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Tiempo de saber

Llevas unos meses pensando en saber algo más de esto. Llevas años cre-
yendo que es posible hacer aquello que nunca imaginaste que fuera para ti.
Tu conciencia con los pacientes, tu imperiosa necesidad de acabar antes lo
urgente que lo importante, las obligaciones familiares o de cualquier otra
índole, el dominio que ejerce tu segunda casa, la consulta, en tus decisiones
diarias…, todo parece impedir renovar tus inquietudes profesionales, tus aspi-
raciones clínicas o de conocimiento sin más. Pero hay compañeros que
saben contar o redactar las cosas que conocen y que dominan lo que luego
dicen o escriben. Y hay un Colegio, un ‘todos nosotros’ que, encantado y con
dedicación, te ofrece colmar, aunque sea poco a poco, tus ganas de aprender
y recordar. Y todo a base de ver, oír, tocar e incluso a base de ciencia infusa,
ciencia real que se cuela por los poros de tu subconsciente gracias a las con-
versaciones con los compañeros. Cursos, charlas, sesiones clínicas, artículos
de esta revista…, son una cuña de conocimiento para ti, para todos. Aprové-
chalo si quieres, es desinteresado. Súmale que, además y no por suerte
precisamente, últimamente hemos ganado tiempo ‘gracias’ a que lo del pro-
blema económico general ya no podemos verlo con la locura del Caballero
de la Triste Figura. Reconozcamos que lo de la situación son gigantes y no
molinos, que ha habido encantamientos y que el paciente no tiene o le da
prurito dejar hoy lo que tal vez no pueda recuperar mañana. Asumámoslo por
un tiempo y con todo ello deberíamos decir: 

¿Crisis? ¿Qué crisis? ¡Tiempo para saber, saber para el futuro.

Dr. D. Juan López-Quiles
Martínez
Vocal de Cirugía de la Comisión
Científica del Ilustre Colegio
Oficial de Odontólogos y
Estomatólogos de la I Región.
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RESUMEN

Introducción: Estudios recientes reflejan la
existencia de conductos accesorios en las
raíces de los primeros molares permanentes
inferiores. El objetivo principal de este tra-
bajo es determinar la influencia que tienen el
uso de ultrasonidos y el microscopio opera-
torio en la localización de dichos conductos.
Como objetivo secundario, hemos empleado
la técnica de diafanización de manera inno-
vadora para visualizar la anatomía real de
los molares inferiores tratados.

Metodología: Se realizó la apertura de 53
primeros molares permanentes inferiores en
varias fases, anotando el número de con-
ductos localizados en cada una de ellas. La
primera, sin magnificación ni ultrasonidos. A
continuación se incorporaron la puntas ultra-
sónicas y, en una tercera fase, se añadió el
microscopio operatorio. Finalmente se utilizó
la técnica descrita por Robertson para diafa-
nizar los dientes y describir sus sistemas de
conductos mediante la clasificación de Ver-
tucci, modificada por diversos autores.

Resultados: Tanto el uso de ultrasonidos
como del microscopio operatorio, aumenta-
ron el número de conductos localizados,
pero las diferencias sólo fueron estadística-
mente significativas con el uso simultáneo
de ambos. Su ayuda fue más importante en
la raíz mesial que en la distal. Un 26.4% de
las raíces mesiales presentaba tres orificios
de entrada a la cámara pulpar, cuyas confi-
guraciones hacia la zona apical son

Internal morphology of the
mandibular first permanent
molar. Influence of the use of
ultrasonic tips and operating
microscope in locating canals. 

ABSTRACT

Introduction: Recent studies reflect the
existence of accessory canals in the roots of
the first lower permanent molars. The main
objective of this paper is to determine the
influence that the use of ultrasonic tips and
the operating microscope have in locating
these canals. As a secondary objective, we
have used the clearing technique in an inno-
vative way to visualize the actual anatomy of
the treated lower molars. 

Methodology: The access cavities of 53 first
lower permanent molars were done in
different phases, noting the number of
canals located in each of them. The first,
without magnification or ultrasound. Next the
ultrasonic tips were incorporated and, in a
third phase, the operating microscope was
added. Finally, the technique described by
Robertson was used to make the teeth
transparent and describe their root canal
systems by means of the Vertucci’s
classification, modified by various authors.

Results: Both the use of ultrasound and the
operating microscope increased the number
of located canals, but the differences were
only statistically significant with the

Morfología interna del primer molar mandibular
permanente. Influencia del uso de ultrasonidos y
del microscopio operatorio en la localización de
conductos
Valencia de Pablo, Ó. Pérez Zaballos, MT. Péix Sánchez, M. Estévez, R. Cisneros, R. Morfología interna del primer molar mandibular perma-

nente. Influencia del uso de ultrasonidos y del microscopio operatorio en la localización de conductos. 
Cient. Dent. 2012; 9; 1. 
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INTRODUCCIÓN

El objetivo principal de la terapéutica endodóntica es prevenir
o curar la periodontitis apical. Desde un punto de vista biome-
cánico, esto implica limpiar, conformar y desinfectar el sistema
de conductos de tal manera que podamos realizar una obtu-
ración hermética, tanto a nivel coronal como apical.1,2 Para
ello, debemos poseer un profundo conocimiento no sólo de la
morfología interna habitual del diente a tratar, sino también de
las posibles variantes anatómicas que nos podemos encon-
trar.3

El primer molar mandibular permanente (M1 inferior) es una
pieza clave en la arcada dental. Su pérdida prematura, lleva a
una mutilación permanente del sistema estomatognático. Al
ser uno de los primeros dientes permanentes en erupcionar y,
dada su posición en la boca, se ve afectado de manera fre-
cuente por caries y otras patologías.4 De hecho, es el diente
que recibe un mayor número de tratamientos de conductos.5,7

Una reciente revisión de la literatura muestra cómo numerosos
autores han estudiado su sistema de conductos, describiendo
desde casos simples hasta las situaciones más complejas.8

Aún así, el M1 inferior presenta la tasa más elevada de fra-
caso en el tratamiento endodóntico.9

Clásicamente ha sido descrito como un molar con dos raíces,
mesial y distal, y tres o cuatro conductos en su interior.10 En
1982 vemos la primera referencia a la posibilidad de encontrar
tres conductos en su raíz mesial11 y en 1985, Martínez-Berná
y Badanelli describen dos casos en los que localizan 3 con-
ductos en su raíz distal.12 Desde entonces, podemos ver
numerosas publicaciones sobre M1 inferiores con 5, 6 y hasta
7 conductos.8

Analizando los trabajos de Von Arx13 y Wada y cols.14 queda
claro que las complejidades anatómicas como los istmos o los
deltas apicales tienen un relación directa con la patología
periapical persistente. Pero sin ir tan lejos, varias publicacio-

nes demuestran que omitir la presencia de un conducto nos
puede llevar al fracaso del tratamiento endodóntico.11,15 La
magnificación ha demostrado ser de valiosa utilidad para la
localización de conductos complejos, como por ejemplo el
mesiopalatino de los molares superiores.16 En relación a los
molares inferiores, sólo hay dos trabajos publicados, y ambos
concluyen que el microscopio operatorio fue de gran ayuda
para localizar conductos accesorios.17,18

El objetivo principal de este trabajo es evaluar la capacidad,
por separado, del uso de puntas de ultrasonido y del micros-
copio operatorio, para mejorar la tasa de detección de
conductos en las raíces mesiales y distales de los M1 inferio-
res. Como objetivo secundario, nos propusimos evaluar la
configuración anatómica de las muestras mediante la transpa-
rentización de las mismas y la posterior inyección de tinta en
su sistema de conductos, pero tras la realización de una aper-
tura modificada. Esta metodología no ha sido descrita
previamente en la literatura.8 La clasificación utilizada para
describir su disposición anatómica fue la propuesta por Ver-
tucci (1984) con todos los tipos adicionales enumerados por
diversos autores.8

MATERIAL Y MÉTODOS

Gracias a varios centros de la Seguridad Social, pudimos
recolectar 75 M1 inferiores. En el momento de la extracción se
confirmó que se trataban de primeros molares por su ubica-
ción en la arcada. Una vez extraídos se almacenaron en
formol al 10% hasta su utilización. Todos los molares con raí-
ces fracturadas, reabsorciones apicales o tratamientos
endodónticos previos fueron descartados. Finalmente, conta-
mos con 53 M1 inferiores. 

Las muestras fueron radiografiadas mediante el sistema RVG
Kodak 6100 (Kodak, Rochester, USA), realizando tres proyec-
ciones con diferente angulación para tener información previa

8 PÁG. 00 ABRIL 2012. VOL. 9 NÚM. 1  cient. dent.

variables. Tras diafanizar las muestras, un 23.1% presentaba
5 conductos.

Conclusiones: El uso del microscopio operatorio y los ultra-
sonidos es importante para la localización de conductos
accesorios en los primeros molares inferiores. La incidencia
del conducto mesiocentral fue del 26.4%. La técnica de diafa-
nización debería ir precedida de una apertura modificada bajo
magnificación.

PALABRAS CLAVE.

Primer molar mandibular permanente; Anatomía del sistema
de conductos; Diafanización; Microscopio operatorio.

simultaneous use of both. Their help was more important in the
mesial root than in the distal. We found 26.4% of the mesial
roots presented three entry orifices in the pulp chamber, whose
configurations towards the apical area were variable. After
clearing the samples, 23.1% presented 5 canals. 

Conclusions: The use of the operating microscope and
ultrasound is important for locating accessory canals in the
lower first molars. The incidence of the mesiocentral canal was
26.4%. The clearing technique should be preceded by a
modified access cavity under magnification.

KEY WORDS

First permanent mandibular molar, root canal system anatomy,
clearing technique, operative microscope. 

Valencia de Pablo, Óliver; Pérez Zaballos, María Teresa; Péix Sánchez, Manuel; Estévez Luaña, Roberto; Cisneros Cabello, Rafael
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acerca del tamaño de la cámara pulpar y del número de conduc-
tos. La apertura y localización de conductos se dividió en tres
fases consecutivas que pasamos a describir a continuación:

• Primera fase, en la que no se utilizó ningún tipo de magnifi-
cación ni de ultrasonidos. Se seleccionó una fresa redonda de
grano grueso y tamaño #014 (Komet-Brasseler, Lemgo, Ale-
mania) utilizada en turbina al alta velocidad y con agua,
procediendo a eliminar todo el tejido cariado y las restauracio-
nes existentes. Acto seguido se empleó una fresa 330
(Komet-Brasseler) para llegar hasta la cámara pulpar y notar
la caída en vacío. Una vez allí, se dio forma a la apertura y se
alisaron sus paredes mediante el uso de una Endo Z (Dentsply
Maillefer, Ballaigues, Suiza). Se tuvieron muy en cuenta los
resultados de la revisión bibliográfica8, realizando las modifi-
caciones en la apertura apropiadas para localizar todos los
conductos posibles. Por un lado, la forma de la apertura se
hizo trapezoidal, con el lado distal casi tan ancho como el
mesial, para no omitir la presencia de un segundo conducto
distal o un conducto distal único con forma acintada. Tras loca-
lizar los dos conductos principales en la raíz mesial, se utilizó
de nuevo la fresa 330 para eliminar el murete de dentina que
nos encontramos entre los conductos mesiales y nos impide
la visualización de un surco, más o menos profundo, que casi
siempre existe entre ambos.19 Una vez expuesto, se utilizó la
sonda DG16 (Hu-Friedy, Chicago, EEUU) y limas C+ #10 de
18 mm (Dentsply Maillefer) para intentar localizar la entrada a
un posible tercer conducto mesial. De existir dos conductos
principales en la raíz distal, se repitió el mismo procedimiento
descrito en la mesial. Tras comprobar que no era posible per-
meabilizar ningún conducto accesorio, se pasó a la siguiente
fase.

• Segunda fase, en la que no se utilizó ningún tipo de magni-
ficación. Una vez concluida la primera fase, se procedió al uso
de ultrasonidos para realizar un ligero ensanchamiento del
surco remanente entre los conductos principales en ambas
raíces. De manera frecuente se fue irrigando con hipoclorito
sódico al 5,25% mediante una aguja Monoject (Tyco Health-
care Group LP, Mansfield, EEUU) tanto en la entrada a los
conductos principales como en la zona del surco trabajada
mediante ultrasonidos, para limpiarla de detritus y mejorar su
visualización. Después de secar con la jeringa de aire del
equipo, y antes de volver a emplear la punta ultrasónica, se
intentó cateterizar un posible tercer conducto mediante la
misma lima empleada en la primera fase y la sonda DG16. Se
fue eliminando dentina hasta que a simple vista el surco entre
los conductos principales había desaparecido y la sonda de
exploración DG16 no se enganchaba en ningún punto. La
punta de ultrasonido seleccionada fue la ET20D (Satelec
Acteon group, Merignac, France).

• Tercera fase, en la que, además de seguir usando los ultra-
sonidos, se añadió la ayuda del microscopio operatorio OPMI
pico Mora (Carl Zeiss, Inc, Oberkochen, Alemania) a 21,3
aumentos. Con la ayuda de la magnificación es más fácil
visualizar el surco residual entre los dos conductos principales,
mesiales o distales. Mediante ultrasonidos, se continuó pro-

fundizando hasta que el surco desaparecía. Al igual que en la
segunda fase, constantemente se fue irrigando para eliminar
los detritus generados, y secando con la jeringa del equipo o
puntas de papel en caso necesario, para obtener una correcta
visualización del área de trabajo. De nuevo, mediante limas
manuales, se intentó cateterizar un posible tercer conducto en
repetidas ocasiones con limas C+ #10 de 18 mm.

Al finalizar cada fase, se anotó el número de conductos loca-
lizado en la raíz mesial y en la raíz distal. Una vez terminada
la apertura, las muestra volvieron a ser almacenadas en for-
mol al 10% para su correcta conservación.

En cada raíz, se analizaron estadísticamente las diferencias
existentes entre las tres técnicas empleadas para la detección
de conductos. A continuación, se unificaron los datos de la raíz
mesial y la distal, y se evaluó la capacidad de dichas técnicas
para la localización de conductos en el molar, sin diferenciar a
qué raíz pertenecen. 

Por último, se evaluó la capacidad de las técnicas para locali-
zar conductos en una u otra raíz. Para ello, se analizó si
mediante la técnica del ojo desnudo, había diferencias en la
capacidad de localizar los conductos entre la raíz mesial y la
distal. El mismo análisis se llevó a cabo cuando se emplearon
ultrasonidos y también al añadir el uso del microscopio opera-
torio.

Las variables cualitativas se presentan con su distribución de
frecuencias. Se evaluó la asociación entre variables cualitati-
vas con el test de Chi-cuadrado o prueba exacta de Fisher, en
el caso de que más de un 25% de los esperados fueran meno-
res de 5. Para todas las pruebas se aceptó un valor de
significación del 5%. El procesamiento y análisis de los datos
se realizó mediante el paquete estadístico STATA 11.0.

Para visualizar el sistema de conductos de los M1 inferiores,
se aplicó la técnica de diafanización descrita por Robertson en
1980.20 Una vez terminado el proceso se utilizó un alicate de
cortar alambre para separar las raíces mesiales de las distales
y permitir una correcta visualización de las configuraciones de
conductos presentes en su interior. Durante este proceso, se
fracturó la raíz mesial de una de las muestras, por lo que
ambas raíces fueron descartadas, quedando un total de 52 M1
inferiores diafanizados. Se colocó un bote de cristal lleno de
metilsalicilato encima de un negatoscopio. Una por una, se
fueron sumergiendo las muestras en su interior y se realizaron
fotografías digitales (Canon modelo número 550D, Tokio,
Japón). Todas las imágenes fueron recortadas, llevadas a
escala de grises con el programa Adobe PhotoShop CS4
(Adobe Systems, San Jose, CA) y, para determinar el número
de conductos y las configuraciones presentes, se proyectaron
en la pantalla de un ordenador de 19 pulgadas. 

Esta metodología se fue repitiendo con las muestras de una
en una, contabilizando el número de conductos total como la
suma de los presentes en la raíz mesial y en la raíz distal, y
estableciendo a su vez la configuración del sistema de con-
ductos en cada raíz. 
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RESULTADOS

Las tablas 1, 2 y 3 resumen los resultados de nuestra investi-
gación sobre 53 primeros M1 inferiores, en cuanto al número
de conductos localizados mediante las diversas metodologías
empleadas, el número de conductos localizados por raíz
mediante el uso combinado de ultrasonidos y microscopio
operatorio (tercera fase de la metodología), y el número de
conductos total localizado en cada muestra.

Tabla 1. Tasa de detección de conductos mediante

diversas metodologías

Ojo desnudo + ultrasonido + microscopio

Raíz M Raíz D Raíz M Raíz D Raíz M Raíz D

105 72 110 71 119 73

Tabla 2. Número de conductos por raíz localizados con la

ayuda de los ultrasonidos y el microscopio operatorio

(tercera fase de la metodología).

Raíz Mesial Raíz Distal

1 2 3 1 2 3
conducto conductos conductos conducto conductos conductos

1 38 14 38 10 5

1.9% 71.7% 26.4% 71.7% 18.9% 9.4%

Tabla 3. Número total de orificios de entrada a conductos

localizado en el suelo de la cámara pulpar durante el

procedimiento de apertura con la ayuda de ultrasonidos y

microscopio operatorio.

2 3 4 5 
conductos conductos conductos conductos

1 25 20 7

1.9% 47.2% 37.7% 13.2%

En la tabla 4 podemos observar el número de conductos de los
M1 inferiores transparentizados. En las tablas 5 y 6 podemos
ver reflejados los datos sobre las configuraciones de conductos
obtenidas para las raíces mesial y distal mediante la técnica de
diafanización. En la figura 1, vemos imágenes representativas
de M1 inferiores diafanizados para cada categoría de conduc-
tos. En las figuras 2 y 3, vemos las diferentes configuraciones
presentes en la raíz mesial y distal, respectivamente.

Tabla 4. Número de conductos de los M1 inferiores

estudiados mediante DIFANIZACIÓN

Número 3 4 5 6 7
de conduc- conduc- conduc- conduc- conduc-

tos tos tos tos tos

Número 13 23 12 3 1
de M1 

Porcentaje 25% 44.2% 23.1% 5.8% 1.9%
del total

Valencia de Pablo, Óliver; Pérez Zaballos, María Teresa; Péix Sánchez, Manuel; Estévez Luaña, Roberto; Cisneros Cabello, Rafael

Tabla 5. Configuración de conductos en raíz mesial mediante diafanización.

2-1 1-2-1 2-2 2-1-2 3-3 3-2 3-1 3-1-2 3-2-1 2-3-1 2-3-2 2-1-4 3-1-3

16 1 15 2 3 6 1 1 1 2 2 1 1

30.8% 1.9% 28.8% 3.8% 5.8% 11.5% 1.9% 1.9% 1.9% 3.8% 3.8% 1.9% 1.9%

Tabla 6. Configuración de conductos en raíz distal mediante diafanización.

1-1 2-1 1-2-1 2-2 1-2 2-1-2 2-3 3-1 3-2 3-2-1 4-3-2

21 10 5 2 3 1 1 4 1 3 1

40.4% 19.2% 9.6% 3.8% 5.8% 1.9% 1.9% 7.7% 1.9% 5.8% 1.9%
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Al comparar las tres metodologías para la detección de con-
ductos en la raíz mesial, obtenemos diferencias
estadísticamente significativas (D.E.S.) entre ellas (p < 0,001).
Pasamos, por lo tanto, a realizar un análisis dos a dos. Si com-
paramos los resultados de las aperturas a ojo desnudo con las
aperturas donde se añade el uso de ultrasonidos, no hay
D.E.S. (p=0,273). Por otro lado, si analizamos las aperturas
donde su utiliza el microscopio operatorio, encontramos D.E.S.
tanto si las comparamos con las aperturas a ojo desnudo (p <
0,001), como si añadimos el uso de los ultrasonidos (p=0,003).

En la raíz distal, al realizar la comparación entre las tres téc-
nicas, no obtenemos D.E.S. (p=0,913), por lo que ya no vamos
a realizar el análisis dos a dos.

Para poder obtener información sobre el número de conductos
localizados en cada molar, sin especificar la raíz, hemos agru-

pado los datos de las raíces mesiales y distales y los hemos
analizado conjuntamente. Al comparar las tres metodologías
entre sí, hemos obtenido D.E.S. (p=0,039). Pasamos a realizar
el análisis dos a dos y no vemos D.E.S. si comparamos el ojo
desnudo con el ultrasonido (p=0,651). Las diferencias sí son
estadísticamente significativas cuando comparamos el ojo
desnudo con el microscopio (p=0,012). La diferencia entre el
uso de ultrasonidos con y sin la magnificación del microscopio
no alcanzó la significación estadística (p=0,052).

En la última parte del análisis estadístico hemos evaluado, las
diversas metodologías para comprobar si existía diferencia
entre el número de conductos localizados en cada raíz.
Mediante el ojo desnudo, no hemos obtenido D.E.S. entre la
raíz mesial y la distal (p=0,463). El uso de ultrasonidos sin
magnificación, y añadiendo el uso del microscopio operatorio,
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Fig. 1. Ejemplos de primeros molares inferiores con diferente número de conductos en total mediante diafanización. Parte

superior, raíz mesial. Parte inferior, raíz distal.

3 conductos 4 conductos 5 conductos 6 conductos 7 conductos

Fig. 2. Diferentes configuraciones en raíz mesial mediante diafanización.

2-1 2-1 1-2-1 2-2 2-1-2 3-3 3-2

3-1 3-1-2 3-2-1 2-3-1 2-3-2 2-1-4 3-1-3



Fig. 3. Diferentes configuraciones en raíz distal mediante diafanización.

1-1 1-1 2-1 1-2-1 2-2 1-2

2-1-2 2-3 3-1 3-2 3-2-1 4-3-2

12 PÁG. 00 ABRIL 2012. VOL. 9 NÚM. 1  cient. dent.

han demostrado tener mayor utilidad en la búsqueda de con-
ductos en la raíz mesial con respecto a la distal (p=0,047 y p
< 0,001, respectivamente). 

Por lo tanto, como resumen podemos decir que los valores
obtenidos sugieren que el uso de ultrasonidos ayuda a la loca-
lización de los conductos, pero las diferencias con respecto al
ojo desnudo no son significativas. En cambio, cuando al uso
de los ultrasonidos le añadimos la magnificación por parte del
microscopio operatorio, encontramos más conductos de forma
estadísticamente significativa tanto si hablamos del número de
conductos total del M1 inferior, como si hablamos de su raíz
mesial. Si hacemos distinción entre ambas raíces, la raíz
mesial es donde el microscopio y los ultrasonidos han demos-
trado tener una mayor utilidad.

DISCUSIÓN

La diafanización es un método de estudio utilizado en varias
publicaciones sobre anatomía interna del primer molar infe-
rior,21,22,23 así como de otras piezas dentarias. Es considerada
como una técnica totalmente válida para revelar la anatomía
interna de las muestras de estudio; no obstante, cuando ana-
lizamos los datos sobre el número de conductos referidos en
estudios clínicos,8 apreciamos un mayor número de orificios
de conductos en la cámara pulpar de los que se observan en
los dientes transparentes. La literatura no esclarece el porqué,
pero nos planteamos como posible explicación el hecho de
que las calcificaciones en las entradas de los conductos pue-
dan suponer un impedimento a la entrada de la tinta. En los
trabajos o publicaciones realizados por endodoncistas con
experiencia, éstos refieren una concienzuda búsqueda para
localizar todos los conductos, donde se eliminan las calcifica-
ciones camerales. Trabajos como los de Fabra Campos24,
Pattanshetti y cols.25 y Al Nazhan26 reflejan una incidencia de

M1 inferiores con 4 conductos superior al 50%, lejana al 37.6%
obtenido en la revisión de la literatura.8

Fabra Campos24 describe que, sistemáticamente, realiza
modificaciones en las aperturas para ubicar anatomía acceso-
ria, como un segundo conducto distal o un tercero mesial en
las raíces de los M1 inferiores. En la técnica de la diafaniza-
ción, algunos autores realizan una apertura convencional, sin
modificaciones; otros incluso sólo acceden a la cámara pulpar
con fresas de pequeño calibre y ni siquiera eliminan comple-
tamente el techo cameral. Por nuestra experiencia clínica en
el terreno endodóntico, sabemos perfectamente que en oca-
siones, si no eliminamos la dentina que oblitera la entrada a
un conducto, es imposible acceder a él, ni siquiera con limas
de pequeño diámetro como por ejemplo las del número 06
(cuyo tamaño en la punta es de 0,06 milímetros). En el caso
de los M1 inferiores, la literatura revela la existencia de un
murete de dentina entre los dos conductos principales de la
raíz mesial, que nos impide el acceso a un surco de unión
entre ambos19 y, en ocasiones, a la entrada de un tercer con-
ducto denominado mesiocentral (MC).27

La duda que surge al respecto es si, en la técnica de transpa-
rentización, el hipoclorito y la tinta serán capaces de penetrar
en un conducto cuya entrada se encuentre obstruida por tejido
calcificado. Por lo tanto, decidimos cambiar el material y
método habitual de los estudios realizados con diafanización
e introdujimos modificaciones en la apertura para localizar
todos los conductos antes de proceder a la inyección de tinta.
El uso de las diversas técnicas mencionadas para realizar
aperturas modificadas, siguiendo las instrucciones que la revi-
sión de la literatura nos ha proporcionado, supone una
metodología novedosa, no realizada previamente en estudios
de diafanización. Requiere de un mayor esfuerzo y tiempo de
trabajo, pues se realizan minuciosamente todos los pasos des-
critos en en las fases 1, 2 y 3, tanto en la raíz mesial, como en

Valencia de Pablo, Óliver; Pérez Zaballos, María Teresa; Péix Sánchez, Manuel; Estévez Luaña, Roberto; Cisneros Cabello, Rafael
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la distal. Sin embargo, pensamos que ésta es la forma más efi-
caz de que la tinta, inyectada posteriormente, sea capaz de
introducirse por todos los recovecos del sistema de conductos
para reflejar la anatomía real de los M1 inferiores.

El fallo a la hora de localizar y tratar conductos accesorios es
una de las causas más frecuentes de fracaso en el tratamiento
endodóntico.24 En este sentido, podemos encontrar numero-
sas publicaciones en relación a la incidencia del conducto
mesiopalatino de los primeros molares superiores y a la pre-
sencia de dos conductos en la raíz distal de los M1
inferiores.8,28 Pero es necesario llegar más lejos. Desde que
por primera vez se hablase de ellos a principios de los años
80, los conductos accesorios en las raíces de los molares infe-
riores, llamados mesiocentral (Figura 4) y distocentral, han
cautivado el interés de diversos autores.11,12 Podemos encon-
trar trabajos sobre la morfología del M1 inferior con diferentes
técnicas de estudio, que los describen, así como casos clíni-
cos ilustrando su existencia y morfología.8 Los estudios más
recientes, empleando técnicas de imagen tridimensional,
hablan de una incidencia del conducto mesiocentral del 11 al
14%.29

La técnica más empleada in vitro para estudiar la configura-
ción anatómica interna es la diafanización o transparentización
de dientes extraídos. Hemos revisado los trabajos en relación
al M1 inferior que emplean esta técnica, y la incidencia de un
tercer conducto varía del 0 al 10.8%.8 Si analizamos nuestros
resultados, el número de raíces mesiales donde encontramos
tres orificios de entrada en el suelo de la cámara pulpar,

asciende al 26.4% (tabla 2). La diafanización de las muestras
confirma este dato, con un 25% de configuraciones donde ini-
cialmente vemos tres conductos en la parte coronal, que
después pueden adoptar diversas configuraciones (tabla 5).
Las muestras de nuestro estudio fueron extraídas por caries o
enfermedad periodontal y muchas de ellas presentan facetas
de desgaste compatibles con un bruxismo acentuado. La res-
puesta pulpar normal ante todas estas agresiones es la
creación de dentina en el interior de la cámara pulpar, oblite-
rando en ocasiones el acceso a los conductos radiculares.30

Ante la duda de si la tinta, durante el proceso de transparenti-
zación, sería capaz de acceder a todo el sistema de conductos
de dichas muestras, no hemos realizado únicamente una
apertura convencional, sino que hemos aplicado todos los
consejos reflejados en la literatura8 para localizar posibles con-
ductos accesorios. Los resultados obtenidos, con un número
de conductos superior a la bibliografía consultada, sugieren
que ante cualquier estudio de diafanización se deberían reali-
zar aperturas modificadas para eliminar las posibles
calcificaciones coronales. 

En cuanto a la configuración del sistema de conductos en la
raíz mesial (Tabla 5), los Tipos II (2-1) y IV (2-2) son los más
frecuentes, de acuerdo a lo revisado en la literatura. El 30.8%
de las raíces en nuestro estudio in vitro con diafanización, y el
35% en la literatura8, presenta dos conductos que se unen en
el tercio apical, lo que supone una coincidencia cercana. La
disposición tipo IV, dos conductos independientes, fue inferior
a la revisión bibliográfica (52.3%), mostrando un 28.8% de
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Fig. 4. Retratamiento endodóntico de un M1 inferior con

una periodontitis apical crónica en la raíz mesial. a)

Radiografía inicial. b) Radiografía inicial mesializada, donde

podemos apreciar un aparentemente correcto

tratamiento previo de los conductos principales en la raíz

mesial. c) Localización de un conducto mesiocentral. d)

Eliminación de gutapercha y conductometría de los 4

conductos principales. En la raíz mesial, podemos apreciar

3 conductos que comparten un mismo foramen apical. En

la raíz distal, hay un único conducto con forma acintada. e)

Radiografía final de la primera cita, con colocación de

hidróxido de Calcio y restauración provisional de IRM. f) Por

motivos personales, la paciente no acudió a la cita

programada 15 días después, para terminar el tratamiento.

6 meses después, vuelve a la consulta, y en la radiografía

podemos apreciar una curación casi completa de la

periodontitis apical previa. g) Retratamiento finalizado
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aparición. La presencia de tres conductos independientes
obtuvo una incidencia del 5.8% y además hemos encontrado
raíces que contenían 3 conductos en su interior con otras con-
figuraciones como son la 3-2, 3-1, 3-1-2, 3-1-3, 3-2-1, 2-3-1,
2-3-2 y 2-1-4.

Si analizamos los datos publicados sobre el número de con-
ductos en la raíz mesial,8 vemos que los porcentajes de 3
conductos en la raíz mesial son inferiores a nuestros resulta-
dos. Centrándonos en estudios llevados a cabo por
endodoncistas con experiencia, en cuyas metodologías vemos
una secuencia sistemática de modificaciones en la raíz mesial
con el objetivo de localizar conductos accesorios, la incidencia
del conducto MC sigue siendo variable. Pommeranz y cols.31

hablan de un 11.5% de incidencia, mientras que Fabra Cam-
pos24 obtiene un 2.8%. La diferencia radica en qué fase del
tratamiento endodóntico ha sido seleccionada para determinar
el número de conductos. Pommeranz y cols.31 contabilizan
todos los orificios que localizan en la raíz mesial durante la
apertura, y describen que algunos conductos MC, una vez ins-
trumentados se llegaban a unir a uno de los conductos
principales, adoptando éste una forma acintada. Todos esos
casos se incluyeron dentro del porcentaje de raíces mesiales
con tres conductos. Fabra Campos24 describe situaciones
similares, pero sólo establece la presencia de un conducto MC
si radiográficamente, una vez finalizado el tratamiento, es
capaz de visualizarlo separado, al menos en su porción coro-
nal, de los conductos principales en la raíz mesial.

Si comparamos los resultados de las muestras transparentes
con los estudios previos sobre anatomía del primer molar infe-
rior que emplean la diafanización21,23,32-35 éstos difieren en
gran medida. La explicación la encontramos en lo comentado
anteriormente. Todos nuestros molares fueron sometidos a
una apertura modificada y a una rigurosa búsqueda de las
entradas posibles al sistema de conductos radicular. El resul-
tado es una penetración de la tinta en zonas donde, de no
haber eliminado dentina previamente, probablemente no
hubiese sido posible su entrada. 

Uno de los aspectos que más ha llamado nuestra atención es
la enorme complejidad anatómica de la raíz distal. Si atende-
mos al número de conductos localizados durante las aperturas
(Tabla 2), la incidencia de un solo conducto con (generalmente
de forma acintada) asciende al 71.7%, algo superior al 62.7%
obtenido al revisar estudios previos.8 Sin embargo, tras la dia-
fanización de esas raíces (Tabla 6), hemos podido observar
que sólo un 40.4% continuaban siendo un único conducto
hasta el ápice. El resto, adopta configuraciones complejas de
tratar clínicamente, como bifurcaciones del conducto principal
en los tercios medio o apical. Las imágenes de la figura 3,
reflejan la complejidad que puede enmascarar la relativamente
sencilla imagen radiográfica de la raíz distal. Vemos configu-
raciones con tres e incluso cuatro conductos en su interior,
pero las divisiones entre ellos son tan pequeñas que segura-
mente la instrumentación de las mismas las haga
desaparecer. Finalmente, si pudiésemos observar esas mis-
mas raíces ya instrumentadas y obturadas, el porcentaje de

conductos tipo I volvería a asemejarse a los datos obtenidos
en la revisión bibliográfica.8

Sólo dos estudios previos hablan de la influencia el microsco-
pio operatorio en la localización de conductos en los M1
inferiores.17,18 En ambos su uso permitió aumentar el número
de conductos accesorios encontrados ascendiendo a un
17.2% y un 18%. Estos resultados superan ampliamente las
cifras obtenidas en la revisión de la literatura8 (2,3% de inci-
dencia para el conducto mesiocentral), lo que enfatiza la
importancia de una correcta apertura. Las diferencias con el
26.4% de conductos mesiocentrales localizados en nuestro
trabajo pueden venir derivadas de las distintas metodologías.
De Carvalho y cols.17 realizan la apertura con ultrasonidos y
sin magnificación. Después con la ayuda del microscopio ope-
ratorio reevalúan las raíces pero sin realizar nuevas
modificaciones. Por lo tanto, no buscan conductos bajo mag-
nificación, sino que sólo visualizan las preparaciones ya
realizadas. El trabajo de Karapinar-Kazandag y cols.18 pre-
senta una metodología cercana a la nuestra pero todos los
molares fueron ubicados en tipodontos montados sobre mani-
quís para simular la situación clínica real. La consecuencia
derivada es la necesidad trabajar con visión indirecta, mientras
que nosotros realizamos las apertura con los molares en la
mano, facilitando en gran medida la visualización de la cámara
pulpar, sobre todo en el acceso a la raíz mesial. Nuestro obje-
tivo principal era determinar en qué medida son ventajosos los
ultrasonidos y el microscopio y establecer la configuración
anatómica real de las muestras del estudio. Posiblemente, si
las aperturas las hubiésemos realizado sobre maniquíes, con
visión indirecta, el porcentaje de conductos accesorios locali-
zado fuese menor. Sin embargo, sabemos que todos aquellos
conductos no localizados podrían hacer fracasar nuestro tra-
tamiento endodóntico.

Otro aspecto a tener en cuenta tras realizar este estudio es la
resistencia a la fractura de las raíces tratadas. La raíz mesial
de los M1 inferiores se suele utilizar en los estudios de instru-
mentación por suponer un importante reto para el clínico. Sus
conductos pueden llegar a tener hasta tres curvaturas, situa-
das en el plano mesiodistal (visibles radiográficamente) o en
el vestibulolingual.36 Además, a 1.2 mm del suelo de la cámara
pulpar encontramos lo que se ha denominado “zona de peli-
gro”, donde el espesor de dentina hacia la cara interna de la
furca en la raíz mesial es mínimo.37 En todas las aperturas
hemos tenido especial cuidado de ir eliminando dentina a
expensas de la pared vestibular del interior de la raíz mesial,
respetando al máximo la pared furcal. Sin embargo, nos
parece importante la realización de un estudio sobre la resis-
tencia a la fractura de las raíces de primeros molares inferiores
con y sin las modificaciones. 

La técnica de diafanización nos permite visualizar la compleji-
dad del sistema de conductos en las raíces de los M1
inferiores. En un 35% de las raíces mesiales y un 20% de las
distales, encontramos configuraciones con más de dos con-
ductos en su interior. Además, la presencia de
intercomunicaciones entre los conductos principales se con-
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vierte en la norma más que en la excepción. En un estudio clí-
nico, Von Arx13 examinó los ápices seccionados de M1
inferiores durante la cirugía perirradicular y observó la presen-
cia de istmos en un 83% de las raíces mesiales, de los cuales
el 29% eran comunicaciones completas entre el conducto
mesiovestibular y el mesiolingual. La instrumentación mecá-
nica de estas zonas es imposible, por lo que no debemos
olvidar la importancia de la irrigación para conseguir la lim-
pieza y desinfección de aquellas áreas no instrumentadas.38

Sin embargo, aún utilizando las técnicas más modernas dis-
ponibles hoy en día, se ha visto que no es posible conseguir
un remoción completa de los detritus alojados en los istmos
de las raíces mesiales de M1 inferiores.39 Como ya explicó
Hess en 1921, cuando se completa el cierre apical, las raíces
del M1 inferior poseen un único conducto en su interior que,
debido a la formación de dentina secundaria, se divide en dos
o más conductos, con posibles intercomunicaciones entre
ellos.40 Como consecuencia, en ocasiones es difícil diferenciar
si un conducto accesorio es realmente un istmo que hemos
podido permeabilizar con nuestras limas. De cualquier modo,
nuestro objetivo debe ser facilitar el acceso del hipoclorito
sódico a todos los recovecos del sistema de conductos y si
somos capaces de localizar la entrada a un conducto acceso-
rio, estaremos mejorando el pronóstico a largo plazo de
nuestro tratamiento.24

Resumiendo los datos obtenidos en esta investigación, junto
a la información obtenida tras revisar la literatura referente
al primer molar inferior, podemos decir que un adecuado

acceso mediante el uso del ultrasonidos y bajo magnifica-
ción (Figura 5), nos va a permitir una mejor desinfección del
sistema de conductos del M1 inferior, incrementando el por-
centaje de éxito de su tratamiento endodóntico. 

CONCLUSIONES.

• Las configuraciones más frecuentes en la raíz mesial fueron
la 2-1 y la 2-2, con una frecuencia de aparición en ambos
casos cercana al 30%. La incidencia del conducto mesiocen-
tral fue del 26.1%.

• En la raíz distal, la disposición tipo I fue la más vista, con un
40% de incidencia. En un 20% de los casos hemos podido
observar complejas configuración con más de dos conduc-
tos.

• Es necesario realizar sistemáticamente modificaciones en las
aperturas convencionales para poder localizar conductos
accesorios.

• El uso del microscopio operatorio incrementa el número de
conductos localizados en los primeros molares inferiores,
especialmente en la raíz mesial.

• La técnica de diafanización debería ir precedida de una aper-
tura modificada, capaz de eliminar las calcificaciones
coronales que puedan bloquear la entrada a conductos acce-
sorios.
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Morfología interna del primer molar mandibular permanente. Influencia del uso de ultrasonidos y del microscopio operatorio en la localización de conductos

Fig. 5. Resumen de las diversas modificaciones

realizadas durante las aperturas. Esta muestra no

pertenece al estudio, pues tras el uso de la endo Z, el

resto de modificaciones están hechas con

magnificación. Sólo se realizó la apertura de este M1

inferior para poder ilustrar la secuencia de trabajo. a.

Vista de la cámara pulpar una vez localizados los 4

conductos principales. b. Utilización de la punta

ultrasónica para eliminar el murete de dentina entre

los dos conductos principales en la raíz mesial. c.

Visualización del surco remanente. d. Exploración

terminada en la raíz mesial; no hay conducto

mesiocentral. e. Tras la realización de las mismas

modificaciones en la raíz distal, introducción de una

lima #10 en el conducto distocentral. f. Vista final de la

raíz distal.
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RESUMEN
Se realiza una revisión sobre el diagnóstico
diferencial entre ameloblastoma y quiste
radicular residual. El ameloblastoma es un
tumor benigno, del epitelio odontogénico, al
igual que el quiste residual, que a su vez
debe estar relacionado con un diente ya
exodonciado en la arcada. En el caso que
se presenta, el diagnóstico de presunción
fue un ameloblastoma y el diagnóstico de
certeza anatomopatológico final, reveló que
se trataba de un quiste radicular residual. Se
trataba de un varón de 66 años, que acudió
a Consulta en el Hospital Universitario de
Madrid-Torrelodones  para rehabilitar con
implantes las zonas edéntulas que presen-
taba, se solicitó una ortopantomografía, que
reveló una lesión radiolúcida, de bordes
definidos con tamaño aproximado de 10x3
cm,  localizado en el cuerpo mandibular
derecho, sin manifestaciones clínicas. Se
realiza la exéresis de la lesión bajo aneste-
sia general, y se rellena la cavidad con un
aloinjerto óseo desmineralizado  para reha-
bilitar posteriormente con implantes.

PALABRAS CLAVE:

Ameloblastoma; Quiste radicular residual;
Aloinjerto óseo.

Differential

diagnosis between

ameloblastoma and

radicular cyst.  

A case report

ABSTRACT:

A review is made on the differential diagno-
sis between ameloblastoma and residual
radicular cyst. The ameloblastoma is a
benign tumour of the odontogenic epithe-
lium, like the residual cyst which in turn must
be related to a tooth already extracted in the
arch. In the case that is presented, the cer-
tain final anatomopathological diagnosis
revealed that it was a residual radicular cyst.
The case dealt with a male of 66 years of
age, who went to the Office of the Hospital
Universitario de Madrid-Torrelodones to
rehabilitate the edentulous areas with
implants; an orthopantomograph was
requested, which revealed a radiolucent
lesion, with defined borders and a size of
approximately 10x3 cm, located in the right
mandibular body, without clinical symptoms.
The excision of the lesion was performed
under general anaesthesia and the cavity
filled with a demineralized bone allograft to
later rehabilitate with implants. 

KEY WORDS

Ameloblastoma; Residual radicular cyst;
Bone allograft.
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INTRODUCCIÓN:

El ameloblastoma y el quiste radicular residual son tumores
odontogénicos benignos de origen epitelial. Un acertado diag-
nóstico es de vital importancia para enfocar un adecuado
tratamiento.

El ameloblastoma, se define como un tumor epitelial de los
maxilares polimorfos benignos, pero localmente invasivo, com-
puesto por una proliferación de epitelio odontógeno,
generalmente con un patrón folicular o plexiforme, derivado de
células con potencialidad para reproducir la estructura del
órgano del esmalte, antes de que éste se haga funcional y pro-
duzca esmalte. La frecuencia relativa de los ameloblastomas,
según algunos estudios, es del 25,65 % dentro de los tumores
odontógenos, sólo precedidos por el grupo de los odontomas,
que representan el 43,5 %.1,2 Su localización predilecta es la
mandíbula, donde se originan el 80 %  de los casos sobre todo
a nivel de ángulo.1,2

Los quistes residuales, se clasifican dentro de los quistes
inflamatorios radiculares, paradentales, periodontales, o
apicales3. El epitelio procede de los restos epiteliales de
Malassez originados en los vestigios de la vaina de Hert-
wig. La proliferación de las células epiteliales, se hace de
modo irregular, las células situadas en el interior sufren una
degeneración hidrópica y se necrosan, formando una cavi-
dad llena de líquido. Por otro lado, las células plasmáticas
de la vecindad sufren lipodistrofia y se incorporan al conte-
nido líquido. Los quistes residuales están relacionados con
un diente ausente en la arcada, ya exodonciado.2,3

Se presenta el caso de un varón, que acude a consulta, inte-
resado en rehabilitar los espacios edéntulos con implantes.
Tras una ortopantomografía, como hallazgo radiológico
casual, se evidencia una tumoración en el cuerpo mandibular
derecho. Se solicita un TAC para ver los límites de la lesión y
el comportamiento de la misma. 

Se realiza la exéresis de la lesión, compatible con un quiste
residual y posteriormente se rellena el defecto con aloinjerto
desmineralizado, con el objetivo de rehabilitar la zona tratada
tras un periodo de osificación. 

CASO CLÍNICO:

Paciente varón, de sesenta y seis años, sin alergias conocidas
hasta el momento, ni antecedentes médicos relevantes, acude
a consulta del Hospital Universitario de Madrid-Torrelodones,
para rehabilitar con implantes la zona edéntula que presenta.

En la exploración clínica extraoral, se observa afectación
ganglionar de la cadena cervical derecha. Durante la explo-
ración intraoral, se evidencia una periodontitis generalizada,
macroglosia,  restauraciones fijas dentosoportadas en primer
y segundo cuadrante y brechas édentulas en 25, 26, 27 y 28
en el segundo cuadrante, 34, 35 y 36 en el tercer cuadrante
y 44, 45, 46, 47 y 48 en el cuarto cuadrante. Se solicita una

ortopantomografía y como hallazgo radiológico casual, se
encuentra una lesión radiolúcida, de bordes definidos, con un
tamaño aproximado de 10x3 cm,  localizado en el cuerpo
mandibular derecho. El paciente no refería dolor ni sintoma-
tología alguna (Fig. 1).

Como prueba radiológica complementaría y debido al tamaño
del quiste, se solicitó un TAC mandibular, para valorar la exten-
sión y morfología de la lesión. Se observa el abombamiento
que el quiste produce en las corticales lingual y vestibular. Se
mantiene la integridad de las mismas. La extensión del quiste
discurre desde el comienzo de la rama mandibular derecha
hasta el primer incisivo inferior derecho, llegando a la basal
mandibular (Fig. 2).

Se realiza una biopsia incisional que establece el diagnóstico
de quiste radicular. 

El fragmento corresponde  a tejido conectivo-vascular consti-
tuido por una matriz colagenizada, más laxa y de apariencia
mixoide en áreas, que alberga un reducido número de células
de hábito fibroblástico sin atipia ni actividad proliferativa, así
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Fig. 1: Ortopantomografía.

Fig. 2: TAC mandibular donde se
evidencia el abombamiento de las
corticales.

Fig. 3: Despegamiento
mucoperióstico con incisión tipo
Newman completo.
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como vasos sanguíneos de calibre capilar en torno a los cua-
les se observan leves infiltrados inflamatorios linfocitarios, con
presencia de algunos siderófagos. No se identifican nidos de
epitelio ameloblástico.

Se descarta el ameloblastoma, se programa la cirugía para la
biopsia excisional con enucleación completa del quiste.

Bajo anestesia general, se realiza un colgajo tipo Newman
completo, con incisiones de descargas alejadas de la lesión.
Tras el despegamiento subperióstico, se evidencia una ero-
sión de la cortical vestibular, se procede a disecar la cápsula
quística. Se produce una rotura de la cortical vestibular por su
extremada delgadez lo que facilita la escisión del quiste. 
El nervio dentario inferior queda completamente expuesto
(Figs. 3, 4, 5). Se irriga con povidona yodada y se realiza rege-
neración ósea con un aloinjerto desmineralizado
comercializado en jeringa. (Fig. 6). Finalmente se sutura con
sutura reabsorbible multifilamento (Fig. 7). Se  prescribe anti-
biótico, antiinflamatorio y analgésico. Se envía la muestra
obtenida a anatomía patológica para obtener el diagnostico de

certeza. A la semana de la intervención el paciente acude a
revisión, refiere inflamación y dolor  comprendidos dentro de
la normalidad. Se comprueba que la zona está libre de infec-
ción y permanece higienizada.

A los 6 meses se realiza una radiografía panorámica de
control de osificación que revela ausencia de recidiva 
(Fig. 8).

DISCUSIÓN:

La mayoría de los autores revisados establecen un consenso
con respecto a los siguientes puntos:

Entre todos los procesos tumorales, quizás el más importante
sea el referido a los quistes maxilares por su elevada frecuen-
cia.2,4,5,6

Los quistes representan sin duda, un peligro para la integridad
del componente maxilo facial. Ocasionan trastornos funciona-
les y estéticos de variable intensidad, este motivo hace que el
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Fig. 4: Exéresis del quiste con una pinza mosquito.

Fig. 8: Ortopantomografía a los 6 meses de la intervención.

Fig. 6: Regeneración ósea en
cavidad quística residual con injerto
de hueso particulado.

Fig. 7: Sutura reabsorbile
Figura de 3.0.

Fig. 5: Cavidad quística donde se
observa del nervio dentario inferior
y el abombamiento óseo producido
por el quiste.
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diagnostico precoz y un tratamiento adecuado cobren vital
importancia.2,4,5,6

El ameloblastoma generalmente no es clasificado como una
lesión maligna, es una neoplasia benigna con un gran compo-
nente invasivo. Puede ser unilocular. Sus localizaciones más
frecuentes son ángulo y rama mandibular. Las lesiones unilo-
culares tienen cápsula, a diferencia de las multiloculares que
carecen de ella.1,7,8,9

El quiste radicular residual aparece en el lugar que ocupaba
el diente una vez realizada la exodoncia. La histología y clínica
son idénticas al quiste radicular puesto que se trata de la
misma entidad nosológica. Normalmente no es de gran
tamaño, al contrario del caso que se presenta, y su localiza-
ción no tiene una zona predilecta como el ameloblastoma, se
relaciona con un diente exodonciado en esa zona. Suele ser
de menor tamaño y de crecimiento lento, pero en ocasiones
puede llegar a un tamaño comparable con quistes más inva-
sivos como el ameloblastoma.2,4,5,9

La biopsia previa ante esta dicotomía es muy relevante ya que el
tratamiento del ameloblastoma requiere márgenes de seguridad.

CONCLUSIÓN:

Dentro de la patología de los quistes maxilares, a veces es
difícil el correcto diagnóstico clínico por la infinidad de lesiones
quísticas que encontramos en los maxilares.

La naturaleza precisa de las lesiones periapicales sólo puede
ser determinada histológicamente. Por lo tanto el diagnóstico
será clínico y radiológico, pero siempre tendrá que ser confir-
mado por examen anatomopatológico.

Solicitar pruebas radiológicas en revisiones anuales es de vital
importancia para poder diagnosticar lesiones que en ocasio-
nes carecen de clínica. La exéresis de las mismas de forma
temprana, evitará abordajes quirúrgicos agresivos y favore-
cerá el pronóstico de la rehabilitación.
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RESUMEN

La inclusión de los terceros molares es una
de las patologías más frecuentes encontra-
das en cirugía oral y maxilofacial. En raras
ocasiones los terceros molares pueden apa-
recer desplazados de su lugar de erupción.
La razón por la cual se da esta situación es
desconocida. Sin embargo, el trauma, la
erupción aberrante y el desarrollo anómalo
del germen del diente son las teorías postu-
ladas hasta la fecha.

Objetivos: Valorar la presencia de cordales
heterotópicos con el fin de evaluar la epide-
miología y aspectos clínicos, asociados a
los mismos.

Diseño del estudio: Se ha realizado una
revisión de la bibliografía y un estudio com-
parativo de los resultados obtenidos de la
búsqueda en la base de datos PubMed.

Resultados: Se registraron 25 cordales he-
terotópicos, siendo más frecuentes en hom-
bres, con una edad media de diagnóstico de
44,6 años. Se localizaron en mayor porcen-
taje en la mandíbula en la región condilar.
La mayoría de los pacientes presentaron sin-
tomatología, principalmente dolor e inflama-
ción. La patología asociada con mayor fre-
cuencia fue la quística, siendo el tratamiento
quirúrgico el de elección, con acceso intrao-
ral el más habitual.

Conclusiones: Los cordales heterotópicos,
aunque poco frecuentes, pueden ser un motivo
de consulta, siendo importante realizar un buen
diagnóstico y planificación del tratamiento.

PALABRAS CLAVE:

Tercer molar; Muela del juicio; Ectópico;
Heterotópico.

Heterotopic wisdom

teeth. Comparative

study and

bibliographic review

ABSTRACT

The inclusion of the third molars is one of the
most frequent pathologies found in oral and
maxillofacial surgery. On rare occasions, the
third molars can appear away from their place
of eruption. The reason this situation occurs is
unknown. However, trauma, aberrant eruption
and the anomalous development of the tooth
bud are the theories postulated up to now. 

Objectives: To assess the presence of
heterotopic wisdom teeth for the purpose of
evaluating the epidemiology and clinical
aspects associated with them. 

Design of the study: A bibliographical
review and a comparative study of the
results obtained from searching the PubMed
database were performed. 

Results: 25 heterotopic wisdom teeth were
recorded, with the most frequent being in men,
with a mean diagnostic age of 44.6 years. The
highest percentage of them were located in
the jaw in the condylar region. Most of the
patients presented symptoms, mainly pain
and inflammation. The most frequently
associated pathology was cysts, with surgery
being the treatment of choice, with intraoral
access being the most common. 

Conclusions: The heterotopic wisdom teeth,
although not frequent, can be a cause for
consultation, with it being important to make a
good diagnosis and planning of the treatment. 

KEY WORDS:

Third molar; Wisdom teeth; Ectopic;
Heterotopic. 
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INTRODUCCIÓN.

La inclusión de los terceros molares es una de las patologías
más frecuentes encontradas en la cirugía oral y maxilofacial1.
La impactación de los terceros molares inferiores tiene una fre-
cuencia del 20% al 30% con una alta prevalencia en mujeres2,

3. La patología asociada a los mismos suele aparecer de los
20 a los 30 años de edad. Estos trastornos predominan sobre
todo en el tercer molar inferior2. Los accidentes de la evolución
del tercer molar superior son mucho más raros y tienen ade-
más un carácter más favorable.  

En raras ocasiones los terceros molares pueden aparecer des-
plazados de su lugar de erupción. En este apartado es
conveniente aclarar dos términos que se manejan frecuente-
mente, ectopia y heterotopia. Se considera diente ectópico
aquel que permanece incluido en un lugar cercano al que
ocupa habitualmente: espacio retromolar, tuberosidad, pala-
dar, etc. Sin embargo, diente heterotópico indicaría una

situación más o menos alejada: rama de la mandíbula, cón-
dilo, seno maxilar, órbita, etc2.

La razón por la cual los terceros molares pueden aparecer en
situación heterotópica es desconocida. Sin embargo, el
trauma, erupción aberrante y el desarrollo anómalo del ger-
men del diente son las teorías que han sido postuladas1.

Los cordales heterotópicos se asocian frecuentemente con
quistes dentígeros, siendo ésta una razón descrita que podría
asociar su desplazamiento de la región original, así como un
movimiento eruptivo abortado o bloqueo de su erupción por
una lesión como un tumor odontogénico4.

Respecto al diagnóstico de estos molares, la ortopantomo-
grafía junto con el examen clínico normalmente es
suficiente. Sin embargo, la tomografía computarizada (TC)
es a veces necesaria para determinar de manera más pre-
cisa la posición anatómica y su relación con estructuras
adyacentes5.
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TABLA 1. CORDALES HETEROTÓPICOS EN MANDIBULA.

Autor Sexo Edad Localización Sintomatología Patología Asociada TTO

Schwimmer (6) (1972) H 22 Región condilar D, I, SP, T. No anatomía patológica C EXT

Szerlip (7) (1978) M 50 Región condilar D, I, SP. Quiste dentígero (no anatomía patológica) C INT

Burton (8) (1980) M 57 Región condilar D, I, SP. Quiste dentígero C INT

Rama mandibular A. Quiste dentígero C INT

Chongruk (9) (1991) M 27 Región condilar A. No anatomía patológica No TTO

Toranzo (10) (1992) M 80 Rama mand. (no D, I, T. Quiste infectado C INT
incluido en hueso)

Bux (11) (1994) M 66 Región condilar D, I, T, F. Quiste dentígero (no anatomía patológica C EXT

Turner (12) (2002) H 47 Región condilar D, I. Quiste dentígero C EXT

Suarez-Cunqueiro (4) H 45 Región condilar D, I. Quiste dentígero C INT
(2003)

Kupferman (13) (2008) M 49 Espacio D, I. No patología C INT
pterigomandibular

M 55 Espacio D, I, T, F. No patología C INT
pterigomandibular

Salmeron (1) (2008) M 53 Región condilar D, I, T. No anatomía patológica. C EXT

H 41 Región condilar D, I, SP. No anatomía patológica C EXT

Bortoluzzi (14) (2010) M 64 Región condilar D, I, SP. Proceso inflamatorio C INT

Abu El-Naaj (15) (2010) H 43 Basal mandibular D, I, SP. Quiste dentígero C EXT

Gadre (16) (2010) M 30 Región condilar D, I. Quiste (no especifica) C INT

H 40 Región condilar D, I, SP. Quiste (no especifica) C INT

Pace (5) (2010) H 53 Región condilar A. Quiste dentígero C EXT

H=Hombre; M=Mujer; D=Dolor; I=Inflamación; SP=Supuración; T=Trismo; F=Fiebre; SS=Síntomas de sinusitis; A=Asintomático; C INT= Quirúrgico intraoral;
C EXT= Quirúrgico extraoral; TTO= Tratamiento.
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En este trabajo tratamos de determinar cuál es la localización
más frecuente de los cordales heterotópicos, así como su rela-
ción con el sexo y la edad de diagnóstico,  la patología que se
asocia con mayor frecuencia, sintomatología y forma más
habitual de abordaje quirúrgico.

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó una revisión bibliográfica de los artículos obtenidos
a través de PubMed con las palabras clave: “wisdom tooth”,
“third molar”, “ectopic”, “heterotopic”. 

Se obtuvieron 72 artículos de los que se seleccionaron 20 que
se ajustaban a los criterios de inclusión, es decir, todos aque-
llos artículos que presentaban cordales heterotópicos con
registro de datos como sexo, edad, localización, sintomatolo-
gía, patología asociada y el tratamiento realizado asociado en
dichos pacientes. 

Se realizó una tabla de recogida de datos donde se registraron
las siguientes variables:

1. El sexo de los pacientes.

2. La edad del paciente en el momento del diagnóstico, esta-
bleciéndose la edad media y el rango.

3. La localización en maxilar o mandíbula, así como la posi-
ción dentro de los mismos.

4. La sintomatología que presentaron los cordales heterotópicos.

5. La patología asociada.

6. La realización de tratamiento quirúrgico con abordaje
extraoral o intraoral o la actitud expectante con control.

RESULTADOS

En total se registraron 25 cordales heterotópicos en un total
de 23 pacientes. En todos los pacientes aparecieron de forma
aisladas a excepción de dos de los pacientes en los que se
encontraron de manera bilateral (n= 25), (Tabla 1 y 2)1, 4-22.

1. Sexo y edad

En cuanto al sexo, se valoraron los 23 pacientes con 25 cor-
dales heterotópicos, de los cuales 13 se encontraron en
hombres y 12 en mujeres (Fig. 1).

En cuanto a la edad de diagnóstico de estos pacientes, la
edad media fue de 44,6 años, con un rango entre 17 y 80
años.

2. Localización

Respecto a la localización de los 25 cordales heterotópicos se
encontraron 18 en la mandíbula (72%)  y 7 en el maxilar
(28%), siendo más frecuente en el lado derecho (56%) res-
pecto al izquierdo (44%).

De los que se encontraron a nivel mandíbular, 13 se hallaban
en la región condilar, 2 en la rama mandibular, 2 en el espacio
pterigomandibular y 1 en la basal mandibular. En el maxilar la
única localización registrada fue el seno maxilar (Fig. 2).

3. Sintomatología.

En cuanto a la aparición de sintomatología asociada, de los 25
cordales analizados, 19 presentaron sintomatología y sólo 6
fueron asintomáticos. 

Fig. 1: Distribución de pacientes con cordales heterotópicos según el sexo.
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TABLA 2. CORDALES HETEROTÓPICOS EN MAXILAR.

Autor Sexo Edad Localización Sintomatología Patología Asociada TTO

Misiewicz (17) (1971) H 17 Seno maxilar D. No dice C INT

Jude (18) (1995) H 42 Seno maxilar A. Quiste odontogénico C EXT

Seno maxilar Quiste odontogénico C EXT

Hasbini (19) (2001) H 21 Seno maxilar SS, D. Quiste dentígero C INT

Kamei (20) (2001) M 38 Seno maxilar SS, D. No quiste, hueso alrededor de las raíces. C INT

Sirinivasa (21) (2007) H 45 Seno maxilar SS, D, I. Dentígero C INT

Lamb (22) (2009) H 41 Seno maxilar A. Mucocele C INT

H=Hombre; M=Mujer; D=Dolor; I=Inflamación; SP=Supuración; T=Trismo; F=Fiebre; SS=Síntomas de sinusitis; A=Asintomático; C INT= Quirúrgico intraoral;
C EXT= Quirúrgico extraoral; TTO= Tratamiento.
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De los 19 cordales con sintomatología, 15 se encontraban
en la mandíbula y 5 en el maxilar. A nivel mandibular el
100% presentaron dolor e inflamación, secreción purulenta
el 46,6%, trismo el 33,3% y fiebre el 13,3% (Fig. 3). A nivel
maxilar el 80% presentaron dolor y  síntomas de sinusitis el
60% (Fig. 4).

4. Patología asociada

En relación a la aparición de patología asociada la presencia
quística fue la más habitual en un 62,5% de los cordales, de
los cuales el 53,3% fueron quistes dentígeros confirmados con
estudio anatomopatológico, el 25% de los casos no se espe-
cifica la patología por no realizarse anatomía patológica. En el
8,3% no se encontró ninguna patología asociada y en el
4,16% se encontró un proceso inflamatorio y en la misma pro-
porción un proceso osteogénico y un mucocele (Fig. 5 ).
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Fig. 2. Localización de los cordales heterotópicos.
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Fig. 3. Sintomatología de los pacientes con cordales heterotópicos  en la
mandíbula.
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Fig. 5. Patología asociada a los cordales heterotópicos.
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Fig. 4. Sintomatología de los pacientes con cordales heterotópicos en el
maxilar.

Dolor 

Sinusitis 

80% 

60% 
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5. Tratamiento

Respecto al tratamiento de los cordales heterotópicos fue qui-
rúrgico en el 96% de los casos, en el 60% se realizó un
abordaje intraoral, en el 36% extraoral y en el 4% no se realizó
ningún tratamiento (Fig. 6).

En los cordales heterotópicos encontrados a nivel maxilar, el
abordaje quirúrgico fue intraoral en el 71,4%, realizándose una
antrostomía, a excepción de un caso, en el que el acceso fue
extraoral, optando por una nasoantrostomía, en este caso bila-
teral. En el caso de los cordales heterotópicos encontrados en
la mandíbula, el acceso fue intraoral en la mayoría de los
casos con un porcentaje del 55,5%. Se realizó un acceso
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extraoral en el 38,9% y ningún tratamiento en el 5,5%. Dentro
del acceso extraoral, las técnicas más utilizadas fueron el
acceso endaural y el submandibular, seguido del retromandi-
bular.

DISCUSIÓN

La impactación de los terceros molares inferiores es la más
frecuente de las inclusiones dentarias, ocupando un 20-30%,
teniendo las mujeres una alta prevalencia3. 

En nuestra revisión, fueron ligeramente más frecuentes los
cordales heterotópicos en hombres que en mujeres, siendo
más frecuentes los cordales inferiores que los superiores.

La patología del tercer molar suele aparecer de los 20 a los 30
años de edad2, sin embargo, en nuestra revisión la edad
media de diagnóstico fue de 44,6 años. Esto puede ser debido
en primer lugar, porque al estar en una posición alejada no
dan sintomatología infecciosa, como es en el caso de cordales
enclavados que pueden producir pericoronaritis. Por otro lado,
en algunas ocasiones hubo errores en el diagnóstico, como en
el caso de Kamei y cols20 y Bux y cols11, en los que los pacien-
tes recibieron un tratamiento endodóntico o fueron tratados
por sinusitis. Otras causas de porqué nuestros datos no coin-
ciden con los de la literatura, son la evolución con la cual los
pacientes fueron a la consulta como los casos presentados
por Hasbini y cols19, Bortoluzzi y cols8, Toranzo y cols10, Lamb
y cols22 que tenían una evolución de 2, 3 y 7 años hasta su
tratamiento, o como Suárez-Cunqueiro y cols4 que hablan de
una evolución de hasta 20 años.

En nuestro trabajo, la localización más frecuente fue la región
condilar, Suárez-Cunqueiro4 explica esto mostrando los hallaz-
gos encontrados en las radiografías panorámicas, donde los
terceros molares migraban desde la rama ascendente hasta
la región condilar. La mayoría de estos hallazgos iban asocia-
dos a un quiste dentígero, a excepción del caso presentado
por Bortuluzzi y cols14, donde se acompañaba de un proceso
inflamatorio y los de Chongruk y cols9, Salmeron y cols1 y
Schwimmer y cols6, que no especificaban la anatomía patoló-
gica. Estos autores afirman que la presión intraquística
desplaza el diente lejos de su localización habitual, y esto
debería ser considerado como otra indicación para la extrac-
ción temprana de dientes impactados que no dan
sintomatología6. Esto sería así en los cordales hallados en la
mandíbula, pero no queda clara la migración de cordales hete-
rotópicos encontrados en el seno maxilar.

La sintomatología de los pacientes con cordales heterotópicos
es similar dentro de la misma localización. Los cordales loca-
lizados en el seno maxilar daban en la mayoría de los casos
una sintomatología de sinusitis, en el caso publicado por Lamb
y cols22, el paciente desarrollo un mucocele por la obstrucción
producida en el seno y se produjo erosión en la pared poste-
rolateral. En algunos pacientes, un mal diagnóstico precipitó
el tratamiento de la sinusitis o el tratamiento endodóntico,
donde no se relacionaba con la presencia del cordal dentro del

seno, por lo que creemos importante hacer un buen diagnós-
tico con la realización de pruebas complementarias en los
casos donde la sintomatología no nos lleve a un diagnóstico
de certeza. 

Los cordales inferiores por lo general daban como sintomato-
logía dolor e inflamación y en algunos casos fiebre, trismo y
supuración.

Los pacientes que presentan dientes impactados pueden no
presentar sintomatología en ningún momento de su vida, pero
cuando estos migran, particularmente cuando van acompaña-
dos de un quiste pueden experimentar una morbilidad
significativa y requerir intervención quirúrgica20.

En nuestra revisión, la patología más frecuente fue la quística,
seguido de procesos patológicos donde no se realizó anato-
mía patológica. Y por último y con la misma proporción se
dieron un proceso infeccioso, un proceso osteogénico y un
mucocele. 

El quiste dentígero es el tipo más común de quiste odontogé-
nico del desarrollo, este puede afectar a cualquier diente, pero
son más frecuentes en el tercer molar. Nuestros resultados
coinciden con los encontrados en la literatura, ya que el 33.3%
de todos los cordales presentaban como patología asociada
un quiste dentígero.

Los quistes odontogénicos a menudo pasan desapercibidos y
se observan sólo después de las radiografías tomadas por
otra patología o cuando la inflamación aguda se desarrolla10.
En nuestro trabajo un 27% de los pacientes que presentaron
un quiste odontogénico asociado al cordal no fueron sintomá-
ticos, curiosamente en el caso publicado por Jude y cols18 el
paciente presentaba cordales heterotópicos bilaterales y fue
diagnosticado por un examen dental rutinario. Burton y cols8

presentaron una paciente con cordales heterotópicos bilatera-
les, pero solo uno de ellos presentó sintomatología.

En cuanto al tratamiento, el abordaje quirúrgico es el más
habitual, el acceso que se realizó con mayor frecuencia fue el
intaoral. En menor porcentaje se optó por un acceso extraoral,
incluyendo el acceso endaural, la nasoantrostomía, el acceso
extraoral submandibular y retromandibular. 

Atendiendo a la localización, todos los casos de cordales hete-
rotópicos encontrados en el maxilar fueron intervenidos con
acceso intraoral, realizando una antrostomía, incluyendo en
algunas ocasiones el uso de endoscopio. El único caso encon-
trado en el maxilar donde no se realizó acceso intraoral, fue el
publicado por Jude y cols18, donde se accedió al seno a través
de las fosas nasales, realizándose una nasoantrostomía, en
este caso, bilateral por la presencia de cordales heterotópicos
bilaterales en el seno maxilar.

El uso de endoscopio tiene algunas ventajas en casos de difí-
cil acceso intraoral, porque este acceso da buena iluminación
y mayor área quirúrgica, pero esta técnica puede no estar indi-
cada en todos los casos1,21. Los autores piensan que el
acceso intraoral con el endoscopio puede ser usado para la
extracción de estos dientes de manera exitosa en la región
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condilar, esto ayuda a evitar la visible cicatriz facial y lesiones
del nervio facial16.

CONCLUSIONES

- La edad de diagnóstico de los cordales heterotópicos oscila
entre la 2ª y 8ª década de la vida, siendo la 5ª la más frecuente
y no presentando diferencias significativas en cuanto al sexo.

- La localización más común fue la mandibular, siendo la
región condilar la zona más habitual.

- La sintomatología asociada a los cordales heterotópicos con
mayor frecuencia fue el dolor y la inflamación, asociada a la
presencia de patología quística.

- El tratamiento fue mayoritariamente quirúrgico realizado con
acceso intraoral.
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Desde tu perspectiva de profesor en del Departamento
de Odontología Conservadora de la U.C.M. y según tu
propia experiencia, ¿cómo ha evolucionado la Odonto-
logía, y concretamente las técnicas de blanqueamiento
dental, durante los últimos años? 

En toda mi carrera, tanto docente como profesional, he
podido ver la evolución de la Odontología y creo que en
estos últimos años ha sido vertiginosa tanto en los mate-
riales que han surgido como en las nuevas técnicas que
estamos empleando. Generaciones y generaciones de
adhesivos, novedosas resinas compuestas, materiales
estéticos para reemplazar el metal de las restauraciones
parciales fijas, nuevas técnicas quirúrgicas para tejidos
blandos, implantes para reposición de zonas edéntulas y
un largo etcétera, hacen en la actualidad que la Odontolo-
gía se convierta en una profesión multidisciplinar en la cual
deberemos trabajar en equipo si queremos obtener los
mejores resultados para nuestros pacientes.

Igualmente, la evolución del blanqueamiento dental en el
campo de la Odontología también ha sido importante. Las
técnicas en consulta han ido mejorando eliminando todas

aquellas que generaban calor sobre los dientes y utilizando
en la actualidad lámparas que no emiten prácticamente
nada de calor y de esa forma evitar efectos secundarios al
tratamiento. Las técnicas domiciliarias tienden a realizar
tratamientos eficaces en el menor tiempo posible variando
las concentraciones del agente blanqueador.

Desde vuestro grupo de trabajo, ¿cuáles son las
inquietudes, investigaciones y desarrollo científico que
observáis en el ámbito del blanqueamiento dental?

Toda la experiencia que he adquirido en el blanqueamiento
dental ha sido gracias al grupo de trabajo formado dentro
del Título Propio de Máster en Odontología Estética de la
Facultad de Odontología de la Universidad Complutense
dirigido por mi hermano Carlos (el Profesor Carlos Oteo).
Todas nuestras inquietudes en este campo van dirigidas a
conocer el funcionamiento de los agentes blanqueantes en
los pacientes que acuden a tratarse a este centro y de esa
forma poder aplicar el tratamiento más adecuado a cada
uno de ellos. Nuestras investigaciones van encaminadas,
tanto a consolidar el uso de productos que ya están en el
mercado, como a probar los nuevos productos aprobados



cient. dent. VOL. 9 NÚM. 1 ABRIL 2012. PÁG. 00

por las autoridades y que nos presentan las diferentes
casas comerciales. Tenemos establecidas varias líneas de
investigación en blanqueamiento para estudiar tiempos de
tratamiento domiciliario, número de sesiones de tratamiento
en clínica, activación con luz o química, recidivas, sensibi-
lidad y blanqueamiento con pastas dentífricas.

De las actuales técnicas de blanqueamiento de uso en
Odontología, ¿cuales son las más eficaces y seguras?

El tratamiento ambulatorio con peróxido de carbamida al
10% en cubetas es generalmente el tratamiento más
seguro, con mejor relación coste-efecto y el que más estu-
dios tiene al respecto.

Los blanqueamientos en consulta ya, sean con lámparas
halógenas, LED o láser, suelen recomendar una técnica
combinada con tratamiento en clínica y refuerzo ambulatorio.
Nuestros estudios a boca partida revelan que el resultado
final con estas técnicas es igual de eficaz que el resultado
con la técnica ambulatoria en exclusiva. No obstante, tienen
la gran ventaja del marketing y la publicidad para nuestras
consultas, que hoy por hoy, es un factor muy relevante.

¿El blanqueamiento dental bajo supervisión odontoló-
gica tiene efectos nocivos sobre los dientes?

La ADA reconoce como efectivos y seguros los productos
con peróxido de carbamida al 10%. El blanqueamiento
domiciliario puede producir sensibilidad, irritación gingival
o hipersalivación. Prevenir estos problemas es fácil
tomando precauciones como ajustar bien la férula a la
encía, utilizar una adecuada concentración del producto o
bien reducir la cantidad. Existen estudios que demuestran
que el esmalte sometido a bajas concentraciones de agen-
tes blanqueantes no sufre más alteraciones de las que
puede padecer con la dieta habitual. Sin embargo, altas
concentraciones de peróxido de hidrógeno sí pueden origi-
nar ligeras alteraciones en la dentina. El empleo de geles
de blanqueamiento reforzados con fluoruros puede mejorar
la sensibilidad.

¿Podemos decirle a nuestros pacientes que es prede-
cible el efecto del blanqueamiento?

De momento la única arma que tenemos para predecir un
tratamiento de blanqueamiento dental es la propia expe-
riencia de cada uno. Están en marcha en algunas
universidades de España líneas de investigación en este
sentido. Sería magnífico predecir, desde un punto de par-
tida de color dental y en un paciente con unas
características definidas, el cambio de color que se va a
producir después de un blanqueamiento, pero de momento
es una pura entelequia.

¿Cuál es el tiempo de tratamiento para realizar técnicas
de blanqueamiento?

No todos los dientes alcanzan el mismo grado de blan-
queamiento. Además no todos los dientes blanquean a la
misma velocidad. En algunos casos es suficiente con
pocos días o una única sesión en clínica, por ejemplo en
gran parte de los dientes con colores de inicio inferiores al
A2, mientras que otros casos requieren tratamientos de 
2-6 semanas. Cada diente tiene una capacidad máxima de
aclaramiento, que le impide blanquear más independiente-
mente de la técnica o el material empleado. Lo
fundamental es diagnosticar el origen de la posible disco-
loración.

Los resultados del blanqueamiento dependen de la natura-
leza de los dientes, no del gel de blanqueamiento aplicado.
Con nuestra experiencia los dientes con tonos amarillos y
anaranjados suelen tardar 2-3 semanas, los dientes con
tonos grisáceos de  4-5 semanas y las tinciones por tetra-
ciclinas hasta 6 meses por arcada.

Los dientes no se blanquean indefinidamente aunque alar-
guemos el tratamiento. Llega un momento que se produce
una saturación a partir del cual los dientes no blanquean
más. Ese punto de saturación depende de cada paciente,
no de la material ni de la técnica utilizada.

¿Qué duración media tienen los efectos del blanquea-
miento dental?

Uno de los mayores problemas de la investigación en rela-
ción a la duración del tratamiento es poder valorar los
resultados a largo plazo ya que muchos pacientes no vuel-
ven para realizar las revisiones.

El color conseguido no es estable en el tiempo. Depende
entre otras cosas de la causa de discoloración, de la
higiene, de los hábitos alimenticios y de otros posibles
hábitos del paciente (ej. pacientes fumadores).

Es normal encontrar una recidiva en el tratamiento a los
seis meses cuando la medimos con sistemas como los
espectrofotómetros, pero es difícil poder observarla en clí-
nica de forma subjetiva. Se pueden realizar dosis de
refuerzo cuando el paciente acuda a las revisiones perió-
dicas, aplicando el gel en las mismas férulas de 4 a 5 días.
Esta pauta suele ser suficiente para conseguir los resulta-
dos alcanzados en el primer tratamiento.

No obstante múltiples estudios indican que a los tres años
de terminar el tratamiento en un alto porcentaje de los
pacientes (75% aproximadamente) el color alcanzado se
mantiene estable.
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Uno de los efectos más indeseables de las distin-
tas técnicas de blanqueamiento dental es la sensibili-
dad dentinaria, ¿cómo recomendáis tratarla o
prevenirla?

Se pueden aplicar geles o dentífricos para dientes sensi-
bles 2 ó 3 semanas antes de comenzar el blanqueamiento,
ya que tardan unos 15 días en hacer efecto.

También se puede aplicar fluoruro o nitrato potásico en las
cubetas de blanqueamiento durante 10-30 minutos en vez
de aplicar gel de blanqueamiento.

Existen geles de blanqueamiento reforzados con nitrato
potásico que pueden originar menor sensibilidad.

En el tratamiento ambulatorio, que está menos controlado
por el profesional, podemos recomendar al paciente que
tiene hipersensibilidad dentinaria el empleo de geles blan-
queadores a concentraciones bajas o reducir el tiempo de
aplicación diario respecto al estándar. También se puede
alternar días de tratamiento con algún día de aplicación de
gel desensibilizante en la férula.

¿Qué pacientes presentan contraindicaciones absolutas
o relativas frente a los tratamientos blanqueadores?

Por supuesto los pacientes con alergias a peróxidos. También
los pacientes con enfermedades sistémicas graves o descom-
pensados, mujeres embarazadas o durante el periodo de
lactancia, que aunque no tiene efecto teratogénico, no se reco-
mienda. Los pacientes fumadores deben estar dispuestos a
dejar de fumar durante el tratamiento. Aquellos con mala higiene
oral, deberían mejorar sus hábitos de higiene previamente a rea-
lizar el blanqueamiento para evitar una recidiva de mismo y los
pacientes con una hipersensibilidad dentaria exagerada, debe-
rían tratar la sensibilidad previamente al tratamiento.

¿Qué materiales son hoy por hoy los más empleados en
las técnicas de blanqueamiento vital?

Fundamentalmente el peróxido de carbamida y el peróxido de
hidrógeno. El peróxido de hidrógeno es distinto al peróxido de
carbamida en su composición, concentración y tiempo de
actuación. Los geles de peróxido de hidrógeno son activos
durante 30-60 minutos, mientras que los de peróxido de car-
bamida son activos durante 2-10 horas.
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En relación a estos materiales y teniendo en cuenta tu
conocimiento y relación con otros expertos en el blan-
queamiento dental, ¿cuál es tu opinión acerca de la
directiva del Consejo Europeo publicada en otoño del año
2011? 

La información que nos da el Consejo General de Dentistas
de España con fecha de 18 de noviembre del año pasado es
la que transmite la Directiva 2011/84/UE del Consejo de la
Unión Europea. En esta Directiva relativa a los productos cos-
méticos establece que los productos de blanqueamiento con
una concentración máxima de 0.1% de peróxido de hidrógeno
o liberada de otros compuestos es segura, por lo que puede
seguir permitiéndose su venta libre.

La aplicación de concentraciones superiores a 0.1% y hasta
un 6% de peróxido de hidrógeno la UE regula que pueden ser
seguras siempre y cuando un odontólogo o estomatólogo rea-
lice un examen clínico adecuado con el fin de garantizar que
no existen factores de riesgo.

Establece también que la exposición a dichos productos debe
ser limitada, de manera que se garantice que solo se utilicen
según la frecuencia y la duración de la aplicación.

Los productos con concentraciones superiores a 0,1% y hasta
6% de H2O2 , no podrán ser directamente accesibles a los con-
sumidores, por lo que el primer uso estará restringido a
odontólogos cualificados o tendrá lugar bajo su supervisión
directa, siempre que se garantice un grado de seguridad equi-
valente.

Por lo tanto, siempre que el producto blanqueador contenga
más del 0,1% de peróxido de hidrógeno, la legislación, tanto
europea como española, está evolucionando en la dirección
de exigir que sea necesariamente un dentista quien, tras la
oportuna exploración, indique al paciente la conveniencia de
realizarse un blanqueamiento y le dé las instrucciones nece-
sarias para la totalidad del tratamiento.

Esta exploración clínica, cuyo objeto es determinar que el
paciente no sufre patología oral alguna y no incurre en facto-
res de riesgo relacionados con el tratamiento, debe
necesariamente ser presencial y realizarse en la consulta den-
tal.

Las concentraciones superiores a 6% de peróxido de hidró-
geno no se citan directamente en la directiva, por lo que de
forma implícita no se autorizan. No obstante, hasta que la
norma no se traslade oficialmente a la legislación nacional en
España antes del 30 de octubre de 2012 no se conoce exac-
tamente la aplicación de la misma.

En mi opinión creo que esta Directiva está bien encaminada

en cuanto a proteger a los pacientes de los múltiples centros
estéticos que están proliferando en España en los que se rea-
lizan tratamientos de blanqueamiento dental sin las
condiciones necesarias para realizarlos en cuanto a profesio-
nales y medidas sanitarias necesarias. Sin embargo, me
parece fuera de lugar no autorizar o prohibir implícitamente, la
utilización de concentraciones superiores al 6% de peróxido
de hidrógeno ni siquiera por parte de profesionales cualifica-
dos. Creo que existe evidencia científica suficiente que
demuestra que este producto aplicado bajo las condiciones
necesarias para ello por parte de profesionales y en centros
dentales, es seguro y eficaz para los pacientes. 

¿Cómo crees que debemos adaptarnos a esta nueva
directiva?

Los Estados miembros de la UE tenemos de plazo para trans-
ponerla a nuestras respectivas legislaciones nacionales hasta
el próximo 30 de octubre de 2012. 

En la actualidad, se está recopilando bibliografía con resulta-
dos a largo plazo para enviarla a la persona encargada de la
supervisión de los sistemas de blanqueamiento dental en el
Consejo Europeo de Dentistas y poder modificar esta norma-
tiva en relación a las concentraciones de peróxido de
hidrógeno superiores al 6%. Para aprobar esa modificación,
sería necesario que pasara por el Parlamento Europeo. Si hay
consenso, lo derivarán al comité correspondiente y de aquí al
Consejo Europeo de Dentistas donde, si hay acuerdo, habrá
modificación. Es difícil modificar esta normativa por esta vía
(desde el Consejo Europeo de Dentistas), por lo que sería
bueno intentarlo también a través de los Consejeros de Sani-
dad en Europa del Ministerio de Sanidad Español. 

Has sido capaz de motivar hasta a tu propia familia para
dedicarse al mundo de la Odontología. ¿Qué consejos les
das a tus hijos como padre y profesor? 

Desde que mi hermano Agustín decidió dedicarse a la Odon-
tología somos una generación de hermanos todos dedicados
a esta profesión. En la actualidad ya está en marcha una
nueva generación odontólogos entre nuestros hijos de los que
me siento enormemente orgulloso, tanto por su evolución per-
sonal como por la profesional. Los consejos que siempre he
dado y puedo dar a mis hijos son los que me inculcó mi padre,
que aunque no fue odontólogo sí  estuvo relacionado con el
mundo de la Medicina y por eso siempre he creído que el
mejor dinero y tiempo empleado es la formación y la excelen-
cia. Que sigan formándose, trabajando con ilusión y
responsabilidad. De formarse nunca se acaba. Hoy en día no
puede un profesional quedarse solamente con los conocimien-
tos de la carrera, es necesaria una formación continua a lo
largo de toda la profesión.
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RESUMEN

Introducción:

El principal objetivo de la revisión fue deter-
minar el método más indicado para la
extirpación del granuloma piógeno oral así
como las posibles recidivas de los diferentes
tratamientos. Posteriormente se valoraron
otros objetivos secundarios como los poten-
ciales efectos secundarios de los
tratamientos y e número de sesiones nece-
sarias para la resolución del cuadro.

Pacientes y métodos:

Se realizó una búsqueda bibliográfica de
estudios retrospectivos y series de casos
que analizasen diferentes formas de exci-
sión del granuloma piógeno oral (GP) y de
ensayos clínicos aleatorizados que compa-
rasen diferentes tratamientos excisionales
entre sí hasta Enero de 2011 en las bases
de datos de PubMed, EMBASE y Cochrane
Central Register of Controlled Trials. Los
estudios debían cumplir los criterios de
inclusión. De la bibliografía de los artículos
se seleccionaron nuevos trabajos de interés
para la revisión. Finalmente once estudios
fueron seleccionados: siete estudios retros-
pectivos, tres series de casos y un ensayo
clínico aleatorizado.

Resultados y discusión:

Los diferentes tratamientos encontrados
para la excisión completa del GP fueron los
siguientes por orden de frecuencia: excisión
quirúrgica completa (con legrado subperiós-
tico en las zonas susceptibles de ello),
Criocirugía, empleo de agente esclerosante,
láser e inyección de etanol. Los porcentajes
de recidiva de las lesiones oscilaron entre el
0-23,3% para la excisión quirúrgica y del 0%
para el resto de tratamientos. Los menores
efectos secundarios fueron registrados para

Oral Pyogenic

Granuloma:

Treatment

ABSTRACT

Introduction:

The main objective of the review was to
determine the most suitable method for the
removal of the oral pyogenic granuloma as
well as the possible recurrences of the diffe-
rent treatments. Subsequently other
secondary objectives were assessed such
as potential secondary effects of the treat-
ments and the number of sessions
necessary for the resolution of the condition. 

Patients and methods:

A bibliographic search was conducted of
retrospective studies and case series that
analyzed different removal methods of oral
pyogenic granuloma (PG) and randomized
clinical trials that compared different removal
treatments up to January 2011 in the data-
bases of PubMed, EMBASE and Cochrane
Central Register of Controlled Trials. The
studies had to comply with the inclusion cri-
teria. From the bibliography of the articles
new papers of interest to the review were
selected. Finally, eleven studies were selec-
ted: seven retrospective studies, three case
series and one randomized clinical trial.  

Results and discussion:

The different treatments found for the com-
plete removal of the PG were the following
in order of frequency: complete surgical
removal (with subperiosteal curettage in the
areas subject to it), cryosurgery, use of scle-
rosing agent, laser and injection of ethanol.
The percentages of recurrence of the lesions
varied between 0-23.3% for the surgical
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INTRODUCCIÓN

El granuloma piógeno (GP) es el tipo
de hiperplasia inflamatoria más fre-
cuente de la cavidad oral. Bajo este tér-
mino se engloban un gran número de
crecimientos nodulares benignos de la
mucosa oral (fibroma, épulis fisurado,
hiperplasia papilar, granuloma de célu-
las gigantes, épulis gravídico y granu-
loma piógeno) que presentan en común
una histología en la que predomina te-
jido fibroso inflamatorio, proliferación
vascular y tejido de granulación.1

Clinicamente suele aparecer como una
masa de crecimiento rápido, blanda,
que puede ser pediculada, de color ro-
jizo con una superficie lobulada que en
ocasiones se encuentra ulcerada y pre-
senta una gran tendencia al sangrado.2

El diagnóstico final es histológico, ob-
servándose una importante proliferación
de tejido de granulación con un intenso
infiltrado inflamatorio y una gran capa-
cidad angiogénica, por lo que suelen
existir numerosas neoformaciones vas-
culares de diferentes diámetros que tie-
nen un inicio y fin abrupto dentro de te-
jido.1-3  En función de la disposición de
estos elementos clave para el diagnós-
tico, el granuloma piógeno puede clasi-
ficarse en dos grupos desde un punto
de vista histológico. Cuando los capila-
res vasculares se encuentran organiza-
dos en lóbulos de tejido granulomatoso

rodeados por una fina banda de colá-
geno, la formación recibe el nombre de
“hemangioma lobular capilar”, mientras
que cuando las formaciones vasculares
se entrelazan en el tejido sin orden apa-
rente recibe el nombre de “hemangioma
capilar no lobular”, aunque ambas enti-
dades son tratadas en la mayoría de
estudios de forma indistinta bajo el nom-
bre de granuloma piógeno sin distincio-
nes.4

La etiología que propicia la aparición
de este tipo de lesiones no se encuentra
muy esclarecida, considerándose de
forma general una lesión reactiva a va-
rios estímulos de bajo grado entre los
que se encuentran: traumatismos repe-
tidos, agresiones, factores homonales
y algunos fármacos como la ciclospo-
rina.1

Tradicionalmente el tratamiento de elec-
ción para este tipo de lesiones es la ex-
tirpación quirúrgica completa con le-
grado subperióstico cuando se
encuentra sobre zonas susceptibles de
ello (encía y paladar) para evitar las re-
cidivas que suelen ser frecuentes ade-
más de la retirada de potenciales fac-
tores irritantes (placa, restauraciones
desbordantes, etc).1 Recientemente
nuevas técnicas excisionales se han
unido a la tradicional como el uso de
láser (Nd:Yag, flash lamp pulsed dye
laser), criocirugía, electrodesecación y
el uso de agentes esclerosantes inyec-

tados localmente (etanol absoluto y ole-
ato de monoetanolaina).1

El objetivo principal de este estudio es
determinar que método es el más indi-
cado para realizar la excisión completa
de la lesión minimizando las recidivas.
Como objetivos secundarios se han es-
tudiado además los potenciales efectos
secundarios derivados de cada uno de
los tratamientos y el número de sesio-
nes necesarias para lograr la remisión
completa de la lesión.

MATERIAL 

Y MÉTODOS

Se realizó una búsqueda bibliográfica
de estudios retrospectivos y series de
casos que analizasen diferentes formas
de excisión del granuloma piógeno oral
y de ensayos clínicos aleatorizados que
comparasen diferentes tratamientos ex-
cisionales entre sí hasta Enero de 2011
en las bases de datos de PubMed, EM-
BASE y Cochrane Central Register of
Controlled Trials.

Los estudios debían cumplir los siguien-
tes criterios de inclusión: Estudios re-
trospectivos, series de casos o ensayos
clínicos aleatorizados; lesiones de gra-
nuloma piógeno diagnosticado me-
diante histología y correspondientes al
área oral o perioral que presentasen
datos sobre la extirpación de las lesio-
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la excisión quirúrgica convencional, así como el menor número
de sesiones necesarias para la resolución del cuadro.

Conclusiones:

La extirpación quirúrgica convencional parece seguir siendo el
tratamiento de elección para la eliminación de los GP, por su
mayor rapidez y menores efectos secundarios aunque pre-
senta un porcentaje de recidiva variable en función de los
trabajos examinados.

PALABRAS CLAVE:

Piógeno; Granuloma; Oral; Tratamiento.

removal and 0% for the other treatments. The fewest secon-
dary effects were recorded for the traditional surgical removal,
as well as the least number of sessions necessary to resolve
the condition. 

Conclusions:

Traditional surgical removal seems to continue to be the treat-
ment of choice for the elimination of the PG, due to its greater
speed and fewer secondary effects although it presents a
variable percentage of recurrence according to the examined
papers. 

KEY WORDS: 

Pyogenic; Granuloma; Oral; Treatment.



nes y seguimiento posterior con el fin
de evaluar recidivas; artículos escritos
en lengua inglesa y cuya fecha de rea-
lización se encontrase dentro de los úl-
timos 40 años. Se excluyeron aquellos
estudios que trataban únicamente otras
áreas corporales no correspondientes
a las citadas, reportes de casos aisla-
dos y aquellos en los que no se aporta-
ban datos sobre el tipo de tratamiento

excisional empleado. Las palabras
clave empleadas para la búsqueda fue-
ron: “pyogenic”, “granuloma”, “oral” y
“treatment”. Una vez recuperados los
artículos, se revisaron las bibliografías
de los mismos con el fin de obtener es-
tudios adicionales que no hubiesen sido
localizados mediante la búsqueda ini-
cial.

Se diseñó una hoja de extracción de

datos y los resultados fueron extraídos
de cada uno de los estudios de forma
individual.

RESULTADOS Y

DISCUSIÓN

Se seleccionaron dieciséis estudios5-20

que cumplían en primera instancia las
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TABLA 1. ESTUDIOS RECHAZADOS CON SUS CAUSAS DE EXCLUSIÓN

Autor Lugar del Año Revista Diseño del Causa exclusión
estudio estudio

Buchner et al. 13 Israel 2010 J Oral Pathol Med Retrospectivo No se menciona el tipo de tratamiento realizado
ni se realiza seguimiento de las recidivas.

Shamim et al. 14 India 2008 Med Oral, Pat Oral, Retrospectivo No se menciona el tipo de tratamiento realizado 
Cir Buca ni se realiza seguimiento de las recidivas.

Zhang et al.16 China 2007 Quintessence Int Retrospectivo No se menciona el tipo de tratamiento realizado
ni se realiza seguimiento de las recidivas.

Epivatianos et al. 4 Grecia 2005 Pathol Int Retrospectivo No se menciona el tipo de tratamiento realizado
ni se realiza seguimiento de las recidivas.

Stablein et al. 1 EEUU 1985 J Periodontol Retrospectivo No se menciona el tipo de tratamiento realizado
ni se realiza seguimiento de las recidivas.

Buchner et al. 18 Tel-Aviv 1977 J Periodontol Retrospectivo No se menciona el tipo de tratamiento realizado
ni se realiza seguimiento de las recidivas.

González et al. 22 EEUU 1996 J Am Acad Dermatol Serie casos Lesiones cutáneas extraorales

TABLA 2. ESTUDIOS INCLUIDOS EN LA REVISIÓN

Autor Lugar del Año Revista Diseño del
estudio estudio

Gordón-Nuñez et al.11 Brasil 2010 J Oral Maxillofac Surg Retrospectivo

Saravana et al. 5 Libia 2009 Br J Oral Maxillofac Surg Retrospectivo

Zarei et al.6 Iran 2007 Br J Oral Maxillofac Surg Retrospectivo

Al-Khateeb et al.12 Jordania 2003 J Oral Maxillofac Surg Retrospectivo

Lawayin et al.8 Nigeria 1997 Br J Oral Maxillofac Surg Retrospectivo

Tay et al.21 EEUU 1997 Pediatrics Retrospectivo

Vilmann et al.19 Copenhague 1986 Br J Oral Maxillofac Surg Retrospectivo

Matsumoto et al. 7 Japón 2001 Dermatol Surg Serie casos

Ichimiya et al. 10 Japón 2004 J Dermatol Serie casos

Ishida et al.9 Brasil 1998 Int J Dermatol Serie casos

Ghodsi et al. 20 Iran 2006 Br J Dermatol Ensayo clínico aleatorizado



características de diseño buscadas tras
la lectura del resumen de cada uno de
los ciento cuarenta y cinco resultados
que fueron localizados en la búsqueda
inicial en las bases de datos indicadas
anteriormente. La revisión de la biblio-
grafía de los artículos aportó dos nue-

vos trabajos.21,22 Trece de los estudios
seleccionados correspondían a estudios
retrospectivos, cuatro eran series de ca-
sos y uno de ellos un ensayo clínico
aleatorizado.

Tras el análisis de cada una de las pu-

blicaciones se descartaron seis estudios
retrospectivos por no mencionar el tra-
tamiento empleado para la excisión del
GP ni realizar un seguimiento posterior
de los pacientes para valorar posibles
recidivas4,13,14,16-18 y una serie de casos
por encontrarse los GP a tratar en zo-
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TABLA 3. TRATAMIENTOS EMPLEADOS PARA LA EXCISIÓN COMPLETA DEL GP

Autor/Año (N) Sexo Dg Gp. Descripción Tratamiento

Gordón-Nuñez et al. ♀ 68,2% / ♂ 28,6% Biopsia Excisión quirúrgica hasta periostio y retirada de los posibles 
(2010)11 293 3,2% no registrado factores causales en 78,5% de los casos. Resto sin

registrar.

Saravana et al. 137 ♀ 77% / ♂ 23% Biopsia Excisión quirúrgica completa con anestesia local.
(2009) 5 +

historia
clínica

Zarei et al. 45 ♀ 68,8% / ♂31,2% Biopsia Excisión quirúrgica completa con anestesia local y legrado
(2007) 6 subperióstico. Cubierta con cemento quirúrgico y cierre por

segunda intención. Enjuague con clorhexidina 2% 7 días.

Al-Khateeb et al. 108 ♀ 62,9% / ♂ 37,1% Biopsia Excisión quirúrgica con límite subperióstico y curetaje óseo 
(2003)12 en los gingivales y palatinos. En zonas con curetaje óseo

cierre por segunda intención con interposición de cemento
quirúrgico, resto cierre primario. Antibiótico posterior, AINES
y enjuagues con suero fisiológico.

Lawayin et al. 38 ♀ 55,2% / ♂44,8% Biopsia Excisión quirúrgica completa de la lesión desde su base. 
(1997)8 Cierre primario en heridas pequeñas y por segunda

intención con cemento quirúrgico cuando se llegaba hasta
hueso.

Vilmann et al. 43 ♀ 62,8% / ♂ 37,2% Biopsia Excisión quirúrgica completa.
(1986)19

Ghodsi et al. 89 Crioterapia: ♀ 48,9% Clínico Grupo crioterapia: Contacto directo de nitrógeno líquido con 
(2006)20 / ♂ 51,1% la lesión mediante un aplicador de algodón con un tamaño 

del 70% del diámetro de la lesión. Colocación de apósito de
mupirocina que se cambia a diario.

Curetaje: ♀ 40,4% / ♂ Grupo curetaje: anestesia con lidocaína y epinefrina. 
59,6% Remoción completa de la lesión y curetaje de los márgenes

y base de la lesión. Colocación de apósito de mupirocina
que se cambia a diario.

Ishida et al. 3 ♀ 0% / ♂ 100% - Infiltración con corticoide de la lesión previo a la criocirugía.
(1998)9 Aplicación posterior de nitrógeno líquido sobre la lesión.

Ichimiya et al. 5 ♀ 80% / ♂ 20% Biopsia Inyección lenta sin anestesia previa con etanol absoluto al 
(2004)10 99,5% con aguja del calibre 26 hasta que la lesión palidece.

Volumen total entre 0,1 y 0,14 ml.

Matsumoto et al. 9 ♀ 44.4% / ♂55,6% Biopsia Inyección lenta sin anestesia previa con aguja del calibre 23 
(2001)7 de oleato de monoetanolamina en dilución 2:1 en agua

hasta rezumar por la superficie de la lesión. Volumen total
entre 0,1 y 2 ml.

Tay et al. 22 ♀ 40,9% / ♂59,1% Clínico Empleo de Pulsed Dye Láser 450 microsegundos/585 nm. 
(1997)21 sobre la lesión. El diámetro del pulso es de 5 mm y la

energía media empleada de 6 a 7 J/cm3. Sin anestesia.

(n): número de pacientes incluidos en el estudio.
Dg GP: forma de diagnóstico del granuloma piógeno.



nas cutáneas no correspondientes al
área oral o perioral.22 En la tabla 1 se
sumarizan los estudios rechazados con
sus causas de exclusión.

Finalmente once estudios fueron selec-
cionados para la revisión: siete estudios
retrospectivos 5,6,8,11,12,19,21, tres series
de casos 7,9,10 y un ensayo clínico alea-
torizado 20. Las características de cada
uno de ellos se muestran en la tabla 2.

El diagnóstico de las lesiones se realizó
por medio de biopsia en la mayoría de
los estudios, a excepción de los trabajos
de Ghodsi et al. 20 y Tay et al.21 donde
se realiza de forma clínica y el trabajo
de Ishida et al9 donde no se especifica
cómo se efectúa.

Los diferentes tratamientos encontrados
en los estudios seleccionados para la

excisión completa del GP fueron los si-
guientes por orden de frecuencia: exci-

sión quirúrgica completa (con legrado
subperióstico en las zonas susceptibles
de ello), 5,6,8,11,12,19,20 criocirugía,9,20 em-
pleo de agente esclerosante,7 láser 21

e inyección de etanol.10 El tratamiento
de elección para las lesiones orales es,
según estos datos, todavía la extirpa-
ción quirúrgica convencional, aunque
algunos tratamientos alternativos están
cobrando importancia. Los detalles de
cada uno de los tratamientos se mues-
tran en la tabla 3.

En cuanto a la recidiva de cada uno de
los tratamientos, la de la excisión com-
pleta quirúrgica varió entre 0 y 23,3%
según los diferentes trabajos consulta-
dos5,6,8,11,12,19,20 y fue del 0% para el
resto de tratamientos (criocirugía, láser,
agente esclerosante y empleo de eta-
nol). 7,9,10,20,21 Es importante resaltar,
que el volumen de pacientes de los es-
tudios que realizaban tratamientos al-
ternativos a la extirpación quirúrgica es

mucho menor y por ello sus datos de
recidiva pueden ser también menores.
Únicamente, sería valorable la ausencia
de recidiva en el tratamiento con crio-
terapia realizado en el ensayo clínico
aleatorizado llevado a cabo por Ghodsi
et al.20 donde el grupo de participantes
era mayor, pero en este caso, se com-
paró con un tratamiento basado en la
extirpación quirúrgica convencional y la
recidiva para este tratamiento en este
estudio fue también del 0%. La tabla 4
muestra los porcentajes relativos a la
recidiva de cada uno de los tratamientos
en los diferentes estudios.

El mayor número de complicaciones tras
el tratamiento de excisión es reportado
por el estudio de Ishida et al.9 en el que
se describen efectos secundarios del tra-
tamiento como dolor durante el proceso,
edema, exudación y aparición de vesí-
culas, a pesar de ser el estudio con me-
nor número de participantes (3).  Estas
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TABLA 4. PORCENTAJES DE RECIDIVA Y TIEMPOS DE SEGUIMIENTO

Autor/Año (N) Recidiva Tiempo de Pacientes que
seguimiento abandonan seguimiento

Gordón-Nuñez et al. 293 8,2% - -
(2010)11

Saravana et al. 137 2% - -
(2009) 5

Zarei et al. 45 6,6% 3 años 2
(2007) 6

Al-Khateeb et al. 108 5,8% 12 años 23
(2003)12

Lawayin et al. 38 0% 6 años 12 (tras 1 semana)
(1997)8

Vilmann et al. 43 23,3% - -
(1986)19

Ghodsi et al. 89 Crioterapia: 0% 4 meses en Crioterapia: 7
(2006)20 Curetaje: 0% ambos grupos. Curetaje: 6

Ishida et al. 3 - - -
(1998)9

Ichimiya et al. 5 0% - -
(2004)10

Matsumoto et al. 9 0% 3 meses -
(2001)7

Tay et al. 22 0% 3 años -
(1997)21

(n): número de pacientes incluidos en el estudio.



complicaciones no son registradas en el
estudio de Ghodsi et al.20 a pesar de te-
ner un mayor número de participantes y
emplear el mismo producto para la crio-
cirugía (nitrógeno líquido). La única va-
riación en la técnica es la infiltración pre-
via de corticoides intralesionales que se
realiza en el estudio de Ishida et al.9 y el
empleo de apósitos de mupirocina pos-
teriores a la intervención que se realiza
en el estudio de Ghodsi et al.20 pudiendo
ser estas dos variaciones las responsa-
bles de la diferencia de presencia de
efectos secundarios en ambos estudios.

Por el contrario, en el estudio de Ghodsi
et al.20 se describen como principales
efectos secundarios la presencia de ci-
catriz posterior a la intervención y de
áreas con cambios en la pigmentación.
La cicatriz fue registrada también como
principal efecto secundario del segundo
grupo de tratamiento estudiado en este
trabajo (el curetaje), aunque con este

tratamiento la incidencia era menor y
las que aparecían eran de menor ta-
maño, no encontrándose diferencias es-
tadísticamente significativas (p=0,472).

El tratamiento con agente esclerosante
y con inyección lesional de etanol re-
portó efectos secundarios similares,
consistentes en dolor e inflamación pe-
rilesional persistente durante varios días
en el post-operatorio.7,10 El empleo de
láser no reportó efectos secundarios de
este tipo aunque si se señalan dos ca-
sos entre 22 pacientes en los que el
tratamiento no fue efectivo y no se con-
siguió la extirpación de la lesión que se
perseguía teniendo que recurrir a otros
tratamientos para lograrlo.21

La excisión quirúrgica convencional pa-
rece ser el tratamiento con un reporte
menor de efectos secundarios, a pesar
de ser uno de los más empleados y que
aporta un mayor número de pacientes

sumando los que pertenecen a los dis-
tintos estudios seleccionados, siendo
los únicos hallados la presencia de ci-
catriz tras el proceso y la aparición de
áreas con cambios de pigmentación,
únicamente registrados en el estudio
de Ghodsi et al.20

En lo referente al número de sesiones
necesarias para la extirpación completa
de la lesión, el menor número de visitas
se registra en la extirpación quirúrgica
y en la infiltración de solución esclero-
sante, ya que únicamente precisan de
una intervención. 5,6,7,8,11,12,19,20 La prin-
cipal diferencia entre los dos métodos
es que la infiltración de solución escle-
rosante precisa de un tiempo de espera
de una semana para la completa dese-
cación y eliminación del GP mientras
que la excisión quirúrgica es inmediata.

En el resto de tratamientos (inyección
lesional de etanol, empleo de láser y
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TABLA 5. CICLOS NECESARIOS PARA LA DESAPARICIÓN DE LA LESIÓN

Autor/Año (N) Tratamiento Número de sesiones 
hasta extirpación

completa de la lesión

Gordón-Nuñez et al. (2010)11 293 Extirpación quirúrgica 1 sesión

Saravana et al. (2009) 5 137 Extirpación quirúrgica 1 sesión

Zarei et al. (2007) 6 45 Extirpación quirúrgica 1 sesión

Al-Khateeb et al. (2003)12 108 Extirpación quirúrgica 1 sesión

Lawayin et al. (1997)8 38 Extirpación quirúrgica 1 sesión

Vilmann et al. (1986)19 43 Extirpación quirúrgica 1 sesión

Ghodsi et al. (2006)20 89 Extirpación quirúrgica 1 sesión

Criocirugía 1 sesión: 63% pacientes
2 sesiones: 32% pacientes
3 sesiones: 5% pacientes

Ishida et al. (1998)9 3 Criocirugía No se especifican. Se apunta que el número de ciclos
varía en función de la extensión de la lesión.

Ichimiya et al. (2004)10 5 Inyección Etanol 3 sesiones

Matsumoto et al. (2001)7 9 Inyección Agente 1 sesión
esclerosante

Tay et al. (1997)21 22 Láser 1 sesión: 25%
2 sesiones: 40%
3 sesiones:30%
6 sesiones: 5%

(n): número de pacientes incluidos en el estudio.



criocirugía) el número de sesiones ne-
cesarias oscila entre una y seis. 9,10,20,21

En la tabla 5 se exponen los diferentes
ciclos necesarios para la extirpación
completa de la lesión en los diferentes
estudios y tratamientos.

CONCLUSIONES

Basándonos en los datos aportados por
los estudios incluidos en esta revisión
sistemática, la mejor forma para realizar
la excisión completa de las lesiones
identificadas como granulomas pióge-
nos parece seguir siendo la extirpación
quirúrgica convencional con legrado
subperióstico de las lesiones suscepti-
bles de ello. Esta técnica es la que
aporta una mayor experiencia clínica,
ya que existen numerosos estudios
donde se pone en práctica con un am-
plio número de pacientes incluidos en
ellos aportando como único efecto se-
cundario la presencia de una cicatriz
post-intervención y en ocasiones cam-
bios de pigmentación de la zona inter-
venida. Otra gran ventaja de esta op-

ción es la resolución completa del pro-
blema en una sesión, no teniendo que
obligar al paciente a sucesivas visitas
para realizar el tratamiento, lo que faci-
lita la aceptación del mismo.

Sin embargo, otras técnicas como la
criocirugía parecen ser alternativas se-
guras para la eliminación de GP, con
efectos secundarios similares a los pre-
sentados por los pacientes que se so-
meten a una extirpación convencional,
según se ha demostrado en el ensayo
clínico aleatorizado llevado a cabo por
Ghodsi et al. 20 El principal inconve-
niente de la criocirugía en función de
los resultados obtenidos en los estudios
observados parece ser el número de
sesiones necesarias que puede variar
entre una y tres, con una media de 1,42
sesiones, 20 lo que podría llevar a los
pacientes a optar por tratamientos más
rápidos como la extirpación quirúrgica
convencional.

Otros tratamientos que únicamente pre-
cisan de una sesión como el empleo de
agentes esclerosantes (oleato de mo-
noetanolamina)7, parecen ser menos

seguros ya que aunque los efectos se-
cundarios descritos en el estudio de
Matsumoto et al. 7 son únicamente dolor
e inflamación peri-lesional tras la inter-
vención, en otros trabajos donde se uti-
liza el mismo agente para el tratamiento
de otras patologías como la eliminación
de varices esofágicas se han descrito
efectos secundarios graves como fallo
renal y embolismo pulmonar, aunque el
volumen de agente empleado en estos
casos era mucho mayor que el utilizado
a nivel oral. 23

El empleo de láser y la inyección de
etanol absoluto intralesional parecen
ser buenas alternativas de tratamiento
a desarrollar con pocos efectos secun-
darios aunque con un mayor número
de sesiones que la extirpación quirúr-
gica convencional, pudiendo ser una
buena opción para pacientes en los
que la cirugía pueda estar contraindi-
cada o para profesionales con poca
experiencia quirúrgica. Serían nece-
sarios más trabajos que recogiesen
esta técnica para poder confirmarla
como elección para los casos mencio-
nados.
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caso 
clínico

RESUMEN

Introducción: La pérdida dental en sectores
posteriores del maxilar, implica en muchos
casos una escasa cantidad de hueso rema-
nente que imposibilita la colocación de im-
plantes dentales. Para solucionar este pro-
blema existen técnicas como la elevación
sinusal que si bien soluciona el problema en
muchos casos, no está exenta de complica-
ciones. La migración o el desplazamiento de
implantes dentales a regiones anatómicas
como el seno maxilar, es una rara pero po-
sible complicación.

Objetivo: Presentar un caso clínico de un
implante dental desplazado accidentalmente
al seno maxilar, para describir los factores
que justifican este fenómeno y establecer
una pauta terapéutica para este tipo de ca-
sos.

Caso clínico: Paciente varón de 32 años al
que se le realizó la colocación de implantes
osteoinegrados en el segundo cuadrante,
acude a nuestro servicio y se le realiza un
estudio radiológico en el que evidenciamos
la imagen de un implante dental a nivel del
seno maxilar que fue extraído mediante
abordaje intraoral. Se realizaron controles
radiográficos con un seguimiento de un año
desde la extracción del implante.

Conclusión: Existen múltiples factores que
explican la migración de un implante dental
al interior del seno maxilar, la actitud siempre
debe ser la de extraerlo bien sea con abor-
daje intraoral o mediante endoscopio por vía
nasal.

PALABRAS CLAVE

Seno maxilar; Migración; Implante.

Dental implant

migrated into

maxillary sinus:  a

case report

ABSTRACT

Introduction: Tooth loss in the maxillary pos-
terior sites, in many cases involves a small
amount of remaining bone which precludes
placing dental implants. To solve this problem
there are techniques such as sinus lifting, but
although it solves the problem in many cases,
it is not without its complications. The migra-
tion or displacement of dental implants to
anatomical regions such as the maxillary
sinus is a rare but possible complication.

Objective: To present a clinical case of a
dental implant that accidentally moved to the
maxillary sinus, to describe the factors cau-
sing this phenomenon and establish
guidelines for treatment of this type of case.

Clinical case: Male patient, aged 32, who
was given osseointegrated implants in the
second quadrant, came to our service and
through a radiology study we saw the image
of a dental implant at the level of the maxi-
llary sinus that was extracted using the
intraoral approach. There were radiography
controls monitoring progress for a year after
the extraction of the implant.

Conclusion: There are many factors that can
explain the migration of a dental implant into
the maxillary sinus, and the current approach
must be to extract it well using either with
intraoral approach or through nasal endoscopy.

KEY WORDS

Maxillary sinus; Migration; Implant.
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INTRODUCCIÓN

Durante la colocación de implantes dentales se han descrito
complicaciones. Éstas, presentan una incidencia entre el 5 y
el 10%1. En la región posterior maxilar, la colocación de
implantes dentales supone un gran reto debido a la pobre den-
sidad ósea de la zona, la insuficiente altura ósea y la
neumatización del seno maxilar. 

Las técnicas de elevación sinusal para la posterior colocación
de implantes muestran muy buenos resultados.2 Sin embargo,
si esta técnica no se realiza, la colocación de implantes cortos
sin la suficiente estabilidad primaria pueden llevarnos a com-
plicaciones.

El desplazamiento de un implante dental al interior del seno
maxilar puede ocurrir o de manera accidental o iatrogénica.
Debido a la creciente demanda de los tratamientos implanto-
lógicos que hay en la actualidad, cada vez es más frecuente
la migración de implantes dentales, ya sea en el momento de
la cirugía o bien posteriormente.2

Dicho desplazamiento puede desencadenar respuesta de
cuerpo extraño y provocar serias complicaciones como; cefa-
leas en racimos, sinusitis crónicas, infecciones fúngicas y
cambios neoplásicos3-5. A continuación se presenta un caso
clínico de un implante dental migrado al seno maxilar sin mani-
festaciones clínicas que se extrajo mediante un abordaje
intraoral.

CASO CLÍNICO

Paciente varón de 32 años de edad que fue remitido al ser-
vicio de Cirugía e Implantología Bucofacial del Hospital
Universitario de Madrid procedente de un centro privado,
por presentar desplazamiento de un implante SIN® (Sin,
Sao Paulo, Brasil) de 3,75 x 10  a nivel del 26 al seno maxi-
lar. (Fig. 1)

Durante la anamnesis no se recogieron datos relevantes, poste-
riormente y con el objetivo de confirmar el diagnóstico se solicitó
una ortopantomografía y una tomografía computerizada (TC) en
las que se pudo observar la migración de un implante al seno
maxilar izquierdo. Se optó por realizar una cirugía con abordaje
intrabucal para la extracción del mismo. (Fig. 2, 3 y 4)

Tras obtener el consentimiento informado por parte del
paciente, se procedió a realizar tratamiento quirúrgico del
mismo mediante un abordaje intrabucal, bajo anestesia local.
Se realizó la preparación del campo y desinfección con povi-
dona yodada (Betadine ®). Se empleó técnica anestésica
infiltrativa con anestesico local (articaina 2% con epinefrina
1:100.000). Se realizó una incisión en el fondo del vestíbulo
de espesor total y se fue diseccionando el colgajo mucoperiós-
tico cuidadosamente para obtener una adecuada visibilidad de
la pared anterior del seno maxilar. (Fig. 5)

Mediante el empleo de pieza de mano con fresa redonda
de carburo de tugsteno y abundante refrigeración se rea-
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Fig. 1. Ortopantomografía preoperatoria donde se aprecia la migración de
un implante dental al interior del seno maxilar izquierdo.

Fig. 2. Imagen panorámica de la Tomografía Computarizada donde se
observa el implante dental migrado.

Fig. 3. Corte sagital maxilar de la Tomografía Computarizada donde se
aprecia la localización del implante.

Fig. 4. Proyección coronal del maxilar donde se observa el implante
migrado al interior del seno maxilar izquierdo.
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lizó una ventana vestibular para acceder al interior del seno
maxilar, se removió la membrana de Schneider, una vez
localizado el implante se extrajo mediante una pinza
kocher (Fig. 6), se realizó la limpieza del seno maxilar, para
eliminar los restos de membrana así como los quistes de
retención mucosos formados en el interior. (Fig. 7) Se irrigó
con agua oxigenada. Se procedió a realizar la sutura no
reabsorbible mediante seda trenzada 3/0 (Aragó®, Barce-
lona, España), prestando especial atención en conseguir
un cierre hermético.

Como tratamiento postoperatorio se prescribió antibiótico
(amoxicilina 1 gr / ácido clavulánico 62.5 mg 2/12 horas
durante 15 días), antiinflamatorio (diclofenaco sódico 50 mg
1/8 horas 4 días) y analgésico (metamizol magnésico 575 mg
1/8 horas 4 días). Como medidas de higiene, enjuagues buca-
les 3 veces al día, a partir del segundo día, con clorhexidina
al 0,2% durante 7 días.

A la semana de la intervención se reviso al paciente y la sutura
se retiró a los 15 días.

Se realizó revisión a los 6 meses. El paciente está asintomá-
tico y en la TC se observa la recuperación del seno maxilar.
(Fig. 8 y 9)

DISCUSIÓN

En la literatura científica se han descrito casos de migración
de un implante dental al seno maxilar.2-10 Dicho desplaza-
miento tiene como efecto adverso más frecuente la infección
del tejido que rodea al implante, al actuar como cuerpo
extraño5, causando una reabsorción del hueso adyacente. De
esta manera aparecerán síntomas tales como sinusitis; rino-
rrea o fístulas oro-sinusales.3-6 Por el contrario otros autores
así como el caso presentado describen casos en los que el
paciente se muestra asintomático.2, 7, 9,10

Existen tres teorías que tratan de explicar el mecanismo por
el cual el implante dental migra al seno maxilar. La primera de
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Fig. 6. Imagen clínica del momento de la extracción del implante dental.

Fig. 8. Ortopantomografía de control al año de la intervención.

Fig. 9. Tomografía Computarizada donde se observa la recuperación del
seno al año de la intervención.

Fig. 5. Imagen clínica del lecho quirúrgico después de la incision y el
despegamiento muco-perióstico.

Fig. 7. Imagen clínica de los quistes de retención mucosos formados en el
interior del seno.
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ellas nos habla de los cambios de presión producidos en el
interior del seno y de las fosas nasales, provocando un efecto
de succión debido a la presión negativa ejercida en dichas
cavidades.5, 8 La segunda teoría se basa en la reacción infla-
matoria hacia el implante, provocando una pérdida ósea que
se produce como consecuencia de la infección en la zona del
implante tras su colocación. Dentro de esta teoría encontra-
mos también las peri-implantitis que produciendo la progresiva
reabsorción ósea pudiera permitir la movilidad del implante,
permitiendo la comunicación de la flora oral con la flora sinusal
desencadenando una sinusitis. La ultima teoría es la mala dis-
tribución de las fuerzas oclusales, de esta manera se podría
explicar los casos de migración tardía tras años de de coloca-
ción tanto del implante como de los componentes protéticos.5

Entre las opciones terapéuticas para la extracción del implante
se encuentran el Cadwell-Luc o el abordaje endoscópico. En
el caso presentado se usó la clásica vía de abordaje de Cad-
well- Luc, de manera intrabucal, a través del fondo de
vestíbulo, que presenta la ventaja de poderse realizar si la

migración se produce intraoperatoriamente además de permi-
tir realizar el cierre de la comunicación oro-sinusal en el caso
de que esta existiera. 2,8-10

Sin embargo otros autores prefieren la utilización del abordaje
por medio de endoscopio utilizando la vía transnasal, ya que
se considera una técnica menos invasiva, al no requerir ni inci-
sión, ni osteotomía, viéndose por tanto los tiempos quirúrgicos
reducidos así como el postoperatorio.3-5,7, 11

CONCLUSIONES

La migración de un implante dental al seno maxilar es poco
frecuente y el factor etiológico no es conocido. Al no ser un
hecho predecible debemos ser precavidos al colocar implan-
tes cerca de estas cavidades naturales, teniendo en cuenta las
características especiales del paciente, así como las de la
zona receptora. El objetivo es obtener una buena estabilidad
primaria para obtener unos resultados predecibles.
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En la actualidad llegan a nuestras consultas un alto número
de pacientes oncológicos que van a ser sometidos a sesiones
de radio y/o quimioterapia.

Debido a la alta incidencia de esta patología el odontólogo
debe formar parte del equipo profesional, interviniendo tanto
en la fase previa al tratamiento oncológico como durante y
después del mismo intentando evitar, en la medida de lo posi-
ble, los efectos indeseables de dicho tratamiento en el área
bucofacial realizando prácticas profilácticas, terapéuticas y
paliativas. 

Cuando un paciente recibe una prescripción de tratamiento
oncológico resulta imperativo que el odontólogo le prepare,
realizando una profilaxis dental, ejecutando las exodoncias de
los dientes comprometidos e instaurando los tratamientos res-
tauradores necesarios. (Se ha de procurar dejar al paciente
con una buena oclusión para que este no tenga problemas de
deglución y oclusión y así proteger la mandíbula y la articula-
ción, ya que en tratamientos de cabeza y cuello sobre todo
estas estructuras se suelen ver muy afectadas. En definitiva
se intenta eliminar todos los posibles reservorios bacterianos
que pudieran ser causa de infecciones y controlar o eliminar
todos los posibles factores de irritación local que pudieran ori-
ginar lesiones en los tejidos blandos orales. 

Durante las sesiones de quimioterapia o radioterapia nuestros
pacientes podrán ver más comprometida su salud oral. Si los
efectos secundarios en la cavidad oral no son tratados precoz-
mente pueden progresar a complicaciones más graves
pudiendo llegar a tener que suspender o alterar el tratamiento
oncológico previsto.  Las diferentes pautas de tratamiento que
reciben estos pacientes con citostáticos, radioterápicos y anti-
bióticos puede ocasionar la aparición de diversas lesiones
secundarias en la cavidad oral, entre las cuales la más impor-
tante y grave es la mucositis. Se denomina mucositis a la
inflamación-ulceración de la mucosa del tracto gastrointestinal,
siendo la mucositis oral la más frecuente, con una incidencia
de un 60% en estos casos.

Los síntomas de la mucositis evolucionan con dolor, produ-
ciendo una incapacidad para tolerar los alimentos sólidos y/o
líquidos y dificultando además el habla. Estas y otras limitacio-
nes físicas comprometen aún más el estado psicológico del
paciente con la afectación de su autoestima, en un alto por-
centaje.

TERAPIAS PARA LA PREVENCIÓN 

Y TRATAMIENTO DE LA 

MUCOSITIS

En la actualidad no existe una terapia específica. El trata-
miento de la mucositis oral es sintomático y varía según la
intensidad del mismo.  La O.M.S. definió en 1979 el grado de
las lesiones de la mucositis según la severidad de las mismas
y propone unas recomendaciones para su tratamiento. Se
establecieron así cinco grados, siendo el 0 la ausencia de
lesiones y el IV la presencia de lesiones graves en extensión
y profundidad.

La indicación del tratamiento se establece en función del grado
de mucositis y se instaura el correspondiente a un grado supe-
rior al que se ha establecido en el diagnóstico (TABLA 1). Más
reciente son las recomendaciones de la Multinational Associa-
tion of Supportive Care in Cancer and International Society of
Oral Oncology (MASSCC/ISOO) para la prevención y el trata-
miento de la mucositis oral. 

Entre las terapias más utilizadas para la prevención y trata-
miento de la mucositis se encuentran los anestésicos,
antisépticos orales, protectores de la mucosa, crioterapia, sus-
titutos de saliva, antibióticos para el control de la infección,
inmunosupresores, antifúngicos, factores de crecimiento,
inmunoglobulinas, etc. Todo esto acompañado de hábitos
generales de higiene bucal, una adecuada nutrición y preven-
ción de la deshidratación.

Bisheimer Chemez, Marcela; Sáez de la Fuente, Isabel

TABLA 1.

Escala Grado 0 Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4

Estomatitis OMS Asintomático Eritema, sensibilidad oral Eritema oral o úlceras Úlceras orales Alimentación 
Tolera dieta sólida Tolera dieta líquida oral imposible

Estomatitis por Asintomático Úlceras no dolorosas, Eritema doloroso, Eritema doloroso, edema Ulceración severa o 
quimioterapia eritema o sensibilidad edema o úlceras pero o úlceras que requieren requiere nutrición enteral 
NCI-CTC oral en ausencia de puede tragar hidratación IV o parenteral

lesiones

Estomatitis por Asintomático Eritema, dolor leve que Mucositis parcheada que Mucositis confluente, Ulceración, hemorragia 
radioterapia RTOG no requiere analgesia puede producir derrame fibrinosa confluente; o necrosis

serosanguinolento; dolor incluye dolor severo 
moderado que requiere que requiere narcóticos

analgesia
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IMPLEMENTACIÓN DEL LÁSER EN

EL TRATAMIENTO DE LA

MUCOSITIS ORAL EN PACIENTES

ONCOLÓGICOS 

La utilización de la tecnología láser en odontología ha demos-
trado una constante evolución y desarrollo. 

Se deben distinguir dos grandes grupos de láseres: los de alta
potencia o quirúrgicos y los de baja potencia o también deno-
minados terapéuticos (low level laser therapy o LLLT). Los
primeros tienen un efecto térmico ya que son capaces de con-
centrar una gran cantidad de energía en un espacio muy
reducido y ello se demuestra por su capacidad de corte, coa-
gulación y vaporización. Por otro lado, los láseres de baja
energía carecen de este efecto térmico ya que la potencia que
utilizan es menor y la superficie de actuación mayor, y de este
modo el calor se dispersa; sin embargo producen un efecto
bioestimulante celular. Su aplicación fundamental es para ace-
lerar la regeneración tisular y la cicatrización de las heridas
disminuyendo la inflamación y el dolor. Los láseres de baja
potencia, debido a la fotoestimulación que producen, han sido
utilizados en varios campos de la medicina. Los estudios clí-
nicos han demostrado que los láseres de baja potencia tienen
efectos analgésicos eficaces y ayudan a acelerar la cicatriza-
ción del tejido lesionado.

En estudios científicos publicados de larga data ya se demos-
traba que la aplicación de radiaciones láser puede reducir el
grado de severidad de la mucositis oral inducida por altas
dosis de quimioterapia6;7.

En el Hospital Universitario Virgen del Rocío (Unidad de Ges-
tión Clínica de Cirugía Oral y Maxilofacial), en coordinación
con el Prof. D. Torres Lagares, co-director del Máster de Ciru-
gía Bucal de la Facultad de Odontología de la Universidad de
Sevilla y con la colaboración clínica de la Dra. P. Bargiela
Pérez atendemos las necesidades odontoestomatológica de
pacientes oncológicos, instaurando tratamientos profiláctico,
terapéutico y paliativo de las lesiones mucogingivales colate-
rales a la radio y quimioterapia.

Hemos establecido un protocolo de actuación con láser de
baja potencia (diodo 810 nm; 0,5 watt fotopulsado 50-50
durante 60 sg en 4-6 sesiones, 2 sesiones semanales).

Los pacientes experimentan una clara mejoría clínica y sinto-
mática por lo que los resultados obtenidos son altamente
satisfactorios. 

Resumiendo, la mucositis puede limitar la capacidad del
paciente para tolerar el tratamiento de quimioterapia y/o radio-
terapia dando como consecuencia el retraso y/o alteración de
las sesiones previstas, limitando en algunos casos la eficacia
de la terapia oncológica.

La identificación y el tratamiento precoz de las lesiones buco-
dentales revisten una importancia fundamental en la calidad
de vida de estos enfermos.

Me gustaría destacar la importancia de la instauración de
medidas preventivas para evitar la mucositis, reducir su gra-
vedad y sus complicaciones concomitantes.  Es muy
importante el papel del odontólogo que debe explorar y diag-
nosticar el estado de salud basal del paciente oncológico pues
el grado de mucositis se relaciona con el estado previo de la
cavidad oral. Corroboramos y recomendamos el uso de láser
de baja potencia como una herramienta complementaria muy
eficaz y de fácil manejo para el control y tratamiento de las
mucositis oral en pacientes con prescripción de radio y/o qui-
mioterapia.
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RESUMEN

Introducción: La insuficiencia renal es un
proceso que denota una pérdida de capa-
cidad funcional de las nefronas. Se
clasifica en aguda, subaguda y crónica
basada en su forma de aparición y, sobre
todo, en relación a las posibilidades de
recuperación de la lesión estructural. A
pesar de que la insuficiencia renal aguda
es reversible en la mayoría de los casos,
presenta un curso progresivo hacia la
insuficiencia renal terminal, incluso aun-
que la causa de la nefropatía inicial
desaparezca. La diálisis conduce a altera-
ciones sistémicas y complicaciones
orales, y si a esto le sumamos la falta de
cumplimiento de los hábitos de higiene
oral por parte de muchos de estos pacien-
tes, esta población presenta una
prevalencia mayor de lesiones orales.

Objetivo: El objetivo de esta revisión ha
sido evaluar las alteraciones bucales de
pacientes con insuficiencia renal.

Métodos: Se realizó una búsqueda siste-
mática en Enero de 2012 en la base de
datos PubMed con las palabras clave:
renal failure, dentist, haemodialysis y oral
health.

Resultados: Los pacientes con insufi-
ciencia renal crónica presentan mayor
prevalencia de xerostomía, hiperplasia
gingival, placa supragingival, gingivitis y
mayor número de dientes con pérdida de
inserción. Los niños con insuficiencia
renal presentan un retraso en la erupción
dental y alteraciones en el esmalte. Sin
embargo, estos pacientes presentan una
baja prevalencia de caries.

Conclusión: La insuficiencia renal cró-
nica tiene muchas implicaciones en

Oral manifestations

of renal

insufficiency

ABSTRACT

Introduction: Renal insufficiency is a pro-
cess that presents a loss of functional
capacity of the nephrons. It is classified as
acute, subacute and chronic based on the
form of its appearance and, above all, in
relation to the possibilities of recovery of
the structural lesion. Despite the fact that
acute renal insufficiency is reversible in
the majority of the cases, it presents a
progressive course towards terminal renal
insufficiency, even though the cause of the
initial nephropathy may disappear. Dialy-
sis leads to systemic alterations and oral
complications, and if we add to this the
lack of compliance with good oral hygiene
habits by many of these patients, this
population presents a greater prevalence
of oral lesions. 

Objective: The objective of this review
has been to evaluate the oral alterations
of patients with renal insufficiency. 

Methods: A systematic search was con-
ducted in January 2012 of the PubMed
database with the key words: renal failure,
dentist, haemodialysis and oral health.

Results: The patients with chronic renal
insufficiency present greater prevalence of
xerostomy, gingival hyperplasia, supragin-
gival plaque, gingivitis and greater number
of teeth with loss of attachment. Children
with renal insufficiency present a delay in
dental eruption and alterations in the ena-
mel. However, these patients present a
low prevalence of cavities.  

Manifestaciones orales en la
insuficiencia renal

Curto Aguilera A. Manifestaciones oral en la insuficiencia renal. Revista Científica Dental. Cient. Dent. 2012; 9; 1. 

Curto Aguilera, Adrián
Licenciado en Odontología. 
Facultad de Medicina. 
Universidad de Salamanca.

Indexada en / Indexed in:
- IME
- IBECS
- LATINDEX
- GOOGLE ACADÉMICO

Correspondencia:
Adrián Curto Aguilera

C/Eras, 4. 
37710. Candelario (Salamanca)

adriancurtoaguilera@gmail.com

Fecha de recepción: 5 de febrero de 2012.
Fecha de aceptación para su publicación: 
26 de marzo de 2012.

cient. dent. VOL. 9 NÚM. 1 ABRIL 2012. PÁG. 00 49



50 PÁG. 00 ABRIL 2012. VOL. 9 NÚM. 1  cient. dent.

INTRODUCCIÓN

En los países desarrollados estamos asistiendo a un progre-
sivo incremento en la incidencia y prevalencia de insuficiencia
renal, especialmente de evolución crónica. Las causas que
explican este incremento son fundamentalmente el progresivo
envejecimiento de la población y la elevada prevalencia de
patologías como la hipertensión arterial y la diabetes.

El término insuficiencia renal indica un síndrome clínico-bioló-
gico, de diversa etiología, causado por una disminución
importante en la capacidad depuradora renal. Puede instau-
rarse de manera rápida (insuficiencia renal aguda) o
presentarse de forma progresiva (insuficiencia renal crónica). 

La insuficiencia renal aguda se caracteriza por una rápida dis-
minución (en horas a semanas) en la tasa de filtración
glomerular y por la retención de desechos nitrogenados en la
sangre, como el nitrógeno ureico y la creatinina. La insuficien-
cia renal crónica se define como el daño renal secundario a
diferentes etiologías que conduce a una disminución en la tasa
de filtrado glomerular sostenida durante tres meses o más. 

El comportamiento clínico de ambas formas patológicas va a
ser diferente. Las posibilidades de recuperación funcional son
mucho mayores en la forma aguda, mientras que la forma cró-
nica conduce en la mayoría de casos a una situación de
insuficiencia renal terminal.

Según la Organización Mundial de la Salud la insuficiencia
renal es la afección renal más prevalente en la población. Es
de destacar la escasez de estudios donde se analice la preva-
lencia de la insuficiencia renal en la población general, si bien
existe amplia literatura donde se describen los datos epide-
miológicos correspondientes a los tratamientos sustitutivos
(hemodiálisis y trasplante renal) que se aplican cuando el nivel
de función renal está seriamente comprometido. En España
un estudio de Simal F y cols., en 2004, cifra la prevalencia de
insuficiencia renal en la población general adulta en un 8%1.
En niños y adolescentes se observa un aumento en el aclara-
miento de creatinina proporcional a la edad según Argüelles R
y cols., 19942.

Estos pacientes presentan un gran número de signos y sínto-
mas sistémicos (alteraciones hidroelectrolíticas, hipertensión
arterial, acidosis, proteinuria, anemia, alteraciones en el meta-

bolismo fosfocálcico, retraso en el crecimiento, etc). En un
estadio inicial la insuficiencia renal puede controlarse adecua-
damente con una dieta correcta y con fármacos. Cuando la
tasa de filtrado glomerular desciende por debajo de 15 ml/min
se denomina insuficiencia renal crónica terminal siendo nece-
sario en estos casos terapias de reemplazo como puede ser
la diálisis peritoneal o la hemodiálisis cuya función principal es
compensar parcialmente la función renal disminuida. Este
periodo de tratamiento paliativo debería ser corto hasta que se
consiguiera llegar al trasplante renal, mejorando significativa-
mente la función renal y la calidad de vida de estos
individuos3,4.

MÉTODOS

Se ha realizado una revisión bibliográfica de los artículos inde-
xados en la base de datos PubMed sobre aquellos estudios
publicados hasta Enero de 2012 y que tratan sobre las impli-
caciones de la insuficiencia renal en odontología. Se
emplearon las palabras clave: renal failure, dentist, haemo-
dialysis y oral health.

MANIFESTACIONES ORALES:

Esta patología implica importantes repercusiones en odonto-
logía (tabla 1 y 2). Es necesario conocer por parte del
odontólogo esta situación para poder llevar a cabo un ade-
cuado y correcto tratamiento dental5,6. Estos pacientes, en
general, presentan un peor estado bucodental en comparación
con el resto de la población general7,8.

TABLA 1: . MANIFESTACIONES ORALES
EN LA INSUFICIENCIA RENAL EN
PACIENTES ADULTOS (FIG. 1,2).

Aumento en la incidencia de patología periodontal (gingivitis)

Aumento de la pérdida de inserción periodontal

Aumento en la incidencia de patología periapical

Xerostomía

Curto Aguilera, Adrián

odontología. El odontólogo debe conocer las alteraciones
orales más comunes que se producen en estos pacientes
para realizar un tratamiento dental adecuado.

PALABRAS CLAVE

Insuficiencia renal; Salud oral; Hemodiálisis.

Conclusion: Chronic renal insufficiency has many implica-
tions in dentistry. Dentists must know the most common
oral alterations that occur in these patients in order to carry
out an appropriate dental treatment. 

KEY WORDS 

Renal insufficiency; Oral health; Haemodialysis.
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TABLA 2: . MANIFESTACIONES ORALES
EN LA INSUFICIENCIA RENAL EN
PACIENTES PEDIÁTRICOS.

Retraso en la erupción dental

Hipoplasia del esmalte

Hiperplasia gingival

En esta situación es necesario diferenciar entre aquellos
pacientes que padecen insuficiencia renal aguda o crónica.
Los casos registrados de insuficiencia renal en un estadio
inicial no evidencian alteraciones a nivel oral9. Por el con-
trario en aquellos pacientes que padecen insuficiencia
renal crónica se han observado ciertas alteraciones orales.
Las manifestaciones orales de la insuficiencia renal crónica
son secundarias a las manifestaciones sistémicas de la
enfermedad10,11.

En el paciente adulto la manifestación oral secundaria a la
insuficiencia renal que se encuentra con mayor incidencia
es la patología periodontal12. En estos pacientes es carac-
terístico un aumento de la placa bacteriana a nivel

supragingival desencadenando mayor predisposición a
padecer gingivitis13,14 y periodontitis15,16.

En relación a la patología periapical Thorman R y cols., en
2009, observaron un aumento significativo de este tipo de
lesiones15. 

Se observa también una disminución en la tasa de flujo
salival y como consecuencia se presenta frecuentemente
en estos pacientes xerostomía17. Estudios realizados por
Epstein SR y cols., en 1980, demuestran un aumento de la
concentración de urea salival en los pacientes sometidos a
diálisis18.

En el paciente pediátrico también es característico el
aumento de la placa bacteriana supragingival, así como la
presencia de gingivitis e hiperplasia gingival. Además
cuando la insuficiencia renal se produce durante el proceso
de organogénesis dental aparecen casos de retraso en la
erupción dental e hipoplasias del esmalte19,20.

Es destacable que tras el análisis de la presencia de caries
en estos pacientes no se observa un aumento estadística-
mente significativo de esta lesión en relación a la población
general21-23.

Galili D y cols., en 1983, afirman que la insuficiencia renal
así como el tratamiento mediante hemodiálisis pueden
actuar como un factor protector frente a la aparición de
caries aunque desconocen el posible mecanismo impli-
cado24.

IMPLICACIONES

ODONTOLÓGICAS:

A la hora de tratar a estos pacientes es necesario conocer
con exactitud el grado de insuficiencia renal que padecen.
Aun en los sujetos que presenten una insuficiencia renal
leve se produce la acumulación de los productos del meta-
bolismo del organismo. Es de destacar el aumento de la
concentración de urea que altera la función plaquetaria. Si
el paciente se encuentra en tratamiento con hemodiálisis
es necesario saber si recibe tratamiento con heparina.
Cualquier intervención odontológica debe realizarse el día
después de la sesión de diálisis.

Los pacientes en tratamiento con hemodiálisis y los tras-
plantados renales deben ser candidatos a la profilaxis
antibiótica antes de aquellos tratamientos dentales que
impliquen sangrado, en función del estado general del
paciente y de la intervención que se vaya a realizar25,26.

En cuanto a la prescripción de fármacos en aquellos que
se eliminan por vía renal es necesario ajustar su dosis
según el estado funcional del riñón. Esto se puede conse-
guir mediante dos vías: bien reduciendo la cantidad de
dosis del fármaco en cada toma o aumentando el intervalo
entre las diferentes dosis.

En relación a los analgésicos respecto a los opiáceos
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Fig. 1. Fotografía intraoral de paciente con insuficiencia renal donde se
observa movilidad dental, bolsas periodontales, lesiones de furcación,
inflamación gingival y acúmulo de placa bacteriana17.

Fig. 2. Ortopantomografía donde se observa gran pérdida ósea, presencia
de cálculo interproximal y abscesos periapicales17.
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menores es necesaria una reducción de la dosis. Los
antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) pueden provocan
nefropatía si se consumen de manera prolongada por lo
que se recomienda la reducción de su dosis evitándose la
administración de la fenilbutazona y el sulindaco en la insu-
ficiencia renal grave. Con el paracetamol será necesario
alargar el intervalo de la administración al igual que el
ácido acetilsalicílico que está prohibida su administración
en la insuficiencia grave. También es aconsejable reducir
la dosis de corticoides.

En relación a los antibióticos se debe disminuir la dosis a
la mitad de amoxicilina y ampicilina si el aclaramiento de
creatinina es inferior a 40 ml/min.

En cuanto a los anestésicos locales existe diversidad de opi-
niones. Ayoub ST y cols., en 199227, indicaron que en el caso
de insuficiencias renales que requieran tratamiento con hemo-
diálisis está contraindicado el uso de anestésicos locales,
siendo esta apreciación actualmente exagerada. Sin embargo
sí que se recomienda controlar la dosis de anestésico local en
los pacientes con insuficiencia renal grave28-30.

CONCLUSIONES

En resumen, la presencia de insuficiencia renal en los pacien-
tes que demandan tratamiento odontológico tiene gran
repercusión en nuestro medio, no sólo debido a la afectación
sistémica de la enfermedad sino también a la presencia de
ciertas manifestaciones y lesiones orales con mayor frecuen-
cia que en la población general. También debemos conocer
que estos pacientes padecen mayores niveles de ansiedad
ante los tratamientos dentales14.

Estas manifestaciones únicamente se presentan en aquellos
individuos con una insuficiencia de evolución crónica, además
la patología oral difiere si se trata de pacientes adultos o
pacientes pediátricos. De estas lesiones la que se presenta
con mayor incidencia es la afectación a nivel periodontal31.

Es imprescindible una correcta comunicación entre el nefró-
logo que trate al paciente y el odontólogo para poder llevar a
cabo un adecuado tratamiento dental y conocer con exactitud
el nivel de gravedad de nuestro paciente32,33.

Curto Aguilera, Adrián
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RESUMEN
Los adhesivos para prótesis removibles
son un método alternativo para pacientes
que presentan condiciones particulares
por lo tanto es nuestra obligación como
profesionales estar debidamente informa-
dos para poder prescribirlos adecuada-
mente, conociendo sus presentaciones,
formulaciones, indicaciones y contraindi-
caciones para cada tipo de paciente y sus
circunstancias particulares.

PALABRAS CLAVE:
Ameloblastoma; Adhesivos dentales.

Update on adhesives

for removable

prostheses

ABSTRACT:
The adhesives for removable prostheses
are an alternative method for patients that
present particular conditions on which it is
our obligation as professionals to be duly
informed in order to be able to prescribe
them appropriately, knowing their presen-
tations, formulas, indications and contrain-
dications for each type of patient and their
particular circumstances. 
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INTRODUCCIÓN

En la actualidad las posibilidades terapéu-
ticas para los pacientes se han multipli-
cado y los que anteriormente necesitaban
prótesis completas gracias a los avances
de la cirugía implantológica, a los nuevos
diseños y materiales para prótesis y a las
técnicas de regeneración ósea y tisular,
han mejorado sus expectativas y su cali-
dad de vida.

Pero aún quedan muchos pacientes que
por sus condiciones particulares, como
los que presentan un alto grado de reab-
sorción ósea, tumores, cirugías agresivas,
inmunodeprimidos, irradiados, o simple-
mente por condiciones económicas, que
dadas estas situaciones, son candidatos
al uso de las prótesis removibles conven-
cionales. Dichas prótesis aun estando bien
diagnosticadas, bien diseñadas y elabo-
radas, muchas veces por causas ajenas
al odontólogo, no son bien aceptadas por
los pacientes, los cuales se sientes inse-
guros al llevarlas por su movilidad, o tienen
miedo a su desinserción o no se adaptan
correctamente a las funciones masticato-
rias, por lo que se hace necesario el uso
de los adhesivos para prótesis para me-
jorar el soporte, la estabilidad, la retención,
la función, en definitiva la comodidad del
usuario.

Los adhesivos para prótesis nunca han
tenido mucho predicamento entre los pro-
fesionales de la odontología, pero es un
método alternativo para este tipo de ca-
sos, y por lo tanto es nuestro deber estar
debidamente informados, para poder
prescribir, conociendo los tipos, formula-
ciones, indicaciones y contraindicaciones
para cada tipo de paciente y sus circuns-
tancias particulares.

ANTECEDENTES 

HISTÓRICOS 

Los adhesivos o fijadores para prótesis
dentales comenzaron a utilizarse en el si-
glo XVIII, siendo recetados, elaborados y
dispensados por los antiguos boticarios.
Pero es el siglo XX cuando aparece la
primera patente en 1913 en Estados Uni-
dos, y surgen las primeras referencias pu-
blicadas donde se indicaban el número
de pacientes que los utilizaban y las nu-
merosos empresas que los fabricaban.

Surgieron más patentes también en las
décadas posteriores de los 20s y los 30s
(1,2).

En 1935 la A.D.A. habla de los adhesivos
refiriéndose a ellos como “remedios den-
tales aceptados “(3).

Antes y durante la década de los 60s los
adhesivos estaban basados en la utiliza-
ción de gomas y resinas vegetales como
la karaya, el tragacanto, el xantan y la
acacia, que cuando contactaban con el
agua o la saliva formaban una sustancia
viscosa que producía cierta adhesión no
iónica, pero no cohesión, por lo que su
vida útil era corta y no eran muy satisfac-
torios. Estos adhesivos basados en go-
mas son solubles en líquidos calientes
como el café, el té, sopas etc. y la karaya
en concreto, podía dar reacciones alérgi-
cas.

Las mezclas y formulaciones actuales que
predominan hoy en el mercado, están for-
madas por polímeros naturales (vegeta-
les) y sintéticos, que al hidratarse aumen-
tan de volumen, ocupando un espacio
entre los tejidos orales y la prótesis dental,
con lo que se produce una adhesión iónica
y una cohesión, con lo que el efecto en
cuanto a duración es mayor.

DEFINICIÓN 

Un adhesivo es una sustancia que sirve
para unir dos superficies de dos materia-
les. (4) Una definición más completa sería
“un adhesivo es una sustancia o conjunto
de ellas, cuya función es unir y cerrar her-
méticamente una interfase formada por
las dos superficies de los dos materiales”.

MECANISMO DE 

ACCIÓN

Los adhesivos para prótesis se dispensan
en forma de polvos, pastas o cremas y
almohadillas (láminas o tiras -strips) que
se transforman en una película adherente
al hidratarse con agua o con la saliva.
Forman una sustancia muy viscosa, más
que la película salival en la interfase entre
prótesis y tejido oral, el adhesivo se vuelve
cohesivo, con lo que hace que este espa-
cio entre ambas se oblitere y que aumente
de esta manera la retención de forma con-
siderable y la estabilidad del conjunto.

ESTUDIOS QUE LOS

AVALAN 

En los estudios recientes realizados in vi-
tro en 2010 de Chowdhary y colaborado-
res, (5) se comparan diferentes adhesivos
comerciales para prótesis removibles, con
el objetivo de medir los efectos de la re-
tención y adhesión de las prótesis contra
la superficie de un cristal, demostrándose
en ellos su alta resistencia a la desinser-
ción en todas sus tipos (saliendo un poco
más favorecidos la formulación en polvo
que en crema) alcanzando sus máximos
valores utilizando saliva artificial.

Otros trabajos ya clásicos como en 2001,
de Makihira, Nikawa y colaboradores (6),
donde se estudiaban también in vitro ad-
hesivos para prótesis, demostraban que
el crecimiento de colonias de Candida Al-
bicans estaba favorecido por la mala hi-
giene del paciente, al igual que en otros
estudios, observaron que la disminución
del pH (por debajo de de 5,5) favorecido
este por el uso de adhesivos para prótesis
dentales, facilita el aumento del creci-
miento de colonias de hongos.

Existen publicaciones donde se estudian
los adhesivos para prótesis en pacientes
que presentan lesiones aftosas en muco-
sas y de liquen plano erosivo y que con la
utilización de adhesivos para prótesis, es-
tas lesiones se ven muy mejoradas y a
veces hasta erradicadas. Se cree que pu-
diera ser debido a los componentes que
llevan en su composición, como la carbo-
ximetil celulosa y copolimeros de vinilo
que favorecen dichos efectos, según
afirma Lo Muzo y colaboradores (7).

Hay numerosos estudios sobre la utiliza-
ción de adhesivos sobre pacientes edén-
tulos portadores de prótesis removibles,
como los trabajos de Rendell (8) sobre
10 pacientes que utilizaban adhesivos
dentales y en otro grupo de 10 que no los
utilizaba, mas el grupo control de otros
10, para comprobar si se reducían los mo-
vimientos de la prótesis mandibular du-
rante la masticación. Utilizó un magnetó-
metro y como estándares usó de alimento,
albaricoques y pan blanco. Todos utiliza-
ron el mismo adhesivo comercial (Fixo-
dent ®), comprobándose que mejoraban
las fuerzas de masticación en cuanto a
los alimentos y que disminuían los movi-
mientos de la prótesis mandibular, tras de
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utilización del producto, a las 2 horas y a
las 4 horas, aproximándose a los valores
del grupo control. Con lo que se demos-
traba que el adhesivo favorece rápida-
mente y de forma natural la retención y
estabilidad de la prótesis y que el tiempo
eficaz de retención ronda de 6 a 8 horas.

En el estudio de Zhao y colaboradores
(9) sobre 10 pacientes edéntulos que lle-
vaban prótesis completas, que utilizaban
adhesivos dentales, se analizaron las fuer-
zas masticatorias producidas sobre pró-
tesis nuevas y sobre prótesis antiguas.
Posteriormente se les paso un cuestiona-
rio a todos. En pacientes se observó que
las fuerzas masticatorias aumentaban con
el uso del adhesivo fundamentalmente en
las prótesis antiguas y que mejoraba la
eficacia masticatoria. Con respecto a la
opinión de los pacientes, estos reflejaron
mayor satisfacción con su utilización y me-
jora de su masticación.

En un artículo publicado en 2010 por
Koronis y colaboradores (10) sobre 30
pacientes edéntulos que presentaban
una disminución de los rebordes alveo-
lares y tejidos de soporte (índice de Ka-
put), se utilizaron tres adhesivos para
prótesis siguiendo las instrucciones del
fabricante (Fitydent ®, Protefix®, Sea-
bond®). Los pacientes se ponían el ad-
hesivo 48 horas de manera continua en
la prótesis inferior y luego pasaban 24
horas sin utilizarlos, posteriormente re-
llenaban un cuestionario en el cual se
observó que el adhesivo producía mas
satisfacción en los pacientes que los
utilizan en cuanto a que mejoraban la
habilidad masticatoria sobretodo en los
pacientes con menor reborde alveolar
y mas deficiencias de sujeción.

Wang y colaboradores en 2010 (11) en
un estudio piloto, midieron las fuerzas
oclusales (Gnatometro) en 24 pacientes
que llevaban prótesis completas supe-
riores y prótesis parciales inferiores,
tanto a nivel de incisivos como en pre-
molares, para medir las fuerzas nece-
sarias para remover las prótesis con y
sin la utilización de adhesivos, obser-
vando que los adhesivos mejoraban la
retención de ambas prótesis como si
fuesen nuevas.

En un articulo reciente de Pradies y cola-
boradores en 2009 (12) compararon dos
adhesivos en una población de 34 pa-

cientes edéntulos que llevaban prótesis
completa superior e inferior, utilizando un
Gnatometro y un dimamómetro para me-
dir los movimientos funcionales, en pa-
cientes que no utilizaban adhesivos y en
pacientes tras dos semanas de utilización
de dos adhesivos (KuKident Classic ®y
Kukident Pro®) Observaron que con el
gnatometro había diferencias significativas
entre los pacientes que utilizaban adhesi-
vos y entre los que no los usaban, no ha-
bía diferencias estadísticamente significa-
tivas entre los dos adhesivos utilizados,
los resultados con el dinamómetro pre-
sentan una alta significación estadística
entre el maxilar y la mandíbula de los pa-
cientes que utilizaban adhesivos y los que
no los utilizaban. La evaluación subjetiva
de los pacientes era a favor del uso de
los adhesivos ya que les representaba
mayor estabilidad y retención de sus pró-
tesis dentales.

Los trabajos de Coates (13), realizados
sobre poblaciones de australianos en Ade-
laida sobre 146 pacientes edéntulos (52
varones y 96 mujeres, que llevaban pró-
tesis por mas de 10 años y otros por más
de 20 años) analizaron las respuestas a
un cuestionario sobre el uso de adhesivos
dentales, y se comprobó que un 52% de
los pacientes no tenían necesidad de
usarlos, ni los usaban, 32,9% de los pa-
cientes los utilizaban a veces, y un 6,9%
de los pacientes lo utilizan siempre a dia-
rio, encontrando que un 8,2 % no conocía
su existencia.

Otros estudios en poblaciones de pacien-
tes edéntulos, que llevaban prótesis com-
pletas, como los realizados por Chowd-
hary y colaboradores en 2011 (14), en
poblaciones de la India (135 pacientes
con edad media de 69,28 años), mediante
un cuestionario, observaron los hábitos
de los pacientes en cuanto a limpieza de
la prótesis y número de veces realizada
(siendo un 97,6% los que lo realizaban
una vez al día ). Los elementos utilizados
para la higiene como el cepillo o la pasta
de dientes para su limpieza (un 94,96 %),
el 36 % duerme con ella, el 100 % la re-
mueven antes de dormir y solo el 67,2%
la remueven alguna vez mas al día, el
32,2% la ponen en agua, el 35 % usa ad-
hesivos para prótesis y el 50 % presenta-
ron alguna vez úlceras en la mucosa oral.

Sumita y colaboradores en 2011 (15), es-

tudiaron el uso de adhesivos para prótesis
en pacientes edéntulos tras cirugía del
maxilar que sufrían deficiencias, para
compensar utilizaban dicho productos.
Fueron 8 pacientes clasificados en tres
grupos (un grupo que tenía mas superficie
ósea remanente, otro grupo de grado me-
dio y el último con graves deficiencia) uti-
lizando un adhesivo comercial (Poligrip
℗)posteriormente se les aplico un test de
inteligencia y otro de habilidad. Los efectos
del adhesivo dependen de la cantidad de
soporte óseo y los resultados en cuanto a
la función masticatoria dependen en un
buen grado del nivel de inteligencia y ha-
bilidad que presentan los pacientes

Un artículo de Valle y colaboradores en
2007 (1) realizado para observar la de-
manda de adhesivos para prótesis me-
diante una encuesta pasada en 40 far-
macias de tres comunidades autónomas
(Madrid, Valencia y Castilla la Mancha)
demostró que el formato crema era el más
demandado por los pacientes, seguido de
almohadillas (láminas o tiras ) y en último
lugar el polvo, que el prescriptor en la ma-
yoría de los casos era el propio paciente,
seguido del dentista y por último del far-
macéutico y que en cuanto presentación
/ precio, la crema es un poco mas cara
pero presentaba mayor numero de apli-
caciones que las almohadillas, pero estas
tienen menor número de aplicaciones en
consecuencia salen económicamente me-
nos rentables.

COMPOSICIÓN

Los adhesivos para prótesis dental llevan
en su composición farmacológica diferen-
tes tipos de sustancias que podemos cla-
sificar en tres grandes grupos:

a) Metil celulosa, hidroximetil celulosa, car-
boximetil celulosa (CMC), celulosa só-
dica, óxido de polietileno, polivinilmetil
éter o Gantrez polímeros y sales (Ca –
Zn y más tarde Ca – Na), polivinil acé-
tico, derivados acrílicos, y gomas ve-
getales como karaya, tragacanto, aca-
cia, xantan, que proporcionan
viscosidad y pegajosidad que favorecen
la adhesión.

b) Tetraborato sódico, borato sódico, eta-
nol, hexaclorofeno, polivinil pirrolidona
(povidona) como agentes antimicrobia-
nos.
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c) Saborizantes como los aceites de men-
tol, de pipermín, manzanilla, salvia, aloe
vera, mirra, colorantes como el red dry,
conservantes como borato de sodio y
metil parabeno.

En la tabla 1 exponemos las indicaciones
y contraindicaciones de la utilización de
adhesivos para prótesis removibles y en
la tabla 2, las ventajas e inconvenientes
de su utilización 

PRESENTACIONES

a) Polvos: aparte de los componentes co-
munes, presentan oxido de Mg, fosfato
sódico, silicato cálcico o estearato cál-
cico, que facilitan la formación de polvo.

b) Pastas o cremas: incluyen también per-
trolatum, aceites minerales, oxido de
polietileno, dióxido de silicona y vaselina
que facilitan su aplicación y favorecen
la adhesión.

c) Almohadillas, láminas o tiras: presentan
una fabricación por capas y varía su
entramado, siendo más finas las últi-
mas. Presentan en su interior polioxido
de etileno y alginato sódico.

En la tabla 3, exponemos la comparación
entre los diferentes adhesivos para pró-
tesis que incluye la marca, los tipos de
presentación,el laboratorio farmacéutico
y detalles de su composición. 

PROPIEDADES

IDEALES SEGÚN

LA A.D.A.

- Ausencia de toxicidad

- Biocompatibilidad con los tejidos orales

- Buenas propiedades organolépticas ( sa-
bor, olor, color)

- No alterar el sentido del gusto

- Preservación de la integridad de los teji-
dos y de la prótesis 

- Capacidad para inhibir el crecimiento de
microorganismos 

- Proporcionar retención y estabilidad

- Bajo coste económico 

ADVERTENCIAS O

EFECTOS ADVERSOS

- En pacientes con pocos hábitos higiéni-

cos podrían favorecer el acúmulo de
placa bacteriana, que podría dar infla-
maciones e irritaciones de la mucosa.

- Crecimiento de Candida Albicans, hay
estudios muy variados con resultados
contrapuestos, algunos autores como
Stafford16 refieren que los adhesivos fa-
cilitan la disminución del pH aumentan
las posibilidades de colonización, pero
parece ser que lo que favorece es la
mala higiene del paciente y el acúmulo

de placa, no el adhesivo en si mismo
(Nikawa)17, otros autores afirman que
los adhesivos liberan sustancias antifun-
gicas (hexaclorofeno, tétraborato sódico)
como indican los trabajos Kelsey18.

- Efectos psicológicos como las nauseas,
vómitos, disfagia y tos por la introducción
de sustancias nuevas en la boca, al prin-
cipio del tratamiento, pero estos efectos
se suelen perder con el tiempo.

- Enrojecimiento de mucosas por irritación
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TABLA 1. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES
DEL USO DE ADHESIVOS PARA PRÓTESIS
REMOVIBLES 

Indicaciones Contraindicaciones 
Prótesis inmediatas -provisionales Como rebase

Prótesis removibles Fracturas de prótesis

Remodelaciones protéticas Alergia a algún componente

Refuerzo psicológico (miedos, Prótesis mal confeccionadas
estrés, autoestima)

Desórdenes  neurológicos Prótesis bien adaptadas

Alteraciones de la sensibilidad Alteraciones mucosas (hiperplasias, 
y parálisis muscular tumores benignos, malignos )

Accidentes cerebrovásculares Infecciones (bacterias, cándida albicans)

Cirugías traumatológicas Pacientes con mala higiene oral
o tumorales orales

Alteraciones sistémicas de glándulas Pacientes con incapacidad mental o 
salivales (xerostomía, hiposialia) psicológica

Irradiaciones e cabeza y cuello Pérdida excesiva de la dimensión vertical

Hipersensibilidad de la mucosa o 
tendencia a ulceraciones mucosas

Medicados (neurolépticos, fenotiacidas,
tranquilizantes, medicación 
gastrointestinal, y para la xerostomía, 
medicados de disquinesias ) 

Estructuras anatómicas comprometidas

Factores económicos 

TABLA 2. VENTAJAS E INCONVENIENTES DE LOS
ADHESIVOS PARA PRÓTESIS REMOVIBLES 

Ventajas Desventajas 
Psicológicas (seguridad, tranquilidad, Textura, olor, sabor, desagradables?
confianza)

Disminución del movimiento, mayor Dificultad de aplicación 
comodidad, estabilidad y retención 

Favorecen las funciones de  Dificultad de limpieza
masticación, fonación 

Disminuye el acúmulo de partículas 
en la interfase 

Mejora el aliento



a alguno de sus componentes o alergia
concreta a alguno de ellos.

- Alteraciones digestivas, dolores e irrita-
ciones gástricas por ingesta involuntaria
del producto.

EDUCACIÓN AL

PACIENTE

Los dentistas necesitan conocer y estar
familiarizados con los adhesivos para pró-
tesis en cuanto a las marcas, las diferen-
tes formas de presentación, sus 
formulaciones, indicaciones y contraindi-
caciones, por varias razones:

a) Identificar las condiciones especiales
de cada paciente, los que lo necesitan
y los que no.

b) Educar a los pacientes en su forma de
utilización, ventajas e inconvenientes
para cada caso concreto.

Previamente a la utilización del adhesivo
hay que limpiar e hidratar la superficie de
la prótesis dental y los tejidos bucales, eli-
minando cualquier resto de adhesivo an-
terior, limpiando con agua o disolvente de
alcohol o con soluciones (clohexidina),
mediante cepillo dental o enjuague con
agua templada.

Posteriormente aplicar; si es en forma
de pasta o crema, se realiza poniendo
pequeños puntos en la región anterior,
en zonas posteriores y en el paladar en
las prótesis superiores y en las prótesis
inferiores en la zona del reborde alveo-
lar, posicionándolos estos puntos de
pasta a una distancia aproximada de 
5 – 10 mm, extendiéndolos de anterior
a posterior.

Si es en forma de polvo, hidratar previa-
mente la prótesis y extender de manera
sutil una finísima capa (0,5-1 gramo de
polvo) sobre zona del reborde alveolar
protésico. 

Si en formato de almohadilla, lámina o
tira, posicionarlas adecuadamente sobre
la prótesis dental.

Posteriormente, colocar en boca la próte-
sis dental y presionar durante 30 -40 se-
gundos, y eliminar excesos si hubiera.

Instruir al paciente para que cierre varias
veces la boca y así el adhesivo se distri-
buye homogéneamente y forma una deli-
cada película en la interfase entre los teji-
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Marca Presentación Laboratorio Composición
Corega ® Crema sin sabor

Fuerte

Extrafuerte

Ultra 

En tiras

En polvo

En Líquido 

Glaxo-Smith-Kline PoliMetilvinileter / ácido maleico
30%, carboximetilcelulosa 24%,
pertolato, aceite parafina, sal
Gantrez (Na–Ca), ceras
microcristalinas, coopolimeros,
propylparabeno

Polimetilvinil éter / ac maleico, sal
Gantrez, celulosa, parafina,
propylparabeno 

Coopolimer vinilico,
carboximetilcelulosa

Óxido de polietileno, carboximetil
celulosa de sodio, ceras
microcritalinas

Polimetilvinil éter, sal Gantrez,
celulosa

Algasiv ® Almohadillas Combe Europa Celulosa en capas exteriores,
interior de alginato sódico y
polivox, (fibropropileno)

Kukident Pro
®

Crema sabor
clásico

Sabor neutro

Sabor refrescante

Procter & Gamble Polimetil vinil MV / ácido maleico
cooplolimireo, goma celulosa, Ca,
Zn, pertrolatium, sílice, mentol
zirconio, parafina líquida 

Novafix ® Ultrafuerte

Extrafuerte

Sin sabor

Larga duración 

Biotoscana Carboximetilcelulosa 19,6%,
coopolimero vinilico 25,3%,
polivinilpirrolidona 7,6%, aceite
de manzanilla 

Steradent ® Crema Adhesiva
confort

Ultra3 plus original

Rechitt Benckiser Coopolimero éter metilvinilico del
acido maleico 50%, aceite de
vaselina 0,10%, sal 
Ca- Na

Bomyplus ® Almohadillas

Crema
superahdesiva

Leti S.L. Coopolimero de metilvinil  del
ácido maleico, sales Ca/Na
pertrolatum, goma de celulosa,
parafina líquida, mentol y metil
lactato

Fittydent ® Sensible Adhesivos

Super 

Almohadillas

Dentaid S.A. Coopolimero de polivinil metil,
ácido maleico, aloe vera, mirra 

Fixodental ® Extrafuerte

Polvos 

ERN Goma celulosa, karaya,
pertrolatum, párafina líquida, PEG,
sílice hidratada, aroma,
propylparaben

Gama karaya 

TABLA 3.
COMPARACIÓN DE LOS DIFERENTES ADHESIVO
PARA PRÓTESIS REMOVIBLES 
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- Por la revisión bibliográfica no se ha de-
mostrado efectos en cuanto a daños en
las mucosas, ni reabsorciones óseas, ni
infecciones (sólo posibles si los pacien-
tes presentan mala higiene oral o de la
prótesis).

- Respecto a la presentación más acep-
tada por los pacientes es el formato de
pasta o crema, refiriéndose a ella por su
comodidad de aplicación y uso y también
en cuanto a la revisión bibliográfica, por
sus mejores resultados en cuanto a la
retención y recuperación de funciones.

- En cuanto a la presentación en forma
de polvo, es más difícil de utilizar y pre-
senta más efectos psicológicos al pa-
ciente.

- El formato de almohadillas (láminas o ti-
ras) es un poco menos adherentes y
menos rentables económicamente.

- Muchas de las ventas en farmacias son
sin prescripción facultativa, siendo pro-
pios los pacientes quienes solicitan el
producto para su mayor comodidad y li-
bertad.

- El profesional hoy día debe de estar de-
bidamente formado en cuanto a los tipos,
formulaciones, indicaciones, contraindi-
caciones, efectos adversos de los ad-
hesivos para poder prescribirlos de ma-
nera adecuada para cada caso concreto
y dar las instrucciones de uso y mante-
nimiento adecuadas a los pacientes que
lo necesiten.

- Se debe mantener un control periódico
de los pacientes que utilizan adhesivos
para prótesis, y una revisión exhaustiva
de los tejidos orales y del estado de la
prótesis.

60 PÁG. 00 ABRIL 2012. VOL. 9 NÚM. 1  cient. dent.

Álvarez Quesada, C.; García Vázquez, M.T.; García Vázquez, E.

dos orales y la prótesis dental, obliterando
este espacio.

Por último indicarle al paciente que debe
de venir a revisión periódicamente a la
consulta, para de esta forma comprobar
el estado de los tejidos y de la prótesis y
advertirle de que si sufre cualquier tipo de
molestias, dolores, señales o que tienen
que poner mas adhesivo cada vez, no
dude en venir antes de dicho periodo 

CONCLUSIONES
- Los adhesivos para prótesis en general
son eficaces en cuanto a que facilitan la
estabilidad, retención, fijación y recupe-
ración de funciones masticatorias, fona-
torias y mejora en cuanto a los factores
psicológicos de estrés, miedo y autoes-
tima, lo que conduce a los pacientes a
elevar la calidad de vida.
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RESUMEN

La queilitis actínica es una lesión que predispone al carcinoma labial que afecta predominan-
temente al labio inferior. Se da con mayor frecuencia en varones de raza blanca, de más de
50 años, fumadores y con una historia de exposición crónica al sol, siendo éstos los factores
etiopatogénicos más importantes. Es una variante clínica de las denominadas queratosis actí-
nicas, pero localizada en semimucosa labial. Inicialmente los cambios son lentos, de forma
que el paciente no se percata de las lesiones y no consulta por ello. Los cambios precoces
son: el vermellón sufre una atrofia, pueden aparecer áreas pálidas y en ocasiones un borra-
miento de la interlínea mucosa. Progresivamente aparecen áreas ásperas y descamadas,
placas leucoplásicas y si se realiza arrancamiento de las zonas descamadas se produce reci-
diva. Finalmente se llegan a observar ulceraciones crónicas focales, que se exarcerban con
traumas externos (cigarrillo o pipa). Si la evolución continúa puede progresar a carcinoma (6
– 10%).Dentro del diagnóstico diferencial incluimos cualquier inflamación de los labios origi-
nada por lesiones, agentes externos o enfermedades que afecten a los mismos: fármacos,
psoriasis, leucoqueratosis… Es preciso biopsiar las lesiones sospechosas y realizar un estudio
histopatológico para realizar el diagnóstico diferencial con el carcinoma epidermoide microin-
filtrante. En cuanto a las opciones terapéuticas, se considera importante la actitud preventiva:
limpieza rigurosa del labio, evitar mordisqueos, y otros traumatismos, evitar comidas y bebidas
muy calientes, pantalla absorbente de rayos UV, evitar alcohol y tabaco.Todas las posibilidades
terapéuticas que se emplean hoy en día consisten en la eliminación del epitelio enfermo. Se
puede emplear crioterapia, electrocoagulación, cirugía ablativa (vermellectomía) quimioterapia
tópica con 5-fluoruracilo, terapia fotodinámica con ácido 5- aminolevulínico, láser CO2 o imi-
quimod.

CASO CLINICO

Se presenta el caso de un paciente varón de 48 años que presenta lesión en labio inferior de
un año de evolución y que no se resuelve con diferentes tratamientos tópicos.  Se queja de
resequedad constante en los labios. El paciente es operario de construcción y no utiliza pro-
tectores solares. Se realiza biopsia escisional de la lesión con el diagnóstico de queilitis
actínica. Se le realizan controles anuales. La revisión de labios y demás tejidos orales debe
formar parte de la exploración buco dental rutinaria.

Queilitis actinica
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Fig. 1: Lesión  localizada en labio inferior constituida
por escama y eritema que forma una placa
blanquecina de superficie anfractuosa y áspera a la
palpación.

Fig. 2: Estrato basal epidérmico con hiperqueratosis,
hiperplasia reactiva de la basal con discreta
anisocariosis. El corion subyacente presenta leve
inflamación crónica.
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bibliográfica

RESUMEN

La hiperplasia coronoidea es una rara altera-
ción que se caracteriza por el desarrollo exa-
gerado de la apófisis coronoides, de carácter
progresivo, tanto en altura como en volumen,
durante períodos de meses a años.

Objetivos: Determinar los diferentes aspec-
tos epidemiológicos de la hiperplasia de la
apófisis coronoides, analizar los signos más
característicos, evaluar los tratamientos re-
alizados y valorar la apertura bucal pretrata-
miento y postratamiento.

Diseño del estudio: Revisión bibliográfica
sobre casos diagnosticados de hiperplasia
de la apófisis coronoides, analizando un total
de 27  artículos que han proporcionado un
total de 85 casos.

Resultados: La hiperplasia de la apófisis
coronoides  presentó una mayor  incidencia
en  hombres  respecto a las mujeres con
una ratio 1.5:1, siendo la edad media de
diagnóstico de 25.5 años. Los signos carac-
terísticos de diagnóstico son la limitación de
la apertura bucal con un 100% de los casos,
seguido de la asimetría facial. La actitud te-
rapéutica llevada a cabo fue de  cirugía se-
guida de la fisioterapia. Con respecto a la
apertura bucal es de  18.5 mm en pretrata-
miento y 33.1 mm postratamiento.

Conclusiones: La hiperplasia de la apófisis
coronoides es una entidad poco frecuente
que afecta más a  varones entre la 2ª y 3ª
década de la vida. El signo característico es
la limitación de la apertura bucal, que se
diagnostica con la ortopantomografía, y el
tratamiento más utilizado es la coronoidec-
tomía seguida de la fisioterapia.

PALABRAS CLAVE:

Hiperplasia coronoidea; Limitación de la
apertura bucal; Enfermedad de Jacob.

Hyperplasia of the

coronoid apophyses 

ABSTRACT

Coronoid hyperplasia is a rare disorder that is
characterized by the exaggerated development
of the coronoid apophysis, having a
progressive nature in both height and volume,
during periods of months to years. 

Objectives: Determine the different
epidemiological aspects of hyperplasia of the
coronoid apophysis, analyze the most
characteristics signs, evaluate the treatments
conducted and assess the pre-treatment and
post-treatment buccal opening. 

Study design: Bibliographic review of
diagnosed cases of hyperplasia of the coronoid
apophyses, analyzing a total of 27 articles that
provided a total of 85 cases. 

Results: The hyperplasia of the coronoid
apophysis presented a greater incidence in
men than women with a ratio of 1.5:1, with the
average age of diagnosis being 25.5 years of
age. The characteristic diagnostic signs are the
limitation of the buccal opening in 100% of the
cases, followed by facial asymmetry. The
therapeutic approach carried out was surgery
followed by physiotherapy. With respect to the
buccal opening, it was 18.5 mm pre-treatment
and 33.1 mm post-treatment. 

Conclusions: Hyperplasia of the coronoid
apophysis is a rare disorder that affects more
men in the second and third decade of life. The
characteristic sign is the limitation of the buccal
opening, which is diagnosed with orthopanto-
mography and the treatment most used is the
coronoidectomy, followed by physiotherapy.  

KEY WORDS:

Coronoid hyperplasia; Limitation of buccal
opening; Jacob’s Disease. 
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INTRODUCCIÓN

La articulación temporomandibular (ATM) es una articulación
tipo diartrosis, bicondíleas, consta de unas estructuras que
han de funcionar armónicamente, como son las superficies
articulares (cóndilo temporal y porción preglaseriana de la
cavidad glenoidea), el disco interarticular, la cápsula articular,
el fluido sinovial y los ligamentos articulares1,2. La patología de
la ATM ha sido objeto de estudio durante mucho tiempo, y en
especial durante los últimos años.

La hiperplasia de la apófisis coronoides es una entidad infre-
cuente en la patología de la ATM3. El alargamiento de las
apófisis coronoides es una patología descrita inicialmente por
Langenbeck en 1853, seguido por Jacob en 18994. La hiperpla-
sia coronoídea se caracteriza por el desarrollo exagerado de la
apófisis coronoides, de carácter progresivo, tanto en altura como
en volumen, durante períodos de meses o años, produciendo
una limitación tanto en la apertura bucal como en los movimien-
tos protrusivos de la mandíbula, debido a la impactación de la
apófisis coronoides en el hueso cigomático5,6. La apertura bucal
forzada es difícil percibiéndose una sensación de tope óseo.

La importancia y justificación de este trabajo radica en la nece-
sidad de conocer la patología de la hiperplasia de la apófisis
coronoides, así como su epidemiología, diagnóstico y trata-
miento utilizado. Consideramos que existen en la actualidad
muy pocos estudios que aborden con claridad este tema, con

el fin de aportar al profesional unas pautas para un diagnóstico
claro de la hiperplasia de la apófisis coronoides.

Teniendo en cuenta lo anteriormente expuesto, nos plantea-
mos la realización de una revisión bibliográfica, cuyos
objetivos son conocer los datos epidemiológicos de la hiper-
plasia de la apófisis coronoides,  analizar los antecedentes y
signos diagnósticos, valorar el tipo de prueba radiográfica uti-
lizada, evaluar los tratamientos realizados y  la apertura bucal
pretratamiento y postratamiento.

MATERIAL Y MÉTODO

Se ha realizado una revisión bibliográfica en las bases de
datos de Pubmed y Compludoc de la literatura publicada y las
hemerotecas de la Universidad Complutense de Madrid, Hos-
pital 12 de Octubre y del Hospital Ramón y Cajal, entre los
años 1993-2011. Las palabras claves empleadas fueron:
“coronoid hiperplasia”, “limited mouth opening”, “Jacob 
disease”.

Se establecieron como criterios de inclusión todos aquellos
artículos que tuvieran pacientes diagnosticados de hiperplasia
de la apófisis coronoides, en los que figuraran los datos epi-
demiológicos de los pacientes, así como los signos y
síntomas, pruebas diagnósticas, tratamiento y apertura bucal
pretratamiento y postratamiento. De esta manera se seleccio-
naron 27 artículos (Tabla 1)5-28.

Estévez Rodríguez, Olalla; Leco Berrocal, MI.; Martínez Rodríguez, N.; Barona Dorado, C.; Martínez-González

TABLA 1: REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA SOBRE LA HIPERPLASIA DE LA APÓFISIS
CORONOIDES. H (HOMBRES), M (MUJERES).

Autor Nº de Sexo Apertura bucal Tratamiento Apertura bucal 
casos pretratamiento pretratamiento postratamiento postratamiento

Fukumori 1993 (7) 1 H 23mm Coronoidectomía Electroestimulación cirugía 38mm
bilateral Terapia de calor 1mes 21mm

Fisioterapia 6meses 30mm
14meses 32mm

McLoughlin 31 27H 15.6mm Coronoidectomía 22 Fisioterapia Cirugía 18.5mm
1995(5) 4 M No cirugía 9

Gibbons 1 H 19mm Coronoidectomía NO Cirugía 35mm
1995(8)

Loh 1 H 13mm Coronoidectomía Fisioterapia cirugía 22mm
1997(9) 6semana 32mm

3meses 37mm

Pregarz 5 1 H 17.4mm Coronoidectomía 4 Fisioterapia Cirugía 38.5mm
1998(10) 4M Osteotomía 1

Yamaguchi 1 H 24mm Coronoidectomía Electromiografía 2 semana 32mm
1998(11) Osteotomía 2meses 40mm

Desinserción 8meses 43mm
muscular

Murakami 10 M 10 25.6mm Coronoidectiomía Fisioterapia cirugía 41mm
2000(12) Miotomía  Dispositivo bucal 1 año 36.6mm

Osteotomía ángulo

Fabié 1 H 4mm Coronoidectomía Fisioterapa Cirugía 33mm
2002(6) 8 meses 30mm
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TABLA 1 (CONT.): REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA SOBRE LA HIPERPLASIA DE LA
APÓFISIS CORONOIDES. H (HOMBRES), M (MUJERES). 

Autor Nº de Sexo Apertura bucal Tratamiento Apertura bucal 
casos pretratamiento pretratamiento postratamiento postratamiento

Colquhoun 1 M 21mm Coronoidectomía Fisioterapia
2002(13)

Colquhoun 1 H 22mm Coronoidectomía NO cirugía 35mm
2002(13) 1mes 22mm

3meses 18mm
8meses 22mm

Capote 1 M 30mm Coronoidectomía Fisioterapia 1año 40mm
2004(14) Regularización ósea

Artroscopia  

Mano 1 H 17mm Coronoidectomía Fisioterapia 6 años 40mm
2005(15)

Tieghi 1 M 25mm Coronoidectomía Fisioquinesioterapia cirugía 40mm
2005(16) 1mes 34mm

2meses 43mm
3meses 46mm

Tieghi 1 M 28mm Coronoidectomía Dispositivo bucal cirugía 40mm
2005(16) 15 días 28mm

3meses 40mm
29meses 40mm

Kursoglu 1 M 27mm No Cirugía
2006(17)

Kursoglu 1 M 14mm No Cirugía
2006(17)

Gibbons 1 H 20mm Coronoidectomía Fisioterapia 3meses 38mm
2006(18) Dispositivo bucal 1año 38mm

Satoh 1 H 27mm coronoidectomía Fisioterapia 1semana 38mm
2006(19) Dispositivo bucal 8meses 45mm

Yoshida 1 M 18mm Coronoidectomía Fisioterapia Cirugía 25mm
2008(20) Resección muscular

Wenghoefer 1 M 13mm Coronoidectomía 14 Fisioterapia 10.6mm
2008(21) No Cirugía  2 Dispositivo bucal

Fdez-Ferro 16 H 12 10.8mm Coronoidectomía Fisioterapia 1mes 40mm
2008(22) M 4 Dispositivo bucal 3meses 40mm

6meses 40mm
1año 40mm

Yura 1 H 30mm Coronoidectomía Fisioterapia cirugía 50mm
2009(23) 9días 33mm

1mes 40mm
3meses 43mm
15meses 43mm

Iqbal 1 H 30mm Osteotomía NO 2años 35mm
2009(24) Desinserción musc 

Thota 1 M 15mm Coronoidectomía Fisioterapia 1mes 30mm
2009(25) Dispositivo bucal 14meses 44mm

Zhong 1 M 8mm Coronoidectomía Fisioterapia 1mes 27mm
2009(26) 2meses 30mm

9meses 31mm

Galié 1 M 5mm Coronoidectomía Fisioterpia cirugía 30mm
2010(27) 18meses 35mm

Coll-Anglada 1 M 8mm Coronoidectomía Fisioterapia cirugía 47mm
2011(28) Remodelación ósea 6meses 41mm
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Las variables sometidas a estudio fueron: 

• La edad  que se midió en media y rango dentro del cual
están situados los pacientes.

• El sexo se estableció en porcentaje y ratio. 

• Los signos y síntomas que aparecen antes de diagnosticar
la hiperplasia de la apófisis coronoides.

• Los signos radiográficos, a través del análisis de ortopanto-
mografía y tomografía computarizada. 

• La actitud terapéutica realizada en estos pacientes.

• El tratamiento postoperatorio y la apertura bucal del paciente
pretratamiento y postratamiento.

RESULTADOS

Se obtuvieron un total de 85 pacientes diagnosticados de
hiperplasia de la apófisis coronoides, de los mismos se pudie-
ron extrapolar los siguientes datos.

Respecto a la variable edad,  los autores diferencian entre la
edad de aparición de los signos y la edad de diagnóstico. La
edad media de aparición de los signos de hiperplasia de apó-
fisis coronoides son los 14.5 años,  siendo el intervalo de edad
con mayor afectación la comprendida entre los 10-20 años de
edad. Con respecto a la edad media de diagnóstico son los
25.5 años, siendo la franja de edad más frecuente entre los
20-30 años (Tabla 2).

TABLA 2: EDAD DE DIAGNÓSTICO.

Rango edad Hombres Mujeres Edad
diagnóstico

< 10 2 0 8 años

10-20 años 5 7 16.4 años

20-30 años 52 10 25.5 años

30-40 años 2 2 35.7 años

> 40 0 1 52 años

En cuanto al sexo, la hiperplasia de la apófisis coronoides en
la población estudiada presenta mayor frecuencia en los hom-
bres con  51 casos que suponen un 60%, frente al 40%
correspondiendo a 34 casos, que fueron mujeres, con una
ratio de 1.5: 1 (Fig. 1).

Con respecto a los antecedentes  podemos observar que
un 57% de los casos presentan desórdenes de la ATM,
seguida de dolor en un 17%, sin embargo en menor porcen-
taje aparece dientes pequeños con un 3% de los casos
estudiados.

Si valoramos los signos diagnósticos en los 85 pacientes,
observamos que la limitación de la apertura bucal aparece en
el 100% de los casos, siendo éste el signo más característico
para el diagnóstico de la hiperplasia de la apófisis coronoides.
La asimetría facial se observa en el 51 %  del total de los
casos, seguida de la limitación de los movimientos de laterali-
dad y protrusión, que se corresponde con un 17,6% del total
de la muestra.

El alargamiento de la apófisis coronoides en el 89% de los
casos se diagnostica sólo con la ortopantomografía y el 11%
con la tomografía computarizada. Si valoramos la relación de
la apófisis coronoides con el arco cigomático, el 77.8% de los
casos se diagnostica con tomografía computarizada, un 11.1%
con ortopantomografía y un 11.1% con tomografía computari-
zada y ortopantomografía.

El tratamiento más habitual en la hiperplasia de la apófisis
coronoides es la coronoidectomía, en un 62.3% de los pacien-
tes. Seguida de la coronoidectomía asociada a la osteotomía
y miotomía, que supone el 13% del total de los casos. Si ana-
lizamos el tratamiento postoperatorio, a este respecto
podemos destacar que  la fisioterapia se realizó en el 41.1%,
seguida de la fisioterapia asociada con dispositivo bucal con
un 33% de los casos.

Si valoramos la apertura bucal pretratamiento la media es de
18.5 mm y después de realizar el tratamiento aumenta hasta
33.1mm. Si la observamos después de 1 año podemos ver
que llega hasta 36.8 mm de media. (Fig. 2).

DISCUSIÓN

La hiperplasia de apófisis coronoides se describe como una
entidad poco frecuente, en la que se observa una elongación
de las apófisis coronoides mandibulares y por consiguiente un
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Fig. 1: Distribución de los pacientes por sexo con hiperplasia de apófisis
coronoides.

Fig. 1: Apertura bucal pretratamiento y postratamiento.



cient. dent. VOL. 9 NÚM. 1 ABRIL 2012. PÁG. 00

problema mecánico de limitación para la apertura oral, como
nos indican Fdez-Ferro y cols en su estudio21. Esta patología
afecta a personas jóvenes, en su gran mayoría del sexo mas-
culino, entre los 20 y 30 años, aunque autores como Pregarz
y cols.10 en su estudio realizado en 1998 obtuvieron que la
mayoría de los pacientes diagnosticados eran mujeres, cabe
destacar que estos pacientes fueron remitidos por su odontó-
logo general y debido a que el sexo femenino acude más al
odontólogo según el CSIC (Consejo Superior de Investigación
Científica), esta variable puede estar influenciada por este
dato. Existen varios estudios en los que la mayoría de los
pacientes diagnosticados son hombres, como el caso de
Murakami y cols.10,12

Respecto a la edad de aparición de los signos, autores como
Fukumori y cols.7 y McLoughlin y cols.5 consideran que el
periodo más habitual se sitúa entre la 1ª y 2ª década de la
vida, afirmación que coincide con nuestra revisión, siendo la
edad media de aparición de los signos los 14.5 años. Si valo-
ramos la edad de diagnóstico definitivo, tanto en mujeres
como hombres, la mayoría de los autores están de acuerdo
que es entre la 2ª y la 3ª década de la vida, eso coincide con
nuestra revisión donde la edad media es 25.5 años. Sin
embargo, autores como Coll-Anglade y cols.28 lo diagnostican
en la 4ª década de la vida. 

La hiperplasia de la apófisis coronoides se diagnostica gracias
a la aparición de unos antecedentes clínicos, estos signos y/o
síntomas son descubiertos de una forma casual por los espe-
cialistas. La mayoría de los autores describen que los
pacientes son remitidos al odontólogo para analizar dichos
antecedentes 13,16 y 17. En nuestra revisión un 57% de los
casos presentan desórdenes en la articulación temporoman-
dibular, esto coincide con autores como Whenghoefer y cols.21

y Thota y cols.25

Otro de los antecedentes importantes es la aparición de  dolor
con  un 17% de los pacientes, en nuestra revisión, este dato
coincide con lo publicado por autores como Colquhoun y
cols.13 que presentan un paciente con dolor en la región mase-
terina al abrir, otros autores como Tieghi y cols.16 refieren dolor
en la ATM. 

Sin embargo, autores como Kursoglu y cols.17 diagnostican la
hiperplasia debido a que el paciente viene a la consulta con
dolor dental en la zona de los molares, a la exploración clínica
presenta apertura limitada y asimetría facial. De ahí la impor-
tancia de una buena historia clínica y una exploración extraoral

e intraoral para diagnosticar la hiperplasia de la apófisis coro-
noides. El total de los pacientes estudiados en nuestro trabajo,
presentaron limitación de la apertura bucal, seguido de la asi-
metría facial con un 51%. En menor porcentaje se presentó
limitación en los movimientos de lateralidad y protrusión con
un 17,6%. Fernández-Ferro y cols.22 encuentran limitación de
la apertura junto con limitación en los movimientos de laterali-
dad y protrusión.

La mayoría de los autores valoraron la apertura bucal antes
de la realización del tratamiento y después del tratamiento,
encontrando diferencias entre 18.5mm antes de realizar el tra-
tamiento hasta 36.8mm después de un año de la realización
del mismo. 

Para la confirmación del diagnóstico de la hiperplasia de la
apófisis coronoides, debemos realizar un estudio radiográfico,
siendo  la ortopantomografía la radiografía de primera elección
para el diagnóstico de la hiperplasia de la apófisis coronoides,
como nos explican Fabié y cols.6 en su estudio. La tomografía
computarizada muestra el proceso coronoides y la relación
con el arco cigomático de una forma clara, como nos indican
Thota y cols. en su estudio25.

En general, la mayoría de los autores son unánimes con res-
pecto a la realización del tratamiento, siendo la
coronoidectomía el tratamiento de elección por todos los auto-
res consultados. Sin embargo, McLoughlin y cols.5 en su
estudio no realizan tratamiento quirúrgico a 9 de 31 pacientes,
pero a todos los pacientes les manda fisioterapia.

El tratamiento postoperatorio de la hiperplasia es en su mayo-
ría la fisioterapia con un 41.1%, como nos indica McLoughlin
y cols.5, Colquhoun y cols.13 y Yura y cols.23 entre otros.

Existen autores como Murakami y cols.12, Fdez-Ferro y cols.22

y Whenghoefer y cols.21, que combinan la fisioterapia con un
dispositivo bucal, siendo él más utilizado por la mayoría de los
autores el TheraBite®. Fdez- Ferro y cols.22 proponen el pro-
tocolo de rehabilitación, en él que se recomienda el uso de
este dispositivo de fisioterapia manual, que distribuye unifor-
memente el estrés, ejerciendo menos presión en los incisivos
para disminuir el riesgo de daños a los dientes. Su indicación
principal es mejorar la apertura de la boca en los casos de res-
tricción de la movilidad debido a la fibrosis producida después
del tratamiento quirúrgico. La mayoría de los autores reco-
miendan que comiencen la fisioterapia entre los tres días
después de la cirugía,  3 veces al día cada 10 minutos durante
3-6 meses.22
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viados a otra publicación, siendo el autor
el único responsable de las afirmaciones
sostenidas en ellos. Se debe enviar una
foto de calidad del primer firmante y una
dirección postal y/o de correo electrónico
a la que dirigir la correspondencia.

TIPOS DE ARTÍCULOS

1. Artículos originales, que aporten
nuevos datos clínicos o de investigación
básica relacionada con la especialidad.
La estructura se detalla a continuación
en el apartado “Presentación y estructura
de los trabajos”.

2. Comunicaciones cortas. Publicación
de trabajos adecuadamente resumidos
con extensión máxima de una página.

3. Casos clínicos. Serán publicados en
esta sección casos clínicos poco frecuen-
tes o que aporten nuevos conceptos te-
rapéuticos que puedan ser de utilidad.
Deben contener documentación clínica
e iconográfica completa pre, postopera-
toria y del seguimiento, así como explicar
de forma clara el tratamiento realizado.
El texto debe ser conciso y las citas bi-
bliográficas limitarse a las estrictamente
necesarias. Resultarán especialmente in-
teresantes secuencias fotográficas de
tratamientos multidisciplinarios de casos
complejos o técnicas quirúrgicas. El Vo-
cal de la Comisión Científica encargado
de la sección orientará al autor sobre la
selección y calidad del material fotográ-
fico. El número de figuras no debe supe-
rar las 30.

4. Temas de actualización / puesta al
día y revisiones bibliográficas, que su-
pongan la actualización de un tema con-

creto, desde un punto de vista crítico,
científico y objetivo. Las citas bibliográfi-
cas y las tablas o figuras no deberán ser
superiores a 30. Se recomienda a los au-
tores interesados en colaborar en este
apartado, contactar con el Vocal corres-
pondiente de la Comisión Científica para
consultar la adecuación y originalidad del
tema propuesto.

5. Trabajos presentados al Premio
Profesor Dr. D. Pedro Ruiz de Temiño
Malo, que sean merecedores del mismo;
así como aquellos otros cuya publica-
ción, dado su interés, estime oportuna el
Comité de Asesores de la revista Cientí-
fica Dental.

6. Trabajos de investigación o revisión
bibliográfica que hayan sido presentados
a la Convocatoria de Becas de Formación
Continuada del Ilustre Colegio Oficial de
Odontólogos y Estomatólogos de la I Re-
gión y que, como establecen las bases de
la citada convocatoria, se hallen en pose-
sión del Colegio pudiendo éste último pu-
blicarlos sin autorización expresa de sus
autores. En el trabajo presentado deberá
figurar el nombre del centro y/o institución
donde haya sido realizado.

7. Preguntas a un experto. Consultas
de tipo científico o acerca de casos clíni-
cos, nuevas tendencias y/o propuestas
terapéuticas, materiales de nuevo des-
arrollo, etc. Se remitirán a la Secretaría
de Redacción debiendo identificarse su
autor con firma y número de colegiado.
Las preguntas serán contestadas por el
experto correspondiente en cada materia
y se publicarán en Científica Dental de
forma anónima para preservar la intimi-
dad del colegiado que las formula.

8. Cartas al director, que ofrezcan co-
mentarios o críticas constructivas sobre

Normas de publicación de la
revista Científica Dental

La Revista del Ilustre
Colegio Oficial de
Odontólogos y
Estomatólogos de la I
Región (Científica
Dental)
publicará artículos de
tipo científico o práctico
sobre Odonto-
estomatología. El
Comité Editorial
seguirá
de forma estricta las
directrices expuestas a
continuación. Los
artículos que no se
sujeten a ellas serán
devueltos para
corrección, de forma
previa a la valoración
de su publicación.
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artículos previamente publicados u
otros temas de interés para el lector,
con un máximo de 500 palabras y 3
autores. Deben ser escuetas, cen-
tradas en un tema específico y estar
firmadas. Las citas bibliográficas, si
existen, aparecerán en el texto entre
paréntesis y no serán superiores a
6. En caso de que se viertan comen-
tarios sobre un artículo publicado en
esta revista, el autor del mismo dis-
pondrá de derecho de réplica.

9. Artículos seleccionados de
otras publicaciones nacionales o
internacionales que la revista Cien-
tífica Dental publicará cuando el in-
terés de los mismos justifique su pu-
blicación duplicada. 

10. Foto Clínica. Debe constar de
una o varias imágenes de un caso
clínico de especial relevancia, junto
a un comentario y/o explicación del
caso cuya extensión debe estar en
torno a las 500 palabras. Las imá-
genes deberán presentarse en for-
mato JPG de alta calidad.

AUTORES

Únicamente serán autores aquellos
individuos que hayan contribuido sig-
nificativamente en el desarrollo del
artículo y que, en calidad de tales,
puedan tomar pública responsabili-
dad de su contenido. Su número no
será, de acuerdo a los criterios de
la AMA, salvo en casos excepciona-
les, superior a 4 (Barclay WR, South-
gate Mt, Mayo RW. Manual for Au-
thors and Editors: Editorial Style and
Manuscript Preparation. Lange Me-
dical Publication. Los Altos, Califor-
nia 1981). Se entiende por contribu-
ción significativa aquella que dé
cumplimiento a las condiciones que
se especifican a continuación: 1)
participar en el desarrollo del con-
cepto y diseño del trabajo, o el aná-
lisis y la interpretación de los datos;
2) contribuir a la redacción o revisión
fundamental del artículo; colaborar
en la supervisión final de la versión
que será publicada. La simple parti-
cipación en la adquisición de fondos
o en la recopilación de datos no jus-
tifica la autoría del trabajo; tampoco

es suficiente la supervisión general
del grupo de investigación. Los vo-
cales pueden requerir a los autores
que justifiquen su calidad de tales.
A las personas que hayan contri-
buido en menor medida les será
agradecida su colaboración en el
apartado de agradecimientos; sus
nombres serán enviados en página
independiente. Todos los autores de-
ben firmar la carta de remisión que
acompañe el artículo, como eviden-
cia de la aprobación de su contenido
y aceptación íntegra de las normas
de publicación de la revista Científica
Dental. El autor principal deberá
mandar su foto tipo carnet en for-
mato digital (JPG). 

AUTORIZACIONES EXPRESAS
DE LOS AUTORES A CIENTÍFICA
DENTAL

Los autores que envíen sus artículos
a Científica Dental para su publica-
ción, autorizan expresamente a que
la revista lleve a cabo las siguientes
actuaciones:

i) Reproducir el artículo en la página
web de la que el Colegio es titular,
así como publicarlo en soportes in-
formáticos de cualquier clase (CD-
Rom, DVD, entre otros).

ii) Publicar el artículo en otros idio-
mas, tanto en la propia Científica
Dental como en la página web del
Colegio, para lo cual será necesaria
la previa conformidad del autor con
la traducción realizada.

iii) Ceder el artículo a otras revistas
de carácter científico para su publi-
cación, en cuyo caso el artículo po-
drá sufrir las modificaciones forma-
les necesarias para su adaptación a
los requisitos de publicación de tales
revistas.

PRESENTACIÓN 
Y ESTRUCTURA 
DE LOS TRABAJOS

Los trabajos deben ser presentados
en soporte digital (CD/DVD), con las
páginas numeradas correlativa-
mente. Las imágenes que formen
parte del trabajo deberán ser adjun-

tadas en el CD o DVD en formato
JPG, siempre en alta calidad. El au-
tor debe conservar una copia del ori-
ginal para evitar irreparables pérdi-
das o daños del material.

En los trabajos presentados deberá
reflejarse la existencia de algún tipo
de subvención y/o apoyo por parte
de casas comerciales.

La revista sigue el sistema de publi-
caciones de Vancouver (revisado
1997). El estilo y estructura reco-
mendada viene detallado en: Comité
Internacional de Editores de Revis-
tas Médicas. Requisitos de uniformi-
dad para manuscritos presentados
a revistas biomédicas. Med Clin
(Bar) 1991; 97:181.86. También pu-
blicado en Periodoncia 1994; 4:215-
224. www.icmje.org

1. Estructura de publicación para
los artículos originales:

La primera página debe contener: 1)
el título del artículo y un subtítulo no
superior a 40 letras y espacios, en
castellano e inglés; 2) el nombre y
dos apellidos del autor o autores,
con el (los) grado(s) académico(s) e
institución(es) responsables; 4) la
negación de responsabilidad, si pro-
cede; 5) el nombre del autor respon-
sable de la correspondencia sobre
el manuscrito; y 6) la(s) fuente(s) de
apoyo en forma de subvenciones,
equipo o fármacos; 7) la dirección
postal completa y de correo electró-
nico a la que poder remitir la corres-
pondencia por parte de los lectores
de la revista Científica Dental.

Resumen y palabras clave: una pá-
gina independiente debe contener
los apellidos de los autores seguidos
de sus iniciales, el título del artículo
y el nombre de la revista Científica
Dental, un resumen estructurado del
contenido del mismo, no superior a
250 palabras que se estructurará en
los siguientes apartados: introduc-
ción (fundamento y objetivo), méto-
dos, resultados y conclusiones (con-
sultar: Novedades Editoriales
(Editorial). Periodoncia 1994: 4:145-
146). Debajo del resumen, se deben
citar e identificar como tales de 3 a
10 palabras clave o frases cortas,
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en castellano y separadas por (;).
Se deben utilizar los términos del
Medical Subject Headings (MesSH)
del Index Medicus. En la siguiente
página deben incluirse el resumen y
las palabras clave de inglés.

Introducción: debe incluir los fun-
damentos y el propósito del estudio,
utilizando las citas bibliográficas es-
trictamente necesarias. No realizar
una revisión bibliográfica exhaustiva,
ni incluir datos o conclusiones del
trabajo que se publica.

Material y métodos (Pacientes y
métodos en estudios en seres hu-
manos): será presentado con la pre-
cisión que sea conveniente para que
el lector comprenda y confirme el
desarrollo de la investigación. Méto-
dos previamente publicados como
índices o técnicas deben describirse
sólo brevemente y aportar las co-
rrespondientes citas, excepto que se
hayan realizado modificaciones en
los mismos. Los métodos estadísti-
cos empleados deben ser adecua-
damente descritos, y los datos pre-
sentados de la forma menos
elaborada posible, de manera que
el lector con conocimientos pueda
verificar los resultados y realizar un
análisis crítico. En la medida de lo
posible, las variables elegidas debe-
rán serlo cuantitativamente, las prue-
bas de significación deberán presen-
tar el grado de significación y, si está
indicado la intensidad de la relación
observada y las estimaciones de
porcentajes, irán acompañadas de
su correspondiente intervalo de con-
fianza. Se especificarán los criterios
de selección de individuos, aleatori-
zación, sistemas doble ciego emple-
ados, complicaciones de tratamien-
tos y tamaños muestrales. En los
ensayos clínicos y estudios longitu-
dinales, los individuos que abando-
nan los estudios deberán ser regis-
trados y comunicados. Se
especificarán los programas infor-
máticos empleados y se definirán los
términos estadísticos, abreviaturas
y símbolos utilizados.

Ensayos clínicos con seres huma-
nos y animales: en los artículos so-
bre ensayos clínicos con seres hu-

manos y animales de experimenta-
ción, deberá confirmarse que el pro-
tocolo ha sido aprobado por el Co-
mité de Ensayos Clínicos y de
Experimentación Animal del Centro,
y que el estudio ha seguido los prin-
cipios de la Declaración de Helsinki
de 1964, revisada en 2008.

Resultados: aparecerán en una se-
cuencia lógica en el texto, tablas o
figuras, no debiendo repetirse en
ellas los mismos datos. Se procurará
resaltar las observaciones importan-
tes.

Discusión: resumirá los hallazgos,
relacionando las propias observacio-
nes con otros estudios de interés y
señalando las aportaciones y limita-
ciones de unos y otros.

Conclusiones: extraídas de los da-
tos del trabajo y evitando escrupu-
losamente afirmaciones gratuitas.

Agradecimientos: únicamente se
agradecerá, con un estilo sencillo,
su colaboración a personas que ha-
yan hecho contribuciones sustancia-
les al estudio, debiendo disponer el
autor de su consentimiento por es-
crito.

Bibliografía: Las citas bibliográficas,
las mínimas necesarias, deben ser
numeradas correlativamente en el
orden en que aparezcan en el texto,
tablas y leyendas de la figuras,
siendo identificadas en los mismos
por números arábigos entre parén-
tesis. Aquellas referencias más im-
portantes para el trabajo en curso
deberán ir comentadas, siendo la ex-
tensión máxima de 5 líneas (consul-
tar: Novedades Editoriales (Editorial)
Periodoncia 1994;4:145-146). Se re-
comienda seguir el estilo de los
ejemplos siguientes, que está ba-
sado en el Index Medicus. Manus-
critos aceptados pero no publicados
pueden ser incluidos en la lista bi-
bliográfica, colocando (en prensa)
detrás del nombre abreviado de la
revista. Artículos no aceptados aún
pueden ser citados en el texto, pero
no en la bibliografía. Se emplearán
los nombres abreviados de las re-
vistas de acuerdo al List of the Jour-
nals Indexed, publicado anualmente

en el ejemplar de enero del Index
Medicus. Es recomendable evitar el
uso de resúmenes como referencias
y está totalmente prohibido utilizar
“observaciones no publicadas” y “co-
municaciones personales”. Se men-
cionarán todos los autores si son
menos de seis, o los tres primeros y
cols., cuando sean siete o más. El
listado bibliográfico debe ser corre-
gido por el autor, comparándolo con
la copia en su poder.

EJEMPLOS.

1. ARTÍCULO EN UNA REVISTA:

Zabalegui J, Gil JA, Zabalegui B.
Magnetic resonance imaging as an
adjuntive diagnostic aid in patient se-
lection for endosseous implants: pre-
liminary study. Int. J. Oral Maxillofac
Implant 1990;3:283-287.

Cuando el autor es una sociedad o
corporación: FDI/OMS. Patrones
cambiantes de salud bucodental e
implicaciones para los recursos hu-
manos dentales: Parte primera. In-
forme de un grupo de trabajo for-
mado por la Federación Dental
Internacional y la Organización Mun-
dial de la Salud. Arch. Odontoesto-
matol. 1986;2:23-40.

2. LIBROS O MONOGRAFÍAS:

Autor personal:

Domenech JM, Riba Md. Una sínte-
sis de los métodos estadísticos bi-
variantes.

Barcelona: Herder, 1987.

Capítulo de un libro:

Barmes A. Prevalence of periodontal
disease. En: Frandsen A, editor. Pu-
blic Health Aspects of Periodontal
Disease. Chicago: Quintessence Bo-
oks, 1984:21-23.

3. PUBLICACIÓN DE UNA ENTI-
DAD O CORPORACIÓN:

Instituto Nacional de Estadística.
Censo de población de 1981. Resul-
tados por Comunidades Autónomas.
Madrid: INE, Artes gráficas, 1986.
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4. TESIS DOCTORAL O TESINA DE
LICENCIATURA:

López Bermejo MA. Estudio y eva-
luación de la salud bucodentaria de
la Comunidad de la Universidad
Complutense. Tesis Doctoral. Uni-
versidad Complutense de Madrid,
Facultad de Medicina. Madrid; 1988.

Para referencias que no puedan ser
encajadas dentro de los ejemplos
propuestos es recomendable con-
sultar: Comité Internacional de Edi-
tores de Revistas Médicas. Requisi-
tos de uniformidad para manuscritos
presentados a revistas biomédicas.
Med Clin (Bar) 1991;97:181-186.
También publicado en Periodoncia
1994;4:215-224.

Tablas: deben presentarse en hojas
independientes numeradas según su
orden de aparición en el texto con
números arábigos. Se emplearán
para clarificar puntos importantes,
no aceptándose la doble documen-
tación bajo la forma de tablas y figu-
ras. Su localización aproximada en
el texto puede ser indicada por una
nota marginal entre paréntesis. Los
títulos o pies que las acompañen de-
berán explicar perfectamente en
contenido de las mismas.

Figuras: serán consideradas figuras
todo tipo de fotografías, gráficas o
dibujos. Deberán clarificar de forma
importante el texto y su número es-
tará reducido a un máximo de 30.
Se les asignará un número arábigo,
según el orden de aparición en el
texto, siendo identificadas por el tér-
mino abreviado fig. (s), seguido del
correspondiente guarismo. Los pies
o leyendas de cada una deben ir me-
canografiados y numerados en una
hoja aparte. Las fotografías se en-
viarán en papel, de un tamaño de
127 por 173, en todo caso nunca
mayores de 203 por 254, por tripli-
cado, identificadas por una etiqueta
en el dorso que indique el nombre
del autor y el número y orientación
de la figura. Únicamente en caso de
que los autores pretendan publicar
varias fotografías en un bloque de-
ben enviarse montadas, separando
cada foto con tira adhesiva blanca

de 3 mm. y rotulándose con letras
adhesivas mayúsculas, negras y de
un tamaño de 18 puntos en el ángulo
superior izquierdo. Si la foto es muy
oscura la letra se colocará sobre un
círculo blanco adhesivo de 1 cm. de
diámetro. Los dibujos deben tener
calidad profesional y estar realizados
en tinta china o impresora láser con
buen contraste. Las figuras podrán
enviarse como fotografías, diaposi-
tivas o en formato electrónico de alta
resolución, aceptándose en este úl-
timo caso los formatos eps y tiff a
300 ppp.

Abreviaturas y unidades de medida:
sólo deberán ser empleadas abre-
viaturas estándar universalmente
aceptadas; consultar Units, Symbols
and Abbreviations. The Royal So-
ciety of Medicine. London. Cuando
se pretenda acortar un término fre-
cuentemente empleado en el texto,
la abreviatura correspondiente, entre
paréntesis, debe acompañarle la pri-
mera vez que aparezca el mismo.
Los dientes se numerarán de
acuerdo al sistema de la FDIO: Two
digit system. Int Dent J 1971;
21:104-106 y los implantes si-
guiendo la misma metodología, es
decir citando el número correspon-
diente al diente de la posición que
ocupan, y añadiendo una “i” minús-
cula (ej.: un implante en la posición
del 13 será el 13i). No serán usados
números romanos en el texto. Los
nombres comerciales no serán utili-
zados salvo necesidad, en cuyo
caso la primera vez que se empleen
irán acompañados del símbolo ®. Se
utilizará el sistema métrico decimal
para todas aquellas mediciones de
longitud, altura, peso y volumen. La
temperatura se medirá en grados
centígrados, y la presión sanguínea
en milímetros de mercurio. Para los
valores hematológicos y bioquímicos
se utilizará el sistema métrico de
acuerdo al Internacional System of
Units.

2. Estructura de publicación para
comunicaciones cortas 

Serán aceptadas para publicación
rápida. Su extensión estará limitada
a una página impresa de la revista.

No será necesaria la estructura des-
crita para los artículos originales. Las
comunicaciones cortas deberán lle-
var un resumen y las citas bibliográ-
ficas estarán reducidas al mínimo.

3. Estructura de publicación para
el resto de colaboraciones 

Los trabajos presentados a la Con-
vocatoria de Becas de Formación
Continuada así como los presenta-
dos al Premio Dr. D. Pedro Ruiz de
Temiño Malo se regirán para su ela-
boración por las normas expresa-
mente citadas en dichas convocato-
rias.

Para el resto de colaboraciones la
estructura es flexible, debiéndose
respetar los requisitos mínimos res-
pecto a número de páginas, citas bi-
bliográficas, tablas y figuras, etc. que
se citan expresamente para cada
uno de ellos en el apartado referido
a Tipos de Artículos.

PROCEDIMIENTOS DE
REVISIÓN Y
PUBLICACIÓN

Todos los artículos aceptados para
publicación serán propiedad del Ilus-
tre Colegio Oficial de Odontologos y
Estomatólogos de la I Región.

El primer firmante del artículo recibirá
las pruebas para su corrección, la
cual debe hacer en un plazo no su-
perior a 48 horas. Únicamente se pue-
den realizar mínimas correcciones so-
bre el contenido del manuscrito
original sin incurrir en un coste extra.

DIRECCIÓN DE
REMISIÓN

El material publicable previamente
indicado, así como anuncios de im-
portantes reuniones científicas y
otras informaciones de interés, de-
berá ser enviado a:

Científica Dental

Jefa de Redacción. Vitruvio, 32. –
28006 Madrid. Fax: 91 563 28 30.

E-mail: revista@coem.org.es.
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