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RESUMEN 

Introducción: La pérdida de dientes permanentes constituye un problema de salud pública 

en México, con impacto en la función masticatoria, la estética y la calidad de vida. A pesar 

de los avances en odontología preventiva, la extracción dental sigue siendo un 

procedimiento frecuente, especialmente en países en desarrollo. Objetivo: Dar a conocer 

las principales causas de pérdida de dientes permanentes en México e identificar los 

factores asociados, mediante una revisión narrativa de la literatura. Material y métodos: 

Se realizó una revisión narrativa de la literatura en bases de datos como PubMed, Scielo y 

Google Académico, incluyendo estudios realizados en población mexicana publicados entre 

2010 y 2025. Se analizaron siete estudios originales que reportaban causas de extracción 

dental y factores asociados en diferentes regiones del país. Resultados: La caries dental 

constituye la principal causa de pérdida dentaria en México (43% a 68%), seguida de la 

enfermedad periodontal (19% a 38%). Otras causas incluyen razones protésicas (hasta 

21.5%), ortodónticas (hasta 4%), trauma dental y fracaso endodóntico. Los factores 

asociados identificados fueron: edad avanzada (mayor extracción por enfermedad 

periodontal), sexo femenino (mayor frecuencia de extracciones), bajo nivel educativo 

(efecto protector de la escolaridad: RM=0.68), residencia en zona rural (RMa=10.47), 

diabetes mellitus (RM=5.87 para extracción periodontal), tabaquismo (RM=3.19-3.90), 

dientes previamente restaurados (RM=2.35-2.62) y hábitos deficientes de higiene bucal. 

Los molares, particularmente los primeros molares inferiores, son los dientes más 

frecuentemente extraídos (hasta 90%). Se observaron marcadas desigualdades regionales: 

en contextos urbanos predominan extracciones por caries en estadios tratables, mientras 

que en zonas marginadas los pacientes acuden con destrucción avanzada. Conclusión: 

La pérdida dentaria en México es un fenómeno complejo y multidimensional, determinado 

por la interacción de enfermedades bucales prevalentes (caries y periodontitis), factores 

individuales y determinantes sociales. Se requieren estrategias integrales de prevención, 

atención oportuna y políticas públicas que aborden las desigualdades regionales, 

integrando la salud bucal con la salud general, especialmente en poblaciones vulnerables. 

 

PALABRAS CLAVE: Salud bucal, Pérdida de dientes, Extracción dental, Caries dental, 

Enfermedades periodontales, Adultos, México. 
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ABSTRACT 

Why are permanent teeth being lost in Mexico? A review of the literature on the 

reasons and associated factors 

Introduction: Permanent tooth loss is a public health problem in Mexico, impacting 

masticatory function, aesthetics, and quality of life. Despite advances in preventive dentistry, 

tooth extraction remains a frequent procedure, especially in developing countries. 

Objective: To present the main causes of permanent tooth loss in Mexico and identify 

associated factors through a narrative literature review. Material and methods: A narrative 

literature review was conducted in databases such as PubMed, Scielo, and Google Scholar, 

including studies conducted in Mexican populations published between 2010 and 2025. 

Seven original studies reporting causes of tooth extraction and associated factors in different 

regions of the country were analyzed. Results: Dental caries constitutes the main cause of 

tooth loss in Mexico (43% to 68%), followed by periodontal disease (19% to 38%). Other 

causes include prosthetic reasons (up to 21.5%), orthodontic reasons (up to 4%), dental 

trauma, and endodontic failure. Associated factors identified were: advanced age (higher 

extraction due to periodontal disease), female sex (higher frequency of extractions), low 

educational level (protective effect of schooling: OR=0.68), rural residence (aOR=10.47), 

diabetes mellitus (OR=5.87 for periodontal extraction), smoking (OR=3.19-3.90), previously 

restored teeth (OR=2.35-2.62), and poor oral hygiene habits. Molars, particularly lower first 

molars, are the most frequently extracted teeth (up to 90%). Marked regional inequalities 

were observed: in urban contexts, extractions due to caries in treatable stages predominate, 

while in marginalized areas, patients attend with advanced destruction. Conclusion: Tooth 

loss in Mexico is a complex and multidimensional phenomenon, determined by the 

interaction of prevalent oral diseases (caries and periodontitis), individual factors, and social 

determinants. Comprehensive prevention strategies, timely care, and public policies 

addressing regional inequalities are required, integrating oral health with general health, 

especially in vulnerable populations. 

 

KEY WORDS: Oral health, Tooth loss, Tooth extraction, Dental caries, Periodontal 

diseases, Adults, Mexico. 
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INTRODUCCIÓN 

Aunque las enfermedades bucodentales son en gran medida prevenibles, persisten como 

un desafío sanitario relevante en numerosos países, principalmente en aquellos en 

desarrollo. Estas, afectan a las personas a lo largo de toda su vida, pudiendo causar dolor, 

malestar, deformidades e incluso pudiendo llegar a ser mortales. El acelerado proceso de 

urbanización y las transformaciones en los estilos de vida contribuyen al incremento 

constante en la prevalencia de las patologías bucales más frecuentes a nivel global. De 

hecho, se calcula que cerca de 3.700 millones de personas padecen algún trastorno que 

afecta la cavidad oral.  Según el estudio sobre la carga mundial de morbilidad de 2021, la 

caries dental no tratada en dientes permanentes es el trastorno de salud más frecuente (1). 

La salud bucal constituye un pilar fundamental del bienestar integral, por lo que resulta 

imprescindible realizar una evaluación precisa de la misma. Dicha evaluación es clave para 

el diseño de tratamientos efectivos y políticas públicas beneficiosas en el ámbito de la salud 

colectiva (2-4).  

En este contexto, los indicadores de salud bucal se erigen como herramientas esenciales 

que posibilitan medir, dar seguimiento y comprender el estado de salud oral de distintas 

poblaciones. Cabe destacar que estos indicadores no solo ofrecen cifras sobre la 

prevalencia de los trastornos bucales, sino que también proporcionan información valiosa 

acerca de los factores de riesgo, las prácticas preventivas y el nivel de acceso a los servicios 

odontológicos. Los indicadores de salud bucal son fundamentales para identificar 

necesidades, detectar desigualdades y guiar la planificación en salud pública. También 

permiten monitorear la efectividad de las intervenciones a lo largo del tiempo, evaluar su 

impacto mediante la comparación de datos y realizar los ajustes necesarios en las 

estrategias implementadas (5-7). 

La exodoncia, o extracción dental, es uno de los procedimientos más comunes en la 

práctica odontológica, realizado tanto por odontólogos generales como por especialistas en 

Cirugía Oral y Maxilofacial (8). Este procedimiento quirúrgico consiste en retirar un diente 

de la cavidad bucal, generalmente cuando se encuentra afectado por enfermedades que 

alteran la función masticatoria o cuando representa un riesgo para la salud del paciente al 

constituir un foco infeccioso. La pérdida de órganos dentales no solo refleja la presencia de 

enfermedad dental, sino también la escasa disponibilidad y accesibilidad a los servicios 

odontológicos. Por ello, este fenómeno es considerado un indicador clave del estado de 

salud bucal de una población y tiene un impacto profundo en el bienestar social y la calidad 

de vida de las personas (9). A pesar de los avances en odontología preventiva y 
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restauradora, la extracción dental sigue siendo un procedimiento frecuente, especialmente 

en países en desarrollo como México (10-12).  

Se ha comprobado que la caries dental y las enfermedades periodontales constituyen las 

principales causas de pérdida de dientes a nivel mundial (9). Aunque las periodontopatías 

suelen asociarse con la edad avanzada, existen múltiples factores que pueden provocar la 

pérdida dentaria a lo largo de la vida (13). Entre los factores de riesgo más frecuentes del 

edentulismo, tanto parcial como total, se encuentran los hábitos deficientes de higiene 

bucal, la caries, la enfermedad periodontal, los traumatismos, los tratamientos restaurativos 

inadecuados, el bruxismo, las enfermedades sistémicas y endocrino-metabólicas, el 

consumo de fármacos que inducen xerostomía, la drogodependencia, entre otros (14). 

Por otra parte, diversos estudios documentan que la exodoncia por motivos ortodóncicos 

es común durante la segunda década de vida (8). Asimismo, resulta llamativo que, a pesar 

de los avances en odontología preventiva y restauradora, la extracción de primeros molares 

permanentes continúa siendo un procedimiento frecuente en la práctica clínica, incluso en 

edades tempranas, posicionándose como el primer diente en perderse en muchos casos. 

Investigaciones previas han señalado que factores socioeconómicos, hábitos de higiene 

bucal, acceso limitado a servicios de salud oral y comorbilidades sistémicas influyen 

significativamente en la pérdida de estas piezas (10). 
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OBJETIVO 

 

El objetivo de esta revisión es dar a conocer las principales causas de perdida en órganos 

dentarios permanentes en México e identificar los factores asociados, destacando la 

información relevante de estudios existentes sin llevar a cabo un análisis sistemático.  
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METODOLOGÍA 

Diseño del estudio 

Se realizó una revisión narrativa de la literatura con el objetivo de sintetizar y describir las 

principales causas de pérdida de órganos dentarios permanentes en México, así como 

identificar los principales factores asociados a este fenómeno. Este enfoque metodológico 

se eligió debido a la necesidad de compilar, integrar y presentar de manera comprensiva la 

información relevante proveniente de estudios existentes, sin llevar a cabo un análisis 

sistemático cuantitativo o un metaanálisis. La revisión narrativa permite una aproximación 

amplia y flexible al tema, facilitando la identificación de tendencias, patrones y vacíos en el 

conocimiento, al tiempo que ofrece una visión contextualizada de la problemática. 

Estrategia de búsqueda 

La búsqueda de la literatura se llevó a cabo en bases de datos científicas de reconocido 

prestigio internacional y regional, incluyendo PubMed, Scielo, Google Académico, Redalyc 

y Medline. Estas bases fueron seleccionadas por su amplia cobertura de publicaciones 

biomédicas y odontológicas, así como por su accesibilidad y relevancia para el contexto 

latinoamericano. 

Se utilizaron términos de búsqueda específicos, combinando descriptores en ciencias de la 

salud (DeCS) y términos libres, tanto en español como en inglés, para asegurar una 

cobertura exhaustiva de la literatura disponible. Los términos empleados incluyeron: 

"pérdida dentaria", "extracción dental", "exodoncia", "dientes permanentes", "México", 

"adultos", "caries dental", "enfermedad periodontal", "factores asociados", "epidemiología", 

así como sus equivalentes en inglés: "tooth loss", "dental extraction", "permanent teeth", 

"Mexico", "adults", "dental caries", "periodontal disease", "associated factors", 

"epidemiology". Se utilizaron operadores boleanos (AND, OR) para combinar los términos 

y refinar los resultados de búsqueda. 

Adicionalmente, se realizó una búsqueda manual en las listas de referencias de los artículos 

seleccionados (técnica de "bola de nieve") para identificar estudios relevantes que pudieran 

no haber sido capturados en la búsqueda electrónica.  

Criterios de selección 

Se definieron criterios específicos de inclusión y exclusión para garantizar la pertinencia y 

calidad de los estudios seleccionados. 
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• Criterios de inclusión: 

o Artículos originales revisados por pares, estudios de caso, series de casos e 

investigaciones clínicas que abordaran las causas de pérdida dentaria o los 

factores asociados. 

o Estudios realizados en población mexicana o que incluyeran datos 

específicos sobre México. 

o Publicaciones en idioma español o inglés. 

o Artículos publicados preferentemente en los últimos 15 años (2010-2025), 

aunque se consideraron estudios clásicos y de referencia por su relevancia 

histórica y conceptual, independientemente de su fecha de publicación. 

o Estudios que reportaran datos cuantitativos o cualitativos sobre prevalencia, 

y causas o factores asociados a la pérdida de dientes permanentes. 

• Criterios de exclusión: 

o Publicaciones no relacionadas directamente con el tema de estudio. 

o Estudios no revisados por pares (como cartas al editor, opiniones, 

editoriales, resúmenes de congresos). 

o Literatura en idiomas diferentes al español o inglés. 

o Artículos que no abordaran específicamente las causas de pérdida dentaria 

o los factores asociados. 

o Estudios centrados exclusivamente en dentición temporal o mixta, sin datos 

sobre dientes permanentes. 

o Duplicados o publicaciones redundantes. 

Proceso de selección y extracción de datos 

El proceso de selección se realizó en tres fases. En la primera fase, se examinaron los 

títulos de todos los artículos identificados en la búsqueda, eliminando aquellos claramente 

irrelevantes para el objetivo de la revisión. En la segunda fase, se revisaron los resúmenes 

de los artículos preseleccionados para evaluar su pertinencia según los criterios de 

inclusión. En la tercera fase, se procedió a la lectura completa de los artículos que 

superaron las fases anteriores, confirmando su elegibilidad y extrayendo la información 

relevante. 

La extracción de datos se realizó de manera sistemática, registrando para cada estudio 

incluido: autor(es), año de publicación, ubicación geográfica, diseño del estudio, 

características de la población (tamaño de muestra, edad, sexo), principales causas de 

pérdida dentaria reportadas, factores asociados identificados, y principales hallazgos y 
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conclusiones. Esta información fue organizada inicialmente en una matriz de datos y 

posteriormente sintetizada en tablas resumen para facilitar el análisis comparativo. 

Análisis y síntesis de la información 

Una vez recopilada la información, se procedió al análisis y síntesis de los hallazgos. Dado 

el carácter narrativo de esta revisión, no se realizó un metaanálisis ni una síntesis 

estadística de los resultados. En su lugar, se empleó un enfoque de síntesis temática, que 

permitió agrupar los hallazgos en categorías conceptuales coherentes con los objetivos de 

la revisión. 

La información fue organizada en secciones temáticas que abordan: (1) la epidemiología 

de la pérdida dentaria a nivel mundial y en México, (2) la caries dental como causa de 

pérdida dentaria, (3) la enfermedad periodontal como causa de pérdida dentaria, (4) otras 

causas de extracción dental (ortodóncicas, protésicas, traumáticas, médicas), (5) evidencia 

empírica en diferentes regiones y poblaciones de México, y (6) factores asociados 

(psicológicos, fisiológicos, socioeconómicos, educativos y de hábitos de higiene). 

En el desarrollo del marco conceptual, se integraron los hallazgos identificados, permitiendo 

resaltar tendencias, similitudes y diferencias observadas entre los estudios revisados. Se 

prestó especial atención a la identificación de patrones consistentes, así como a las 

discrepancias o contradicciones entre estudios, buscando explicaciones plausibles basadas 

en las características metodológicas o contextuales de las investigaciones. 

Consideraciones éticas 

Al tratarse de una revisión de la literatura que no involucró la participación directa de seres 

humanos ni la recolección de datos primarios, no se requirió la aprobación de un comité de 

ética en investigación. No obstante, se garantizó el respeto a los derechos de propiedad 

intelectual mediante la adecuada citación y referencia de todas las fuentes consultadas, 

siguiendo los lineamientos de estilo establecidos. 

Limitaciones metodológicas 

Es importante reconocer las limitaciones inherentes al diseño de revisión narrativa. A 

diferencia de las revisiones sistemáticas, este enfoque no sigue un protocolo estrictamente 

definido ni garantiza la exhaustividad en la recuperación de la literatura, por lo que existe la 

posibilidad de que algunos estudios relevantes no hayan sido identificados. Asimismo, la 

síntesis narrativa está sujeta a un mayor grado de subjetividad en la interpretación y 

selección de los hallazgos. Para mitigar estas limitaciones, se realizó una búsqueda amplia 

en múltiples bases de datos, se complementó con búsqueda manual de referencias, y se 

mantuvo un registro sistemático del proceso de selección y extracción de datos.  
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SALUD BUCAL Y MOTIVOS DE PÉRDIDA DE DIENTES 

La salud bucal se define como un estado de bienestar físico, psicológico y social en relación 

con la cavidad oral, que permite al individuo hablar, sonreír, saborear, masticar y expresar 

emociones sin dolor, molestias o limitaciones (15). Según la Organización Mundial de la 

Salud (OMS), la salud bucal es un componente integral y esencial de la salud general a lo 

largo de toda la vida, y va más allá de la simple ausencia de enfermedades como la caries 

o la periodontitis. Una boca saludable implica la funcionalidad adecuada de todas las 

estructuras que la conforman: dientes, encías, mucosa oral, lengua, glándulas salivales, 

huesos maxilares y articulaciones temporomandibulares, todos ellos trabajando en armonía 

para permitir una nutrición adecuada, una comunicación efectiva y una interacción social 

plena (1,16). 

La relación entre la salud bucal y la salud general es bidireccional y compleja. Diversas 

investigaciones han demostrado que las enfermedades bucales, particularmente la 

periodontitis, están asociadas con múltiples condiciones sistémicas crónicas. Por ejemplo, 

la enfermedad periodontal se ha vinculado con un mayor riesgo de diabetes mellitus, 

enfermedades cardiovasculares, complicaciones en el embarazo como partos pretérminos 

y bajo peso al nacer, enfermedades respiratorias crónicas, artritis reumatoide y cánceres 

gastrointestinales y más recientemente, con enfermedades neurodegenerativas como el 

Alzheimer, enfermedad renal crónica y enfermedades autoinmunes (17-21). La evidencia 

indica que la disbiosis oral puede influir en la salud sistémica a través de varios 

mecanismos, incluyendo la diseminación hematógena de patógenos orales y factores de 

virulencia (p. ej., lipopolisacáridos), inflamación sistémica crónica, mimetismo molecular en 

trastornos autoinmunes y subproductos metabólicos microbianos, así como la presencia de 

factores de riesgo compartidos como el tabaquismo, la mala alimentación y el estrés (22). 

Sin embargo, a pesar de la creciente evidencia que vincula las comunidades microbianas 

orales con la salud sistémica, la mayoría de los hallazgos se basan en estudios 

observacionales, y aún no se han establecido relaciones causales mediante investigación 

longitudinal e intervencionista (19). 

A la inversa, numerosas condiciones sistémicas afectan directamente la salud bucal. 

Enfermedades como la diabetes mellitus no controlada incrementan la susceptibilidad y 

severidad de la periodontitis; la osteoporosis puede comprometer el soporte óseo de los 

dientes; trastornos autoinmunes como el síndrome de Sjögren provocan sequedad bucal 

severa aumentando el riesgo de caries; y ciertos tratamientos farmacológicos, como los 

antiepilépticos, inmunosupresores o antineoplásicos, pueden generar hiperplasia gingival, 
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xerostomía o mucositis, deteriorando significativamente la calidad de vida de los pacientes 

(18, 23-25). 

El impacto de una mala salud bucal trasciende lo puramente biológico. Las enfermedades 

bucales no tratadas generan dolor crónico, dificultades para la alimentación que pueden 

derivar en desnutrición, alteraciones del habla que afectan la comunicación, y problemas 

estéticos que conducen a aislamiento social, baja autoestima y depresión (3,26,27). En 

poblaciones vulnerables como adultos mayores institucionalizados, la pérdida dentaria se 

asocia con deterioro funcional, fragilidad y menor calidad de vida. Por ello, la promoción de 

la salud bucal y la integración de los servicios odontológicos en los sistemas generales de 

salud constituyen estrategias fundamentales para mejorar no solo la salud oral, sino el 

bienestar integral de las personas y comunidades (28,29). 

La salud bucal de los mexicanos enfrenta importantes desafíos, según los datos recopilados 

por el Sistema de Vigilancia Epidemiológica de Patologías Bucales (SIVEPAB) (30). Las 

enfermedades bucales, como la caries dental, la enfermedad periodontal y el edentulismo, 

presentan una alta prevalencia y severidad en la población. Por ejemplo, 7 de cada 10 niños 

de entre 2 y 5 años que acuden a los servicios de salud tienen caries dental, y 1 de cada 3 

presenta una condición severa. Además, los niños y adolescentes suelen llegar a los 

servicios de salud con un promedio de 5 dientes afectados por caries, de los cuales solo 

uno ha sido rehabilitado. En cuanto a la pérdida de dientes, el edentulismo, definido como 

la ausencia total de dientes naturales, es más frecuente en adultos mayores y afecta más 

a las mujeres que a los hombres. Aunque la proporción de pérdida total de dientes ha 

disminuido en la última década, sigue siendo un problema significativo, especialmente entre 

los adultos mayores, quienes a menudo no buscan atención dental debido a la creencia de 

que no es necesaria una vez que han perdido todos sus dientes.  

Según los resultados del SIVEPAB 2023 (31), la prevalencia de caries dental en la población 

adulta examinada fue del 92.5%, con índices elevados en todos los grupos de edad, 

superando el 90% a partir de los 35 años. En cuanto a la pérdida de dientes, el promedio 

de dientes permanentes presentes disminuye con la edad, siendo más frecuente la pérdida 

de molares y premolares en adultos mayores. El edentulismo total afecta al 0.5% de la 

población adulta, incrementándose al 8.8% en personas mayores de 80 años. Además, se 

observa que las mujeres tienden a tener un promedio de dientes permanentes presentes 

menor en comparación con los hombres en todos los grupos de edad.  

Este fenómeno evidencia un rezago en la promoción de la salud bucal, la prevención de 

enfermedades y el acceso a servicios odontológicos integrales en México. Como 
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consecuencia, muchos pacientes solo acuden al dentista en situaciones de emergencia, lo 

que reduce las alternativas de tratamiento y aumenta la probabilidad de recurrir a la 

extracción dental como solución inmediata. Estas condiciones reflejan una clara 

desigualdad en la disponibilidad y calidad de la atención odontológica, particularmente en 

comunidades indígenas y zonas rurales, donde la escasez de consultorios y las barreras 

económicas profundizan los problemas de salud bucal. Para reducir estas desigualdades, 

resulta prioritario implementar programas educativos en higiene oral y prevención, así como 

expandir la cobertura de servicios odontológicos en regiones marginadas y con alta 

prevalencia de afecciones dentales. 

Las extracciones dentales, aunque a menudo se consideran el último recurso en el arsenal 

terapéutico odontológico, siguen siendo un procedimiento común, sobre todo en entornos 

desfavorecidos y países en desarrollo. La pérdida de dientes es un reflejo acumulativo de 

la historia de enfermedades y tratamientos dentales de las personas, modificada por las 

actitudes de los pacientes, las decisiones clínicas de los profesionales, la relación dentista-

paciente, la disponibilidad y accesibilidad de los servicios, y las filosofías prevalentes de 

atención (11,32-34). 

 

Caries dental 

La caries dental es actualmente conceptualizada como una enfermedad crónica no 

transmisible, ecológica, no infecciosa y prevenible, que resulta de un desequilibrio o 

disbiosis en el biofilm (biopelícula) dental (35,36). Se caracteriza por episodios repetidos de 

desmineralización de los tejidos duros del diente causados por ácidos orgánicos producidos 

cuando microorganismos del biofilm metabolizan azúcares libres provenientes de la dieta 

(37,38). Esta condición ya no se considera una enfermedad infecciosa clásica causada por 

un patógeno específico, sino más bien el resultado de una alteración ecológica en el 

microbioma oral (35,39). Factores como el consumo frecuente de azúcares, una higiene 

bucal deficiente y una capacidad amortiguadora de la saliva reducida generan un entorno 

ácido recurrente que favorece el predominio de bacterias acidogénicas y acidúricas en el 

biofilm, rompiendo el equilibrio natural de la microbiota oral (40,41). 

La caries se define como un estado dinámico de desmineralización-remineralización, el cual 

es resultado del metabolismo microbiano que se deposita sobre la superficie dental y que 

con el tiempo genera pérdida mineral en el mismo. Para que la caries dental se desarrolle, 

deben existir los siguientes elementos (42,43): 

• Bacterias específicas (cantidad y calidad).  
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• Huésped: Diente. - Daño en la integridad del diente. Malposición dental, que favorece la 

acumulación de placa bacteriana.  

• Saliva: - Cantidad: bajo flujo, por ejemplo, por el uso de medicamentos. -Calidad: mayor 

densidad, capacidad amortiguadora (buffer) disminuida.  

• Ingesta de carbohidratos: cambios del pH con incremento en el riesgo de 

desmineralización. - Cantidad. - Tipo: especialmente sacarosa. - Frecuencia.  

• Tiempo.  

 

La caries dental constituye la principal causa de pérdida de dientes a nivel mundial y en 

México. Esta contribución no es casual ni repentina, sino que resulta de un proceso 

progresivo que, cuando no es interceptado oportunamente, conduce a la pérdida del órgano 

dentario. La caries dental inicia como un proceso de desmineralización localizada en el 

esmalte, pero cuando no se implementan medidas de remineralización o intervención 

restaurativa temprana, la lesión progresa en profundidad y extensión (44). A medida que 

avanza, compromete secuencialmente: 

1. Esmalte: Inicialmente se produce una lesión subsuperficial sin cavitación, reversible 

mediante remineralización. 

2. Dentina: Una vez que la caries alcanza la dentina, la progresión se acelera debido 

a la menor mineralización de este tejido y a la presencia de túbulos dentinarios que 

facilitan la difusión bacteriana. 

3. Pulpa dental: La invasión bacteriana del tejido pulpar desencadena una respuesta 

inflamatoria (pulpitis) que, si no es tratada, evoluciona a necrosis pulpar. 

 

Enfermedad periodontal 

Las enfermedades periodontales son un grupo de padecimientos crónicos que provocan 

inflamación, afectando así los tejidos de soporte del diente. Estas enfermedades están 

asociadas a bacterias patógenas específicas que colonizan el área subgingival. 

Tradicionalmente las afecciones inducidas por placa dentobacteriana se han dividido en 

dos, con base en si existe o no pérdida de inserción clínica: gingivitis y periodontitis (45). 

La enfermedad periodontal es actualmente conceptualizada como una condición 

inflamatoria crónica de origen disbiótico que afecta los tejidos de soporte del diente, 

incluyendo las encías, el ligamento periodontal, el cemento radicular y el hueso alveolar. A 

diferencia de la visión tradicional que la consideraba una enfermedad infecciosa causada 

por patógenos específicos, el enfoque contemporáneo reconoce que la periodontitis resulta 
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de una respuesta inmunoinflamatoria desproporcionada del huésped ante un desequilibrio 

en la composición de la microbiota oral. Este desequilibrio o disbiosis microbiana favorece 

el establecimiento de condiciones inflamatorias que, en última instancia, conducen a la 

destrucción progresiva de los tejidos de soporte dental. La enfermedad cursa con períodos 

de exacerbación, progresión y remisión, lo que la caracteriza como una condición dinámica 

y compleja (46-48). 

Tradicionalmente, las afecciones periodontales inducidas por placa dentobacteriana se han 

dividido en dos categorías principales según la presencia o ausencia de pérdida de 

inserción clínica. La gingivitis constituye la forma más temprana y leve de enfermedad 

periodontal. Se caracteriza por inflamación de los tejidos gingivales sin pérdida de inserción 

clínica ni destrucción ósea (49). Los signos clínicos incluyen enrojecimiento, edema, 

sangrado al sondaje y cambios en el contorno gingival. Esta condición es completamente 

reversible cuando se implementan medidas adecuadas de higiene oral y control del biofilm 

(47).  

La periodontitis representa la forma avanzada e irreversible de la enfermedad periodontal. 

Se caracteriza por una respuesta inflamatoria crónica que no logra detener el proceso 

infeccioso, cursando con destrucción progresiva del aparato de soporte dental. Sus 

manifestaciones clínicas fundamentales incluyen: Pérdida de inserción clínica, Pérdida de 

hueso alveolar evaluada radiográficamente, Presencia de bolsas periodontales, Sangrado 

gingival (49). 

Las enfermedades periodontales, particularmente la periodontitis, constituyen la segunda 

causa principal de pérdida dentaria a nivel mundial y en México. A diferencia de la caries, 

que destruye directamente el diente, la periodontitis provoca la pérdida dentaria mediante 

un mecanismo indirecto, pero igualmente devastador: la destrucción progresiva e 

irreversible de los tejidos que soportan y mantienen el diente en su lugar. 

La periodontitis se caracteriza por una respuesta inflamatoria crónica de origen disbiótico 

que afecta los tejidos de soporte del diente, incluyendo encía, ligamento periodontal, 

cemento radicular y hueso alveolar. Esta inflamación, inicialmente desencadenada por 

bacterias del biofilm subgingival, se perpetúa por una respuesta inmunoinflamatoria 

desproporcionada del huésped que termina dañando los propios tejidos que pretende 

defender (50-53). 

El proceso destructivo sigue una secuencia característica: 
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1. Pérdida de inserción clínica: Las fibras del ligamento periodontal que insertan el 

diente al hueso se destruyen progresivamente, reduciendo la adherencia del diente 

a los tejidos circundantes. 

2. Pérdida de hueso alveolar: La inflamación crónica estimula la actividad 

osteoclástica, resultando en reabsorción ósea irreversible. Esta pérdida ósea puede 

ser horizontal (afectando uniformemente la cresta alveolar) o vertical (formando 

defectos angulares). 

3. Formación de bolsas periodontales: A medida que se pierde inserción y hueso, 

el epitelio de unión migra apicalmente, creando espacios patológicos entre la encía 

y el diente (bolsas) que albergan biofilm y dificultan la higiene, perpetuando el ciclo 

inflamatorio. 

4. Movilidad dentaria: La reducción del soporte óseo y ligamentoso compromete la 

estabilidad del diente, que comienza a presentar movilidad progresiva. 

5. Extracción: En estadios avanzados, la pérdida de soporte es tal que el diente pierde 

completamente su anclaje, pudiendo exfoliarse espontáneamente o requiriendo 

extracción por ser no funcional e inmanejable. 

 

Razones ortodónticas  

La extracción de dientes por razones ortodónticas constituye una estrategia terapéutica 

fundamentada en la necesidad de crear espacio para corregir maloclusiones, 

particularmente en casos de discrepancia óseo-dentaria significativa donde no es posible 

la armonización mediante crecimiento o expansión (25). Esta práctica, que ha sido objeto 

de debate durante más de cien años, responde a criterios específicos que van más allá del 

simple análisis de modelos de diagnóstico, incorporando evaluaciones de la morfología 

facial, patrones de crecimiento y estadios de maduración ósea (54,55). 

La indicación principal para la exodoncia con fines ortodónticos es el apiñamiento dental 

severo, condición que afecta aproximadamente al 70% de los pacientes con maloclusiones. 

Cuando existe una desproporción entre el tamaño de los dientes y la capacidad ósea de los 

maxilares, la extracción de piezas estratégicas permite generar el espacio necesario para 

alinear correctamente los dientes restantes sin provocar protrusión excesiva o inestabilidad 

a largo plazo. Estudios recientes documentan que entre el 25% y el 85% de los pacientes 

en tratamiento ortodóncico pueden requerir extracciones, dependiendo de las 

características demográficas y la filosofía de tratamiento de cada práctica clínica (56-58).  
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Los primeros premolares constituyen los dientes más frecuentemente seleccionados para 

extracción por ortodoncia. Esta preferencia obedece a su posición estratégica en la arcada 

dental: al ubicarse entre el sector anterior y posterior, su extracción facilita tanto la 

resolución del apiñamiento como la corrección de la protrusión dentoalveolar, permitiendo 

un movimiento dental eficiente con mínima afectación funcional (59,60). Los criterios de 

selección priorizan la extracción de dientes con patología preexistente (caries extensas, 

anomalías de forma, tratamientos endodónticos complejos) sobre piezas sanas, y exigen 

mantener la simetría, generalmente extrayendo los cuatro primeros premolares para 

preservar la línea media y la oclusión balanceada. La decisión de extraer no está exenta de 

controversia. Por ello, las guías contemporáneas enfatizan la necesidad de un abordaje 

interdisciplinario que considere no solo los aspectos oclusales, sino también la función 

muscular, la vía aérea, la estabilidad periodontal y las expectativas estéticas del paciente 

(54,57,61). 

 

Razones protésicas  

La extracción dental por razones protésicas constituye una categoría particular dentro de 

las causas de pérdida dentaria, caracterizada por realizarse no necesariamente porque el 

diente esté patológicamente comprometido, sino porque su presencia o posición interfiere 

con el diseño, la estabilidad o la función óptima de una prótesis dental. Esta práctica, 

aunque menos frecuente que las extracciones por caries o enfermedad periodontal, 

representa una proporción significativa de las exodoncias. La indicación principal para la 

exodoncia con fines protésicos surge cuando un diente, aunque potencialmente viable por 

sí mismo, se encuentra en una posición que imposibilita la correcta colocación de una 

prótesis, ya sea removible o fija (25,62). 

En el caso de prótesis parciales removibles, dientes severamente desalineados, inclinados 

o extruidos pueden impedir el asentamiento adecuado de los retenedores o las bases de la 

prótesis, generando puntos de presión, inestabilidad y riesgo de lesiones en la mucosa, por 

lo que la extracción dental está indicada en estas situaciones (63-65). Para prótesis fijas, la 

presencia de dientes pilares con angulaciones desfavorables, falta de paralelismo o 

ubicación inadecuada puede comprometer la línea de inserción de la prótesis, haciendo 

necesaria su extracción para lograr un diseño protésico biomecánicamente correcto (66, 

67). En pacientes con edentulismo total o parcial, la planificación protésica puede requerir 

la extracción de dientes remanentes que, aunque saludables, comprometen la estabilidad, 

retención o estética de la prótesis completa. La decisión de mantener o extraer dientes 
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remanentes en estos casos debe basarse en un análisis cuidadoso de la relación corona-

raíz, la salud periodontal, la posición en la arcada y su contribución a la futura estabilidad 

protésica (64). 

Las guías contemporáneas enfatizan que, antes de indicar una extracción por razones 

protésicas, deben explorarse todas las alternativas de tratamiento conservador, incluyendo 

la modificación del diseño protésico, la utilización de aditamentos especiales, la realización 

de tratamientos de ortodoncia menor para reposicionar dientes, o la preparación selectiva 

de tejidos duros (66). No obstante, en casos de discrepancia severa donde estas 

alternativas no son viables o resultan económicamente inaccesibles para el paciente, la 

extracción estratégica se justifica como parte de un plan de tratamiento integral que busca 

ofrecer la mejor rehabilitación posible (62,64). Es importante señalar que la extracción por 

motivos protésicos, a diferencia de otras causas de pérdida dentaria, no debe interpretarse 

como un fracaso terapéutico, sino como una decisión planificada dentro de un enfoque 

rehabilitador comprehensivo. Sin embargo, esta práctica debe ser cuidadosamente 

balanceada con el principio de máxima conservación de tejido dentario, particularmente en 

pacientes jóvenes que enfrentarán décadas de función con sus rehabilitaciones protésicas 

(62, 68-70). 

 

Trauma y fracturas  

Los traumatismos dentales constituyen una causa significativa de pérdida de dientes, 

particularmente en población infantil y adolescente, aunque pueden ocurrir a cualquier 

edad. Estos eventos se definen como lesiones que afectan los tejidos duros y blandos de 

la cavidad oral, incluyendo dientes, encías y hueso alveolar, como resultado de fuerzas 

externas que superan la resistencia fisiológica de las estructuras dentales (71). Las causas 

más frecuentes de traumatismos dentoalveolares incluyen caídas, accidentes 

automovilísticos, lesiones deportivas, incidentes laborales y, en menor medida, episodios 

de violencia o maltrato. La prevalencia global de traumatismos dentales en dentición 

permanente se estima alrededor del 15-20%, afectando aproximadamente a una cuarta 

parte de los escolares y a un tercio de los adultos en algún momento de su vida (71,72). 

El espectro de lesiones traumáticas que pueden conducir a la pérdida dentaria es amplio e 

incluye desde fracturas coronarias hasta la avulsión completa del diente. Las fracturas 

dentales constituyen la presentación más común y pueden clasificarse según su extensión: 

fracturas de esmalte (que afectan solo la capa más externa), fracturas de esmalte y dentina, 

fracturas que exponen la pulpa dental, y fracturas radiculares verticales u oblicuas (73,74). 
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Estas últimas representan un desafío terapéutico particular, ya que cuando la línea de 

fractura se extiende por debajo del nivel óseo o compromete la raíz en sentido vertical, las 

posibilidades de mantener el diente funcional se reducen drásticamente, haciendo 

necesaria la extracción. Las fracturas radiculares verticales, en específico, tienen un 

pronóstico extremadamente desfavorable debido a la imposibilidad de lograr un sellado 

adecuado y a la inevitable contaminación bacteriana a través de la línea de fractura (75-

77). 

 

Razones médicas 

Las extracciones dentales por razones médicas constituyen un conjunto de indicaciones 

que trascienden las condiciones locales de la cavidad oral, fundamentándose en la 

necesidad de proteger la salud sistémica del paciente. La indicación médica más relevante 

surge en pacientes con condiciones que los predisponen a infecciones graves, 

particularmente aquellos con enfermedades cardíacas (como endocarditis bacteriana 

previa, válvulas cardíacas protésicas o ciertas cardiopatías congénitas), inmunodeprimidos 

(pacientes oncológicos, trasplantados o con VIH), o con prótesis articulares de alto riesgo, 

en quienes un diente con patología infecciosa activa puede constituir un foco de 

diseminación bacteriana con consecuencias potencialmente mortales . En estos casos, la 

extracción profiláctica puede estar indicada cuando el diente no responde a tratamientos 

conservadores y representa una amenaza constante de bacteriemia (78,79).  

Otra indicación médica relevante es la necesidad de eliminar focos infecciosos dentales 

previo a procedimientos quirúrgicos mayores, como cirugías cardíacas, trasplantes de 

órganos o tratamientos con medicamentos que suprimen el sistema inmune (quimioterapia, 

radioterapia), donde la presencia de infecciones dentales no tratadas podría comprometer 

gravemente el resultado del procedimiento o la recuperación del paciente (80-82). 

Asimismo, pacientes que serán sometidos a radioterapia en la región de cabeza y cuello 

pueden requerir extracciones dentales previas al tratamiento, ya que la radiación reduce 

significativamente la capacidad de cicatrización y el aporte vascular, haciendo que las 

extracciones posteriores al tratamiento conlleven un alto riesgo de osteorradionecrosis, una 

complicación severa y de difícil manejo (81,83). También existen situaciones donde la 

medicación que recibe el paciente contraindica la realización de tratamientos dentales 

complejos, o donde condiciones sistémicas como la hemofilia u otros trastornos de la 

coagulación hacen preferible la extracción programada bajo un protocolo médico 

controlado, en lugar de enfrentar urgencias por infecciones dentales no manejadas. 
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Finalmente, en pacientes con enfermedades neurológicas o psiquiátricas severas que 

dificultan o imposibilitan el mantenimiento de una higiene oral adecuada o la tolerancia a 

procedimientos dentales prolongados, la extracción de dientes severamente 

comprometidos puede considerarse como parte de un enfoque que prioriza la calidad de 

vida y la prevención de infecciones recurrentes (80). 

 

Evidencia en México 

La pérdida de los dientes suele ser el resultado de una larga historia de enfermedades 

bucodentales, en particular caries dentales avanzadas y periodontopatías graves, aunque 

también puede deberse a traumatismos y a otras causas (1). A continuación, se resumen 

los estudios realizados en México sobre el porqué se pierden los dientes permanentes. 

Ramírez Balderas y colaboradores (84) realizaron un estudio observacional, descriptivo, 

prospectivo y transversal con el objetivo de identificar las causas más frecuentes de 

extracción dental en pacientes derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar No. 49 

del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), durante el período de noviembre de 2007 

a mayo de 2008. La muestra incluyó 140 pacientes de ambos sexos y todas las edades, en 

quienes se realizaron un total de 168 extracciones (promedio 1.2 por paciente). Los 

resultados mostraron que la caries dental fue la principal causa de extracción (49.3% de los 

pacientes; 50% de los órganos extraídos), seguida de la enfermedad periodontal (23.5% de 

los pacientes; 21.4% de los órganos), dientes deciduos (12.2%), otras causas como 

pericoronitis, apiñamiento, maloclusión y fractura radicular (9.3%) y causas mixtas (caries 

con enfermedad periodontal) (5.7%). El tercer molar superior derecho fue el órgano más 

frecuentemente extraído, seguido del segundo premolar superior izquierdo y el tercer molar 

superior izquierdo. El grupo de edad más afectado fue el de 60-64 años (10%), seguido de 

los grupos de 10-14 y 55-59 años (9.29% cada uno). Las mujeres representaron el 59.3% 

de los pacientes tratados. Las enfermedades sistémicas más frecuentemente reportadas 

fueron hipertensión arterial (17 pacientes, 12.14%) y diabetes mellitus tipo 2 (11 pacientes, 

7.86%). Los autores concluyen que la caries dental y la enfermedad periodontal constituyen 

las principales causas de pérdida dentaria en la población derechohabiente del IMSS, con 

mayor afectación en mujeres, adultos mayores de 60 años y en pacientes con 

enfermedades crónico-degenerativas como hipertensión y diabetes. 

Medina-Solís y colaboradores (25) realizaron un estudio transversal con el objetivo de 

identificar las principales causas de extracción de dientes permanentes en una muestra de 

331 adultos mexicanos de 18 a 85 años que acudieron a las clínicas odontológicas de la 
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Universidad Autónoma del Estado de Hidalgo. A partir del análisis de 779 extracciones, los 

autores encontraron que la caries dental fue la razón más frecuente (43.1%), seguida por 

la enfermedad periodontal (27.9%) y los motivos protésicos (21.5%). Asimismo, observaron 

que las extracciones por enfermedad periodontal aumentaban con la edad, pasando de 

16.7% en el grupo de 18 a 34 años a 42.5% en el de 60 a 85 años, mientras que los dientes 

posteriores y molares se perdían principalmente por caries y los anteriores por enfermedad 

periodontal. Este estudio constituye un antecedente fundamental para la presente tesis, ya 

que proporciona evidencia empírica sobre las principales causas de pérdida dentaria en 

población mexicana adulta, permitiendo establecer un punto de comparación con estudios 

más recientes y justificar la necesidad de una revisión que sintetice la información 

acumulada en el país. Además, los hallazgos sobre factores asociados como la edad y el 

tipo de diente orientan el análisis de los determinantes que se abordarán en esta revisión, 

mientras que las conclusiones sobre la necesidad de fortalecer programas preventivos y 

ampliar la cobertura de tratamientos conservadores refuerzan la relevancia del tema para 

la salud pública en México. 

Delgado-Pérez y colaboradores (12) realizaron un estudio transversal con el objetivo de 

identificar los principales motivos por los que se realizan extracciones dentales en pacientes 

adultos que acuden a un Centro de Salud Urbano en Tlaxcoapan, Hidalgo, México. La 

muestra estuvo constituida por 61 pacientes consecutivos de 18 años y más (edad promedio 

50.90±16.18 años, 50.8% mujeres). Utilizando la clasificación de Kay & Blinkhorn, los 

autores encontraron que únicamente dos motivos explicaron la totalidad de las extracciones 

realizadas: caries dental y sus secuelas (62.3%) y enfermedad periodontal (37.7%). 

Mediante análisis de regresión logística, identificaron que por cada año adicional de 

escolaridad la probabilidad de extracción por enfermedad periodontal disminuía (RM=0.68; 

IC95%=0.53-0.88); que los dientes restaurados tenían 2.62 veces más probabilidad de ser 

extraídos por causas periodontales (IC95%=1.15-5.97); y que, en pacientes con diabetes, 

la posibilidad de extracción por enfermedad periodontal era casi seis veces mayor 

(RM=5.87; IC95%=1.52-22.63). Este estudio constituye un antecedente valioso para la 

presente tesis, ya que no solo confirma que la caries y la enfermedad periodontal son las 

causas predominantes de pérdida dentaria en población mexicana que acude a servicios 

públicos de salud, sino que además introduce el análisis de factores asociados específicos 

como la escolaridad, el estado de restauración dental y la diabetes mellitus, variables que 

serán retomadas en esta revisión para comprender los determinantes de la pérdida 

dentaria. Asimismo, el hallazgo sobre la asociación entre diabetes y extracción por 
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enfermedad periodontal (RM=5.87) resulta particularmente relevante dada la alta 

prevalencia de esta comorbilidad en México, y orienta la discusión hacia la necesidad de 

abordajes integrados entre salud bucal y sistémica. Finalmente, el estudio aporta evidencia 

generada en el primer nivel de atención, contexto que refleja las condiciones reales de 

acceso y atención de amplios sectores de la población mexicana, fortaleciendo la 

pertinencia de la revisión propuesta. 

Vega Vega y colaboradores (85) realizaron un estudio transversal analítico con el objetivo 

de determinar la frecuencia de complicaciones posteriores a la extracción dental y su 

asociación con enfermedades crónicas en pacientes de la Unidad de Medicina Familiar No. 

26 del IMSS en Acapulco, Guerrero, México. La muestra incluyó 112 pacientes mayores de 

18 años (56.3% mujeres, edad media 49 años) a quienes se realizó extracción dental entre 

abril y agosto de 2017, evaluándose complicaciones a los siete días del procedimiento. Los 

resultados mostraron que la caries dental fue la principal causa de extracción (43.8%), 

seguida de fractura dental (25.4%) y enfermedad periodontal (22.3%). La frecuencia de 

complicaciones postextracción fue del 12.5%, siendo la alveolitis húmeda (50%) y el dolor 

severo (50%) las presentaciones clínicas observadas. No se encontró asociación 

estadísticamente significativa entre la presencia de complicaciones y el antecedente de 

diabetes mellitus (OR=3.98; IC95%=0.49-32.13) o hipertensión arterial (OR=1.69; 

IC95%=0.44-6.51). Adicionalmente, el estudio aporta datos contextuales sobre hábitos de 

higiene (83% no usa hilo dental, 21% nunca acude al odontólogo) que ayudan a explicar 

las altas tasas de caries y enfermedad periodontal en la población, factores que serán 

abordados en esta revisión. Finalmente, la ausencia de asociación entre diabetes y 

complicaciones postextracción, aunque con intervalos de confianza amplios por el tamaño 

muestral, sugiere la necesidad de profundizar en esta relación con estudios de mayor 

escala. 

Blas-Albañil y colaboradores (8) realizaron un estudio de series de casos con el objetivo de 

describir las causas de exodoncia e identificar factores asociados en pacientes de una 

clínica odontológica universitaria en Acapulco, México. La muestra incluyó 192 pacientes 

atendidos durante el ciclo escolar 2017-2019, con edades entre 18 y 68 años (media 43.79 

años). Mediante análisis multivariado, los autores encontraron que la caries dental fue la 

principal causa de extracción (68%), seguida de periodontopatías (19%), razones 

protésicas (9%) y ortodónticas (4%). Las mujeres representaron el 59% de las extracciones, 

el grupo etario más afectado fue el de 36 a 45 años (31%), y los molares fueron los dientes 

más frecuentemente extraídos (90%), destacando el primer molar mandibular izquierdo 
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(33%). El análisis multivariado identificó que pertenecer a zona rural incrementaba 

significativamente el riesgo de pérdida dental por afecciones (RMa=10.47; IC95%=2.62-

34.01). Adicionalmente, el estudio refuerza hallazgos consistentes sobre la mayor 

frecuencia de extracción en molares y en el grupo etario de adultos jóvenes-medios (36-45 

años), patrones que serán discutidos en esta revisión. Finalmente, al tratarse del estudio 

más reciente (2022), permite actualizar el panorama epidemiológico en esta región del país 

y fortalecer la justificación de esta revisión narrativa que busca sintetizar la evidencia 

acumulada en México. 

Jaramillo Vázquez y colaboradores (9) realizaron un estudio cuantitativo, descriptivo y 

transversal con el objetivo de determinar las causas de extracción de órganos dentales en 

el servicio de Odontología de un Centro de Salud de la Sierra de Zongolica, Veracruz, 

perteneciente al municipio de Astacinga, durante el período enero 2015 a diciembre 2019. 

La muestra incluyó 483 usuarios en quienes se realizaron 599 extracciones, de las cuales 

236 correspondieron a órganos primarios y 363 a permanentes. El 63.1% de los pacientes 

fueron mujeres. Los resultados mostraron que el diagnóstico más frecuente fue raíz dental 

retenida (37.5%), seguido de caries (19.3%), alteraciones en la erupción dentaria (16.4%), 

pulpitis (11.6%) y enfermedad periodontal (8.9%). En dentición permanente, el primer molar 

inferior izquierdo fue el órgano más extraído (16.8%), mientras que en dentición primaria 

predominaron los incisivos centrales superiores. El grupo de edad más afectado fue el de 

20 a 29 años (235 extracciones). Los autores concluyen que la atención odontológica en 

esta región de bajo Índice de Desarrollo Humano (IDH 0.545) sigue siendo 

predominantemente curativa y mutilante, con pacientes que acuden tardíamente cuando la 

destrucción dental es avanzada, lo que refleja la necesidad de fortalecer programas 

preventivos y de educación para la salud en poblaciones vulnerables. 

Bernal-Sánchez y colaboradores (10) llevaron a cabo un estudio transversal con el objetivo 

de identificar las razones de las extracciones dentales en pacientes que acudieron a la 

clínica odontológica de la Universidad Autónoma del Estado de México entre agosto de 

2017 y noviembre de 2018. La muestra incluyó 284 pacientes consecutivos, en quienes se 

realizaron un total de 505 extracciones. Mediante análisis de regresión logística multinomial, 

los autores encontraron que la caries dental y sus secuelas constituyeron la principal causa 

de extracción (63.6%), seguidas de la enfermedad periodontal (22.0%), el fracaso 

endodóntico (5.3%) y las indicaciones protésicas (5.1%). En el modelo multivariado, las 

extracciones por enfermedad periodontal (en comparación con caries) se asociaron 

significativamente con el tabaquismo ocasional (RM=3.90) o diario (RM=3.19), con dientes 
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previamente restaurados (RM=2.35), con dientes anteriores (RM=2.63) y con pacientes que 

requerían múltiples extracciones (RM=2.68). En este estudio se incorpora un análisis más 

detallado de factores clínicos y conductuales asociados. Particularmente relevante resulta 

la identificación del tabaquismo como factor de riesgo para extracción por enfermedad 

periodontal (con RM superiores a 3), así como la mayor probabilidad de extracción 

periodontal en dientes restaurados y anteriores, hallazgos que enriquecen la comprensión 

de los determinantes de la pérdida dentaria en población mexicana. Adicionalmente, al 

tratarse del estudio más reciente, permite actualizar el panorama epidemiológico y 

comparar tendencias temporales, fortaleciendo la justificación de esta revisión narrativa que 

busca sintetizar la evidencia acumulada en México. 
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DISCUSION 

Síntesis de la evidencia en México 

El análisis conjunto de los estudios realizados en México sobre causas de pérdida dentaria, 

que abarcan un período de 13 años (2010-2023) y diversas regiones del país, permite 

identificar patrones consistentes y particularidades regionales que enriquecen la 

comprensión del fenómeno. En el cuadro 1 (Anexo 1), se presenta una síntesis integradora 

que complementa los hallazgos individuales previamente descritos. 

 

Patrones y tendencias observados 

Predominio consistente de la caries dental como principal causa de extracción 

En todos los estudios revisados, la caries dental se posiciona como la primera o segunda 

causa de pérdida dentaria, con porcentajes que oscilan entre 43.1% y 68% en la mayoría 

de las poblaciones. Únicamente en el estudio de Jaramillo Vázquez et al. (9) realizado en 

la Sierra de Zongolica, el diagnóstico de "raíz dental retenida" (que representa el estadio 

final de la caries no tratada) superó a la caries como categoría diagnóstica, lo que refleja 

más una diferencia en la clasificación utilizada que una variación epidemiológica real. Este 

hallazgo, lejos de contradecir la tendencia general, evidencia el extremo rezago en la 

atención odontológica en poblaciones de alta marginación, donde los pacientes acuden 

cuando la destrucción dental es ya irreversible. 

 

Enfermedad periodontal como segunda causa en la mayoría de los contextos 

La enfermedad periodontal ocupa consistentemente el segundo lugar como causa de 

extracción, con porcentajes que van del 19% al 37.7%. Se observa una tendencia al 

aumento de su contribución en poblaciones de mayor edad y en pacientes con diabetes 

mellitus, consistente con la literatura internacional que documenta el carácter acumulativo 

de la pérdida de inserción periodontal a lo largo de la vida. 

 

Variabilidad en la contribución de otras causas 

Las razones protésicas muestran una presencia significativa en algunos estudios (21.5% 

en Medina-Solís et al., (25); 9% en Blas-Albañil et al., (8), mientras que en otros aparecen 

con baja frecuencia o están ausentes. Esta variabilidad puede reflejar diferencias en los 

criterios de clasificación, en el perfil de los pacientes (edad, nivel socioeconómico) o en la 

oferta de servicios de rehabilitación en el contexto donde se realizan los estudios. 
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Las extracciones por ortodoncia representan consistentemente un porcentaje menor (entre 

1.6% y 4%), concentrándose en población joven, como documentan Blas-Albañil et al. (8) 

y Medina-Solís et al. (25). El fracaso endodóntico aparece como causa relevante 

únicamente en el estudio de Bernal-Sánchez et al. (10) (5.3%), probablemente por tratarse 

de una clínica universitaria donde se realizan más tratamientos de conducto que en 

servicios de atención primaria. 

 

Factores sociodemográficos y clínicos asociados 

Edad: Existe consenso en que la caries predomina en adultos jóvenes, mientras que la 

enfermedad periodontal aumenta conforme se incrementa la edad. Medina-Solís et al. (25) 

documentan claramente esta transición: las extracciones por caries pasan de 39.5% en el 

grupo de 18-34 años a 33.3% en el de 60-85 años, mientras que las extracciones por 

enfermedad periodontal aumentan de 16.7% a 42.5% en los mismos grupos. 

Sexo: Todos los estudios coinciden en que las mujeres se someten a más extracciones 

dentales que los hombres, con porcentajes que oscilan entre 50.8% y 66.8%. Este hallazgo 

probablemente refleja una mayor utilización de servicios de salud por parte de las mujeres 

más que una mayor morbilidad real. 

Escolaridad y nivel socioeconómico: El estudio de Delgado-Pérez et al. (12) aporta 

evidencia cuantitativa sobre el efecto protector de la escolaridad: por cada año adicional de 

educación, la probabilidad de extracción por enfermedad periodontal disminuye 32% 

(RM=0.68). Por su parte, Blas-Albañil et al. (8) identifican que pertenecer a zona rural 

incrementa más de 10 veces el riesgo de pérdida dental por afecciones (RMa=10.47), y 

Jaramillo Vázquez et al. (8) documentan la realidad de una región con IDH de 0.545, donde 

las extracciones por estadios avanzados de enfermedad son la norma. 

Diabetes mellitus: Delgado-Pérez et al. (12) reportan que la diabetes aumenta casi seis 

veces la probabilidad de extracción por enfermedad periodontal (RM=5.87), hallazgo 

consistente con la literatura que documenta la relación bidireccional entre ambas 

condiciones. Otros estudios, como el de Ramírez Balderas et al. (84), también identifican 

alta prevalencia de diabetes e hipertensión en pacientes sometidos a extracciones. 

Tabaquismo: Bernal-Sánchez et al. (10) aportan evidencia sobre el tabaquismo como 

factor de riesgo para extracción por enfermedad periodontal, con RM de 3.19 para 

fumadores diarios y 3.90 para fumadores ocasionales. 

Estado de restauración previa: Tanto Delgado-Pérez et al. (12) como Bernal-Sánchez et 

al. (10) encuentran que los dientes previamente restaurados tienen mayor probabilidad de 
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ser extraídos por enfermedad periodontal (RM=2.62 y 2.35 respectivamente), lo que sugiere 

que las restauraciones pueden actuar como factores retentivos de placa o que los clínicos 

asignan menor valor a la conservación de dientes ya tratados. 

Distribución por tipo de diente 

Existe notable consistencia en que los molares, particularmente los primeros molares 

inferiores, son los dientes más frecuentemente extraídos. Blas-Albañil et al. (8) reportan que 

los molares constituyen el 90% de las extracciones, con el primer molar mandibular 

izquierdo representando el 33% del total. Jaramillo Vázquez et al. (9) confirman que, en 

dentición permanente, el primer molar inferior izquierdo es el órgano más extraído (16.8%). 

Esta vulnerabilidad de los primeros molares se explica por su temprana erupción (alrededor 

de los 6 años), su anatomía con fosas y fisuras profundas que facilitan la retención de placa, 

y su exposición prolongada a factores de riesgo a lo largo de la vida. 

Los dientes anteriores, en cambio, muestran mayor susceptibilidad a la extracción por 

enfermedad periodontal, como documentan Medina-Solís et al. (25) y Bernal-Sánchez et al. 

(10). 

Diferencias regionales y contextuales 

La comparación entre estudios revela marcadas diferencias que reflejan la heterogeneidad 

del país: 

• Contextos urbanos con acceso a servicios (estudios en Hidalgo, Toluca, Ciudad 

de México): Predominio de caries como causa principal, presencia de otras causas 

como razones protésicas y ortodónticas, y mayor diversidad en los factores 

asociados identificados. 

• Contextos de marginación y población indígena (Sierra de Zongolica, Veracruz): 

Predominio de diagnósticos en etapas avanzadas (raíz dental retenida), mínimo 

peso de causas "programadas" como ortodoncia o prótesis, y asociación con 

determinantes estructurales como bajo IDH y pertenencia a zona rural. 

• Poblaciones derechohabientes del IMSS (84,85): Perfiles intermedios, con 

presencia de enfermedades crónico-degenerativas como comorbilidades 

relevantes. 

La evidencia integrada permite sostener que la pérdida dentaria en México es un fenómeno 

determinado tanto por enfermedades bucales prevalentes (caries y periodontitis) como por 

un conjunto de factores sociales, económicos y conductuales que modulan el acceso a la 

atención y la progresión de las enfermedades. Las marcadas diferencias regionales 

documentadas apuntan a la existencia de "Méxicos" distintos en materia de salud bucal, 
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donde las poblaciones en contextos de marginación experimentan una carga de 

enfermedad más temprana, más severa y con menos oportunidades de tratamiento 

conservador. 

La consistencia de los hallazgos a lo largo del tiempo y entre regiones valida la utilidad de 

las estrategias preventivas universales (fluoruración, educación en higiene, control de 

factores de riesgo), pero la variabilidad entre contextos subraya la necesidad de 

intervenciones diferenciadas que aborden las barreras específicas que enfrenta cada 

población. En particular, los resultados provenientes de zonas rurales e indígenas 

evidencian que, sin políticas que aborden los determinantes sociales estructurales (acceso 

geográfico, barreras económicas, pertinencia cultural de los servicios), las intervenciones 

puramente clínicas tendrán un impacto limitado en la reducción de las inequidades en salud 

bucal. 

 

Implicaciones de los resultados  

Los hallazgos de esta revisión tienen importantes implicaciones para el diseño de políticas 

y programas de salud bucal en México: 

• Fortalecimiento de la prevención primaria: Dado que la caries y la enfermedad 

periodontal son las causas predominantes y ambas son prevenibles, se requiere intensificar 

las estrategias de educación en salud, promoción de higiene bucal, control de factores de 

riesgo (tabaquismo, dieta cariogénica) y aplicación de medidas preventivas como 

fluoruración y selladores. 

• Atención primaria oportuna: Es fundamental garantizar el acceso a tratamientos 

conservadores (restauraciones, endodoncias, tratamiento periodontal) en etapas 

tempranas de la enfermedad, para evitar la progresión a estadios donde la única opción es 

la extracción. 

• Enfoque diferencial para poblaciones vulnerables: Las marcadas desigualdades 

regionales documentadas exigen intervenciones específicas para poblaciones rurales, 

indígenas y de bajos ingresos, que aborden no solo los factores biológicos sino también las 

barreras geográficas, económicas y culturales que limitan el acceso a servicios. 

• Integración de salud bucal y salud general: La fuerte asociación entre diabetes y 

enfermedad periodontal, así como las relaciones bidireccionales entre salud bucal y 

condiciones sistémicas, justifican la necesidad de integrar la atención odontológica en el 

manejo integral de enfermedades crónicas. 
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• Vigilancia epidemiológica continua: Es necesario fortalecer los sistemas de 

vigilancia como el SIVEPAB y aprovechar encuestas nacionales como la ENSANUT para 

monitorear tendencias, evaluar impacto de intervenciones y orientar la asignación de 

recursos. 
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CONCLUSION 

La presente revisión narrativa de la literatura sobre las causas de pérdida de dientes 

permanentes en México y sus factores asociados permite establecer las siguientes 

conclusiones: 

 

La caries dental y la enfermedad periodontal son las causas predominantes de 

pérdida dentaria en México 

La evidencia analizada, proveniente de estudios realizados en diferentes regiones del país 

entre 2010 y 2023, demuestra consistentemente que la caries dental constituye la principal 

causa de extracción de dientes permanentes en la población mexicana, con porcentajes 

que oscilan entre el 43% y el 68% según el contexto estudiado. La enfermedad periodontal 

se posiciona como la segunda causa en la mayoría de los estudios, contribuyendo entre el 

19% y el 38% de las extracciones. Esta tendencia se mantiene tanto en servicios públicos 

de salud (IMSS, centros de salud) como en clínicas universitarias, y atraviesa todos los 

grupos etarios, aunque con variaciones en su contribución relativa según la edad. 

 

Otras causas de extracción tienen presencia significativa pero variable 

Las razones protésicas, ortodónticas, el trauma dental y el fracaso endodóntico constituyen 

causas adicionales de pérdida dentaria, aunque con frecuencias menores y mayor 

variabilidad entre estudios. Las extracciones por razones protésicas alcanzan hasta el 

21.5% en algunas poblaciones, mientras que las ortodónticas se concentran en 

adolescentes y adultos jóvenes (hasta 4%). El fracaso endodóntico aparece como causa 

relevante (5.3%) en contextos donde se realizan más tratamientos de conducto, como las 

clínicas universitarias. Estas causas, aunque menos frecuentes, reflejan la complejidad de 

las decisiones clínicas y la interacción entre factores biológicos y terapéuticos en la pérdida 

dentaria. 

 

Múltiples factores asociados modulan el riesgo de pérdida dentaria 

La pérdida de dientes en México no puede explicarse únicamente por la presencia de 

enfermedades bucales, sino que responde a una compleja red de determinantes: 

• Factores sociodemográficos: La edad avanzada incrementa la probabilidad de 

extracción por enfermedad periodontal, mientras que el sexo femenino se asocia 

consistentemente con mayor frecuencia de extracciones, probablemente por mayor 

utilización de servicios. La escolaridad actúa como factor protector: por cada año adicional 
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de educación, disminuye significativamente la probabilidad de extracción por enfermedad 

periodontal. 

• Factores socioeconómicos y geográficos: Pertenece a zona rural incrementa 

más de 10 veces el riesgo de pérdida dental por afecciones. Las poblaciones con bajo Índice 

de Desarrollo Humano, como las comunidades indígenas de la Sierra de Zongolica, 

presentan patrones de pérdida dentaria caracterizados por diagnósticos en etapas 

avanzadas (raíz dental retenida) y mínimo acceso a tratamientos conservadores. 

• Condiciones sistémicas: La diabetes mellitus aumenta hasta seis veces la 

probabilidad de extracción por enfermedad periodontal, evidenciando la estrecha relación 

entre salud bucal y salud general. La hipertensión arterial y otras enfermedades crónicas 

también muestran asociación con mayor pérdida dentaria. 

• Conductas y hábitos: El tabaquismo, tanto ocasional como diario, incrementa 

significativamente el riesgo de extracción por enfermedad periodontal. La frecuencia 

deficiente de cepillado y el no uso de hilo dental (reportado por más del 80% de los 

pacientes en algunos estudios) contribuyen a la alta prevalencia de caries y enfermedad 

periodontal. 

• Factores clínicos: Los dientes previamente restaurados tienen mayor probabilidad 

de ser extraídos por enfermedad periodontal, lo que sugiere que las restauraciones pueden 

actuar como factores retentivos de placa o que los clínicos asignan menor valor a su 

conservación. Los molares, particularmente los primeros molares inferiores, son los dientes 

más frecuentemente extraídos (hasta 90% de las extracciones en algunos estudios), 

mientras que los dientes anteriores muestran mayor susceptibilidad a la extracción por 

enfermedad periodontal. 

 

Existen marcadas desigualdades regionales en la experiencia de pérdida dentaria 

La comparación entre estudios revela la existencia de "Méxicos" distintos en materia de 

salud bucal. En contextos urbanos con mayor acceso a servicios, predominan las 

extracciones por caries en estadios aún tratables y existe cierta diversidad de causas 

(incluyendo razones protésicas y ortodónticas). En contraste, en zonas rurales y de alta 

marginación, los pacientes acuden tardíamente cuando la destrucción dental es irreversible, 

como lo evidencia el alto porcentaje de extracciones por "raíz dental retenida". Estas 

desigualdades reflejan las barreras estructurales de acceso a servicios odontológicos 

preventivos y restaurativos que enfrentan amplios sectores de la población mexicana. 
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La pérdida dentaria tiene consecuencias que trascienden lo biológico 

La evidencia revisada confirma que la pérdida de dientes afecta no solo la función 

masticatoria y la nutrición, sino también la autoestima, la integración social y la calidad de 

vida de las personas. En poblaciones vulnerables como adultos mayores 

institucionalizados, la pérdida dentaria se asocia con deterioro funcional y fragilidad. Estos 

hallazgos subrayan que la salud bucal es un componente inseparable del bienestar general 

y que su abordaje requiere una perspectiva integral. 

 

Persisten importantes vacíos en el conocimiento 

A pesar de la valiosa información aportada por los estudios revisados, se identifican 

limitaciones que deben ser abordadas en investigaciones futuras: 

• Predominio de diseños transversales que permiten identificar asociaciones, pero no 

establecer relaciones causales. 

• Heterogeneidad metodológica que dificulta la comparación directa entre estudios. 

• Escasez de investigaciones con muestras representativas a nivel nacional que 

permitan monitorear tendencias y evaluar el impacto de políticas públicas. 

• Limitada exploración de determinantes sociales estructurales y de factores 

protectores. 

• Ausencia de estudios longitudinales que documenten la historia natural de la pérdida 

dentaria en población mexicana. 

 

En conclusión, la pérdida de dientes permanentes en México es un problema de salud 

pública complejo y multidimensional, determinado por la interacción de enfermedades 

bucales prevalentes, factores individuales, determinantes sociales y desigualdades 

estructurales en el acceso a la atención. Su abordaje requiere un compromiso sostenido 

con la promoción de la salud, la prevención, la atención oportuna y la equidad, reconociendo 

la salud bucal como un componente esencial del bienestar general y la calidad de vida de 

las personas. 
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Cuadro 1. Análisis comparativo de estudios mexicanos sobre pérdida dentaria 

Autor(es) y 

año 

Ubicación Población Muestra Principales causas Factores asociados 

Ramírez 

Balderas et 

al. (84) 

IMSS, Ciudad 

de México 

Derechohabientes 

UMF 

140 pacientes, 

168 extracciones 

Caries 49.3%, enfermedad 

periodontal 23.5% 

Edad 60-64 años, mujeres 

(59.3%), HTA y DM2 

Medina-Solís 

et al. (25) 

UAEH, Hidalgo Clínicas 

universitarias 

331 pacientes, 

779 extracciones 

Caries 43.1%, enfermedad 

periodontal 27.9%, razones 

protésicas 21.5% 

Edad, tipo de diente, visitas 

múltiples 

Delgado-

Pérez et al. 

(12) 

Tlaxcoapan, 

Hidalgo 

Centro de Salud 

Urbano 

61 pacientes Caries 62.3%, enfermedad 

periodontal 37.7% 

Escolaridad (protector), 

diabetes (RM=5.87), dientes 

restaurados 

Vega Vega et 

al. (85) 

Acapulco, 

Guerrero 

UMF IMSS 112 pacientes, 

123 extracciones 

Caries 43.8%, fractura 25.4%, 

enfermedad periodontal 

22.3% 

83% no usa hilo dental, 21% 

nunca acude al odontólogo 

Blas-Albañil 

et al. (8) 

Acapulco, 

Guerrero 

Clínica universitaria 

privada 

192 pacientes Caries 68%, periodontopatías 

19%, razones protésicas 9% 

Zona rural (RMa=10.47), 

molares 90%, edad 36-45 años 

Jaramillo 

Vázquez et 

al. (9) 

Sierra de 

Zongolica, 

Veracruz 

Centro de Salud 

rural 

483 usuarios, 

599 extracciones 

Raíz dental retenida 37.5%, 

caries 19.3%, alteraciones 

erupción 16.4% 

Población indígena, bajo IDH 

(0.545), mujeres 63.1% 

Bernal-

Sánchez et 

al. (10) 

UAEM, Toluca Clínica universitaria 284 pacientes, 

505 extracciones 

Caries 63.6%, enfermedad 

periodontal 22.0%, fracaso 

endodóntico 5.3% 

Tabaquismo (RM=3.19-3.90), 

dientes restaurados (RM=2.35), 

dientes anteriores (RM=2.63) 

 




