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El pasado de 25 de abril, en el Palacio Legislativo 
de San Lázaro, recinto de la LXIII Legislatura de la 

Cámara de Diputados del Honorable Congreso de la 
Unión, le fue entregado a la Asociación Dental Mexicana, 
Federación Nacional de Colegios de Cirujanos Dentistas 
A.C., por la Secretaría General de Servicios de Documen-
tación, Información y Análisis, un reconocimiento por el 
cumplimiento de la Revista ADM en el año 2015, del De-
creto de Depósito Legal del 23 de julio de 1991. Firman 
el documento el Sr. Diputado José de Jesús Zambrano 
Grijalva, Presidente de la Mesa Directiva, el Sr. Diputado 
César Camacho Quiroz, Presidente de la Comisión de 
Coordinación Política, el Mtro. Mauricio Farah Gebara, 
Secretario General y el Lic. Juan Carlos Delgadillo Salas, 
Secretario de Servicios Parlamentarios.

Es un orgullo para todos nosotros el contribuir con 
nuestra publicación al acervo documental del Archivo 
General de la Nación y con ello a la memoria histórica 
de nuestro país. Los discursos en la ceremonia fueron 
muy emotivos y de alto nivel. Rescato de ellos la res-
ponsabilidad que tenemos todos los editores de material 
impreso y digital, al ser la conexión entre los autores y los 
lectores. Me ha tocado la suerte de vivir los tres papeles, 
el de autor y sus vicisitudes, la voluntad de enfocarse en 
lograr las metas y los objetivos, aprender el manejo del 
idioma para, en pocas líneas, transmitir a los lectores 
lo que deseamos. Así mismo he sido lectora asidua de 
libros y textos científicos, así como de novela y ensayos, 
encontrando en la lectura un enorme placer. El editar es 
distinto, requiere dedicación y disciplina, tiempo, pero 
me ha dado grandes satisfacciones. Los editores estamos 
cerca de los autores, a veces recomendamos modifica-
ciones pensando en el beneficio para el lector. Espero 
que algún día, los que escriben para la Revista ADM 
perdonen mis intromisiones. Algunos ya lo han hecho y 
se han convertido en amigos con el paso del tiempo. Los 
conozco, conozco su estilo. Otros más, noveles en esta 
labor, aceptan nuestras observaciones y las del comité 
editorial sin rechistar. En fin, la vida ha sido generosa 
conmigo al permitirme desempeñar el papel de editora 
de la Revista ADM.

Pasando a otro orden de ideas, manifiesto mi pesar 
y el de todos los socios ADM por la pérdida del Dr. 

Eduardo Ortega Zárate, Presidente de la Asociación 
Dental Mexicana durante los años 1976-1977 . Recuer-
do vívidamente su visita a la Facultad de Odontología 
de la Universidad Autónoma del Estado de México, en 
la que yo estudiaba, y el curso sobre el uso de resinas 
que nos impartió, inspirando con ello a muchos en ese 
entonces estudiantes de odontología, entre los que yo 
me cuento, a desear el crecimiento profesional. Lamen-
tamos su partida y desde este espacio enviamos nuestras 
condolencias a su familia.

En lo referente al contenido del número 3 de esta 
publicación ofrecemos a los lectores en la sección de 
Artículos de revisión dos trabajos: el primero de ellos, de 
González y colaboradores, titulado «Tiempo de vida de 
las restauraciones dentales libres de metal: revisión siste-
mática», artículo en el que los autores, tal como lo marca 
el título, hacen una revisión de un tema tan importante y 
de tanto interés para el odontólogo. Su lectura permitirá al 
clínico visualizar la longevidad de las restauraciones de las 
características señaladas, para poder ofrecer al paciente 
un tiempo estimado de su duración.

El segundo trabajo de esta sección, de Morillo y 
colaboradores, «Matriz dérmica acelular en cirugía 
mucogingival» es una revisión puntual de las aplicacio-
nes de este tipo de material. Todo clínico debe leerlo 
para poder ofrecer a su paciente recursos terapéuticos 
exitosos.

En esta ocasión publicamos tres reportes de Inves-
tigación: «Microfiltración apical in vitro causada por las 
técnicas de obturación con cono único, System B y con-
densación lateral clásica», de Rangel et al; «Resistencia 
a la fractura in vitro de incrustaciones cerámicas usando 
dos materiales como bases cavitarias», de Ramírez y su 
equipo de trabajo, «Localizador apical electrónico Raypex 
6: un estudio in vivo», del Dr. Hilú. Todos estos trabajos 
son de aplicación inmediata a la clínica, por lo que re-
comendamos su lectura.

En la sección de Caso clínico, Krupp et al, desde 
Argentina nos envían para publicar su trabajo: «Tumor 
central de células gigantes en mandíbula: reporte de un 
caso clínico». Les pido que se den tiempo para revisarlo, 
pues se trata de un grupo de lesiones que son relativa-
mente frecuentes.

R  ADM
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En la sección de Práctica clínica contamos con dos 
colaboraciones: «De las redes sociales a ResearchGate», 
de Chaple-Gil y Afrashtehfar, y «Seguridad del paciente 
en los servicios de estomatología» de la Dra. Castillo. 
Ambos trabajos, como lo describen los títulos, son de 
interés general.

Agradecemos que nos hagan llegar sus comentarios 
y observaciones para la Revista ADM a la dirección elec-
trónica: diazlaura@hotmail.com

Dra. Laura María Díaz Guzmán
Editora de la Revista ADM
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Las acciones que realiza la Asociación Dental Mexi-
cana honran el objeto social de la única Federación 

Nacional de Colegios de Cirujanos Dentistas, Órgano 
Colegiado de Profesionistas que justamente con la par-
ticipación de sus socios, al realizar desde su posición la 
encomienda a la que se han comprometido y gracias a 
cada una de estas aportaciones, se mantiene en la más 
alta consideración de la odontología en nuestro País. Los 
importantes avances tecnológicos y la investigación en 
este campo se reflejan en la modernización de la profe-
sión y por ende en la necesidad de los profesionistas de 
actualizar nuestros conocimientos.

La Revista ADM ha cubierto un espacio que se re-
quiere en la educación continua y la investigación. Es 
una de las publicaciones de mayor impacto en los temas 
odontológicos en la actualidad, donde artículos de in-
vestigación, casos clínicos, investigaciones, revisiones y 
nuevos tratamientos a padecimientos y trastornos orales se 
recopilan en sus páginas y la podemos encontrar con sólo 
teclear Revista ADM en el buscador de tu computador.

Revista ADM fomenta la investigación en el campo 
de la odontología cuidando todos los requisitos de una 
publicación seria, ya que tiene como objetivo propor-
cionar a sus usuarios material de investigación de alta 
calidad. Gracias al compromiso de su Consejo Editorial, 
plenamente comprometido con la divulgación de artícu-
los académicos sobre temas avanzados en Cirugía Oral 
y Maxilofacial, Endodoncia, Ortodoncia, Rehabilitación, 
Odontopediatría, Prostodoncia, Periodoncia, Implanto-
logía, Patología Bucal y Prevención, entre otros temas, 
integra trabajos de calidad.

Los alcances de la Revista ADM, la importancia de su 
contenido y su puntualidad de entrega en el Depósito al 
Archivo Histórico de la Nación, la han hecho merecer el 
reconocimiento por cumplir con el Decreto de Depósito 
Legal otorgado por la Secretaría General de Servicios 
de Documentación, Información y Análisis. Sintámonos 
orgullosos del esfuerzo, compromiso y dedicación que la 
Dra. Laura María Díaz Guzmán ha dedicado, junto con el 
Dr. Armando Lee Gómez y sus editores asociados exper-
tos que colaboran desinteresadamente en los diferentes 
campos de la ciencia.

La Revista ADM es líder en la odontología, con énfasis 
en las publicaciones de investigación de alta calidad 
influyendo en la práctica de la profesión a odontólogos 

y especialistas de la odontología. La investigación, la 
industria y las políticas públicas en materia odontológica 
en México se ven manifiestas en esta importante revista 
a casi 76 años de su primera publicación.

En otro orden de ideas, Asociación Dental Mexicana 
impacta de manera notable y duradera en la salud bucal 
de los mexicanos, al promover la educación para la salud 
bucal con información veraz y la difusión de prácticas que 
fomenten hábitos de vida para la salud general, a partir 
de la salud bucal, con el cepillado diario, incluido en el 
proyecto educativo escolar.

El modelo propuesto en la iniciativa que se prepara 
para presentarla a los legisladores, enaltece la actividad 
educativa, formando parte de las estrategias contempladas 
en la Promoción de la Salud.

Gracias al trabajo de los socios voluntarios y a la 
documentación del servicio social profesional,  estamos 
sumando tres jardines de niños más «Libres de caries», 
declarando bandera blanca en los próximos días a través 
del Programa de Salud Bucal del Pre-Escolar (PSBP ADM) 
y la Fundación ADM (FUN ADM IAP).

R  ADM
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La Certificación Profesional, que evalúa y avala la 
vigencia de conocimientos, habilidades y destrezas del 
odontólogo de práctica general, es otro de los procesos 
que influyen en el deseo de colegiarse a ADM.

Participamos a los jóvenes odontólogos mexicanos 
que sin la presencia de los Colegios, la profesión no 
habría experimentado los avances y progresos que hoy 
reconocemos, fruto de años de acción y empuje de pro-
fesionales, interviniendo en políticas públicas en materia 
odontológica como referente.

Colegiarse, al margen de numerosas ventajas, sirve 
por una razón conceptual y una justificación inequívoca 
por encima de cualquier argumento, en la capacidad 
de unir la diversidad y compleja pluralidad de los 

profesionales, fortaleciendo su presencia y relevancia 
social, identificándose con una deontología común 
y orientándose colectivamente a la excelencia de la 
práctica profesional.

Mantener las relaciones profesionales entre los odon-
tólogos del país y compartir sus conocimientos también 
es uno de los propósitos al integrarse a la colegiación.

¡Ser un socio ADM tiene privilegios!

Dra. Alma Gracia Godínez Morales
Presidenta de la Asociación Dental Mexicana, 

Federación Nacional de Colegios 
de Cirujanos Dentistas, A.C.

E-mail: dralmadentista@gmail.com
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Nació en la Ciudad de México el 8 de febrero de 1928, 
sus padres fueron Rafael Ortega Dávalos y Ana María 

Zárate Álvarez, fue el número 10 de 13 hermanos que 
vivieron en la Ciudad de México. Eduardo Ortega en su 
vida profesional se destacó como un buen estudiante en 
la Escuela Nacional de Odontología (generación 1947-
1951), de la Universidad Nacional Autónoma de México, 
cuando la escuela estaba todavía en la calle de Lic. Verdad 
No. 2 esquina con República de Guatemala en el Centro 
Histórico de la Ciudad de México. Como estudiante, al 
joven Eduardo le tocó conocer la «Era pre-adhesiva» de 
la Odontología, y ser testigo de la colocación de la pie-
dra angular del que sería el primer edificio de la Ciudad 
Universitaria, la Torre de Ciencias de la UNAM.

Desde su egreso de la carrera de Odontología, el Dr. 
Eduardo Ortega disfrutó su vida académica inicialmente 
como profesor ayudante de Operatoria Dental, al lado del 
Dr. Enrique C. Aguilar, a quien siempre admiró y siempre 
les unió una gran amistad. Justo en esos años, iniciaba la 
construcción de gran parte de las escuelas y facultades de 
la Ciudad Universitaria, y el 20 de noviembre de 1952 
alumnos y maestros disfrutaron la ceremonia presidida por 
el presidente Miguel Alemán, con la que se llevó a cabo la 
inauguración oficial de la Ciudad Universitaria. En 1954 
prácticamente todos los pumas ya estaban instalados en 
la modernísima C.U. Y en el inmenso júbilo en las nuevas 
instalaciones universitarias, en 1957 en los «inicios de la 
Era-adhesiva», el Dr. Eduardo Ortega fundó el primer 
laboratorio de materiales dentales en la ENO-UNAM. Si-
guiendo su camino ascendente, en 1958 resultó vencedor 
del concurso de oposición para ocupar la titularidad en 
la cátedra de Materiales Dentales en la UNAM.

El amor a su profesión no fue menor que el que le 
dedicó a su novia Gabriela Cuellar Aguilar, con quien 
se casó en febrero de 1960. No había terminado el año 
cuando nació su primer hijo, Luis Eduardo. Después 
vinieron tres hijos más: Gabriela, Georgina y Pablo (Luis 
Eduardo y Georgina heredaron los genes odontogénicos 
de su padre para estudiar con la misma pasión la carrera 
de Odontología).

Dr. Eduardo Ortega Zárate
(8 de febrero de 1928-15 de mayo de 2016).

En 1962 el Dr. Ortega Zárate obtuvo una beca de la 
Fundación Kellogg para realizar sus estudios de postgrado 
en Indiana University School of Dentistry (IUSD) donde 
obtuvo una maestría en Materiales Dentales con acen-
tuación en Operatoria Dental.

A su regreso a México continuaron sus actividades aca-
démicas y en 1965 con el financiamiento de la Fundación 
Kellogg obtuvo un millón de dólares para el equipamiento 
del Laboratorio de Investigación de Materiales Dentales 
de la UNAM. Pero en la historia quedó una huella, justo 
en 1966 se levantaba «el muro de Copilco», obscure-
ciendo con ello las aulas universitarias cuando todos 
los maestros de su talla profesional tuvieron que dejar 
sus cargos académicos, particularmente por situaciones 
difíciles en la política gremial.

Sin perder su vocación de maestro, el Dr. Ortega Zá-
rate continuó arduamente promoviendo la actualización 
en materiales dentales en múltiples cursos, seminarios y 
congresos nacionales e internacionales dentro del seno 
de la Asociación Dental Mexicana, ya que desde su 
vida estudiantil supo rodearse y contagiarse del espíritu 
progresivo y científico propio de sus colegas de la ADM.

En sus múltiples artículos y conferencias siempre de-
fendió magistralmente a las obturaciones con amalgama, 
pero fue de los primeros en promover el grabado ácido 
del esmalte con los principios de adhesión propuestos por 
Michael Buonocore. En la clínica pugnaba también por 
el uso del dique de hule, y no negaba su fascinación por 
las innovadoras resinas compuestas y los conceptos de 
adhesividad dentinaria establecidos por Raphael Bowen. 
Literalmente, el Dr. Ortega «tomado de las manos con sus 
colegas» era un verdadero maestro al enseñar el manejo 
de los materiales de impresión, como el uso del silicón 
en masilla con su respectivo rectificador. Lalo siempre 
nos dejó con una buena impresión.

Su gran actividad en beneficio de la profesión dental 
dejaba ver la imagen de un buen profesor, didáctico, y 
aunque normalmente serio, resultaba muy simpático y 
ameno en sus clases. En 1970 fue profesor fundador de 
la UNITEC, y en 1975 de la Universidad Intercontinen-

R  ADM
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tal, donde muchos de sus exalumnos siguieron sus pasos 
académicos realizando sus estudios de postgrado en la 
Universidad de Indiana, convertidos hoy en día en reco-
nocidos profesores en el área de los materiales dentales 
y de la operatoria dental.

La destacada actividad profesional del Dr. Eduardo 
Ortega lo llevó a ocupar la presidencia de la Asociación 
Dental Mexicana (1976-1977), y desde su integración 
productiva en los años 60, fue un pilar muy importante 
en el Grupo de Estudios de la USC (Universidad del Sur 
de California), grupo donde recibió múltiples reconoci-
mientos y galardones como el Cum Laude ADM y Fellow 
del International College of Dentists, entre otros.

Un laboratorio con su nombre en la UNAM, otro en 
la Universidad Intercontinental, y más recientemente, el 
28 de marzo de 2011 la Universidad Autónoma de Ciu-
dad Juárez, a través del Departamento de Estomatología, 
hicieron un justo reconocimiento al crear una Cátedra 
Patrimonial con el nombre del Dr. Eduardo Ortega Zárate, 
un profesor universitario insigne, que con su conocimien-

Figura 2. El Dr. Eduardo Ortega Zárate con su hija Georgina.
Figura 1. El Director de la Facultad de Ciencias Biomédicas de la 
Universidad Autónoma de Ciudad Juárez declarando la «Cátedra Pa-
trimonial en Estomatología Dr. Eduardo Ortega Zárate».

to acercó la ciencia de los materiales dentales, dentro y 
fuera de las aulas contribuyó a la formación de centenares 
de odontólogos de todo el país, y de manera notable al 
desarrollo de la odontología en México.

Su pasión por el deporte, particularmente correr y 
jugar golf lo convirtieron en socio fundador de varios 
clubes, donde los seminarios odontológicos siempre te-
nían un espacio recreativo para disfrutar con sus colegas 
o con sus hijos las salidas en 18 hoyos, festejando el par 
de campo, y sin faltar los frecuentes «birdie».

Finalmente, la noche del domingo 15 de mayo de 
2016, el Dr. Eduardo Ortega Zárate a sus 88 años de 
edad, en pleno uso de sus facultades, trabajando hasta 
el último de sus días, y atento siempre de su esposa, sus 
cuatro hijos y sus siete nietos perdió la vida. Hoy todos 
lamentamos profundamente el que se haya ido nuestro 
«Mejor Gallo».

Dr. Agustín Zerón
Profesor de la Universidad Intercontinental 

y Cum Laude ADM
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INTRODUCCIÓN

En la actualidad se busca que las restauraciones 
odontológicas tengan un material que sea estable, 

funcional, estético y biocompatible.1 Existe interés en 
sustituir la prótesis dental fija con estructura metálica 

por otros biomateriales que logren mayor satisfacción 
estética para el paciente. Las coronas de metal-cerámica 
son consideradas en la actualidad el «estándar de oro» 
por sus excelentes propiedades funcionales a largo plazo 
y adecuada estética. Sin embargo, el margen de metal 
hace que sea difícil de imitar la apariencia de los dientes 
naturales, especialmente, en los biotipos periodontales 
delgados dando un aspecto gris-azulado en los tejidos 
blandos circundantes.1

La reducción insuficiente de la estructura dental pue-
de causar sobrecontorno, comprometimiento estético, 
alteración del color (opacidad) e inflamación gingival. Si 
ocurre un desgaste excesivo del diente puede originar 
daños pulpares, debilitamiento de la estructura dental, 
disminución de la retención y resistencia. En el caso de 
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RESUMEN

En la actualidad existen muchos materiales dentales para la restau-
ración estética, sin embargo, su tiempo de vida clínico no se conoce 
ampliamente. Objetivo: Identifi car las publicaciones recientes de los 
materiales de restauración libre de metal que incluyan estudios clínicos. 
Metodología: La búsqueda sistemática de la literatura se realizó en 
bases de datos de PubMed y SciELO; se consideraron publicaciones 
del 2010-2015 y que fueran investigaciones clínicas exclusivamente. 
Las palabras clave utilizadas fueron: Veneer crowns, dental restorations 
free metal, metal free crowns, aesthetic crowns y restauraciones libres 
de metal, coronas de silicato de litio, tipos de cerámicas. Resultados: 
Se revisaron 40 artículos y 20 cumplieron con los criterios de selección 
para la revisión bibliográfi ca. Todas las restauraciones protésicas libres 
de metal muestran un desempeño clínico muy similar a los tres años. 
Las restauraciones de zirconia y disilicato de litio por CAD mostraron 
el mejor éxito clínico. Conclusión: El éxito clínico de las restauraciones 
libres de metal de esta revisión de la literatura muestra que van de un 
92.7 al 100% a tres o más años de seguimiento.

Palabras clave: Coronas Veneer, restauraciones libres de metal, 
coronas libres de metal, coronas estéticas, coronas de silicato de litio, 
tipos de cerámica.

ABSTRACT

There are currently a wide range of dental restoration materials avail-
able for use in aesthetic restorations. However, little is known of their 
clinical life. Objective: To identify recent papers on metal-free aesthetic 
restorations that include clinical studies. Methodology: A systematic 
search for relevant clinical research articles published between 2010 
and 2015 was performed in the PubMed and SciELO databases. The 
search terms used were: Veneer crowns, metal-free dental restorations, 
metal-free crowns, aesthetic crowns, lithium disilicate crowns, types 
of ceramic. Results: We studied 40 articles, 20 of which met the selec-
tion criteria for the review of the literature. All metal-free prosthetic 
restorations showed a very similar clinical performance at three years. 
Zirconia and lithium disilicate (CAD) restorations showed better clini-
cal success. Conclusion: The clinical success rate at three or more 
years of the metal-free restorations seen in this review of the literature 
ranges from 92.7 to 100%.

Key words: Veneer crowns, metal-free dental restorations, metal-free 
crowns, aesthetic crowns, lithium disilicate crowns, types of ceramic.
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una preparación con terminación cervical profunda que 
invada el espacio biológico periodontal puede ocurrir una 
de las cuatro alteraciones patológicas siguientes, como 
son: formación de bolsa infraósea, recesión gingival, 
pérdida ósea localizada e hiperplasia gingival localizada 
o combinación de las alteraciones antes descritas.2

La práctica clínica tiene a disposición nuevas herra-
mientas tecnológicas, las cuales pueden lograr resultados 
ampliamente satisfactorios, como ejemplo, la utilización 
de la tecnología CAD-CAM (por sus siglas en inglés, Com-
puter-Aided Design and Computer-Aided Manufacturing), 
uso de disilicato de litio, porcelana feldespática, porcelana 
reforzada con leucítica, porcelana aluminosa y zirconia 
en prótesis fija. El uso de cada una de ellas debe basarse 
en un correcto diagnóstico y selección del caso clínico.3

El óxido de zirconio O zirconia (ZrO2) fue aislado por 
primera vez por el químico M. H. Klaproth en 1798; este 
material se encuentra presente en la naturaleza en su fase 
monoclínica la cual necesita ser estabilizada en su fase 
tetragonal para ser usada en odontología. Se encuentra 
disponible en el mercado como zirconia parcialmente 
estabilizada con magnesio, zirconia reforzada con alúmina 
y zirconia parcialmente estabilizada con itrio, que es la 
más estudiada y difundida.4

Los ensayos clínicos de restauraciones de cerámica 
revelan que la fractura de las restauraciones es una de 
las principales razones para el fracaso. Los estudios sobre 
las restauraciones a base de óxido de zirconio han infor-
mado sobre todo problemas de astillado de la cerámica 
de recubrimiento y fracturas centrales también se han 
reportado.5 Los sistemas cerámicos de uso odontológico 
actualmente permiten la confección de restauraciones a 
través de variados métodos de producción como moldea-
do y sinterizado, inyección, presión, colado, y torneado 
(CAD-CAM).6 Las restauraciones CAD-CAM logran ce-
rámicas parciales o completas diseñadas y procesadas 
por computador. Todos estos sistemas controlados por 
computador constan de tres fases: la digitalización, el 
diseño y el maquinado.7

Por otro lado, las cerámicas se componen de una ma-
triz vítrea o red de sílice, feldespato potásico, feldespato 
sódico o ambos, de la cual dependen sus propiedades 
ópticas y estéticas, en la que se encuentran inmersas 
partículas de minerales cristalizados o en fase cristalina, 
responsable de las propiedades mecánicas.7

En la actualidad existen muchos materiales de res-
tauración estéticos con propiedades inigualables, sin 
embargo, los materiales de restauración nuevos no se han 
estudiado ampliamente en relación con sus propiedades 
físico-mecánica y su comportamiento clínico a largo pla-

zo. Por lo antes mencionado, el objetivo de la siguiente 
revisión bibliográfica sistemática fue identificar las publi-
caciones recientes de los materiales de restauración libre 
de metal que cumplan e incluyan el tiempo de vida clínico 
de las restauraciones. La búsqueda sistemática se realizó 
en bases de datos de PubMed y SciELO.

MÉTODOS

El presente trabajo tuvo como objetivo una revisión sis-
temática de la literatura científica. La revisión se realizó 
en las bases de datos de PubMed (MedLine) y SciELO. La 
búsqueda se efectuó con las siguientes palabras clave o 
key words: Veneer crowns, dental restorations free metal, 
metal free crowns, aesthetic crowns y restauraciones libres 
de metal, coronas de silicato de litio, tipos de cerámicas, 
respectivamente. Los criterios de selección de los artículos 
fueron artículos publicados entre el 2010-2015 y que fue-
ran investigaciones clínicas exclusivamente. El desarrollo 
de la revisión consistió en antecedentes, indicaciones, 
ventajas y desventajas, y fue centrado en la revisión de 
los estudios clínicos de las restauraciones libres de metal.

RESULTADOS

Un total de 40 artículos fueros encontrados y únicamen-
te 20 cumplieron con los criterios de selección para la 
revisión bibliográfica.

Antecedentes

El cuadro I resume los antecedentes históricos de la utiliza-
ción de restauraciones libres de metal, desde que fueron 
incorporadas a la odontología, y ahora son consideradas 
como un biomaterial, y fue así como fueron introduciendo 
sus componentes y evolucionando su fabricación. Por 
otro lado, existen tres posibles clasificaciones de cerámica 
basados en: la temperatura de sinterización, la compo-
sición y la técnica de fabricación.8 La cerámica dental se 
clasifica de acuerdo con su composición en: 1) base de 
cristal: porcelana feldespática; 2) base de alúmina; 3) 
base de zirconia.9

Indicaciones, ventajas y desventajas

El cuadro II conjunta las ventajas, desventajas e indi-
caciones de las restauraciones libres de metal que se 
utilizan actualmente en la práctica odontológica, donde 
nos muestran que cada una tiene diferentes propiedades 
físicas y ópticas por lo tanto las indicaciones para cada 
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Cuadro I. Antecedentes históricos de las restauraciones libres de metal.

Año Tipo de material

1789 El óxido de zirconio o zirconia (ZrO2) fue aislado por primera vez por el químico M. H. Klaproth1

1903 Surgen las primeras restauraciones de porcelana pura y contenían un alto porcentaje de feldespato (60%), sílice (25%) y fundentes10

1960 Helmer y Driskell publicaron el primer artículo con referencia a las aplicaciones médicas de la zirconia como un biomaterial3
1970 Duret, empieza a desarrollarse la tecnología CAD-CAM para la fabricación de restauraciones dentales3

1980 Mörmann desarrolla el primer sistema CEREC (Siemens AG, Bensheim, Alemania)3

1991 Porcelana feldespática mecanizable introducida para el sistema CEREC 1 (Siemens AG), Vita Mark II (Vitablocs, Vita Zahnfa-
brik, Bad Sackingen, Alemania) con una fuerza mejor y tamaño de grano más fi no (4 μm) en comparación con la porcelana 
feldespática convencional9

1991 El sistema IPS Empress I® (Ivoclar, Vivadent, Schaan Liechtenstein) fue introducido al mercado y está compuesto por vidrio 
cerámico de leucita en un 35%. Su indicación fue ampliada a las prótesis parciales fi jas de tres unidades hasta el segundo 
premolar. A mediados de los 90 aparece el sistema IPS Empress Esthetic® con el cual se mejoraron las propiedades estéticas, sin 
embargo, debido a su baja resistencia a la fl exión (160 MPa), solamente estaba indicado para carillas, inlays, onlays, coronas 
parciales, coronas anterior y posterior11

1998 La porcelana de leucita fue introducida para ser utilizada con el sistema CEREC inLab (Sirona Dental Systems, Bensheim, 
Alemania) y está disponible en diferentes tonalidades9

2007 Sistema IPS E-max press/CAD el cual esta reforzado con cristales de disilicato de litio que mejora la transparencia, translucidez 
y estética8

una deben de ser muy específicas, y dependerán del 
diagnóstico clínico y plan de tratamiento que amerite 
cada paciente.

Tiempo de vida clínico 
de las restauraciones libres de metal

En resumen el cuadro III muestra el tiempo de vida clínico 
de las restauraciones libres de metal que han estudiado 
algunos autores, donde se ha demostrado el éxito clínico 
alcanzado por un periodo que abarca de tres a cinco años.

DISCUSIÓN

Biológicamente, las restauraciones libres de metal tienen 
una mejor biocompatibilidad que las restauraciones de 
metal porcelana. El proceso de cementación es clave 
para la longevidad y el éxito clínico de las restauraciones 
libres de metal.1 Un estudio realizado por Heintze et al.22 
encontró que la resistencia a la fractura de las coronas de 
disilicato de litio (e-Max Press) que fueron cementadas 
con adhesivo, mostró en un 42% más resistencia a la 
fractura en comparación con coronas cementadas con 
ionómero de vidrio. Estos datos coinciden con estudios 
de laboratorio que mencionan que las principales causas 

de fracaso en las coronas libres de metal se encuentran 
durante la carga dinámica donde invariablemente se 
produjeron en la interfaz cemento-cerámica, lo que llevó 
a fracturas completas de la restauración con un patrón 
de media luna.10

Por otro lado, diversos estudios de laboratorio de-
muestran que un diseño de la estructura anatómica 
pronunciada y un periodo de enfriamiento prolongado 
conducen a una reducción significativa de la tasa de frac-
tura de la cerámica de recubrimiento de coronas unitarias 
en el sector posterior. El diseño anatómico pronunciado 
requiere una adecuada reconstrucción de las infraestruc-
turas en el ordenador CAD reduciendo significativamente 
el espesor de la cerámica de recubrimiento a nivel pro-
ximal proporcionando un máximo apoyo. Sin embargo, 
esto significa que las características estéticas de color no 
pueden ser alcanzadas únicamente con las cerámicas de 
recubrimiento.1 Otro estudio del ajuste marginal de coro-
nas de cobertura completa de cerámica afirma que es un 
requisito importante para el éxito a largo plazo, cuando 
se combinan con técnicas adhesivas de cementado que 
garantizan un cierre hermético del margen.10

La presente revisión sistemática de la literatura 
mostró que las restauraciones libres de metal con mejor 
desempeño clínico y funcional fueron las restauraciones 
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Cuadro II. Indicaciones, ventajas y desventajas de las restauraciones libres de metal.

Tipos de materiales Ventajas Desventajas Indicaciones

Zirconia Monolítica La adhesión bacteriana es menor3 
y tiene mayor resistencia a la 
fractura9

Causan abrasión de los dientes 
antagonistas y desgaste mayor de los 
tejidos dentales1

Dientes anteriores y 
posteriores1

Sinterizada La adhesión bacteriana es menor 
y tiene una mayor estética3

Opaca y se requiere una mayor canti-
dad de porcelana de cobertura núcleo9

Presenta fallas relacionadas con 
fracturas de la cerámica feldespática 
de recubrimiento y un desgaste mayor 
de los tejidos dentales1

A la masticación y humedad se 
pueden producir microfracturas12

Dientes anteriores
Relaciones oclusales 
armónicas, tener una 
altura superior a 4 mm en 
sentido gingivo-oclusal 
antes de iniciar la prepa-
ración dentaria3

Cerámicas Disilicato 
de litio

Translucidez y estética, mínima 
invasión, salud gingival, procedi-
miento fácil. Tiene buena rigidez 
y una buena calidad óptica10

El inadecuado sellado marginal 
compromete su tiempo de vida clí-
nico y desgaste mayor de los tejidos 
dentales10

Inlays, onlays, carillas, 
prótesis fi ja de tres 
unidades10

Feldespática Reproducibilidad del color del 
diente con una capa delgada de 
material, bajo costo de laboratorio 
en comparación con otros siste-
mas, excelentes características de 
unión, resistencia al choque térmi-
co y resistencia a la corrosión9

Baja resistencia a la fl exión, a la 
fractura, a la tensión mecánica y es 
necesario un núcleo metálico9

Carillas dentales
Coronas metal-porcelana 
y prótesis fi ja de 3 o más 
unidades9

Leucita Translucidez, incluso con alto 
contenido cristalino, una resis-
tencia a la fl exión de la cerámica 
de vidrio de aproximadamente 
160-300 MPa9

Baja resistencia mecánica y fragilidad1 Carillas y coronas en el 
sector anterior1,9

Cuadro III. Tiempo de vida de las restauraciones libres de metal.

Tipo Año Autor Tipo de seguimiento Éxito (%)

Zirconia con cerámica feldespática 2009 Ortorp13 3 años 92.7
Zirconia con cerámica feldespática 2009 Cehreli et al.14 2 años 93
Zirconia con cerámica feldespática 2010 Schmitt et al.15 3 años 3 meses 100
Óxido de zirconio 2014 Larsson et al.16 5 años 95.9
Disilicato de litio 2010 Beuer et al.17 3 años 100
Disilicato de litio con leucita reforzada 2013 Gehrt et al, en Sailer et al.18 5 años 96.8
Disilicato de litio con leucita reforzada 2013 Cortellini et al, en Sailer et al.18 5 años 93.8
Alúmina 2011 Cehreli et al.19,20 5 años 94.4
Alúmina 2011 Rinke et al, en Takeichi et al.21 5 años 94.3
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de zirconia y disilicato de litio por sistema CAD, seguido 
de estas restauraciones por sinterización y recubrimiento 
con porcelana feldespática.

Diversos reportes han encontrado que el tiempo 
de vida de las restauraciones libres de metal y metal-
porcelana es del 83.9 al 100% y del 92.3 al 95.5% a los 
ocho años de seguimiento clínico, respectivamente. Al 
comparar estos datos, las coronas libres de metal muestran 
una supervivencia clínica menor que las restauraciones 
de metal-porcelana.8 Sin embargo, como se mencionó 
anteriormente, su biocompatibilidad con los tejidos den-
tales debe ser un aspecto importante a tomar en cuenta 
en las restauraciones protésicas.

Es importante considerar que la actual tendencia de 
la rehabilitación protésica está enfocada a tratamientos 
menos invasivos y la utilización de materiales biológica-
mente bioactivos. Las futuras investigaciones deben de 
estar enfocadas a evaluar los diferentes efectos biológicos 
de las restauraciones protésicas libres de metal.

CONCLUSIÓN

Todas las restauraciones protésicas libres de metal mues-
tran un desempeño clínico muy similar a los tres años, 
destacando las restauraciones de zirconia y disilicato de 
litio por CAD. Su desempeño clínico muestra resultados 
similares en el sector anterior y posterior. A pesar del 
éxito clínico de las restauraciones libres de metal de esta 
revisión, la literatura muestra que va de un 92.7 al 100%.
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RESUMEN

La recesión gingival y los defectos periodontales son una condición 
que afectan a la gran parte de la población joven y adulta, éstos 
pueden ocurrir sin ningún tipo de síntoma pero pueden dar lugar a 
la preocupación estética del paciente, hipersensibilidad, difi cultad en 
la higiene oral o provocar la pérdida del diente. El injerto de matriz 
dérmica acelular ha sido utilizado como un sustituto para los injertos 
subepiteliales conectivos autógenos en cirugías mucogingivales, es 
obtenido asépticamente de la piel de un humano donador y ha mostrado 
resultados clínicos favorables en el área de periodoncia. El objetivo 
de este estudio es revisar la literatura sobre las características, usos, 
ventajas y avances de la matriz dérmica acelular, así como conocer sus 
benefi cios en los procedimientos de cirugías mucogingivales, como la 
preservación y aumento de reborde.

Palabras clave: Matriz dérmica acelular, cirugía mucogingival, injer-
tos, matriz dérmica gingival.

ABSTRACT

Gingival recession and periodontal defects are conditions that aff ect 
most young people and adults. Though sometimes asymptomatic, they 
can be of aesthetic concern to the patient and lead to tenderness, dif-
fi culty in oral hygiene, and even tooth loss. Acellular dermal matrix 
grafts, consisting of skin allografts obtained aseptically from a human 
donor, have been used as a substitute for autogenous subepithelial con-
nective grafts in mucogingival surgery and shown favorable clinical 
results in the fi eld of periodontics. The aim of this study is to review 
the literature on the characteristics, uses, and advantages of acellular 
dermal matrices, and the advances made in this regard, and to examine 
the benefi ts they off er in mucogingival surgical procedures, for example 
ridge preservation and augmentation, as well as in treating gingival 
recession and increasing the amplitude of the attached gingiva.

Key words: Acellular dermal matrix, mucogingival surgery, grafts, 
gingival dermal matrix.
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INTRODUCCIÓN

La recesión gingival es una condición que afecta a una 
gran parte de la población joven y adulta, repercutien-

do negativamente a los aspectos estéticos de la sonrisa.1 Las 
recesiones gingivales pueden ocurrir sin ningún síntoma, 
pero pueden dar lugar a la preocupación del paciente sobre 
estética, hipersensibilidad de la dentina, la incapacidad 
para llevar a cabo los procedimientos de higiene oral y 
la pérdida del diente.2 Se han propuesto varias técnicas 
quirúrgicas para el tratamiento de recesiones gingivales y 
otros defectos periodontales como son el colgajo coronal 
posicionado con o sin injerto de matriz dérmica acelular.3

El injerto de matriz dérmica acelular (ADM) ha sido 
utilizado como un substituto para los injertos subepite-
liales conectivos autógenos en cirugías mucogingivales, 
este aloinjerto es obtenido asépticamente de la piel de 
un humano donador.4 Éste es un aloinjerto de matriz 
dérmica acelular liofilizada compuesto por el complejo 
de la membrana basal estructuralmente integrada y de 
la matriz extracelular, en el que los haces de colágeno y 
fibras elásticas son componentes principales.5 El aloinjerto 
de matriz dérmica acelular (ADM) se ha utilizado como 
un sustituto para el tejido queratinizado alrededor de los 
dientes para el tratamiento de deformidades del reborde 
alveolar y para los procedimientos de cobertura de la 
raíz.6 En un estudio comparativo realizado por Barker 
y cols. se analizaron resultados clínicos obtenidos en el 
recubrimiento radicular utilizando AlloDerm (ADM) y 
Puros Dermis. No se encontraron diferencias estadísticas 
ni clínicas significativas entre los dos materiales de injerto 
en cuanto a su habilidad de cubrir recesiones gingivales.7

La matriz dérmica acelular es un aloinjerto que es 
utilizado como un substituto para los injertos autógenos 
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en cirugías mucogingivales, y proviene de un humano 
donador, por lo que no hay necesidad de un segundo 
procedimiento quirúrgico, pero su desventaja es el costo 
adicional. La ADM ha mostrado resultados clínicos favo-
rables en el área de periodoncia.

El objetivo de este trabajo es revisar la literatura sobre 
la matriz dérmica acelular, identificar las características, 
usos, ventajas y avances así destacar sus beneficios en 
los procedimientos de cirugías mucogingivales como la 
preservación y aumento del reborde, así como para el 
tratamiento de recesiones gingivales e incremento de la 
amplitud de la encía adherida. Todas estas características 
favorecen su uso en múltiples recesiones gingivales, y en 
otros procedimientos de cirugías mucogingivales que tie-
nen o tengan como objetivo, cubrir porciones radiculares 
expuestas, aumento de encía adherida, etc.

Características

La matriz dérmica acelular (ADM) es un aloinjerto dermal 
que se procesa con el fin de extraer los componentes 
celulares y la epidermis, manteniendo el entramado 
de colágeno. La capa dermal remanente es lavada con 
soluciones detergentes para inactivar virus y reducir el 
rechazo, rápidamente congelada en seco para mantener 
sus propiedades bioquímicas y su integridad estructural.8 
La ADM por lo tanto funciona como un injerto autógeno 
proporcionando una matriz bioactiva que consiste en 
colágeno, la elastina, los canales de los vasos sanguíneos 
y proteínas bioactivas que soporta la revascularización 
natural, repoblación celular y remodelación tisular.9

Todas las células epidérmicas y dérmicas se retiran de 
tejido humano donado, resultando en una matriz dérmica 
que conserva todas las características críticas para la re-
generación de tejidos, incluyendo la estructura del tejido 
y la bioquímica.10 No se sabe a ciencia cierta cómo la 
matriz dérmica acelular contribuye a la queratinización. 
Estudios en los que se han tomado biopsias durante la 
gingivoplastia muestran que la matriz dérmica acelular es 
totalmente incorporada al tejido, en vez de ser exfoliada 
o reabsorbida.11

La matriz dérmica acelular se caracteriza por tener dos 
superficies, una membrana basal y un tejido conectivo 
con colágena y fibras elásticas. A esta característica se le 
denomina polaridad. Un lado del tejido tiene una lámina 
basal que permite la migración celular y el otro lado una 
matriz porosa que permite el crecimiento de fibroblastos 
y la angiogénesis.12

Estas características favorecen el uso de matriz dér-
mica acelular (ADM) en los procedimientos de injerto en 

periodoncia ya que gracias a sus componentes naturales 
ayuda a la curación o el desarrollo de tejido lo que indica 
una curación sin irritantes a diferencia de otros tipos de 
injertos que pueden ser utilizados en estos tipos de pro-
cedimientos. Aunque no produce una respuesta inmune 
es biocompatible y compatible con las células favorecien-
do así su adaptación. La matriz dérmica acelular puede 
resistir eficazmente el crecimiento de tejido blando para 
permitir la regeneración ósea alrededor del implante.

Usos

En medicina

La matriz dérmica acelular (ADM) puede utilizarse en 
medicina, en quemaduras totales,13 reconstrucción de 
cabeza y cuello,14 defectos de la base del cráneo,15 en 
rinoplastia,16 perforación del tabique,17 en implantes para 
la reconstrucción mamaria en pacientes con cáncer de 
mama, después de la mastectomía18 y aumento estético 
de labios.19

En Odontología

La matriz dérmica acelular (ADM) en odontología favore-
ce a la reconstrucción para facilitar la cobertura completa 
del implante, podría ser utilizado para aumentar la encía 
insertada alrededor de los implantes dentales en pacien-
tes con defectos maxilofaciales,20 defectos de recesión y 
cobertura de la raíz,21 como injerto gingival libre para el 
aumento del tejido queratinizado22 y aumentar el con-
torno de la cresta.23

En un estudio realizado por Aichelman, éste valoró la 
estética de los tejidos injertados. Aichelman encontró que 
los contornos del tejido y el color fueron más favorables 
cuando las recesiones se trataron con ADM.24

El injerto de ADM puede ser utilizado en diferentes 
casos según la necesidad del paciente y si el operador 
considera que puede ayudar a resolver el problema, éste se 
considera como una alternativa en diferentes procedimien-
tos, desde lo más general como en medicina y en casos de 
odontología. Primero debe evaluarse el tipo de intervención 
que se va a realizar y así determinar si es factible usar la 
ADM u otro tipo de técnica. Este material ha sido utilizado 
en odontología desde el 1994 como un injerto.

Ventajas

Se han propuesto diferentes técnicas para el tratamiento 
de la recesión gingival. La mayoría de los procedimientos 
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actuales utilizan injertos autógenos de tejido blando, que 
están asociados con la morbilidad en los sitios donantes. 
Matriz dérmica acelular (ADM) es un material donante 
alternativo presentado para reducir la morbilidad re-
lacionada y proporcionar más volumen del tejido del 
donante.25

Este material tiene como ventajas reducir las complica-
ciones quirúrgicas, disminuir el malestar de la zona donante 
y mejorar el tejido estético. Este injerto se obtiene de un 
aloinjerto por un proceso cuidadosamente controlado que 
elimina la epidermis y células de la dermis sin alterar la 
estructura de la matriz extracelular, reduciendo la posible 
respuesta inmune y la transmisión de enfermedades.26 
Como resultado, la integridad de la matriz acelular se 
conserva y se evitan las respuestas inflamatorias.27

Este injerto no requiere cirugía en la zona donante 
y ofrece ventajas sobre los injertos de mucosa como 
la disminución de la hemorragia y las complicaciones 
postoperatorias y la disponibilidad ilimitada. Su color es 
también mejor que el de injerto de mucosa.28

Desventaja

Presenta una desventaja y es que debido a la estructura 
no vital del ADM, el éxito del injerto depende de los 
vasos sanguíneos y las células del sitio receptor. Por esta 
razón, el ADM necesita mayor aporte sanguíneo.29 El 
ADM expuesto puede necrosarse y hacer que la cobertura 
radicular sea incompleta.30

Muchos estudios se han realizado para determinar los 
beneficios y las ventajas de utilizar la ADM en los casos 
de cirugía periodontal cuando es necesario colocar un 
injerto, una de las mayores ventajas de la ADM es que 
no es necesaria una segunda área quirúrgica, se evita la 
morbilidad y complicaciones postoperatorias del sitio 
donante en el paladar. Aunque presente desventajas 
como todos los materiales, este material consigue buenos 
hallazgos clínicos. Otra desventaja es que tiene un alto 
costo, es una técnica sensible lo que implica que si ocu-
rre una falla en algún punto del procedimiento el injerto 
pueda fracasar o no tener éxito. Tiene mayor tiempo de 
cicatrización más que otras técnicas.

ADM se debe o puede considerar cuando cualquiera 
de las siguientes condiciones se presenta:

• Gran sitio de defecto con afectación de partes blandas 
y tejido duro.

• Potencial de falta de coincidencia de colores y/o 
el contorno delimitado y elevado apariencia «tire-

parche» de un autoinjerto en una zona estéticamente 
involucrados.

• Dificultad para obtener el suficiente material para 
cubrir el defecto.

• Cuando exista preocupación sobre el potencial de 
complicaciones de un segundo sitio quirúrgico.

• Cuando el paciente no desee una herida palatina o 
sitio quirúrgico secundario.

Avances y estudios realizados

ADM se ha empleado para el tratamiento de pacientes 
con quemaduras como un sustituto para los injertos autó-
genos de la piel. Recientemente ADM se introdujo como 
un sustituto de injertos de tejido conectivo en cirugías 
plásticas periodontales. En un estudio se observó que 
ADM puede integrarse sistemáticamente en los tejidos 
del huésped, manteniendo su integridad estructural, y 
revascularizado a través de canales vasculares preservados 
siendo éste uno de sus mayores beneficios en el área de 
periodoncia.31

Un procedimiento de cirugía plástica periodontal 
usando ADM ofrece la ventaja de evitar tomar el injerto 
del paladar del paciente como sitio donador, al tiempo 
que ofrece al clínico un tejido con un grosor parecido 
a un injerto conectivo autógeno.32 Este aloinjerto se ha 
utilizado durante más de 15 años con un excelente his-
torial de seguridad, y se ha utilizado en más de un millón 
de procedimientos que van de lo general, urogenital, 
ortopedia, y cirugías dentales.33

En un estudio realizado por El-Kassaby et al en el 2014 
donde evaluaron la eficacia de matriz dérmica acelular 
en la reparación de una fístula oronasal asociado con 
paladar hendido, que era recurrente o mayor que 15 
mm en cualquier dimensión, obtuvieron como resultado 
que la matriz dérmica acelular se integró con cierre de 
la fístula exitosa en todos excepto un paciente en el que 
se observó insuficiencia en la integración temprana del 
injerto en el postoperatorio. En seis pacientes, la mucosa 
oral mostró dehiscencia, a través de la cual se expuso el 
injerto. Integración del injerto extendido tomó de 4 a 12 
semanas de la operación durante el cual los pacientes 
recibieron instrucciones de seguir una dieta blanda y 
medida de higiene bucal meticulosa.34

El tratamiento de múltiples defectos de recesión con 
el uso adjunto de un injerto de tejido conectivo (CTG) 
representa un desafío cuando se diagnostica en varios 
dientes de la boca. La cantidad de CTG cosechado del 
paladar puede no ser adecuada para tratar esta condi-
ción. En tales escenarios, se prefieren fuentes alternativas 
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tales como matriz dérmica acelular (ADM) debido a la 
disponibilidad ilimitada.35

Agarwal S et al reportaron el tratamiento integral e 
interdisciplinario de un paciente adulto periodontalmente 
comprometido, de 50 años de edad, con múltiples dientes 
posteriores faltantes. Después del tratamiento periodontal 
inicial, a los primeros molares superiores e incisivo central 
derecho se les colocó aparatología de ortodoncia. Se uti-
lizaron microtornillos para instruirse 3 mm los primeros 
molares superiores. El arco mandibular fue restaurado 
con una sobredentadura dentosoportada. La cobertura 
de la raíz del incisivo central superior derecho se realizó 
con Alloderm (Biohorizons, Birmingham, Alabama). Al 
final de la terapia interdisciplinaria, los resultados fueron 
estéticamente agradables, con la restauración óptima de 
las funciones orales.36

El material óptimo utilizado como un injerto para la re-
construcción posee las siguientes propiedades: facilitación 
de crecimiento vascular, disminución de la propensión a 
incitar a la inflamación, inercia biológica, la resistencia a 
la infección, y la facilidad de manejo. ADM posee muchas 
de estas propiedades y se utiliza en la reconstrucción 
de los tejidos blandos nasales y de soporte esquelético, 
la membrana timpánica, tejido blando periorbitario, 
defectos extraorales e intraorales, defectos orofaríngeos, 
duramadre, y el defecto de los tejidos blandos por una 
parotidectomía.37

Este material sirve también para eliminar la pigmen-
tación de melanina en los tejidos gingivales cuando es 
injertado en esta área, esto comprobado en un estudio 
realizado por Novas Jr et al; ellos compararon dos téc-
nicas diferentes para llevar a cabo este procedimiento 
de eliminación de pigmentación de melanina. En un 
lado colocaron un ADM mientras que en el otro lado 
el epitelio fue removido con una fresa de diamante. 
Obtuvieron como resultado que en el área donde se 
colocó en ADM no había signos de repigmentación luego 
de 24 meses después de la cirugía, mientras que en el 
otro lado hubo recidiva luego de seis meses después del 
procedimiento.38 En otro estudio, pero en este caso para 
la remoción de tatuaje de amalgama, se trató un paciente 
de 54 años de edad que fue remitido para la eliminación 
de un gran tatuaje de amalgama que afectaba la mucosa 
alveolar. La lesión había estado presente por más de 20 
años después del tratamiento endodóntico. Se utilizó un 
procedimiento quirúrgico en dos etapas para eliminar 
la pigmentación, comenzando con la eliminación de 
fragmentos de amalgama del hueso subyacente y la 
colocación de un injerto de tejido conectivo subepitelial 
y la matriz dérmica acelular, para aumentar el espesor 

del tejido blando adyacente a la amalgama. Después de 
siete semanas de cicatrización, se realizó gingivoplastia 
para eliminar el tejido pigmentado adyacente. En la 
cita de seguimiento de 21 meses, el paciente no mostró 
evidencia de tatuaje de amalgama.39

Ahmedbeyli C et al en 2014 realizaron un estudio 
donde compararon el injerto de ADM en combinación 
con un colgajo de avance coronal (CAF) en la cobertura 
de un defecto completo; ellos obtuvieron como resul-
tados que la cobertura de defecto media y completa 
fueron 94.84 y 83.33% en el grupo de prueba, 74.99 
y 50.00% en el grupo control, respectivamente. No 
encontraron diferencias entre los grupos que fueran 
estadísticamente significativas para la reducción de 
humedad relativa, la ganancia de inserción, y aumento, 
con una media de cobertura de defectos. Obtuvieron 
como conclusión que el colgajo de avance coronal en 
asociación con ADM puede ser propuesto como un en-
foque válido para el tratamiento de múltiples recesiones 
con biotipo tejido delgado.40

Se han realizado estudios para comparar las ventajas 
del ADM con el injerto de tejido conectivo, ambos son 
capaces de tratar con éxito los defectos de recesión gingi-
val; sin embargo, el ADM muestra una mejor aceptación 
en el paciente que el injerto de tejido conectivo.

Las ADM comenzaron a utilizarse varios años atrás 
en procedimientos que no estaban relacionados con la 
odontología, gracias a sus resultados en diferentes áreas 
de la medicina, establecida como una alternativa segura 
y viable. Sin embargo, aunque algunos reportes clínicos 
e histológicos dicen que el proceso de incorporación es 
limitado, la ADM ha alcanzado un alto nivel de éxito y 
predictibilidad.

La ADM ha sido exitosamente reportada como 
sustituto para los injertos gingivales autólogos para 
aumentar la encía adherida, promover el cubrimien-
to radicular en las recesiones gingivales, aumentar el 
ancho en áreas edéntulas, actuar como barrera en la 
regeneración ósea guiada, y está asociado el éxito en 
la colocación de implantes inmediatos. Tiene algunas 
similitudes histológicas con el injerto gingival autólogo. 
Otros beneficios que tiene es que evita una segunda 
área de cirugía para obtener el tejido donador, provee 
una cantidad ilimitada de material de injerto y produce 
resultados estéticos y predecibles. Estudios clínicos han 
presentado la ventaja del ADM sobre los injertos de 
tejido autógeno del paladar, ya que éstos disminuyen el 
tiempo de cirugía, elimina la zona donadora y su mor-
bilidad asociada, mejora el ajuste de color y contorno 
armonioso con tejido adyacente.
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CONCLUSIÓN

El uso de la ADM en diferentes áreas de la medicina, 
especialmente en Odontología, ha favorecido varios 
procedimientos de injerto mucogingivales, ya que gra-
cias a sus componentes naturales ayuda a la curación 
o el desarrollo de tejido dando paso a una curación sin 
irritantes. A diferencia de otros tipos de injertos, éste 
puede ser utilizado en la reconstrucción para facilitar la 
cobertura completa del implante, aumentar el contorno 
de la cresta alveolar, así como también en defectos de 
recesión y para la cobertura de la raíz, siendo su mayor 
ventaja el evitar un segundo sitio quirúrgico para extraer 
el injerto donador, por lo que disminuye la morbilidad 
postoperatoria.

El ADM en los tejidos periodontales se integra com-
pletamente al tejido receptor, resultando en una buena 
apariencia estética. Los resultados estéticos satisfactorios 
obtenidos con el ADM son atribuidos al hecho que, al ser 
una membrana colágena acelular, su cicatrización ocurre a 
través de la repoblación de células y la revascularización, 
lo que lleva a la formación de tejido con características 
similares, particularmente en color y textura al tejido 
circundante.
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ARTÍCULO DE INVESTIGACIÓN / RESEARCH ARTICLE

RESUMEN

Introducción: La obtención de un sellado hermético en la obturación 
del conducto radicular es una etapa coadyuvante del éxito endodóntico. 
Objetivo: Comparar la microfi ltración apical in vitro, calidad de relleno 
y presencia de espacios vacíos en conductos radiculares obturados con 
los métodos de obturación cono único, condensación lateral clásica y 
System B. Material y métodos: Noventa raíces mesiales de molares 
inferiores fueron instrumentados con ProTaper a un calibre F3 y asignados 
aleatoriamente para su obturación a tres grupos (n = 30 raíces), grupo 1: 
condensación lateral clásica con gutapercha #30.02, grupo 2: cono único 
con gutapercha F3 y grupo 3: System B con gutapercha #30.02; en todas 
las técnicas se usó una mezcla de óxido de zinc eugenol como sellador. 
Obturados los conductos las muestras se sumergieron en azul de metileno 
al 0.5%, se centrifugaron a 3,200 rpm durante cinco minutos, se diafaniza-
ron y se llevaron al microscopio estereoscópico a 12.5x para la medición 
de microfi ltración apical, calidad de relleno y presencia de espacios vacíos 
por un observador calibrado. Resultados: No se encontraron diferencias 
signifi cativas en la microfi ltración apical entre el grupo de condensación 
lateral clásica y System B (p > 0.05) siendo el cono único la técnica que 
presenta mayor fi ltración. La técnica que ofrece la menor cantidad de 
espacios vacíos y mejor calidad de relleno es System B. Conclusiones: 
El método System B y condensación lateral clásica dejan una baja micro-
fi ltración apical y adecuada calidad de relleno comparada con la que se 
presenta con cono único utilizando como sellador óxido de zinc eugenol.

Palabras clave: Microfi ltración apical, técnicas de obturación de con-
ductos radiculares, System B, condensación lateral clásica, ProTaper.

ABSTRACT

Introduction: Obtaining a hermetic seal in root-canal fi llings is a 
contributory factor in endodontic success. Objective: To compare in 
vitro apical microleakage, fi lling quality, and presence of voids in root 
canals fi lled using single-cone, cold lateral condensation, and System 
B obturation techniques. Material and methods: Ninety mesial roots of 
mandibular molars were instrumented up to ProTaper F3 and randomly 
assigned to three groups (n = 30 roots) for fi lling: group 1 - cold lateral 
condensation with gutta-percha #30.02; group 2 - single-cone with 
gutta-percha F3; and group 3 - System B with gutta-percha #30.02. 
In all techniques, a zinc oxide eugenol mixture was used as a sealer. 
After the canals were fi lled, the samples were immersed in methylene 
blue 0.5%, centrifuged at 3,200 rpm for fi ve minutes, then cleared and 
observed under a stereomicroscope at 12.5x by a calibrated examiner 
to measure apical microleakage, fi lling quality, and the presence of 
voids. Results: No signifi cant diff erences in apical microleakage were 
found between the cold lateral condensation and System B groups (p > 
0.05), while the highest level of leakage was observed when the single-
cone technique was used. The System B technique results in the lowest 
number of voids and a better fi lling quality. Conclusions: Using zinc 
oxide eugenol as a sealer, the cold lateral condensation and System B 
techniques result in lower apical microleakage a more adequate fi lling 
quality than the single-cone technique.

Key words: Apical microleakage, root canal fi lling, System B, cold 
lateral condensation, ProTaper. 
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INTRODUCCIÓN

La obtención de un sellado hermético en la obturación 
endodóntica es un objetivo deseado del tratamiento 

del conducto radicular. Se ha descrito que el 60% de los 
fracasos en el tratamiento endodóntico están relacionados 
con deficiencias en la obturación favoreciendo la presencia 
de microfiltración en la región apical del conducto radi-
cular.1 La gutapercha ha sido aceptada como el estándar 
de oro para la obturación del conducto. Sin embargo, 
este material carece de adhesión dentro de la estructura 
interna del diente derivando en un incompleto sellado.2 
Se han descrito diferentes métodos de obturación de 
conductos, desafortunadamente, todos los materiales y 
técnicas utilizadas para este fin permiten filtraciones.3 La 
obturación tridimensional del espacio pulpar es un factor 
tan importante como la instrumentación biomecánica del 
conducto radicular, la desinfección y disolución de materia 
orgánica.4 Esta obturación es la última etapa operatoria del 
tratamiento de conductos radiculares en el éxito a mediano 
y largo plazo buscando la preservación del diente como 
una unidad funcional sana.5 El mercado endodóntico se 
encuentra inmerso en una variedad de técnicas de instru-
mentación rotatorias continuas y recíprocas que permiten 
estandarizar la conicidad a la que se preparan y obturan los 
conductos radiculares, lo que debería derivar en un mejor 
ajuste del cono de gutapercha con conicidad adaptada al 
tipo de instrumento utilizado para la conformación de las 
paredes del conducto radicular. En este sentido, Yucel y 
Ciftci6 reportaron una penetración bacteriana mayor en 
conductos obturados con la técnica de cono único Pro-
Taper y Thermafil a los 30 días, sin embargo, a los 60 días 
no encontraron diferencias estadísticas entre las técnicas. 
Ugur Inan y cols.7 empleando un método de filtración de 
fluidos no encontraron diferencia entre los sistemas de 
obturación cono único, Thermafil y condensación lateral 
en premolares instrumentados con ProTaper F3 utilizan-
do AH plus como cemento sellador. Por su parte, Bidar 
y cols.8 aplicando un método de filtración de fluidos, no 
encontraron diferencias significativas en la microfiltración 
apical de conductos radiculares obturados con conos de 
gutapercha conicidad 0.02 y 0.04 mediante la técnica de 
obturación de condensación lateral. Resultados semejantes 
fueron descritos por Dadresanfar B y cols.9 al comparar 
la condensación lateral y el sistema BeeFill en dientes 
instrumentados con el sistema Mtwo. Monticelli y cols.10 
reportaron una adaptación del material de obturación a 
las paredes del conducto radicular de un 45% con el cono 
único y un 87% con la técnica de condensación lateral y 
vertical. Al respecto, Saatchi M y cols.11 postulan que los 

conos de gutapercha realmente no se adaptan a la per-
fección en la región apical debido a irregularidades de la 
superficie interna del conducto radicular. Además, se ha 
descrito que la calidad de la obturación en la técnica de 
cono único puede verse comprometida con el tiempo o la 
degradación de los materiales puede ser más rápida cuando 
se utiliza un sellador relativamente soluble en comparación 
con lo obtenido con las técnicas de compactación verti-
cal.12 Farea y cols.13 empleando la penetración de tinta 
en la zona apical en un modelo in vitro, demostraron que 
la condensación lateral filtra significativamente más que 
el System B. Por su parte, Nica y cols.14 no encontraron 
diferencias significativas en la capacidad de sellado apical 
de tres tipos de conos de gutapercha del mismo diámetro 
apical y diferente conicidad en conductos instrumentados 
con ProTaper Universal y obturados con System B y Obtura 
III. Debido a los múltiples y variados resultados descritos 
en la literatura es necesario presentar nuevos estudios 
que coadyuven en el esclarecimiento del efecto de la 
microfiltración apical respecto la calidad de obturación 
que ofrecen diferentes métodos. El objetivo del presente 
estudio fue: comparar la microfiltración apical in vitro, cali-
dad de relleno y presencia de espacios vacíos en conductos 
radiculares obturados con los métodos de obturación cono 
único, condensación lateral clásica y System B.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se incluyeron 90 raíces mesiales de molares inferiores con 
ápice completamente formado que fueron extraídas por 
razones periodontales. Una vez que las molares fueron 
limpiadas y codificadas se removieron las coronas clínicas 1 
mm por encima de la unión cemento-esmalte mediante un 
disco abrasivo a baja velocidad. Los conductos mesiales se 
patentizaron con lima #10 (Dentsply-Maillefer, Ballaigues, 
Suiza) e instrumentaron con el sistema ProTaper® Universal 
a F3 (Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Suiza) de acuerdo con 
las indicaciones del fabricante, para ello se utilizó una pieza 
de mano endodóntica inalámbrica ENDO-MATE® (NSK, 
Nakanishi Inc. Japón). Los conductos se irrigaron con 5 mL 
de hipoclorito de sodio al 5.25% entre cada instrumento para 
remover restos de tejido orgánico y se utilizaron dos gotas 
de ácido etilendiaminotetraacético (EDTA) al 15% (Glyde®, 
Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Suiza) para la remoción del 
tejido inorgánico. Una vez instrumentados los conductos 
radiculares se patentizó el foramen apical con una lima #10 
y se asignaron aleatoriamente a tres grupos (n = 30 raíces):

• El grupo 1 se obturó con puntas de gutapercha 
#30.02 y accesorias MF Hygenic® (Coltene/Wha-



129

Rangel COM y cols. Microfi ltración apical in vitro causada por las técnicas de obturación con cono único, System B y condensación lateral clásica

Revista ADM 2016; 73 (3): 127-132 www.medigraphic.com/adm

www.medigraphic.org.mx

ledent Inc. Ohio, USA) utilizando la técnica de 
condensación lateral clásica (CL).

• El grupo 2 se obturó con puntas de gutapercha 
ProTaper® F3 (Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Suiza) 
utilizando la técnica cono único (CU).

• El grupo 3 se obturó con la técnica System B® (SB) 
utilizando puntas de gutapercha #30.02 Hygenic®

(Coltene/Whaledent Inc. Ohio, USA).

Un solo operador endodoncista realizó todas las obtu-
raciones endodónticas de los diferentes grupos aplicando 
un cemento sellador a base de óxido de zinc y eugenol 
(Viarden® S.A. de C.V. México, DF). Terminada la fase 
de obturación, se desobturaron 2 mm del tercio cervical 
de los conductos y se sellaron con un cemento a base 
de fosfato de zinc (De-Trey® Zinc-Dentsply, Alemania).

Todos los dientes se cubrieron con dos capas de barniz 
de uñas (REVLON), excepto el tercio apical (3 mm) de 
la raíz mesial dejando pasar una hora entre la primera y 
segunda aplicación; se emplearon tres raíces para control 
positivo las cuales se instrumentaron aplicando dos capas 
de barniz de uñas con excepción del tercio apical y tres 
raíces para el control negativo las cuales se instrumentaron 
y se barnizaron en su totalidad. Cada raíz fue colocada en 
un tubo de ensayo conteniendo azul de metileno al 0.5% 
y centrifugadas a 3,200 r.p.m. durante cinco minutos en 
una centrífuga marca Kitlab.

Las muestras se diafanizaron por el método descrito por 
Robertson y cols.15 para la medición de la microfiltración se 
observaron los ápices de las raíces con un microscopio este-
reoscópico (Leica EZ4D, Microsystems) a 12.5x conectado 
a una computadora utilizando el software del microscopio 
(Leica Application Suite). En cada imagen se introdujo la 
barra de la escala de 1 mm y utilizando la herramienta «línea 

de distancia» se midió la microfiltración del azul de metileno 
dentro del conducto obturado con gutapercha; la calidad de 
relleno se valoró por un solo observador calibrado califican-
do como buena, regular o mala, la existencia de espacios 
vacíos se valoró como «presencia» o «ausencia» también 
con la ayuda del microscopio estereoscópico a 12.5x.

Para comparar la calidad de relleno se utilizó la prueba 
de Kruskal-Wallis, y comparaciones por pares con U de 
Mann-Whitney ajustando el valor alfa mediante el método 
de Bonferroni, se usó χ2 de Pearson para el análisis de 
espacios vacíos y para la microfiltración apical la prueba 
ANOVA de una vía con comparaciones post hoc con la 
prueba de Scheffe. Todas las pruebas se manejaron a un 
alfa .05 en el paquete estadístico IBM Statistics 21.

RESULTADOS

Los controles positivos permitieron el paso total del colo-
rante usado, mientras los controles negativos impidieron la 
penetración del azul de metileno hacia el interior del con-
ducto radicular. Se identificaron diferencias estadísticamente 
significativas en la microfiltración apical entre grupos (p < 
0.0001). Las comparaciones múltiples post hoc determinaron 
una mayor microfiltración apical en el grupo de CU (Figura 1)
respecto a los grupos de CL (p < 0.0001) y SB (p < 0 .0001). 
Sin embargo, no se encontraron diferencias estadísticas entre 
los grupos CL y el SB (p = 0.62) (Figura 2). Se encontró una 
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Figura 1. Microfi ltración apical en la técnica cono único (12.5x).

Comparaciones Diferencias de medias (I-J) Valor p

CL CU -0.34233 < 0.0001
SB -0.02867   0.623

CU SB -0.31367 < 0.0001

Figura 2. Comparación de microfi ltración apical (mm) entre tres 
técnicas de obturación de conductos radiculares.
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diferencia estadísticamente significativa entre los grupos 
respecto a la calidad de relleno (p = 0.01) (Cuadro I), de-
terminando que el grupo CU tuvo una menor calidad de 
relleno (Figura 3) comparado con el grupo de CL (p = 0.014) 
y con el grupo SB (p = 0.007). Entre el grupo de CL y SB no 
se encontraron diferencias estadísticamente significativas 
(p = 0.68) (Cuadro II).

La existencia de espacios vacíos se observó con más 
frecuencia con la técnica CU (60%) (Figura 4), seguida de la 
técnica CL (50%) y SB (36.7%). La técnica que mostró me-
nos espacios vacíos fue SB. No se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas relevantes entre los grupos 
en cuanto a la presencia de espacios vacíos (p = 0.19).

DISCUSIÓN

Ante el surgimiento en los últimos años de diversas 
técnicas de obturación que promueven la obtención 

de un sellado ideal y debido a la diversidad de meto-
dologías utilizadas que se utilizan en su evaluación, el 
presente estudio se realizó con la finalidad de comparar 
la microfiltración apical de tres técnicas de obturación 
contemporáneas, dado que aproximadamente el 60% 
de los fracasos endodónticos1 se deben a una deficien-
te obturación en donde la microfiltración apical se ha 
convertido en un fenómeno que ha trascendido por la 
posible contaminación que puede causar al sistema de 
conductos radiculares. La obturación tridimensional del 
espacio radicular es esencial para el éxito a largo plazo. 
El conducto radicular debe ser sellado en el ápice así 
como en las paredes del conducto radicular, por lo que 
se han propuesto varios métodos de obturación, aunque 
por desgracia como lo señalan Wu y Wesselink,3 todos 
los materiales y técnicas utilizadas en la actualidad 
producen microfiltración. Los modelos de filtración 
bacteriana pueden constituir un método idóneo de 
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Figura 3. Mala calidad de relleno en la técnica de cono único 
(12.5x).
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Figura 4. Presencia de espacios vacíos en la técnica con cono único 
(12.5x).

Cuadro I. Porcentaje de calidad de relleno observado 
con las técnicas de obturación LC, CU y SB.

Grupo

Calidad de relleno

Kruskal-Wallis
Valor p

Buena 
(%)

Regular 
(%)

Mala 
(%)

CL 60.0 36.7 3.3
CU 33.3 43.3 23.3 0.01
SB 66.7 26.7 6.7

Cuadro II. Comparaciones de la calidad de relleno de 
gutapercha identifi cado en las tres técnicas de obturación 

de conductos radiculares.

Comparaciones 
por pares Ajuste Bonferroni Valor p

CL CU 0.014
CL SB 0.016 0.687
CU SB 0.007
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evaluación de la microfiltración como el presentado 
por Yucel y Ciftci6 quienes comparando cinco diferen-
tes técnicas de obturación reportaron una penetración 
bacteriana mayor en conductos obturados con la técnica 
de cono único ProTaper y Thermafil a los 30 días o el 
estudio de Karagenc y cols.16 quienes encontraron una 
menor filtración en la técnica de condensación lateral 
utilizando la filtración de fluidos, aunque no reportaron 
diferencias cuando utilizaron pruebas electroquímicas o 
de penetración de tinta. Estos estudios revelan que inde-
pendientemente del método de evaluación utilizado, no 
es posible conseguir un sellado hermético del conducto 
radicular como lo observamos en nuestra investigación, 
y si bien el modelo bacteriano es considerado el idóneo, 
el método de diafanización utilizado en nuestro estudio 
presenta ventajas adicionales relacionadas no sólo con la 
medición directa de la penetración de un colorante, sino 
además es posible una evaluación directa de la presencia 
de espacios vacíos, dejando al clínico una percepción 
visual de la eficacia de las técnicas de obturación pro-
badas. Observamos una mayor microfiltración apical en 
el grupo de CU tal como también lo reportaron Yucel 
y Ciftci6 en su modelo bacteriano; creemos que, como 
lo señala Saatchi M y cols.11 las irregularidades internas 
del conducto pueden incidir en la falta de adaptación 
de los conos de gutapercha en el tercio apical, en el 
caso del pobre resultado observado con la técnica CU 
se suman factores como la posible falta de estandari-
zación del cono utilizado, la preparación del conducto 
con conicidad progresiva debido al uso del instrumento 
F3 y el uso de un sellador como el óxido de zinc que 
se caracteriza por su fácil degradación, participaron en 
la microfiltración apical observada. También Pommel y 
Camps17 han reportado una filtración mayor en dientes 
obturados con técnica de CU comparados con otro tipo 
de técnicas. Y es que en este renglón, es necesario pun-
tualizar que si bien la técnica de CU arrojó resultados 
desfavorables, no debería interpretarse que este resulta-
do se da con todos los materiales selladores, pues en la 
actualidad existen otros materiales que pueden resultar 
en una adecuada capacidad de sellado y relleno. Serán 
necesarias futuras investigaciones que evalúen este tipo 
de nuevos materiales con la técnica de CU. La decisión 
de utilizar óxido de zinc y eugenol como sellador obe-
dece al hecho de que en la evaluación de las técnicas 
de obturación debe prevalecer una íntima adaptación 
de la gutapercha al conducto radicular, siendo la guta-
percha el material que debe ocupar el mayor espacio 
de un conducto radicular instrumentado en donde el 
sellador debe tener una participación secundaria en 

la evaluación de la eficacia de técnicas de obturación. 
La calidad de relleno ofrece una íntima relación con la 
microfiltración apical que pueda presentar un conduc-
to radicular, consistente con el resultado obtenido de 
microfiltración, el grupo perteneciente al CU presentó 
una menor calidad de relleno comparada con los otros 
grupos. También la presencia de espacios vacíos se ob-
servó con más frecuencia en conductos obturados con 
la técnica de CU seguida de la técnica CL, la técnica 
que mostró menos espacios vacíos fue SB. Consideramos 
que la compactación de la gutapercha por calor a las 
paredes del conducto, a pesar de la contracción que 
puede presentar la gutapercha durante su enfriamien-
to, repercute en una mejor calidad de relleno y menor 
presencia de espacios vacíos, por lo que estos aspectos 
pueden explicar la menor microfiltración observada con 
este método. En este sentido, Farea y cols.13 empleando 
la penetración de tinta en la zona apical en un modelo 
in vitro, demostraron que la condensación lateral filtra 
significativamente más que el System B. Por otro lado, 
Castañeda y cols.18 comparando el grado de filtración 
apical entre la técnica de obturación lateral clásica y con-
densación vertical, reportaron una menor filtración con 
la técnica de obturación vertical concluyendo que esta 
última presenta un mejor sellado apical, coincidiendo 
este resultado con el hecho de que el calor tanto en las 
técnicas vertical como SB utilizada en nuestro estudio 
favorecen un íntimo contacto entre la gutapercha y las 
paredes del conducto radicular. Finalmente, en la eva-
luación de la técnica CL observamos una microfiltración 
semejante a la observada con SB, además la calidad de 
relleno calificada como buena se dio en 60% en la mues-
tra del grupo y la presencia de espacios vacíos no fue 
baja, creemos que la estandarización en la preparación 
de un conducto radicular utilizando instrumentos F3 y 
conos de gutapercha #30.02 no favorece la capacidad 
de sellado apical al utilizar la técnica LC. Consideramos 
que aún existen muchos aspectos de la obturación del 
conducto radicular por investigar; en la actualidad uno 
de los materiales más utilizados para la preparación y 
conformación de conductos son los instrumentos Pro-
Taper. La decisión de qué técnica es una opción eficaz 
para la obturación de conductos parece ser la utilización 
de calor, futuras investigaciones utilizando otros métodos 
de obturación como Thermafil o materiales de reciente 
aparición como GuttaFlow 2 merecen la realización de 
estudios que contribuyan a identificar el método ideal de 
obturación que favorezca junto a las diferentes etapas de 
preparación y desinfección del conducto un pronóstico 
endodóntico exitoso.
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CONCLUSIONES

De acuerdo con las limitaciones y metodología empleada 
se establecen las siguientes conclusiones:

1.  Las técnicas de obturación de conductos de condensa-
ción lateral clásica y System B presentan baja filtración 
apical.

2. Las técnicas de condensación lateral y System B 
ofrecen mejor calidad de relleno que la técnica con 
cono único.

3. La técnica de obturación System B presenta menor 
cantidad de espacios vacíos en la obturación endo-
dóntica.
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INTRODUCCIÓN

La determinación de una longitud de trabajo conside-
rada adecuada es esencial al realizar un tratamiento 

endodóntico. Su importancia radica en que determina 
el límite apical de la instrumentación y de la obtura-
ción del conducto radicular. Muchos factores dificultan 
la precisión en el establecimiento de esta medida. La 
compleja anatomía apical, la edad del paciente, el 

diagnóstico pulpar y periapical, el estado de la pieza 
dentaria afectada, son algunos de los condicionantes 
de este procedimiento.

Los requisitos de un método para determinar la 
longitud de trabajo (LT) durante la realización de un tra-
tamiento endodóntico son: precisión, facilidad, rapidez 
y la posibilidad de confirmación del resultado obtenido.1

La radiografía periapical convencional o digital 
constituyen un procedimiento clínico insustituible para 
establecer la longitud de trabajo, al contrastar un instru-
mento de longitud conocida, colocado en el interior del 
conducto radicular. Este método generalmente produce 
resultados aceptables a pesar de sus limitaciones, entre 
los que se encuentran factores como la calidad de la 
película radiográfica, una apropiada ubicación intrabu-
cal, la angulación del tubo radiográfico, la calidad del 
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RESUMEN

Objetivo: El propósito de ese estudio fue evaluar in vivo la determina-
ción de la longitud de trabajo utilizando el localizador apical electrónico 
Raypex 6. Material y métodos: Fueron determinadas la longitud de 
trabajo electrónica (Raypex 6) y radiográfi ca de 249 conductos radicula-
res de 125 pacientes con indicación de realizar tratamiento endodóntico. 
Los pacientes fueron atendidos según los protocolos clínicos habituales. 
La evaluación fue realizada en dos fases con dos niveles de aceptación, 
uno con una tolerancia de ± 0.5 mm y otra no. Resultados: En la fase 1 
de nivel de tolerancia de evaluación, las mediciones fueron consideradas 
adecuadas (± 0.5 mm) en el 96.4% (93.3-98.3), cortos (- 0.5/1 mm) el 
1.6% (04-4) y pasados (+ 0.5/1 mm) el 2% (0.7-4). Mientras que en la 
fase 2 de nivel de tolerancia de evaluación para las mediciones consi-
deradas adecuadas (sin rango de tolerancia) fue de un 86.4% (81.5-91), 
cortos (- 0.5/1 mm) el 4% (2-7.8) y pasados (+ 0.5 y a 1 mm) el 9% (6-
13.5). No fueron encontradas diferencias signifi cativas al considerar el 
diagnóstico y el género masculino o femenino. Conclusiones: Bajo las 
condiciones en que se realizó este estudio la utilización del localizador 
apical electrónico Raipex 6 ofreció una aceptable confi abilidad clínica 
en los dos niveles de tolerancia evaluados.

Palabras clave: Localizador apical electrónico, longitud de trabajo, 
foramen apical.

ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to determine working length by 
measuring in vivo using the Raypex 6 electronic apex locator. Material 
and methods: We determined the electronic (Raypex 6) and radio-
graphic working length of 249 root canals of 125 patients requiring 
endodontic treatment. The patients were treated according to standard 
clinical protocols. The evaluation was conducted in two stages with 
two levels of acceptance, the fi rst with a tolerance of ± 0.5 mm and 
the second with none. Results: In stage 1 of the evaluation tolerance 
interval, the measurements were considered adequate (± 0.5 mm) in 
96.4% (93.3-98.3) of cases, short (- 0.5/1 mm) in 1.6% of cases (04-4), 
and excessive (+ 0.5/1 mm) in the remaining 2% (0.7-4), whereas in 
Stage 2 of the evaluation tolerance interval, the measurements were 
considered adequate (no tolerance) in 86.4% (81.5-91) of cases, short 
(- 0.5/1 mm) in 4 % (2-7.8), and excessive (+0.5-1 mm) in the remaining 
9% (6-13.5). No signifi cant diff erences were found in terms of either 
diagnosis or sex. Conclusions: Under the conditions in which this 
study was conducted, the Raypex 6 electronic apex locator provided 
acceptable clinical reliability at both of the tolerance levels evaluated.

Key wo rds: Electronic apex locator, working length, apical foramen.
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procesado y la interpretación subjetiva que aumentan las 
desventajas y limitaciones,2,3 a lo que hay que agregar la 
calidad de la imagen obtenida digitalmente de acuerdo 
a la resolución de la pantalla del monitor. Además, los 
errores en la calidad de la imagen radiográfica pueden 
atribuirse a la impericia del clínico al manejar situaciones 
en pacientes con reflejos nauseosos, macroglosias, piso 
de boca alto o paladar ojival. Los fracasos en esta fase 
del tratamiento obligan a una exposición de radiación 
adicional para el paciente.4

Un intento para solucionar los problemas encontrados 
con las películas radiográficas y en la determinación de 
la longitud de trabajo, fue el empleo de aparatos elec-
trónicos.5,6

De reciente comercialización en el mercado odon-
tológico el localizador electrónico apical de frecuencias 
múltiple (LAE) Raypex 6 (VDW, Alemania), parece ofrecer 
una alternativa interesante en la búsqueda de la obtención 
de una adecuada interpretación de la longitud de trabajo 
durante el tratamiento endodóntico. Según la información 
suministrada por los fabricantes, posee una modificación 
en el algoritmo matemático utilizado para la aproximación 
al foramen, lo que promueve una lectura más estable y 
consistente del localizador, mientras que las frecuencias 
utilizadas son las mismas que su antecesor el Raypex 5.7

El objetivo de ese estudio fue evaluar in vivo la 
determinación de la longitud de trabajo utilizando el 
localizador apical electrónico Raypex 6 comparado con 
el método radiográfico.

MATERIAL Y MÉTODOS

Este estudio evaluó la determinación de la longitud de 
trabajo de 249 conductos radiculares de 125 pacientes 
con indicación de realizar tratamiento endodóntico, que 
fueron derivados y atendidos en un consultorio privado 
dental.

El diagnóstico clínico radiográfico de los dientes afec-
tados, determinó la necesidad de efectuar 34 tratamientos 
de pulpa vital, 67de pulpa no vital y 24 de fracaso ante-
rior. En todos los casos se efectuaron los procedimientos 
habituales de anestesia local, aislamiento del campo 
operatorio, apertura, rectificación cameral y preparación 
del acceso del tercio cervical cuando correspondía, según 
la técnica de instrumentación. Se irrigó con solución de 
hipoclorito de sodio al 2.5% y el exceso de solución fue 
absorbido desde la cámara pulpar con una torunda de 
algodón estéril, intentado no secar en extremo los con-
ductos radiculares.8 Luego se procedió a la determinación 
de la longitud de trabajo electrónica (LTE).

El LAE Raypex 6 fue utilizado de acuerdo con las ins-
trucciones del fabricante. Según el tamaño del conducto 
radicular, se insertaron limas manuales tipo K #10, #15 
o #20 (VDW, Alemania) dentro del conducto radicular 
con el sostenedor unido a las mismas, hasta que en la 
pantalla del localizador apical se ampliara la imagen. 
Las mediciones fueron consideradas adecuadas cuando 
la lectura de la pantalla se localizara, en todos los casos, 
dentro del rango de color verde. Luego y sin retirar la lima 
del conducto radicular, se tomó una película radiográfica 
(Kodak Ultra Speed, Eastman KodaK Company, EUA) con 
un aparato radiográfico (Heliodent 60 KV), en similares 
condiciones clínicas; para todos los casos se utilizó un 
posicionador radiográfico (Endo Ray II, Rinn Corportation. 
EUA).9 Luego las radiografías fueron procesadas según las 
especificaciones del fabricante.

A fin de eliminar posibles errores de fabricación, todas 
las mediciones visuales fueron realizadas con una misma 
regla metálica endodóntica.10 Las longitudes de trabajo 
obtenidas con el LAE fueron asentadas en una planilla 
Excel (Microsoft Corporation, EUA) confeccionada para 
tal efecto y luego comparadas con las obtenidas con el 
método radiográfico.

La evaluación fue realizada en dos fases y fueron 
considerados dos niveles de aceptación:

• Fase 1: se registraron los datos considerados cortos 
a - 0.5/1 mm, pasados a + 0.5/1 mm con respecto 
a los considerados aceptables con un rango de ± 0.5 
mm como rango de tolerancia.

• Fase 2: se registraron los datos considerados cortos 
a – 0.5/1 mm, pasados a + 0.5 y a 1 mm con res-
pecto a los que fueron considerados aceptables sin 
rango de tolerancia en estrictas condiciones clínicas 
(Figura 1).

Todas las mediciones efectuadas con el LAE Raypex 
6 fueron consideradas aceptables cuando en la película 
radiográfica la punta del instrumento utilizado se encon-
traba a 1 mm del ápice radiográfico, con una tolerancia 
de ± 0.5 mm. Las lecturas que no respetaron la condición 
establecida fueron consideradas como no adecuadas.3

Todos los datos registrados fueron volcados en una 
planilla de Excel confeccionada al efecto. Los resultados 
obtenidos fueron evaluados estadísticamente con el mé-
todo de frecuencias relativas para el cálculo general de 
porcentajes e intervalos de confianza del 95%.

Para la evaluación de género se utilizó la prueba de 
probabilidad exacta de Fisher y para el diagnóstico la 
prueba de chi cuadrada (χ2), estableciendo en ambos 
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casos la agrupación de casos en adecuados e inadecuados 
por baja frecuencia y se estableció el nivel de significación 
en p = 0.05.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos de todas las mediciones de los 
conductos radiculares evaluados de los tratamientos en-
dodónticos realizados pueden observarse en los cuadros 
I y II. Mostraron que en la fase 1 de nivel de tolerancia 
de evaluación, las mediciones fueron consideradas 
adecuadas (± 0.5 mm) en el 96.4% (93.3-98.3), cortos 
(- 0.5/1 mm) el 1.6% (04-4) y pasados (+ 0.5/1 mm) el 
2% (0.7-4). Mientras que en la fase 2 de nivel de tole-
rancia de evaluación para las mediciones consideradas 
adecuadas (sin rango de tolerancia) fue de un 86.4% 
(81.5-91), cortos (- 0.5/1 mm) el 4% (2-7.8) y pasados 
(+ 0.5 y a 1 mm) el 9% (6-13.5).

Los datos de la valoración por género fueron agrupa-
dos en adecuados e inadecuados por la baja frecuencia y 
se obtuvo un valor de p = 0.42, no encontrando diferen-

cias estadísticamente significativas en la prueba de Fisher 
(Cuadro III). El porcentaje de mediciones consideradas 
adecuadas en mujeres fue del 84.7% y el de hombres 
del 89.2%.

En la evaluación realizada por diagnóstico, los casos 
fueron agrupados en adecuados e inadecuados por la baja 
frecuencia obtenida y en la prueba de chi cuadrada no 
fueron encontradas diferencias estadísticamente significa-
tivas con un valor de p = 0.57 (Cuadro IV). El porcentaje 
de mediciones consideradas adecuadas para los casos de 
pulpa vital fue del 91.1%, para la periodontitis apical del 
83.5% y para el fracaso anterior del 83.3%.

DISCUSIÓN

La realización de estudios in vivo o ex vivo en general 
considera muchas variables, referentes a la pieza dental 
involucrada, el diagnóstico pulpar y periapical, la com-
plejidad anatómica, la edad y el sexo del paciente, etc. 
Si bien para Sunada6 el valor obtenido cuando la punta 
de una lima llega a la membrana periodontal es inde-

Figura 1. 

Consideración radiográfica de la 
lectura electrónica.

 PasadoCorto  Aceptable

Cuadro I. Nivel 1 de tolerancia (fase 1).

Corto Adecuado Largo

Frecuencia 11 215 23
Porcentaje 4.4 86.4 9.2
Lím. inf. 2.2 81.5 6.0
Lím. sup. 7.8 91.0 13.5

Cuadro II. Nivel 2 de tolerancia (fase 2).

Corto Adecuado Largo

Frecuencia 4 240 5
Porcentaje 1.6 96.4 2.0
Lím. inf. 0.4 93.3 0.7
Lím. sup. 4.1 98.3 4.6
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pendiente de la edad del paciente, la forma y tipo de 
diente y el tamaño del conducto radicular, es importante 
considerar las variables que puedan afectar la lectura de 
los LAE como el diagnóstico de la pieza dentaria y el sexo 
del paciente.

En este estudio el diagnóstico clínico y radiográfico 
de las piezas dentarias de los 125 pacientes atendidos, 
determinó la necesidad de efectuar 34 tratamientos de 
pulpa vital, 67 de pulpa no vital y 24 de fracaso ante-
rior. Hay que considerar que las condiciones ideales 
de estandarización logradas en los estudios ex vivo 
pueden no reflejar las verdaderas condiciones de la 
práctica clínica habitual.11 La determinación exacta de 
la posición de la punta de una lima dentro del conducto 
radicular sólo es posible si los dientes se examinaran 
histológicamente.12

Todos los LAE buscan limitar la penetración de la 
lima dentro del conducto radicular a 0.5 o 1 mm del 
foramen, en la constricción apical, que es la parte más 
estrecha de este conducto y un punto de referencia 
morfológico, aunque su localización sea variable y pueda 
presentar diferencia de hasta 3 mm entre ambas paredes 
radiculares. De modo que los LAE deben tener precisión 
y confiabilidad, la primera condición está dada por la 
localización del límite de la instrumentación, mientras 
que la confiabilidad responde a lecturas similares cuan-
do es utilizado por más de un operador. En general se 
evalúa la precisión de los LAE en la determinación de la 
longitud de trabajo comparando las mediciones logradas 
con el método radiográfico. La utilización del posicio-
nador EndoRay II en la toma radiográfica9 favoreció 
una mejor interpretación de las lecturas, al minimizar la 
distorsión de las imágenes radiográficas. En consecuencia 
se procedió a seguir el mismo procedimiento de control 
para todos los casos. Si bien los conductos radiculares 
fueron tratados por un solo operador, las lecturas ra-
diográficas fueron evaluadas en un cuarto oscuro en 

un negatoscopio con una lupa a 6X (Carton, Japón) por 
dos observadores independientes. Los datos obtenidos 
fueron registrados en planillas diseñadas al efecto con 
los dos criterios de evaluación y se desarrolló un control 
estándar por comparación en dos fases de control. En 
la fase 1 las mediciones fueron consideradas adecuadas 
una con un rango de tolerancia de ± 0.5 y en la fase 2 
sin ningún margen de tolerancia.

Si bien existe consenso en que el rango de tolerancia 
radiográfico para las lecturas de los LAE es de ± 0.5 mm 
o ± 1 mm como margen de error clínicamente aceptable 
en la obtención de la longitud de trabajo, la tolerancia 
clínica de ± 0.5 mm es considerada la más estricta y 
aceptable dentro una tolerancia mínima de alta preci-
sión.13 Indudablemente cuanto mayor es el rango de 
tolerancia, mayor es el porcentaje de conductometrías 
consideradas aceptables. Este concepto podría no ser 
válido en todas las situaciones clínicas, pues en muchos 
casos la tolerancia en más de + 0.5 a + 1 mm excedería 
el límite del foramen apical10 con la consecuente sobre-
instrumentación o si la tolerancia fuese -0.5 a -1 podría 
producirse una subinstrumentación. Ambas situaciones 
no son deseables durante la conformación del conducto 
radicular pues pueden aumentar el dolor postoperatorio 
y/o retrasar la cicatrización.

Inicialmente para lograr una mayor simplicidad es-
tadística y arribar a conclusiones generales que puedan 
ser aprovechables clínicamente, se decidió formar una 
población única y de este modo sólo fueron considerados 
los conductos radiculares evaluados sin importar el tipo 
y cantidad de dientes tratados en dos fases de nivel de 
aceptación (Cuadros I y II).

En la fase 1 de este estudio fueron consideradas 
aceptables las mediciones de la longitud de trabajo que 
estaban en un rango de tolerancia de ± 0.5 mm respecto 
de lo que clínica y radiográficamente se estimó adecua-

Cuadro III. Prueba de probabilidad exacta 
de Fisher por género.

Género Adecuados Inadecuado Total

Femenino 156 28 184
Masculino 58 7 65
Total 214 35 249

p = 0.42 (no signifi cativo).

Cuadro IV. Prueba de chi cuadrado (χ2) 
para la evaluación por diagnóstico.

Diagnóstico Adecuado Inadecuado Total

Pulpa vital 31 3 34
Periodontitis apical 56 11 67
Fracaso anterior 20 4 24
Total 107 18 125

p = 0.57 (no signifi cativo).
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do. De este modo las mediciones fueron consideradas 
aceptables en un 96.4%. Estos resultados no concuerdan 
con los obtenidos por Moscoso y col. quienes obtuvieron 
al trabajar con un margen de tolerancia de ± 05 mm un 
88.22% de mediciones aceptables, aunque si el margen 
de tolerancia aumentaba a +/1 las lecturas eran precisas 
en un 100%,14 aunque este estudio también fue realizado 
in vivo, el diseño experimental fue diferente.

Cuando las condiciones clínicas y radiográficas fueron 
más exigentes, sin admitir ningún rango de tolerancia en 
las mediciones de la longitud de trabajo, como sucedió 
en la fase 2 de este estudio, sólo fueron consideradas 
aceptables un 86.4%.

Los resultados obtenidos en esta experiencia estarían 
de acuerdo al rango de mediciones electrónicas obtenidas 
en otros estudios,15-18 aunque no hay muchos reportes 
publicados que evalúen el LAE Raypex 6.

En las condiciones en que se realizó este trabajo sólo 
fue considerado el diagnóstico de la pieza dentaria y el 
sexo del paciente,6 sin considerar la edad ni el tipo de 
diente afectado. La única condición fue que el ápice 
radicular radiográficamente estuviera radiográficamente 
desarrollado.

Al evaluar los resultados de la LAE en relación al sexo de 
los pacientes atendidos no fueron encontradas diferencias 
estadísticamente significativas, aunque las mediciones con-
sideradas adecuadas en mujeres fue del 84.7% y el de los 
hombres del 89.2%. Tampoco fueron encontradas diferen-
cias estadísticamente significativas en relación al diagnóstico 
presuntivo de las piezas dentarias afectadas. Sin embargo, 
las mediciones consideradas adecuadas para los casos de 
pulpa vital fueron del 91.1%, para la periodontitis apical 
del 83.5% y para el fracaso anterior del 83.3%. Esto podría 
indicar una mayor precisión de la lectura electrónica en los 
casos donde el área del foramen apical no estuviese alterado 
por la presencia inflamación, infección o reabsorción.

De acuerdo con los resultados obtenidos se podría 
inferir que las lecturas electrónicas en la determinación 
de la longitud de trabajo serían independientes del género 
de los individuos tratados (Cuadro III) y del diagnóstico 
de la pieza dental involucrada (Cuadro IV).

Los LAE deben ser precisos y confiables para lo-
calizar el límite de la instrumentación del conducto 
radicular y que las lecturas sean similares cuando es 
utilizado por más de un operador. La dicotomía clínica 
planteada operativamente en confiar en las mediciones 
electrónicas o en la posición radiográfica de la lima en 
el conducto resulta paradójico en esta era digitalizada 
electrónicamente. Ambas lecturas se complementan en 
un mejor resultado en el tratamiento endodóntico al 

lograr la precisión en la obtención de una longitud de 
trabajo adecuada.

CONCLUSIONES

En las condiciones en que fue realizado este estudio la 
determinación de la longitud de trabajo con la utiliza-
ción del localizador apical electrónico Raipex 6 ofreció 
una aceptable confiabilidad clínica en los dos niveles de 
tolerancia evaluados. 

Es necesario considerar que la experiencia del opera-
dor con la utilización de este tipo de aparatos electrónicos 
es muy importante. La verificación electrónica de la longi-
tud de trabajo realizado de manera rutinaria, resultará en 
una menor radiación del paciente, disminuirá la cantidad 
de películas radiográficas y facilitará un ahorro importante 
de tiempo en el tratamiento endodóntico.
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A través de los años la odontología ha avanzado en los 
materiales usados para las restauraciones dentales 

por lesiones cariosas en el sector anterior y posterior, con 
esto, es factible aplicar técnicas que realmente preserven 
la mayor parte de la estructura del diente.1-3

R  ADM
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RESUMEN

Introducción: Las bases cavitarias son usadas en odontología res-
tauradora, varios materiales se recomiendan como base cavitaria en 
incrustaciones cerámicas. Objetivo: Comparar la resistencia a la fractura 
in vitro de una cerámica (disilicato de litio) como material restaurativo 
usando diferentes bases cavitarias en inlays en premolares. Material y 
métodos: Se elaboraron cavidades estandarizadas para inlays cerámicas 
MOD en 30 premolares. Se asignaron aleatoriamente tres grupos (n 
= 10): grupo 1: sin base cavitaria; grupo 2: base ionómero de vidrio 
reforzado con resina (VitrebondTM, 3M); grupo 3: base resina com-
puesta (FiltekTM Z350 XT, 3M). Las incrustaciones fueron fabricadas 
con disilicato de litio (IPS e.max®, Ivoclar) cementadas con (Rely 
XTM, 3M) y almacenadas en agua bidestilada (37 oC por 24 horas). Se 
midió la resistencia a la fractura en una máquina universal de pruebas 
mecánicas (MTS® Alliance RT/30) a una velocidad de 0.5 mm/minuto, 
fracturadas las muestras se registró bajo microscopia estereoscópica el 
modo de fallo. Los datos se analizaron usando ANOVA de una vía y 
comparaciones post hoc con la prueba Scheff é. (Programa IBM SPSS 
STATISTICS 21.0). Resultados: El grupo control (sin base) obtuvo la 
media más alta (105.16 Kgf ± 11.41) siendo estadísticamente signifi -
cativa con relación al grupo 2 (77.04 ± 19.69). El grupo 3 obtuvo una 
media (94.81 ± 10.65) siendo estadísticamente diferente del grupo 2 
(p = .001). El modo de fallo más común fue el patrón IV (60%). Con-
clusiones: La resistencia a la fractura de inlays cerámicas de disilicato 
de litio es mayor en cavidades sin base cavitaria.

Palabras clave: Resistencia a la fractura, inlays cerámicas, ionómero 
de vidrio, resina compuesta.

ABSTRACT

Introduction: Cavity bases are used in restorative dentistry and there 
are various materials recommended as the base for ceramic inlays. 
Objective: To compare the in-vitro fracture strength of a ceramic 
material (lithium disilicate) when used as a restorative material with 
diff erent types of cavity bases in ceramic inlays in premolars. Material 
and methods: Standardized cavities were prepared for MOD ceramic 
inlays in 30 premolars. Three groups were randomly assigned (n = 10) 
as follows: group 1 - no base; group 2 - resin-reinforced glass-ionomer 
cement (Vitrebond TM, 3M); and group 3 - composite resin (Filtek TM 
Z350 XT, 3M). The inlays were made of lithium disilicate (IPS e.max®, 
Ivoclar Vivadent), bonded using a resin agent (Rely X TM, 3M), and 
stored in bidistilled water at 37 oC for 24 hours. Fracture strength 
was measured using a universal mechanical testing machine (MTS® 
Alliance RT/30) at a speed of 0.5 mm/min. The fractured samples were 
examined under stereoscopic microscopy to identify the mode of failure. 
The data were analyzed by means of one-way ANOVA and post hoc 
comparisons were made using the Scheff é test (IBM SPSS STATISTICS 
21.0 software). Results: The control group (i.e., no base) produced the 
highest mean (105.16 Kgf ± 11.41), which was statistically signifi cant 
compared to group 2 (77.04 ± 19.69). The mean for group 3 (94.81 ± 
10.65) was statistically diff erent from that of group 2 (p = .001). The 
most common mode of failure was type IV (60%). Conclusions: The 
fracture strength of lithium disilicate ceramic inlays is greater in cavi-
ties with no cavity base.

Key words: Fracture strength, ceramic inlays, glass ionomer, com-
posite resin.
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Las restauraciones cerámicas libres de metal han 
ganado popularidad en años recientes debido a su exce-
lente calidad estética, biocompatibilidad, resistencia al 
desgaste, estabilidad en la cavidad oral y alta resistencia 
a la compresión.2,4,5 El diseño cavitario es esencial para la 
estética, resistencia y ajuste de la restauración cerámica6,7 
las restauraciones intracoronales unidas con cerámica 
resultan ser una opción ideal para dientes debilitados o 
con una preparación cavitaria amplia;8-10 sin embargo, a 
pesar de sus excelentes propiedades, las fracturas siguen 
siendo la razón más común en el fracaso de las incrusta-
ciones inlays/onlays de cerámica.5,11

Los factores que pueden conducir a la fractura de in-
crustaciones cerámicas pueden estar asociados a espesor 
inadecuado de la restauración, diseño cavitario inapropia-
do, defectos como poros y grietas en la restauración y la 
resiliencia del material debajo de la restauración.3,4,12-19

Los cementos de ionómero de vidrio se siguen usando 
hoy en día como bases; sin embargo, han demostrado 
una insuficiente adhesión a la porcelana. Los ionómeros 
de vidrio reforzados con resina se han desarrollado para 
combinar algunas ventajas sobre los ionómeros de vidrio 
convencionales y las resinas compuestas pueden ser una 
alternativa en el uso de bases cavitarias para incrustacio-
nes cerámicas.11,20 El objetivo de este estudio fue evaluar 
la resistencia a la fractura in vitro de una cerámica de 
disilicato de litio como material de restauración usando 
dos materiales como bases cavitarias en incrustaciones 
inlays en premolares.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se seleccionaron treinta premolares libres de caries o 
con caries incipiente extraídos por razones ortodónticas, 
los cuales fueron limpiados ultrasónicamente (BioSonic® 
US100R, 3M ESPE Dental Products, St. Paul, MN, USA) 
y almacenados en agua bidestilada. Los especímenes se 
sembraron con acrílico y monómero autopolimerizable 
(Nic Tone®, MDC Dental, Jalisco, México) en 30 cilin-
dros de PVC con 2 cm de longitud y 3 cm de diámetro, 
introduciendo las raíces de los premolares en el acrílico 
hasta quedar 1 mm por debajo de la unión esmalte-
cemento, posicionándose de manera vertical. Para evitar 
la deshidratación de los especímenes fueron colocados 
en recipientes con agua bidestilada antes de la reacción 
exotérmica del acrílico.

Después, se tomaron impresiones de cada premolar 
con silicón por condensación (Speedex, Coltene Wha-
ledent®, Swiss) que se usaron como guía anatómica 
y control en la reducción de la preparación cavitaria. 

Seguido de esto, se realizaron preparaciones cavitarias 
estandarizadas para incrustaciones MOD con una pie-
za de mano de alta velocidad (W&H Dentalwerk) con 
abundante agua, se usaron fresas para apertura de la 
cavidad de alta velocidad de diamante en forma de bola, 
troncocónica de punta plana y troncocónica de punta 
redondeada (Mani,Inc Tochigi, Japan), reemplazando las 
fresas cada cuatro preparaciones cavitarias para asegurar 
la eficacia del corte. Todas las cavidades tuvieron las si-
guientes dimensiones: de profundidad cavitaria 1.5 mm 
la cual fue medida desde el punto más profundo del surco 
principal hacia el nivel de la pared pulpar. La anchura 
bucolingual de 3 mm, la anchura de la pared gingival 1.2 
mm y la altura de la pared axial 2.0 mm. Los especímenes 
se asignaron aleatoriamente a 3 grupos de 10 cada uno: 

•  Grupo control 1: sin base cavitaria.
•  Grupo 2: base de ionómero de vidrio reforzado con 

resina (VitrebondTM, 3M ESPE Dental Products, St. 
Paul, MN, USA).

•  Grupo 3: base de resina compuesta (FiltekTM Z350 XT, 
3M ESPE Dental Products, St. Paul, MN, USA).

•  Una vez divididos los grupos fueron colocados en 
una cámara ambientadora (Shel Lab 1500E, Sheldon 
Manufacturing, Inc.) a 37 oC durante el experimento.

En los grupos experimentales se redujeron 2 mm adicio-
nales de profundidad, para dar espacio a la base cavitaria. 
Al grupo 2 se colocó base de ionómero de vidrio reforzado 
con resina (VitrebondTM, 3M ESPE Dental Products St. Paul, 
MN, USA) éste se fotopolimerizó con una unidad de curado 
(Demetron, KerrTM Corporation) durante 20 segundos, de 
acuerdo con las especificaciones del fabricante. En el grupo 
3 se colocó resina compuesta (FiltekTM Z350 XT, 3M ESPE 
Dental Products, St. Paul, MN, USA) como base cavitaria 
previamente grabando la superficie de los premolares con 
un ácido fosfórico al 37% (Scotchbond, 3M ESPE Dental 
Products, St. Paul, MN, USA) por 15 segundos, para pos-
teriormente colocar dos capas simultáneas de adhesivo 
dentinario (Single BondTM, 3M ESPE Dental Products, St. 
Paul, MN, USA) y fueron fotopolimerizadas por 10 segun-
dos, el grosor de las bases fue de 2 mm de espesor y fueron 
controladas con una sonda periodontal tipo Michigan (Hu 
Friedy Mfg. Co. LLC) fotopolimerizando por 40 segundos. 
Posteriormente se tomaron impresiones de las preparacio-
nes con silicón por adición de consistencia ligera y pesada 
(Hydroextreme, Coltene Whaledent Swiss) y se obtuvieron 
dados de trabajo (con yeso tipo IV) para la fabricación de 
las incrustaciones de disilicato de litio (IPS e. max®, Ivoclar 
Vivadent). Después de la fabricación de las restauraciones 
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cerámicas se acondicionó la superficie interna de la cerá-
mica con ácido fluorhídrico (Porcelain etch, Ultradent) al 
9% por 90 segundos y se lavó con abundante agua, luego 
se colocó silano (Silane, Ultradent) por 60 segundos y se 
fijaron con cemento dual (RelyXTM ARC, 3M ESPE Dental 
Products, St. Paul, MN, USA) de acuerdo con las indica-
ciones del fabricante y realizados los procedimientos por 
un solo operador; posteriormente fueron almacenados en 
recipientes con agua bidestilada en una cámara ambien-
tadora (Shel Lab 1500E, Sheldon Manufacturing, Inc.) a 
37 oC por 24 horas. Los especímenes se llevaron a una 

máquina de pruebas mecánicas universal (MTS® Alliance 
RT/30) para someterlos a una carga compresiva usando 
una punta redondeada de acero inoxidable de 2 mm de 
diámetro (Figura 1) a una velocidad de 0.5 mm/minuto 
haciendo contacto en el centro de la restauración hasta la 
fractura del espécimen.

El patrón de fractura fue observado bajo un estereo-
microscopio a 8X (Leica EZ4D) y el modo de fallo fue 
observado por dos asesores clínicos calibrados obteniendo 
un valor de .933 el cual nos generó un índice de concor-
dancia del 97%. La evaluación del modo de fallo se basó 
en una clasificación estándar desarrollada por Habekost 
et al.,14 siendo la siguiente:

•  Patrón I: Fractura restringida a la restauración.
•  Patrón II: Fractura de la estructura dental, pero no a 

través del eje longitudinal del diente.
•  Patrón III: Fractura del diente y la restauración, pero 

no a través del eje longitudinal del diente.
•  Patrón IV: Fractura a través del eje longitudinal del dien-

te, siendo en el diente/restauración o sólo en el diente.

Se obtuvo estadística descriptiva y los datos fueron 
analizados con la prueba Kolmogorov-Smirnov y Levene, 
ANOVA de una vía y comparaciones post hoc de Scheffé 
manejando en todas las pruebas un alfa .05 en el progra-
ma IBM SPSS STATISTICS 21.0.

RESULTADOS

El cuadro I muestra los estadísticos descriptivos para los 
tres grupos del estudio en relación a la resistencia a la 
fractura de la cerámica de disilicato de litio (IPS e. máx.).

Cuadro I. Estadístico descriptivo de los valores en la resistencia a la fractura (Kgf) de los especímenes cerámicos.

Grupo

Estadístico descriptivo

Intervalo de confi anza 
para la media al 95%

Mediana Desv. típ. Mínimo MáximoMedia
Límite 
inferior

Límite 
superior

Kgf Control 105.16 97.00 113.33 101.65 11.42 91.61 127.46
Vitrebond 77.05 62.96 91.13 81.60 19.69 37.72 105.94
Filtek Z350 94.82 87.20 102.44 92.66 10.65 83.57 113.64

Figura 1. Carga compresiva a los especímenes en la máquina de 
pruebas mecánicas universal (MTS® Alliance RT/30).
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El grupo control presentó diferencias estadísticamente 
significativas con el grupo 2 (base de ionómero de vidrio 
reforzado con resina), mientras el grupo 3 (base de resina 
compuesta), fue estadísticamente diferente del grupo 2 
(base de ionómero de vidrio reforzado con resina). Los 
porcentajes de los patrones de fractura encontrados en 
el modo de fallo se observan en la figura 2.

DISCUSIÓN

Debido a sus propiedades similares a la estructura dental 
como son la estética y durabilidad, la cerámica de disili-
cato de litio se ha usado en Odontología para recuperar 
la estructura dental perdida.4,21

Dentro de los factores de riesgo para la presentación 
de fractura de un material destacan: la profundidad de 
la cavidad, los ángulos internos de la preparación y el 
material restaurativo usado.5,7,10 En nuestro caso la inves-
tigación se dirigió a evaluar el efecto de la resistencia a la 
fractura de cerámica de disilicato de litio probando dife-
rentes materiales usados como base cavitaria. Tratando de 
igualar las condiciones en la cavidad oral y sabiendo que 
los alimentos pequeños y resistentes pueden incrementar 
el riesgo de la fractura de una restauración durante la 
masticación según Anusavice et al.;22 decidimos utilizar 
una esfera de 2 mm de diámetro para medir la resistencia 
a la fractura de las restauraciones inlays cerámicas.

En nuestro estudio, después de comparar diferentes 
bases, encontramos los valores más altos en el grupo sin 
base cavitaria, observando que la resistencia a la fractura 
en inlays cerámicas MOD con soporte dentinal es mayor 
tal como lo reportaron Banditmahakun et al.11 quienes in-

vestigando el efecto de dos materiales como base cavitaria 
con diferente módulo de elasticidad en la resistencia a la 
fractura de inlays cerámica encontraron también que los 
valores más altos de resistencia a la fractura se presentan 
en muestras sin base cavitaria (1150 N) mientras que en 
el grupo con ionómero de vidrio reforzado con resina 
reportó los valores más bajos.

Por su parte, Habekost et al.14 quienes evaluaron la re-
sistencia a la fractura in vitro de dientes con restauraciones 
cerámicas parciales usando dos esferas de 3 y 10 mm de 
diámetro para aplicar tensiones de fractura, reportaron los 
valores más elevados de resistencia a la fractura con la esfera 
de 10 mm de diámetro, difiriendo de nuestros resultados 
debido quizás al tamaño de la esfera utilizada en nuestro 
estudio que como se mencionó fue de 2 mm de diámetro.

Se han usado diferentes cementos15 para fijar las 
restauraciones cerámicas tanto en la clínica como en los 
estudios experimentales, de éstos podemos mencionar 
a los cementos resinosos: Enforce (E), RelyX ARC (RX), y 
Fill Magic (FM), reportándose valores altos de resistencia 
a la fractura con el cemento RelyX (1,556 N), de manera 
similar en nuestra investigación se obtuvieron valores ele-
vados en las restauraciones inlays cerámicas cementadas 
con RelyX y sin base cavitaria. Generalmente los cementos 
con un módulo de flexión y dureza más alto, tienen mejor 
resistencia a la fractura para el conjunto diente/cerámica, 
lo que puede ser un factor en los resultados del estudio.10 
Tal como lo reportaron Moscovich et al.20 observamos 
que usar una resina compuesta como base cavitaria in-
crementa significativamente la resistencia a la fractura de 
una inlay cerámica. Serán necesarios más estudios que 
aporten información sobre los materiales y técnicas que 
minimicen la aparición de una fractura en restauraciones 
inlays, pero consideramos que los resultados obtenidos 
dejan información valiosa que pudiera considerarse en 
esta línea de investigación.

CONCLUSIONES

Dentro de la metodología aplicada en este estudio y las 
limitantes del mismo, se concluye que:

1. La resistencia a la fractura de inlays cerámicas de 
disilicato de litio es mayor en cavidades MOD sin 
base cavitaria.

2.  Las restauraciones inlays cerámicas con base de resina 
compuesta son más resistentes a la fractura que con 
base de ionómero de vidrio reforzado con resina.

3.  Las fracturas en diente y restauración están relacio-
nadas con las bases cavitarias.

Figura 2. Porcentaje general del modo de fallo de especímenes so-
metidos a una carga compresiva en la prueba de la resistencia a la 
fractura.
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CASO CLÍNICO / CLINICAL CASE

RESUMEN

Las lesiones de células gigantes son un grupo de diversas patologías 
de etiología desconocida, poco entendidas y que representan un reto 
para el diagnóstico, por el hecho de presentar características clínicas 
e histológicas semejantes. En este grupo están: tumor de células gi-
gantes, granuloma central de células gigantes, granuloma periférico 
de células gigantes, tumor pardo del hiperparatiroidismo, querubismo 
y quiste óseo aneurismático. A seguir, describiremos un caso de tumor 
de células gigantes en el hueso mandibular removido a través de 
procedimiento quirúrgico. Paciente del género femenino de 27 años, 
raza blanca, se presentó al Servicio de Cirugía y Traumatología del 
Hospital Escuela «José Francisco de San Martín», en diciembre de 
2013 reclamando hinchazón en la región anterior de maxilar inferior. 
Radiográfi camente de observó lesión osteolítica con pérdida total 
de hueso de la zona basal en la región anterior, a nivel de la sínfi sis 
mentoniana, que abarcaba desde la pieza dentaria 45 a 34. Se optó por 
realizar una biopsia incisional, obteniendo de esta forma el diagnós-
tico defi nitivo y así se pudo realizar posteriormente el procedimiento 
quirúrgico correspondiente. A partir de los resultados de la biopsia 
con los aspectos radiográfi cos en las diferentes etapas de la lesión, 
concluimos que se trataba de un caso de tumor central de células 
gigantes. Es prudente la realización de una biopsia incisional para el 
diagnóstico histopatológico defi nitivo de determinadas lesiones para 
la ejecución de un plan de tratamiento correcto y seguro.

Palabras clave: Tumor central de células gigantes, neoplasma benigno.

ABSTRACT

Giant-cell lesions are a group of diverse pathologies of unknown etiol-
ogy, ones that are poorly understood and diffi  cult to diagnose due to 
their similar clinical and histologic characteristics. The group includes 
giant-cell tumors, central giant-cell granulomas, peripheral giant-cell 
granulomas, the brown tumor of hyperparathyroidism, cherubism, 
and aneurysmal bone cysts. In the following article, we look at a case 
involving the surgical removal of a giant-cell tumor of the jawbone. 
The patient is a 27-year-old white female, treated for swelling of the 
anterior region of the mandible by the Surgery and Traumatology 
Service of the «José Francisco de San Martín» Teaching Hospital in 
December 2013. X-rays revealed an osteolytic lesion with total loss of 
bone in the region of the anterior basal bone, at the level of the sym-
physis menti, extending from tooth 45 to 34. A decision was made to 
perform an incisional biopsy, which resulted in a defi nitive diagnosis 
that allowed the subsequent performance of the corresponding surgical 
procedure. The biopsy and the radiographic characteristics at diff erent 
points of the lesion led to the conclusion that this was a case of central 
giant-cell tumor. We recommend an incisional biopsy be performed 
to enable the defi nitive histopathological diagnosis of certain lesions 
and the implementation of a safe and appropriate plan of treatment.

Key words: Central giant cell tumor, benign neoplasm.

* Odontólogo Especialista en Cirugía y Traumatología Bucomaxilofacial. Auxiliar Docente de Primera Categoría en la Cátedra de Cirugía II. Coordinador del 
Servicio de Cirugía y Traumatología Bucomaxilofacial.
** Médica Especialista en Anatomía Patológica. Magíster en Oncología Molecular. Jefa del Servicio de Anatomía Patológica. Profesor Titular de la Cátedra de 
Anatomía Patológica.
*** Becaria de Investigación de Postgrado. Secretaría General de Ciencia y Técnica. Universidad Nacional del Nordeste. Docente adscripta de la Cátedra de Anatomía 
Patológica.
+ Profesor Titular de la Cátedra de Radiología. Jefe del Servicio de Radiología.
++ Becario de Investigación de Postgrado. Secretaría General de Ciencia y Técnica. Docente Adscripto de la Cátedra de Anatomía Patológica.
+++ Jefe de Trabajos Prácticos en la Cátedra de Radiología. Forma parte del Servicio de Radiología.

Facultad de Odontología. Universidad Nacional del Nordeste. Corrientes. Argentina.

Recibido: Noviembre 2015. Aceptado para publicación: Marzo 2016.

Tumor central de células gigantes en mandíbula: 
reporte de un caso clínico.

Central giant-cell tumor of the jaw: A case report.

Sebastián Krupp,* María Susana Briend,** Liset Eliana Osnaghi Díaz Colodrero,*** 
Carlos María Veloso,+ Pedro Luis Fortin,++ Marisa Romero+++



145

Krupp S y cols. Tumor central de células gigantes en mandíbula

Revista ADM 2016; 73 (3): 144-150 www.medigraphic.com/adm

www.medigraphic.org.mx

INTRODUCCIÓN

Las lesiones de células gigantes (LCG) son un grupo 
de diversas patologías de etiología desconocida, 

poco entendidas y con dificultad de diagnóstico por 
el hecho de presentar características clínicas e histo-
lógicas semejantes.1 En este grupo están: tumor de 
células gigantes, granuloma central de células gigantes, 
granuloma periférico de células gigantes, tumor pardo 
del hiperparatiroidismo, querubismo y quiste óseo 
aneurismático. Todas presentan: células gigantes mul-
tinucleadas, células fibrohistiocíticas mononucleares, fi-
broblastos y eritrocitos extravasados, pero se diferencian 
por sus rasgos clínicos, radiológicos y comportamiento 
biológico.2,3

Los tumores de células gigantes (TCG) son procesos de 
crecimiento lento, circunscrito, normalmente asintomáti-
co que presentan un comportamiento biológico variable.

Las lesiones menos agresivas son aquellas conoci-
das actualmente como granulomas de células gigantes 
(centrales o periféricos). Descritas en los maxilares, 
ocurren más en jóvenes adultos alrededor de los 30 
años, afectando en su gran mayoría a las mujeres, en 
una proporción de 2:1, normalmente en la región ante-
rior de la mandíbula y que se presentan como nódulos 
firmes o rojizos con superficie generalmente ulcerada. 
Cuando aparece en los tejidos blandos se denomina le-
sión periférica, diferenciándose de las lesiones centrales 
que ocurren en el interior de los huesos.4 Por lo tanto, al 
diagnosticarse una lesión periférica de células gigantes, 
se debe correlacionar con los estudios complementarios 
radiográficos a fin de descartar una lesión central que 
puede romper la cortical ósea.4 Algunos autores como 
Ebling et al.5 afirman que los tumores de células gigan-
tes, granuloma de células gigantes central y periférico 
son patologías distintas; sin embargo, Neville et al.,6
considera que granuloma de células gigantes, tumor de 
células gigantes y lesión de células gigantes denominan 
la misma patología.

Las lesiones de células gigantes se manifiestan gene-
ralmente en huesos largos, siendo rara su aparición en 
los maxilares.5 A continuación describiremos un caso de 
tumor de células gigantes en el hueso mandibular remo-
vido a través de procedimiento quirúrgico.

CASO CLÍNICO

Paciente del género femenino de 27 años, raza blanca, 
se presentó al Servicio de Cirugía y Traumatología del 
Hospital Escuela «José Francisco de San Martín», en 

diciembre de 2013 reclamando hinchazón en la región 
anterior de maxilar inferior. Se constató en el examen 
físico una tumoración ósea que comprometía el maxi-
lar inferior, con ensanchamiento de tabla y movilidad 
dentaria.

Se realizó una radiografía panorámica en la cual se 
observó una lesión osteolítica radiolúcida de contorno 
irregular, con aparentes tabiques radiopacos en su in-
terior, que afectaba la región antero-medial del maxilar 
inferior desde la pieza dentaria 34 a 45, provocando 
la reabsorción de la cortical del borde bacilar a nivel 
de la sínfisis mentoniana, el cual se encontraba adel-
gazado y con pérdida de la continuidad. Se observa el 
desplazamiento y reabsorción de las raíces de las piezas 
dentarias adyacentes a la lesión (Figura 1). El estudio 
tomográfico mostraba una lesión hipodensa de contorno 
irregular con zonas de finos tabiques hiperdensos en su 
interior que denotan el carácter multilocular de la lesión, 
observándose la perforación de las tablas vestibular y 
lingual (Figura 2).

Se realizó la biopsia incisional, con un diagnóstico 
presuntivo de lesión de células gigantes versus sarcoma. 
Se obtuvo de esta forma el diagnóstico definitivo de 
tumor central de células gigantes y así se planificó poste-
riormente el procedimiento quirúrgico correspondiente, 
que consistió en la remoción total de la lesión y en la 
rehabilitación mandibular. El 08 de abril de 2014 se 
realizó la resección en bloque del maxilar inferior y de 
partes blandas (Figuras 3 y 4).

Se planificó la reconstrucción con una placa de titanio 
de 2.4 de 16 orificios, la cual se adaptó previamente a la 
resección mandibular del sector anterior. Luego se realizó 
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Figura 1. Radiografía panorámica del granuloma central de células 
gigantes.
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la osteotomía tanto del lado derecho como izquierdo, 
donde se procedió a la resección del bloque tumoral. 
Una vez realizado esto se prosigue con la adaptación y 
fijación con tornillos de 6 mm de titanio a ambos lados 
de la placa (Figura 5).

Se observa y se controla la oclusión en sentido ver-
tical (overbite) y la rotación en apertura de los cóndilos 

mandibulares; esto se realiza como una maniobra pre-
via a la sutura y cierre de los colgajos para corroborar 
el normal funcionamiento de la articulación temporo 
mandibular (ATM).

Se realiza la sutura por planos utilizando para los 
planos más profundos Vycril 3.0 reabsorbible y para los 
planos superficiales nylon 4.0. Se corrobora la hemostasia. 
Se remitió el material obtenido con el protocolo corres-
pondiente al Servicio de Patología FOUNNE.

Macroscopia: resección parcial de maxilar inferior 
de 8 × 3 cm con lesión osteolítica que destruye las 
corticales y borde inferior, en sector medio de 4 cm de 
diámetro mayor. Además fragmentos de tejidos blandos 
(Figura 3).

Microscopia: en las secciones histológicas se observó 
un extenso reemplazo de tejido óseo por proliferación 
fusocelular dispuesta en patrón verticilado, mal delimi-
tada con márgenes expansivos que destruye y adelgaza 
parcialmente la cortical ósea. La misma se halla com-
puesta por células de aspecto fibroblástico dispuestas 
en haces, con núcleos vesiculosos, sin atipias citológicas 
marcadas, acompañadas por numerosas células gigantes 
multinucleadas de medianas a grandes distribuidas de 
forma irregular. Coexisten sectores con mayor proporción 
de colágeno y otras con hemorragia intersticial y dege-
neración quística. Los márgenes de resección quirúrgica 
estaban libres de lesión (Figura 4).

Figura 2. Imagen tomográfi ca de la lesión del granuloma central de 
células gigantes.
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Figura 3. 

Pieza quirúrgica. Sector anterior de 
mandíbula.
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DISCUSIÓN

Jaffe7 introdujo en 1953 el término de granuloma cen-
tral de células gigantes (GCCG) de los maxilares y fue el 
primero en distinguir estas lesiones del tumor central de 
células gigantes del hueso, citando diferencias clínicas e 

histológicas entre ambas entidades. La palabra «reparati-
vo» ya no es aceptada como término para describir estas 
lesiones, debido a la naturaleza destructiva del granuloma 
de células gigantes. Más tarde, Austin y colaboradores 
coincidieron en que ambas entidades son diferentes y 
reenfatizaron las diferencias entre ellas.

Figura 5. 

Imágenes tomográficas postqui-
rúrgicas.
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Figura 4. 

Microscopia 100x. Tumor central 
de células gigantes.



Krupp S y cols. Tumor central de células gigantes en mandíbula

148Revista ADM 2016; 73 (3): 144-150 www.medigraphic.com/adm

www.medigraphic.org.mx

Este documento es elaborado por Medigraphic

Neville et al., 20026 (Cuadro I) basado en las caracte-
rísticas clínicas y radiográficas, sugieren que las lesiones 
pueden ser dividas en dos categorías:

1.  Lesiones no-agresivas, que suman la mayoría de los 
casos, presentándose con poca o ninguna sintomatolo-
gía, de crecimiento lento, sin perforación de la cortical 
o reabsorción radicular de los dientes involucrados;

2.  Lesiones agresivas, caracterizadas por dolor, creci-
miento rápido, perforación cortical y reabsorción de 
las raíces. Se demostró una marcada tendencia a reci-
divar después del tratamiento, en comparación con los 
tipos no agresivos. La relación entre las características 
histopatológicas y el comportamiento clínico perma-
nece sujeto a debate, pero las lesiones que muestran 
células gigantes grandes y uniformemente distribuidas, 
así como un estroma predominantemente celular, pa-
recen ser con mayor frecuencia clínicamente agresivas 
con una mayor tendencia para la recidiva.

Sin embargo, su histología y su comportamiento clí-
nico han sido ampliamente descritos en la literatura. Por 
este motivo, la sintomatología y los hallazgos radiológicos 
son considerados los principales criterios para establecer 
un diagnóstico de presunción, que será confirmado pos-
teriormente con el estudio histológico.

Será necesario un análisis riguroso del conjunto de 
datos obtenidos para establecer una diferenciación entre 
lesiones no agresivas y agresivas, para determinar la mejor 
opción de tratamiento.

Según Neville, la variante no agresiva es radiolúcida, 
bien circunscrita, no suele estar relacionada con dientes 
y no produce expansión de corticales, mientras que la 
variante agresiva es habitualmente una lesión amplia, de 
forma multilobular, que genera expansión y perforación 
de las corticales y en un 40% de los casos produce rizólisis.

Esta versatilidad clínica y radiológica hace también 
necesaria la realización de un diagnóstico diferencial entre 
el GCCG y otro tipo de patologías muy diferentes, entre las 
que destacan el querubismo, el quiste óseo aneurismático, 
el quiste odontogénico glandular o el tumor pardo del 
hiperparatiroidismo.8 Todos ellos quedarán descartados 
a pesar de su similitud anatomopatológica, teniendo en 
cuenta el contexto clínico y radiológico que acompaña 
a cada entidad.

Generalmente ante una tumoración de los maxila-
res, diagnosticada como una lesión de células gigantes, 
la terminología de elección es de granuloma de células 
gigantes para aquellas de comportamiento poco agresivo, 
mientras se recomienda reservar la denominación de 
tumor de células gigantes en las variantes más agresivas 
y de crecimiento rápido.

Aunque en la gran mayoría de los huesos y articula-
ciones son frecuentes las lesiones que contienen células 
gigantes, en aquellos de localización en los maxilares se 
limitan a algunas de ellas como el granuloma de células 
gigantes, quiste óseo aneurismático, querubismo y tumor 
pardo del hiperparatiroidismo.

El granuloma de células gigantes fue descrito primero 
como una lesión neoplásica de los huesos maxilares en 
niños y adultos jóvenes. A partir de entonces, el concepto 
de granuloma de células gigantes o granuloma central de 
células gigantes en los maxilares, ha sido ampliamente 
reconocido. Dada la significativa similitud histológica, 
puede confundirse con variantes sólidas de quiste óseo 
aneurismático, lesiones displásicas y otras neoplasias que 
en su composición celular son ricas en células gigantes, 
como son lesiones de hiperparatiroidismo primario o 
tumor pardo, osteítis fibrosa quística, fibroma osificante 
y querubismo. Además de neoplasias malignas como 
sarcomas de células ricos en células gigantes como lo son 
algunos osteosarcomas, histiocitomas fibrosos malignos, 
etc. para lo cual deberá tenerse en cuenta las caracterís-
ticas clínicas y radiológicas para alcanzar el diagnóstico 
correcto. En particular, aspectos como sitio anatómico, 
la edad de presentación y la multifocalidad.9

El querubismo es una enfermedad autosómica do-
minante que afecta principalmente a los huesos faciales 
y más concretamente a la mandíbula. Es una alteración 
osteofibrosa benigna de los huesos de la cara originada 

Cuadro I. Criterios basados en los síntomas clínicos, 
radiológicos y las características histopatológicas.

No agresivo Agresivo

•  Lesión pequeña •  5 cm de tamaño
•  Crecimiento lento •  Rápido crecimiento
•  No destruye corticales
•  Tratamiento conservador

•  Desplazamiento de los dientes, 
reabsorción radicular

•  No recurrencias •  Expansión o perforación cortical
•  Requiere resección en bloque y 

una importante reconstrucción
•  Alta recurrencia de 37.5 a 70%

Cuadro comparativo entre variantes agresivas y no agresivas según cri-
terios basados en los síntomas clínicos, radiológicos y las característi-
cas histopatológicas. (Neville BW, Damm DD, Allen CM, Bouquot JE. 
Oral and Maxillofacial Pathology. 1995; 441-444).
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por un funcionamiento anormal de osteoblastos y os-
teoclastos que ocasiona reemplazo de tejido óseo por 
matriz fibrosa y hueso inmaduro que, como consecuen-
cia, desarrolla un crecimiento progresivo no doloroso de 
la mandíbula, de manera simétrica y bilateral, dando 
un aspecto redondeado a la cara. Las características 
histológicas y radiológicas en ocasiones pueden ser muy 
similares al granuloma o al tumor de células gigantes, su 
histopatología se caracteriza por la presencia de células 
osteoclásticas gigantes, diseminadas en tejido conecti-
vo, con la presencia de células fusiformes y trabéculas 
osteoi des bizarras. Su diagnóstico se confirma por la 
presencia de mutación del gen Sh3BP214.

El quiste óseo aneurismático (QOA) es una lesión 
benigna, rara en huesos maxilares. Es un pseudoquiste de-
bido a que no tiene recubrimiento epitelial. Aunque han 
sido propuestas varias teorías etiopatogénicas, la causa de 
estas lesiones no está aclarada. Puede ser producido por 
varios mecanismos. Entre las posibilidades se encuentran 
anomalías arteriovenosas, traumas o degeneraciones en 
lesiones osteofibrosas o neoplasias preexistentes.10

Son más frecuentes en los huesos largos pero en los 
casos de compromiso maxilofacial, la mayoría de los casos 
se localizan en la región molar de la mandíbula llegando a 
afectar el ángulo y la rama ascendente. Generalmente el 
cuadro imagenológico es distintivo. El hueso afectado está 
expandido, como una imagen multiquística. Las tablas 
óseas corticales pueden estar adelgazadas o destruídas y 
manifestarse con una reacción perióstica. En ocasiones 
es posible encontrar niveles en los espacios quísticos.

La tumefacción es indolora al inicio y dolorosa a la 
presión. Se manifiesta siempre con una asimetría facial. El 
aspecto histológico predominante son los espacios caver-
nosos llenos de sangre, de tamaño variable, limitados por 
células fusiformes, achatadas y separados por delicados 
septos de tejido conjuntivo laxo. Los espacios, llenos de 
sangre, carecen de revestimiento endotelial. La lesión 
puede contener células multinucleadas y trabéculas de os-
teoide, áreas de hemorragia y pigmento hemosiderínico.

La afección ósea del hiperparatiroidismo es la osteítis 
fibrosa quística o tumor pardo, descrita por primera vez 
en 1891 por Von Recklinghausen. Dentro de las manifes-
taciones de esta enfermedad, los tumores pardos repre-
sentan un ejemplo de lesión focal.11 Estos tumores pardos 
se consideran una lesión reparativa de células gigantes, 
y se observan como una lesión osteolítica, por lo general 
multilocular, bien delimitada y con adelgazamiento de 
las corticales óseas.12,13 En estos casos es importante 
el diagnóstico diferencial con otras lesiones de células 
gigantes que afectan a los maxilares.

Los tumores pardos pueden aparecer en cualquier 
parte del esqueleto, y cuando aparecen en cabeza y cuello 
afectan generalmente a la mandíbula; a este nivel encon-
tramos una disminución de la densidad radiográfica, una 
desmineralización del reborde inferior mandibular y del 
conducto dentario inferior, así como un adelgazamiento 
de los contornos corticales de los senos maxilares.14,15 

También se han descrito tumores pardos en otras áreas 
del macizo facial, incluida la región orbitaria.

Es preciso señalar que los tumores pardos son lesiones 
no neoplásicas que guardan gran similitud histológica con 
los tumores de células gigantes, pero en el contexto del 
hiperparatiroidismo se consideran granulomas y no tie-
nen el potencial maligno ni neoplásico de las verdaderas 
lesiones de células gigantes.16,17 Actualmente gracias a la 
mejora de las técnicas de laboratorio, el diagnóstico de 
hiperparatiroidismo se realiza en una fase asintomática 
de la enfermedad, aunque aún existe la posibilidad de 
encontrar pacientes con lesiones óseas avanzadas.18

El tratamiento más utilizado es la remoción quirúrgica 
de la lesión, pudiendo en este momento ser realizada 
un curetaje y también la instalación de una prótesis 
reconstructiva. La crioterapia también es un tratamiento 
utilizado. Bataineh et al, en Slem et al.,19 describen que 
la técnica de remoción de la lesión sin osteotomía del 
hueso cortical y su periostio alrededor de la lesión resultó 
en un bajo índice de recidiva y que debe ser tomado en 
consideración para evitar posibles deformaciones faciales 
o parestesia del labio inferior.

Existen terapias alternativas tales como la inyección 
de corticosteroides en la lesión o la administración sub-
cutánea de calcitonina o interferón alfa, se describen en 
varios informes de casos con éxito variable. Por desgracia, 
los ensayos clínicos aleatorios son muy raros o inexisten-
tes. En el futuro, las nuevas y prometedoras opciones de 
terapia en teoría, como el imatinib y OPG/AMG 162, 
estarán disponibles para estos pacientes.8

Khafif et al.20 relataron un caso de granuloma de cé-
lulas gigantes que fue tratado con inyección intralesional 
de esteroide (triamcinolona), calcificando la lesión, con 
acompañamiento clínico de dos años.

El curetaje o la enucleación es el tratamiento más 
utilizado para esta patología, pero conlleva una tasa de re-
currencia considerable que varía entre el 11 y el 49%.8 Esta 
tasa es mayor en lesiones agresivas y en pacientes jóvenes. 
Así mismo, existe también una pequeña diferencia entre 
la probabilidad de recurrencia en lesiones localizadas en 
maxilar o en mandíbula (28.6 y 23.2%, respectivamente).

La resección radical puede ser la opción más efectiva 
frente a lesiones agresivas, como en el caso presentado, 
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pero es necesario valorar intensamente sus beneficios, 
ya que conlleva la pérdida de dientes, estructuras adya-
centes, asimetrías faciales o incluso disfunciones. Por este 
motivo suele ser considerada como segunda opción de 
tratamiento para cuando aparecen recidivas.

Podemos concluir que el tumor de células gigantes es 
una neoplasia ósea primaria benigna de comportamiento 
agresivo que lo diferencia del granuloma. Presenta una 
imagen radiológica e histológica superponible a otras 
entidades, tanto benignas como malignas, de las que 
debemos diferenciarla.

Es de gran importancia en el momento del diagnós-
tico la utilización de exámenes complementarios como: 
radiografía panorámica, tomografía computarizada y la 
evaluación del nivel de electrólitos (calcio, fósforo, fosfa-
tasa alcalina y hormonas paratiroideas). Estos exámenes 
excluyen la posibilidad del tumor pardo de hiperparati-
reoidismo y el querubismo.

Es prudente la realización de una biopsia incisional 
antes de la exéresis completa de la lesión, para poder 
establecer un diagnóstico definitivo, excluyendo así 
otras patologías de características clínicas y radiológicas 
similares.

El tratamiento recomendado en éstos es la resección 
quirúrgica en bloque para evitar sus frecuentes recurren-
cias o comportamiento más agresivo. En casos en que 
el diagnóstico histológico sea realizado tras la exéresis 
quirúrgica, con márgenes libres, se recomienda un segui-
miento mediante controles periódicos.20,21
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INTRODUCCIÓN

En Internet se han creado sitios de comunicación y 
encuentro que han permitido la comunicación de 

personas de distintos hemisferios, además de permitirles 
pertenecer a diversos grupos sociales; así es como surgen 
las comunidades sociales en el ciberespacio.1 Los porta-
les que permiten esta interacción virtual son conocidos 
comúnmente como redes sociales, y estas redes en los 

últimos años han significado una auténtica revolución por 
su rápida divulgación y la extensión de sus aplicaciones 
siguientes. Se trata de una revolución sólo comparable con 
la aparición y la popularización del correo electrónico, 
debido a su poder para modificar las relaciones humanas 
por medio de la red.

LAS REDES SOCIALES: PODEROSOS ESPACIOS 
DE INTERACCIÓN

A través de los años las redes sociales se han convertido en 
poderosos espacios de interacción entre diferentes grupos 
sociales, algunos cada vez más especializados, donde 
es posible ir conociendo a personas que comparten los 
mismos intereses o reencontrarse con ellas.2,3 Por ejem-
plo, pensemos en páginas de redes sociales de dominio 
general como Facebook y Twitter, entre la población 
general, o Tuenti, Instagram y MySpace, entre los más 

R  ADM

PRÁCTICA CLÍNICA / CLINICAL PRACTICE

RESUMEN

Los sitios de comunicación y encuentro disponibles en Internet han 
incrementado exponencialmente en los últimos años. Los portales que 
permiten esta interacción virtual son conocidos comúnmente como redes 
sociales. En el 2008, se creó ResearchGate, la cual es actualmente la 
red social más exitosa enfocada a la comunidad científi ca, y esta red 
incluye a los profesores e investigadores del área de las ciencias de 
salud oral en México. El objetivo de este artículo es caracterizar el sitio 
web ResearchGate para facilitar su conocimiento y uso en benefi cio 
de los cirujanos dentistas y estudiantes de odontología. Destacan las 
siguientes funciones de ResearchGate como las de mayor relevancia: 
la conexión y colaboración entre colegas, el compartir publicaciones, 
la realización de preguntas y respuestas, ofrecimiento y búsqueda de 
trabajo científi co, además de una nueva manera de evaluar la reputación 
científi ca (puntuación ResearchGate). Por lo tanto, concluimos que este 
sitio puede ser considerado una red social de alto valor para el gremio 
odontológico y científi cos de las ciencias de la salud.

Palabras clave: Red social, medios de comunicación social, ciencias 
de la salud.

ABSTRACT

In recent years, the number of Internet-based communications sites 
has increased exponentially. Commonly known as social networking 
sites, these portals enable virtual interaction between their users. 
In 2008, the most successful social network aimed at the scientifi c 
community was created: ResearchGate. Among the users of RG are 
many college professors and researchers in the area of oral health 
sciences in Mexico. The aim of this paper is to familiarize readers with 
the ResearchGate website and facilitate its use by dentists and dental 
students. Some of the most important functions of the ResearchGate 
website include: to encourage contact and collaboration among col-
leagues, to share publications, to provide the opportunity to ask and 
respond to questions, to post and help users fi nd opportunities for 
scientifi c work, and to establish a new means of measuring scientifi c 
reputation (i.e., the ResearchGate score). We therefore consider this 
social networking site to be one of signifi cant value to oral health 
professionals and health science practitioners.

Key words: Social network, social media, health sciences.
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jóvenes. Estas redes constituyen verdaderas plataformas 
que propician el crear y mantener contactos, publicar y 
compartir recursos de diferentes tipos, crear comunidades 
o grupos de interés, agregar contenidos multimedia y 
mostrar nuestra identidad en la medida en que se desee.4 
Los profesionales de las ciencias de la salud, no ajenos a 
esta tendencia, han empleado estas redes para la difusión 
del conocimiento, además de la interacción con otros 
investigadores con líneas de investigación afines. En el 
año 2008, los doctores Madisch y Hofmayer, con ayuda 
del ingeniero Fickenscher, crearon ResearchGate (RG), 
una red social destinada al gremio de investigadores de 
todas las ramas de las ciencias.

El objetivo de este artículo es caracterizar el sitio web 
RG como red social disponible para el gremio odonto-
lógico, además de los investigadores de las ciencias de 
la salud.

RESEARCHGATE

Benefi cios

Entre las citas referentes a RG publicadas por diarios 
americanos, en Los Angeles Times5 se menciona que «…
RG ha revolucionado la manera en que los investigadores 
se conducen y se diseminan en la era digital…», mientras 
tanto New York Times6 menciona «…por un propósito co-
mún de investigación científica avanzada…», además que 
enmarcan este preciado recurso en uno de los peldaños 
más elevados del mundo de la ciencia al sumar más de 
siete millones de miembros.7 Según la agencia de noticias 
Reuters,8 «…RG permite una colaboración más sencilla 
entre investigadores de todo el mundo.» Aunque es una 
red social destinada a investigadores de todas las ramas de 
la ciencia, particularmente para científicos de las ciencias 
de la salud, RG ofrece un sinnúmero de ventajas.9,10 La 
conexión y colaboración entre colegas, el compartir pu-
blicaciones, realizar preguntas y respuestas, ofrecimiento 
y búsqueda de trabajo científico y el establecimiento 
de un «ranking» de prestigio, son sus características de 
funcionamiento más relevantes.

Acceso

Para comenzar, se accede a través de una cuenta de sus-
cripción personal que es totalmente gratuita. La página 
de inicio está disponible a través de la siguiente dirección 
URL: http://www.researchgate.net/. Desde un inicio se 
pueden establecer configuraciones a través de las cuales 
los profesionales que hacen uso de ella, puedan interac-

tuar de una manera más personalizada con el entorno 
de navegación que ofrece. El sitio está estructurado en 
diversas secciones que permiten al usuario interactuar 
en la red. Al igual que Facebook, Instagram y LinkedIn, 
RG cuenta con un entorno donde se puede conocer la 
actividad en la red de los miembros que seguimos, tales 
como sus publicaciones, preguntas, respuestas y recursos 
bibliográficos de la red que seguimos (Figura 1).

A través de un buscador muy sencillo se pueden en-
contrar miembros, publicaciones, preguntas, respuestas, 
instituciones y ofertas de trabajo disponibles (Figura 1A). 
En el extremo superior derecho aparece el área de notifi-
cación donde se advierte de toda la actividad del sitio con 
relación al usuario, la interacción con otros miembros por 
mensajes personales y las peticiones de artículos que han 
sido declarados pero que no se encuentran disponibles 
a texto completo en el sistema (Figura 1B). Citrome10 
aconseja que cuando el usuario no esté interesado en 
continuar interactuando con la red, debe cancelar el perfil 
definitivamente, puesto que su reputación (RG score) 
puede disminuir, además que sus seguidores pueden 
interpretar de manera errónea que el usuario no conteste.

Los datos personales de los investigadores se pueden 
visualizar conjuntamente con los grados científicos, insti-
tución a la que se pertenece, ocupaciones y estudios de 
grado (Figura 1C y D). Se puede acceder la institución 
a la que pertenece el usuario y comprobar el número 
e impacto de sus publicaciones, otros miembros que la 
conforman, entre otros datos de interés (Figura 1D).

En seguida del nombre, se encuentra un «ranking» de 
prestigio (RG score) que es una nueva manera de evaluar 
la reputación científica (Figura 1E). RG aporta una nueva 
visión del cálculo del prestigio científico de los investi-
gadores que lo hace único en su tipo al tener en cuenta 
la interacción del usuario con la red social (preguntas, 
respuestas, descargas de sus publicaciones, usuarios que 
lo siguen, etc.).11 Para obtener información detallada del 
origen de la puntuación RG (RG score) con estadísticas 
semanarias (Figura 2), se debe pulsar el cursor después de 
colocarlo sobre «RG score», ubicado al lado derecho del 
nombre del usuario (Figura 1E), o bien, al lado derecho 
de estadísticas (stats) (Figura 1F).

Cada usuario puede declarar y subir toda su produc-
ción científica publicada (add your publications) y no 
publicada (add your unpublished work). Por lo general, 
las investigaciones de tesis, materiales de conferencias, 
presentaciones, pósters, monografías, entre otras, no se 
ajustan a formatos requeridos por revistas científicas, 
luego entonces RG da la posibilidad de que se pueda 
visualizar este material no publicado y además un có-
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Este documento es elaborado por Medigraphic
digo identificador de objeto digital (DOI, por sus siglas 
en inglés) gratuito para que el mismo pueda ser citado 
formalmente por otros investigadores que lo encuentren 
pertinente.7,11 Esta herramienta es muy valiosa porque las 
instituciones que no tienen archivos informáticos pueden 
valerse del mismo para que se den a conocer todos los 
trabajos realizados.

Se puede acceder a las publicaciones (formalmente 
publicadas, no publicadas, recursos de investigación, 
figuras, bases de datos, presentaciones, información 
suplementaria, etc.) de cada miembro (overview) (Figura 

1G). En esa misma sección se muestra la cantidad de veces 
que las publicaciones han sido vistas, descargadas, citadas 
y el impacto que tienen de forma general e individual.

En ocasiones, al investigar un tema en las ciencias de 
la salud nos encontramos con publicaciones de revistas 
que no tienen acceso abierto y sólo se puede acceder 
al resumen. Sin embargo, frecuentemente se requiere 
estudiar el texto completo del artículo. Al tener acceso 
a RG, podemos realizar una búsqueda de la publicación 
de nuestro interés para encontrar el texto completo que 
fue previamente añadido en el perfil de uno o más de sus 

Figura 1.

wwwwwwwww.mmmeeeediggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggrappppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppphic.org.mx

Figura 2.
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autores. Cabe mencionar que es normal que al menos uno 
de los autores de la publicación de interés sea miembro 
de la red, y en caso de no encontrarse el texto completo 
disponible, podemos solicitárselo por medio de la función 
«pedir el texto completo» (request full-text).

Control de producción científi ca

Las instituciones de salud pueden conocer todos los 
datos sobre la actividad científica de sus trabajadores 
de manera personalizada y general (por departamento), 
por lo que resulta muy útil y sencillo para los directivos 
acceder a RG durante su gestión. Para lograr un mejor 
control y exactitud de la información,12 es necesario crear 
una política institucional en la que todos los científicos y 
docentes tuvieran que crear su propio perfil en esta red 
y mantenerlo actualizado.

Investigadores y docentes mexicanos en área 
odontológica registrados en RG

Dentro de los docentes e investigadores de nuestro gremio 
con cuenta activa de RG se encuentran: Higinio Arzate, 
Enrique Acosta-Gío, Luis Alberto Gaitán-Cepeda, Gloria 
Gutiérrez-Venegas, Laurie Ann Ximenez-Fyvie, Argelia 
Almaguer-Flores, Edgar Grageda, Enrique Ríos-Szalay 
(UNAM); Amaury J Pozos-Guillén (UASLP); Carlo E Medi-
na-Solís, Rogelio J Scougall-Vilchis, Horacio Islas-Granillo 
(Universidad Autónoma del Estado de México [UAEM]); 
María Irigoyen-Camacho, Leonor Sánchez (UAM); Juan 
José Villalobos Rodelo (Universidad Autónoma de Si-
naloa); Bernardino Isaac Cerda-Cristerna (Universidad 
de Veracruz); Gaby Tiznado (Universidad Autónoma de 
Nayarit); Marco Ramírez-Salomón (Universidad Autó-
noma de Yucatán); Rodrigo Liceaga (Hospital Juárez De 
México) y Agustín Zerón (Universidad Intercontinental), 
entre otros.

CONSIDERACIONES FINALES

ResearchGate puede ser considerada una red social de 
alto valor para el gremio de científicos en el área de la 
salud. A través de un simple perfil de usuario se puede 
establecer contacto con otros investigadores del mundo 
entero familiarizados con líneas de investigación especí-
ficas, descargar artículos a texto completo o solicitarlo a 
los autores, realizar preguntas y respuestas, además de 
contar con una nueva manera de medir la reputación 

científica de manera individual y apreciar la actividad 
científica global a través de las instituciones. Éstas son 
sólo algunas de las características que los desarrolladores 
del sitio continúan perfeccionando para lograr una mejor 
interacción de la ciencia que ha pertenecer para todos, 
al compartirla y difundirla.
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EVENTO ADVERSO 
DE LA ATENCIÓN EN SALUD

Un evento adverso es un incidente imprevisto e inespera-
do que causa lesión y/o incapacidad y/o muerte y/o pro-
longa la estancia hospitalaria que se deriva de la asistencia 
sanitaria y no de la enfermedad per se del paciente.3 Es 
un incidente desfavorable, percance terapéutico, lesión 
iatrogénica u otro suceso infortunado que puede provocar 
mayor morbilidad, aumento en la estancia hospitalaria, 
mayor demanda de servicios de salud, incapacidad o 
muerte; además propicia conflictos relacionados con 
sobrecostos en las instituciones prestadoras de salud y 
en la economía de los pacientes. Los errores humanos 
constituyen una amenaza para la atención de la salud, por 
lo cual requieren estrategias que garanticen la calidad y 
seguridad en la prestación de los servicios de salud. Para 
muestra un botón: cada año, en el mundo se administran 
16,000 millones de inyecciones de las cuales se estima 

INTRODUCCIÓN

La falta de seguridad durante la atención o prestación de 
los servicios de salud, seguridad del paciente (SP), es un 

problema mundial de salud pública que afecta a los países de 
todo nivel de desarrollo.1 Actualmente, la mejora de la cali-
dad asistencial es un objetivo prioritario de todos los sistemas 
de salud y parte sustancial de esa mejora está en garantizar 
la seguridad de los pacientes por lo que se ha convertido 
en una necesidad y en una línea estratégica fundamental en 
los planes y programas de salud.2 El presente trabajo tiene 
el objetivo de describir los lineamientos básicos y las metas 
internacionales de la seguridad del paciente (MISP) en el 
ámbito de los servicios de estomatología.

R  ADM

PRÁCTICA CLÍNICA / CLINICAL PRACTICE

RESUMEN

Parte sustancial de la mejora de la calidad asistencial está en garantizar 
la seguridad de los pacientes, evitando en lo posible los incidentes 
imprevistos durante la estancia hospitalaria derivados de la asistencia 
sanitaria y no de la enfermedad del paciente. El presente trabajo tiene 
el objetivo de describir las metas internacionales de la seguridad del 
paciente en el ámbito de la estomatología. Aunque dichas metas fueron 
diseñadas originalmente para el ámbito hospitalario, refl exionando 
sobre cada una de ellas, se puede distinguir que todas son adaptables al 
entorno de la práctica estomatológica e identifi car el momento propicio 
en que aplican. La seguridad del paciente es además una obligación 
ética que mejora la seguridad legal de los estomatólogos y disminuye 
las reclamaciones.

Palabras clave: MISP, seguridad del paciente, evento adverso, error 
clínico.

ABSTRACT

A major factor in improving the quality of healthcare is the ability 
to guarantee patient safety and to prevent, as far as possible, any 
unforeseen issues from aff ecting the patient during their hospital stay, 
caused by the healthcare service itself rather than the patient’s condi-
tion. This paper aims to describe the international patient safety goals 
in the context of dental medicine. These goals were originally designed 
for hospital settings, though a detailed analysis shows they can be 
adapted to a dental medicine setting, and help identify the ideal time 
to apply them. Furthermore, patient safety is an ethical obligation that 
helps aff ord greater legal certainty to dental  practitioners and reduce 
patient complaints.

Key words: IPSG, patient safety, adverse events, clinical error.
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que el 40% se administra con jeringas y agujas reutiliza-
das no esterilizadas, y en algunos países la proporción 
asciende hasta un 70%.4

La cultura de seguridad de una organización constitu-
ye la suma de valores, actitudes, percepciones, competen-
cias y patrones de conducta individuales y grupales que 
determinan el estilo, la competencia y el compromiso de 
la gestión de la seguridad en una organización. La Alianza 
Internacional Mundial para la Seguridad del Paciente de 
la Organización Mundial de la Salud,5 vigente hoy en 
día, es el eje del desarrollo e implementación de políticas 
relacionadas con la seguridad y se construye bajo el lema 
«Ante todo no hacer daño» principio ético del juramento 
hipocrático.2

DEFINICIÓN

La SP es la reducción del riesgo de daños innecesarios 
relacionados con la atención sanitaria hasta un mínimo 
aceptable, el cual se refiere a las nociones colectivas de 
los conocimientos del momento, los recursos disponibles 
y el contexto en el que se prestaba la atención, ponde-
radas frente al riesgo de no dispensar tratamiento o de 
dispensar otro.6 Se considera que una atención médica 
ha sido segura cuando no se ha ocasionado daño al 
paciente como consecuencia del proceso de atención, 
es decir, una atención libre de eventos adversos.7 La SP 
mejora a partir de la identificación de los eventos ad-
versos resultantes de la práctica clínica cotidiana. La SP 
y la prevención de errores clínicos se considera una de 
las áreas de competencias esenciales que debe adquirir 
el estomatólogo (odontólogo o cirujano dentista) y en 
general todo personal multidisciplinario de salud.

En 1999 el Instituto de Medicina (IOM) de la Acade-
mia Nacional de Ciencias de los Estados Unidos publicó el 
informe To err is human que fue el resultado de una inves-
tigación realizada sobre los errores médicos en pacientes 
atendidos en forma hospitalaria. El informe concluyó que 
entre 44,000 y 98,000 personas mueren al año en los 
hospitales de ese país, como resultado de errores en el 
proceso de atención. De estas muertes, 7,000 suceden 
específicamente como resultado de los errores en el 
proceso de administración de medicamentos.8 Estas cifras 
situaron la mortalidad por errores médicos en los EUA en 
los primeros sitios, incluso por encima de la mortalidad 
producida por accidentes de tránsito, por cáncer de mama 
o por SIDA. Los errores asistenciales tienen un alto costo 
personal, dañan a las instituciones y a los médicos ya que 
arriesgan la confianza de los pacientes en el sistema.9 
Actualmente varios países como Australia, Reino Unido, 

Estados Unidos de América, Canadá, Dinamarca, Países 
Bajos, Suecia, Nueva Zelanda y algunos otros, han tomado 
en serio este problema y se encuentran participando en 
estudios respaldados por la OMS sobre la magnitud del 
daño asociado con la asistencia sanitaria.5

En México la seguridad en el área de salud ha tomado 
también gran relevancia. La SP fue uno de los ejes prio-
ritarios en el Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012 en 
donde se estableció: «Brindar servicios de salud eficientes 
con calidad, calidez y seguridad para el paciente».10 
En el sexenio actual, el Consejo de Salubridad General 
ha establecido el Modelo de Calidad y Seguridad del 
Paciente que especifica los estándares para unidades y 
clínicas de atención estomatológica, basados en las metas 
internacionales especificadas por la OMS.11

SEGURIDAD DEL PACIENTE 
EN ESTOMATOLOGÍA

La evolución de la estomatología en los últimos años ha 
incorporado a la práctica profesional el uso de técnicas y 
materiales cada vez más sofisticados, pero que también 
conllevan un mayor riesgo clínico para los pacientes: la 
utilización de hueso liofilizado de origen animal, tejido 
conjuntivo y hueso procedentes de bancos de tejidos, 
técnicas implantológicas «agresivas», medios diagnósticos 
que implican exposición a la radiación, uso de químicos 
y desinfectantes más potentes.12

Los errores cometidos por los propios estomatólogos 
o defectos en los materiales, instrumental o equipos uti-
lizados, provocan problemas clínicos a los pacientes en 
ocasiones, graves y por ende también las demandas han 
aumentado. Algunos ejemplos documentados de errores 
en ámbito de la estomatología son: paso de implantes al 
seno maxilar, rotura de agujas, prescripción de fármacos 
no indicados en embarazo y lactancia, reabsorción radi-
cular en tratamientos de ortodoncia, lesiones causadas 
por químicos (hipoclorito), ingestión de instrumental 
odontológico.12

Un ejemplo de la atención a este problema es la 
creación del Observatorio Español para la Seguridad del 
Paciente Odontológico (OESPO), que pretende recoger 
información dispersa de forma anónima, documentarla, 
proponer medidas y mostrarla al resto de la profesión 
para evitar que los eventos adversos se repitan. Los 
objetivos que se persiguen al implementar medidas SP 
en estomatología consisten en incrementar los niveles 
de seguridad, identificar los problemas clínicos (eventos 
adversos) que ocurren en las consultas, y en qué medida 
se puede prevenir su aparición o, al menos, limitar sus 
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consecuencias.12 La SP es un área transversal que utiliza 
conocimientos bien establecidos en otras áreas junto 
con una organización de dichos conocimientos y una 
sistemática propias. La mayoría de estos conocimientos 
compartidos se refieren a las complicaciones inherentes 
a la praxis de las distintas áreas o especialidades de la 
estomatología.13

METAS INTERNACIONALES 
DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

En la práctica, la primera reacción al establecer en las 
instituciones estas metas para todos los servicios, fue 
que no son todas adaptables al entorno de la práctica 

estomatológica, sin embargo, reflexionando sobre cada 
una de ellas se puede identificar el momento propicio 
en que se pueden aplicar.

LAS MISP

Las Metas Internacionales de Seguridad del Paciente son 
seis y a continuación se describen (Figura 1).11,14

1. Identifi car correctamente a los pacientes

Tiene el objetivo de mejorar la precisión en la iden-
tificación de los pacientes para prevenir errores que 
involucran al paciente equivocado. En las unidades 

Figura 1. 

Metas Internacionales de Seguridad 
del Paciente.
Fuente: IMSS. Cartel y material 
audiovisual.

Metas Internacionales de Seguridad del Paciente

Nombre
Número de seguridad social “Readback”

1. Identifi car 
correctamente 
a los pacientes

2. Mejorar la 
comunicación
efectiva entre
profesionales 
(órdenes verbales 
y/o telefónicas)

3. Mejorar la 
seguridad de los 
medicamentos 
de alto riesgo 
(electrolitos 
concentrados)

4. Garantizar las
cirugías en el
lugar correcto, 
con el
procedimiento
correcto y al 
paciente 
correcto

5. Reducir el riesgo
de infecciones 
asociadas con la
atención médica 
(lavado de manos)

6. Reducir el riesgo 
de caídas
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médicas en las que se atiende un número considerable 
de pacientes, puede suceder que al llamar a un paciente 
en la sala de espera para recibir la atención, por querer 
pasar antes que otros, por no escuchar bien su nombre 
o por encontrarse ausente al que se llamó. Si tanto el 
personal auxiliar como el estomatólogo no se percatan 
de ese cambio se comete el error de hacerle un pro-
cedimiento no indicado para él, consultar una historia 
clínica con antecedentes que no le corresponden con 
las consecuencias indeseables. Podría suceder también 
cuando alguien pretende suplantar a otro paciente (con-
sultar voluntariamente en lugar de otro). Por lo tanto se 
debe verificar la identidad antes de cualquier procedi-
miento: datos generales, nombre, número de afiliación 
o de expediente, fecha de nacimiento, así como los 
antecedentes personales patológicos del paciente que 
en el momento se está atendiendo; ante cualquier duda 
solicitar una identificación personal como el carnet de 
citas o la credencial de elector. Es responsabilidad del 
personal profesional; sin embargo, también es conve-
niente involucrar al paciente y sus familiares sobre la 
importancia de su correcta identificación para que a su 
vez ayuden si observan alguna irregularidad.15,16

2. Mejorar la comunicación efectiva

Su objetivo es prevenir errores por órdenes verbales y 
telefónicas. La comunicación es efectiva cuando se ase-
gura que quien va a recibir las instrucciones entiende los 
términos estomatológicos usados. Las comunicaciones 
más propensas al error son las órdenes o indicaciones de 
atención al paciente dadas verbalmente y por teléfono. 
Para evitar errores se ha propuesto la estrategia: «escu-
char-escribir-leer y confirmar» consistente en asegurarse 
de poner atención a las órdenes, quien la da y quien la 
recibe, anotarlas en lugares estandarizados con el pro-
pósito de evitar la transcripción inadecuada o la pérdida 
de información, utilizar una hoja o formato común o 
en un lugar uniforme dentro del expediente clínico. El 
receptor de la orden o indicación debe leerla y el emisor 
confirmar que se entendió y anotó tal como se informó. 
También deben establecerse alternativas aceptables para 
cuando el proceso no sea posible, como por ejemplo en 
situaciones de urgencia.11

3. Mejorar la seguridad de los medicamentos

Esta meta tiene como objetivo prevenir errores de me-
dicación y en el uso de materiales dentales. Manejar 
adecuadamente las dosificaciones de acuerdo con las 

características y antecedentes personales de los pacien-
tes. Adiestrar y supervisar al personal sobre el uso de los 
materiales dentales y substancias que pueden resultar 
tóxicas tanto para el paciente como para el mismo 
equipo de salud, incluye el manejo de procedimientos 
en casos de urgencia, ubicación, etiquetado, resguardo 
de medicamentos, vigilancia de la caducidad, evitar el 
relleno de porciones de materiales o medicamentos en 
envases diferentes a los originales. Un ejemplo clásico 
es el relleno de hipoclorito en cartuchos de anestesia 
vacíos.17

4. Garantizar cirugías en el lugar correcto, 
con el procedimiento correcto y al paciente correcto

El objetivo es que todo procedimiento quirúrgico o tra-
tamiento estomatológico se realice en el lugar correcto, 
con el procedimiento correcto y al paciente correcto. Es 
común el comentario o queja: «¡el dentista me quitó una 
muela buena, y me dejó la que estaba mala!». La cirugía 
en el lugar incorrecto, el procedimiento incorrecto y al 
paciente equivocado, puede ser resultado de la comu-
nicación deficiente o inadecuada entre los miembros 
del equipo o la falta de participación del paciente en el 
marcado del sitio (en la cavidad bucal o en el odontogra-
ma), sobre todo cuando son varios profesionales quienes 
efectúan los procedimientos o se canaliza al paciente 
para su adecuada atención por otros especialistas. Tam-
bién por ausencia de procedimientos de verificación. La 
evaluación inadecuada del paciente, la revisión inade-
cuada del expediente clínico, una cultura que no apoya 
la comunicación abierta entre los miembros del equipo 
de salud, los problemas relacionados con la letra ilegible 
y el uso de abreviaturas son factores que de manera fre-
cuente contribuyen al error. Se debe emplear el protocolo 
universal para asegurar el procedimiento correcto, en el 
sitio correcto y el paciente correcto, establecido por The 
Joint Commission (consúltese la liga: http://www.jointcom-
mission.org/assets/1/6/UP_Poster-SP.pdf). Los procesos 
esenciales encontrados en el protocolo universal son: El 
marcado del sitio quirúrgico sea provisional o definitivo, 
un proceso de verificación preoperatorio, y tiempo fuera 
o «time-out» que tiene lugar justo antes del comienzo de 
un procedimiento.18

5. Reducir el riesgo de infecciones asociadas 
con la atención estomatológica

Esta meta tiene el objetivo de reducir el riesgo de infec-
ciones cruzadas en el consultorio estomatológico a través 
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Figura 2. 

Técnica del lavado de manos.
Fuente: Secretaría de Salud. 
Cartel «Está en tus manos».
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7. Frótese la punta de los de-
dos de la mano derecha contra 
la palma de la mano izquierda, 
haciendo un movimiento de 
rotación, y viceversa

…una vez secas, sus manos 
son seguras

Basado en información de OMS

Técnica de lavado de las manos con agua y jabón Duración: 
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0. Mójese las manos con agua 1. Deposite en la palma de la 
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5. Frótese el dorso de los de-
dos de una mano con la palma 
de la mano opuesta, agarrán-
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manos entre sí, con los dedos 
entrelazados
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de un programa efectivo de higiene de manos y manejo 
de entorno. Es quizá la que más se ha practicado y se ha 
entendido desde hace más de tres décadas, las llamadas 
medidas de higiene y bioseguridad. Sin embargo, no 
todos los aspectos que comprende se llevan a cabo en 
forma exhaustiva, como deberían. Al lavado de manos a 
menudo se le resta importancia, no se realiza de la forma 
adecuada, así como hay descuido de las protecciones de 
barrera y el control de desechos biológicos, como por 
ejemplo la manipulación y destino final de los órganos 
dentarios extraídos. Se han establecido protocolos simi-
lares a los del lavado quirúrgico con agua y jabón o con 
el uso del gel alcoholado (Figura 2) y los momentos en 
que esta práctica se debe realizar (Figura 3). En algunas 
clínicas del sector salud se ha implementado el uso de un 
recordatorio constante en áreas físicas visibles, o añadir a 
los gafetes del personal involucrado, así como establecer 
estas medidas como requisitos para la certificación de 
clínicas y hospitales.

Es fundamental un programa de prevención y control 
de infecciones, para erradicar las infecciones asociadas 
con dicha atención jugando un papel muy importante 
en esto la capacitación del equipo de salud y auxiliar. 
Se pueden obtener guías para higiene de las manos y 
protocolos de control de infecciones en la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS), en el Centro para el 

Control y Prevención de Enfermedades (CDC) de los 
Estados Unidos u otras organizaciones nacionales e 
internacionales.19-21

La práctica del control de infecciones representa un 
costo necesario en la atención estomatológica, ya que se 
justifica al 100%, y el beneficio es palpable tanto para 
el paciente como para el establecimiento ya que evita 
los costos por complicaciones en los procedimientos, 
infecciones innecesarias, disminuye riesgos de enferme-
dades graves, incapacidades laborales y demandas por 
mala praxis.

6. Reducir el riesgo de daño 
al paciente estomatológico por causa de caídas

Esta última meta tiene el objetivo de identificar y eva-
luar el riesgo de que algún paciente sufra daño como 
consecuencia de una caída. Las caídas son una de las 
causas más comunes que generan lesiones y daños en 
los pacientes. En el contexto de la estomatología, podría 
deberse a que las instalaciones en sí sean riesgosas, el 
tipo de piso, la falta de elementos de apoyo para en 
tránsito de adultos mayores o pacientes de capacidades 
diferentes, consultorios ubicados en pisos de arriba, sin 
elevador disponible para el que lo requiere. O bien 
que el paciente experimente algún malestar o mareo al 

Figura 3. 

Momentos para el lavado de manos.
Fuente: IMSS. Guía para la imple-
mentación de las MISP.
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levantarse del sillón, sobre todo cuando estuvo mucho 
tiempo por un largo procedimiento. Sillones dentales u 
otros equipos en mal estado por falta de mantenimiento, 
etc. Se debe detectar el riesgo de caídas como parte de 
la evaluación inicial y periódica del establecimiento para 
reducir la probabilidad de ocurrencia de estos accidentes, 
no tan comunes como sucede en un hospital.

Fomentar una cultura de calidad y SP requiere el 
fortalecimiento de los conocimientos médicos científi-
cos, el fomento y difusión de los principios éticos de la 
profesión, la creación una cultura enfocada al paciente 
y una actitud de servicio.22 Las universidades juegan un 
papel preponderante en la implementación de estas 
medidas como responsables de la formación del recurso 
humano, tanto las facultades de odontología como las 
de enfermería, ya que estas últimas contribuyen a la 
formación del personal auxiliar.23 También los colegios 
y asociaciones de profesionales ya que son las que se 
encargan de la capacitación y educación continua de sus 
agremiados. Por su parte en las instituciones de salud, 
por su carácter normativo y por el volumen de pacientes 
que atienden, estas prácticas son fundamentales para su 
ejercicio diario. La SP debe ser entendida como una res-
ponsabilidad esencial del acto del cuidado, por tanto los 
profesionales de la salud deben implementar estrategias 
que la garanticen.24

CONCLUSIÓN

¿Por qué es importante fomentar la cultura de la SP 
en la práctica odontológica? El desarrollo de la cultura 
de seguridad trae consigo muchos beneficios como: la 
reducción potencial en la recurrencia y la gravedad de 
incidentes, la reducción del daño físico y psicológico, 
la mejora en la gestión de recursos, la reducción en los 
amplios costos financieros y sociales, la medición de ac-
titudes en el trabajo y el contexto general del trabajo. La 
SP está ligada a la calidad asistencial, pero además la SP 
es una obligación ética: «primun non nocere», aumenta 
la «seguridad legal» de los estomatólogos y disminuye las 
reclamaciones.

«…fomentar una práctica odontológica segura, me-
jorará la calidad y seguridad de nuestra asistencia y nos 
evitará problemas clínicos y legales…»13 El problema 
es que durante la práctica profesional diaria, la prisa, 
los hábitos adquiridos, el cansancio, y la propia inercia 
acaban desdibujando este sentido común. Si un clínico 
experto lee unas recomendaciones en «seguridad del 
paciente», posiblemente no encuentre nada o casi nada 
que su sentido común no le haya indicado.
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