieren para determinar los facto-
res que producen este fenómeno. ✒
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Figura 2. En a) se observan los
gránulos mastocitarios alrede-
dor del núcleo (N), y en b) a
mayor aumento se observa un
detalle de la membrana que
envuelve al granulo mastocitario. Microscopia electrónica
de transmisión, (a) X5000, b)X10.000).
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Figura 1. a) Mastocitos redondeados en la lámina propia, en b) se observan mastocitos alargados en relación con
las fibras musculares de la lengua (*). (X600).

A B

Tabla 1. Número promedio de mastocitos/mm2
en lengua de rata recién nacida y adulta.

a) primer
semana
(n=14) 

ME
AN 

SE
.M 

b) segunda
semana
(n=14) 

c) adulta
(n=2) 

2.20                 16.2                  21.0 

0.86                  2.31                  1.88

Análisis de Varianza: prueba ANOVA (a)-(b), (a)-(c)
*** P> 0.001; (b)-(c) N.S. P< 0.05
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Implementación de una
lámina de cobre en la técnica
radiográfica periapical en la
detección de los defectos
óseos periodontales

RESUMEN

Objetivo: Establecer la mejora de la lectura radiográfica con lámina de cobre y sin lámina de cobre.
Materiales y Métodos: La población estuvo conformada por 60 hemimandíbulas de porcino disecadas. En las cuales se reali-

zaron tres defectos óseos periodontales con diámetros de: 0.5 mm, 1mm y 2 mm, dichos defectos fueron realizados con fre-
sas de alta velocidad, a nivel de las crestas óseas de los premolares y molares.

Se colocó una lámina de cobre de 1mm de espesor en las películas a modo de una cinta adhesiva a nivel de las crestas óseas.
Se tomaron radiografías periapicales con y sin lámina de cobre de los defectos óseos periodontales, ambas con la técnica

paralela. Las radiografías fueron interpretados por tres examinadores con igual años de experiencia como cirujano-dentista, se
realizó la prueba estadística de concordancia kappa para realizar la calibración intra e interexaminador, para lo cual se realizó
la lectura de las radiografías en tres momentos diferentes en un cuarto oscuro, bajo cuatro criterios: 1: existe el defecto, 2:
probablemente existe el defecto, 3: probablemente no existe el defecto y 4: no existe el defecto.

Resultados: Se realizó la calibración de los tres examinadores intra e interexaminador para lo cual realizaron la lectura de
las radiográfias en tres momentos diferentes, una vez por semana, la concordancia intraexaminador fue de un k= 0.49 a 0.84
y una concordancia interexaminador de k= 0.56 a 0.88 obteniendo una concordancia aceptable.

Al observar los defectos óseos periodontales de 0.5 mm la radiografía periapical con lámina de cobre detecta 389 defectos
de un total de 540, mientras que la radiografía periapical sin lámina de cobre detecta 30 defectos óseos periodontales bajo el
criterio de existe el defecto, por lo que se demostró que la radiografía periapical con lámina de cobre es mejor en la detec-
ción de los defectos óseos periodontales de 0.5mm (p<0.05).

Al observar los defectos  de 1mm en la radiografía periapical con lámina de cobre se detectaron 518 defectos bajo el cri-
terio de existe el defecto y 286 defectos óseos periodontales en la radiografía periapical sin lámina de cobre bajo el mismo
criterio, por lo que se demostró que la radiografía periapical con lámina de cobre es mejor en la detección de los defectos
óseos periodontales de 1mm (p<0.05).

Al comparar la radiografía periapical convencional sin lámina de cobre y la radiografía periapical con lámina de cobre en la
detección de los defectos óseos periodontales de 2mm no se hallaron diferencias significativas estadísticamente.

Conclusión: Al implementársele una lámina de cobre a la radiográfica periapical permitió una mejor observación de los
defectos óseos periodontales de 0.5mm y 1mm, debido a un contraste bajo que le ofrece a la imagen radiográfica.
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INTRODUCCIÓN

A pesar de los avances tecnológicos la radiografía
convencional sigue siendo el método más usado en diag-
nóstico ya que nos proporcionas características perio-
dontales vistas sólo a nivel radiográfico como: nivel
óseo, patrón de pérdida ósea y el grado de reabsorción
ósea. También existen características vistas a nivel radio-
gráfico y clínico como: Presencia de cálculo supra y sub-
gingival, defectos de furca y factores de retención de
placa bacteriana.1, 2

La radiografía periapical convencional sigue siendo en
gold standard en el diagnóstico periodontal debido a
que es la técnica más eficaz en la detección de defectos
de furca, detección defectos óseos verticales, y pérdida
ósea incipiente.3 

Los defectos óseos periodontales son el resultado de
la acumulación de placa bacteriana subgingival acompa-
ñado de una reabsorción ósea. La presencia de defectos
óseos periodontales es de significancia clínica ya que
nos indica: pérdida de soporte óseo, sitios específicos de
destrucción ósea y factores de riesgo para periodonti-
tis.4 Para que un defecto ósea se visto radiográficamen-
te debe de existir una pérdida de 30 al 50%5, 6

Para que una imagen radiográfica sea diagnósticamen-
te útil el tubo de rayos x y la placa radiográfica deben
estar colocados correctamente. El haz emitido por el
tubo de rayos x puede ser modificado mediante dos
procedimientos: alteración de los parámetros de traba-
jo (tiempo de exposición, intensidad de la corriente del
tubo o miliamperaje y tensión del tubo o kilovoltaje) y
manipulando el haz producido por el tubo (colimación,
filtración y distancia anticátodo-paciente).5

La filtración consiste en eliminar los fotones de poca
energía y dejar pasar solo aquellos fotones de energía
suficiente como para atravesar el objeto y formar la ima-
gen radiográfica. Todo equipo de rayos x posee una fil-
tración intrínseca que está dada por: pared de cristal del
tubo, aceite aislante que rodea el tubo y la cubierta que
evita la salida del aceite. Esta filtración intrínseca está
dentro de la gama 0.5 a 2mm de aluminio. La filtración
total está dada por la filtración intrínseca más cualquier
otra filtración externa que se interponga a lo largo del
trayecto del haz de rayos x, según las normas la filtración
total debe estar dentro de la gama de 1.5mm de alumi-
nio para 70 kilovoltios y 2,5mm de aluminio para un
kilovoltaje mayor.

ABSTRACT

Purpose: To improve reading radiographic copper foil and copper foil without.
Materials and Methods: The sample consisted of 60 pig mandibles dissected. In which there were three periodontal bone
defects with diameters: 0.5 mm, 1 mm and 2 mm. These defects were made with high-speed drills at the level of the bony
ridges of the premolars and molars.
He placed a sheet of 1mm thick copper films in the form of an adhesive tape to the bone crest level.
Periapical radiographs were taken with the paralleling technique with and without copper foil of periodontal bone defects,
which were performed by three examiners with the same years of experience as a dentist, was a statistical test kappa for
intra-and interexaminer calibration for which made the reading of X-rays at three different times in a dark room under four
criteria: 1: there is a defect, 2: probably there is a defect, 3: probably no defect and 4: there is no default.
Results: We performed calibration of the three examiners for intra-and interexaminer which made the reading of X-rays
at three different times, once per week, Intra-calibration of a k= 0.49 a 0.84and interexaminer k= 0.56 to 0.88 obtaining an
ancceptable kappa.
By observing the periodontal bone defects of 0.5 mm periapical radiography with copper foil 389 detects defects of a total
of 540, while periapical without copper foil 30 periodontal bone defects detected at the discretion of the defect exists, so
showed that periapical radiography with copper foil is better at detecting periodontal bone defects. 
Looking at the defects of  periapical radiography 1mm copper foil 518 defects were detected at the discretion of the defect
existed and 286 periodontal bone defects in periapical radiography without copper foil under the same criteria, so it was
demonstrated that periapical copper foil is better at detecting periodontal bone of 1mm.
When comparing periapical radiography with copper foil and cooper foil without a chi square statistical test of Pearson was
found that periapical radiography with cooper foil is better at detecting defects 0.5mm and 1mm (p<0.05).
Conclusion: By implement a sheet of cooper to the radiographic periapical allows better observation of periodontal bone
defects of 0.5mm and 1mm, due to lower the contrast gives the radiographic image.
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Para que exista una buena interpretación de la imagen
radiográfica debe existir un buen contraste y densidad.
La densidad es el grado de oscurecimiento que posee la
imagen radiográfica cuanto más denso es un cuerpo
absorverá mas cantidad de rayos x y obtendremos una
imagen blanca que se denomina radiopaco y cuanto
menos denso es un cuerpo  absorben menos rayos x y
obtendremos una imagen oscura que se denomina ima-
gen radiolucida. El contraste es la diferencia de densidad
entre las regiones de la imagen radiográfica. Una radio-
gráfica de contraste alto posee imágenes bien negras y
bien blancas es decir una escala de grises corta y una
imagen de contraste alto posee imágenes en varias tona-
lidades de grises es decir una escala de grises larga. Para
diagnosticar perdidas óseas incipientes necesitamos
imágenes de contraste bajo con una amplia gama de gri-
ses.

La técnica paralela consiste en colocar la película
paralela al eje longitudinal del diente y el rayo central
perpendicular de tal manera que se forme un ángulo
recto. Esta técnica radiográfica proporciona menor dis-
torsión geométrica, se puede reducir aún más la distor-
sión aumentando la distancia anticátodo-paciente.5

Neils Borh en 1913 concibió al átomo como un siste-
ma solar conformado por un núcleo conformado de:
protones y neutrones; los electrones que giran alrede-
dor del núcleo. El peso atómico de un átomo está dado
por el número de protones y neutrones, a mayor peso
atómico mayor energía de enlace del núcleo y los elec-
trones por lo tanto las partículas de los elementos son
más compactos es decir más difíciles de penetrar por el
haz de rayos x. 

El cobre posee un peso atómico de 29 mayor que el
peso atómico del aluminio que es 13 es decir mayor
capacidad para filtrar el haz de rayos x.5

Persson, R. (2003), y cols. Comparó la exactitud de las
radiografías periapicales, las radiografías panorámicas y
las medidas de los defectos óseos periodontales al
momento de la cirugía, obteniendo como resultado que
cerca del 15% de los defectos óseos periodontales no
fueron detectados radiográficamente.3

Pepelassi, E. (1997), y cols. Compararon las medidas
del límite amelocementario al defecto óseo, del límite
amelocementario a la cresta ósea alveolar a nivel radio-
gráfico con las mismas medidas al momento dela cirugía
obteniendo que la medida del límite amelocementario al
defecto óseo estuvo subestimado de 0.04-0.48mm, la

medida del límite amelocementario a la cresta ósea alve-
olar estuvo sobreestimada de 0.74mm a 1.91mm con
respecto a la medida al momento de la cirugía. 

Persson, R. (2003) y cols. Halló que la radiografía
periapical posse poca habilidad para detectar defectos
óseos pequeños de 1-2mm, las radiografías detectaron
el 4% y las radiografías panorámicas detectaron sólo el
1%3. Concluyendo que las radiografías intrabucales con-
vencionales subestiman las lesiones óseas en periodon-
titis inicial y moderada.1,3

Jenkis, M. (2005) y cols. Comparó dos técnicas radio-
gráficas digitales: la radiovisiografía y el sistema de placas
de fósforo, se halló que las técnicas radiográficas tanto
digitales como convencionales tienden a subestimar la
cantidad de pérdida ósea a nivel de la furca debido a una
pobre visibilidad radiográfica de la cresta ósea marginal
en vestibular y lingual. 

Akesson, L. y cols. (1992). Comparó la presencia de los
defectos óseos periodontales vistos con la radiografía
periapical, la radiografía bitewing, la radiografía panorá-
mica y los defectos óseos vistos durante de la cirugía; se
determinó que las radiografías panorámicas tienden a
subestimar la presencia de los defectos óseos periodon-
tales 13-32%, las radiografías bitewing 11-23% y las
radiografías peripicales 9-20%.9

Nielsen I. y cols. (1980), Wounters F. y cols (1989).
Hallaron que radiográficamente los defectos óseos
angulares son detectables de un 18-32%10,11 

MATERIALES Y METODOS

La población estuvo conformada por 60 hemimandí-
bulas de cerdo disecadas. La muestra estuvo conforma-
da por 180 defectos óseos periodontales.

Los defectos óseos fueron realizados a nivel de las
crestas óseas de premolares y molares en cada hemi-
mandíbula, con fresas de diamante de alta velocidad
(Maylefer® Alemania) con dimensiones de 0.5mm, 1mm
y 2mm. (Fig 1). Para la confección de los defectos óseos
periodontales se utilizó una pieza de mano de alta velo-
cidad (Ti- Max NL-95M, P665, 430,000rpmin NSK®
Japón).  (Fig 2)

Para la obtención de las imágenes radiográficas se
confeccionó un dispositivo de madera de 27 x 14.4x 2.2
cm para colocar las mandíbulas las cuales estuvieron
sujetas con un par de ligas de goma, enganchadas en el
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medio de la base a 10.5 cm de la parte ante-
rior y 8 cm de la parte posterior para estabi-
lizar la mandíbula, en la parte central del dis-
positivo a nivel interno se encuentran dos
tornillos y un clip que sujetan la placa radio-
gráfica de tal manera que la placa quede para-
lela al diente. A ambos lados de la misma se
han colocado paredes de madera de 14.6 x 5
x 2 cm para simular los tejidos blandos, los
cuales son graduables según la superficie
mandibular. (Fig.3)

El dispositivo cuenta con un centímetro
flexible incorporado para facilitar la medición
que debe de haber del cono a la película que
fue de 40 cm. (Fig.4)

El equipo de radiografía intraoral conven-
cional (Trophy trex® CCX digital, 70ma, 70
kvp, 0.16s, 220v, Viencennes, Francia).

Las películas radiográficas usada son
(Kodak® E-speed, tamaño 2, 32cm x 41 cm, Ronchester,
NY, USA). Las películas radiográficas fueron reveladas en
revelador automático (GXP®, Gendex, New York, USA).

Se colocó encima de la película radiográfica una lámi-
na de cobre recocido de 1 mm de espesor que fue
recortado con las siguientes medidas: 8 mm de ancho y
6 mm de largo de tal manera que cubran el área de las
crestas óseas alveolares, posicionándola a 12mm del
borde la película radiográfica y fijada mediante dobleces
a presión sobre los extremos del mismo. (Fig. 5 y Fig. 6)

Una vez rebeladas las radiografías con y sin lámina de
cobre, se procedió a la lectura de las radiografías por
tres examinadores que fueron cirujanos dentistas con
más de diez años de experiencia.

La lectura se realizó en un cuarto oscuro sobre a un
negatoscopio, los examinadores fueron calibrados
mediante la prueba estadística de concordancia kappa
intra e interexaminador. (Fig. 6, 7 y 8) Los datos fueron
colocados en una ficha de recolección de datos bajo los
criterios de existe el defecto, probablemente existe el
defecto, probablemente no existe el defecto y no existe
el defecto en cada una de las radiografías con y sin lámi-
na de cobre. (Fig.9)

RESULTADOS

Se realizó la prueba estadística de concordancia kappa
de los tres examinadores en tres momentos diferentes

para la calibración intraexaminador obteniendo una
concordancia mínima de k= 0.49 y una concordancia
máxima k= 0.98 y una calibración interexaminador con
una concordancia mínima k=0.56 y una concordancia
máxima k= 0.79. (Tabla I y II)

Al observar los tres examinadores 540 defectos
óseos periodontales de 0.5mm en las radiografías sin
lámina de cobre se detectaron 30 defectos óseos perio-
dontales bajo el criterio de existe el defecto y con las
radiografías con lámina de cobre se detectaron 389
defectos.

Al observar los tres examinadores 540 defectos
óseos periodontales de 1mm en las radiografías sin
lámina de cobre se detectaron 286 defectos bajo el cri-
terio de existe el defecto y con las radiografías con
lámina de cobre se detectó 517 defectos.

Al observar los tres examinadores 540 defectos
óseos periodontales de 2mm en las radiografías sin
lámina de cobre se detectaron 445 defectos bajo el cri-
terio de existe el defecto y  en las radiografías con lámi-
na de cobre se detectaron 540 defectos óseos perio-
dontales.

Para contrastar la hipótesis se realizó la prueba esta-
dística Chi cuadrado de Pearson, en los defectos de
0.5mm se obtuvo una significancia asintótica bilateral de
0.019 (p≤0.05), obteniendo una diferencia significativa
estadísticamente.

Gráfico I
Lectura de defectos óseos en radiografías periapicales con y sin lámina
de cobre
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En los defectos de 1mm se obtuvo una significancia
asintótica bilateral de 0.051 (p≤0.05), obteniendo dife-
rencia significativa estadísticamente.

En los defectos de 2mm no se obtuvo valores signifi-
cativos estadísticamente. (Tabla III y IV)

DISCUSION

En el presente estudio se realizó la comparación de la
radiografía periapical convencional y la radiografía peria-
pical al implementársele una lámina de cobre en la
detección de defectos óseos periodontales en una
muestra de 180 defectos confeccionados con fresas de
diamante de: 0.5mm, 1mm y 2 mm a nivel de las crestas
óseas de premolares y molares en 60 hemimandíbulas
disecadas de porcinos de tres meses de edad.

Las radiografías fueron interpretadas por tres exami-
nadores cirujano dentista.

Los defectos óseos periodontales fueron clasificados
por los examinadores de acuerdo a cuatro criterios: 1
existe el defecto, 2 probablemente existe el defecto, 3
probablemente no existe el defecto y 4 no existe el
defecto.

En diferentes estudios realizados por Kim, T. y cols.
(2008); Wakoh, M. y cols. (1997), Almeida, S. y cols.
(2005), Zubots, M. y cols (2000)  no se realizaron cali-
braciones intra o interexaminador.

Cury, P. y cols. (2004) realizó en su estudio la calibra-
ción interexaminador de sus examinadores obteniendo
una concordancia k=0.40 pero no la calibración intrae-
xaminador. 

Ariji, Y. y cols. (1998) realizó en su estudio la calibra-
ción interexaminador obteniendo una concordancia k=
0.2-0.65 pero no la calibración intraexaminador. 

En el presente estudio se ha realizado el entrenamien-
to y la calibración inter e intraexaminador de los tres
examinadores mediante la prueba estadística de concor-

dancia kappa obteniendo una concordancia intraexami-
nador de 0.49 a 0.83 y una concordancia kappa intere-
xaminador de 0.56 a 0.69 indicando una concordancia
buena.

Persson, R. y cols. (2003)3 comparó la presencia de
defectos óseos periodontales en las radiografías periapi-
cal convencionales y los defectos vistos al momento de
la cirugía. El 15% de los defectos reales no fueron halla-
dos con las radiografías.

En el presente estudio se halló que el 20.7% de los
defectos óseos periodontales de 1mm en la radiografía
periapical convencional fueron determinados dentro del
paramétro de no existe el defecto.

El 62.4% de los defectos óseos periodontales de
0.5mm con la radiografía periapical convencional estu-
vieron dentro del parámetro de no existe el defecto.

Tugnait, A. y cols. (2004) halló que las radiografías
periapicales tienden a subestimar la presencia de los
defectos óseos periodontales.1

En el presente estudio se halló que de 540 defectos
óseos periodontales de 1mm 112 defectos fueron
detectados por las radiografías periapicales convencio-
nales bajo el parámetro de no existe el defecto.

CONCLUSIONES

1. Los defectos óseos periodontales de 0.5mm y 1mm
fueron observados mejor en la radiografía periapical con
lámina de cobre que en la radiografía periapical conven-
cional.

2. Los defectos óseos periodontales de 2mm fueron
observados de igual forma en la radiografía periapical
con lámina y en la radiografía periapical sin lámina de
cobre.

3. La lámina de cobre mejor la lectura de los defectos
óseos periodontales de 0.5mm y 1mm en la radiografía
periapical convencional. ✒
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Tabla III
Lectura de defectos óseos en radiografías periapicales con y sin lámina de cobre

Radiografía Con lámina de cobre Sin lámina de cobre
periapical
Tamaño 0.5mm 1mm 2mm 0.5mm 1mm 2mm
de defecto f % f % f % f % f % f %

Existe defecto 389 72.04 517 95.93 540 100 30 5.56 286 52.92 445 82.41

Probablemente 
existe defecto 149 27.59 23 4.07 0 0 0 0 68 12.59 94 17.41

Probablemente 
no existe defecto 2 0.37 0 0 0 0 173 32.04 74 13.70 1 0.19

No existe defecto 0 0 0 0 0 0 337 62.41 112 20.74 0 0

Total 540 100 540 100 540 100 540 100 540 100 540 100

Tabla I
Concordancia intraexaminador en la lectura de radiografías periapicales con y sin lámina de cobre

Examinador n Lectura 1y 2 Lectura 1 y 3 Lectura 2 y 3
Con lámina Sin lámina Con lámina Sin lámina Con lámina Sin lámina

Examinador 1 180 0.73 0.87 0.57 0.81 0.71 0.93

Examinador 2 180 0.83 0.98 0.67 0.95 0.84 0.97

Examinador 3 180 0.65 0.91 0.49 0.81 0.66 0.75

Tabla II
Concordancia interexaminador en la lectura de radiografías con y lámina de cobre

Examinador n Lectura1 Lectura2 Lectura3
Con lámina Sin lámina Con lámina Sin lámina Con lámina Sin lámina

Examinador
1y2 180 0.69 0.73 0.57 0.84 0.54 0.88

Examinador
1y3 180 0.56 0.64 0.58 0.64 0.56 0.65

Examinador
2y3 180 0.67 0.65 0.57 0.79 0.58 0.77

Tabla IV
Comparación de la radiografía periapical con y sin lámina de cobre en la detección
de los defectos óseos periodontales

Defecto Prueba  Estadística
Chi cuadrado de Pearson G.l Sig. bilateral

0.5mm 11.843 4 0.019
1.0mm 7.780 3 0.051
2mm No significativo
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Fig. 2: Defectos óseos periodontales de
2mm, 1mm y 0.5mm respectivamente.

Fig. 3: Dispositivo para la toma
radiográfica.

Fig. 4: Cono del equipo de radiográfico
a 40 cm.

Fig. 5: Película radiográfica 
marcada para la colocación de
la lámina de cobre.

Fig.6: Lámina de cobre 
colocada en la película
radiográfica.

Fig.6: Radiografías coloca-
das en el negatoscopio para 
realizar las lecturas.

Fig.7: Radiografía periapical sin
lámina de cobre.
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