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Lo que hacemos solos se perfecciona juntos
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Discos articulares luxados en las ATM

INTRODUCCIÓN

Los principales síntomas y disfunciones de los tras-
tornos de Ia ATM se asocian a una alteración de la 
función del complejo cóndilo-disco. Los pacientes re-
fieren a menudo artralgias, pero la disfunción es la 
manifestación más frecuente. Los síntomas de dis-
función se asocian al movimiento condíleo y se des-
criben como sensaciones de clic o de atrapamiento 
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LUXADOS EN LAS ATM 
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ABSTRACT 

The main ATM disorders are associated with 
alterations in the condylar disc complex,  
dysfunction is the most frequent cause, pain is 
not a symptom that always accompanies these 
pathologies, but it is associated with condylar 
movements and joint entrapment. TMJ  
disorders can be subdivided into three large  
groups: alterations of the condyle-disc complex, 
structural incompatibilities of the articular  
surfaces and inflammatory disorders.The objective 
of this clinical case was to perform a very detailed 
clinical history, an accurate diagnosis and a 
treatment with a plate, to promote the care of these 
types of TMD, with non-invasive decisions  
and treatments, only with precisely indicated  
patient care and with an internal (comfortable)  
and external adjustment (well distributed  
contacts) of the plate to facilitate its use by the 
patient.

Keywords: temporomandibular joint, condyle,  
articular disc.

RESUMEN

Los principales trastornos de la articulación temporo-
mandibular (ATM) se asocian a las alteraciones en el 
complejo cóndilo disco, la disfunción es la causa más 
frecuente, él dolor no es un síntoma que acompaña 
siempre estas patologías, pero si se asocian a mo-
vimientos condileos y atrapamiento de las articula-
ciones. Los trastornos de la ATM pueden subdividirse 
en tres grandes grupos: alteraciones del complejo 
cóndilo-disco, incompatibilidades estructurales de las 
superficies articulares y trastornos inflamatorios. El 
objetivo de este caso clínico fue realizar una historia 
clínica muy detallada, un diagnóstico certero y un 
tratamiento con placa, para fomentar la atención 
de estos tipos de trastornos temporomandibulares 
(TTM), con decisiones y tratamientos no invasivos, 
solamente con cuidados del paciente precisamente 
indicados y con un ajuste interno (cómodo) y externo 
(contactos bien distribuidos) de la placa para facilitar 
el uso de la misma por parte del paciente

Palabras clave: articulación temporomandibular, 
cóndilo, disco articular.

de la articulación. Suelen ser constantes, repetitivos 
y, a veces, progresivos. La presencia de dolor no es un 
dato fiable. Los trastornos de la ATM pueden subdivi-
dirse en tres grandes grupos: 

1. 	 alteraciones del complejo cóndilo-disco, 

2. 	 incompatibilidades estructurales de las superficies 
articulares, y 

3. 	 trastornos inflamatorios (1). 
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El factor etiológico más frecuente asociado a este fa-
llo del complejo cóndilo-disco son los traumatismos. 
Pueden ser macrotraumatismos, como un golpe en la 
mandíbula (suele haber un macrotraumatismo con 
la boca abierta cuando se produce un alargamiento 
de los ligamentos), o microtraumatismos, como los 
que se asocian con hiperactividad muscular crónica 
o con inestabilidad ortopédica. Los tres tipos de alte-
raciones del complejo cóndilo-disco son: 

1. desplazamiento discal, 

2. luxación discal con reducción, y 

3. luxación discal sin reducción (2).

De acuerdo con los Criterios de diagnóstico para tras-
tornos temporomandibulares (DC/TTM), podemos 
distinguir cuatro tipos básicos de desplazamientos 
del disco articular: desplazamiento del disco con re-
ducción, desplazamiento del disco con reducción con 
bloqueo intermitente, desplazamiento del disco sin 
reducción con apertura limitada y desplazamiento 
del disco sin reducción sin apertura limitada (3, 4).

Luxación discal con reducción. Si se produce un ma-
yor alargamiento de la lámina retrodiscal inferior y 
los ligamentos colaterales discales y el borde poste-
rior del disco se adelgaza lo suficiente, el disco puede 
deslizarse o ser forzado a través de todo el espacio 
discal. Dado que el disco y el cóndilo han dejado de 
estar articulados, este trastorno se denomina luxa-
ción discal. Si el paciente puede manipular la mandí-
bula de manera que el cóndilo vuelva a situarse sobre 
el borde posterior del disco, se dice que se ha reduci-
do el disco.  La posición inadecuada del disco puede 
resultar en una disminución del espacio articular, 
chasquidos o crepitación durante los movimientos 
mandibulares; inflamación y compresión del tejido 
bilaminar, resultando en dolor y pudiendo llevar a 
una posición alterada a los dientes con limitación de 
la apertura bucal (1). En los casos donde el desplaza-
miento del disco se vuelve crónico puede desencade-
nar en la ATM una artritis y/o haber una reabsorción 
condilar. El desplazamiento crónico puede llevar a la 
deformación del propio disco, perdiendo su flexibili-
dad y vascularización, dañando el fibrocartílago que 
recubre el cóndilo y la fosa glenoidea (1, 5). Entre tan-
to, algunos pacientes pueden estar asintomáticos o 
tener sólo unos pocos síntomas.

Algunos de los factores relacionados con la etiología 
del desplazamiento anterior del disco se han asocia-
do al trauma, sobrecargas funcionales, laxitud articu-
lar, enfermedades degenerativas articulares e incre-

mento en la fricción entre las distintas estructuras de 
la articulación durante el movimiento. También hay 
evidencia relacionada a la hiperactividad del múscu-
lo pterigoideo lateral, así como a factores oclusales 
(4). 

Muchos individuos con chasquido articular proba-
blemente presentan alguna forma de desplazamien-
to aun cuando no necesariamente refieren dolor (6, 
7). La presencia de chasquido en asociación con el 
dolor se ha reportado más a menudo en mujeres que 
en hombres.

La sintomatología dolorosa está generada por la pre-
sión existente sobre el tejido retrodiscal (altamente 
inervado) entre el cóndilo mandibular y la eminen-
cia articular, mientras el disco articular se encuentra 
desplazado anteriormente. Esto se agudiza con la 
apertura bucal debido al movimiento que el cóndilo 
mandibular realiza hacia la parte anterior e inferior 
(translación). Estudios artrográficos realizados con 
resonancia magnética demuestran que aproxima-
damente el 30% de las articulaciones, aún asintomá-
ticas, presentan evidencia de desplazamiento (8, 9). 
Estos estudios demuestran que, aun cuando el des-
plazamiento del disco puede existir, no necesaria-
mente el paciente referirá dolor.

En cuanto a los ruidos articulares anormales (chas-
quido y crepitación) se ha demostrado que se en-
cuentran presentes entre el 30 y 50% de la población 
en general (10). 

El objetivo de este trabajo fue realizar una historia 
clínica muy detallada, un diagnóstico certero y un 
tratamiento con placa, para fomentar la atención de 
estos tipos de TTM, con decisiones y tratamientos no 
invasivos, solamente con cuidados del paciente preci-
samente indicados y con un ajuste interno(cómodo) 
y externo (contactos bien distribuidos) de la placa 
para facilitar el uso de la misma por parte del pacien-
te.

REPORTE DE CASO

Paciente de sexo femenino de 37 años de edad, con 
una higiene bucal excelente, piezas dentarias en 
condiciones muy buenas y  conservadas, no padecía 
falta de piezas dentarias, ni en el maxilar superior 
ni inferior, se presenta a la consulta del servicio de 
oclusión y ATM del Hospital Odontológico con ruidos 
en la articulación, una restricción moderada para la 
apertura bucal (35 mm fue la medición que nos dio 
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en la consulta), manifiesta dolor al realizar apertura, 
lateralidades y durante la masticación de alimentos 
duros, sobre todo del lado izquierdo, lleva la mandi-
bula hacia el lado del dolor durante la apertura, una 
ligera deflexión mandibular. La paciente manifiesta 
que no tenía antecedentes de una patología parecida 
ni que anteriormente había sufrido estos síntomas 
así tan marcados, que le movilizaron para la consulta.

Se le realizó una historia clínica, datos filiatorios, 
una anamnesis completa, examen intra y extraoral, 
auscultación con un estetoscopio, para escuchar los 
ruidos articulares  se le explicó que las causas más co-
munes que producen estas alteraciones son los ma-
crotraumas (accidentes, caídas, golpes, peleas) y los 
microtrauma (bruxar, morder el capuchón de la bi-
rome, morderse la uña, apretamiento), es decir, se le 
comenta para que la paciente se vea identificada en 
algunas de estas causas que pudieron haber produci-
do estos trastornos, debido a que el problema ya está 
instalado y hay que tratar de resolverlo, se observó 
los puntos gatillos de dolor en la zona articular, dan-
do como resultados: dolor en las zonas retroarticular 
(zona del ligamento posterior, que es muy inervada 
y produce dolor muy marcado en esa zona), en am-
bas ATM, más fuerte del lado izquierdo, pero también 
sentía más molestias que dolor en el ligamento tem-
poromandibular y colateral lateral de la misma ATM 
izquierda.

Se le indicó un estudio complementario de RMN, 
para observar la posición del disco articular: 

•• Corte sagital: 

�� boca abierta (apertura máxima).  

�� apertura mínima (rotación pura 20 mm). 

�� boca cerrada, para poder observar con exactitud 
la posición del disco articular en esas tres po-
siciones, y a partir de allí hacer un diagnóstico 
más certero. (figura 1 y 2)

•• Corte coronal T1 y T2, para observar el diámetro de 
los cóndilos, comparación desde otra perspectiva 
y poder identificar algún cambio en la integridad 
morfológica de los mismos (figura 3).

A los veinte días de solicitado la RMN, la paciente 
concurre a la consulta para realizar la lectura de es-
tudio realizado, en el cual se observan las siguientes 
características a describir: se observa la luxación dis-
cal anterior, tanto en la ATM derecha como izquierda 
y osteofitos marginales en la porción anterior de am-
bas cabezas condilares, en la posición de boca cerra-
da, tanto en las imágenes de apertura mínima como 

máxima apertura se observa una traslación asimétri-
ca, donde la ATM izquierda no puede llegar hasta la 
cúspide de la eminencia temporal (lugar hasta donde 
se traslada el cóndilo en una apertura máxima, como 
así también signos de inflamación del tejido y derra-
me de líquido articular.

En los cortes coronales se observa una disminución 
marcada del diámetro del cóndilo izquierdo de apro-
ximadamente tres milímetros, con respecto al cón-
dilo derecho, poniendo en evidencia la reabsorción 

FIGURA 1: APERTURA MÁXIMA (CORTE SAGITAL)
ATM DERECHA: 1) SE OBSERVA UNA TRASLACIÓN DEL CÓNDILO HASTA 
LA CÚSPIDE DE LA EMINENCIA TEMPORAL.
ATM IZQUIERDA: 1) HIPOTRASLACION, EL CÓNDILO NO LLEGA A LA CÚS-
PIDE DE LA EMINENCIA TEMPORAL EN APERTURA MÁXIMA.

FIGURA 2: BOCA CERRADA (CORTE SAGITAL)
ATM DERECHA:   1) SE OBSERVA EL POLO ANTERIOR DEL CÓNDILO CON 
REABSORCIÓN. 2) DISCO ARTICULAR LUXADO.
ATM IZQUIERDA:  1) OSTEOFITOS MARGINAL EN LA PORCIÓN ANTERIOR 
DEL CÓNDILO.  2) DISCO ARTICULAR LUXADO.

FIGURA 3: CORTE CORONAL: SE OBSERVA UNA DISMINUCIÓN DEL 
TAMAÑO DEL CÓNDILO IZQUIERDO EN RELACIÓN CON EL CÓNDILO 
DERECHO, DE MÁS DE 3 MM DE REABSORCIÓN.
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marcada del cóndilo por un mal funcionamiento de 
las articulaciones.

TRATAMIENTO

Confección de una placa permisiva plana de estabili-
zación articular.

Se le explicó a la paciente que el tratamiento a desa-
rrollar es una placa permisiva plana (tratamiento no 
invasivo) y reversible, ya que si no se logran los resul-
tados esperados se deja de usar la placa y se buscan 
otras alternativas; nos da el consentimiento para em-
pezar el tratamiento, a continuación, paso a describir 
cómo se realizó la misma:

1. 	 Sesión: se realizó impresiones de alginato de maxi-
lar inferior y superior, llenado de yeso extraduro, 
se le tomó un registro en cera tanto en: habitual, 
como céntrica (se le realizó una inducción manual, 
y se registró el sector anterior como posterior, todo 
en cera rosa). Se realizó las indicaciones de la cera 
para la toma de registro de nuestra futura placa al 
laboratorio dental, marcando en el modelo de to-
das las piezas dentarias anteriores y posteriores 
por vestibular debajo del ecuador dentario, bien ce-
rrado en el sector retromolar, y 3 mm de extensión 
en toda la zona del paladar.

2. 	 Sesión: recibido el modelo con la cera (se le pidió de 
2,5 de espesor al laboratorio) ya confeccionada, se 
evaluaron los contactos con el modelo antagonista 
tanto en posición habitual como céntrica, siempre 
con mucho cuidado y ligeras presiones, debido a 
que el material es cera, se realizan estas pruebas 
con el fin de establecer el máximo de contactos en-
tre arcadas y poder establecer un grosor de 2 mm 
aproximadamente.

3. 	 Sesión: instalación de la placa permisiva plana: 
Una vez que se recibió la Placa, se procedió  a des-
gastar en todo el interior de la misma diente por 
diente, de manera que quede holgada en el modelo 
y la cavidad bucal, para poder ajustarla y estabi-
lizarla directamente en el paciente, procedimos a 
preparar acrílico transparente cristal de autocura-
do y colocamos sobre el interior dé la placa, a la pa-
ciente le colocamos sobre las piezas dentarias un 
poquito de glicerina para evitar que el acrílico se 
pegue demasiado sobre las mismas, introducimos 
la paca en boca, presionamos bien contra los dien-
tes, hasta lograr correctamente su posición.

Una vez logrado una perfecta adaptación interna, se 
procedió a buscar la máxima cantidad de puntos de 
contactos en cierre, con papel articular, un fresón de 
acero, y gomas tipo kenda para su pulido. (figuras 4 y 5)

SEGUIMIENTO

Primer control a los 30 días, la paciente concurre ya 
con un semblante muy mejorado, nos comenta que 
disminuyeron todas sus molestias y dolores, que 
puede abrir mejor la boca (le tomamos la medida de 
apertura bucal de 43 mm), que puede desplazar la 
mandíbula hacia los laterales sin dolor o molestias, y 
principalmente puede comer mejor sin molestias al 
masticar. Una vez escuchado el relato de la paciente, 
procedimos a realizar el ajuste en sí de la placa, con-
trolando la entrada y salida, (la retención sobre los 
dientes), luego el ajuste de los contactos anteriores y 
posteriores de la placa, que lo hicimos con papel arti-
cular gabrident pinza porta papel articular, fresones 
de acero (para desgastar la placa) y goma tipo kenda 
para pulir los desgastes.

Segundo control: realizado a los 45 días del primer 
control, se procedió de la misma manera a escuchar 
al paciente en el uso y síntomas que percibió en estos 
días de uso, como así también evaluar el cierre, aper-
tura y lateralidades realizadas con la placa, todos los 

FIGURA 4: ESTABILIZACIÓN DE LOS CONTACTOS DE LA PLACA CON 
PAPEL ARTICULAR.

FIGURA 5: CONTROL Y AJUSTE DE CONTACTOS DE LA PLACA (ESTABILI-
ZACIÓN)
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movimientos sin dolor ni molestias, llegando a una 
apertura de 45 mm. Se recomendó a la paciente a 
realizar controles periódicos mediatos cada tres me-
ses, para observar adaptación de la placa, contactos y 
también para seguir su evolución al tratamiento.

DISCUSIÓN

En el diagnóstico clínico de nuestro caso se utilizó la 
RMN, como estudio complementario, coincidiendo 
con varios estudios que sostienen que la RMN es el 
gold standard para las técnicas de imagen utiliza-
das para visualizar la ATM. A pesar que la RMN es la 
técnica de elección, tiene sus contraindicaciones (pa-
cientes con marcapasos y claustrofóbicos), además 
del alto costo y tiempo que tarda. 

Deregibus y colaboradores (10)  diagnosticaron des-
plazamientos y luxaciones discales con reducción 
en el 53% de las articulaciones examinadas, solo el 
23% presentó luxación discal sin reducción. Blust 
(9) diagnosticó luxaciones discales con reducción en 
el 32,1% de los pacientes atendidos y luxación discal 
sin reducción en el 8,6%.

Según nuestra experiencia clínica los desplazamien-
tos discales constituyen la alteración funcional inter-
na más frecuente en la práctica diaria. Generalmente 
estos desplazamientos por cuestiones anatómicas y 
funcionales ocurren en posición anteromedial y tie-
nen como principales factores de riesgo los macro-
traumatismo y microtraumatismos.

Se busca tratamientos mínimamente invasivos con 
utilización de placas, coincidiendo con Chaurand (8). 
Las luxaciones discales con y sin reducción consti-
tuyen el estadio más avanzado de los desórdenes 
discales. Thomas y cols. (4) reportan resultados satis-
factorios con la utilización de terapia mínimamente 
invasiva en este trastorno.

Un estudio de Castañeda y cols. (11)  sostiene que las 
férulas oclusales reducen las manifestaciones clíni-
cas en los pacientes con TTM, pues mejoran la posi-
ción condílea al aumentar la dimensión vertical de 
este y proporcionan temporalmente una situación 
oclusal permitiendo una oclusión más estable, eso 
coincide con el caso presentado donde desapareció el 
dolor en el tiempo evaluado. 

Okeson menciona que las férulas oclusales actúan 
reduciendo los síntomas y signos de TTM al alterar el 
estado oclusal habitual del paciente, mejoran la posi-
ción condílea al aumentar la dimensión vertical del 
paciente (8). 

CONCLUSIÓN

La utilización de la placa permitió descomprimir las 
ATM y evitar el dolor que padecía la paciente en casi 
todas sus actividades. Este aparato removible, no in-
vasivo, da lugar a una actividad de remodelación en 
las articulaciones (a nivel del cóndilo más afectado). 
Se le indicó, además, terapia kinesiológica y actividad 
física como tratamiento complementario. 
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RESUMEN 

El quiste nasopalatino es una lesión quística que 
históricamente fue clasificada como no odonto-
génica, según la cuarta edición de la Clasificación 
de Tumores de Cabeza y Cuello de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS, 2017). Sin embargo, en la 
nueva clasificación vigente (quinta edición, 2022), se 
eliminó la distinción entre quistes odontogénicos y 
no odontogénicos, abordando estas lesiones de for-
ma unificada. El quiste nasopalatino es considerado 
el más frecuente dentro de esta categoría. Se origina 
a partir de restos epiteliales del conducto incisivo. 
Suele presentarse como un hallazgo radiográfico 
incidental, aunque en algunos casos puede mani-
festarse clínicamente con aumento de volumen en 
la región anterior del paladar o con sintomatología 
inespecífica. El diagnóstico se basa en los hallazgos 
clínicos y radiográficos, confirmándose mediante 
estudio histopatológico. El tratamiento de elección 
es la enucleación quirúrgica. En este artículo se 
describe un caso clínico diagnosticado y tratado en 
el Hospital Interzonal General de Agudos Presidente 
Perón de Avellaneda, mediante un abordaje vestibu-
lar, con evolución postoperatoria favorable.

Palabras claves: lesión quística, diagnóstico, relatos 
de casos, nasopalatino. 

ABSTRACT

The nasopalatine cyst is a cystic lesion that 
was historically classified as non-odontogenic, 
according to the fourth edition of the World 
Health Organization Classification of Head 
and Neck Tumors (WHO, 2017). However, in the 
new current classification (fifth edition, 2022), 
the distinction between odontogenic and non-
odontogenic cysts was eliminated, addressing 
these lesions in a unified manner. The nasopalatine 
cyst is considered the most common within this 
category. It originates from epithelial remnants 
of the incisive canal. It usually presents as an 
incidental radiographic finding, although in some 
cases it may manifest clinically with an increase in 
volume in the anterior region of the palate or with 
nonspecific symptoms. The diagnosis is based on 
clinical and radiographic findings, confirmed by 
histopathological examination. The treatment of 
choice is surgical enucleation. This article describes a 
clinical case diagnosed and treated at the Presidente 
Perón Interzonal General Acute Care Hospital in 
Avellaneda, using a vestibular approach, with 
favorable postoperative outcomes.

Keywords: cystic lesion, diagnosis, case reports, 
nasopalatine.
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INTRODUCCIÓN 

El quiste nasopalatino es una lesión quística que his-
tóricamente fue clasificada como no odontogénica, 
según la cuarta edición de la Clasificación de Tumo-
res de Cabeza y Cuello de la Organización Mundial de 
la Salud (OMS, 2017). Sin embargo, en la nueva clasi-
ficación vigente (2022) (quinta edición, 2022), se eli-
minó la distinción entre quistes odontogénicos y no 
odontogénicos, abordando estas lesiones de forma 
unificada, con una prevalencia del 1% en la población 
general (1, 2). Se origina a partir de restos epiteliales 
del conducto incisivo, estructura embriológica que 
conecta la cavidad nasal con el paladar anterior (3).Se 
cree que su desarrollo puede ser estimulado por pro-
cesos inflamatorios, traumáticos o infecciosos que 
inducen la proliferación epitelial residual (4, 5).

Clínicamente, puede permanecer asintomático du-
rante largo tiempo y detectarse de manera incidental 
en estudios radiográficos de rutina. Cuando se mani-
fiesta, los síntomas más frecuentes incluyen aumen-
to de volumen en la región palatina anterior, dolor o 
molestias locales, parestesias y, en ocasiones, despla-
zamiento dentario o molestias funcionales (6,7).

 Radiográficamente, suele observarse como una ima-
gen radiolúcida bien delimitada, de forma oval o en 
corazón, ubicada en la línea media del maxilar supe-
rior (5, 8).La tomografía computarizada proporciona 
información detallada sobre el tamaño y la relación 
de la lesión con estructuras anatómicas vecinas, y 
es especialmente útil en la planificación quirúrgica 
(8,9). Se presenta a cualquier edad pero es más fre-
cuente en varones entre los 40 y 60 años sin un pre-
dominio racial claro. El diagnóstico diferencial debe 
considerar otras entidades radiolúcidas de la región 
anterior del maxilar, como el granuloma central de 
células gigantes, quistes odontogénicos o tumores 
neuroectodérmicos (10, 11). El tratamiento de elección 
es la enucleación quirúrgica, y el diagnóstico defini-
tivo se establece mediante el estudio histopatológico 
(12). La elección del abordaje quirúrgico depende de 
diversos factores, como el tamaño, la localización de 
la lesión y la relación con las estructuras anatómicas 
cercanas.

El objetivo de este artículo es reportar un caso clíni-
co de enucleación de un quiste nasopalatino tratado 
exitosamente mediante abordaje vestibular, desta-
cando las consideraciones diagnósticas, quirúrgicas 
y el razonamiento que sustentó la elección terapéu-
tica. 

CASO CLÍNICO

Para la presente situación clínica se protegieron los 
derechos del paciente, primeramente, bajo el consen-
timiento firmado del representado y la autorización 
en el área de docencia del Hospital Interzonal Gene-
ral de Agudos Presidente Perón, respetando los prin-
cipios éticos basados en la Declaración de Helsinki. 

Se presento en el servicio de Odontologia del HIGA 
(Hospital Interzonal General de Agudos) Presidente 
Peron de Avellaneda, una paciente de sexo femeni-
no, derivada del servicio de otorrinolaringologia, por 
presentar elevacion del ala de la nariz izquierda, y 
borramiento del surco nasogeniano. Se la evaluó clí-
nica y topográficamente, observándose una lesión 
radiolúcida unilocular, de bordes radiopacos, entre 
las piezas dentarias 12 a 22. En cortes axiales y co-
ronales se evidencia que la imagen compromete el 
hueso esponjoso, sin signos evidentes de expansión 
cortical significativa ni afectación de los espacios ve-
cinos (figuras 1 y 2). Se realizó test de vitalidad pulpar 
de las piezas dentarias comprometidas en la región, 
resultando negativo para 11, 21, y 22, que fueron trata-
das endodónticamente antes de realizar el abordaje 
quirúrgico; se optó por un acceso por vía vestibular, 
por la accesibilidad anatómica permitiendo una vía 
más directa desde fondo de surco, por la extensión 
mesio distal de la lesión y por la menor morbilidad 
postoperatoria (figura 3).

 

Bajo anestesia general e intubación orotraqueal, se 
realizó la exéresis de la lesión quística. Se comenzó 
realizando la antisepsia de campo con yodopovidona 
al 10% extra e intraoral, colocación de campos, pack 
faríngeo, infiltración con carticaína clorhidrato 4% 

FIGURA 1: RADIOGRAFÍA PANORÁMICA EN DONDE SE VISUALIZA UNA 
IMAGEN RADIOLÚCIDA ENTRE LAS PIEZAS DENTARIAS 1.1 Y 2.1.
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- adrenalina 1:100.000. Bajo un abordaje vestibular, 
con bisturí bard-parker n°3 hoja n°15 se tallo incisión 
intracrevicular desde pieza dentaria 13 a 23 (figura 
3A), con descarga compensadora distal a pieza den-
taria 13. Con espátula de freed se procedió a decolar 
a espesor total un colgajo mucoperióstico; realizando 
divulsión roma se debridó la membrana quística del 
periostio de la mucosa oral (figura 3 B y C). Posterior-
mente, se realizó la exéresis total de la lesión (figura 
4D) y fijación de la misma en formol al 10%; final-
mente se continuó con el toilette de la herida con 
solución fisiológica estéril, regularización de márge-
nes óseos con fresa redonda n°8 a baja velocidad, con 
profusa irrigación acuosa, control de la hemostasia 
con surgicel, reposición y sutura a punto simple con 
hilo vicryl 2/0, y retiro de pack faríngeo (figura 5 A-D). 

FIGURA 2: TOMOGRAFÍA AXIAL COMPUTADA EN CORTES AXIAL, CORO-
NAL Y SAGITAL CON RECONSTRUCCIÓN EN 3D. EN ELLA PODEMOS VER 
LA EXTENSIÓN DE LA LESIÓN QUÍSTICA, SU ESTRECHA RELACIÓN CON 
FOSAS NASALES Y COMO REABSORBIÓ EL REBORDE CON EXTERIORIZA-
CIÓN VESTIBULAR.

FIGURA 3: VISUALIZACIÓN DE LA CAVIDAD ORAL DONDE NO SE EVIDEN-
CIAN SIGNOS CLÍNICOS DE LA LESIÓN QUÍSTICA.

FIGURA 4: INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA DE LA EXÉRESIS DE LA ENTIDAD 
PATOLÓGICA. COLGAJO MEDIO NEWMAN. EN LA FOTOGRAFÍA SE PUE-
DE VISUALIZAR LA EXTERIORIZACIÓN POR LA TABLA VESTIBULAR DE LA 
LESIÓN.



14 |   RAAO - VOL. LXXIII - NÚM. 2 - 2025

Se prescribió por vía endovenosa cefalotina 1 gr cada 
6 horas; ketorolac 30 mg e.v. cada 8 horas y dexame-
tasona 2 ml e.v. Se indicó el alta a las 12 horas bajo 
medicación antibiótica de amoxicilina 875 mg + áci-
do clavulánico 125 mg comprimidos 1 cada 12 horas 
durante 10 días, ketorolac 10 mg 1 cada 12 horas, gel 
de clorhexidina 2% tres veces por día sobre la herida 
posquirúrgica, colutorio de clorhexidina al 0,1% 3 ve-
ces por día, dieta blanda y fría. 

Se realizaron controles a las 24, 72 y 96 horas y se 
prescribió el alta a los 15 días donde se realizó el re-
tiro de sutura. 

La muestra se envió en conjunto a su protocolo al 
laboratorio de anatomía patológica, confirmando el 
diagnóstico presuntivo de “quiste nasopalatino”. 

DISCUSIÓN

El tratamiento de elección para el quiste nasopala-
tino es la enucleación quirúrgica, con un pronóstico 
excelente y una baja tasa de recurrencia (10). Tradi-
cionalmente, el abordaje palatino ha sido el más em-
pleado, especialmente en aquellos casos en los que la 
lesión se encuentra centrada en el trayecto del con-
ducto nasopalatino y no hay reabsorción del reborde 
alveolar (11, 12). Sin embargo, este abordaje presenta 
ciertas limitaciones. La mucosa palatina posee una 
rica vascularización, principalmente por la arteria 
nasopalatina y ramas del nervio nasopalatino, lo que 
incrementa considerablemente el riesgo de hemo-
rragia intraoperatoria. Además, esta vía de acceso 
implica una cicatrización más lenta y puede aumen-
tar la incomodidad posoperatoria del paciente (13).

En los casos en los que el quiste se encuentra despla-
zado hacia vestibular o cuando hay compromiso de 
la cortical vestibular, el abordaje vestibular resulta 
una opción ventajosa. Esta técnica proporciona una 
visión directa del campo operatorio y permite un 
acceso más amplio, facilitando la maniobrabilidad 
durante la cirugía. Una de las principales ventajas es 
el control eficaz del sangrado: en caso de hemorragia 
significativa, este abordaje permite una mejor visua-
lización del piso de las fosas nasales, lo que posibilita 
un manejo rápido y seguro sin necesidad de conver-
tir a un abordaje palatino complementario (5,14,15). 
En contraste, cuando se emplea un abordaje palatino 
exclusivo y ocurre una hemorragia importante, la vi-
sibilidad quirúrgica puede verse severamente com-
prometida debido a la anatomía y la posición poste-

FIGURA 5. EXTIRPACIÓN DE LA LESIÓN QUÍSTICA, CONTROL DE LA HE-
MOSTASIA CON SURGICEL, REPOSICIÓN Y SUTURA A PUNTO SIMPLE 
CON HILO VICRYL 2/0. 
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rior de la fosa nasal. En tales circunstancias, suele ser 
necesario complementar con un abordaje vestibular 
para acceder al piso de las fosas nasales y lograr el 
control hemostático, lo que aumenta el tiempo qui-
rúrgico y la morbilidad del procedimiento (11,16).

La elección del abordaje quirúrgico debe basarse en 
una adecuada planificación preoperatoria, susten-
tada en estudios de imagen tridimensional como 
la tomografía computada de haz cónico. Esta herra-
mienta permite valorar la extensión, posición tridi-
mensional de la lesión y su relación con estructuras 
críticas como raíces dentarias, canal nasopalatino, 
piso de fosas nasales y corticales óseas (6, 11, 17, 18).

Finalmente, se resalta la importancia de realizar un 
seguimiento postoperatorio riguroso para detectar 
complicaciones tempranas o signos de recurrencia. 
Afortunadamente, en quistes nasopalatinos comple-
tamente enucleados, la tasa de recurrencia es extre-
madamente baja (8).

CONCLUSIÓN

Al momento de la elección del abordaje quirúrgico 
se debe tener en cuenta el tamaño, localización y 
accesibilidad de la lesión, así como las condiciones 
anatómicas y sistémicas del paciente. En este caso, el 
abordaje vestibular bajo anestesia general fue segu-
ro, eficaz y bien tolerado, sin complicaciones postope-
ratorias, lo que refuerza su utilidad como alternativa 
válida en casos seleccionados. 

El diagnóstico diferencial con otras entidades de la 
región anterior del maxilar, como quistes odonto-
génicos, granulomas o tumores de origen neuroec-
todérmico, resalta la importancia del estudio histo-
patológico para alcanzar un diagnóstico definitivo y 
guiar adecuadamente el tratamiento. La utilización 
de técnicas de imagen avanzadas como la tomogra-
fía computarizada puede optimizar la planificación 
quirúrgica y reducir riesgos intraoperatorios. Tam-
bién se resalta la importancia del manejo multidisci-
plinario en entornos hospitalarios, garantizando un 
enfoque integral centrado en la seguridad y bienes-
tar del paciente.
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Froggymouth. Nuevo dispositivo miofuncional

FROGGYMOUTH
NUEVO DISPOSITIVO MIOFUNCIONAL  
PARA LA DEGLUCIÓN ATÍPICA 
Graciela Barreda (Tutora) 
Camila Carreira Blancato

Odontóloga recibida en la Universidad de Buenos Aires, estudiante de la carrera de Ortodoncia y Ortopedia de 
los Maxilares en Ateneo Argentino de Odontología y docente de la cátedra de Odontología Restauradora (UBA).

ABSTRACT 

The high prevalence of atypical deglutition and its 
association with malocclusions and orthodontic 
relapse warrant integrating orthodontics with 
myofunctional therapy to ensure long-term stability. 
Within this framework, the extraoral Froggymouth 
(FM) device offers a brief, reproducible functional 
aid: positioned between the lips and used for 15 
minutes daily, it discourages sucking, promotes 
superior tongue posture, and supports nasal 
breathing. It is compatible with active orthodontic 
treatment and can be combined with aligners, 
fixed appliances (brackets/braces), and functional 
orthopedic appliances without interfering with 
their use. This article underscores the importance 
of correcting swallowing patterns for orthodontic 
stability and details the FM clinical protocol, 
including indication and contraindication criteria, 
size selection, patient instructions, usage conditions, 
warning signs, and a coordinated follow-up schedule 
with speech-language therapy. Incorporating FM 
within an interdisciplinary framework enables the 
simultaneous management of form and function, 
improving the predictability and durability of 
outcomes.

Keywords: deglutition; deglutition disorders; 
malocclusion; orthodontics; mouth breathing; 
tongue; orthodontic appliances; Froggymouth.

RESUMEN

La alta prevalencia de la deglución atípica y 
su asociación con maloclusiones y recidivas 
ortodóncicas exigen un abordaje integrado de la 
ortodoncia y la terapia miofuncional orientado a la 
estabilidad a largo plazo. En ese marco, el dispositivo 
extraoral Froggymouth (FM) constituye un recurso 
funcional breve y reproducible: colocado entre los 
labios y utilizado 15 minutos diarios, desalienta 
la succión, favorece la postura lingual superior 
y sostiene la respiración nasal. Es compatible 
con el tratamiento ortodóncico activo y puede 
combinarse con alineadores, brackets y aparatos 
de ortopedia funcional sin interferir con su uso. 
Este trabajo enfatiza la importancia de corregir el 
patrón deglutorio para la estabilidad ortodóncica 
y describe el protocolo clínico de FM, incluyendo 
criterios de indicación y contraindicaciones, 
selección del tamaño, instrucciones al paciente, 
condiciones de uso, señales de advertencia y 
un esquema de seguimiento coordinado con 
fonoaudiología. La incorporación de FM, en un 
encuadre interdisciplinario, permite abordar de 
manera simultánea forma y función, mejorando la 
previsibilidad y la durabilidad de los resultados.

Palabras clave: deglución; trastornos de deglución; 
maloclusión; ortodoncia; respiración bucal; lengua; 
aparatos ortodóncicos; Froggymouth.

INTRODUCCIÓN

La “deglución atípica” es un problema miofuncional 
caracterizado por una posición anómala de la lengua 
durante la deglución. A lo largo de los primeros años 
de vida, los niños desarrollan un patrón de deglución 

primaria a partir del cual la lengua se coloca en una 
posición anterior y los músculos periorales se con-
traen. Alrededor de los 3 años, este patrón evolucio-
na hacia una deglución madura, donde los arcos se 
encuentran en contacto y la lengua se eleva descan-
sando en el paladar en la zona posterosuperior. Este 
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proceso es fundamental, ya que la presión generada 
por la lengua estimula el correcto crecimiento de 
los maxilares. Sin embargo, si esta transición no se 
produce “la deglución infantil” evoluciona a una de-
glución atípica. Esta misma es considerada un meca-
nismo patológico con consecuencias a nivel del desa-
rrollo orofacial debido a la participación conjunta de 
los músculos de la boca, la faringe y la laringe tanto 
en la respiración como en la deglución. La “disfagia”, 
es decir, la dificultad para tragar, asociada a la deglu-
ción atípica incide en estos músculos y tejidos circun-
dantes, lo que puede afectar en la propulsión del bolo 
alimenticio y a las vías respiratorias. Es fundamental 
tratar la deglución atípica para evitar las consecuen-
cias ocasionadas por el empuje lingual y para asegu-
rar un desarrollo armónico de la región maxilofacial. 
A nivel de la oclusión, se encuentra frecuentemente 
relacionada con maloclusiones dentarias y esquelé-
ticas como mordidas abiertas, maxilares estrechos, 
dientes anteriores proinclinados, mordidas cruzadas, 
aumento del overjet, bruxismo, entre otros. La utiliza-
ción del nuevo dispositivo Froggymouth como com-
plemento a la ortodoncia, es un tratamiento eficaz 
para resolver este problema miofuncional y asegurar 
un correcto desarrollo maxilomandibular.

OBJETIVOS

El objetivo de este artículo es realizar una revisión 
narrativa y práctica del dispositivo Froggymouth 
(FM) como coadyuvante miofuncional en el manejo 
de la deglución atípica, integrado a un enfoque inter-
disciplinario (ortodoncia-fonoaudiología), con el pro-
pósito de favorecer el desarrollo orofacial armónico y 
la estabilidad a largo plazo del tratamiento. 

Específicamente, este artículo se propone fundamen-
tar la importancia clínica de corregir el patrón deglu-
torio y el empuje lingual para prevenir maloclusiones 
y recidivas; y presentar el dispositivo Froggymouth 
(con sus indicaciones, selección de talla, instruccio-
nes de uso y esquema de seguimiento) como com-
plemento a la ortodoncia y a la ortopedia funcional.

PRESENTACIÓN DEL DISPOSITIVO

El dispositivo Froggymouth es un pequeño aparato 
removible, creado por el Patrick Fellus y distribuido 
por Froggy & Co. Está fabricado con elastómero ter-
moplástico (TPE), un material flexible. A diferencia de 
otros dispositivos, no se coloca dentro de la boca, sino 
entre los labios, y su función es prevenir la succión 

y deglución mientras estimula la contracción de los 
labios para mantener el dispositivo en su lugar. Por 
ello, se clasifica como un aparato miofuncional. Al 
posicionarse entre los labios, impide el contacto bi-
labial, fomenta el entrenamiento muscular y obliga 
a la lengua a adoptar una posición adecuada, con el 
objetivo de promover un nuevo patrón de deglución. 
Puede ser utilizado en niños pequeños, ya que no 
requiere la toma de impresiones o escaneos para su 
fabricación. Se presenta en tres tamaños y en dife-
rentes colores: S (azul), M (rojo) y L (violeta). 

FUNCIONAMIENTO DE FROGGYMOUTH 

La deglución por succión, “controlada por el nervio 
facial”, es una función fisiológica normal durante los 
primeros años de vida. Sin embargo, con la aparición 
de la dentición completa y con el desarrollo de la mas-
ticación, este patrón se vuelve arcaico. Si el hábito de 
succión-deglución persiste más allá de esta etapa, las 
fuerzas ejercidas por los músculos labio-yugales pue-

FIGURA 1: FROGGYMOUTH.(N.D.).FABRICATION.FROGGYMOUTH.  
EXTRAIDO DE HTTPS://FROGGYMOUTH.COM/PAGES/FABRICATION

FIGURA 2: FROGGYMOUTH. (N.D.). SIZE GUIDE. FROGGYMOUTH.  
EXTRAIDO, DE HTTPS://FROGGYMOUTH.COM/EN/PAGES/SIZE-GUIDE

https://froggymouth.com/en/pages/size-guide
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den interferir con el crecimiento normal, provocando 
diversas alteraciones esqueléticas para adaptarse a 
las nuevas demandas funcionales. Es fundamental 
desarrollar un nuevo patrón de deglución bajo el con-
trol del nervio trigémino. Este cambio suele ocurrir 
de manera natural alrededor de los cuatro años en 
aproximadamente el 60% de los niños. Sin embargo, 
cuando esta transición no sucede de forma espontá-
nea es necesario intervenir mediante ejercicios tera-
péuticos diseñados para volver a la deglución correc-
ta, un proceso que puede ser largo y complejo. (7) La 
acción de Froggymouth consiste en inhibir el nervio 
facial y, de esta forma, evitar las contracciones de los 
músculos labio-mentoniano y yugales durante la de-
glución. (2) Al inhibirlos, favorece la acción del nervio 
trigémino, el cual induce un nuevo patrón de “deglu-
ción”, evitando el contacto bilabial, forzando a la len-
gua a adoptar una posición correcta y estimulando el 
entrenamiento muscular. “La actividad de los dieci-
siete músculos de la lengua contra el lado interno de 
los dientes permite una estimulación óptima del cre-
cimiento transversal y anteroposterior del arco den-
tario” (6). El nervio trigémino, que también se ocupa 
de controlar los centros respiratorios en el tegmento 
pontino a través de su núcleo sensorial, promueve la 
recomposición de la respiración nasal. (5)

MODO DE USO

El dispositivo Froggymouth debe posicionarse entre 
los labios y los dientes, dejando aproximadamente 
2 mm desde la comisura labial en ambos lados. Se 
debe utilizar: solamente durante 15 minutos diarios 
(para activar los circuitos neuronales que generan los 
movimientos automáticos controlados por el nervio 
trigémino), siempre durante una actividad lúdica 
(para activar el sistema límbico que facilita y acelera 
el proceso de aprendizaje), y preferiblemente viendo 
televisión, jugando videojuegos o usando la com-
putadora. El protocolo requiere que el usuario man-
tenga una posición correcta de la cabeza paralela al 
suelo. (2) 

El niño se colocará frente a una pantalla de televisión 
durante 15 minutos al día para captar su atención y 
así no se dará cuenta de la imposibilidad de realizar 
el vacío intraoral y tragar de acuerdo a su programa 
habitual. El estrés en el tronco encefálico lo obligará 
a elegir otro patrón. Al no tocarse los labios, apretará 
espontáneamente los dientes, lo que permitirá la ele-
vación de la parte posterior de la lengua contra el pa-
ladar. El control de esta dinámica estará respaldado 
por el nervio trigémino e inhibirá la acción del nervio 

facial que controla la dinámica labial. De esta mane-
ra, obtendremos una adquisición casi inmediata de 
la nueva praxis. (3)

INDICACIONES Y VENTAJAS

Este dispositivo está indicado a partir de los tres años 
y se utiliza con frecuencia en diagnósticos de Clase 
II División 1 con protrusión incisiva ligada a succión 
digital o respiración bucal, en mordidas abiertas an-
teriores por interposición lingual, en mordidas cru-
zadas posteriores asociadas a deglución atípica y en 
maloclusiones derivadas de respiración bucal, ade-
más de en desarmonías dentofaciales por desequili-
brio muscular. Está contraindicado en pacientes alér-
gicos a elastómeros termoplásticos y debe integrarse 
siempre a un plan terapéutico supervisado por un 
profesional.

A su vez, frente a otros aparatos, Froggymouth ofrece 
ventajas claras. Su diseño favorece el sellado labial y 
reeduca la deglución y la respiración nasal, con cam-
bios visibles en pocas semanas. Solo requiere 15 minu-
tos diarios, no interfiere con el sueño ni con la rutina 
y es compatible con brackets o alineadores como com-
plemento antes, durante y después del tratamiento.

PROTOCOLO PARA EL USO DEL 

FROGGYMOUTH POR EL ORTODONCISTA

El abordaje del tratamiento con el dispositivo es 
funcional y progresivo. Se elige el tamaño correc-
to, se realizan breves sesiones diarias de control, se 
monitorean automatismos (sellado labial, babeo, 

FIGURA 3: DISPOSITIVO FROGGYMOUTH COLOCADO PERMITIENDO LA 
RELAJACIÓN MUSCULAR
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postura) y se avanza hacia la automatización del 
nuevo patrón deglutorio-respiratorio, para luego 
pasar a un esquema de mantenimiento.

SELECCIÓN DEL TAMAÑO DEL DISPOSITIVO

La elección del tamaño se basa en la distancia inter-
comisural. El dispositivo Froggymouth debe posicio-
narse entre los labios y los dientes, dejando aproxi-
madamente 2 mm desde la comisura labial en ambos 
lados, evitando provocar sobrecarga propioceptiva. 
En caso de duda, siempre es preferible optar por el ta-
maño más pequeño de FroggyMouth que haya sido 
probado exitosamente en el paciente. (5)

Paso 1: inserción del dispositivo

La inserción es simple y sin demasiadas consignas. 
Se indican 15 minutos diarios con el paciente sentado 
frente a la TV, sin hablar y con la cabeza en posición 
neutra para mantener el plano lingual horizontal 
y reducir la sialorrea. Se desaconseja su utilización 
para actividades como la lectura en papel o con una 
tablet, ya que la inclinación anterior de la cabeza au-
menta el babeo. (5) 

Paso 2: monitoreo del paciente

Durante la primera semana se observa el sellado 
labial, el babeo y la comodidad, explicando la tran-
sición desde el “programa” antiguo (labios tensos) 
hacia el nuevo (labios relajados y respiración na-
sal). Si el babeo persiste, se reentrena la “deglución”, 
conduciendo la saliva hacia atrás con una adecua-
da elevación lingual, favoreciendo la activación del 
músculo estilogloso. Esta práctica se refuerza en los 
controles. (5)

Paso 3: automatización

Antes de iniciar cada sesión se verifica la relajación del 
tercio facial inferior, signo de predominio trigeminal 
y de menor mímica perioral. Se prioriza estimular el 
trigémino e inhibir la hiperactividad del nervio facial, 
en lugar de centrar el entrenamiento en el contacto de 
la punta lingual con la papila retroincisiva. (5)

Señales de advertencia y monitoreo posterior

Si el paciente humedece los labios durante la consul-
ta y se observa irritación perioral, esto nos indica que 
el hábito aún persiste y que el nuevo patrón todavía 
no está consolidado. Una vez integrada la secuencia 
correcta al esquema corporal, puede espaciarse el 
uso a una vez por semana, manteniendo un control 

postural diario por parte de la familia o del equipo 
tratante.

Intervención de terapeutas y rol de los padres

La coordinación con fonoaudiólogos garantiza la co-
rrecta adquisición y consolidación del nuevo patrón 
mediante ajustes y pautas claras para el hogar. Los 
padres deben reforzar el aprendizaje con recordato-
rios breves y correcciones de la postura labial varias 
veces al día, acompañando el uso del dispositivo. Esta 
alianza clínica-familiar mejora la adherencia, acelera 
la automatización y aumenta las probabilidades de 
éxito del tratamiento.

CONCLUSIÓN

En resumen, Froggymouth se destaca como una op-
ción innovadora y adecuada para la corrección de 
malos hábitos orales, ofreciendo un tratamiento ac-
cesible y cómodo que se adapta a las necesidades de 
una amplia gama de pacientes. Su fortaleza está en 
lo simple: con 15 minutos diarios ayuda a reeducar la 
deglución y la postura lingual, favorece el sellado la-
bial y contribuye a la respiración nasal, sin interferir 
con la ortodoncia (brackets o alineadores) y sirvien-
do de apoyo transversal a lo largo del tratamiento. Su 
eficacia, comodidad y buena adherencia justifican su 
elección como una alternativa frente a otros trata-
mientos en el campo de la ortodoncia y la rehabilita-
ción miofuncional​. 

BIBLIOGRAFÍA

1. CAMPOS, R. “Deglución atípica: una revisión”, Revista Saluta, 
2020.

2. DI VECCHIO, S.; MANZINI, P.; CANDIDA, E.; GARGARI, M. “Froggy 
mouth: a new myofunctional approach to atypical swallowing”, 
European Journal of Paediatric Dentistry, enero 2019.

3. FELLUS, P. “A Simplified Approach to Rehabilitation of Swallow-
ing: Labiotherapy”, Oral Journal of Dentistry & Oral Health, 2018; 
1(2).

4. FELLUS, P. “How biochemistry and neurophysiology are in-
volved in the re-education of deglutition”, Japan Journal, 2018; 
2(1): 326–329.

5. FELLUS, P. Neurosciences and Swallowing Rehabilitation: Frog-
gymouth: An Anoetic Approach. Orthopolis, 2020.

6. FELLUS, P. “Official Journal of International Functional Associa-
tion”, 2017; 2(2).



20 |   RAAO - VOL. LXXIII - NÚM. 2 - 2025

7. FELLUS, P. “Suction deglutition to swallowing deglutition by 
cortical or subcortical networks”, Dental, Oral and Craniofacial 
Research, 2016; 2(3): 280–281.

8. FROGGYMOUTH. “FAQs”. Disponible en: https://froggymouth.
com/en/pages/faq (consulta: 2 de noviembre de 2025).

9. JIMÉNEZ, J. “Importancia de la deglución atípica en las maloclu-
siones”, Odontología Sanmarquina, 2016; 19(2): 41–44.

10. MARTÍN ZALDÍVAR, L.; GARCÍA PELÁEZ, S.; EXPÓSITO MARTÍN, 
I.; ESTRADA VERDEJA, V.; PÉREZ LLANES, Y. “Deglución anormal: 
algunas consideraciones sobre este hábito”, Revista Archivo 
Médico de Camagüey, 2010; 14(6).

11. MOREIRA, T.; ZURITA, T.; NEIRA, C. “Deglución atípica consid-
erada como factor predisponente para la maloclusión presente 
en niños con dentición temporal o mixta”, Revista Científica Es-
pecialidades Odontológicas, enero–abril 2018.

12. QUINZI, V.; NOTA, A.; CAGGIATI, E.; SACCOMANNO, S.; MARZO, 
G.; TECCO, S. “Short‑Term Effects of a Myofunctional Appliance on 
Atypical Swallowing and Lip Strength: A Prospective Study”, Jour-
nal of Clinical Medicine, 2020; 9: 2652.

Contacto
Correo electrónico: carreirabcamila@gmail.com

VOLVER AL ÍNDICE



IMPORTANCIA DEL DIAGNÓSTICO  
DIFERENCIAL EN MOLARES  
PERMANENTES AFECTADOS CON  
HIPOMINERALIZACIÓN INCISIVO MOLAR
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ABSTRACT 

Molar-incisor hypomineralization (MIH) affects  
at least one permanent molar and may or may not 
include the incisor group, manifesting in varying 
degrees (mild, moderate, and severe). It presents with 
stains ranging from yellowish white to dark brown, 
depending on the severity. In severe cases,  
it is accompanied by post-eruptive fractures due  
to enamel porosity, structural fragility, and  
exposure to masticatory forces. These teeth are  
more susceptible to caries lesions due to their  
morphology and crumbling nature. Symptoms  
vary from asymptomatic in very mild cases to  
mild to severe hypersensitivity, depending on the 
degree of involvement. This affects the patient’s 
habits and daily life. This hypersensitivity warrants 
special attention, as it is vital to perform a differential 
diagnosis of the pulp status to avoid unnecessary 
root canal treatments. Due to the characteristics  
of their porous enamel, these teeth are in a state  
of not only constant bacterial invasion but also 
chronic pulp inflammation from exposure  
to external stimuli. A correct diagnosis prevents 
unnecessary invasive treatments. Its diagnostic 
importance lies in enabling early detection 
to implement preventive protocols and avoid 
unnecessary risks at a young age.

Keywords: molar incisor hypomineralization; 
hyperalgesia; chronic pulpitis; TRPV1 receptors; 
prevention; minimally invasive dentistry.

RESUMEN

La hipomineralización incisivo molar (HMI), afecta al 
menos a un molar permanente y puede incluir o no al 
grupo incisivo, manifestándose en diferentes grados 
(leve, moderado y severo). Presenta manchas que van 
del color blanco amarillento al marrón oscuro, según 
la gravedad y en grados severos se acompaña de frac-
turas poseruptivas debido a la porosidad del esmalte, 
fragilidad de su estructura y exposición a fuerzas de la 
masticación. Son más susceptibles a lesiones cariosas 
por su morfología y desmoronamiento. Su sintomato-
logía varía entre asintomática en defectos muy leves 
a hipersensibilidad de leve a severa dependiendo el 
grado de afectación. Esto provoca efectos en los há-
bitos y vida diaria del paciente. Esta hipersensibilidad 
merece especial atención dado que es vital realizar un 
diagnóstico diferencial del estado pulpar, para evitar 
tratamientos de conductos innecesarios. Estas piezas 
dentarias por las características del esmalte poro-
so se encuentran en un estado no solo de invasión 
bacteriana constante sino de una pulpa inflamada 
crónica por la exposición a los estímulos externos. 
Realizar un diagnóstico correcto evita tratamientos 
invasivos innecesarios. Su importancia diagnóstica 
reside en realizar una detección temprana para poner 
en marcha los protocolos preventivos y evitar riesgos 
innecesarios en edades tempranas. 

Palabras claves: hipomineralización incisivo molar; 
hiperalgesia; pulpitis crónica; receptores TRPV1; pre-
vención; odontología de mínima intervención.

PROPÓSITO 

Informar sobre la hipomineralización incisivo molar 
(HMI); defecto cualitativo del esmalte cuya prevalen-

cia global ha aumentado y, por ende, su impacto es-
pecífico en el estado de salud pulpar de los dientes 
afectados.
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Las diferentes hipótesis etiológicas se pueden re-
lacionar con los períodos pre, peri y posnatal, ya 
que pueden presentarse alteraciones en la fun-

PUNTOS CLAVE

Descripción de la HMI: es un defecto del esmalte de 
etiología desconocida (probablemente sistémica y 

multifactorial), que afecta a molares e incisivos per-
manentes y genera fracturas poseruptivas en grados 
severos, manifestándose con manchas que van del 
blanco al marrón.(9)

FIGURA 1: MOLARES Y GRUPO INCISIVO ANTERIOR CON HMI.

FIGURA 2: RADIOGRAFÍA PANORÁMICA E IMAGEN DE UN CASO DE HMI.

ción de los ameloblastos durante la fase de ma-
duración entre el final del embarazo y los cuatro 
años.

PRENATALES PERINATALES PRIMEROS AÑOS

¿Fiebre? Hipoxia es el principal marcador Crisis febriles

Enfermedades específicas segundo trimestre Parto prematuro Infecciones bacterianas-virales

Medicamentos: Amoxicilina, Ibuprofenos, 
AAS, Progesterona Bajo peso al nacer Asma. Cuadros alérgicos. Rinitis. Bronqueolitis

¿Tabaquismo? Complicaciones del parto Problemas cardíacos

¿Consumo de alcohol? Parto prolongado Insuficiencia renal 
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PRENATALES PERINATALES PRIMEROS AÑOS

Cesárea Alt. Metabolismo Ca y P

Incubadora Celiaquía

Diabetes materna

Contaminantes ambientales 
 (flúor, plomo, cloro, dioxinas, bisfenol A)

ATB (Tetraciclina, Minociclina, Amoxicilina)

Antiinflamatorios: Ibuprofeno

Antihistamínicos

Déficit de vitamina D y A

Dioxinas

Amamantamiento prolongado  
(Jälevik et al., 2001)

FUENTE: GAROT E. Y COL. (2022). (20)

Según Leiva Riego G. (25), se clasifica en:

HIM - CRITERIOS DE ACUERDO A SEVERIDAD

LEVE
En general las manchas sin alteración  
de la superficie, ni pérdida estructural  

son considerados defectos leves.

MODERADO

Cambios en la superficie o lesiones que  
se encuentren en superficies de estrés  

masticatorio son categorizados  
como moderados. 

La pérdida únicamente de esmalte  
representa un defecto moderado.

SEVERO
La pérdida de esmalte, dentina, las restauraciones 

atípicas y dientes extraídos por HIM  
se categorizan como un defecto severo.

ADAPTADO DE LOS CRITERIOS DE CLASIFICACIÓN DE MATHU-MUJUM, 
WRIGHT (2006) (48)  Y LEIVA RIEGO (2015). (25) 

Se debe hacer el diagnóstico diferencial con hipoplasias 
del esmalte, fluorosis y amelogénesis imperfecta. (6)

•• Problema central: la porosidad y fragilidad del 
esmalte hacen que estos dientes sean altamente 
susceptibles a caries y a una invasión bacteriana 
constante.

•• Sintomatología y diagnóstico: la sintomatología 
principal es una hipersensibilidad (hiperalgesia) 
que, a menudo, se confunde con una pulpitis 
severa (inflamación irreversible de la pulpa), lo 
que podría llevar a diagnósticos erróneos y trata-
mientos invasivos como la endodoncia.

•• Hallazgos histológicos: estudios indican que, in-
cluso sin caries visibles, la pulpa de los dientes 
con HMI presenta cierto grado de inflamación 

crónica debido a la penetración bacteriana a tra-
vés de los túbulos dentinarios expuestos.

•• Dificultades en el tratamiento: la inflamación 
pulpar crónica dificulta la eficacia de la anestesia 
local y hace que en casos de pulpitis severa estos 
molares sean complejos de tratar endodóntica-
mente. La endodoncia suele ser compleja ya que 
la aposición de dentina reactiva y la morfología 
de los conductos suele verse alterada por lo que 
muchas veces el tratamiento termina siendo la 
exodoncia.

•• Enfoque de prevención y tratamiento: se enfati-
za la importancia de la detección temprana desde 
la erupción para implementar protocolos de pre-
vención y tratamientos de mínima intervención 
(como protecciones pulpares indirectas o pulpo-
tomías) que eviten o demoren procedimientos 
más riesgosos e invasivos.

Importancia: es vital reconocer la HMI a tiempo para 
un diagnóstico diferencial preciso del estado pulpar. 
La prevención y la intervención temprana son fun-
damentales para evitar tratamientos complejos o la 
pérdida prematura de estas piezas dentales.

Esta microporosidad permite la penetración bacte-
riana hacia los túbulos dentinarios, induciendo in-
flamación pulpar crónica subclínica y sensibilización 
nerviosa. La inflamación se asocia con un aumento 
en la expresión del receptor de potencial transitorio 
V1, también conocido como TRPV1 (transient recep-
tor potential cation channel); proteína miembro o de 
una familia de canales iónicos, lo que explicaría la 
hipersensibilidad severa en dientes con HMI, incluso 
sin cavitación visible. (8)
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FISIOPATOLOGÍA PULPAR 
EN MOLARES CON HIPOMINERALIZACIÓN
 INCISIVO MOLAR (HMI)

La hipomineralización incisivo molar (HMI) es un de-
fecto cualitativo del esmalte caracterizado por un alto 
grado de porosidad y un bajo contenido de calcio/fos-
fato. Esta composición debilita la estructura dental, 
haciéndola susceptible a fracturas poseruptivas, rápi-
da pérdida de esmalte y una severa hipersensibilidad 
a estímulos térmicos, mecánicos y químicos.(37)

Mecanismos fisiopatológicos:
1. Invasión bacteriana e inflamación crónica:
	 La microporosidad del esmalte hipomineralizado 

actúa como una vía de transporte que facilita la 
penetración de bacterias orales y sus metabolitos 
hacia los túbulos dentinarios, incluso en ausencia 
de cavitación visible. Esta invasión constante in-
duce una inflamación pulpar subclínica y crónica, 
confirmada por estudios histológicos que revelan 
una acumulación de células inmunitarias y cam-
bios morfológicos neuronales.

2.  Hipersensibilidad y expresión de TRPV1:
	 La inflamación del tejido pulpar conduce a la sensi-

bilización de las fibras nerviosas y a la hipersensi-
bilidad. Los estudios han identificado un aumento 
significativo en la expresión neuronal y vascular 
del canal iónico TRPV1, que responde al calor y a es-
tímulos nociceptivos y desempeña un papel clave 
en el desarrollo de la hiperalgesia térmica (sensibi-
lidad al calor) reportada por los pacientes. (8)

Importancia: los hallazgos histológicos e inmunoci-
toquímicos confirman que los dientes con HMI alber-
gan una inflamación pulpar subyacente. La expresión 
elevada de TRPV1 es un biomarcador de esta inflama-
ción y ayuda a explicar la sintomatología de dolor y 

las dificultades para lograr una anestesia adecuada 
en estos casos. El manejo clínico debe centrarse en la 
detección temprana y la protección de las superficies 
para limitar la contaminación bacteriana y mitigar la 
inflamación pulpar.

           

MANEJO CLÍNICO 

Y MICROBIOLOGÍA DE LA HMI

Microbiología e implicaciones clínicas

El esmalte afectado por HMI presenta una porosidad 
elevada debido a una reabsorción deficiente de la ma-
triz proteica, resultando en una mayor proporción de 
proteínas y menor mineralización. Esta composición 
fomenta la colonización por bacterias proteolíticas, 
aumentando el riesgo de caries, hipersensibilidad e 
infecciones pulpares y periodontales. (22)

Manejo y Estrategias Terapéuticas 

La evidencia sugiere una inflamación pulpar subya-
cente en dientes con HMI, incluso con superficies in-
tactas. La estrategia clínica principal debe ser la pre-
vención de la entrada bacteriana mediante:

•• Protección de Superficies: uso de barnices fluora-
dos y cementos de ionómero de vidrio para ocluir 
los túbulos dentinarios.

FIGURA 3: RUTAS DE SEÑALIZACIÓN ACTIVADAS POR LOS AGENTES PRO-
INFLAMATORIOS QUE CONVERGEN EN EL RECEPTOR TRPV1, BIEN MODI-
FICANDO SU ACTIVIDAD O AUMENTANDO SU EXPRESIÓN SUPERFICIAL 
Y QUE CONDUCEN A LA SENSIBILIZACIÓN DE LOS NOCICEPTORES. (8)

FIGURA 4: DIAGRAMA ESQUEMÁTICO QUE MUESTRA LAS ÁREAS SU-
JETAS A ANÁLISIS CUANTITATIVO DENTRO DE LA PULPA CORONAL DE 
DIENTES SANOS E HIPOMINERALIZADOS. (37)
1: CUERNO PULPAR; 2: REGIÓN SUBODONTOBLÁSTICA OCLUSAL; 3: RE-
GIÓN MEDIO CORONAL. E: ESMALTE; D: DENTINA; P:PULPA; VB:VASO 
SANGUÍNEO; NT: TRONCO NERVIOSO; NF: FIBRAS NERVIOSAS. CADA 
ÁREA DE ANÁLISIS REPRESENTA 0,22 MM² DE TEJIDO PULPAR.



|  25Importancia del diagnóstico diferencial...

Ch
al

uk
ia

n 

•• Cobertura Oclusal Temprana: protección contra 
la pérdida de tejido y el alivio de la hipersensibi-
lidad.

•• En caso de requerirse terapia pulpar dependerá 
del estado de formación de la raíz, complejidad 
de la anatomía pulpar y posibilidad de restaura-
ción coronaria

•• Protección pulpar indirecta: base cavitaria OH-
2Ca + IV 

•• Protección pulpar directa: (OH)2Ca – MTA – Bio-
dentine -Licon D + IV

•• Pulpotomía coronaria: (OH)2Ca – MTA – Bioden-
tine -Licon D + IV

•• Apexificación: OH2Ca o Licon D o MTA o Bioden-
tine + IV

•• Pulpectomía: tratar o extraer 

Desafíos en la práctica clínica

La hipersensibilidad severa de los dientes con HMI a 
estímulos térmicos, mecánicos y químicos a menu-
do complica el manejo restaurador y la eficacia de la 
anestesia local. (36) La experiencia del dolor puede 
llevar a problemas de comportamiento y ansiedad 
dental en pacientes jóvenes, haciendo crucial un 
enfoque de manejo conductual y opciones de trata-
miento adaptadas a la severidad del defecto.

CONCLUSIÓN

En el presente trabajo inferimos que la alta porosi-
dad del esmalte en la Hipomineralización Incisivo 
Molar (HMI), permite la penetración de bacterias 
orales en los túbulos dentinarios, lo que induce una 
inflamación pulpar subclínica. Este proceso biológico 
subyacente es la causa principal de la hipersensibili-
dad severa característica de los dientes afectados.

Clínicamente, es fundamental realizar un diagnós-
tico diferencial meticuloso. Las imágenes radiográfi-
cas, que a menudo reflejan una dentina menos mi-
neralizada, no deben ser el único criterio decisivo, ya 
que pueden confundirse con lesiones cariosas con 
compromiso pulpar severo. Un examen visual, clíni-
co e historial de dolor detallados son esenciales para 
distinguir la sintomatología de la HMI de una pulpi-
tis irreversible.

El objetivo principal es evitar tratamientos endo-
dónticos innecesarios, invasivos y de alto riesgo en 

pacientes jóvenes (aproximadamente entre 8 y 14 
años). La estrategia de manejo debe centrarse en la 
preservación del diente afectado en el arco denta-
rio mediante un abordaje temprano y preventivo. 
Mantener la pieza en boca minimiza problemas de 
malposición y evita experiencias odontológicas trau-
máticas para el niño. Asimismo, la expectativa de un 
molar con tratamiento endodóntico temprano con-
dena su supervivencia a largo plazo.

En casos severos, si la endodoncia o la exodoncia se 
vuelven inevitables, estos procedimientos deberían 
posponerse, en el caso de implantes idealmente has-
ta la madurez esquelética (17-18 años), cuando las 
opciones de rehabilitación protésica, como los im-
plantes dentales, son viables. El reconocimiento tem-
prano de la HMI y la comprensión de sus mecanis-
mos fisiopatológicos son cruciales para un manejo 
clínico eficiente y la mejora de la calidad de vida del 
paciente.

Los dientes diagnosticados con HMI, incluso con su-
perficies aparentemente intactas, necesitan aten-
ción especial y con mayor frecuencia por parte del 
odontopediatra quien deberá ser entrenado para 
reconocer este defecto y evitar complicaciones pul-
pares mediante una decisión diagnóstica correcta al 
momento de decidir su derivación al especialista en 
endodoncia. El endodoncista que recibe derivacio-
nes con indicación de tratamientos de conducto en 
piezas afectadas con HMI, debe realizar un correcto 
diagnóstico visual, clínico y radiográfico e historia 
de dolor para determinar el tratamiento indicado. Es 
necesario comprender los mecanismos de la hiper-
sensibilidad de estos molares y tener en cuenta, que 
estas piezas permanentes jóvenes presentan pulpas 
con la inervación e irrigación necesaria para la reso-
lución de la situación que presenta. La clave reside en 
realizar un correcto diagnóstico para ofrecer el mejor 
tratamiento posible.
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ABSTRACT 

Although there is no unanimous consensus  
among researchers regarding the definition  
of bioactive materials, in the field of cariology  
they are generally considered to be those capable 
of inducing the formation of hydroxyapatite 
crystals on the tooth surface. The main bioactive 
materials include those based on fluoride, calcium, 
and phosphate, as well as metallic and metal oxide 
nanomaterials, and peptides. A literature review 
was conducted in the PubMed, Medline,  
LILACS, Scopus, and MINCYT Library databases, 
selecting studies specifically related to the topic 
published from 2019 to the present. Based on 
the analysis of the consulted literature, it was 
concluded that bioactive materials, including those 
based on fluoride, calcium, and phosphate,  
metallic and metal oxide nanomaterials, and 
peptides, exhibit antimicrobial and remineralizing 
properties favorable for the treatment  
of dental caries. However, the available clinical 
evidence is still insufficient, in certain aspects,  
to draw definitive conclusions.

Keywords: antimicrobial; remineralization; caries; 
bioactive; dental materials.

RESUMEN

Aunque no existe un consenso unánime entre los 
investigadores respecto a la definición de los mate-
riales bioactivos, en el ámbito de la cariología se los 
considera, de manera general, como aquellos capaces 
de inducir la formación de cristales de hidroxiapa-
tita sobre la superficie dental. Entre los principales 
materiales bioactivos se incluyen los basados en flúor, 
calcio y fosfato, así como los nanomateriales metá-
licos y de óxido metálico, y los péptidos. Se llevó a 
cabo una revisión bibliográfica en las bases de datos 
PubMed, Medline, LILACS, Scopus y la Biblioteca MIN-
CYT, y se seleccionaron los estudios específicamente 
relacionados con la temática publicados desde 2019 
hasta la actualidad. A partir del análisis de la literatura 
consultada, se concluyó que los materiales bioactivos, 
incluidos aquellos a base de flúor, calcio y fosfato, 
nanomateriales metálicos y de óxido metálico, y 
péptidos, presentan propiedades antimicrobianas y 
remineralizantes favorables para el tratamiento de la 
caries dental. No obstante, la evidencia clínica dis-
ponible resulta aún insuficiente, en ciertos aspectos, 
para establecer conclusiones definitivas. 

Palabras clave: antimicrobiano; remineralización; 
caries; bioactivo; materiales dentales.

INTRODUCCIÓN

La caries dental continúa siendo una de las enferme-
dades crónicas de mayor prevalencia a nivel mundial, 
con un impacto significativo en la salud pública. En 
este contexto, el desarrollo de nuevas estrategias para 
su prevención y tratamiento ha impulsado el avance 
de los materiales bioactivos en odontología. En las úl-
timas décadas, los investigadores han promovido el 
diseño de materiales con capacidad no solo restaura-
dora, sino también terapéutica, orientados al control 
del proceso carioso desde un enfoque biológico. (1) 

En el ámbito de las Ciencias de la Salud, un bioma-
terial se define como una sustancia artificial capaz 
de interactuar con los componentes de los sistemas 
vivos, utilizada con fines terapéuticos o diagnósticos, 
de manera independiente o como parte de un siste-
ma más complejo. A partir del desarrollo de los bio-
materiales surgió el concepto de materiales bioacti-
vos, caracterizados por su capacidad de inducir una 
interacción química específica en la interfaz entre el 
material y los tejidos. En odontología, los materiales 
restauradores liberadores de flúor constituyen un 
ejemplo clásico de materiales bioactivos, amplia-
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mente empleados en la práctica clínica para la pre-
vención de caries secundarias, debido a su capacidad 
de adherirse a la estructura dental y liberar flúor de 
forma sostenida. (2, 3)

Si bien no existe un consenso universal respecto a 
la definición de los materiales bioactivos, el término 
“bioactivo” aplicado a un material dental refiere, en 
general, a aquel que participa activamente en proce-
sos biológicos beneficiosos, estimulando respuestas 
celulares o tisulares específicas, o interactuando con 
microorganismos patógenos. En cariología y odon-
tología restauradora, los materiales bioactivos son 
considerados, en términos generales, como aquellos 
capaces de promover la formación de cristales de 
hidroxiapatita sobre las superficies dentales. Cabe 
destacar que la caries dental es una enfermedad cró-
nica, de origen multifactorial, mediada por el com-
portamiento y asociada a la formación de biopelícu-
las. Dicho proceso se desarrolla en múltiples etapas 
que incluyen la adhesión bacteriana, la formación de 
microcolonias, la maduración de la biopelícula y su 
posterior dispersión. En consecuencia, un material 
bioactivo destinado al control de la caries debe ser 
capaz de interferir en una o varias de estas fases. (4) 

En los últimos años, el avance de la nanotecnología 
ha favorecido la aparición de nuevos materiales bio-
activos con propiedades mineralizantes y/o antibac-
terianas para el tratamiento de la caries dental. Estos 
materiales han sido progresivamente adoptados por 
los profesionales, en concordancia con los principios 
del modelo médico de manejo de la caries y de la 
odontología mínimamente invasiva. Entre los prin-
cipales materiales bioactivos utilizados actualmente 
se incluyen los materiales a base de flúor, calcio y fos-
fato, los nanomateriales metálicos y de óxido metá-
lico, así como los materiales a base de péptidos. (5, 6)

Desde el punto de vista ideal, los materiales bioacti-
vos deben reunir características como biocompatibi-
lidad, estabilidad, ausencia de efectos pigmentantes 
y un bajo costo. (7-9)

El presente trabajo busca abordar mediante una revi-
sión de la literatura pertinente y actualizada, las ca-
racterísticas particulares de los materiales bioactivos 
actuales para el manejo de la caries.

METODOLOGÍA

Se llevó a cabo una búsqueda electrónica de artículos 
científicos en las bases de datos: Pubmed, Medline, 
Lilacs, Scopus, Biblioteca MINCYT.

Las palabras clave fueron: antimicrobiano, reminera-
lización, caries, bioactivo, materiales dentales. Iden-
tificadas por medio de los Descriptores en Ciencias 
de la Salud (DeCS) y los Medical Subject Headings 
(MeSH), con la ayuda de los operadores booleanos 
AND/ OR.

Se incluyeron artículos escritos en inglés y español, 
revisiones sistemáticas, ensayos clínicos y estudios 
observacionales; desde 2019 hasta la actualidad, y 
se seleccionaron aquellos asociados específicamente 
materiales bioactivos para el tratamiento de caries.

REVISIÓN DE LA LITERATURA ACTUAL

Fueron revisados artículos publicados en los últimos 
cinco años que evidenciaron pertinencia y exactitud 
de contenido. 

A. Materiales a base de flúor

Fluoruro de diamino de plata

La evidencia disponible indica que el fluoruro diami-
no de plata constituye una alternativa terapéutica 
mínimamente invasiva para el manejo de la caries 
dental, debido a sus propiedades antimicrobianas y 
remineralizantes. Los estudios incluidos en el presen-
te trabajo reportan que la aplicación tópica de fluo-
ruro diamino de plata en una concentración del 38 % 
es eficaz para detener la progresión de las lesiones 
cariosas tanto en esmalte como en dentina, sin evi-
denciar efectos adversos clínicamente significativos 
sobre el tejido pulpar. Asimismo, se describe que su 
aplicación corresponde a un enfoque no restaurador, 
caracterizado por su simplicidad técnica, bajo costo 
operativo y ausencia de generación de aerosoles, lo 
que contribuye a la reducción del riesgo de infección 
cruzada. (10,11)

Los resultados de diversas investigaciones muestran 
que el fluoruro diamino de plata presenta una efica-
cia comparable en dentición primaria y permanente, 
lo que amplía su potencial de aplicación en distintos 
contextos asistenciales, incluyendo clínicas odonto-
lógicas, programas de salud pública y entornos con 
recursos limitados. Además, algunos estudios su-
gieren que la administración del fluoruro diamino 
de plata podría ser realizada por profesionales de la 
salud bucodental debidamente capacitados, bajo la 
supervisión de odontólogos, lo que favorecería su ac-
cesibilidad y cobertura poblacional. (12,13)

No obstante, los estudios enfatizan la necesidad de 
un diagnóstico clínico previo riguroso antes de la 
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aplicación del fluoruro diamino de plata, particu-
larmente en lesiones cavitadas de dentina, especial-
mente cuando estas se encuentran próximas al teji-
do pulpar. En poblaciones específicas, como niños de 
corta edad, adultos mayores, pacientes sometidos a 
radioterapia en cabeza y cuello y personas con nece-
sidades especiales, el fluoruro diamino de plata ha 
mostrado beneficios relevantes al permitir el control 
de la caries en individuos que presentan limitaciones 
para tolerar los tratamientos restauradores conven-
cionales. Sin embargo, la heterogeneidad metodoló-
gica de los estudios y la escasez de ensayos clínicos 
aleatorizados de alta calidad limitan la solidez de la 
evidencia, por lo que se requieren investigaciones 
adicionales para establecer recomendaciones clíni-
cas definitivas. (14)

Fluoruro de sodio

Estudios actuales evalúan comparativamente el efec-
to del nanofluoruro de plata con el barniz de fluoruro 
de sodio.

Mohamed y col. (15) realizaron un estudio que tuvo 
como objetivo determinar el efecto del nanofluoru-
ro de plata en el potencial de remineralización de 
lesiones cariosas del esmalte, en comparación con el 
barniz de fluoruro de sodio al 5% en dientes perma-
nentes. Los resultados del mismo revelaron que el na-
nofluoruro de plata es un tratamiento más efectivo 
que el barniz de fluoruro de sodio para mejorar las 
características clínicas de los dientes, particularmen-
te en términos de contenido mineral y rugosidad de 
la superficie, lo que sugiere que podría ser una estra-
tegia mejorada para prevenir las caries dentales y 
mantener la integridad del esmalte.

El-Desouky y col. (16) investigaron el efecto de la for-
mulación experimental de nanofluoruro de plata 
en comparación con el barniz de fluoruro de sodio 
comercial en la prevención de la desmineralización 
in vitro del esmalte inicialmente sano en dientes 
primarios. El nanofluoruro de plata mostró un efecto 
similar al del barniz de fluoruro de sodio para limitar 
la desmineralización del esmalte in vitro causada por 
la exposición ácida. Por lo tanto, podría considerarse 
un prometedor agente preventivo alternativo en la 
dentición temporal.

Otros materiales a base de flúor

Otros materiales a base de flúor incluyen el mo-
nofluorofosfato de sodio, el fluorofosfato acidulado, 
el fluoruro estañoso y el fluoruro de amina, sin em-
bargo la evidencia científica disponible sobre los 

mismos resulta aún limitada, y sus mecanismos de 
acción no han sido completamente esclarecidos. En 
consecuencia, se requieren estudios adicionales para 
confirmar su eficacia clínica y establecer con mayor 
precisión sus indicaciones terapéuticas (9). 

B. Materiales a base de calcio y fosfato

Fosfato de calcio amorfo de fosfopéptido de caseína 
(CPP-ACP) y Fosfato de fluoruro de calcio amorfo de 
fosfopéptido de caseína (CPP-ACFP)

Además del fluoruro, hay algunos productos que 
contienen proteínas de la leche como el fosfopep-
tido de caseína (CPP). Se cree que el CPP-ACP inten-
sifica la remineralización de las lesiones cariosas 
tempranas. (17, 18) Attiguppe y col. (19) informaron 
del efecto combinado de CPP-ACP y fluoruro que 
resultó en la formación de fosfato de fluoruro de 
calcio amorfo estabilizado con CPP (CPP-ACFP), que 
ayuda a detener las caries. Estos resultados fueron 
similares a los obtenidos en un estudio in vitro de 
Khanduri y col. (20)

Fosfato β-tricálcico funcionalizado (β-TCP)

Los estudios han demostrado que la combinación 
de TCP con fluoruro puede proporcionar una mayor 
remineralización del esmalte y construir un mineral 
más resistente a los ácidos en comparación con el 
fluoruro solo. Cuando se utiliza en formulaciones de 
pasta dental, se crea una barrera protectora alrede-
dor del calcio, lo que le permite coexistir con los iones 
fluoruro. Durante el cepillado, TCP entra en contacto 
con la saliva, causando que la barrera se disuelva y 
libere calcio, fosfato y fluoruro. (21, 22)

Materiales de nanohidroxiapatita

Una revisión sistemática y metaanálisis realizada 
por Wierichs y col. (23) exploró estudios in vivo o in 
situ investigando la eficacia de nanohidroxiapatita 
para reducir el inicio o para remineralizar las lesio-
nes iniciales de caries. Sin embargo, no se pudo ob-
tener evidencia concluyente sobre la eficacia de la 
nanohidroxiapatita basándose en el bajo número de 
estudios clínicos, los períodos de seguimiento rela-
tivamente cortos, los altos riesgos de sesgo, el grado 
limitado de evidencia y las condiciones del estudio 
que no reflejan las condiciones cotidianas.

Fosfosilicato de calcio y sodio

El fosfosilicato sódico cálcico es un tipo de vidrio 
bioactivo que se presenta como un agente antica-
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ries prometedor promoviendo la remineralización 
e inhibiendo la desmineralización del esmalte y la 
dentina. Además, el fosfosilicato de calcio y sodio 
también tiene propiedades antimicrobianas de am-
plio espectro.

La evidencia de la eficacia clínica del fosfosilicato só-
dico cálcico contra la caries sigue siendo insuficiente. 
Aunque una serie de materiales a base de calcio y fos-
fato mostraron capacidad remineralizadora, no se ha 
demostrado clínicamente que los materiales a base 
de calcio y fosfato puedan sustituir el uso habitual 
de fluoruro en el tratamiento mínimamente invasi-
vo de caries. Los materiales a base de calcio y fosfato 
pueden utilizarse para complementar los tratamien-
tos con fluoruro porque los iones de calcio y fosfato 
son necesarios para formar la fluorapatita. Además, 
la remineralización in situ del esmalte y la retención 
de flúor en la placa dependen de la disponibilidad de 
iones de calcio. (24, 25)

C. Nanomateriales metálicos y de óxido metálico

Los investigadores han estado desarrollando nano-
partículas de metal innovadoras para uso dental. 
Se han utilizado iones de plata, zinc, titanio, cobre y 
magnesio para desarrollar nanopartículas de metal 
y óxido metálico. (26) Aunque existen varios infor-
mes con resultados positivos a favor de las nanopar-
tículas, la aplicación clínica de estas técnicas para la 
prevención de la caries es limitada. Se necesitan más 
estudios sobre la dosis, la viabilidad, los pasos para 
superar la toxicidad y el rendimiento de las nanopar-
tículas en el entorno bucal. (27)

D. Materiales basados ​​en péptidos

Aunque muchos estudios se han centrado en la apli-
cación de materiales basados en péptidos para el tra-
tamiento de la caries, estos materiales se encuentran 
en etapa de estudios de laboratorio.

Niu y col. (28) desarrollaron un nuevo péptido, GA-
KR12, que tiene propiedades antimicrobianas de 
amplio espectro contra las bacterias cariogénicas y 
Candida albicans. Este péptido también puede remi-
neralizar el esmalte inicial y la caries dentina. (29)

Wang y col. (30) desarrollaron el péptido TVH19 que 
puede inhibir a Streptococcus mutans e inducir la re-
mineralización. Los investigadores deberían centrar-
se en promover la traducción al uso clínico de pépti-
dos para el tratamiento de la caries.

CONCLUSIONES

La evidencia científica actual demuestra que los ma-
teriales bioactivos, incluyendo aquellos a base de 
flúor, calcio y fosfato, nanomateriales metálicos y 
de óxido metálico, así como los basados en péptidos, 
presentan propiedades antimicrobianas y reminera-
lizantes favorables para el manejo de la caries dental. 
Estos materiales representarían un avance significa-
tivo dentro del enfoque biológico de la odontología 
contemporánea. Sin embargo, a pesar de los resulta-
dos alentadores observados, la evidencia clínica dis-
ponible en ciertos aspectos continúa siendo limitada.

Desde el punto de vista de la aplicación clínica, al-
gunos materiales bioactivos, particularmente los ba-
sados en flúor, calcio y fosfato, así como ciertos ma-
teriales basados en péptidos, han sido incorporados 
al mercado y se encuentran disponibles para su uso 
tanto domiciliario como profesional.

En la actualidad, solo un número reducido de mate-
riales bioactivos avanzados, especialmente aquellos 
basados en péptidos, se encuentra disponible para 
uso clínico, lo que refleja la brecha existente entre el 
desarrollo experimental y su transferencia al ámbito 
asistencial.

Los nanomateriales metálicos y de óxido metálico, 
han demostrado una elevada eficacia en la reminera-
lización de lesiones desmineralizadas y en el control 
de la biopelícula cariogénica. Sin embargo, la falta 
de estudios clínicos robustos limita la posibilidad de 
establecer protocolos de uso estandarizados y reco-
mendaciones clínicas basadas en evidencia sólida. 
En este sentido, resulta indispensable fortalecer los 
estudios clínicos controlados y los ensayos a largo 
plazo que permitan evaluar no solo su eficacia, sino 
también su seguridad, biocompatibilidad y estabili-
dad en condiciones reales de uso.

Desde una perspectiva prospectiva, la investigación 
básica continúa siendo el pilar fundamental para el 
desarrollo de la investigación traslacional. Se espera 
que, en los próximos años, los avances en nanotec-
nología, biología molecular y ciencia de los mate-
riales permitan la optimización de los materiales 
bioactivos existentes y el desarrollo de nuevas for-
mulaciones con mayor eficacia antimicrobiana y 
remineralizante. Asimismo, será prioritario orientar 
futuras líneas de investigación hacia estudios clíni-
cos multicéntricos, evaluaciones de costo-efectividad 
e impactos a largo plazo en la salud bucodental de la 
población.
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Finalmente, el tratamiento convencional de la caries, 
históricamente basado en un enfoque quirúrgico-
restaurador, está siendo progresivamente desplaza-
do por modelos de atención mínimamente invasivos 
y por el modelo médico de manejo de la caries. En 
este contexto, los materiales bioactivos desempeñan 
un rol clave como herramientas terapéuticas capaces 
de integrarse a estrategias preventivas y de interven-
ción temprana, contribuyendo a una odontología más 
conservadora, biológica y centrada en el paciente.
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ABSTRACT 

The concept of drug holiday is ambiguous and often 
generates confusion in clinical practice. 
In this article, we discuss the concept of drug 
holidays and address the indications, benefits, 
and risks associated with the suspension of 
antiresorptive therapy in different clinical scenarios: 
osteoporosis, oncologic patients, individuals at risk 
of medication-related osteonecrosis of the jaws 
(MRONJ), and patients with established MRONJ. 
We also present the results of a recently 
published study regarding the discontinuation of 
antiresorptive drugs in patients with established 
MRONJ.

Keywords: Osteonecrosis; antiresorptives; 
bisphosphonates; denosumab; drug holiday;  
oral surgery.

RESUMEN

El concepto de vacaciones de la droga o drug holiday 
es ambiguo y con frecuencia genera confusión en 
el ámbito clínico. En este artículo discutimos el 
concepto de vacaciones de la droga y abordamos las 
indicaciones, beneficios y riesgos de la suspensión 
de antirresortivos en distintos escenarios clínicos: 
osteoporosis, pacientes oncológicos, pacientes en 
riesgo de osteonecrosis de los maxilares asociada 
a medicamentos (ONAM) y pacientes con ONAM 
establecida. Además presentamos los resultados 
de un estudio que hemos publicado recientemente 
acerca de la suspensión de antirresortivos en 
pacientes con cuadros de ONAM establecida. 

Palabras clave: Osteonecrosis; antirresortivos; 
bifosfonatos; denosumab; vacaciones de la droga; 
cirugía oral.

INTRODUCCIÓN

La osteonecrosis de los maxilares asociada a medica-
mentos (ONAM) es una reacción adversa a medica-
mentos caracterizada por una destrucción progresiva 
del hueso en la región maxilofacial debido a la expo-
sición a fármacos antirresortivos y/o antiangiogéni-
cos (Ruggiero et al., 2022). Los fármacos relacionados 

con la ONAM han demostrado ser seguros y efectivos 
en ensayos clínicos y análisis de post-comercializa-
ción. En consecuencia su utilización continúa siendo 
una herramienta fundamental para el man ejo de la 
osteoporosis, de ciertas condiciones asociadas con 
metástasis óseas en el contexto de tumores sólidos 
(como cáncer de mama, próstata y pulmón), del mie-
loma múltiple y de otras enfermedades que cursan 
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con alteraciones del metabolismo óseo (Ruggiero et 
al., 2022). En términos generales, las vacaciones de la 
droga se refieren a la suspensión temporal en la ad-
ministración de medicamentos antirresortivos con el 
objetivo de reducir el riesgo de desarrollo de eventos 
adversos asociados. El concepto preciso de vacaciones 
de la droga toma diferentes definiciones de acuerdo 
al contexto donde se considere. En el presente artícu-
lo discutimos la estrategia de drug holiday en dife-
rentes contextos y presentamos los resultados de un 
estudio que hemos publicado recientemente acerca 
de la suspensión de antirresortivos en pacientes con 
cuadros de ONAM establecida (Ramos et al., 2025)

Materiales y métodos: Llevamos a cabo una revisión 
narrativa de la literatura científica en pubmed acerca 
de vacaciones de la droga en el contexto de pacientes 
que reciben medicamentos antirresortivos. Adicio-
nalmente presentamos los resultados secundarios 
acerca de la suspensión de antirresortivos en pacien-
tes con cuadros ONAM establecidos surgidos de un 
ensayo clínico controlado aleatorizado que hemos 
publicado recientemente (Ramos et al., 2025).

RESULTADOS

Vacaciones de la droga en pacientes  
con osteoporosis tratados con bifosfonatos

Existe evidencia científica sólida que respalda la uti-
lidad de los bifosfonatos (BFs) para aumentar la den-
sidad mineral ósea, reducir la incidencia de fracturas 
por fragilidad y disminuir la morbilidad relacionada 
con la osteoporosis (Byun et al., 2017). Estos fármacos 
inhiben la función osteoclástica, inducen la apopto-
sis de los osteoclastos y reducen el reclutamiento de 
nuevas células osteoclásticas (Byun et al., 2017). 

A pesar de sus beneficios terapéuticos, el tratamiento 
prolongado con BFs puede conducir a una supresión 
crítica de la remodelación ósea, favoreciendo la acu-
mulación de microfracturas y aumentando el riesgo 
de fracturas atípicas de fémur (Wang, Wu, and Girgis 
2022). La frecuencia de estas fracturas se incremen-
ta con la duración del tratamiento: se ha reportado 
una tasa de 2,5 fracturas atípicas de fémur por cada 
10.000 personas-año en quienes utilizaron BPs du-
rante ≤5 años, frente a 13,1 por cada 10.000 personas-
año en quienes los recibieron durante ≥8 años (Wang, 
Wu, and Girgis 2022). En este contexto, el concepto de 
vacaciones de la droga hace referencia a una pausa 
planificada y temporal en la administración de BFs, 
una vez alcanzado un beneficio terapéutico ade-

cuado (mejoría o estabilización de la densidad ósea 
y reducción del riesgo de fractura). Esta estrategia 
busca disminuir la probabilidad de eventos adversos 
asociados al uso prolongado —fundamentalmente 
fracturas femorales atípicas— sin comprometer sig-
nificativamente la protección contra fracturas por 
fragilidad (Wang, Wu, and Girgis 2022). Esto es posi-
ble dado que la durabilidad del efecto de los BFs se 
extiende más allá del período de uso activo, debido a 
su capacidad de unión prolongada a la matriz mine-
ral (Byun et al., 2017).

En el escenario clínico adecuado, las pausas terapéu-
ticas con BFs han demostrado ser seguras, reducen el 
riesgo de fracturas atípicas de fémur y mantienen los 
efectos protectores adquiridos. No obstante, esta es-
trategia no debe aplicarse de forma universal a todos 
los usuarios de BPs a largo plazo. En pacientes con 
alto riesgo de fracturas, una interrupción sin evalua-
ción individualizada puede incrementar la probabili-
dad de fracturas por fragilidad (Wang, Wu, and Girgis 
2022). 

Es importante destacar que las pausas terapéuticas 
no implican el retiro definitivo del tratamiento. La os-
teoporosis es una enfermedad crónica y progresiva, y 
un período limitado de tratamiento con BPs no resul-
ta curativo (Wang, Wu y Girgis, 2022).

Suspensión del tratamiento con denosumab  
en pacientes con osteoporosis

El denosumab es un anticuerpo monoclonal humano 
que se une con alta afinidad y especificidad al ligan-
do RANK (RANKL), bloqueando su interacción con 
el receptor RANK en la superficie de los precursores 
osteoclásticos. Este mecanismo inhibe la formación, 
función y supervivencia de los osteoclastos, lo que 
produce una reducción significativa de los procesos 
de resorción ósea, un aumento progresivo de la den-
sidad ósea mineral y una disminución del riesgo de 
fracturas por fragilidad en pacientes con osteoporo-
sis (Anastasilakis et al., 2021). A diferencia de los BFs, 
el denosumab no se incorpora a la matriz ósea, por lo 
que su efecto es completamente reversible y depen-
de de la continuidad en la administración (Anastasi-
lakis et al., 2021).

Es muy importante destacar que existe amplia evi-
dencia que demuestra que la suspensión abrupta de 
la administración de denosumab en pacientes en 
tratamiento por osteoporosis puede desencadenar 
un marcado aumento de la resorción ósea debido al 
cese del bloqueo del ligando RANKL (Anastasilakis et 
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al., 2017). Durante la terapia con denosumab, se acu-
mulan precursores de osteoclastos que, al liberarse 
del efecto inhibitorio, maduran de forma sincrónica, 
generando un estallido de resorción ósea. Este pro-
ceso se denomina efecto rebote y se caracteriza por 
un incremento agudo de los marcadores séricos de 
recambio óseo (como CTX y NTX), acompañado de 
pérdida rápida de densidad ósea mineral —inclusive 
por debajo de los niveles basales pretratamiento— y 
deterioro de la microarquitectura ósea. Clínicamen-
te, esto se traduce en un riesgo elevado de fracturas 
vertebrales múltiples frecuentemente silentes o con 
manifestaciones de dolor agudo en el dorso o la re-
gión lumbar. Estas fracturas afectan entre el 7 y el 11% 
de los pacientes con suspensión abrupta en la admi-
nistración de denosumab (Anastasilakis et al., 2021). 
En caso de ser necesaria la suspensión de denosu-
mab, ésta debe llevarse a cabo de manera programa-
da estableciendo un régimen de reemplazo por otro 
antirresortivo (Anastasilakis et al., 2021).

Vacaciones de la droga para reducir el riesgo de de-
sarrollo de ONAM

El concepto de vacaciones de la droga en el contex-
to odontológico se refiere a una estrategia de sus-
pensión temporal de los fármacos antirresortivos 
antes de llevar a cabo procedimientos invasivos en 
los maxilares con el objetivo de reducir el riesgo de 
desarrollo de ONAM (Ruggiero et al., 2022). Fue pro-
puesta por primera vez en el documento de posición 
de la Asociación Americana de Cirujanos Orales y 
Maxilofaciales (AAOMS) en el año 2009 (Ruggiero et 
al., 2009). En este documento se proponía considerar, 
si la condición sistémica del paciente lo permitía, la 
suspensión de la medicación antirresortiva al me-
nos 3 meses antes del procedimiento de cirugía en 
los maxilares y retomar luego de que la cicatrización 
ósea haya tenido lugar (Ruggiero et al., 2009). En este 
documento ya se alertaba acerca de la ausencia de 
evidencia científica confiable acerca de su eficacia en 
la reducción del riesgo de ONAM. Desde entonces, di-
versas organizaciones y guías de práctica clínica han 
recomendado considerar las vacaciones de la droga 
antes de llevar a cabo procedimientos de cirugía en 
los maxilares (Ruggiero 2016; Campisi et al., 2020; 
Khan et al., 2015; Japanese Allied Committee on Os-
teonecrosis of the Jaw et al., 2017; Khan et al., 2017). 
Los principales factores que deben considerarse al 
evaluar esta estrategia son el riesgo de fracturas por 
fragilidad en pacientes con osteoporosis y el riesgo de 
aparición de eventos relacionados al esqueleto (ERE) 

en pacientes oncológicos. Otros factores a considerar 
son el riesgo asociado a la enfermedad subyacente 
(cáncer versus osteoporosis), la frecuencia de admi-
nistración del fármaco, la duración del tratamiento, 
la presencia de comorbilidades, el uso concomitante 
de otros medicamentos (especialmente quimiotera-
pia, corticoides o agentes antiangiogénicos), el grado 
de inflamación o infección presente y la magnitud de 
la cirugía a realizar (Khan et al., 2017).

Más recientemente, el documento de consenso de 
AAOMS del año 2022 retoma el tópico de las vaca-
ciones de la droga de manera crítica. Por un lado, 
hace hincapié en el hecho de que no existe evidencia 
confiable acerca de su eficacia y, por otro lado, seña-
la el aumento del riesgo de complicaciones críticas 
sobre la enfermedad de base (Ruggiero et al., 2022). 
En pacientes con osteoporosis, la suspensión no pla-
nificada de los medicamentos antirresortivos puede 
ocasionar un aumento considerable del riesgo de 
fracturas por fragilidad, con el consiguiente aumento 
de la morbimortalidad (Wang, Wu, and Girgis 2022) 
(Borgström et al., 2020). De manera similar, la inte-
rrupción de antirresortivos en pacientes oncológicos 
podría elevar el riesgo de eventos relacionados con 
el esqueleto (ERE), incluyendo fracturas patológicas, 
compresión medular, necesidad de radioterapia o ci-
rugía ósea correctiva e hipercalcemia maligna (Borgs-
tröm et al., 2020). En el documento de posición del 
año 2022 de la AAOMS se informa que no se alcanzó 
consenso entre los expertos acerca de las vacaciones 
de la droga. Mientras que un grupo de expertos pos-
tulaba considerar esta estrategia analizando cada 
caso particular, otro grupo postuló que las vacacio-
nes de la droga no deberían considerarse en ningún 
caso dado el riesgo de aparición de complicaciones 
potenciales críticas y la ausencia de evidencia confia-
ble acerca de su eficacia (Ruggiero et al., 2022).

La suspensión de denosumab en pacientes con osteo-
porosis merece especial atención. Diversos estudios 
han demostrado un efecto de rebote en la resorción 
ósea tras la suspensión abrupta de denosumab, lo 
que conlleva a su vez un aumento del riesgo de frac-
turas vertebrales múltiples (Anastasilakis et al., 2017). 
Si se planifica la suspensión de denosumab, el mo-
mento y la duración de dicha interrupción deben ser 
cuidadosamente optimizados para minimizar este 
riesgo. Se sugiere realizar la cirugía dentoalveolar 
planificada 3 a 4 meses después de la última dosis de 
denosumab, cuando el nivel de inhibición osteoclás-
tica está disminuyendo. El tratamiento con denosu-
mab puede reiniciarse entre 6 y 8 semanas después 
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de la cirugía. Esta estrategia permite minimizar la 
duración de la suspensión del fármaco, manteniendo 
al mismo tiempo un entorno favorable para la cica-
trización ósea (Ruggiero et al., 2022). Técnicamente, 
esta estrategia no constituye vacaciones de la droga 
ya que no se altera el esquema habitual de adminis-
tración del denosumab cada seis meses.

Vacaciones de la droga en pacientes con ONAM es-
tablecida

El término vacaciones de la droga también se utiliza 
para describir la suspensión temporaria de los anti-
rresortivos en pacientes con cuadros de ONAM esta-
blecida para mejorar el pronóstico de la enfermedad. 
La evidencia disponible acerca de esta estrategia es 
inconsistente y escasa. En un estudio multicéntrico 
Hayashida y cols incluyeron 427 pacientes con diag-
nóstico de ONAM con osteoporosis y patología ma-
ligna. Estos autores no encontraron diferencias signi-
ficativas entre los pacientes en los que se llevó a cabo 
la suspensión de los antirresortivos en comparación 
con los pacientes que continuaron con la mediación 
(75% vs 65%, p=0.15) (Hayashida et al., 2020). Ramaglia 
y cols publicaron una revisión sistemática y metaná-
lisis sobre la eficacia de la estrategia de drug holiday 
para mejorar las tasas de curación en pacientes onco-
lógicos y con osteoporosis con diagnóstico de ONAM. 
Seleccionaron 13 estudios con 618 sitios con ONAM. El 
porcentaje de curación clínica fue significativamen-
te mayor en el grupo en vacaciones de la droga (54% 
vs 85%). Sin embargo, los estudios seleccionados no 
incluyeron estudios de casos y controles ni ensayos 
clínicos controlados aleatorizados y contaron con un 
tamaño de muestra pequeño, lo que otorga un bajo 
nivel de evidencia científica (Ramaglia et al., 2018). En 
una revisión sistemática de la literatura El-Rabbany 
y cols concluyeron que los efectos de las vacaciones 
para mejorar el pronóstico de cuadros de ONAM si-
guen siendo inconclusos, debido a los resultados 
contradictorios, la heterogeneidad metodológica de 
los estudios incluídos y la falta de datos necesarios 
para realizar un análisis cuantitativo (El-Rabbany et 
al., 2017).

En un ensayo clínico controlado aleatorizado que pu-
blicamos recientemente, observamos que en el 85% 
de los pacientes incluidos (n= 35) el médico tratante 
de la enfermedad de base había decidido suspender 
la medicación antirresortiva tras la aparición del 
cuadro de ONAM. En nuestro estudio, la tasa de cu-
ración clínica en el grupo de pacientes en vacaciones 
de la droga fue del 84% (n=31), mientras que las ta-

sas de curación clínica en el grupo que continuó con 
la medicación antirresortiva fue del 80% (n=4). Esta 
diferencia fue no significativa (p= 0,71) (Ramos et al., 
2025). Aunque se trata de un outcome secundario 
y carece de potencia estadística para esta variable, 
consideramos que este resultado puede tener inte-
rés para evaluar la conducta que toman los médicos 
tratantes de las enfermedades de base (osteoporosis 
y metástasis óseas) en nuestro país en relación a la 
suspensión de los antirresortivos ante la aparición de 
cuadros de ONAM. En todos los casos, la suspensión 
de los antirresortivos fue tomada por los médicos tra-
tantes de la enfermedad de base sin consulta previa 
con el cirujano maxilofacial ni con los pacientes.

DISCUSIÓN

El concepto de vacaciones de la droga o drug holi-
day en el contexto de ONAM es ambiguo y genera 
con frecuencia confusión en el ámbito clínico. En el 
contexto de pacientes con osteoporosis tratados con 
BFs, el concepto de vacaciones de la droga se emplea 
para describir una estrategia de suspensión tempo-
ral y programada en la administración del antirresor-
tivo con el objetivo de reducir el riesgo de fracturas 
atípicas de fémur. La evidencia indica que cuando 
esta estrategia se emplea en los pacientes adecuados 
permite reducir significativamente el riesgo de esta 
complicación (Wang, Wu, and Girgis 2022). Las vaca-
ciones de la droga no deben aplicarse a pacientes en 
tratamiento con denosumab por osteoporosis dado 
el riesgo de efecto rebote y fracturas vertebrales múl-
tiples (Anastasilakis et al., 2021). En caso de necesidad 
de suspensión de denosumab, ésta debe llevarse a 
cabo de manera programada. En el ámbito odontoló-
gico, el concepto de vacaciones de la droga se emplea 
para describir una estrategia de suspensión progra-
mada del antirresortivo en pacientes en riesgo antes 
de un procedimiento invasivo en los maxilares con el 
objetivo de reducir el riesgo de desarrollo de ONAM. 
En una revisión sistemática y metaanálisis Ottesen 
y cols informan que no existe evidencia confiable 
que permita establecer la eficacia de las vacaciones 
de la droga en pacientes que reciben altas dosis de 
antirresortivos en la reducción del riesgo de ONAM 
(Ottesen, Schiodt, and Gotfredsen 2020). En otra revi-
sión sistemática y metaanálisis Aboelela y cols infor-
maron que tampoco existe evidencia confiable que 
confirme la utilidad de las vacaciones de la droga en 
pacientes que reciben bajas dosis de antirresortivos 
en la reducción del riesgo de ONAM (Aboalela et al., 
2022). A pesar de ello, algunas guías de práctica clíni-
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ca y documentos de posición continúan sugiriendo 
tenerla en cuenta para casos seleccionados (Ruggiero 
2016; Campisi et al., 2020; Khan et al., 2015; Japanese 
Allied Committee on Osteonecrosis of the Jaw et al., 
2017; Khan et al., 2017). Dada la ausencia de eviden-
cia confiable y el aumento del riesgo potencial de 
desarrollo de eventos relacionados al esqueleto y de 
metástasis óseas, las guías actuales del Reino Unido 
recomiendan no utilizar la estrategia de vacaciones 
de la droga (Hamid et al., 2023). En esa misma línea, 
un grupo de autores del Position Paper de 2022 de 
AAOMS sugieren no llevar a cabo las vacaciones de la 
droga en ningún caso dada la ausencia de evidencia 
científica concluyente en relación a su eficacia para 
reducir el riesgo de desarrollo y las potenciales com-
plicaciones serias sobre la enfermedad de base (Rug-
giero et al., 2022).
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