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PRESENTACIÓN

En otoño del 2018, el Departamento de investigación de la Licenciatura en Cirujano Dentista de la 
Universidad de Ixtlahuaca fue articulado para solventar las necesidades académicas y de generación 
del conocimiento. Pronto se conformó el grupo de investigación “Epidemiologia en Salud Oral” y con 
ello se empredío un camino que hasta ahora ha sido productivo y muy satisfactorio.

El departamento de investigación agradece la participación de todos los estudiantes, docentes, 
investigadores y profesionales que contribuyeron al desarrollo de este libro. Los coordinadores hace-
mos una mención especial a la Maestra Elizabeth Sánchez Gútierrez, directora de la Licenciatura en 
Cirujano Dentista, quien nunca ha dudado en facilitar el desarrollo de la ciencia.

Parafraseando al Dr. Ruy Pérez Tamayo: “Hacemos ciencia porque es lo que nos gusta”. Este 
libro busca incentivar y motivar a los estudiantes para participar en futuros proyectos de investigación; 
ya que la actividad científica está llena de sorpresas, frustraciones, preocupaciones, asombro, felici-
dad, pero nunca aburrimiento. 

Tenemos la seguridad  que los lectores encontrarán información que les ayudará al desarrollo 
de su práctica clínica y de sus propios proyectos de investigación. En los capítulos de este libro está 
plasmado el esfuerzo y trabajo de estudiantes, docentes e investigadores, a los cuales agradezco la 
confianza en este proyecto.

Dr. en C.S. Leopoldo Javier Díaz Arizmendi

“La única forma de no envejecer es sumergirse en el extenso mundo 
del conocimiento teniendo como guía la investigación científica”
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INTRODUCCIÓN

Usualmente se requiere que los estudiantes de la licenciatura en cirujano dentista desarrollen 
investigaciones para lograr un grado académico. Emprender un proyecto de investigación también es 
un requisito cada vez más común para estudiantes de pregrado, especialidades y posgrados, donde 
la admisión a programas de posgrado a menudo requiere que los futuros estudiantes demuestren ca-
pacidades intelectuales más allá de las buenas notas. Frecuentemente se requiere que el estudiante 
presente experiencia en la investigación, publicación o participación en foros de difusión y divulgación 
de la ciencia. Sin estas herramientas, los directores de programas de posgrado pueden pasar por alto 
a candidatos viables a favor de una persona que ha hecho un esfuerzo adicional durante su formación 
académica. 

En otras palabras, es muy benéfico para las perspectivas profesionales poder demostrar curiosi-
dad intelectual a través de algún tipo de participación en investigación. La mayoría de los alumnos se 
sienten inmediatamente intimidados cuando se enfrentan al pensamiento de hacer una investigación 
y tienden a tener sentimientos de “soy demasiado joven”, “no tengo experiencia”, “tengo poca educa-
ción”, o “estoy demasiado ocupado con mis materias clínicas para investigar”. Tales actitudes, aunque 
comunes, son perjudiciales para el avance de la ciencia en general. Además, tales actitudes privan 
al estudiante del placer y la satisfacción del descubrimiento y la oportunidad de hacer algo que nadie 
más ha hecho antes. 

Todos conocemos el sentimiento placentero que se obtiene de la simple tarea de compartir cono-
cimientos o experiencias con otra persona y es eso realmente de lo que se trata la investigación. El en-
foque adoptado en los siguientes capítulos ha sido identificar un problema que necesita ser resuelto y 
mostrar cómo esto puede conducir a una serie de proyectos de investigación, por lo que este libro está 
dirigido a todos los alumnos, egresados, académicos, administrativos y toda persona que se interese 
en la investigación en el campo de la odontología actual. En consecuencia, el segundo objetivo de este 
libro es ayudar a los estudiantes de pregrado y otros generadores de conocimiento a dar a conocer 
sus investigaciones y obtener el reconocimiento que su arduo trabajo y esfuerzo realmente merecen.

Dr. en C.S. Pierre González Díaz

Profesor-investigador de la Licenciatura en Cirujano Dentista Universidad de Ixtlahuaca CUI.
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Capítulo 1 
OSTEONECROSIS MAXILAR Y MANDIBULAR RELACIONADO AL USO DE BIFOSFONATOS: 

UNA REVISIÓN DE LA LITERATURA   

Autores:
Cecilia Rodríguez González,1 Leopoldo Javier Díaz-Arizmendi,2 Julio Cesar Bermúdez-Barajas,3

Resumen
Los bifosfonatos son un grupo de medicamentos análogos al pirofosfato inorgánico clasificados 

como antirresortivos. Su mecanismo de acción es inhibir la resorción ósea llevada a cabo por los os-
teoclastos e inducir su apoptosis. Indicados en la prevención y tratamiento de enfermedades metabó-
licas óseas (osteoporosis, enfermedad de Paget), enfermedades óseas malignas (hipercalcemia, mie-
loma múltiple) y metástasis ósea por cáncer de mama y próstata. Los efectos secundarios reportados 
son: úlceras gástricas, esofagitis, conjuntivitis, uveítis y osteonecrosis de los maxilares. Esta última se 
define como la exposición de hueso necrótico por más de ocho semanas en pacientes con historial 
de uso de bifosfonatos y que no han recibido terapia de radiación en cabeza o cuello.  En los últimos 
años se han empleado nuevos agentes antirresortivos y antiangiogénicos relacionados también con 
la osteonecrosis de los maxilares. La Asociación Americana de Cirugía Oral y Maxilofacial propuso 
cambiar el nombre de osteonecrosis de los maxilares relacionada con bifosfonatos por osteonecrosis 
de los maxilares relacionado con medicamentos; aunque los más prescritos actualmente siguen sien-
do los bifosfonatos. Esta revisión narrativa de la literatura tiene como objetivo describir el diagnóstico, 
tratamiento y prevención de la osteonecrosis de los maxilares relacionado al uso de bifosfonatos.

Palabras clave: Bifosfonatos, Osteonecrosis de maxilar, Osteonecrosis mandibular

1 Cirujano Dentista, Universidad de Ixtlahuaca CUI, Ixtlahuaca, México.
2 Doctor en Ciencias de la Salud, Investigador, Licenciatura en Cirujano Dentista, Instituto de Investigación y 

Estudios en Salud, Universidad de Ixtlahuaca CUI, Ixtlahuaca, México.
3 Maestro en Formación Docente, Profesor de la Licenciatura en Cirujano Dentista, 

Universidad de Ixtlahuaca CUI, Ixtlahuaca, México.

Autor de correspondencia:
Cecilia Rodríguez González

E-mail: ceecirodriguez1996@gmail.com
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Abstract
Bisphosphonates are synthetic drugs analogues of pyrophosphates used to inhibit osteoclastic 

action and bone resorption. These are the primary agents in treatment of bone metabolic diseases 
(osteoporosis, Paget disease), malignancies metastatic to bone (hypercalcemia, multiple myeloma) 
and bone metastasis of breast and prostate cancer. Bisphosphonate is associated with pathologic 
conditions, gastric ulcers, esophagitis, conjunctivitis, uveitis, and osteonecrosis of the maxilla and jaw. 
Bisphosphonate-related osteonecrosis is an exposure of necrotic bone for more than eight weeks in 
patients who have not received therapeutic radiotherapy, with medical history of bisphosphonate treat-
ment. In recent years, new antiresorptive and antiangiogenic drugs have been used, which have also 
been associated with osteonecrosis of the maxilla and jaw. Thus, the American Association of Oral 
and Maxillofacial Surgery proposed to change the name of bisphosphonate-related maxilla and jaw 
osteonecrosis to medication-related osteonecrosis. Although bisphosphonates are still being the most 
prescribed medication. The aim of this review is to describe the diagnosis, treatment, and prevention of 
osteonecrosis of the maxilla and jaw related to the use of bisphosphonates.

Keywords: Bisphosphonates, maxilla osteonecrosis, jaw osteonecrosis
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Características generales de los bifosfonatos    

La remodelación ósea es un proceso compuesto por una fase de resorción, realizada por los 
osteoclastos y una fase de formación, asumida por los osteoblastos (1). Estas dos fases permiten un 
mantenimiento del volumen óseo, reparación del daño tisular y homeostasis del metabolismo fosfocal-
cico (1,2). Los bifosfonatos son compuestos sintéticos análogos de los pirofosfatos con capacidad de 
inhibir la acción osteoclástica (3). Su estructura química posee dos átomos de fosforo que se encuen-
tran unidos a un átomo de carbono, reemplazando al oxigeno que se encuentra en los pirofosfatos 
(véase figura 1, imagen A).  A la estructura química del bifosfonato se unen dos cadenas laterales (R1, 
R2) que determinan la unión a minerales óseos y confieren propiedades antirresortivas. La presencia 
de nitrógeno en la estructura del bifosfonato aumenta su potencia en la inhibición osteoclástica y tam-
bién su toxicidad (véase figura 1, imagen b) (3,4).

11

Figura 1 
Estructura química del bifosfonato en comparación al pirofosfato orgánico
a) Estructura de un pirofosfato, dos átomos de fosfato unidas a una molécula de oxígeno. b) Estructura de un bi-
fosfonato, dos átomos de fosfato unidos a uno de carbono, las cadenas R1 y R2 determinan su unión a minerales 
óseos y su propiedad antirresortiva. Diseño del autor de acuerdo con Rassmuson, 2014.
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Indicaciones y vías de administración de los bifosfonatos    

Los bifosfonatos son administrados en pacientes con padecimientos en las que es necesario dis-
minuir la resorción ósea ya sea de tipo oncológico o no oncológico: hipercalcemia maligna, metástasis 
lítica por cáncer de mama y próstata, mieloma múltiple, osteoporosis o enfermedad de Paget (3,5).  
Son moduladores del recambio óseo actuando como potentes inhibidores de la reabsorción osteo-
clástica, poseen resistencia a la hidrólisis enzimática, lo que les permite un alto grado de unión a los 
cristales de hidroxiapatita, con una eficiente unión del fármaco a los sitios de mayor metabolismo óseo 
en la superficie mineral donde permanecerán largo tiempo (4). 

La dosis repetitiva de bifosfonatos en un periodo continuo incrementa el tiempo en la superficie 
ósea aproximadamente una vida media terminal de once años; induciendo la apoptosis de los os-
teoclastos e inhibiendo la apoptosis de osteoblastos. Promoviendo alteraciones en la remodelación 
ósea con disminución del suplemento sanguíneo por su efecto antiangiogénico, reduciendo el factor 
de crecimiento endotelial e inhibiendo el ciclo celular de los queratinocitos (3,5–7).

La vía de administración de los bifosfonatos es oral (VO) o intravenosa (IV), dosis diarias, se-
manales, mensuales o anuales, dependiendo del padecimiento o patología a tratar (véase cuadro 1) 
(6–13). La absorción de los bifosfonatos VO en el intestino delgado es relativamente baja, con una bio-
disponibilidad de 0.3-0.7% (4). Los bifosfonatos IV tienen una absorción inmediata y una acumulación 
mayor en la estructura ósea; estudios previos han determinado que la absorción y acumulación en el 
tejido óseo es 142.8 veces mayor por IV que por VO (7). Lo anterior explica la potencia del fármaco por 
esta vía y el aumento de efectos secundarios (4,7). 
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Osteonecrosis maxilar y mandibular relacionada con el uso de bifosfonatos    

Los siguientes efectos secundarios se han reportado con el uso de bifosfonatos: úlceras gástricas, 
esofagitis, estenosis esofágicas, conjuntivitis, escleritis, uveítis y osteonecrosis maxilar y mandibular 
(6). En el año 2003 fue descrito por Marx y cols. el primer caso de osteonecrosis maxilar/mandibular 
relacionada con bifosfonatos (ONMRB) (13). A partir de entonces diferentes autores como Migliorati y 
Pogrel han reportado nuevos casos que se han relacionado con el aumento en la prescripción de estos 
medicamentos para la atención de diversas patologías (14). 

Existen diferentes definiciones de ONMRB, la más utilizada es la propuesta por la Asociación 
Americana de Cirugía Oral y Maxilofacial (AAOMS) que la define como, hueso necrótico expuesto en 
región maxilar o mandibular, persistente por más de ocho semanas en pacientes con antecedentes 
o terapia actual de bifosfonatos y que no cuenten con historial de radioterapia en zona de cabeza o 
cuello (15,16).

En diferentes estudios realizados en los últimos años se ha reportado una incidencia de os-
teonecrosis del maxilar y la mandíbula por bifosfonatos que oscila del 1% a 15% en pacientes con 
diagnóstico oncológico, difiriendo de los pacientes con diagnóstico de osteoporosis con un porcentaje 
de incidencia estimado del 0,001% a 0,01%. Determinado por la frecuencia y vía de administración 
(11,17,18).

No se ha descrito con exactitud la etiología de esta patología, considerada de origen multifacto-
rial; se ha reportado con mayor incidencia en mandíbula, asociado al tipo de hueso y la vascularización 
terminal que presenta (14,17). Sin embargo, el mecanismo más aceptado es la inhibición del factor de 
crecimiento endotelial derivado del efecto antiangiogénico de los bifosfonatos (4,7,14,19,20). La lámi-
na dura del hueso alveolar mandibular es una zona con alto grado de recambio óseo, los bifosfonatos 
alteran el equilibrio del remodelado. Las zonas anatómicas más afectadas son la línea milohiohidea, 
torus o exostosis, donde la mucosa de revestimiento es más delgada (4,7).

Existe controversia si los efectos secundarios de los bifosfonatos sobre la mucosa oral favorecen 
a un infiltrado de bacterias en el hueso, causando una infección y evolucionando a osteonecrosis o si 
dichos efectos sobre el remodelado óseo predisponen a una necrosis al estar expuesto el hueso en 
la cavidad bucal favoreciendo la proliferación bacteriana; la mayoría de los estudios histopatológicos 
coinciden con infiltrado inflamatorio y proliferación de bacterias predominando el género Actinomyces 
spp (4,11,13,21). 

13
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Debido al desconocimiento sobre la fisiopatogenia de la osteonecrosis relacionada con bifosfo-
natos, se han descrito diferentes factores de riesgo (véase cuadro 2) que son considerados para iden-
tificar a los pacientes con mayor riesgo de desarrollarla y para prevenir la evolución o complicación de 
la enfermedad (3,22–25).
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Terapia de bifosfonatos en la consulta dental     

Pacientes que sean sometidos a tratamiento con bifosfonatos, tendrán que ser remitidos por su 
médico tratante al odontólogo. Así mismo, los que se encuentren en terapia actual deben someterse a 
rigurosos exámenes dentales, durante y después del tratamiento (9,17). En la consulta odontológica 
debe realizarse una correcta anamnesis, recopilando los datos necesarios en la historia clínica del 
paciente, indagando antecedentes sistémico-patológicos, procedimientos odontológicos, tratamientos 
médicos previos y/o actuales, frecuencia, dosis y vía de administración (4). Además, efectuar un exa-
men exhaustivo de la cavidad bucal realizando una evaluación minuciosa de los tejidos duros y blan-
dos, restauraciones, prótesis dentales fijas o removibles, obturaciones y tratamientos de conductos 
(4,5). Con el fin de detectar cualquier lesión, irregularidad y/o anormalidad que se pueda presentar (5). 
De esta forma se identificará a los pacientes bajo terapia de bifosfonatos y sus posibles factores de 
riesgo que podrían influir en el desarrollo de osteonecrosis maxilar y mandibular (7,13). Las medidas 
preventivas y el diagnóstico oportuno, permite disminuir el riesgo de desarrollar osteonecrosis, evitar 
su evolución, mejorando el pronóstico de esta. Las manifestaciones clínicas y la sintomatología de los 
pacientes con esta patología, dependerán de la evolución de la enfermedad y el estadio (véase cuadro 
3) (22,26–29).

15
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Diagnóstico de la ONMRB    

Para el diagnóstico de la ONMRB además de la semiología descrita en el cuadro 3, se deben em-
plear estudios de imagen como, radiografías convencionales en exámenes de rutina (aleta de mordida, 
dentoalveolares, ortopantomografía) donde se podrá observar caries interproximales, restauraciones 
mal ajustadas, tratamientos de conductos refractarios, lesiones periapicales, pérdida ósea, ensancha-
miento del espacio del ligamento periodontal, cicatrización incompleta post-extracción evaluando los 
posibles factores de riesgo (11,13,14). 

Casos de estadios avanzados de ONMRB, puede apreciarse zonas de osteólisis intercaladas con 
esclerosis, formación de secuestro óseo, ensanchamiento del ligamento periodontal en furca, pérdida 
ósea y aumento de la densidad trabecular del hueso alveolar o secuestro óseo (11,13,14).

Los estudios de imagen convencionales no son considerados de total fiabilidad en detectar 
a detalle cambios óseos en los primeros estadios de la enfermedad, en presencia de sintomatolo-
gía se deberá considerar otros estudios complementarios de alta resolución y con más precisión 
(8,14,16,27,28,30,31). 

La Tomografía Computarizada (TC) o Cone Beam (CBTC) ayudarán a evaluar cambios óseos en 
las corticales y el trabeculado en los primeros estadios, así como secuestros óseos, erosión cortical 
con hueso escleroso adyacente, fístulas y seguimiento de su formación, osteólisis, osteoesclerosis, 
proliferación perióstica, metabolismo óseo, extensión de la necrosis y una mejor visualización de zonas 
anatómicas involucradas; como seno maxilar, canal mandibular, senos paranasales y fosas nasales. 
Mientras que la Resonancia Magnética (RM) evalúa el hueso cortical y medular y la posible afectación 
(infección o inflamación) de tejidos adyacentes (8,11,14,30,31).

16
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Diagnóstico diferencial

Se debe realizar el diagnóstico diferencial con patologías con las que comparte características 
clínicas o radiográficas; alveolitis, periodontitis, osteosarcoma, osteomielitis (OM) y osteoradionecrosis 
(ORN) siendo estas dos últimas patologías las que presentan mayor incidencia (11,14,22). 

La osteomielitis es un proceso infeccioso por propagación de bacterias de origen odontogénico, 
rinogénico o traumático. Clínicamente se observa como una lesión supurativa donde puede existir ex-
posición de hueso necrótico, inflamación de tejidos adyacentes, dolor, fiebre, malestar general, trismus 
o celulitis facial (32). La osteoradionecrosis está asociada con radioterapia de tumores en cabeza y 
cuello, se observa como hueso expuesto irradiado no cicatrizante en un periodo de tres meses,  con 
probable supuración, ulceración de la mucosa, dolor, fístula y trismus (32,36).

En radiografías convencionales la OM es difícil de visualizar. En estudios de imagen como TC, 
CBTC o RM se observará cambios en la densidad ósea, esclerosis, osteólisis, erosión cortical, reac-
ción perióstica, engrosamiento de hueso medular, secuestro óseo o fractura patológica dependiendo 
de su evolución (14,37). La osteoradionecrosis se observa radiográficamente en etapas avanzadas, 
con radiografías convencionales se puede detectar radiolúcidez indefinida, áreas radiopacas en for-
mación de secuestros óseos. Si se emplea TC o RM se observan variaciones que se relacionan con 
su evolución como, pérdida del trabeculado, reacción perióstica, engrosamiento del hueso medular, 
secuestros óseos, áreas líticas o fractura patológica (11,22,26,29).

Adicional para el diagnóstico se puede realizar un cultivo microbiano con antibiograma y estudio 
histopatológico mediante una biopsia incisional, aunque este último se recomienda más en pacientes 
oncológicos, descartando recurrencia de cáncer (4,6,11,35). Los aspectos histopatológicos de ON-
MRB, OM y ORN no permiten un diagnóstico concluyente, la historia clínica del paciente y el examen 
clínico son las herramientas más importantes (6,11,16,38,39).

17



Investigación en Odontología

Estudios diagnósticos complementarios

La prueba diagnóstica, Telopéptido C Terminal de reticulación (CTX) determina el remodelado 
óseo de acuerdo con la actividad de los osteoclastos (40). Esta prueba permite determinar el riesgo 
a desarrollar ONMRB en pacientes con terapia de bifosfonatos (23). Los osteoclastos al degradar la 
matriz orgánica liberan productos del colágeno tipo I, éstos pasan a la sangre y se degradan por vía 
renal (23). Cuando existe un recambio óseo acelerado los niveles séricos de CTX aumentarán, pero si 
el remodelado tiende a disminuir, la cantidad de CTX se reducirá (40,41).

Este estudio está indicado en pacientes bajo tratamiento con bifosfonatos, sin diagnóstico de 
cáncer, dado que la mayoría de las neoplasias malignas descomponen colágeno en su invasión a 
tejidos sanos y esto aumentaría los niveles séricos (7). Este estudio no es confiable en pacientes con 
enfermedades autoinmunes (lupus eritematoso sistémico, artritis reumatoide) que consumen meto-
trexato o prednisona (7). La prednisona reduce la síntesis de colágeno incluyendo el tipo I y el meto-
trexato reduce células madre de la medula ósea, por tanto existe menor proliferación de osteoclastos 
y con ello una disminución en la actividad de reabsorción ósea y de los niveles séricos de CTX (7).

Se estima que al interrumpir de forma temporal el tratamiento de bifosfonatos en pacientes que 
llevan años de tratamiento, dará pauta a la recuperación de la medula ósea y la formación de nuevos 
osteoclastos recuperando parte de la población que ha sido agotada por los bifosfonatos, teniendo 
como resultado el aumento de los niveles séricos de CTX (7,42). Sin embargo, la repoblación de os-
teoclastos es incierta cuando se trata de bifosfonatos administrador por IV (7).

Los estudios de CTX no determinan si el paciente desarrollará ONMRB con exactitud, sin embar-
go, se ha considerado para evaluar riesgos o clasificar a los pacientes que están bajo tratamiento de 
bifosfonatos (42). Los valores séricos de CTX en un adulto sin terapia de bifosfonatos es aproxima-
damente de 350-500 pg/ml, un valor menor a 100 pg /ml representa un riesgo alto, de 100-150 pg/ml 
riesgo moderado y un nivel de seguridad a partir de los 200 pg/ml (7,43). Por lo que, futuros estudios 
podrían correlacionar estos valores séricos con el riesgo a desarrollar ONMRB.

Considerando este intervalo de seguridad, el profesional de la salud identificará a los pacientes 
que se encuentren en posible riesgo de padecer osteonecrosis, realizando una interconsulta con el on-
cólogo/médico tratante siendo los autorizados para valorar y determinar  la interrupción del tratamiento 
con bifosfonatos, contemplando que no todos los pacientes son candidatos, evaluando el estado de 
salud, enfermedades concomitantes y el posible riesgo-beneficio (7,11,42).
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Medidas preventivas en el desarrollo de ONMRB

El manejo odontológico de dichos pacientes se tiene que llevar a cabo con cautela, fomentando 
medidas preventivas (véase cuadro 4) previo, durante y después el tratamiento con bifosfonatos. In-
formar al paciente los riesgos que implicaría cualquier tratamiento odontológico y mantener constante 
comunicación con el médico o especialista tratante (27).

Se sugiere realizar todos los procedimientos quirúrgicos o invasivos dentales antes de comen-
zar con el tratamiento de bifosfonatos. Estos procedimientos pueden extenderse hasta por un año, 
de acuerdo con el plan de tratamiento y la urgencia de la terapia de bifosfonatos a consideración del 
odontólogo-médico/oncólogo tratante (4,5,9,13).
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Concientizar al paciente de mantener una higiene bucal eficiente, acudiendo a consultas de ruti-
na para exámenes bucodentales y evaluaciones radiográficas, recibiendo medidas preventivas odon-
tológicas ayudarán a prevenir considerablemente futuros procedimientos quirúrgicos que podrían exa-
cerbar osteonecrosis de los maxilares (14,16,19).

En urgencias dentales que se requiera extracción o algún tipo de cirugía bucal no deberá apla-
zarse el tratamiento, contemplando si el paciente padece enfermedades concomitantes, una evolución 
de un proceso infeccioso comprometería y aumentaría el riesgo en el paciente de padecer osteone-
crosis maxilar o mandibular (9). La AAOMS sugiere la suspensión del tratamiento con bifosfonatos dos 
meses antes de cualquier procedimiento quirúrgico, extracción o implante dental, siempre y cuando el 
estado sistémico lo permita (15,16).

Se recomienda profilaxis antimicrobiana predominando las penicilinas y el uso de enjuagues 
antisépticos como la clorhexidina al 0.12% antes y después del tratamiento odontológico (9,11,17,26). 
Los procedimientos se deberán de llevar a cabo mediante intercomunicación médico/oncólogo y odon-
tólogo (cirujano maxilofacial, endodoncista, periodoncista o especialista de acuerdo con el tratamiento) 
con el fin de realizar un procedimiento adecuado, traumático o con menor manipulación de los tejidos 
(5,8,9,11,14).
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Tratamiento de la osteonecrosis maxilar y mandibular por bifosfonatos

En pacientes con ONMRB que se encuentren en cualquier estadio de la enfermedad se reco-
mienda que su tratamiento se realice bajo un régimen hospitalario y multidisciplinario. Se han descrito 
diferentes tratamientos de acuerdo con el estadio de evolución de la enfermedad del paciente (véase 
cuadro 5) (44,47). Sin embargo, debe contemplarse el tratamiento conservador en todos los estadios, 
donde implica una higiene bucal óptima, uso de enjuagues antimicrobianos, analgésicos, antibióticos 
y su control evolutivo (3).
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El tratamiento quirúrgico se implementará en etapas avanzadas o en casos refractarios. Diferen-
tes opciones de tratamiento como: oxigeno hiperbárico (HBO) terapia con láser de bajo nivel (LLLT) y 
plasma rico en plaquetas (PRP) se han descrito como coadyuvantes mostrando mejoría en la evolu-
ción de los pacientes (48,58). 

La planeación del tratamiento deberá ser individualizado, su combinación u omisión de terapia 
conservadora, quirúrgica o adyuvantes se deberá considerar bajo variables como edad, sexo, estadio 
de osteonecrosis, enfermedades concomitantes, esperanza de vida, estado de salud del paciente 
(3,20).

Conclusiones

Los bifosfonatos son un grupo de medicamentos clasificados como antirresortivos ampliamente 
utilizados para diversas patologías, su efecto secundario más reportado los últimos años ha sido os-
teonecrosis de los maxilares. El médico tratante debe remitir a todos los pacientes al odontólogo antes 
de someterlos a terapia con bifosfonatos, una valoración y rehabilitación bucodental oportuna evitará 
intervención por tratamientos quirúrgicos en el futuro. Por lo tanto, realizar una correcta historia clíni-
ca e inspección bucal dará pauta al odontólogo de efectuar un diagnóstico precoz, al mismo tiempo 
ayudará a identificar a los pacientes que se encuentran bajo terapia de bifosfonatos evaluando sus 
factores de riesgo y controlando su evolución. 

El tratamiento de ONMRB se establece bajo criterio individualizado por paciente, contemplando 
antecedentes clínicos, enfermedades concomitantes, historia de la enfermedad, estadio en la que 
se encuentre, edad y sexo. Ha mostrado mejoría en la evolución de los pacientes la implementación 
del tratamiento quirúrgico y coadyuvantes, no solo en etapas avanzadas, sino también en estadios 
tempranos donde no ceda el tratamiento conservador o sea un caso refractario. Actualmente se des-
conoce con exactitud la fisiopatogenia de ONMRB, sin embargo, las medidas preventivas reducirán 
considerablemente el riesgo de padecer osteonecrosis de los maxilares. 

Le confiere al profesional de la salud informar al paciente sobre los riesgos y las complicaciones 
de no llevar a cabo una higiene bucal eficiente y una revisión de rutina. Un manejo multidisciplinario y 
la intercomunicación médico-paciente-odontólogo mejorará el pronóstico de la patología y la calidad 
de vida del paciente. Futuros estudios podrían desarrollar un índice que pronostique el riesgo de de-
sarrollar osteonecrosis maxilar o mandibular por bifosfonatos como nueva alternativa en la prevención 
de esta enfermedad.
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Capítulo 2 
HIPOMINERALIZACIÓN MOLAR INCISIVA: REVISIÓN NARRATIVA DE LA LITERATURA     
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Scarlet Giovana García Téllez,1 Juana Gabriela Espinoza Suárez,2 Sergio Arriaga Guillén,2

Resumen
 La hipomineralización molar incisiva es un defecto cualitativo del esmalte, que consiste en una 

alteración en el proceso de mineralización. Se caracteriza por un esmalte más frágil lo que conlleva 
a una desintegración del mismo, exponiendo a la dentina ocasionando hipersensibilidad dental. Su 
etiología es multifactorial ya que engloba factores de riesgo ambientales y enfermedades durante los 
primeros tres años de vida. Es una alteración dental que se observa frecuentemente en la práctica 
clínica en niños y adolescentes que altera la estética y función a causa de la hipersensibilidad y dolor 
que se produce. El objetivo de este capítulo es describir las características clínicas más comunes de 
la hipomineralización molar incisiva, para poder brindar al paciente un diagnóstico oportuno, un trata-
miento adecuado, así como implementación de hábitos que permitan mejorar su calidad de vida.
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Resumen
 La hipomineralización molar incisiva es un defecto cualitativo del esmalte, que consiste en una 

alteración en el proceso de mineralización. Se caracteriza por un esmalte más frágil lo que conlleva 
a una desintegración del mismo, exponiendo a la dentina ocasionando hipersensibilidad dental. Su 
etiología es multifactorial ya que engloba factores de riesgo ambientales y enfermedades durante los 
primeros tres años de vida. Es una alteración dental que se observa frecuentemente en la práctica 
clínica en niños y adolescentes que altera la estética y función a causa de la hipersensibilidad y dolor 
que se produce. El objetivo de este capítulo es describir las características clínicas más comunes de 
la hipomineralización molar incisiva, para poder brindar al paciente un diagnóstico oportuno, un trata-
miento adecuado, así como implementación de hábitos que permitan mejorar su calidad de vida.

Keywords: enamel defect, enamel hypomineralization, dental hypersensitivity.
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Introducción

Los defectos del desarrollo del esmalte se clasifican de acuerdo a la Federación Dental Interna-
cional (FDI) como opacidades demarcadas, opacidades difusas e hipomineralizaciones (1). La hipo-
mineralización molar incisiva (HMI) es una alteración en la mineralización y maduración del esmalte, 
en la cual el grosor del esmalte se ve afectado, causando desintegración y fracturas post erupción, 
erosión del esmalte y pérdidas prematuras de molares permanentes (2).

La HMI también conocida como Síndrome de Hipomineralización Incisivo-Molar o molares de 
queso (Cheesse Molars), afecta primeros molares e incisivos permanentes. pueden existir hipominera-
lizaciones en otros órganos dentarios (dentición temporal), puede ser de forma simétrica o asimétrica 
en las arcadas, de origen multifactorial con componente genético (3,4). La prevalencia mundial alcan-
za valores de 2.4% a 40.2%, esto va en aumento por factores como: su edad, localización geográfica, 
estado socioeconómico y hábitos (5).

La hipomineralización molar incisiva (HMI) es una alteración asociada a factores ambientales y 
sistémicos durante la gestación y los primeros 3 años de vida.

Prenatales: enfermedades de la madre: infecciones urinarias, virales, fiebre, malnutrición (6). 
Perinatales: parto prematuro, hipoxia, bajo peso al nacer, parto prolongado (7,8). 

Postnatales: se dan principalmente en el primer año de vida incluyendo: fiebre alta, asma, pulmo-
nía, varicela amigdalitis, problemas cardiacos, uso de antibióticos como (amoxicilina), deficiencia de 
vitamina C, exposición de dioxinas por lactancia prolongada (9,10).

Durante la gestación en el desarrollo de la vida intrauterina (IU), se lleva a cabo un proceso llama-
do ontogénesis, caracterizado por tres estadios (secreción, mineralización y maduración, en los cuales 
ocurren las alteraciones en la maduración y mineralización del esmalte en los órganos (7).

 El estadio de secreción ocurre después de la diferenciación de los ameloblastos, en el cual se 
deposita matriz orgánica del esmalte en la dentina, (proceso de tomes o espacios intracelulares) que 
da lugar a los prismas del esmalte (11). 

Posteriormente en el estadio de mineralización se forman pequeños núcleos de cristales de hi-
droxiapatita y un depósito ordenado de capas minerales en el cual existe la formación de los prismas 
del esmalte. Finalmente, en el estadio de maduración, el esmalte ya se encuentra formado en cuanto 
a su espesor, su mineralización es aproximadamente del 30% del total de un órgano dentario comple-
tamente erupcionado, en este estadio hay un crecimiento de los cristales de apatita aproximadamente 
quince veces más de su tamaño inicial y una reducción de matriz orgánica del esmalte (12,13).

En el estadio de secreción y maduración es  donde pueden ocurrir alteraciones importantes. En 
la secreción  es  en el grosor del esmalte, el cual se torna más delgado, dando origen a las hipopla-
sias. Por otro lado, en la maduración, las alteraciones se manifiestan como una mancha opaca en las 
superficies del esmalte causando hipomineralizaciones de esmalte (14).
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Características clínicas de la hipomineralización molar incisiva

El esmalte generalmente es blando y poroso, presenta fracturas post-eruptivas con bordes irre-
gulares, los órganos dentarios tienden a tener un mayor acumulo de placa dentobacteriana, desarro-
llan lesiones atípicas de caries dental, tienen mayor hipersensibilidad debido a una inflamación crónica 
pulpar al estar en contacto con el sustrato y en casos severos la exodoncia atípica del primer molar 
permanente (11). Clínicamente el órgano dentario con HMI presenta algunas variaciones en su colora-
ción; que pueden ser de color blanquecino, amarillento y marrón.  

Las opacidades de color blanco tienen porosidad mínima, se localizan en el interior del esmalte 
dental, mientras que las opacidades amarillo–marrón presentan una porosidad aumentada, son de 
mayor gravedad y ocupan el total del espesor del esmalte (13,15).

Existen diferentes grados de afectación propuestos por Preusser de acuerdo a la zona de loca-
lización y coloración (9). En el grado 1, las opacidades blanquecinas se localizan en zonas donde no 
hay tensión molar (zonas sin contacto oclusal). En el grado 2 las opacidades se presentan en el tercio 
incisal y oclusal y se caracteriza por afectación a las cúspides en un tono amarillento-marrón, con 
pérdida leve de la estructura y baja hipersensibilidad. Finalmente, el grado 3 se caracteriza por una 
deficiencia mineral a gran escala, lo que conlleva a pérdida masiva de estructura coronal, fracturas, 
hipersensibilidad y coloraciones amarillas y marrones (16, 17).

31



Investigación en Odontología

Criterios Diagnósticos

La Academia Europea de Odontopediatría (18), estableció una clasificación de criterios para 
realizar el diagnóstico de acuerdo con el grado de afección y severidad propuesta por Mathu-Muju;( 
imagen 1), véase en la tabla 1 y 2.
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Imagen de dientes:

Fuente: Aportación de Hernández Cabanillas JC, Natera Guarapo AE.
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Diagnóstico diferencial

La historia clínica y una correcta anamnesis permiten descartar otros padecimientos que se con-
funden con la hipomineralización molar incisiva HMI como la amelogénesis imperfecta que es un tras-
torno heterogéneo y genético de naturaleza hereditaria (13).

Otra patología que se debe diferenciar es la hipoplasia del esmalte, es una alteración en el es-
pesor de las capas del esmalte el cual es más fino y muestra irregularidades, clínicamente es blando, 
rugoso y presenta alteraciones del color. Los órganos dentarios son susceptibles a los efectos de la 
atrición, por lo que sus cúspides suelen presentar desgastes. Una de sus características es que no 
tiene una regla de aparición, por ejemplo, puede estar afectado un incisivo central o un canino inferior 
(22).

La fluorosis dental a diferencia de la hipoplasia, produce una hipomineralización subsuperficial 
permanente del esmalte, por retraso en la eliminación de las amelogeninas en las fases de madura-
ción del esmalte.  Se debe a la ingesta sistémica de flúor durante la fase pre-eruptiva de formación y 
maduración del órgano dentario y la gravedad del trastorno depende del grado, duración y momento 
de la exposición (23).

En las formas más leves la fluorosis se manifiesta con unas ligeras coloraciones mal definidas y 
poco visibles en las cúspides y superficies vestibulares de uno o varios órganos dentarios. Las formas 
más graves se caracterizan por alteraciones en el color del esmalte, intensas y muy visibles, de distri-
bución no homogénea, a veces en forma de bandas (24); también presenta una distribución cronoló-
gica, respetando en ocasiones los molares y premolares en función de la edad a la que se produjo la 
ingesta excesiva de flúor en forma de aguas fluoradas, tabletas o pastas dentales. La fluorosis endé-
mica se presenta en áreas donde el agua para beber contiene de manera natural cantidades excesivas 
de fluoruro. Una de las características de la fluorosis dental es su aparición en espejo, es decir; si se 
afecta un incisivo central superior derecho por consecuencia el incisivo central superior izquierdo tam-
bién estaría afectado (1,3). Y finalmente la caries dental ya que es considerada una enfermedad multi-
factorial, asociada a la placa dentobacteriana al ser adherida al esmalte dental, la cual produce ácidos, 
causando la desmineralización del esmalte dental. Clínicamente se manifiesta con una mancha blan-
ca, opaca y no cavitada, en una etapa avanzada puede generar contacto con los tejidos restantes del 
órgano dentario como lo son la dentina y en casos más severos la pulpa dental (7).
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Imagen 2 
Patologías del diagnóstico diferencial.
a) Amelogénesis imperfecta generalizada, b) hipoplasia del esmalte en el incisivo central superior derecho, c) fluo-
rosis dental en incisivos centrales en forma de bandas, d) caries dental en primero y segundo molar permanente. 
Fuente: Aportación de Natera Guarapo AE.
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Consideraciones y tratamiento para los órganos dentarios con (HMI)

El tratamiento de los pacientes afectados por hipomineralización molar incisiva, debe ir dirigi-
do en primer lugar al criterio diagnóstico de las lesiones, así como el riesgo de caries (3). Cuando 
se presenten clínicamente órganos dentarios con pérdida del esmalte y dentina desmineralizada, se 
debe emplear un manejo integral con control de conducta y ansiedad, con el objetivo de ofrecer a los 
pacientes un tratamiento que permita la colocación de restauraciones con larga vida útil y mejorando 
la calidad de vida del paciente, por lo que es importante establecer medidas de control preventivo de 
caries (25,26).

Los retos a los que nos enfrentamos al tratar a este tipo de pacientes en la práctica clínica son 
una técnica de anestesia eficaz, un buen diseño de la cavidad y una selección apropiada de los ma-
teriales de restauración de acuerdo con sus necesidades. William y cols. 2006, sugieren una guía de 
seis pasos para el manejo del paciente con HMI véase en el cuadro 1, (15).

Las exigencias de los padres y los pacientes, relacionadas con la hipomineralización molar incisi-
va HMI incluyen aspectos estéticos (40), el desgaste suele ser rápido y la pérdida del esmalte aumenta 
la susceptibilidad a caries, hipersensibilidad y en casos severos la pérdida prematura del órgano den-
tario dañado (45). 

Existen cuatro consideraciones en pacientes con HMI: La hipersensibilidad a los cambios de 
temperatura que se da principalmente en los molares, generando una reacción pulpar, inflamatoria 
crónica, (29) y en la práctica clínica provoca dificultad para conseguir una analgesia adecuada (25,46). 
Los molares con HMI tienen mayor tendencia a desarrollar lesiones por caries debido a la estructura y 
porosidad del esmalte ya que retiene más biopelícula y al tener mayor hipersensibilidad se reducen el 
tiempo y frecuencia de cepillado.
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(26).Por último, el manejo de conducta es el mayor reto con cada uno de los pacientes con HMI, 
ya que han tenido que someterse a restauraciones constantes, se sugiere utilizar anestesia local y 
considerar otras técnicas para reducir la ansiedad (15,25).

Para iniciar el tratamiento de un paciente con hipomineralización molar incisiva HMI, debemos 
tomar en cuenta que existen tres momentos: preventivo, restaurativo y de mantenimiento. Cuando ha-
blamos de prevención es tomar de manera anticipada una situación antes de que se agrave, en caso 
de la hipomineralización molar incisiva podemos hacer uso de ciertos auxiliares dentales, por ejemplo: 
Emplear una pasta dental que contenga una concentración de fluoruro de al menos 1000 partes por 
millón (ppm) por un tiempo determinado; así como fluoruros tópicos y barnices (42), que contengan 
22,600 ppm de flúor, los fluoruros tópicos reducen la sensibilidad y favorecen la mineralización de las 
áreas de esmalte hipomineralizadas (13).

Otra alternativa de tratamiento que favorece de manera eficaz son las gomas de mascar, que 
tienen adicionado fosfopéptido amorfo de caseinato - fosfato de calcio (CPP-ACP) que principalmente 
ayuda con la remineralización en órganos dentarios que están en erupción dental con HMI disminuyen-
do incluso la sensibilidad (27,48).

Teniendo en cuenta un enfoque restaurativo es recomendable la colocación de selladores de 
fosas y fisuras en órganos dentarios con HMI; Mathu & Wright (28) sugieren el uso de hipoclorito de 
sodio al 5% para mejorar la adhesión en fosas y surcos; a diferencia de Lykidakis & cols, quienes re-
comiendan que los adhesivos de quinta generación son favorables para la retención (26). Esto quiere 
decir que los selladores generan más retención cuando se colocan en caras oclusales y con un acon-
dicionante para mejorar la adhesión (18). 

Cuando se establece el diagnóstico de HMI y los molares están en proceso de erupción, se pue-
den utilizar cementos de ionómero de vidrio como sellador, en cuanto al órgano dentario erupcionado 
completamente es recomendable un sellador a base de resinas (22). 

Para el diseño de la cavidad en molares con HMI: la primera opción es remover todo el esmalte 
afectado hasta llegar al esmalte sano o remover sólo el esmalte poroso (49,50). Esto significa que se 
va a perder una gran cantidad de tejido afectado como sano, pero puede ser la mejor opción debido a 
que el material de obturación se adhiere mejor al esmalte sano a diferencia del que está dañado. En 
casos severos se debe valorar junto con un ortodoncista la extracción prematura del órgano dentario 
con HMI y estimar si es conveniente algún tratamiento ortodóntico o la futura extracción y el reposi-
cionamiento del segundo molar, ya que la mayoría de los estudios recomiendan realizar la extracción 
entre los 8.5 y 9 años de edad (34,51). Y finalmente en cuanto al mantenimiento, se refiere a revisiones 
periódicas en las cuales se tiene que tomar en cuenta los márgenes de las restauraciones, que tengan 
un buen sellado marginal y si es el caso realizar algún cambio en restauraciones afectadas (28).
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Materiales de restauración

Existe gran diversidad de materiales que pueden ser utilizados para restaurar cavidades causa-
das por HMI, tales como: ionómero de vidrio, ionómero de vidrio modificado con resina, resinas com-
puestas modificadas con poliácidos, resinas infiltrativas, resinas compuestas y amalgamas (17).

La amalgama es un material que carece de adhesión, por lo que su uso en estas cavidades no 
está indicado, las restauraciones con ionómero convencional o modificado con resina no se recomien-
dan y sólo deben ser usados como materiales temporales o intermedios. La resina compuesta es el 
material más utilizado para restauración según la literatura y los estudios realizados previos en mola-
res con hipomineralización molar incisiva (HMI) (29,52).

Las coronas de acero cromo (CAC) son otra alternativa en los materiales restauradores definiti-
vos de molares con HMI en los que la destrucción del esmalte es severa, es una solución permanente 
ya que protege el órgano dentario en su totalidad (30,53). La hipersensibilidad se elimina por completo 
y además previene la destrucción asociada a la masticación y las lesiones de caries atípica (54). La 
preparación que se realiza es mínima y se recomienda cementar con ionómero de vidrio (28) La des-
ventaja de esta técnica es la remoción de tejido sano interproximal, la cual se puede prevenir utilizando 
separadores ortodónticos antes de la colocación y cementación de la corona acero cromo (22).

Cuando la hipomineralización molar incisiva (HMI), afecta órganos dentarios anteriores pueden 
emplearse resinas o carillas estéticas para conservar la estructura dental como un tratamiento con-
servador, se tiene que tomar en cuenta el margen gingival de los órganos dentarios ya que están en 
proceso de erupción. También existen técnicas de blanqueamiento y microabrasión para lograr que la 
lesión se aclarare, pero en ocasiones los órganos dentarios no responden de manera favorable y una 
de las desventajas seria que no podemos unificar el tono de la lesión al esmalte que se encuentra en 
la periferia o el contorno de la lesión (28).

Conclusiones

La hipomineralización molar incisiva es una alteración de la mineralización del esmalte de origen 
multifactorial debido a factores sistémicos, esta afección se considera un defecto del desarrollo del 
esmalte (DDE). Es importante considerar un diagnóstico oportuno, ya que se puede tratar de primera 
instancia con un enfoque preventivo, restaurativo y de mantenimiento recomendando que no sea ma-
yor a 6 meses para un seguimiento en el sellado de las restauraciones y mejorar la calidad de vida de 
estos pacientes en estética, fonética, funcional. Un diagnóstico e intervención oportuna permitirán una 
mejora en la calidad de vida del paciente.
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Capítulo 3 
SALUD ORAL Y NUTRICIÓN POR ETAPAS DE LA VIDA. REVISIÓN DE LA LITERATURA    
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Resumen
 La alimentación y nutrición son componentes integrales de la salud oral; cuando son correctas, 

existe un efecto benéfico en el crecimiento y desarrollo de cada individuo, considerando los aspectos 
tanto mentales como físicos; entre éstos últimos se benefician el desarrollo corporal, tisular, óseo y me-
tabólico, y en el tema que corresponde a este documento, también se benefician los huesos y dientes; 
por lo tanto, la alimentación y nutrición inciden en la integridad y función de los dientes y las estructuras 
que los soportan, desde el proceso de gestación, y durante todas las etapas de la vida; de tal forma 
que si no existe una adecuada ingestión de nutrimentos se puede desencadenar diversas afecciones 
en la salud bucal, desde el brote dentario hasta caries y otras enfermedades dependientes de afeccio-
nes al sistema inmunitario como gingivitis y periodontitis. En esta revisión se hace un breve recuento 
de la relación entre la nutrición y la salud oral, y viceversa, por etapas de vida de un ser humano. 
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Abstract
Food and nutrition are integral components of oral health; when they are correct, there is a be-

neficial effect on the growth and development of each individual, considering both mental and physical 
aspects; among the latter, body, tissue, bone and metabolic development benefit, and in the subject 
that corresponds to this document, bones and teeth also benefit; therefore, food and nutrition affect 
the integrity and function of the teeth and the structures that support them, from the gestation process, 
and during all stages of life; in such a way that if there is no adequate ingestion of nutrients, various 
conditions in oral health can be triggered, from tooth eruption to cavities and other diseases dependent 
on immune system conditions such as gingivitis and periodontitis. This review makes a brief account 
of the relationship between nutrition and oral health, and vice versa, by life stages of a human being.

Keywords: food and nutrition, oral health, life stages.
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Introducción

En esta revisión se hace un breve recuento de la relación entre la nutrición y la odontología, por 
etapas de vida de un ser humano. La nutrición es el proceso biológico mediante el cual un organismo 
utiliza los nutrimentos provenientes de alimentos y líquidos ingeridos; los nutrimentos son necesarios 
para el crecimiento del mismo organismo, el funcionamiento correcto y el mantenimiento de funciones 
vitales; también se considera a la nutrición como la ciencia que “estudia la relación que existe entre 
los alimentos, su consumo y la salud del cuerpo (1); es decir, la nutrición es el resultado de un equi-
librio entre la cantidad y calidad de los alimentos que se ingieren y los nutrimentos que éstos tienen 
para conservar una salud óptima en el individuo, a la valoración del estado de salud resultante de una 
adecuada alimentación y nutrición se le denomina estado de nutrición; por lo tanto, una alimentación 
y nutrición adecuadas a cada persona, potencian el crecimiento y desarrollo de cada individuo, consi-
derando los aspectos tanto intelectuales como físicos, y entre éstos últimos, beneficia el crecimiento y 
tamaño de las proporciones del cuerpo, la química corporal y la calidad y textura de los tejidos, como 
los huesos y dientes; por lo tanto, la alimentación y nutrición influyen en la integridad y función de los 
dientes y las estructuras que los soportan, afectando directamente el estado general de salud (2). 

Esta relación inicia desde el proceso de gestación hasta el envejecimiento y muerte, de tal forma 
que si no existe una adecuada ingestión de nutrimentos se puede desencadenar diversas afecciones 
en la salud bucal del feto y del recién nacido, como retardo en el brote dentario o formación incompleta 
del esmalte de los dientes, y por consiguiente una mayor probabilidad de presentar caries dental en un 
futuro (2). Navarro y colaboradores estudiaron a 150 niños de 2 a 4 años de edad, y con un examen 
bucal y una encuesta nutricional concluyeron que la malnutrición de la madre, la inadecuada ganancia 
de peso (kg) de acuerdo a las semanas de gestación (SDG), las enfermedades maternas, la lactancia 
materna incorrecta, y el bajo peso al nacer constituyen factores de riesgo en el retardo del brote den-
tario (3).
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Recién nacido y lactante

Durante los primeros 2 años de vida, se presenta un crecimiento y desarrollo físico y social de 
manera rápida, estos cambios influyen en la alimentación y la ingestión de nutrimentos. La etapa del 
recién nacido se caracteriza por el inicio del desarrollo fuera del vientre de la madre, conforme trans-
curre el tiempo el niño se va desarrollando cada vez más, un proceso de desarrollo importante es el 
crecimiento de sus piezas dentarias; desde las primeras semanas de crecimiento y desarrollo prenatal 
se inicia la calcificación de los dientes temporales y el desarrollo de la dentición alrededor del 4° y 6° 
mes de vida intrauterina, coordinadamente con los maxilares (4). 

La lactancia materna exclusiva es el único alimento que necesitan los bebés por lo menos hasta 
los 6 meses de edad, después de este tiempo se lleva una alimentación complementaria en la cual 
se van introduciendo los alimentos poco a poco pero continuando con la leche materna, la NOM-043-
SSA2-2012 establece las recomendaciones para llevar a cabo una adecuada introducción de alimen-
tos, por edad, tipo de alimento, frecuencia y consistencia (Figura 1) (5); es importante evitar el darle 
chupones, biberones u algún otro objeto extraño al bebé para evitar la aparición de hábitos parafun-
cionales. Rondón R. y colaboradores (6) reportan la presencia de hábitos parafuncionales, deglución 
atípica y respiración bucal en adolescentes venezolanos entre 7 y 12 años que tuvieron menos de 6 
meses de lactancia materna exclusiva. 
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Nota: tomado de Diario Oficial de la Federación. Norma Oficial Mexicana NOM-043-SSA2-2012, Servicios básicos de salud. 
Promoción y educación para la salud en materia alimentaria. Criterios para brindar orientación [Internet]. Estados Unidos Mexicanos: 
Secretaria de Salud; Diario Oficial de la Federación 22 de enero 2013 [Fecha de consulta: 25 de enero de 2021]. 

De acuerdo con la Norma Oficial Mexicana NOM-043-SSA2-2012, una alimentación correcta es 
el conjunto de hábitos alimentarios que de acuerdo con los conocimientos aceptados en la materia, 
cumplen con las necesidades específicas en las diferentes etapas de la vida, promueve en los niños 
y las niñas el crecimiento y el desarrollo adecuados y en los adultos permite conservar o alcanzar el 
peso esperado para la estatura y previene el desarrollo de enfermedades; ésta se logra a través de 
una dieta correcta, es decir, completa, equilibrada, inocua, suficiente, variada y adecuada (Cuadro 1) 
(5). Los dos primeros años de vida del cuerpo humano se caracterizan por su rápida velocidad de cre-
cimiento, que impone mayores requerimientos de energía y nutrimentos y colocan en riesgo nutricio 
a los lactantes que se ven expuestos a malas prácticas de alimentación (7). Por ejemplo, otra de las 
afecciones más comunes, relacionada con la alimentación y nutrición, es la caries de la primera infan-
cia (CPI) que afecta a los dientes temporarios en presencia de microorganismos cariogénicos debido 
a varios factores, entre ellos: hábitos de lactancia, ingestión de azúcar, deficiente o ausente higiene 
bucal (8); bajo nivel de conocimiento y bajo nivel socioeconómico de los padres, entre otros (9).

Nota: tomado de Diario Oficial de la Federación. Norma Oficial Mexicana NOM-043-SSA2-2012, Servicios básicos de salud. Promoción y edu-
cación para la salud en materia alimentaria. Criterios para brindar orientación [Internet]. Estados Unidos Mexicanos: Secretaria de Salud; Diario Oficial 
de la Federación 22 de enero 2013 [Fecha de consulta: 25 de enero de 2021]. 
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Infante y niño

En la investigación de Ha. y colaboradores en niños desde los 3 hasta los 24 meses de edad encontraron 
que el 21% de los niños había recibido alimentos y bebidas con azúcar añadido,  lo que se asociaba al con-
sumo materno de bebidas endulzadas con azúcar, así como al bajo nivel socioeconómico de las familias (10) 
; lo mismo ocurrió en la investigación de Do. Y colaboradores donde encontraron que el 21% de los niños 
recibió alimentos y bebidas azucaradas entre los 6 y 9 meses de edad, lo que podría relacionarse con caries 
temprana (11).

La etapa de la infancia comienza alrededor de los 2 años y termina cuando empieza la pubertad; 
durante esta etapa el crecimiento físico es muy notorio; sin embargo, también es importante el creci-
miento en las áreas social, cognitiva y emocional, las cuales influyen en sus siguientes etapas de vida. 
Entre las características que relacionan a la nutrición y alimentación con la odontología se encuentran 
el brote dentario, la caries dental y la salud oral en general. 

La nutrición juega un papel importante dentro de la erupción dentaria adecuada, ésta puede ver-
se afectada por factores nutricionales que alteran la formación de las proteínas de los tejidos dentales, 
los receptores de los factores de crecimiento, la calcificación dental y remodelación ósea. Tal como lo 
demostraron Ayala  y colaboradores (12)  con 1575 niños de 5 a 8 años de edad; mediante un examen 
de la cavidad bucal y valoración de peso y talla se encontró que los niños con brote dentario normal y 
adelantado se encontraban en normopeso, lo cual se traduce en que una alimentación correcta y una 
ganancia de peso adecuada permiten un desarrollo y erupción dentaria normales; los niños con retar-
do en el brote dentario presentaban desnutrición, y aunque en los niños con obesidad no se encontró 
retardo en el brote, si se encontró adelanto en el mismo.

Para un adecuado estado de nutrición y de salud en este grupo de edad, en México se recomien-
da que el consumo de proteínas sea de 1g/kg/día (en mujeres varia de los 9 a los 13 años, donde se 
recomienda que el consumo sea de 0.95g/kg/día); se recomiendan 130 g/día de hidratos de carbono, 
y que entre el 25 a 30% de las calorías diarias sean de aporte de lípidos (13) Vaillard y colaboradores 
(14)  estudiaron a 1172 escolares de 5 a 12 años 11 meses de edad, de 20 municipios en el Estado de 
Puebla, se excluyeron a los niños con grandes infecciones de origen dental y con ausencia de órganos 
dentales por exodoncias. Para calificar la línea de erupción de los dientes, se utilizó una escala de 0 a 
3, donde 0 equivale a la ausencia del órgano dentario porque no ha terminado la fase eruptiva intraó-
sea, 1 representa la presencia del borde incisal o cuspídeo, en contacto con saliva hasta un tercio de 
la corona, 2 fue asignado a la presencia del órgano dentario hasta la mitad de la corona, y 3 equivalía 
a la presencia del órgano dentario en oclusión o completamente erupcionado.
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Por otra parte, se utilizaron las curvas de crecimiento de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) para identificar los casos de malnutrición (desnutrición, sobrepeso u obesidad) de acuerdo con 
sexo y edad de los pacientes. 

Encontraron que el tiempo de retardo en la población femenina oscila entre los 2 meses hasta los 
2 años con 6 meses, en la población masculina el tiempo de retardo de erupción dental va desde 1 año 
con 1 mes hasta los 2 años con 1 mes; estos resultados demuestran que a pesar de los programas de 
asistencia social y de salud, aún existe un pequeño porcentaje de la población escolar en el valle del 
Estado de Puebla con desnutrición, la cual afecta de forma significativa en la secuencia de la erupción 
de la dentición permanente (14).

La caries dental es una de las patologías más frecuentes que se aprecia en la población de niños, 
esta situación lleva a complicaciones que se manifiestan con dolor, infecciones, pérdida de la pieza 
dental, mal posiciones como consecuencia de dicha pérdida, dificultades en la masticación y digestión 
correcta de los alimentos, inconvenientes estéticos, entre algunas otras complicaciones; si a esto se le 
agrega la falta de una adecuada higiene dental y al uso y abuso de una incorrecta alimentación basada 
en bebidas carbonatadas y un elevado consumo de azúcares refinados, es fácil deducir que si estos 
aspectos no se tratan a tiempo, pueden constituir un grave daño en su salud bucal. 

En la investigación de Wigen y colaboradores se encontró caries en 4.6% de niños que habían 
cumplido dos años de edad, también se encontró placa visible en el 4.6% de los niños. Más de la 
mitad de ellos cepillaban sus dientes dos veces al día, y más del 15% consumía botanas con azúcar 
agregada diariamente (15).

En la investigación de Rojas y Robles16 se demuestra la relación entre el perfil de salud oral y el 
estado nutricional. Dicho estudio fue realizado en Costa Rica en 33 niños con edades de entre 6 y 9 
años; se realizó un examen clínico dental para obtener el índice de caries CEOD, es decir, el número 
de dientes temporales cariados; se consideró que un índice de CEOD mayor a 4.5 o la presencia de 
algún signo de inflamación gingival era equivalente a una salud oral anormal, y si existían signos de 
inflamación gingival y un índice CEOD, igual o menor a 4.4, el perfil de salud oral se consideró normal. 
Se tomó peso y talla, con el propósito de obtener el índice de masa corporal y el índice nutricional se-
gún tablas de la OMS.

Se encontró que el 36.4% de los niños presentó un índice nutricional normal; y el  67% de los 
niños presentaron un índice de caries CEOD alto y muy alto, lo que quiere decir que tuvieron o ya 
tenían una alta prevalencia de caries; de los 22 niños con afectación de su estado nutricional, 18 de 
ellos tuvieron un perfil de salud oral anormal, debido a la presencia de un CEOD anormal o un estado 
gingival anormal; la mayor cantidad de niños con el perfil de salud oral deficiente fueron los que pre-
sentaron delgadez. Es decir, un estado de malnutrición en los niños se relacionó con su salud oral, 
principalmente con gingivitis (16).
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Para llevar un mejor control de la caries, es necesario acudir a revisiones con el odontólogo de 
manera continua, y complementar el tratamiento con algunas medidas preventivas en la alimenta-
ción: disminuir el consumo de hidratos de carbono simples como azúcar añadida, refrescos y bebidas 
industriales, disminuir el consumo de alimentos pegajosos o adhesivos, y aumentar el consumo de 
alimentos protectores, como leche descremada y quesos (quesos cheedar, suizo, mozarella), pues 
aumenta el flujo salival, contienen calcio, fosforo y caseína que protegen al diente de una desminera-
lización, y actúan como amortiguadores que neutralizan el medio ácido, los lactobacilos que contiene 
son bacterias ácido-lácticas que reducen el número de patógenos responsables de la caries, también 
se recomienda el consumo de granos enteros o integrales, leguminosas, nueces, frutas y verduras con 
cascara (17,18). 
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Adolescencia

La adolescencia es la etapa de transición entre la niñez y la vida adulta, la Organización Mundial 
de la Salud (OMS), la define entre los 10 y 19 años, y suele dividirse en adolescencia temprana de 12 
a 14 años (repentina aceleración del crecimiento, seguido por el desarrollo de los órganos sexuales y 
las características sexuales secundarias) y adolescencia tardía de 15 a 19 años (usualmente ya han 
tenido lugar los cambios físicos más importantes, aunque el cuerpo sigue desarrollándose, el cerebro 
también continúa desarrollándose y reorganizándose, y la capacidad para el pensamiento analítico y 
reflexivo aumenta notablemente, opiniones de los miembros de su grupo aún tienden a ser importantes 
al comienzo de esta etapa, pero disminuye en la medida en que los adolescentes adquieren mayor 
confianza y claridad en su identidad y sus propias opiniones) (19). 

De forma general, en la adolescencia se presentan cambios fisiológicos (estimulación y funciona-
miento de los órganos por hormonas, femeninas y masculinas), estructurales (anatómicos), psicológi-
cos (integración de la personalidad e identidad) y la adaptación a los cambios culturales y/o sociales 
(20); estas condiciones llevan a modificaciones del comportamiento alimentario, el cual es influido 
fuertemente por el entorno familiar y escolar, y deriva generalmente a un mayor consumo de alimentos 
poco saludables y ubica a los adolescentes en riesgo de malnutrición, ya sea por exceso o déficit de 
macronutrimentos y micronutrimentos (21); en los adolescentes mexicanos se recomienda que el con-
sumo de proteínas sea de 0.95g/kg/día,  130 g/día de hidratos de carbono, y que entre el 25 a 30% de 
las calorías diarias sean de aporte de lípidos (13).

Es un período crítico de crecimiento en el que se produce la maduración del eje hipotálamo-hi-
pofisiario, el cual es responsable del desarrollo fisiológico, la maduración sexual y la transición a la 
edad adulta. Durante este proceso los requerimientos de los micronutrimentos (vitaminas, minerales y 
oligoelementos) aumentan; de esta manera, los hábitos alimentarios adecuados contribuyen a la pre-
vención de enfermedades crónicas no transmisibles en la edad adulta como lo son las enfermedades 
cardiovasculares, diabetes, obesidad e hipertensión arterial, por mencionar algunas (22).
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Las principales dimensiones de la salud bucodental son la higiene bucal, la alimentación adecua-
da y atención preventiva siendo estos factores determinantes en el impacto de las condiciones bucales 
y por ende de la calidad de vida; constituyendo factores de riesgo que impactan física y psicológica-
mente el bienestar individual. Entre las alteraciones bucales que se presentan en los adolescentes 
son: caries dental, enfermedad periodontal, problemas de maloclusión y pérdida congénita de dientes 
(23). 

La nutrición es un componente integral de la salud oral, como lo reportan Ramírez y colabora-
dores (24) en 2020, en niños de 12 años de la escuela Carmen Lyra, San José, Costa Rica; valoraron 
la frecuencia de ingestión de diferentes tipos de alimentos, el índice de masa corporal y el estado de 
salud gingival. Una periodoncista estandarizada evaluó el índice de placa, la presencia de cálculo y el 
índice gingival, la extensión se clasificó de acuerdo con el porcentaje de dientes que presentaban san-
grado al sondaje. Se administró un cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos y se calculó 
el IMC para cada participante. 

En los resultados se encontró que el índice de placa fue de 1.18; el cálculo estuvo presente en 
el 40.40% de la muestra, el 19.4% tenía cálculo supra gingival y el 21% tenía cálculo supra gingival/
subgingival o ambos. El número de dientes con cálculo, se relacionó con el sangrado y el número de 
superficies sangrantes. El índice gingival fue de 0.97 para gingivitis leve; la gingivitis estuvo presente 
en el 96,8% de los niños examinados, la gingivitis limitada estuvo presente en el 11.5% de los niños y 
la gingivitis extensa en el 88.5%. No se encontraron relaciones entre el consumo de harinas, fuentes 
de proteínas animales y vegetales, frutas, verduras, comidas rápidas, bebidas azucaradas y postres 
con el índice de placa, cálculo, índice gingival y sangrado al sondaje, aunque el cálculo se relacionó 
con la presencia de sobrepeso (24).
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Adulto joven

Esta etapa, que comprende entre los 20 y 60 años de edad, se caracteriza por consolidación del 
crecimiento, desarrollo, y productividad económica (25);  se recomienda que el consumo de proteínas 
sea de 0.83g/kg/día, 130 g/día de hidratos de carbono, y que entre el 25 a 30% de las calorías diarias 
sean de aporte de lípidos (13); al igual que en las etapas anteriores, el cuidado de la salud bucodental 
es fundamental para un adecuado estado de salud, pues se logran múltiples beneficios, como la mas-
ticación de los alimentos, la dicción, además del aspecto estético; una de las principales preocupacio-
nes es el descuido de la salud oral, se ha encontrado que las personas con bajo nivel educativo tienen 
un mayor grado de negligencia respecto al cuidado de su salud dental, en comparación con mayores 
niveles educativos (26). 
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La mala atención bucodental se asocia con mayor uso de servicios médicos, mayor riesgo de 
varias enfermedades crónicas no trasmisibles (enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus tipo 
2, hipertensión arterial, obesidad, entre otras), así como una reducción de la calidad de vida y las 
oportunidades de empleo, las enfermedades bucales constituyen un importante problema de salud 
pública por su alta prevalencia y fuerte impacto sobre las personas y la sociedad en términos de dolor, 
malestar, limitación y discapacidad social y funcional (27).

En la investigación de tipo transversal de Badrasawi y colaboradores (28) determinaron el nivel 
de conocimientos sobre nutrición y salud oral y su relación con el estado de nutrición (peso corporal 
(kg), estatura e Índice de Masa Corporal, ingestión de alimentos y hábitos de alimentación) y las prác-
ticas de cuidado oral (valoración de la higiene oral, estado de salud de las encías y presencia de cal-
cificación, es decir, una evaluación periodontal compuesta por el índice de placa, índice de gingivitis, 
presencia de calcificación y daño en los dientes)  en 150 adultos de 18 a 60 años de edad que asistían 
a clínicas dentales en Palestina. 

Más del 50% de los participantes presentaron tabaquismo, y las mujeres presentaron mayores 
conocimientos de alimentación y salud oral, así como mayor práctica de actividades para el manteni-
miento de la salud oral; respecto al estado de nutrición, no se encontró relación entre el índice de masa 
corporal y la salud e higiene oral, aunque consideran que la obesidad puede ser un factor de riesgo 
para enfermedad periodontal (28).

De igual forma,  las enfermedades crónicas incidentes o prevalentes en este grupo de edad 
afectan a la salud oral; por ejemplo, la enfermedad periodontal es alta en adultos, una de cada dos 
personas mayores de 30 años tiene enfermedad periodontal, y se ha encontrado que el proceso infla-
matorio derivado de la aterosclerosis podría ligar a la enfermedad cardiovascular con la enfermedad 
periodontal; es decir, la periodontitis permite la entrada de bacterias en el sistema circulatorio, lo que 
activa la respuesta inflamatoria, resultando en una exacerbación, maduración y finalmente formación 
de ateroma, aumentando el riesgo de enfermedad cardiovascular (29).
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Adulto mayor 

La transición demográfica y el envejecimiento de la población en México es el resultado del cam-
bio en la esperanza de vida, que pasó de 34 años en la década de los 30’s a 75.2 años en 2016; es de-
cir, el porcentaje de adultos de 60 años y más, oscila entre el 6 y 8%, y se estima que para el año 2050 
supere el 20%; se considera a adultos mayores particularmente a la población mayor de 60 años (30).

El envejecimiento es un proceso natural e irreversible que empieza en la concepción y termina 
con la muerte. Durante las etapas de crecimiento del cuerpo humano, los procesos anabólicos exce-
den a los cambios catabólicos; una vez que el cuerpo alcanza la madurez fisiológica, la diferencia en la 
velocidad de los procesos anabólicos y catabólicos se invierte, aumentando los cambios catabólicos o 
degenerativos y disminuyendo la velocidad de regeneración celular anabólica. Este proceso se asocia 
a menor eficacia y rendimiento neuromuscular, afectando la funcionalidad general del cuerpo (31). 

Esta etapa se caracteriza por una pérdida progresiva de la masa corporal magra, así como cam-
bios en la mayoría de los sistemas corporales; existe una disminución de aproximadamente el 8% de 
masa muscular de los 40 a los 70 años (32); el efecto que tiene la nutrición en el proceso de envejeci-
miento se relaciona a las mismas influencias que rigen el estado nutricional a la población más joven: 
calidad y cantidad adecuadas en la alimentación. Sumando algunos factores de riesgo relacionados 
con la edad, como la higiene bucal deficiente, prótesis desajustadas, hábitos tóxicos como alcoholis-
mo, tabaquismo, hábitos dietéticos inadecuados (33). 

La integridad del sistema inmunitario depende de la alimentación y nutrición óptima y la disminu-
ción en el consumo de alimentos lleva a deficiencias nutricionales; cada nutrimento en particular juega 
un papel importante en el sistema inmunitario desde la infancia hasta los adultos mayores. En esta 
etapa de vida se recomienda que el consumo de proteínas sea de 1g/kg/día, 130 g/día de hidratos de 
carbono, y que entre el 25 a 30% de las calorías diarias sean de aporte de lípidos (13). En el Cuadro 
2 se presentan algunos de los micronutrimentos y oligoelementos más estudiados en relación con la 
salud oral.
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Para lograr un estado nutricional saludable en el caso de la alimentación adecuada y correcta 
(como se mencionó al inicio de este capítulo); se requiere el uso completo de los sentidos, sin embar-
go, la alteración del sentido del gusto y el olfato tiende a comenzar alrededor de los 60 años de edad, 
y se agrava más hacia los 70 años. La habilidad para reconocer los sabores dulces, salados, ácidos 
y amargos disminuye en el adulto mayor por el proceso de envejecimiento, pero también se puede 
agravar por diversas condiciones médicas y los fármacos para el tratamiento (como en Parkinson, 
depresión, entre otros) (32).

Sidique y colaboradores56 encontraron que más de la mitad de los adultos entre 65 y 80 años, y 
más del 75% de los adultos mayores de 80 años presentan disminución en la percepción de sabores. 
La xerostomía (falta de salivación) afecta aproximadamente a un tercio de la población mayor de 65 
años; ya que la estimulación del gusto determina procesos metabólicos como la secreción de saliva, 
de ácido gástrico, aunado a la disminución de estos por el envejecimiento, se pueden alterar los pro-
cesos metabólicos (como la peristalsis), y la absorción de ciertos nutrimentos, afectando el estado de 
nutrición y salud del adulto mayor (32).

Las caries sin tratamiento y la periodontitis son la causa más importante de la pérdida dental en 
este grupo de edad, la enfermedad periodontal moderada a grave es la patología más prevalente en 
pacientes adultos mayores de sexo masculino en comparación con los de sexo femenino, además, 
la prevalencia de enfermedad periodontal grave suele ser mayor en individuos que residen en zonas 
rurales que los que viven en ciudad (57); aunado a la caries, al edentulismo y la estomatitis, pueden lle-
var a la disminución del consumo de carnes, frutas y verduras, ocasionando una ingestión inadecuada 
de energía, macro, micronutrimentos y oligoelementos. Entre los factores importantes para defender a 
la encía y a los dientes de la invasión de bacterias están: 1) higiene de cavidad bucal; 2) integridad del 
sistema inmunitario, y 3) nutrición óptima.
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Las intervenciones educativas de salud bucal y alimentación siguen siendo importantes en esta 
etapa de vida, en Cuba se ha encontrado que el nivel de conocimientos higiene bucal aumenta en más 
de 80% de los participantes de programas educativos, principalmente en el uso y cuidado de la próte-
sis, actitudes, higiene bucal y práctica de autoexamen bucal (58). 

Se ha comprobado que la suplementación con micronutrimentos combinados (ácido ascórbi-
co, ácido fólico, cianocobalamina, vitas vinifera, equinacea angustifolia, coenzima Q10 y extracto de 
pimienta negra) reduce el índice gingival, el índice de sangrado y la profundidad de la periodontitis. 
Resultados similares se han encontrado con la suplementación con multivitamínicos y con el consumo 
de jugo de frutas (frutos rojos principalmente) y verduras (59).

Conclusiones 

La alimentación y la nutrición tienen múltiples efectos en el organismo, desde la integridad de las 
piezas dentales, hasta el funcionamiento del sistema inmunitario, partícipe en la prevención y recupe-
ración de enfermedades infecciosas; es decir, son elementos importantes para mantener una óptima 
salud oral; esta relación también puede presentarse de forma inversa, pues el estado de la cavidad 
bucal puede afectar la capacidad del consumo adecuado de alimentos, y por lo tanto, afectar la inges-
tión de los nutrimentos necesarios para un adecuado estado de salud.

 
Por lo tanto, para que los pacientes cuenten con una óptima salud oral, un adecuado estado de 

nutrición y llevar una correcta alimentación, se recomienda el trabajo multidisciplinar entre el Odontó-
logo y el Nutriólogo.
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Capítulo 4 
HIPERPLASIA EPITELIAL MULTIFOCAL: REVISIÓN DE LA LITERATURA     

Autores:
Gissel Monserrat Feliciano López,1 Juana Gabriela Espinoza Suárez,2 Sergio Arriaga Guillén,2

Resumen
 La hiperplasia epitelial multifocal es una enfermedad rara, benigna y asintomática de la mucosa 

oral. Ha sido reportada en diversos grupos étnicos, siendo América Latina la región con más casos. 
Afecta a la población de todas las edades teniendo mayor prevalencia en pacientes entre la primera 
y segunda década de vida. La población pediátrica es la más afectada, con predilección por el sexo 
femenino. Clínicamente se presentan dos variantes: pápulo-nodular y papilomatosa. La primera es la 
más común de aparición en la mucosa bucal y labial, de color similar al tejido adyacente y de superfi-
cie plana. La presentación papilomatosa se presenta con mayor frecuencia en la mucosa masticatoria 
de la lengua y la encía, con superficies blancas y de guijarros. La hiperplasia epitelial multifocal se ha 
asociado a infección de virus de papiloma humano, subtipos 13 y 32, aunque se han detectado otros 
subtipos.  Los factores de riesgo como nivel socioeconómico bajo, mala higiene bucal, deficiencias vi-
tamínicas y predisposición genética han sido descritos como factores para la aparición de esta patolo-
gía. Esta revisión tiene como objetivo describir los métodos para el diagnóstico clínico, histopatológico, 
diagnósticos diferenciales y tratamientos actuales de la hiperplasia epitelial multifocal.

Palabras clave: Hiperplasia epitelial multifocal, enfermedad de Heck, virus del papiloma humano
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Abstract
Multifocal epithelial hyperplasia is a rare, benign and asymptomatic disease of the buccal mucosa. 

In various ethnic groups, Latin America being the geographical region with the most reports. It affects 
the population of all ages, having higher prevalence in patients between the first and second decade of 
life. The pediatric population is the most affected, with a preference for the female sex. Clinically, two 
variants are presented: papule-nodular and papillomatous. The first is the most common, and tend to 
occur in the bucal and lip mucosa, color of the mucosa, flat; while papillomatous presentation occurs 
most often in the chewing mucosa of the tongue and gum, with white and pebble surfaces. Multifocal 
epithelial hyperplasia has been associated with human papillomavirus infection, subtypes 13 and 32 
have been described, although other subtypes have been detected.  Risk factors such as low socioeco-
nomic status, poor bucal hygiene, vitamin deficiencies and genetic predisposition have been described 
for this infection. This review aims to understand the available scientific evidence of multifocal epithelial 
hyperplasia, updating methods for clinical diagnosis, histopathological, differential diagnoses and cu-
rrent treatments.

Keywords: Multifocal epithelial hyperplasia, Heck´s disease, human papillomavirus
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Introducción

La HEM (hiperplasia epitelial multifocal)  es una enfermedad que cursa asintomática y poco fre-
cuente, está asociada como factor causal principal con algunos subtipos de VPH (virus de papiloma 
humano), principalmente el 13 y 32 (1,2). Esta enfermedad afecta a la población de todas las edades 
(3,4), aunque tiene mayor prevalencia en pacientes entre la primera y segunda década de vida con 
hasta un 97.5% de los afectados (5), siendo la población pediátrica la más afectada (6,7), con una 
marcada prevalencia en comunidades indígenas del norte, centro y sur de América (8,9).

Clínicamente se caracteriza por la presencia de pápulas múltiples blancas o de igual coloración 
que la mucosa oral adyacente (10), teniendo mayor predilección por el sexo femenino (11,12), con una 
proporción hasta de 5 mujeres a 1 hombre (13,14). La incidencia mundial es de 4 por cada 100,000 
individuos en el mundo (3,15). En los Esquimales e Inuits se ha reportado del 7 al 36% (1,13). El 
porcentaje más alto reportado hasta ahora ha sido 37.7 %, en un estudio realizado en la etnia Morro-
pe-Lambayaque de Perú (16). 

En México se han realizado diversos estudios en las poblaciones indígenas náhuatl de Tabasco 
según Ledesma y col. fue aproximadamente el 10% y 7.1% en náhuatl-Mazahuas del Estado de Méxi-
co. En adultos náhuatl con Diabetes Mellitus tipo II en Morelos fue de 6.2% y en el Paso de Cupilco en 
Tabasco resultó de 32.1%, siendo una incidencia inusualmente alta de la HEM en niños de población 
náhuatl.6 Contrastando con la prevalencia en países asiáticos que es menor (1). 

El factor causal para desarrollar hiperplasia epitelial multifocal es la presencia del virus de papi-
loma humano (17), el cual es un virus con ADN de doble cadena, que forma parte de la familia papi-
llomaviridae (18). Se han identificado más de 150 tipos diferentes de VPH (19), que se han clasificado 
en 5 géneros, incluidos los siguientes: alfapapillomavirus,  betapapillomavirus,  gammapapilomavirus,  
mupapilomavirus y nupapilomavirus, quedando a la fecha pendientes por clasificación 19 tipos adi-
cionales. Los VPH del género alfa son los de mayor importancia médica, dado que están asociados 
con cánceres orales y mucosos, así como del tracto anogenital (20), debido al tropismo con el epitelio 
escamoso estratificado de piel y mucosas ocasionando lesiones proliferativas benignas o malignas.
(16, 18).  Los alfa papilomavirus se clasifican como de bajo riesgo (LR) o HR (alto riesgo) en función 
de su asociación clínica con verrugas o lesiones generalmente benignas que tienen propensión a la 
progresión maligna (20,21).

Las únicas células capaces de experimentar división celular en el epitelio escamoso son las cé-
lulas basales (20), (células madre epiteliales encargadas de reponer el epitelio con células hijas) (22), 
siendo estas las primeras en estar en contacto con el VPH en la cavidad oral (23), las cuales deben 
infectarse específicamente para que pueda establecerse la infección persistente. Sin embargo, dado 
que las células epiteliales están protegidas por varias capas de células diferenciadas, no son fácil-
mente accesibles, el contacto del virus debe darse mediante la existencia previa de ulceración y micro 
heridas (24), para que se puedan exponer las capas epiteliales inferiores (20). 
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Las transcripciones virales de ADN y ARN se producen en la capa basal, mientras que la replica-
ción viral se produce en las capas más diferenciadas del epitelio siendo esta asociación entre la repli-
cación viral y la diferenciación progresiva la implicación de una estrategia para persistir en un huésped 
con alta proliferación celular (23). En particular, las células epiteliales de la cavidad oral, faringe y 
laringe, tienen mayor susceptibilidad de infección por VPH (25). 

Hay evidencia de que el surco gingival es una zona donde las células basales están expuestas 
y al haber un proceso inflamatorio crónico como lo es la periodontitis, el surco se agranda y hay un 
incremento de la proliferación de células basales, que conduce a una mayor carga viral en la saliva, 
así como un mayor riesgo de transmisión del VPH (26).  

En la HEM se han descrito los subtipos 13 y 32 (exclusivos de la cavidad oral y por tanto no trans-
mitidos por vía sexual);16,27 así como 6 y 11,20 pertenecientes al grupo alfa de los papiloma virus de 
bajo riesgo (28). El VPH 13 ha estado presente en un 85% de los afectados por hiperplasia epitelial 
multifocal (5), en lesiones de pacientes de todos los grupos de edad, aunque se ha mencionado que 
afecta principalmente a pacientes pediátricos y adultos (12), mientras que el subtipo de VPH 32 desa-
rrolla lesiones en personas mayores (2). 

En estudios recientes se ha reportado la presencia de algunos subtipos de VPH que correspon-
den al grupo de alto riesgo oncogénico, como el 31, 39, 51, 52, 58, 68,10 así como el 16 (causa de más 
del 50% de carcinoma cérvico-uterino a nivel mundial) 29 y 18: estos dos últimos causan neoplasia 
intraepitelial que puede progresar a carcinoma invasivo (20), por ello, actualmente estos descubrimien-
tos abren pauta para considerar a las lesiones de HEM no excluidas de carcinogénesis (30).  

 Los factores de riesgo para desarrollar la patología descrita son nivel socioeconómico bajo (2), 
mala higiene bucal (aumenta la susceptibilidad e infecciosidad) (31), deficiencia nutricional, hacina-
miento (32), contagio por medio de utensilios de uso común infectados (33), así como pacientes inmu-
nocomprometidos (VIH1,28 y pacientes con leucemia linfocítica crónica) (34), irritación local y fuerzas 
galvánicas (11) (estas pueden ser producidas por algún material utilizado en boca dentro de la práctica 
odontológica, mencionadas como posible factor causal en el caso de un paciente del este asiático que 
presentó hiperplasia epitelial multifocal después de la colocación de una prótesis fija metal-cerámica.)
(35).

Se ha estudiado la predisposición genética de la hiperplasia epitelial multifocal y se encontró 
asociación con el alelo linfocítico humano HLA-DR4 (más del 80% de las personas afectadas son po-
sitivas a este) (13). Se explica que la molécula DRB1*0404 tiene deficiencia de adhesión leucocitaria 
a los péptidos de los subtipos virales de papiloma humano 13 y 32 (14) lo que resulta en una fuerte 
susceptibilidad y predispone a ciertas poblaciones a la infección y proliferación de la enfermedad por 
estos subtipos virales. Este hallazgo explica la mayor prevalencia en áreas endémicas, así como la 
tendencia de afectación en distintos miembros de una familia (13), como es el caso de las poblaciones 
mayas ubicadas al sureste de México (10,12).
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En relación a esto, se ha reportado en un estudio realizado a mujeres de entre 16 y 40 años 
de edad, en el estado de Yucatán, México, que no presentan clínicamente lesiones orales, pero si la 
presencia de VPH 13 en saliva (37), siendo esta una nueva hipótesis de investigación para el posible 
papel de la transmisión y mantenimiento del virus en la comunidad.
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Aspectos clínicos

Clínicamente se observan lesiones con base sésil, aplanadas o elevadas, lisas o algo rugosas, 
redondas bien circunscritas que desaparecen al estirarlas siendo este un rasgo característico durante 
la exploración clínica (6,14), son de tamaño variable, blandas al tacto, asintomáticas en la mayoría de 
los casos (7). Se presenta en dos variantes: pápulo-nodular y papilomatosa. 

La presentación pápulo-nodular es la más común afectando tejidos de las comisuras de mucosa 
bucal y labial, paladar y cavidad oral, siendo del color de la mucosa adyacente y de forma aplanada; 
mientras que en presentación papilomatosa, se puede observar con mayor frecuencia en mucosa 
masticatoria de la lengua y la encía, con superficies blancas con apariencia de adoquines, debido a su 
tendencia a fusionarse, lo que también provoca que aumenten en diámetro (5,13). La primer variante 
es más común en pacientes jóvenes y la segunda en adultos (14). 

Durante el estudio histopatológico se puede observar hiperplasia epitelial de las células basales 
con acantósis y paraqueratósis, crestas alargadas con crecimiento horizontal y a menudo anastomo-
sadas (32). Hay presencia de cuerpos mitosoides que son células vacuoladas con ADN fragmentado 
que se asemeja a una célula en proceso de división (2), estos pueden encontrarse en todo el epitelio 
y se observan constantemente y suelen no ser abundantes. 

También se encuentran células koilocíticas, siendo estas el indicador histológico de infección 
por papilomavirus, que están en la capa celular espinosa (8), caracterizadas por citoplasma claro y 
núcleo ausente (12), y junto con los cuerpos mitosoides son características de la hiperplasia epitelial 
multifocal.

Aspectos histológicos
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Diagnóstico

El diagnóstico de la HEM es la correlación de características clínicas e histológicas, pues no 
siempre se puede diferenciar mediante la observación entre lesiones individuales causadas por VPH 
y otras de diversa naturaleza (30), complementando con una adecuada historia clínica y descripción 
anatómica acompañando a las biopsias, para un adecuado diagnóstico y tratamiento (38), Histopatoló-
gicamente no debe ser basado sólo por la presencia de koilocitósis y/o células vacuoladas, ya que en 
la mucosa oral, las irritaciones mecánicas continuas provocan cambios degenerativos en las lesiones 
exofíticas que se parecen mucho a estos efectos citopáticos, en ausencia de VPH (39), y esto podría 
dificultar su identificación (36). 

Para la identificación de lesiones por papilomavirus se han utilizado varias técnicas entre las que 
se encuentran la citología convencional, citología en base líquida y técnicas de biología molecular 
como la hibridación in situ, la detección del ADN del VPH por reacción en cadena de la polimerasa 
(PCR) (40) La PCR es un método altamente sensible y rentable para la detección de los subtipos de 
VPH (41).

En algunos casos es de considerarse la identificación del subtipo de VPH, por ejemplo, en pa-
cientes con VIH debe tenerse en cuenta que por el mayor riesgo de desarrollar cáncer oral y orofarín-
geo y el papel que tienen actualmente los VPH como biomarcadores oncogénicos (42), es necesario la 
investigación del subtipo causante, para intervenir de manera pronta y evitar que las lesiones aumen-
ten de tamaño, ya que la extensión de las lesiones dificulta su tratamiento (43).

Además, el papel exacto de los subtipos de alto riesgo en las verrugas orales benignas de pacien-
tes infectados por el VIH sigue sin estar claro y merece atención, puesto que existe la hipótesis que las 
lesiones orales benignas causadas por papilomavirus podrían ser parte del síndrome inflamatorio de 
reconstitución inmune (SIRI), ya que las verrugas genitales y anales se reconocen actualmente como 
manifestaciones de SIRI (42). Por lo que es necesario que se realicen estudios adicionales.

La reacción en cadena de la polimerasa (PCR), aunque es una prueba más sensible, se sugiere 
menos específica para estos casos (9), por lo que la utilización de la expresión de ARNm de HP6 E6/
E7 por hibridación in situ es la opción de diagnóstico de VPH oncogénico, pues tiene mayor sensibili-
dad y especificidad (44,45). 

El diagnóstico diferencial de la hiperplasia epitelial multifocal se debe realizar con lesiones exo-
fíticas orales, las cuales se describen como crecimientos patológicos que se proyectan por encima de 
los contornos normales de la mucosa oral. Por lo que es importante definir que existen varios mecanis-
mos subyacentes responsables de las lesiones exofíticas orales, como la hipertrofia, la hiperplasia, la 
neoplasia y la acumulación de líquido (4).
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Las lesiones causadas por el virus de papiloma humano son los principales diferenciales. La Or-
ganización Mundial de la Salud (OMS) reconoce cuatro lesiones orales con etiología de VPH; siendo 
ésta la verruga vulgar, condiloma acuminado, papiloma de células escamosas e hiperplasia epitelial 
multifocal (9). El papiloma de células escamosas y el condiloma acuminado presentan superposición 
clínica e histológica con HEM (8). Cuando las lesiones de hiperplasia epitelial multifocal la presentan 
adultos suele confundirse con verruga vulgar oral y condiloma acuminado, cuando se estudia en niños 
se debe discernir de condiloma acuminado, ya que la presencia de esta última en la población pediá-
trica podría sugerir abuso sexual infantil (30).

Se considera que las lesiones tienden a la remisión de manera espontánea (1) con un tiempo 
promedio de regresión de hasta 18 meses, 13 aunque puede persistir por 10 o hasta 30 años, por lo 
cual los pacientes presentan las lesiones durante su niñez, juventud y adultez pudiendo generar pro-
blemas bucales y psicosociales como el rechazo (7). Debido a esto, se recomienda el tratamiento de 
las lesiones en los casos en los que se generen problemas funcionales y estéticos (1). 

Actualmente, no hay estudios que comparen la efectividad de los distintos tratamientos, y con-
siderando que existen dos diferentes presentaciones clínicas, debe elegirse la línea terapéutica de 
acuerdo a las características individuales, como la edad, posible apego del paciente al tratamiento y 
disponibilidad de los medicamentos o terapias a utilizar, así como cantidad de lesiones que se presen-
tan. En la tabla 1 se muestran las diferentes opciones terapéuticas de la hiperplasia epitelial multifocal.
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Conclusiones 

La hiperplasia epitelial multifocal es una enfermedad rara, y aunque se ha descrito como benigna, 
algunos autores han referido que puede tener progresión de la enfermedad en carcinogénica; Niebru-
gge y colaboradores mostraron el caso de un paciente con enfermedad de Heck de larga evolución 
que presentó malignidad y Moerman et al declararon que tiene alto riesgo de transformación maligna.

Sin embargo, son escasos los estudios que sustenten esta hipótesis, la mayoría de los casos 
tiende a remitir espontáneamente siendo de vital importancia el monitoreo continuo y el uso de diver-
sos métodos diagnósticos para identificar los subtipos de VPH que podrían estar implicados y real-
mente saber cuál podría ser el comportamiento de este tipo de lesiones orales a lo largo del tiempo, 
porque la evidencia científica disponible al día de hoy es escasa para determinar si debe considerarse 
la HEM como lesión premaligna.

Hasta la fecha no quedan del todo esclarecidos los factores causales, ya que se ha sugerido 
que aparte del nivel socioeconómico bajo, deficiencias vitamínicas, inmunosupresión, herencia indí-
gena y la predisposición de susceptibilidad al VPH, también pudiera ser contagiosa. González-Losa y 
colaboradores realizaron un estudio en el que demostraron que en la saliva estaba presente el VPH 
subtipo en un 73% de la población estudiada, por lo que no se descarta que por el uso de utensilios 
de uso común infectados, las lesiones de hiperplasia epitelial multifocal estén presentes en más de un 
miembro de familia. 

Indiscutiblemente, es competencia de los odontólogos el diagnóstico y tratamiento oportuno de 
todo tipo de lesiones en boca y tejidos adyacentes por medio de la inspección y palpación exhaustiva, 
así como una correcta anamnesis, haciendo uso de medios de ayuda para el diagnóstico complemen-
tario, como son estudios de laboratorio, imagenología, entre otros. La biopsia de las lesiones para el 
estudio histopatológico como medio de diagnóstico de la HEM y cualquier otro tipo de lesión en boca, 
es indispensable se realice siempre y cuando el cirujano dentista tenga la habilidad, pericia y estudios 
previos para realizar la misma o en su caso remitir al patólogo bucal. Es complicado poder realizar 
un diagnóstico certero solo con las características clínicas de las lesiones causadas por subtipos de 
VPH, como en el caso de condiloma acuminado y carcinoma de células escamosas, pues comparten 
características clínicas e histológicas, lo cual podría causar un diagnóstico erróneo.

 Por otra parte, sabiendo que la población mayormente afectada por la HEM son infantes, reco-
bra énfasis la diferenciación de las lesiones de naturaleza causal por virus de papiloma humano, por 
ejemplo, el condiloma acuminado es una infección transmitida sexualmente y la presencia en menores 
podría estar relacionado con el abuso infantil13 y en los casos que se pudiera sospechar, es necesario 
la realización de estudios de biología molecular para confirmar el diagnóstico.
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En cuanto al tratamiento, hay variedad de ellos, sin embargo, no se han realizado estudios en 
los que se pueda comparar la efectividad de las diversas opciones que se pueden utilizar; siendo la 
escisión quirúrgica el tratamiento de primera elección.
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HALITOSIS EN NIÑOS: REVISIÓN NARRATIVA DE LA LITERATURA   
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Resumen
 La halitosis es un problema de salud bucal, ocasionado por varios factores, esta afecta en las 

relaciones interpersonales a una gran parte de la población, sin distinguir sexo y edad. En el caso de 
niños y adolescentes es una patología con gran frecuencia, todos los grupos de edad se ven afectados 
y la incidencia de halitosis aumenta con la edad, con una tasa de prevalencia variable de un 60% a 
75% en niños. Este trabajo tiene como objetivo describir la etiología, diagnóstico y tratamiento de la 
halitosis en niños, mediante una revisión de la literatura
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Abstract
Halitosis is an oral health problem, caused by several factors, it affects a great much part of the 

population in interpersonal relationships, without distinguishing between sex and age.
In the case of children and adolescents, it is a very frequent pathology, all age groups are affected 

and the incidence of halitosis increases with age, with a variable prevalence rate of 60% to 75% in chil-
dren. This work aims to describe the etiology, diagnosis and treatment of halitosis in children, through 
a literature review.

Keywords: Halitosis, children, oral health
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Introducción

Se deriva del latín “halitos”, que significa aliento y del sufijo “osis” que significa una condición pa-
tológica (1,2). La halitosis se considera como una condición frecuente en la salud bucal que se define 
como un olor desagradable u ofensivo que emite la cavidad oral, nariz, vías respiratorias o aparato 
digestivo, durante la espiración como resultado de la liberación de sustancias volátiles malolientes, ya 
sea por factores fisiológicos, patológicos o psicológicos (3).

Existen otras definiciones para esta condición como: cualquier olor desagradable que emane al 
aire sin importar el origen; cuando el mal olor se puede verificar objetivamente. Psicológica:(también 
llamada transitoria) como por ejemplo el aliento matutino o también Patológica subclasificada en: mal 
olor oral (Foetor oris, Foetor ex oris) y extra-oral. Pseudohalitosis: no hay evidencia objetiva de mal 
olor, pero el paciente piensa que si lo tiene. Halitofobia: el paciente insiste en creer que tiene mal alien-
to a pesar de una firme evidencia de ausencia de evidencia objetiva (1,4).

El mal olor proviene de compuestos de azufre volátiles,  como: sulfuro de hidrógeno, metilo mer-
captano y sulfuro de dimetilo. No sólo estos gases son los responsables de la formación de la halitosis. 
Al mismo tiempo los compuestos aromáticos volátiles también participan, como el indol, el skatole, 
junto con los ácidos orgánicos como el ácido acético, ácido propiónico y las aminas como C5H14N2 y 
C4H12N2 (cadaverina y putrescina) (2). 

La aparición de estos gases causantes de la halitosis depende de factores locales, como, por 
ejemplo: la saliva, la disminución de oxígeno y concentración bacteriana dentro de la cavidad bucal (5).

La halitosis es considerada como la tercera causa de asistencia a una consulta odontológica, 
ocupando el primer puesto la caries y el segundo la enfermedad periodontal (2). La prevalencia de 
halitosis se ha informado hasta en un 50% de la literatura, siendo afectados el 21.7% de los hombres 
y 35.3% de las mujeres (6,7).

De acuerdo con Cardoso (2019) la halitosis en adultos varía de un 22% a un 50%, determinando 
que no hay una cifra exacta para valorar los casos infantiles, debido a los métodos empleados para su 
diagnóstico, por ejemplo: el método organoléptico, el monitor portátil de sulfuro o la cromatografía de 
gases por mencionar algunos, concluyendo lo mismo que Bikac (2018) (1,2). Las posibles causas de 
la halitosis son la cavidad oral (90%), el tracto respiratorio (8%) y el tracto gastrointestinal, incluidos 
otros órganos (2%) (8).
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Existen múltiples causas de halitosis, orales y no orales. Dentro de las no orales podemos en-
contrar problemas sistémicos y/o medicamentos, sin embargo, estas condiciones sólo afectan a un 
pequeño porcentaje de la población con halitosis. Dentro de los problemas sistémicos podemos en-
contrar enfermedades del tracto respiratorio, del tracto gastrointestinal, enfermedades relacionadas al 
hígado o riñones (9). 

La mayor parte de la literatura menciona que las causas de halitosis provienen de la cavidad 
bucal, la liberación de sustancias de olor desagradable es consecuencia del metabolismo de las bacte-
rias que habitan dentro de la cavidad oral, sobre todo en bolsas periodontales o el dorso de la lengua. 
Estos subproductos resultan de la fermentación de proteínas, péptidos, mucina salival, sangre, neu-
trófilos, células epiteliales descamadas y restos alimenticios, realizadas por las bacterias anaeróbicas 
Gram negativas (10,12).

Algunas de las principales bacterias Gram negativas que podemos encontrar en la halitosis, son: 
Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia, Fusobacterium nucleatum, Bacteroides forsythus, 
Prevotella loeschii, Porphyromonas endodontalis (13,14).

En caso de presentarse, el odontólogo tendrá que remitir al paciente con médico especialista. 
Entre las principales causas encontramos enfermedades relacionadas a vías respiratorias y aumento 
de la producción de moco, patologías gastrointestinales, condiciones sistémicas, medicamentos o es-
trés emocional (15).

La sinusitis crónica es considerada una de las causas extraorales de la halitosis, debido a la re-
tención y descomposición de material orgánico y al mismo tiempo la obstrucción nasal por la inflama-
ción compromete de la respiración, de este modo la respiración deja de ser nasal y pasa a ser bucal, lo 
cual nos lleva a la resequedad de la mucosa oral y por lo tanto a la halitosis (10,16). La halitosis aso-
ciada con la cavidad oro nasal puede ser debido a goteo post-nasal, faringitis, amigdalitis, profundas 
criptas de las amígdalas, un cuerpo extraño en la cavidad nasal y ocena, que se caracteriza por una 
atrofia progresiva de la mucosa nasal y los cornetes, destacando la formación de secreciones viscosas 
de olor fétido. Estas patologías causan halitosis debido a las bacterias, que causan la putrefacción de 
los tejidos y la producción de compuestos volátiles de azufre, los componentes principales del mal olor 
oral humano (13).
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Halitosis sistémica 

Halitosis por medicamentos 

La halitosis sistémica es causada por la liberación de sustancias odoríferas de la sangre a tra-
vés del pulmón. Pacientes con disfunción renal o hepática son ejemplos de este mecanismo (17). La 
diabetes mellitus tipo 1, ha aumentado su incidencia los últimos años, colocándose en una de las prin-
cipales enfermedades infanto-juvenil. Es necesario mencionar que es una de las enfermedades que 
puede desencadenar algunas complicaciones cardiovasculares, retinopatía, nefropatía y neuropatía a 
edades muy cortas, siendo esto un factor más para que exista la halitosis (18,19). La diabetes mellitus 
tipo 1 y la insuficiencia renal, están comprobadamente relacionadas con el aumento en la liberación de 
los compuestos volátiles de sulfuro (CAV), provocando halitosis (20).

Las mediciones de los compuestos volátiles de azufre (CAV) en individuos infectados por Heli-
cobacter pylori, pueden ser distintas, constatando que la halitosis puede ser causada por la presencia 
de esta bacteria en el tracto gastrointestinal. La halitosis ha sido considerada también como signo 
frecuente de estenosis pilórica y, por lo tanto, de forma ocasional como signo de enfermedades graves 
como el carcinoma gástrico (21).

El uso de determinados medicamentos puede ser también considerado como causante de halito-
sis sistémica. Por ejemplo, el uso diario de analgésicos, antidepresivos, ansiolíticos y diuréticos, pue-
den provocar xerostomía, mayor cúmulo de biopelícula lingual, y como consecuencia, mayor liberación 
de CAV (9).

Los principales medicamentos asociados con la halitosis son los que se relacionan a pacientes 
asmáticos, algunos de estos medicamentos son los siguientes: Agonistas betaadrenérgicos β2; bron-
codilatadores usados por vía oral o inhalatoria, terbutalina, fenoterol, salbutamol. Pueden tener pH 
ácido:  Anticolinérgicos; Bromuro de Ipratropio que disminuye el tono vagal de las vías respiratorias y 
la secreción de las glándulas mucosas. Corticoesteroides: el más usado es la Prednisona, que dismi-
nuye los síntomas inflamatorios mejorando la función pulmonar. Como reacciones adversas puede dar 
disfonía y candidiasis. También la Beclometasona (en aerosol) se utiliza para tratar los síntomas de 
alergias, como la nariz tapada, goteo de la nariz, estornudos o picazón de nariz. 
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Antihistamínicos anti H1, antagonistas en el receptor H1, como Ketotifeno y Difenhidramina, que 
estabilizan membranas y bloquean la liberación de mediadores disminuyendo el daño epitelial o edema 
y la secreción de moco. También disminuyen el flujo salival. Cromoglicato: disminuyen la hiperreacción 
bronquial por sus propiedades antinflamatorias. Puede producir tos y faringitis irritativa y se ha demos-
trado descenso de los valores del pH salival luego de su uso. Teofilina: broncodilatador, antiasmático 
de uso sistémico que actúa relajando la musculatura lisa del árbol bronquial y de los vasos pulmonares 
por acción directa sobre los mismos (22).

Nitratos y nitritos: en la cavidad oral, las bacterias anaeróbicas en las criptas profundas en la base 
de la lengua reducen el nitrato a nitrito en el curso de la respiración parte de este nitrito se reduce a 
óxido nítrico en la cavidad oral contribuyendo a los niveles de NO medidos en la respiración exhalada; 
el óxido nítrico reacciona con compuestos de organosulfuro volátiles con mal olor (4).

Penicilamina: La degradación microbiana de la cisteína y la penicilamina produce sulfuro de hi-
drógeno (H2S) y anión sulfhidrilo (HS-), un fuerte agente reductor, eso disminuye el redox potencial 
dentro de la biopelícula de la lengua, y así aumenta el pH favoreciendo el crecimiento de bacterias 
Gram negativas y enzimas activadoras, incluida la serina proteasa, importante en el proceso de pu-
trefacción. Las interacciones bacterianas con sustratos específicos (aminoácidos como la cisteína, la 
metionina, el triptófano, la arginina y la lisina) los biotransforman en compuestos odiosos que pueden 
causar mal olor oral (4).

El hidrato de cloral es un agente sedante ampliamente utilizado en odontología pediátrica, es 
una sustancia incolora con un olor acre penetrante y un sabor ligeramente amargo. Suplatast Tosilate 
es un agente antialérgico que suprime la producción de citoquinas. Sulfuro de dimetilo (CH3 SCH3), 
metabolizado del tosilato de suplatast, es una causa potencial de halitosis debido a la volatilidad (CH3 
SCH3) disuelto en la sangre y exhalado a través del intercambio alveolar de gases (4).

El estrés es un sentimiento de tensión física o emocional. Puede provenir de cualquier situación 
o pensamiento que haga sentir frustración, enojo o nervios. El estrés es la reacción de su cuerpo a un 
desafío o demanda (23).

A nivel bucal lo que ocurre es un aumento en la liberación de gases volátiles durante diversas 
situaciones que lo desencadenan. Gran cantidad de adrenalina es liberada en la corriente sanguínea, 
promoviendo la inhibición de la acción de las glándulas salivales. Como consecuencia hay disminución 
de la cantidad de saliva, cúmulo de placa lingual y mayor liberación de compuestos ricos en azufre que 
confieren el olor desagradable al aliento (24).
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Causas Orales (Enfermedad Periodontal)

La enfermedad periodontal es un grupo de enfermedades inflamatorias que incluyen principal-
mente la gingivitis y periodontitis. La gingivitis es una enfermedad con una gran prevalencia en niños, 
una de las principales enfermedades que ocasionan la halitosis, ya que desde la erupción dental co-
mienza a formarse la biopelícula y esta se encuentra directamente en contacto con el margen gingival. 
En niños de 7 a 8 años la prevalencia es de 2.7% y en niños de 12 a 13 años fue de 27.2% (24,27).

La biopelícula está constituida por conjuntos de bacterias unidas a la estructura del diente; cuan-
do el pH de la saliva desciende debido al consumo de carbohidratos, se modifican las condiciones 
medioambientales locales favoreciendo el predominio de las bacterias cariogénicas y la disminución 
de la saliva (28).

La halitosis puede causar o exacerbar la enfermedad periodontal, ya que el sulfato de hidrógeno 
y el metil mercaptano desempeña un papel importante en la patogénesis de la enfermedad periodon-
tal, siendo estos gases los encargados del olor desagradable.  Estudios recientes demuestran que la 
enfermedad periodontal y la halitosis están correlacionadas ya que la presencia de enfermedad perio-
dontal fue mayor en pacientes que presentaron altos niveles de CAV (29,30).

Higiene bucal deficiente 

La mala higiene oral genera la acumulación de biopelícula, que constituye uno de los indicadores 
de la presencia de caries dental o lengua saburral. Llevando claramente a la aparición de la halitosis 
(28).

Caries Dental 

La caries es una de las enfermedades más prevalentes de la infancia, con consecuencias varia-
bles para el individuo, van desde una zona alterada de esmalte dentario hasta la pérdida  de órganos 
dentarios (30). Esta se relaciona con halitosis sólo en los casos de caries abiertas y extensas, cuando 
hay significativa retención y descomposición de material orgánico en las cavidades cariosas, con ex-
posición pulpar o focos purulentos y putrefacción pulpar (32,33).
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Lengua Saburral 

Lengua recubierta de una capa de color blanco-parduzco o amarillento debido a la acumulación 
de material descamado, bacterias o restos alimenticios por una limpieza mecánica insuficiente tras la 
masticación. En niños se muestra con una prevalencia del 12.5%, al 16.2%, es más frecuente en mu-
jeres que en hombres (34).

Aparatología ortopédica

En estos casos debido a la colonización de las superficies de los aparatos ortopédicos o mante-
nedores de espacio, por microorganismos, sobre todo Cándida albicans, su higiene con el auxilio de 
antimicrobianos y cepillos especiales (34,35).

Diagnóstico 

Es necesario realizar una exhaustiva anamnesis y examen clínico del paciente para poder reali-
zar un correcto diagnóstico. En el caso que la halitosis sea causada sólo por factores provenientes de 
la cavidad bucal, el odontólogo debe: 

• Examinar los dientes en relación con el número y estadio de las lesiones de caries. 
• Observar la posible retención de alimentos en los espacios interdentales, la necesidad de utilizar hilo 
dental de acuerdo con la edad del niño y rehacer restauraciones que propician dichas retenciones. 
• Examinar tejidos periodontales observando la presencia de sangrado espontáneo al cepillarse, des-
plazamientos gingivales, movilidad dental por posible exfoliación de órganos dentarios, bolsas perio-
dontales, ulceraciones de la encía, mucosa.
• Observar el uso de aparatología ortopédica como expansores o disyuntores de paladar, aparatos 
miofuncionales o mantenedores de espacio que permite la retención de restos alimenticios y la insta-
lación del mal aliento bucal. 
• Evidenciar la posible reducción del flujo salival; a través de preguntas referentes a diarrea reciente 
(ya que puede existir deshidratación), sensación de boca seca, uso de algún medicamento, trata-
miento con radioterapia en la región de la cabeza y cuello, situaciones desencadenantes de estrés 
psicológico y, finalmente, por cuánto tiempo el paciente permanece en ayuno (1, 9,36). Se presentan 
distintos métodos para la medición de halitosis los cuales son: el organoléptico y método instrumental 
(37). Después de las acciones que se mencionan, el odontólogo debe decirle al paciente o a sus pa-
dres que existen varias alteraciones generales o locales que pueden provocar halitosis y, por lo tanto, 
el examen de las condiciones de su aliento será de gran valor diagnóstico.
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Método organoléptico 

Es uno de los más empleados por su sencillez, fue implementada por Tonzetich 1984, se trata de 
un método subjetivo de los olores que emanan de la cavidad oral, mide la presencia de mal aliento y 
sus niveles, el examinador percibe el aliento del paciente para determinar el grado de olor el cual se 
mide en una escala de 0 a 5, el “0” no presenta olor y “5” halitosis muy severa. La desventaja de este 
método es la subjetividad de la persona que realiza la prueba (38,39).

El método organoléptico que emplea el olfato sigue siendo el estándar de oro en la detección de 
halitosis oral. La razón de esto es el hecho de que, en contraste con el Halímetro, que identifica sólo 
los compuestos sulfurados volátiles, la nariz humana es capaz de oler no sólo los compuestos sulfura-
dos volátiles, sino también los otros compuestos orgánicos que provienen de la exhalación y los define 
como agradables / desagradables (40,41).

Monitor portátil de sulfuros 

Es un equipo portátil que permite medir fácilmente los compuestos sulfurados volátiles presentes 
en el aliento, este instrumento es altamente sensible a los componentes que presentan azufre, presen-
ta los resultados rápidos y objetivos en la valoración de la halitosis (2,6). 

Estos dispositivos también pueden ser muy útiles para el seguimiento del paciente y para diferen-
ciar distintos tipos de halitosis, como los causados por una gran cantidad de compuestos de azufre, es 
decir, compuestos orgánicos volátiles (42).

Cromatografía de gases

La cromatografía de gases es un método de evaluación más elaborado y confiable que tiene la 
característica de ser cualitativo como cuantitativo. Está conformado con un detector fotométrico y una 
espirometría de masas. Este método identifica y cuantifica los componentes individuales del aire ex-
halado. La cromatografía de gases también constituye el estándar de oro para la cuantificación de la 
halitosis. Este método es específico para los componentes sulfúricos volátiles, como es el sulfuro de 
hidrógeno, el mercaptano de metilo y el dimetilsulfuro, por lo que es posible determinar el tratamiento 
y qué tipo de tratamiento resulta más efectivo (6,43).
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Tratamiento para la halitosis

En la halitosis oral es necesario eliminar el biofilm para así reducir el número de bacterias presen-
tes, mediante una limpieza dental profesional con una disminución mecánica-química de los microor-
ganismos y asesoramiento de una correcta técnica de cepillado, al igual que eliminar todos los factores 
predisponentes para la acumulación de biofilm, en halitosis extraoral, se debe remitir a un especialista 
en gastroenterología u otorrino para que realice un tratamiento adecuado ya que puede ser de origen 
sistémico (13,44).

Higiene bucal

La limpieza dental eficiente incluye: cepillado, hilo dental, enjuague bucal. Es importante eliminar 
la biopelícula y por ende el número de microorganismos (1,45). La higiene oral adecuada tiene un 
papel importante en la prevención de enfermedades orales, una higiene bucal deficiente produce una 
acumulación de biopelícula, caries dental, al igual que la halitosis. Al existir una acumulación de biope-
lícula las bacterias realizan la glucolisis, desencadenando el mal aliento (2,10,46).
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Opciones de tratamiento intraoral 

Mecánico: Cepillos, raspadores linguales o mixto; químico: Geles, colutorios, pastas, gomas de 
mascar, aceites esenciales. La limpieza de la lengua es un método efectivo de prevenir o disminuir 
la halitosis. El raspado del dorso de la lengua es una acción muy importante al remover residuos de 
la lengua, el cepillado también es importante como un procedimiento previo de limpieza que elimina 
residuos en áreas más profundas de la lengua (1).

El incremento de carga bacteriana puede verse afectada por las alteraciones en los tejidos gin-
givales y por los hábitos de higiene oral de niños de mayor edad. Se demostró que el cepillado de la 
lengua junto con el cepillado de los dientes durante dos semanas resulta en una reducción notable en 
la carga bacteriana de la lengua (47).

Una limpieza total de la boca, uso de hilo dental, profilaxis y limpieza de la lengua no sólo pre-
vienen de caries o enfermedad periodontal, sino que también reducen los síntomas de halitosis en 
pacientes sanos. Se ha descrito que la combinación del cepillado y la limpieza de lengua, en conjunto 
con el uso de un limpiador en gel brindan el mejor resultado, esto se da por el tratamiento mecánico 
en conjunto con el efecto antibacterial local, que logra alcanzar áreas profundas de la lengua. Existe 
mayor eficacia en la reducción de compuestos sulfurados volátiles de la pasta en gel contra la pasta 
dental regular con triclosán, su mayor eficacia podría explicarse al alto contenido de surfactante, pu-
diendo generar el doble de espuma que la pasta dental. Estas características maximizan la eficacia 
limpiadora de superficies, producen mayor remoción de bacterias y, por lo tanto, mejoran el control del 
mal olor (26, 45, 48,49).

En cuanto a los enjuagues, el efecto reductor de la halitosis se debe principalmente a la reduc-
ción de los microorganismos relacionados a compuestos sulfurados volátiles (CAV), y no tanto a la 
reducción de la biopelícula supragingival. El enjuague recomendado para utilizar debe ser antiséptico 
y debe tener la capacidad de producir una reducción de niveles de compuestos sulfurados volátiles 
que se mantenga por largo tiempo, cabe aclarar que para los niños se recomiendan enjuagues con una 
baja cantidad de flúor y sin alcohol (50).

La clorhexidina se ha considerado el estándar de oro en el tratamiento de la halitosis, gracias a su 
capacidad de inhibir la formación de compuestos sulfurados volátiles. Una solución de clorhexidina(-
CHX )0.2% + alcohol o de clohexidina( CHX) 0.05% + cloruro de cetilpiridino (CPC) 0.05% sin alcohol 
ofrecen un efecto adjunto beneficioso (1,51).
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Conclusiones 

Hoy en día gracias a los avances existentes en cuanto a investigación se refiere, es posible una 
mejor comprensión de la etiología y el tratamiento de la halitosis en niños, resultando de vital importan-
cia una correcta anamnesis para la valoración de un tratamiento certero. La halitosis es una situación 
que podemos detectar desde fases muy tempranas evitando muchos problemas a futuro, si un niño 
presenta este signo característico se recomienda ampliamente llevarlo con un especialista que deter-
mine si la halitosis que padece es por factores bucales o un problema sistémico, para que así pueda 
llevarse a cabo el tratamiento oportuno y correcto.

Entre las posibles causas de la halitosis en niños hemos encontrado, la respiración oral, infla-
mación gingival, infecciones de tracto respiratorio y tracto gastrointestinal, bacterias acumuladas en 
el dorso posterior de la lengua, por mencionar las principales cuestiones sistémicas. En cuanto al 
tratamiento se refiere, es conveniente destacar que es de vital importancia asistir periódicamente al 
odontólogo, seguir una dieta rica en frutas, verduras y baja en grasas y carbohidratos, así como una 
buena rutina de higiene bucal, teniendo en cuenta la limpieza de la lengua enfocando en la parte pos-
terior de la misma. Podríamos lograr que la población en general tuviera la cultura de tomar más en 
serio los hábitos de higiene bucal, para así poder disminuir los problemas dentales existentes y en este 
caso hablando de halitosis en niños no afecte su salud emocional y psicológica durante su proceso de 
crecimiento. 
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