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Uno de los pilares fundamentales de nuestra práctica profesional, es la prescripción 
de medicamentos para la prevención, el diagnóstico y el tratamiento de la patología 
bucodentomaxilar.
Nuestro arsenal farmacológico, aunque limitado al compararlo con el utilizado en las 
distintas especialidades médicas, satisface las necesidades terapéuticas para el control 
adecuado del dolor, la infección, la inflamación y de la ansiedad. Para ello contamos 
principalmente con anestésicos locales, antibióticos, analgésicos de acción central, 
antiinflamatorios no esteroideos (AINEs), y en menor grado ansiolíticos, corticoides, 
relajantes musculares y otros agentes sistémicos y locales en el área de Medicina Oral. 
Para alcanzar los objetivos terapéuticos, resulta imperativo conocer los fármacos que 
prescribimos. Su farmacodinamia, farmacocinética, indicaciones, eficacia, seguridad y 
forma galénica, además de facilitar al paciente información clara sobre las pautas de 
dosificación y duración del tratamiento y llevar a cabo un seguimiento de la medicación 
indicada.
Es indispensable plantear en cada caso: Qué prescribimos y porqué, cómo, para qué y a quién.
Debemos utilizar siempre los medicamentos menos agresivos, a la menor dosis eficaz y 
durante el menor tiempo posible para el control de los síntomas según la meta terapéutica 
establecida. La elección de un fármaco debe ser razonada y razonable, ponderando el perfil 
de seguridad del paciente y el rango de beneficio-riesgo del tratamiento.
Entre los agentes más prescritos en Odontología, están los antiinflamatorios no esteroideos 
(AINEs), los cuales, al igual que el resto de los fármacos, no están exentos de generar 
respuestas indeseables.
En España, el Comité de Seguridad de Medicamentos de Uso Humano (CSMH) y la Agencia 
Española del Medicamento y Productos Sanitarios (AEMPS), dependientes del Ministerio 
de Sanidad y Consumo, siguiendo las directrices de la Agencia Europea del Medicamento 
(EMEA), han adoptado acciones específicas para que se haga un uso racional de los AINEs 
que garantice un balance beneficio-riesgo favorable. 
Otro grupo terapéutico esencial es el de los antibióticos. Tradicionalmente un porcentaje 
elevado de prescripciones de estos fármacos se ha realizado de forma empírica, y con falta 
de rigor científico. 
La mayoría de las organizaciones sanitarias internacionales, como la OMS, afirman que 
actualmente la resistencia antimicrobiana es uno de los problemas prioritarios de salud 
mundial. Es un asunto grave, frecuente, con un gran impacto sanitario, social y económico, 
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que genera una significativa preocupación en el colectivo médico, en las organizaciones e 
instituciones sanitarias y en la sociedad. El Sistema Europeo de Vigilancia de la Resistencia 
a los Antimicrobianos (EARSS), alerta de que en un mundo globalizado como el actual,  
tanto el movimiento de personas como de alimentos facilita la diseminación de bacterias 
farmacorresistentes  y de que este fenómeno puede comprometer la disponibilidad de 
tratamientos efectivos para las futuras generaciones.
Con respecto a los efectos adversos medicamentosos (EAM), el Grupo de Trabajo de la 
Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente de la OMS, en su informe del año 2008, 
indica que los (EAM), incluyen errores de comisión y de omisión. Entendiéndose por esta 
última como la falta de prescripción de un fármaco indicado y necesario para el tratamiento 
o el alivio de la enfermedad del paciente. Entre los errores de comisión, están, la prescripción 
inadecuada, falta de conocimiento sobre la medicación empleada, información insuficiente 
sobre el perfil de seguridad individual del paciente, fracaso terapéutico con fármacos bien 
conocidos o familiares, fallo en la monitorización y fracaso en el reconocimiento de efectos 
secundarios.
Nuestra profesión no puede mostrar aquiescencia hacia estas graves cuestiones de salud 
pública que comprometen la seguridad y la integridad de los pacientes. 
La Comisión Científica de este Ilustre Colegio ha organizado el Curso de Actualización 
en Farmacoterapia Aplicada en Odontología, que se celebrará los días 5 y 6 de junio del 
presente año.

“Errar es humano. Ocultar los errores es imperdonable. No aprender de ellos no tiene excusas”
 Sir Liam Donaldson, 
Presidente de la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente OMS . > 
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RESUMEN
INTRODUCCIÓN: A pesar de que las terapias 
mecánicas y químicas han demostrado una gran 
efectividad clínica en estudios longitudinales, el 
tratamiento con las mismas no se halla exento de 
una serie de limitaciones, como la incapacidad 
de eliminar de forma predecible determinados 
patógenos periodontales, o la capacidad de 
recolonización de dichos patógenos persistentes 
en otros nichos orales, así como el gran problema 
que supone el uso abusivo de los antibióticos: 
las resistencias. Estas limitaciones de la terapia 
convencional nos sirven de justificación en la 
búsqueda de tratamientos alternativos, como es el 
caso de la terapia fotoactiva. Así, en este estudio, 
el objetivo fundamental es comprobar si la terapia 
fotoactiva podría combatir estas adversidades 
junto con una mejora en los parámetros 
microbiológicos. MATERIAL: Estudio piloto con 15 
pacientes divididos en 3 grupos de tratamiento. 
MÉTODO: Ensayo clínico randomizado, paralelo 
y a doble ciego en pacientes seleccionados a 
través de un muestreo no probabilístico de casos 
consecutivos. RESULTADOS: No existen diferencias 
estadísticamente significativas entre los 
tratamientos empleados. CONCLUSIONES: No se 
demuestra la superioridad de ningún tratamiento 
frente al resto, a la hora de valorar los parámetros 
microbiológicos.
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An innovator therapy for the 
periodontal disease. The 
photoactive therapy

SUMMARY
INTRODUCTION: Although longitudinal studies 
have shown the clinical efficacy of both 
mechanical and chemical therapies, there are still 
some inconvenient such as the ability to suppress 
in a predictable manner specific periodontal 
pathogens; the regrowth capacity of such 
pathogens and their ability to persist in other oral 
niches, plus the big antibiotic problem caused by 
resistance. In this context the aim of this study was 
to test that photoactive therapy can be used in 
order to avoid these adversal effects and improve 
microbiological parameters. MATERIAL: Pilot study 
with 15 patients divided into 3 treatment groups. 
METHOD: Randomized parallel double blind study, 
with a non-probabilistic consecutive patients 
selection. RESULTS: There are no SS differences 
between therapies tested. CONCLUSION: No 
treatment has shown to be better tan another 
regarding microbiological parameters. 
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INTRODUCCIÓN

Los  factores  etiológicos  de  la  enfermedad  periodontal  ac-
túan  de  forma  sinérgica.  destaca  el  papel  las  bacterias 
anaerobias  específicas,  la  placa  subgingival  organizada  en 
forma de biofilm y la presencia de una respuesta inflamato-
ria exagerada en un individuo susceptible.1 
La enfermedad periodontal es un proceso  infeccioso de  la 
encía y del aparato de  inserción adyacente, producido por 
diversos  microorganismos  que  colonizan  el  área  supra  y 
subgingival. distintos estudios han demostrado que la pre-
sencia o la alta carga de determinadas bacterias periodonto-
patógenos están asociadas a la presencia de periodontitis; y 
que  la  remisión o disminución en sus cantidades se asocia 
con  salud.  Entre  los  principales  periodontopatógenos  po-
dríamos  destacar:  Agreggatibacter actinomycetemcomi-
tans,2 Porphyromonas gingivalis,2 Prevotella intermedia (Pi)3 
y Tannerella forsythia (Tf).

EtiopatogEnia dE la EnfErmEdad pEriodontal

denominamos  infección periodontal a  la enfermedad que, 
localizada  en  encía  y  en  las  estructuras  de  soporte  del 
diente,  ligamento  y hueso alveolar,  está producida por un 
grupo  determinado  de  bacterias  provenientes  de  la  placa 
subgingival organizadas en biofilms orales, actuando éstas 
cuando  se  produce  un  desequilibrio  entre  la  carga  micro-
biana y los mecanismos locales y sistémicos de la respuesta 
del huésped.  El  papel que desempeñan estas bacterias  en 
dicho desequilibrio, es el desarrollo de la periodontitis, par-
ticipando en la formación de la bolsa periodontal, destruc-
ción del tejido conectivo y reabsorción del hueso alveolar a 
través de un mecanismo inmunopatogénico.4 
Offenbacher5  desarrolló  un  modelo  de  etiopatogenia  en 
el que  la flora microbiana, al adquirir propiedades de viru-
lencia,  permite  al  huésped  ser  capaz  de  frenar  el  proceso 
a través de  las primeras  líneas de defensa,  los polimorfo-
nucleares  (PMns),  confinando  de  ese  modo  la  lesión  en 
forma  de  gingivitis.  Si  esto  fracasara,  la  penetración  bac-
teriana  daría  lugar  a  la  activación  de  la  segunda  línea  de 
defensa  del  huésped  mediante  el  eje  linfocito-monocito  y 
la  liberación  de  diversos  tipos  de  citoquinas  y  mediadores 
proinflamatorios que van a producir  inflamación y destruc-
ción de los tejidos, con pérdida ósea y formación de bolsas 
periodontales,  convirtiéndose  en  un  proceso  irreversible,  y 
pasando a denominarse periodontitis.
Por lo tanto, el desarrollo de periodontitis se debe al incre-
mento cuantitativo específico microbiológico o al sobrecre-
cimiento de especies patógenas por encima de un umbral 
determinado,  y/o  a  la  reducción  de  la  respuesta  inmune 

del huésped, a través de causas genéticas,6 o ambientales, 
como son el tabaco,7 la mala higiene,8 determinada medi-
cación inmunosupresora,9 stress10 y edad,8 entre otros. 

papEl dE las bactErias En la pEriodontitis

Los  microorganismos  periodontales  son  un  factor  necesa-
rio, pero no suficiente para el desarrollo de la enfermedad 
peridontal; por  lo tanto, aunque diversas bacterias subgin-
givales agrupadas en biofilms son esenciales para el inicio y 
progresión de  la  enfermedad periodontal,  la  cantidad  y  el 
tipo no pueden explicar por si solas la severidad de la enfer-
medad en el adulto.11

Se ha demostrado cómo diversas bacterias de la placa den-
tal ejercen su patogenicidad tanto en localizaciones extrao-
rales  como  en  animales  de  experimentación,  produciendo 
una  serie  de  productos  tóxicos,  como  endotoxinas,  amo-
niaco, leucotoxinas, y una serie de enzimas que provocan la 
destrucción de los tejidos periodontales.
Socransky y Haffajee en 1997 propusieron una serie de cri-
terios  que  deberían  cumplir  los  verdaderos  patógenos  pe-
riodontales para ser considerados como tales.12

El  estudio  más  importante  de  asociaciones  de  bacterias 
o clusters  lo  llevo a cabo el equipo de Socransky y cols. 
En 199813  analizando  13.261  muestras  de  185  pacien-
tes y evaluando 40 especies subgingivales. Los  resultados 
los  describen  clasificando  a  las  bacterias  en  5  grupos  o 
clusters:  grupo rojo  (Formado  por  T. forsythia, P. gingi-
valis,  y  T. denticola.  Este  grupo  se  asociaba  claramente 
con  condiciones  clínicas  con mayor grado de  sangrado  y 
profundidad  de  bolsa),  grupo naranja,  un  grupo ama-
rillo,  grupo verde,  grupo púrpura  y  otros  sin grupo, 
sin  asociaciones  claras  (como  A. actinomycetemcomitans 
serotipo b, Actinomyces naeslundii 2 (A. viscosus), y Sele-
nomonas noxia). La distribución y asociaciones entre gru-
pos demuestran  la secuencia de colonización. A. viscosus 
y el grupo amarillo sería los colonizadores tempranos tras 
los cuales llegaría el grupo verde, actuando como especies 
puente para la llegada del grupo naranja, y, finalmente, se 
instalaría el grupo rojo.
de acuerdo con el World Workshop de 1996 los supues-
tos  patógenos  periodontales  se  dividieron  en  grupos  de 
mayor o menor fuerza de evidencia. Por un lado, clasifica a 
A. actinomycetemcomitans, P. gingivalis, B. forsythus como 
evidencia fuerte; por otro lado, clasifica como evidencia 
moderada a  P. intermedia/nigrescens, C. rectus, E. noda-
tum, F. nucleatum, P. micros, St. intermedius, T. denticola 
y espiroquetas; y por último diferencia un tercer grupo, de 
evidencia inicial compuesto por E. corrodens, bacilos en-
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téricos, Pseudomonas sp., Selenomonas sp., Staphylococcus 
sp., hongos.
a pesar de que  la periodontitis crónica se asocia a un pa-
trón  microbiológico  variable,  autores  como  Mombelli y 
cols., en el 200214 han tratado de detectar, a través de un 
trabajo de revisión, la diferencia bacteriana entre periodon-
titis  crónica  y agresiva a  través del  análisis de  la presencia 
de A.a, P.g, P.i, T.f y C.r. El estudio concluyó que la presen-
cia o ausencia de los cinco patógenos estudiados no puede 
discriminar  entre  periodontitis  crónica  y  agresiva,  aunque 
hay que considerar la metodología tan heterogénea de los 
estudios incluidos.
Las bacterias presentes en el cálculo subgingival constituyen 
un factor de riesgo clave de progresión de enfermedad, ya 
que se ha demostrado que la falta de higiene puede llegar 
a desarrollar enfermedad periodontal.8

concEpto dE biofilm

todas  las  superficies  corporales  están  expuestas  a  la  co-
lonización  de  un  amplio  rango  de  microorganismos.  Sin 
embargo,  las  bacterias  no  sólo  se  encuentran  en  estado 
planctónico,  sino  que  también  pueden  hallarse  formando 
agregados bacterianos llamados biofilms. 
Costerton et al en el año 199915 definieron al biofilm como 
comunidades  íntimamente  asociadas  de  bacterias,  que 
se  adhieren  a  varias  superficies  naturales  (dientes,  tejidos 
blandos)  o  artificiales  (restauraciones,  prótesis,  implantes), 
normalmente  en  un  ambiente  acuoso  que  contiene  una 
concentración  suficiente  de  nutrientes  para  sostener  las 
necesidades metabólicas de la microbiota que lo compone. 
actualmente podríamos definirlos como microcolonias bac-
terianas  embebidas  en  una  matriz  discreta  adaptada  para 
resistir ciertas fuerzas, y que a su vez se adhieren entre ellas 
mismas y /o a otras superficies o interfases. 

formación dE biofilms subgingivalEs

La formación de  los biofilms se produce a partir de dos ti-
pos de entramados, las células planctónicas y por otro lado, 
a  partir  de  otro  biofilm.  En  función  si  el  biofilm  es  supra 
o  subgingival,  el  aporte de nutrientes procede de diversas 
fuentes,  como  por  ejemplo,  los  productos  de  la  dieta  di-
sueltos en saliva, que será un importante aporte nutricional 
para  la placa supragingival, y el  fluido crevicular, que dará 
nutrición al biofilm subgingival.16

En el año 1965, Egelberg17 observó la sucesión de aconte-
cimientos en la formación del biofilm dental, qué describió 
de la siguiente manera: en un primer estadio, se formaría, 
a  los  pocos  minutos  u  horas,  una  biopelícula  sobre  la  su-

perfie  del  diente  tras  la  limpieza  profesional.  Esta  película 
estaría  compuesta  fundamentalmente  por  glicoproteínas, 
anticuerpos y  secreciones  serosas del hospedador. Muchas 
de estas moléculas de  la película son receptores  (proteínas 
ricas en prolina y estaterina) para la unión de bacterias ora-
les.  Una  segunda fase  comprendería  la  adhesión  de  una 
serie  de  bacterias  específicas  iniciales  a  la  biopelicula.  En 
este  punto  destacan  los  estreptococos  con  su  capacidad 
de co-agregación entre cepas del mismo género. Una ter-
cera fase sería aquella en la que se produce multiplicación 
bacteriana,  predominando  las  formas  filamentosas  gram 
positivas.  La última  fase o fase IV  se produce debido a  la 
multiplicación bacteriana en la fase anterior y a la creación 
con ello de unas nuevas condiciones medioambientales. En 
esta fase el Fusobacterium nucleatum  juega un papel muy 
importante  ya  que  es  la  especie  que  domina  numérica-
mente  la placa dental y ha demostrado co-agregación con 
prácticamente todas las bacterias orales evaluadas. también 
puede unirse directamente a una proteína de la película, la 
estaterina. Su importancia en la formación del biofilm per-
mite la llegada de nuevos géneros, como Treponema, Sele-
nomonas, Eubacterium, Porphyromonas, Agreggatibacter y 
Helicobacter.

caractErísticas dE los biofilms

Existen una serie de propiedades que benefician a la comu-
nidad contra cualquier mecanismo de defensa o tratamiento, 
tales como la heterogeneidad fisiológica,15  la regulación de 
fenotipos  dentro  del  biofilm,15  la  comunicación  entre  bac-
terias a través de señales en el biofilm,15 su capacidad adap-
tativa a través del intercambio de señales por los canales de 
agua18 o la resistencia frente a los antimicrobianos.
a  través de diversos estudios se ha comprobado  la  impor-
tancia del correcto mantenimiento periodontal y, al mismo 
tiempo,  de  un  óptimo  control  del  biofilm  supragingival,19 
para mantener al paciente en condiciones de salud y evitar 
la progresión de la enfermedad.

tratamiEnto dE la EnfErmEdad pEriodontal

El tratamiento de la enfermedad periodontal implica la uti-
lización de diversos medios,  físicos, antimicrobianos y eco-
lógicos, para combatir contra el biofilm sub y supragingival, 
ya que éste en un huésped susceptible es el que desenca-
denaría la periodontitis. 
El tratamiento periodontal podríamos dividirlo en varias fa-
ses:20 una primera  fase causal básica que  implica  la elimi-
nación y/o control del biofilm dental mediante tartrectomia 
y raspado y alisado radicular. a continuación, una fase cau-
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sal avanzada, donde procederemos a la realización de ciru-
gías. Luego procederemos a realizar una fase correctora, fi-
nalizando con una importante fase de mantenimiento para 
predecir la recidiva.

tErapia fotoactiva

La terapia fotodinámica se basa en la unión del efecto tera-
péutico de una sustancia que altere el potencial redox (sus-
tancia fotoactiva) y a su vez sea fotosensible, y que puede 
ser  activada  por  una  luz  a  una  determinada  longitud  de 
onda.  durante  este  proceso,  se  forman  radicales  libres  de 
oxígeno, y éstos producen un efecto tóxico sobre  las célu-
las.21, 22

Estudios como el de Hayek21 y cols. en perros con periim-
plantitis han demostrado la efectividad de este tipo de tera-
pia frente a microorganismos periodontopatógenos.
así,  esquematizamos  la  terapia  fotoactiva  o  fotosensible 
como una sustancia fotoactiva (en el presente ensayo se uti-
lizó azul de metileno) que  se activará  con  la  luz que emite 
el láser (en nuestro estudio se empleó el láser diodo de baja 
potencia).
El  láser de diodo está constituido por un medio activo só-
lido,  formado  por  un  semiconductor  que  frecuentemente 
usa  una  combinación  de  galio,  arsenio  y  otros  elementos 
como  el  aluminio  o  el  indio  para  transformar  la  energía 
eléctrica en energía luminosa.23

La ventaja de  los  láseres de diodo es su pequeño tamaño, 
su portabilidad y coste económico.23

En los tratamientos periodontales, la terapia fotoactiva ten-
dría  diversas  aplicaciones  como  por  ejemplo  su  utilización 
en  curetajes  de  tejidos  blandos,  desbridamiento  de  bolsas 
periodontales,  incisiones  y  excisiones gingivales;  y  descon-
taminación de las bolsas periodontales, ya que, se ha com-
probado que consigue eliminar ciertas especies bacterianas 
anaerobias subgingivales.23-25

Se sabe que el crecimiento y supervivencia de diversas bac-
terias  anaerobias  en  un  ecosistema  depende,  entre  otros 
factores, de un bajo potencial  redox por  lo que una alter-
nativa  de  tratamiento  para  controlarlo  podría  consistir  en 
una  alteración  del  potencial  redox  (Eh)  en  la  región  sub-
gingival.26 Los potenciales redox bajos como por ejemplo -
300mV se hallan en las bolsas periodontales, permitiendo la 
supervivencia de las bacterias anaerobias; así como el Eh de 
+ 70mV que se relaciona con un surco gingival sano.27, 28 
Por lo tanto, aumentando el potencial redox de la bolsa pe-
riodonal,  podría  crearse  un  ambiente  incompatible  con  el 
crecimiento de los periodontopatógenos anaerobios, permi-
tiendo el  control de dichos microorganismos.27, 28 La mo-

dificación del potencial redox podría hacerse a través de la 
variación del Eh mediante el uso de sustancias que son ca-
paces de aumentar el voltaje. Unos claros ejemplos de este 
tipo de sustancias serían el azul de metileno o la transición 
de iones metálicos (como los iones de hierro).28

JUSTIFICACIÓN, HIPÓTESIS Y OBJETIVOS DEL ESTUDIO

La enfermedad periodontal presenta una elevada prevalen-
cia  y  distribución  a  nivel  mundial,  aunque  los  grados  más 
avanzados  afectan  sólo  a  un porcentaje  pequeño de  indi-
viduos.
Se  ha  comprobado  que  para  el  desarrollo  de  la  enferme-
dad periodontal deben existir altas cargas de determinadas 
bacterias  organizadas  en  biofilms  subgingivales  y  una  res-
puesta inflamatoria exagerada en un individuo susceptible. 
también se ha observado que a través de la remisión o dis-
minución de esta carga bacteriana sobrevendría una situa-
ción de salud. 
Para  combatir  esta  enfermedad,  nuestra  terapia  debe  ir 
conducida  hacia  la  eliminación  y  control  de  los  biofilms 
dentales, y a la modificación de los factores que nos influ-
yen de forma negativa en nuestro paciente, en la evolución 
de  los  resultados de nuestra  terapia y en  la prevención de 
futuras recidivas. 
Para  controlar  estos  biofilms,  se  realizan  sistemas  de  con-
trol mecánico,  tales como cepillado, higiene  interproximal, 
y  sistemas  de  control  químico  como  complemento  de  los 
mecánicos.
Una vez que el individuo tiene pérdida del nivel de inserción 
causado por enfermedad periodontal, es necesario la ayuda 
del clínico para combatirla a través de a un tratamiento bá-
sico periodontal, es decir, la realización de un raspado y ali-
sado radicular (RaR) junto con una adecuada información y 
motivación para la higiene oral. 
a pesar de que  las  terapias mecánicas y químicas han de-
mostrado una gran efectividad clínica en estudios longitudi-
nales, el tratamiento con las mismas no se halla exento de 
una serie de  limitaciones, como la  incapacidad de eliminar 
de  forma  predecible  determinados  patógenos  periodonta-
les, o la capacidad de recolonización de los patógenos pe-
riodontales persistentes en otros nichos orales así como del 
gran problema que supone el uso abusivo de los antibióti-
cos: las resistencias.
Con  el  presente  estudio  in  vivo  queremos  evidenciar  si  la 
terapia  fotoactiva puede mejorar  los parámetros microbio-
lógicos post-raspado, y comprobar si  los resultados depen-
den  de  la  aplicación  de  la  terapia  fotoactiva  o  sólo  de  la 
sustancia.
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Como  un  individuo  puede  verse  influido  por  diversos  fac-
tores  inmodificables,  tales  como  factores genéticos,  inmu-
nológicos o determinados  factores ambientales, decidimos 
probar a  través de un experimento  in vitro como afectaría 
este tipo de terapia a determinados microorganismos, para 
observar  si  este  tipo  de  terapia  podría  servir  como  suple-
mento a  la  terapia básica periodontal mejorando  los pará-
metros clínicos y microbiológicos.
La hipótesis que propone este estudio es que el tratamiento 
con raspado y alisado radicular con terapia fotoactiva des-
encadena mejores  resultados en  las variables microbiológi-
cas  que  el  raspado  y  alisado  radicular  solo;  o  que  el  RaR 
con aplicación de sustancia fotoactiva, en el tratamiento de 
la enfermedad periodontal crónica.
Los objetivos que perseguimos con este estudio son:
–  objetivo  general:  analizar  si  existen  diferencias  estadís-
ticamente  significativas entre el RaR con  láser, RaR  sólo y 
RaR con sustancia fotoactiva (azul de metileno).
–  objetivo específico: valorar si el raspado y alisado radicu-
lar con la terapia fotoactiva reduce más periodontopatóge-
nos respecto a los otros dos tratamientos.

MATERIAL Y MÉTODO

En  el  presente  estudio  se  analizó  la  efectividad  del  trata-
miento  periodontal  consistente  en  raspado  y  alisado  ra-
dicular  (RaR)  con  terapia  fotoactiva  (tF)  comparado  con 
raspado  y  alisado  radicular  con  sustancia  fotoactiva  (SF)  o 
con sólo RaR como único tratamiento en 15 pacientes con 
periodontitis crónica de leve a moderada de la Universidad 
Complutense de Madrid en el año 2007 a través de un en-
sayo clínico aleatorizado a doble ciego. Estos 15 pacientes 
los dividimos a  través de una asignación oculta, mediante 
sobres opacos, en 3 grupos de estudio: un grupo test, que 
estará compuesto por 5 pacientes que recibirán RaR y tF; y 
2 grupos controles, uno compuesto por 5 pacientes que re-
cibieron terapia periodontal básica, RaR, y un tercer grupo, 
en el que 5 pacientes recibirán RaR y SF. Es decir, cada pa-
ciente  recibe un  solo  tratamiento  (estudio paralelo)  y  reci-
birá reevaluaciones al mes y a los 3 meses.
Para poder entrar en el estudio los pacientes debían cumplir 
una serie de criterios de inclusión y de exclusión:
Criterios de inclusión: pacientes que otorguen el consenti-
miento informado por escrito. Pacientes no fumadores, de-
bido a su peor respuesta frente al tratamiento periodontal, 
independientemente de  la higiene oral.7 Pacientes adultos 
hombres  y  mujeres  con  edad  comprendida  entre  los  40  y 
60  años.  Pacientes  con  diagnóstico  previo  de  la  enferme-
dad periodontal de tipo crónica que se dispongan a iniciar 

el  tratamiento  del  estudio,  es  decir,  que  estén  dispuestos 
y puedan volver para el  tratamiento y  la evaluación de  los 
procesos programados por el curso del estudio clínico. Pa-
cientes que no hayan recibido tratamiento periodontal en el 
último año. Pacientes con más de 4 dientes por cuadrante, 
y por  lo menos con 4  localizaciones  con bolsas ≥4mm. Es 
decir,  elegimos  pacientes  con  enfermedad  periodontal  de 
leve a moderada.29

Criterios de exclusión:  pacientes  con  enfermedades  sis-
témicas que alteren el curso de la enfermedad periodontal 
(diabetes, alteraciones hormonales, inmunológicas y congé-
nitas) o con necesidad de medicación antibiótica de profi-
laxis  previa  a  la  intervención.  Pacientes  embarazadas o  en 
periodo de lactancia. Pacientes que tomen una medicación 
capaz de modificar  la  respuesta clínica e  inmunológica del 
huésped. Pacientes en  tratamiento antibiótico o quimiote-
rápicos o alguna otra medicación relevante.
Para  realizar  la  elección  de  la  población  que  seleccionare-
mos para el estudio utilizaremos un muestreo no probabilís-
tico de casos consecutivos, con pacientes que cumplan los 
anteriores criterios de selección hasta alcanzar el número de 
pacientes que queremos incluir en nuestro estudio.
todos los pacientes incluidos firmaron el consentimiento in-
formado para participar en el estudio, el cual fue aprobado 
por el comité ético del Hospital Clínico de Madrid.
La realización de la parte clínica del estudio, consta de una 
serie de fases:
–  En una primera visita, se realizó una exhaustiva historia 
clínica general, un periodontograma y se procedió a la toma 
de  muestras  microbiológicas.  Se  eligió  la  localización  más 
profunda de  cada uno de  los  cuatro  cuadrantes  (reflejado 
en el periodontograma). La toma de muestras microbiológi-
cas, siempre ejecutada por el mismo examinador, se realizó 
con  puntas  de  papel.  La  punta  de  papel  se  introduce  en 
la  localización más profunda  (Figura 1) de cada cuadrante 
durante 10 segundos, repitiendo el proceso con otra punta 
de papel en  la misma  localización,  y así  sucesivamente en 
los 4  cuadrantes.  todas  las puntas  (Figura 2)  se meten en 
un tubo de transporte con medio PBS y se mandan al labo-
ratorio. 
En  esta  misma  visita  se  realizan  instrucciones  de  higiene 
oral, enseñándoles a los pacientes a usar la técnica de Bass 
modificada acompañada de técnicas de higiene  interproxi-
mal y cepillado de lengua y a continuación, para que el pa-
ciente pudiese recordar los pasos de las técnicas de higiene, 
se entrega un manual con las  instrucciones de higiene da-
das. Se avisa a los pacientes del uso de la misma pasta den-
tífrica que se facilita en cada una de las visitas, y se prohíbe 
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el  uso  de  cualquier  producto  químico  de  higiene  oral  (no 
podrán  usar  colutorios  durante  el  periodo  de  estudio).  En 
esta cita, se les realizará una profilaxis supragingival.
–  En  una  segunda visita,  se  realiza  en  primer  lugar  el 
raspado  y  alisado  radicular  de  toda  la  boca,  durante  una 
media de 2 horas y media. a continuación se procede a la 
apertura de sobres opacos para ver al grupo al que perte-
nece el paciente (estudio o controles).
–  En  la  tercera visita,  a  los  dos  días  del  RaR,  se  aplica  la 
sustancia fotoactiva (Figura 2), la terapia fotoactiva (Figura 3 
y 4) o  se hace un  simulacro de aplicación de estas;  ya que 

disminuye la inflamación del área, con una consecuente dis-
minución del sangrado, y la hemoglobina no interfiere en el 
mecanismo de acción del láser. al final de esta visita, también 
se realizó un refuerzo de las instrucciones de higiene oral. 
–  En una cuarta visita, un mes post-tratamiento, se realiza 
de nuevo un periodontograma y se vuelve a reforzar en las 
instrucciones de higiene oral.  también  se  toman muestras 
microbiológicas  de  la misma  forma que  se describió  en  la 
visita primera.
–  En la quinta y última visita, tres meses post-tratamiento, 
se volvió a repetir todo lo realizado en la cuarta visita.

ANÁLISIS DE DATOS

En función del papel en el experimento tendremos dos va-
riables,  unas  independientes  y  otras  variables  dependien-
tes; y realizaremos la estadística en función de cada una de 
ellas:
•  Por  una  lado  las  independientes  (RaR,  terapia  fotoac-
tiva, edad y sexo) y por otro lado las dependientes (las va-
riables microbiológicas).

Figura 1. Elección de la localización que presente más profundidad de sondaje por 
cuadrante, para la sucesiva toma de la muestra biológica.

Figura 2. Punta de papel tras ser introducida en la bolsa periodontal.

Figura 3. Aplicación de la terapia fotoactiva, azul de metileno, en la bolsa periodontal.

Figura 4. Aplicación del láser Diodo en la bolsa periodontal.
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Las  muestras  microbiológicas  (variables  dependientes  y 
cuantitativas)  se  procesaron  en  el  laboratorio  microbioló-
gico de la Universidad Complutense de Madrid. analizaron 
(Figura 5) los porcentajes de cada una de las bacterias cul-
tivadas  en  placas  de  agar  sangre  modificado  (Figura  6),  y 
el  número  de  unidades  formadoras  de  colonias  (UCF).  En 
el análisis microbiológico se comparan  los resultados entre 
pacientes  y  terapia,  de  cada  uno  de  los  microorganismos 
encontrados, y de las UCF. 
Como trabajamos con un pequeño  tamaño muestral  (sólo 
15  pacientes  divididos  en  tres  grupos),  donde  desconoce-
mos si es válido suponer la normalidad de los datos, utiliza-
mos pruebas no paramétricas, al menos para corroborar los 
resultados  obtenidos  a  partir  de  la  utilización  de  la  teoría 
basada en  la distribución normal.  Los  tests estadísticos no 
paramétricos utilizados  fueron  la  prueba de Kruskal-Wallis 
o el test de Mann-Whitney. 

RESULTADOS 

Respecto a  la  influencia que tienen estos tres tratamientos 
sobre  los diferentes microorganismos  y  sobre  las unidades 
formadoras de colonias, se encontraron algunas diferencias, 
aunque estas no fueron estadísticamente significativas.
a  continuación,  valoraremos  la  evolución  de  las  variables 
microbiológicas (tabla 1) como:
– Unidades formadoras de colonias (UFC). En la tabla 1 
podemos observar la evolución de este parámetro en RaR, 
en basal parte de 39,82 UFC, se reduce al mes a 6,88 UFC 
y  a  los  3  meses  aumenta  con  respecto  a  la  visita  al  mes, 
pero es inferior a basal con una cantidad de 14,40 UFC. La 
evolución de este parámetro al aplicar  la sustancia  fotoac-
tiva es de 5,12 en basal, aumentando en la visita al mes a 
5,20 UFC y volviendo a aumentar a los 3 meses a 8,67UFC. 
Por último, respecto a la evolución de éste parámetro tras la 
aplicación de la tF, observamos que partimos de unos datos 
basales de 61,25 UFC, al mes se reducen a 3,59 UFC, y al 
final del estudio, aumenta respecto a la visita al mes, pero 
disminuye respecto a basal a 8,40 UFC.
– Comportamiento  de  los  3  periodontopatógenos  de 
mayor  evidencia  asociada  a  la  periodontitis,  a  lo  largo  de 
los  3  meses  del  estudio  tras  haber  recibido  uno  de  los  3 
tratamientos: 
Aa: al analizar  la tabla 1, partimos de diferencias en basal 
entre  tratamientos,  ya  que  en  el  caso  de  la  sustancia  fo-
toactiva, no existe este microorganismo en ninguno de los 
pacientes analizados (Su evolución respecto a los diferentes 
tratamiento lo podemos apreciar en la gráfica de la tabla 2)
Pg:  observando  la  tabla  1,  observamos  que  en  todos  los 

Figura 5. Análisis de las bacterias cultivadas.

Figura 6. Placa de Agar sangre modificado con microorganismos cultivados.
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tratamiento  se  reduce  el  porcentaje  de  microoganismos 
menos con la tF (La evolución de éste periodontopatógeno 
tras la aplicación de los distintos tratamiento lo observamos 
en la tabla 3).
Tf: En  la  tabla 1,  se aprecia que para Tf partimos de dife-
rencias en basal entre tratamientos, ya que en el caso de SF 
y tF, no existe este microorganismo en ninguno de los pa-
cientes analizados en basal  (La evolución de tf  se observa 
en la figura de la tabla 4).

DISCUSIÓN

La  terapia  fotoactiva  o  fotodinámica  se  ha  convertido  en 
un nuevo método de tratamiento antibacteriano usado en 
conjunto  o  como  terapia  convencional  contra  la  enferme-
dad  periodontal22, 30  y  se  ha  presentado  como  un  trata-
miento alternativo de la enfermedad periodontal desde que 
se ha demostrado  la capacidad de  la  terapia fotoactiva de 
eliminar un amplio  rango de microorganismos,  incluyendo 
bacterias, virus y levaduras.31

Existen diversos estudios en  los que se demuestran mejo-
ras desde el punto de vista microbiológico con el uso de 
este tipo de sustancias junto con la terapéutica periodon-
tal básica, desbridamiento subgingival o raspado y alisado 
radicular.26, 27, 32 En un estudio realizado en el 2003 por 
Chan y Lai33 se intentó crear un protocolo sobre el uso de 
luz  de  láser  como  una  modalidad  para  la  eliminación  de 
periodontopatógenos; al final de este, se concluyó que el 
uso de laser de diodo en la terapia fotoactiva, como com-
plemento a la terapia básica periodontal, podría presentar 
un  papel  preventivo  contra  la  recolonización  subgingival 
de  microorganismos,  presentando  unos  resultados,  e  in-
cluso,  podría  llegar  a  eliminar  el  95%  de  A. actinomyce-
temcomitans y F. nucleatum; y entre el 99-100% de bac-
terias negro-pigmentadas (P. gingivalis y P. intermedia) y S. 
sanguis.
Por  el  contrario,  en  nuestro  estudio  no  hemos  observado 
ninguna ventaja estadísticamente significativa a favor de la 
terapia  fotoactiva;  ya  que  no  existen  diferencias  estadísti-

TABLA 1.  

EVOLUCIÓN DE DIFERENTES MEDIDAS A LO LARgO DEL ESTUDIO TRAS LA 
APLICACIÓN DE LAS DISTINTAS TERAPIAS

UNIDAD DE MEDIDA TIEMPO RAR SF TF

aa

BaSELInE 0,16 0 0,0001

1 MES 0,09 0 0,0001

3 MESES 0 0 0,0001

Pg

BaSELInE 23,5 3,48 0,072

1 MES 23,5 3,48 0,072

3 MESES 10,22 6 0,078

tf

BaSELInE 0,68 0 0

1 MES 0,94 1,23 0,0029

3 MESES 0,12 1,73 0,0052

UFC

BaSELInE 29,82 5,12 61,25

1 MES 6,88 5,20 3,59

3 MESES 14,40 8,67 8,40
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TABLA 2. 

EVOLUCIÓN DE Aa
TABLA 3.  

EVOLUCIÓN DE Pg
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EVOLUCIÓN DE Tf
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camente  significativas  entre  los  tres  tipos  de  tratamiento 
respecto a la microbiología. Esto quizá podría deberse al re-
ducido tamaño muestral.
Por otro  lado, otros autores como Yilmaz et al en 2002,34 
no  encontraron  diferencias  entre  la  aplicación  de  tF  y  el 
desbridamiento básico periodontal. Esto también podía de-
berse al pequeño tamaño muestral utilizado, y al diseño de 
su estudio, ya que tomaba un cuadrante como test y otro 
como  control  sin  considerar  a  la  boca  como  un  conjunto 
de  nichos,  influyendo  la  microbiología  de  una  zona  de  la 
boca en otras mediante el desprendimiento de los biofilms 
de  unas  localizaciones  y  la  colonización  de  nuevas  zonas 
dentro de la boca del paciente.
algunos autores han demostraron que  la tF era una alter-
nativa  para  disminuir  la  resistencia  de  antibióticas;35  aun-
que, con el presente ensayo, no se demuestra que pudiese 
ser una alternativa a la toma de antibióticos, ya que, debe-
ría de ampliarse  la muestra, e  incluso,  llegar a compararse 
con la toma de antibióticos para comprobar esta hipótesis.
En la literatura el uso de la tF como medida antiinfecciosa 
en la inflamación periodontal no está del todo claro, ya que 
la  cavidad  oral  está  compuesta  de  biofilms  en  diferentes 
localizaciones,  y  todo  tratamiento  se  ve  influido por  fenó-
menos como traslocaciones de biofilms de otras partes de 
la  cavidad  oral  no  tratadas,  por  la  compleja  estructura  de 
éstos,  por  factores  ambientales  (como  la higiene que pre-
sentan  los  pacientes),  su  estado  inmunológico  y  factores 
genéticos. 
a pesar de haber encontrado diferencias a favor de tF res-

pecto al recuento de unidades formadoras de colonias, no 
encontramos diferencias estadísticamente significativas res-
pecto a  las variables microbiológicas  (no hay dES respecto 
a la eliminación y disminución de bacterias ni respecto a las 
unidades formadoras de colonias).
Respecto a  la  evolución de  la presencia de microorganismos 
periodontales, como Aa, Pg y Tf, no encontramos diferencias 
estadísticamente significativas entre tratamientos, esto puede 
ser debido a que existe una diferencia basal de los parámetros 
microbiológicos, con lo cual los datos no son comparables.
En uno de los casos de tF el paciente dejó de cepillarse los 
dientes debido a la pasta, que le producían nauseas del 1er 
al 3er mes, esto podría alterar los resultados de placa, infla-
mación y microbiología.

CONCLUSIONES

no  encontramos  diferencias  estadísticamente  significativas 
entra  la  terapia básica  (RaR),  la  terapia básica con sustan-
cia  fotoactiva y el RaR con terapia fotoactiva comparando 
los  parámetros  microbiológicos  desde  basal  hasta  los  tres 
meses.
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Análisis de los métodos de filtración

RESUMEN
Se han utilizado diferentes sistemas para valorar 
la capacidad de sellado de los materiales de 
obturación en el conducto radicular. Los resultados 
que se obtienen son difícilmente comparables, 
debido a la diversidad de materiales y técnicas 
empleadas. Objetivos:  son determinar si el 
proceso de la diafanización es capaz de eliminar 
el colorante utilizado para analizar la filtración, 
y si los resultados obtenidos por los métodos 
de diafanización y sección longitudinal son 
equiparables. Material y método: preparamos125 
raíces de un solo conducto de dientes extraídos, 
de los cuales se hicieron 5 grupos de 20 muestras; 
cada grupo fue introducido en un colorante 
diferente, que fueron la rhodamina, la eosina, la 
hematoxilina, la tinta china y el azul de metileno. 
La mitad de cada uno de los grupos fueron 
diafanizados y la otra mitad fueron seccionados 
longitudinalmente. Se fotografiaron las muestras 
y se estudian con un programa digital analizador 
de imágenes. Las raíces restantes se utilizaron 
como controles positivos y negativos. Resultados: 
en el método diafanizado, existen diferencias 
significativas al 95%, entre el azul de metileno y 
los demás tintes, y también entre la tinta china y 
los demás tintes. Entre la eosina, la rhodamina y la 
hematoxilina no existen diferencias significativas. 
En el método seccionado existen diferencias 
significativas al 95% entre el azul de metileno y 
la eosina, la hematoxilina y la rhodamina. Entre 
los demás tintes no hay diferencias significativas. 
Solo en la tinta china  no existen diferencias 

significativas entre los resultados obtenidos entre 
la diafanización y la sección longitudinal. De los 
resultados de nuestro estudio se desprende la 
necesidad de de unificar la técnica y el material 
para poder comparar resultados. Conclusiones: el 
proceso de la diafanización afecta a los resultados 
en función del colorante empleado. Los resultados 
tras la diafanización y la sección longitudinal no 
son equiparables, salvo en el caso de la tinta china. 

PALABRAS CLAVE
Filtración apical; Colorantes; Sección transversal; 
Diafanización.

Analysis of filtration methods

ABSTRACT
Several systems have been used to assess the 
sealing capacity of different obturation materials 
in the root canal. Given the diversity of materials 
and techniques the results are hard to compare. 
The objective of the study is to determine whether 
the clearing process is capable of eliminating 
the dye used to analyse filtration, and whether 
the results obtained by means of clearing and 
longitudinal sectioning are comparable. Material 
and method: we prepared 125 single-canal roots 
from extracted teeth and divided them into 5 
groups of 20 samples; each group was immersed in 
a different dye . The dyes we used were rhodamine, 
eosin, hematoxylin, Indian ink and methylene 
blue. Half the group underwent clearing and the 
other half were longitudinally sectioned. We took 
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IntroduccIón

La  filtración  de  colorantes  es  un  método  clásico  para  el 
estudio  de  la  capacidad  de  sellado  de  los  materiales  de 
obturación en endodoncia. grossman en 1933(1)  realizó 
el  primer  estudio  a  este  respecto.  desde  entonces  hasta 
ahora, se han utilizado diferentes métodos y diversos co-
lorantes.  Los  resultados  obtenidos  por  los  diferentes  es-
tudios  no  son  siempre  comparables,  tal  vez  debido  a  la 
diversidad  de  métodos  y  a  los  diferentes  colorantes  em-
pleados.  El  corte  del  diente,  longitudinal  o  transversal, 
permite  la  medición  sobre  un  plano  del  colorante  pene-
trado en el conducto radicular; esto podría eliminar parte 
del colorante, por lo que no tenemos la certeza de que el 
resultado observado corresponda fielmente a  la  realidad. 
La  diafanización  permite  ver  tridimensionalmente  el  re-
sultado sin necesidad de cortar los especímenes, pero los 
líquidos necesarios para diafanizar los dientes podrían eli-
minar el colorante y disfrazar  los resultados, apareciendo 
falsos negativos. 
objetivos:
1.  determinar si el proceso de la diafanización es capaz de 
eliminar colorante utilizado para analizar la filtración. 
2.  determinar si  los  resultados obtenidos por  los métodos 
de diafanización y sección longitudinal son equiparables. 

MaterIal y Método

Los colorantes utilizados fueron el azul de metileno, eosina, 
rhodamina,  hematoxilina  y  tinta  china.  Cada  colorante  se 
analizó  tanto  por  el  método  de  sección  como  por  el  mé-
todo de diafanización.
Preparación de la muestra:
Utilizamos  dientes  naturales  extraídos.  Seccionamos  los 
dientes por el cuello a nivel del límite amelocementario con 
la  cortadora  de  tejido  duro  ExaKt,  de  la  casa  Leica  (foto 
nº1). Los dientes seleccionados cumplían los siguientes cri-
terios (foto nº2): 

photographs of the samples and studied them 
with the help of digital image analysing software. 
The remaining roots were used as positive and 
negative controls. Results: With the clearing 
method we found significant differences of up to 
95% between methylene blue and the other dyes, 
and Indian ink and the other dyes. There were no 
significant differences between eosin, rhodamine 
and hematoxylin. Using the sectioning method, 
we observed significant differences of up to 95% 
between methylene blue and eosin, hematoxylin 
and rhodamine. There were no significant 
differences between the other dyes. There were 

significant differences in the results obtained by 
the clearing method and  longitudinal sectioning, 
with all of the dyes apart from Indian ink. The 
results of our study demonstrate the need for a 
unified technique and unified material to compare 
results successfully. Conclusions: depending on the 
dye, the results of the clearing process differ. The 
results of clearing and longitudinal sectioning are 
incomparable, except in the case of Indian ink.

KEY WORDS
Apical leakage; Dyes; Cross-sectioned technique; 
Clearing technique.
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Foto nº 1. Sección de la muestra a nivel amelocementario.
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–  conducto radicular único.
–  ápice permeable con una lima k calibre 10.
–  ausencia de caries en toda la superficie.
Utilizamos 125 muestras que distribuimos en 5 grupos de 
20  elementos  cada  uno  y  otro  grupo  de  25  para  contro-
les  positivos  y  negativos. Cada  colorante  será utilizado  en 
un grupo, 10 muestras serán analizadas con el método de 
corte y las otras 10 serán diafanizadas. 
Eliminamos  los  restos  orgánicos  de  la  superficie  radicular 
mediante cureta.
Conformamos  los  conductos  con  instrumentación  mecánica 
rotatoria con el sistema Protaper® La determinación del límite 
de trabajo se hizo introduciendo una lima K flexofile (dentsply 
Maillefer) del número 10 hasta verla asomar por el foramen, 
y restando un milímetro a a esa medida. Para la irrigación uti-
lizamos hipoclorito sódico al 5,25 % alternada con Edta. La 
última irrigación fue realizada con hipoclorito sódico.
obturamos el  conducto con una ola de calor  y  condensa-
ción vertical mediante el System B Heat Sourace (SybronE-
ndo) sin cemento sellador (foto nº 3).
Cubrimos  toda  la  raíz  con  cera dental  (Moyco Union Bro-

ach),  excepto  el  foramen  apical  y  un  milímetro  alrededor 
(foto nº 4 y 5).
dejamos  las  muestras  sumergidas  48  horas  en  los  tintes. 
Las sacamos, dejamos que se secara el colorante (foto nº 6) 
y eliminamos la cera con un cutter (fotos nº 7 y 8). Los es-
pecímenes quedaron teñidos solo por el ápice, 1 mm (fotos 
nº 9 y 10).
Las muestras utilizadas como control positivo se sumergie-
ron  sin  obturar  en  los  colorantes.  Las  muestras  para  con-
trol negativo fueron recubiertas con cera totalmente, inclu-
yendo el foramen apical. Estas muestras podemos verlas en 
la foto nº 11.
dividimos las muestras de cada colorante en dos subgrupos, 
uno de ellos fue seccionado y otro fue sometido al proceso 
de la diafanización. 
Las  50  raíces  seccionadas  fueron  fotografiadas  al  lado  de 
una regleta de 0,1 mm de precisión (Regleta de 0,1 mm de 
Leica), que nos servía de referencia (foto nº 12). Para cuan-
tificar  los  resultados utilizamos un analizador de  imágenes 
(programa de análisis de imágenes tool i5, versión 3.0).
Para diafanizar  las otras 50  raíces  se utilizamos el proceso 

Foto nº 3. Obturación de las muestras con System B.

Foto nº 2. Criterios de inclusión. Foto nº 4. Barnizado de las muestras.

Foto nº 5. Muestra antes de ser introducida en el colorante.
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descrito por Robertson:2

1.  ÁCIdo nÍtRICo aL 5 %: 3 días, a temperatura ambiente, 
renovando el ácido cada 24 horas, y agitándolo 3 veces al día. 
2.  agUa: 4 horas.
3.  aLCoHoL EtILICo: 
3.1.1.  alcohol etílico al 80% ,8 horas
3.1.2.  alcohol etílico al 90 %, 1 hora
3.1.3.  alcohol etílico al 100 % ,1 hora, 3 veces.

4.  MEtIL SaLICILato: 2 horas.
Se  fotografió  cada  muestra  junto  a  la  misma  regleta  y  se 
utilizó  el  mismo  analizador  de  imágenes  para  medir  el 
punto  máximo  de  filtración  (foto  nº  13).  también  realiza-
mos fotos y mediciones a los controles positivos y negativos 
(fotos nº 14 y 15).

Foto nº 8. Eliminación de la capa de cera. Foto nº 9. Muestra de azul de metileno, sin cera

Foto nº 10. Muestra de eosina sin cera. 

Foto nº 11. Controles negativos. 
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Foto nº 6.  Muestras sacadas de los recipientes con colorantes.

Foto nº 7. Muestra secada con la cera por eliminar.



25

análisis de los MéTodos de filTración >

Resultados: 

Foto nº 12. Muestra seccionada con regleta. 

Foto nº 13. Muestras diafanizada con regleta. 

Foto nº 14. Control positivo diafanizado. 

Foto nº 15. Control negativo seccionado. 

 

colorante 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

azul M. 2.01 0,5 3,01 1,51 0,70 1,80 0,00 2,03 0,00 1,70
Eosina 0.00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Hemat 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Rhoda 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

t.China 2,31 2,35 3,18 1,82 3,88 7,54 3,42 2,88 2,16 0,88

Tabla con los datos de penetración del colorante en las muestras diafanizadas, expresada en mm.

colorante 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
azul M. 10,71 6,15 3,82 8,42 6,92 7,23 7,65 7,73 6,89 6,28
Eosina 3,75 1,81 1,08 9,31 6,23 1,85 6,25 2,08 2,22 2,56
Hemat 5,00 1,72 3,11 2,17 3,9 2,85 2,98 7,48 4,22 2,10
Rhoda 1,34 4,15 4,89 5,90 4,12 3,05 2,33 3,87 3,12 5,05
t.China 9,05 2,71 3,61 6,55 2,94 3,18 1,92 4,28 11,41 2,53

Tabla con los datos de penetración del colorante en las muestras seccionadas, expresada en mm.
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análIsIs estadístIco

Para  comprobar  si  hay  diferencias  entre  los  distintos  tin-
tes  en  cada  uno  de  los  métodos  realizados  utilizamos  el 
anoVa
En el método diafanizado, existen diferencias  significativas 
al 95% (y también al 99%), p<0.001 entre el azul de me-
tileno con  los demás  tintes  y  la  tinta china con  los demás 
tintes. Entre eosina, rhodamina y hematoxilina no hay dife-
rencias significativas.
En  el  método  seccionado,  existen  diferencias  significativas 
al 95% (y también al 99%), p=0.003, entre el azul de meti-
leno con eosina, rhodamina y hematoxilina. Entre los demás 
tintes no hay más diferencias significativas.
Para comprobar si existen diferencias entre los métodos de 
diafanización y de sección para cada uno de los 5 tintes uti-
lizados, utilizamos la t- Student para muestras independien-
tes y obtenemos lo siguiente:

En  los  controles  positivos,  los  colorantes  atravesaron  los 
conductos de  todas  las muestras, mientras que en  los ne-
gativos,  la  cera  impidió  su  paso,  quedando  los  conductos 
secos y con el color de la dentina intacto.

dIscusIón

En  nuestro  estudio  se  aprecian  diferencias  significativas 
entre  el  azul  de metileno  y  la  eosina,  rhodamina  y hema-
toxilina,  pero  no  las  hay  con  la  tinta  china.  Estudios  simi-
lares  publicados  por  autores  como  goldman3  o  Kucukay4 
también encontraron diferencias en  sus  resultados cuando 
emplearon  diferentes  tintes  para  estudiar  la  filtración,  in-
cluso Wu & Wesselink5 obtuvieron diferente  resultados en 
experimentos realizados con  los mismo materiales y méto-
dos.  Se  debe  añadir  que  incluso  dentro  de  un  mismo  co-
lorante,  como es el  caso del azul de metileno,  cada autor 
puede  emplear  una  concentración diferente de pigmento, 
y solo esta modificación dar lugar a posibles variaciones en 
los resultados.6

En este estudio también se observó que para la tinta china 

no existen diferencias  significativas  entre  el método diafa-
nizado y la sección longitudinal, mientras que en el azul de 
metileno si existen diferencias significativas entre el método 
diafanizado y seccionado. tamse, realizó un estudio muy si-
milar  al  nuestro,7  y  obtuvo  que  el  azul  de  metileno  es  el 
colorante  con  mayor  capacidad  de  filtración,  y  cuando  se 
comparó  los  resultados de muestras diafanizadas y  seccio-
nadas,  halló  que  las  cifras  de  filtración  eran  menores  que 
las de muestras seccionadas. Podemos ver estos datos en la 
siguiente tabla:

Cuando  se  comparan estudios  con  tinta  china donde  solo 
se ha diafanizado o solo se ha seccionado, se observan di-
ferencias en  los resultados, pero no son diferencias signifi-
cativas.  Cosa  que  no  ocurre  cuando  lo  hacemos  con  azul 
de metileno, donde podemos observar valores de filtración 
claramente superiores en estudios donde no se han  trans-
parentizado  las muestras. Estos datos  reafirman  la  idea de 
que,  salvo en el  caso de  la  tinta china, parte de  los  tintes 
empleados  para  el  estudio  de  la  filtración  puede  llegar  a 
ser  diluidos  durante  el  proceso  de  la  transparentización. 
durante este proceso, observamos  cómo el  recipiente  con 
ácido  nítrico,  que  contiene  las  muestras  del  azul  de  meti-
leno, se ha teñido de azul en pocos minutos (foto nº16). 

COLORANTE
DIFERENCIAS 

SIGNIFICATIVAS

NIVEL DE  

SIGNIFICACIÓN

azul de metileno si p<0.001

Eosina si p<0.002

Rhodamina si p<0.001

Hematoxilina si p<0.001

tinta china no  p=0.141

Sección
Transversal Diafanización

Eosina 2.13

a. Metileno 2.93

t. China 2.29 1.33

Brillante 1.88 1.25

Estudio de Tamse: datos de penetración del colorante en las muestras, expresada en 
mm.

Foto nº 16. Muestras en proceso de diafanizaión.
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Las dras. Veríssimo y Sampaio,8 en una revisión que hacen 
en 2.006 de  las metodologías que  se emplean para el es-
tudio de  la  filtración manifiestan que "la  inmersión de  las 
muestras durante largos periodos de tiempo en ácidos o al-
cohol pueden causar  la disolución del  tinte"; Schafer, este 
mismo año,9 en la discusión de su estudio, argumenta que 
la disolución de algunos tintes durante el proceso de clari-
ficación  puede  hacer  difícil  examinar  el  punto  máximo  de 
penetración de los colorantes.
Cuando  se  comparan  los  resultados  de  diferentes  experi-
mentos en  los que se haya  la  filtración media de un colo-
rante, que bien es azul de metileno o bien es tinta china, y 
unos se cuantifican mediante  la sección de  las muestras, y 
otros  mediante  diafanización,  se  observa  mayor  grado  de 
discrepancia entre los realizados con el azul de metileno. 

Scott  y  cols.20  emplearon  el  azul  de  metileno  para  medir 
la  filtración  de  muestras  que  después  serian  diafanizadas, 
y concluyeron que resultó complicado determinar el punto 
final de penetración del  tinte,  recomendando para futuros 
estudios el uso de tinta china como agente marcador. Spre-
chman21 no encontró diferencias entre  los dos  tintes bajo 
las mismas condiciones.
El peso molecular de cada colorante juega un papel deter-
minante en la capacidad de filtración. El presente estudio 

acredita que el azul de metileno es el colorante con mayor 
capacidad  de  penetración,  debido  probablemente  al  pe-
queño  tamaño  de  sus  partículas.  Coinciden  con  nuestro 
estudio  la  casi  totalidad  de  los  estudios  similares,12,22  lo 
que  sugiere que este colorante es apto para medir  filtra-
ción,  siempre que  se  realice  con un  sistema de medición 
adecuados; a la luz de los presentes resultados, es funda-
mental  para  poder  comparar  conclusiones  entre  los  dife-
rentes estudios, que los datos obtenidos se hayan tomado 
con los mismos sistemas de medición, porque si se desea 
estudiar  la resistencia de dos materiales diferentes de ob-
turación a ser filtrados con azul de metileno, siendo este el 
colorante con mayor potencial de filtración, y empleando 
los mismos materiales y métodos, pero medidos mediante 
con  sección  longitudinal  o  diafanización,  los  resultados 
pueden  llevarnos  a  falsas  conclusiones.  Para  tamse,7  la 

Estudios realizados con tinta china, con los datos de penetración del colorante en las 
muestras expresada en mm.

Autor S. Longitudinal.

WIMonCHIt S.10

2.50

3.00

6.70

aLHBERg K. M. 12 0.17

0.34

PoLLaRd B.K.14 1.24

Estudios realizados con tinta china, con los datos de penetración del colorante en las 
muestras expresada en mm.

Autor Diafaniza.

VIVaCQUa-goMES, n11 3,51

2,62

taYLoR J.K13 3,4 

5,1

PoRtMann, P15 2.80

Autor S. Longitud.

KataoKa16.
2.2

2.6

aLHBERg K. M.12

0.74

0.87

4.70

aL-aJaM a. d.19

2.87

2.12

2.96

2.08

Estudios realizado con azul de metileno, con los datos de penetración del colorante en 
las muestras expresada en mm.

Autor Diafaniza.

PaUL J.VIZgIRda17 0.59

0.76

SatISH M. BHaMBHanI18

0.11

0.00

0.10

0.19

aRtHUR C. SCott20

0.24

0.47

1.32

1.18

Estudios realizados con azul de metileno, con los datos de penetración del colorante en 
las muestras diafanizadas expresada en mm.
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combinación  de  azul  de  metileno  y  sección  longitudinal 
es la más apropiada para la realización de los estudios de 
filtración. 
aparte  del  peso  molecular,  será  requisito  importante  a  la 
hora de comparar estudios, conocer el ph del colorante em-
pleado,9,16,23 la inmersión inmediata o tardía de las mues-
tras en los colorantes,24,18 el tiempo de permanencia de las 
muestras en el tinte,25 etc.
durante la penetración de tinte, puede ocurrir que éste de-
tenga su acción debido a  la presencia de burbujas de aire 
en el interior del conducto. Larz26 demostró diferencias en-
tre especímenes introducidos en colorante de forma pasiva 
o  bajo  condiciones  de  presión.  Para  minimizar  este  fenó-
meno,  muchos  estudios  han  incluido  en  su  metodología 
sistemas de presión27 o máquinas  centrifugadoras.28  Será 
un nuevo factor a tener en cuanta cuando se comparen es-
tudios de filtración similares. 

algunos  autores,11  dejan  los  dientes  extraídos  en  hipo-
clorito  sódico 24 horas antes de  limpiarlos con  las curetas 
para facilitar su limpieza y facilitar después la visión del co-
lorante, pero no se sabe cómo interferirá luego esta fase en 
la resistencia de las muestras al someterlas a los materiales 
y métodos en cada experimento. 
nuestro estudio pone de manifiesto la necesidad de estan-
darizar procedimientos experimentales para facilitar la com-
paración de resultados.

conclusIones

•  El  proceso  de  diafanización  es  capaz  de  eliminar  colo-
rante.
•   Los resultados tras  la diafanización y  la sección longitu-
dinal no son equiparables.  La  tinta china es el único colo-
rante para el que no existen diferencias significativas entre 
los dos métodos. 
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Resumen
Introducción y objetivo: El objetivo del presente 
trabajo es comparar la penetración de distintas 
marcas comerciales de gutapercha así como de 
Resilón® en los conductos laterales mediante el 
uso de la técnica de ola continua (System B).
Material y métodos: Se han seleccionado bloques 
de resina con conductos principales simulados, 
teniendo cada uno un conducto lateral coronal 
y otro apical. Un tercer conducto lateral ha 
sido realizado entre los anteriores, con el fin 
de sustituir al apical. Un cono de gutapercha 
(Roeko®, SybronEndo® y Maillefer®) o de Resilón® 
es termoplastificado en cada conducto lateral. 
Después de obtener la imagen radiográfica se 
realizaron las mediciones en un analizador de 
imagen y los datos se analizaron estadísticamente.
Resultados y conclusiones: Más allá de 2 mm 
de la punta del System B no se ha observado 
penetración de ninguna de las presentaciones 
comerciales de gutapercha ni de Resilón®. Se 
han encontrado diferencias estadísticamente 
significativas en relación a la obturación del 
conducto lateral superior (p≤0,05), siendo el 
Resilón® el material que más ha penetrado.

PALABRAs CLAVe
Gutapercha; Condensación vertical; Conducto 
lateral.

Comparative analysis of the 
flow capacity among different 
obturation materials in artificial 
lateral canals by means of the 
System B technique

ABsTRACT
Introduction and objective: The objective of the 
study was to compare the penetration of different 
commercial brands of gutta-percha and Resilon® 
in the lateral canals using the continuous wave 
technique (System B).
Material and methods: We selected blocks of 
resin with simulated main canals, each with a 
lateral coronal canal and apical canal. A third 
lateral canal was made between these two, with 
the purpose of substituting the apical canal. A 
gutta-percha cone (Roeko®, SybronEndo® or 
Maillefer®) or Resilon® was thermoplastified in 
each lateral canal. After obtaining the radiograph, 
we took measurements in an image analyser and 
statistically analysed the data.
Results and conclusions: Beyond the 2 mm of 
the System B point, none of the commercial 
presentations of gutta-percha or Resilon® 
demonstrated  penetration. Statistically significant 
differences were found as regards the obturation 
of the upper lateral canal (p≤0.05), with Resilon® 
recording the highest penetration.

KeY WORDs
Gutta-percha; Vertical condensation; Lateral canal.
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IntroduccIón

Para una correcta obturación tridimensional del sistema de 
conductos, además de la condensación lateral en frío, exis-
ten otras técnicas que por medio de calor pretenden mejo-
rar  la adaptación del material de obturación a  las  irregula-
ridades del conducto.1,2 Entre estas técnicas termoplásticas 
está  la  técnica del System B,3 que es una modificación de 
la  técnica  de  Schilder.  Se  trata  de  una  técnica  que  utiliza 
puntas que  transfieren  calor  al  cono previamente  introdu-
cido  en  el  conducto,  con  el  fin  de  mejorar  su  adaptación 
en  situaciones anatómicas  como son  los  istmos,  los deltas 
apicales y  los conductos  laterales. Estos últimos se han lle-
gado a encontrar con relativa  frecuencia. dependiendo de 
los distintos trabajos publicados, se han detectado entre un 
27% y un 45% de los casos estudiados.4 
El material por excelencia utilizado es la gutapercha, que es 
un polímero termoplástico que tiene un componente orgá-
nico formado por gutapercha, ceras y resinas, y uno inorgá-
nico  constituido por óxido de  cinc  y diversos  sulfatos me-
tálicos. dependiendo de en qué proporción se encuentran 
estos componentes,  las propiedades termomecánicas de  la 
gutapercha van a variar, afectando a la fluidez y plasticidad 
de la misma.5

a día de hoy, hay pocos estudios que comparen estas pro-
piedades entre las distintas marcas de gutapercha, así como 
con el Resilón®, polímero sintético similar a la gutapercha, 
que junto con un sellador de polimerización dual y un pri-
mer de autograbado nos proveería de un mejor sellado del 
conducto pulpar.6

Por todo ello, los objetivos de este trabajo son:
1.  Comparar la penetración de los conos de gutapercha de 
Maillefer®,  Roeko®,  SybronEndo®,  y  de  Resilón®  en  con-
ductos laterales artificiales.
2.  Estudiar  la  influencia de  la profundidad de  inserción de 
la punta transportadora de calor (plugger) en la obturación 
de los conductos laterales.

MaterIal y Métodos

Para la realización de este trabajo se han utilizado bloques 
de  resina  (Endo  training  Blocks,  dentsply  Maillefer).  Cada 
bloque consta de cuatro conductos principales con un ca-
libre apical de 25 y una conicidad de .04 (Fig.1). Cada uno 
de ellos tiene dos conductos laterales (conductos lateral co-
ronal y apical) con forma telescópica y un calibre de 30 en 
la  zona  más  próxima  al  conducto  principal.  Estos  bloques 
tienen una anchura de 4 mm. en la parte superior y 5 mm. 
en la inferior, por lo que si se coloca en posición horizontal 
sobre la mesa de trabajo queda inclinado. Para corregir ese 

desnivel, se realizó una llave de silicona que mantuviera los 
conductos a la misma altura (Fig.2).
Se realizó un conducto lateral en un total de 80 conductos 
principales,  entre  ambos  conductos  laterales  (a  8  mm  de 
la parte superior de cada conducto principal), con el fin de 
sustituir al conducto lateral apical, con una fresa Ln (dens-

Fig. 1: Bloque Endo Training de Maillefer® con cuatro conductos principales de .04 de 
conicidad y 25 de calibre apical. Cada conducto principal tiene dos laterales de diámetro 
30 en la parte más próxima al conducto principal.

Fig. 2: Vista lateral del bloque donde se aprecia su forma trapezoidal. Para corregir esa 
diferencia de anchura, se confeccionó un soporte de silicona.

Fig.3: Se realizó un conducto lateral de diámetro 50 a 8mm. de la entrada del conducto 
principal.
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tply Maillefer) montada en contraángulo a 4.000 r.p.m. Se 
confecciona una  llave de  resina para apoyar  la  cabeza del 
contraángulo  y  que  la  fresa  penetre  siempre  de  la  misma 
manera en el bloque. El conducto obtenido tiene un calibre 
de 50 (Fig.3).
Los  conos  introducidos en  cada  conducto principal  fueron 
de calibre 25 y conicidad .04. Las marcas utilizadas en el es-
tudio fueron de Maillefer®, Roeko®, SybronEndo®, y Resi-
lón®. Por ser la punta del System B que mejor se adaptó al 
conducto, se utilizó el tamaño .08. ésta se activó en todos 
los casos a 200ºC. Primero se cortó  la parte del cono que 
quedaba fuera del conducto, y posteriormente se introdujo 
el plugger a 1 mm. del conducto lateral apical en 20 de los 
conductos  principales  (5  conductos  principales  por  marca 
comercial),  y  a  2  mm  en  los  60  restantes  (15  conductos 
principales por marca comercial). 
Una  vez  obturados  los  conductos,  se  confeccionó  una 
llave de silicona para que  los  rayos x  incidieran en  todos 
los  bloques  de  igual  forma.  antes  de  hacer  la  placa,  se 
introdujo en el conducto principal  la punta del System B, 
y la fresa Ln en el conducto lateral apical, para facilitar la 
posterior medición (Fig.4). Una vez hechas las radiografías 
se  digitalizan  mediante  cámara  digital  (olympus  W7070) 
fijada  a  un  soporte  que  la mantiene paralela  al  negatos-
copio. 

a continuación se analizaron las imágenes obtenidas con el 
programa Image tool 3.0. Para calibrarlo se utilizó una regla 
Leica especial para medir al microscopio. En cada conducto 
principal se midió la capacidad de penetración del material 
de obturación en el conducto lateral coronal y en el apical, 
tomando el punto más profundo de penetración. además 
se midió la distancia entre el ángulo de la punta del System 
B  más  cercano  al  conducto  lateral  apical,  y  el  punto  más 
inferior de la entrada del mismo conducto (Fig.5).

Una  vez  obtenidos  los  resultados,  se  mandaron  al  Centro 
de Cálculo de la U.C.M. donde aplicaron el test de duncan 
para estudiar las diferencias entre las mediciones obtenidas 
en las distintas marcas estudiadas. además se realizó la co-
rrelación de Pearson para estudiar la posible influencia entre 
las variables estudiadas dentro de cada muestra comercial.

resultados

En los 20 casos en los que el plugger se insertó a 2 mm. del 
conducto lateral apical, se observó que el material fluía en 
el conducto lateral superior pero no en el inferior (Fig.6). En 
los 60 casos restantes en los que el plugger alcanzó una dis-
tancia de 1 mm. de  la entrada del conducto  lateral apical, 
el material obturó tanto parte del conducto lateral coronal 
como del apical. En  la tabla 1 se muestran  las mediciones 
en milímetros del material que ha fluido en ambos conduc-
tos  laterales estudiados, así como  la distancia del  la punta 
del plugger del System B a la entrada del conducto apical.
En el conducto lateral coronal, el material que más fluyó fue 

Fig. 4: Soporte radiográfico de silicona con rieles para introducir la fresa LN y el Plu-
ggger.

Fig.5: Esquema visto en el Analizador de Imágenes, donde se ven los conductos superior 
e inferior, los testigos radiográficos (fresa LN y plugger), y la distancia entre el plugger 
y el conducto inferior.

Fig.6: Plugger introducido a 2mm. (no fluye por el conducto inferior). Plugger introdu-
cido a 1mm. (fluye tanto a nivel coronal como apical).
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Resilón®,  con  una  diferencia  estadísticamente  significativa 
(P=0.0001) con respecto a los otros grupos. En el conducto 
inferior, fue SybronEndo® el que más penetró con una dife-
rencia  estadísticamente  significativa  (P=0.03)  con  respecto 
a Maillefer® y Resilón®. Con respecto a la distancia del plu-
gger, no hay diferencias entre los cuatro grupos (P=0.22).
aunque con respecto a la distancia del plugger al conducto 
lateral apical no hay diferencias significativas (p=0,22) entre 
los  cuatro grupos de conos,  la  correlación de Pearson nos 
muestra que la distancia del plugger ha influido en el caso 
del conducto lateral apical.

dIscusIón

diversos métodos se han utilizado para valorar la obturación 
de conductos laterales comparando distintas técnicas de ob-
turación.4 En nuestro  trabajo se han utilizado  los Endo tra-
ining  Blocks  para  conseguir  una  mayor  homogeneidad  en 
las  muestras,  habiendo  sido  ya  utilizados  previamente  en 
otros  estudios.7 nuestro objetivo ha  sido  estudiar  tanto un 
conducto  lateral  que  esté  coronal  a  la  punta del  System B, 

como a los que se encuentran apicalmente. debido a que los 
conductos laterales apicales de nuestros bloques están en la 
parte curva del conducto, no fueron objeto de estudio, pues 
al introducir la punta del System B, esta no seguía la curva, si 
no que penetra en la resina. Por ello, se fabricó un conducto 
lateral en la parte recta y por debajo del conducto superior, 
de tal manera que se pudiera valorar la adaptación del mate-
rial de obturación apicalmente. En relación a la falta de uso 
de cemento sellador en nuestro trabajo hay que señalar que 
aunque este es necesario para la realización de una correcta 
técnica, nuestro objetivo únicamente era valorar las posibles 
diferencias entre los conos estudiados.
Con respecto a  la profundidad de  inserción del plugger, el 
hecho  de  que  a  2  o  más  milímetros  de  la  punta  del  Sys-
tem B no se haya observado penetración de material de ob-
turación  en  el  conducto  lateral  parece  coincidir  con  otros 
trabajos  publicados.8,9  En  ellos  encuentran  que  a  más  de 
de 2 mm de la punta del plugger, la gutapercha no es de-
rretida, por lo que sugieren que la profundidad de inserción 
del transportador de calor debería estar entre 3 ó 4 mm de 

tabla 1

MARCA N Variable Media Desv. Est. Min Max

Maillefer 15 C. coronal 0.874 0.124 0.685 1.066

C. apical 0.147 0.086 0 0.316

dISt. plugger 0.941 0.355 0.463 1.664

Resilón 15 C. coronal 1.807 0.308 1.092 2.547

C. apical 0.155 0.225 0 0.592

dISt. plugger 0.826 0.221 0.511 1.309

Roeko 15 C. coronal 0.928 0.150 0.671 1.213

C. apical 0.242 0.151 0.053 0.697

dISt. plugger 0.760 0.167 0.483 1.156

Sybron Endo 15 C. coronal 1.136 0.137 0.921 1.382

C. apical 0.297 0.138 0.080 0.566

dISt. plugger 0.788 0.228 0.384 1.190

Tabla 1: Medias y desviaciones estándar de las mediciones (en milímetros) obtenidas en el conducto lateral coronal, en el apical y la distancia entre la punta del plugger 
y la entrada al conducto lateral apical.
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la  longitud de  trabajo. de  igual manera,  los  resultados de 
este estudio son acordes con otros estudios que concluye-
ron que  tanto en el  foramen apical,  como en  los  conduc-
tos laterales del tercio apical, sólo penetra cemento sellador 
cuando se realizan técnicas de condensación vertical en ca-
liente.10,11

En  cuanto  a  la  comparación  entre  las  distintas  marcas,  el 
hecho  de  que  el  material  que  haya  fluido  más  en  el  con-
ducto lateral superior haya sido el Resilón® podría deberse 
a que  la punta del  System B  se aplicó a 200ºC en vez de 
150ºC  como  recomienda  el  fabricante  para  Resilón®.  En 
nuestro  trabajo  se  realizó  a  la  misma  temperatura  que 
cuando se obturaron los conductos con gutapercha con el 
fin  de  poder  establecer  una  comparación.  aunque  podría 
ser interesante estudiar si también encontramos diferencias 
entre  la  gutapercha  y  el  Resilón®  cuando  derretimos  este 
último a 150ºC. de todos modos, y debido a  la gran dife-
rencia hallada en nuestro trabajo, creemos que es muy posi-
ble hallar también una mayor penetración de Resilón® que 
de gutapercha aún cuando calentemos el primero a menor 
temperatura. de hecho, recientemente12 ya se ha sugerido 
que podría ser interesante estudiar las diferencias de fluidez 
entre la gutapercha y el Resilón®, aumentando la tempera-
tura  de  este  último.  Este  trabajo  mostró  igual  adaptación 
de la gutapercha y el Resilón® cuando la punta del System 
B penetraba a 3-4 mm de  la  longitud de  trabajo, excepto 
en  el  último  milímetro,  donde  la  gutapercha  era  superior 
al Resilón®. de todos modos,  independientemente de que 
esta diferencia con nuestro trabajo pueda deberse a la dis-
tinta temperatura utilizada, hay que tener en cuenta que en 
nuestro caso el Resilón® fluyó más coronalmente a la punta 
del  plugger  del  System  B,  mientras  que  en  el  trabajo  del 
grupo de Karr esta diferencia se da apicalmente a la punta 
transportadora de calor.

aunque  en  el  conducto  lateral  apical  penetraron  más  los 
conos de  la  casa SybronEndo®, en este  caso no podemos 
afirmar  con  rotundidad  que  apicalmente  a  la  punta  del 
System B esta gutapercha sea  la que más fluye en el con-
ducto lateral, pues como ya se ha señalado en el apartado 
de Resultados,  la distancia del plugger  al  conducto  lateral 
medio  ha  influido  en  las  diferencias  encontradas.  aunque 
no se hayan observado diferencias estadísticamente signifi-
cativas entre  los grupos estudiados, el hecho de que en el 
caso de SybronEndo®  la distancia del plugger al conducto 
haya sido menor que Resilón® y que Maillefer® (pero ma-
yor que Roeko®), nos podría explicar que sea la gutapercha 
de SybronEndo® la que más haya penetrado  lateralmente. 
a pesar de que la elaboración del conducto lateral apical ha 
intentado  ser  lo  más  fiable  posible,  las  diferencias  encon-
tradas en el analizador de imagen nos muestran que el mé-
todo seguido podría mejorarse con el fin de homogenizar a 
este nivel todas la muestras.
tan solo hemos encontrado en la literatura otro trabajo que 
valore  estas  diferencias  entre  distintas  marcas  comercial.5 
En  este  estudio  se  encontró que  la gutapercha de  la  casa 
Maillefer® fluía en menos casos que la de analitic®. Los au-
tores  lo  explican  por  el  mayor  porcentaje  de  componente 
orgánico de esta última. 

conclusIones

1.  El cono que más ha fluido en los conductos laterales co-
ronales al extremo apical de la punta del System B es el de 
Resilón®.
2.  La profundidad de inserción del plugger es un factor que 
influye  en  la  obturación  de  los  conductos  laterales,  de  tal 
modo que a 2 o más milímetros de  la punta del System B 
no se ha observado penetración de material del cono en el 
conducto lateral. 
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Directora del Postgrado de Ortodoncia (1982-1985).
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Universidad Autónoma de Madrid (1994).
Directora del Servicio de Ortodoncia pre y postquirúrgico de 
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Jefe de la Unidad de Ortodoncia de la Fundación Jiménez Díaz.
Directora del Programa de Postgrado de la Fundación Jiménez Díaz.
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"Marina Población es una gran ortodoncista clínica y docente. Como clínica 
ha sido pionera en las áreas más innovadoras de nuestra especialidad. En su 
momento difundió la ortodoncia quirúrgica en el Hospital de la Princesa donde 
formó a numerosas generaciones de ortodoncistas. Su carrera docente había 
comenzado en la Universidad Complutense como director del postgrado y 
desde entonces ha estado siempre presente en su vida profesional… Marina 
dicta anualmente excelentes cursos de cirugía ortognática y microtornillos en 
ortodoncia y es profesora invitada del postgrado de ortodoncia de la Funda-
ción Jiménez Díaz. Miembro destacado de la SEDO, incansable viajera y gran 
fotógrafa. Y por encima de todo, excelente persona. Hablar con Marina es 
tener la garantía de disfrutar y aprender a entender la profesión ¡y la vida!" 
(Dra. Margarita Varela). 
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Cuáles de los nuevos avances tecnológicos en 
ortodoncia han llegado "para quedarse", ¿los 
brackets autoligables, los sistemas de alineación 
removibles de plástico tipo invisalign, los brackets 
linguales preparados para cada paciente (tipo 
Incognito)? 
En mi opinión, desde principios de los 80 cuando inicié mi 
práctica como ortodoncista, el mayor avance ha sido los 
nuevos alambres, las nuevas aleaciones de Ni Ti superelás-
ticas. ¡En eso coincidirán conmigo los parodontos de todos 
los pacientes de ortodoncia del mundo! Esos alambres se 
han impuesto definitivamente, no sólo porque ejercen 
unas fuerzas más fisiológicas, sino también porque son ar-
cos planos ("arcos rectos") que facilitan el tratamiento al 
eliminar las multiasas. Las nuevas tecnologías por las que 
me preguntas están pensadas para hacer más cómodo el 
tratamiento al ortodoncista, reducir el tiempo en consulta, 
distanciar las citas, hacer más delegable el trabajo, etc. pero 
son los arcos los que han mejorado la salud dental de pa-
ciente sujeto al tratamiento; y sin ellos, la mayoría de estas 
técnicas no se hubiesen desarrollado. 

¿Qué opinas de los microtornillos como ayuda para el 
tratamiento de ortodoncia? 
Junto con los arcos superelásticos, los MCT nos han abierto 
grandes puertas y nuevas posibilidades de tratamiento, 
como el cerrar pequeñas mordidas abiertas, traccionar ca-
ninos sin provocar fuerzas de reacción, desplazar en masa 
el frente anterior en los casos con extracciones o incluso 
realizar dos tratamientos a la vez, el ortodóncico tradicional 
y el preprotésico. Pero quizás lo que más me gusta es su 

"función social", ya que permiten que mucha más gente 
tenga acceso a un tratamiento mejor y más rápido. 

¿Crees que con esos nuevos sistemas la ortodoncia 
puede ser más accesible a dentistas generales sin 
formación especializada? 
No, no lo creo. Efectivamente cada vez es más fácil alinear 
dientes, pero sigue siendo igual de difícil conseguir que 
esas dos arcadas alineadas contacten en normooclusión. La 
evolución lógica, y es lo que está ocurriendo, es que el den-
tista general contrate a un ortodoncista para que le lleve 
los casos de su consulta. 

Cada vez tenemos más adultos que solicitan 
tratamientos limitados de ortodoncia para 
resolver problemas concretos que les preocupan 
especialmente, o simplemente, con fines 
preprotésicos, etc. ¿Crees que es lícito realizar un 
tratamiento limitado a sabiendas de que no se va a 
conseguir con ello una oclusión adecuada? 
En principio no se debería plantear un tratamiento si el 
resultado oclusal no va a ser correcto. Sin embargo, mu-
chas veces no se puede conseguir una oclusión perfecta, 
sobre todo en pacientes adultos que presentan grandes 
pérdidas de hueso alveolar por problemas parodontales, 
grandes mutilaciones, etc. En esos casos, aunque no se 
pueda aspirar a la perfección, siempre hay que realizar un 
planteamiento terapéutico que mejore funcionalmente la 
oclusión. Si ponemos brackets con un objetivo estético, el 
funcional debe ir incluido siempre como ‘regalo de la casa’. 
Actualmente con los MCT nos resulta más factible obtener 
simultáneamente ambos objetivos: estético y funcional, sin 
incrementar el tiempo de tratamiento, algo que el paciente 
adulto valora enormemente. 

¿Crees que el dentista general debe tratar los casos 
sencillos de ortodoncia? 
La única opinión que se puede tener es que ‘es legal’. 
En estos momentos no creo que debamos demonizar a 
los dentistas que lo hacen y defender el que las especia-
lidades de la Odontología se traten legalmente como las 
de Medicina, donde las competencias de cada profesio-
nal están perfectamente delimitadas. De todas formas, 
¿qué es un caso sencillo en ortodoncia?, ¿dónde está el 
"sencillometro"? Le aseguro que hasta el ortodoncista 
más experto se enfrenta con frecuencia a casos aparen-
temente sencillos que le provocan algunos quebraderos 
de cabeza.
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"Como profesional dedicada fundamental-
mente a la clínica no me siento capacitada 
para hacer propuestas que mejoren los pla-
nes de estudios de la CE o de los de EEUU, 
pero desde la perspectiva de mi bastante 
dilatada experiencia, sí que puedo hacer 
balance de hacia donde vamos. Sin duda, 
los alumnos de hoy día salen mejor prepa-
rados y el listón de los objetivos cada vez 
es más alto"
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EntrEvista EntrE ExpErtos.

¿Cómo crees que debe formarse un ortodoncista? 
¿Hacia dónde van las tendencias en el entorno 
europeo y en los EEUU en cuanto a formación de 
especialistas? 
Como profesional dedicada fundamentalmente a la clínica 
no me siento capacitada para hacer propuestas que mejo-
ren los planes de estudios de la CE o de los de EEUU, pero 
desde la perspectiva de mi bastante dilatada experiencia, sí 
que puedo hacer balance de hacia donde vamos. Sin duda, 
los alumnos de hoy día salen mejor preparados y el listón 
de los objetivos cada vez es más alto. 

Como experta en ortodoncia quirúrgica, ¿crees que 
en el futuro se van a operar más deformidades 
dentofaciales? ¿Cuál es el nivel de nuestra cirugía 
ortognatica? 
Me siento muy orgullosa de los resultados obtenidos en Es-
paña en este campo. Yo he vivido los principios y la falta 
de formación tanto de los ortodoncista como la de los ci-
rujanos y me produce una gran satisfacción cuando ahora 
acompaño a mis pacientes al quirófano y veo el grado de 
madurez que tienen los residentes para razonar en "térmi-

nos ortognáticos". Sin embargo, me entristece que no exis-
tan predicciones faciales para pacientes latinos y que mu-
chas de las cirugías que se realizan se basen en programas 
realizados para caras anglosajonas con resultados acepta-
bles pero muy mejorables. Tampoco me gusta la tendencia 
actual de dejar en manos de un ordenador la decisión más 
compleja y de mayor responsabilidad: la predicción de la 
nueva cara. No existe sobre la faz de la tierra un ordenador 
que pueda predecir los movimientos óseos necesarios para 
un cambio específico del tejido blando, ya que las variacio-
nes individuales son amplísimas. Se necesita implementar la 
información que dan las manos, el tacto de la textura y can-
tidad de tejido celular subcutáneo, las variaciones nasales 
ante el avance maxilar, así como el cambio de la longitud 
labial perfectamente medible e individualizarlo para cada 
uno de los pacientes. Si tienes unos conocimientos básicos 
de los cambios faciales y una buena exploración puedes ha-
cer una predicción sólo con los dedos, una regla, acetato y 
un lápiz. Un material realmente "muy baratito".

¿Crees que el futuro de nuestra profesión es la 
integración en equipos multidisciplinares? En las 
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grandes ciudades yo creo que ya se puede decir 
que eso es el presente y espero que en un futuro 
próximo también puedan decir esto los profesionales 
de pequeñas provincias o pueblos, pues es obvio 
que la visión multidisciplinaria es mucho más rica 
y de ello se beneficia el paciente. Hoy por hoy 
el ortodoncista ha dejado de ser un anacoreta y 
necesita de otros especialistas para llevar a cabo el 
plan de tratamiento decidido con mucha frecuencia, 
entre varios profesionales. 
¿Cómo ves en el futuro la práctica de la ortodoncia 
exclusiva? 
Que seguirá incrementándose hasta que toda la población 
española pueda estar correctamente atendida. La sociedad es 
cada vez más competitiva y valora cada vez más la salud de los 
dientes y una sonrisa bonita y está dispuesta a invertir en con-
seguirlo. No creo que la ortodoncia tenga los días contados, 
sino justo lo contrario. Sin embargo, no veo a los ortodoncis-
tas del futuro montando clínicas de práctica exclusiva como 
hicimos los ortodoncistas de mi generación, sino haciéndose 
cargo de la ortodoncia de centros multidisciplinares. 

¿Qué opinión te merecen los cursos de fin de semana 
para aproximarse a la ortodoncia? 
Cuando acabé Estomatología y decidí matricularme en el 
postgrado de Ortodoncia, en el cual sólo éramos dos espa-

ñolas y cinco extranjeros, la mayoría de mis compañeros lo 
interpretaron como una falta de madurez, pensaban que 
lo que me ocurría es que no tenía valor para enfrentarme 
al mundo profesional y sólo quería dilatar la llegada de ese 
momento. Hoy en día, el número de solicitudes para hacer 
un postgrado supera ampliamente la demanda y en conse-
cuencia hay muchos dentistas jóvenes intentando aprender 
en cualquier sitio, lo que genera esta demanda, pero no olvi-
demos que no existirían si nuestras competencias estuviesen 
perfectamente delimitadas y no fuese legal la práctica de la 
ortodoncia sin titulación de postgraduado. No culpo a esos 
jóvenes ávidos de saber ni al que imparte esas enseñanzas 
si lo hace con sentido de la responsabilidad. En muchos ca-
sos la enseñanza comporta grandes dosis de generosidad y 
tras ella existe un esfuerzo ímprobo que con frecuencia no 
encuentra una verdadera compensación económica. En defi-
nitiva la enseñanza de la ortodoncia fuera de los programas 
universitarios y hospitalarios de tres años de duración con 
dedicación exclusiva como se exige en el momento actual en 
la unión europea responde al vacío legal existente por el mo-
mento en nuestro país a este respecto. 

¿Qué consejo darías a un joven postgraduado que 
quisiera en el futuro dedicarse a la ortodoncia en 
nuestro país? 
¡¡¡¡Ánimo!!!!...NO te vas a arrepentir. 
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RESUMEN 
Para diagnosticar adecuadamente las anomalías 
de la formación de los dientes y comprender 
su fisiopatología es fundamental conocer la 
cronología  normal del desarrollo dentario. 
La formación de los dientes supernumerarios 
(SN) puede estar algo retrasada con respecto 
a la de los dientes normales del mismo tipo, 
pero  este retraso rara vez supera los 2 ó 3 años. 
Para facilitar el cálculo del momento de inicio 
de formación del germen SN, cuando éste es 
morfológicamente normal podemos ayudarnos de 
tablas cronológicas. En los pacientes de ortodoncia 
las radiografías panorámicas de control post-
tratamiento constituyen un medio valioso de 
detección de dientes SN de formación tardía cuya 
existencia no puede descartarse de forma taxativa 
a edades relativamente tempranas. Se presenta 
el hallazgo casual de un premolar inferior SN y 
un distomolar en una radiografía de control de 
cordales en una paciente de 19 años previamente 
tratada por una maloclusión. Ninguno de esos SN 
estaban presentes en la radiografía realizada a 
los 9.5 años. Mediante las tablas de Haavikko se 
calculó que el inicio de calcificación de la corona se 
habría producido en torno a los 14 años. 

PALABRAS CLAVE
Premolar supernumerario; Formación tardía; Tablas 
cronológicas de Haaviko. 

Delayed formation of a 
supernumerary mandibular 
premolar in an orthodontic 
patient: clinical case and 
literature review

ABSTRACT
In order to make a proper diagnosis of the 
anomalies of teeth formation and to understand 
its pathophysiology, it is important to know the 
normal chronology of the dental development. 
Development of supernumerary teeth (SN) can be 
delayed with respect to normal teeth, but this delay 
rarely exceeds 2 or 3 years. Chronological tables 
allow us to calculate the onset of development of 
the SN germ when it is morphologically normal. 
Post-treatment control panoramic radiographs 
are a useful tool to identify late forming SN whose 
presence cannot be ruled out with certainty in 
early ages. We report the finding of a lower SN  
bicuspid and a distomolar in a post-treatment 
control panoramic of an orthodontic patient aged 
19 years. In the previous panoramic obtained at 
9.4 years of age, no supernumeraries were present. 
With the use of Haavikko´s chronological tables, 
we estimated that the onset of the calcification of 
the crown would have occurred at the age of 14. 

KEY WORDS
Supernumerary premolar; Delayed development; 
Haaviko tables.
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1. INTRODUCCIÓN 

1.1 Definición y clasificación

La  hiperodoncia  o  presencia  de  dientes  supernumerarios 
(Sn) se define como la existencia de un número excesivo de 
dientes  en  relación  con  la  dotación  dentaria  normal.1  Los 
Sn, o bien presentan una  forma y  tamaño normales o,  lo 
que  es  más  frecuente,  muestran  distintas  variaciones  con 
respecto  a  la  normalidad.2  Pueden  ser  únicos o múltiples, 
aparecer en dentición temporal o permanente y erupcionar 
o quedar incluidos.3,4,5,6 El 90% de los Sn se localizan en 
el maxilar superior, la mitad de ellos en la región incisal, en 
cuyo caso  se denominan mesiodentes.1,7  Los mesiodentes 
presentan una dirección eruptiva variable, a veces invertida, 
y en casos aislados llegan a erupcionar por palatino.5 En la 
mandíbula los Sn suelen corresponder a incisivos o premo-
lares  con  morfología  normal.8  Los  Sn  rara  vez  se  forman 
en  la  región  canina  y,  si  lo hacen, por  lo general  también 
presentan morfología normal.4 de  forma muy excepcional 
los Sn se asocian con agenesias dentarias, en cuyo caso ha-
blamos de hipo-hiperodoncia.9 
aunque existen opiniones discrepantes al respecto, para  la 
mayoría de los autores los odontomas corresponden a for-
mas aberrantes de Sn.4,6 Considerados estrictamente, son 
malformaciones  hamartomatosas  que  pueden  estar  com-
puestas por varios tejidos. Existen dos tipos de odontomas: 
los  complejos,  de morfología  totalmente desorganizada,  y 
los  compuestos que guardan una  cierta  similitud morfoló-
gica con un diente normal.3,4,6

La  tabla  1  recoge  la  clasificación de  los  dientes  Sn  según 
Scalan y col.10

1.2 etiopatogenia

La  etiología  de  la  hiperodoncia  aún  no  está  totalmente  di-
lucidada.3,11  aunque  el  papel  que  desempeña  la  herencia 
parece  incuestionable,  no  se  han  encontrado  patrones  ge-
néticos o mutaciones bien definidas como en el caso de las 
hipodoncias. La génesis de este trastorno se ha relacionado 
con alteraciones en el proceso de formación dentaria, siendo 
las teorías más defendidas la hiperactividad de la lámina den-
tal y la dicotomía de los gérmenes.4 Concretamente, algunos 
autores han sugerido que  los dientes suplementarios, sobre 
todo en  la región premolar, podrían ser expresión del desa-
rrollo de una dentición "post-permanente" que se originaría 
a partir de extensiones de la lámina dental.12

Por  otra  parte  se  ha  señalado  que  los  diversos  tipos  de 
dientes Sn podrían responder a distintas causas y se ha pro-
puesto un modelo multifactorial, según el cual el desarrollo 
de  dientes  Sn  se  debería  a  una  combinación  de  informa-
ción genética y factores ambientales.10

La hiperodoncia  se asocia  con otras alteraciones del desa-
rrollo. Es especialmente frecuente en los fisurados y en cier-
tos  síndromes  como  el  de  Ellis  van  Creveld,13  la  displasia 
cleidocraneal14 y el Síndrome de gardner.15

1.3 prevalencia

La prevalencia  varía  según  los diferentes  autores  entre 0,2  y 
1,9% en dentición temporal y entre 0,1 y 3,6% en dentición 
permanente.8,16,17  Estas  variaciones  pueden deberse  a  dife-
rencias en las poblaciones a partir de las cuales se obtuvieron 
las muestras: población general frente a pacientes de ortodon-
cia,  sujetos  adultos  frente  a  niños,  o  individuos  de  distintas 
etnias.  En  cuanto  a  la  distribución por  sexos,  los  dientes  Sn 

TABLA 1. 

CLAsIfICACIÓN De LOs DIeNTes sUpeRNUmeRARIOs (sCALAN y COL)10

Cronología 
1.  Predeciduos 
2.  Similares a los permanentes
3.  Postpermanentes o complementarios

Morfología
1.  Suplementarios (forma completamente normal) 
2.  Rudimentarios (cónicos, tuberculados, distomolares, paramolares)

Topografía

1.  Mesiodens 
2.  Premolares Sn
3.  Molares Sn :
    •   paramolares, generalmente aparecen entre el segundo y tercer molar, por vestibular o lingual
    •  distomolares, se desarrollan detrás del tercer molar
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son más  frecuentes en hombres que en mujeres.4,18 Los Sn 
múltiples son raros en individuos no afectados por síndromes. 
de hecho, la prevalencia de cinco o más Sn en sujetos no sin-
drómicos es menor del 1%.19 Hay que señalar que cuando los 
Sn son únicos se  localizan preferentemente en el maxilar su-
perior, mientras que cuando son múltiples ocurren con mayor 
frecuencia en la región de los premolares inferiores.19,20 

1.4 sintomatología

El 75% de los Sn se encuentran impactados, pero son asin-
tomáticos.3,4 La mayoría se diagnostican de forma casual al 
realizar un estudio  radiográfico. Sin embargo,  los Sn  locali-
zados en el  área premaxilar, más aún  si  son múltiples, pro-
ducen con mucha frecuencia alteraciones de la erupción con 
desplazamientos o impactación de dientes vecinos.21 de he-
cho,  la existencia de asimetrías eruptivas de orden cronoló-
gico entre ambos incisivos centrales superiores,5 en ausencia 
de antecedentes traumáticos, debe hacer siempre sospechar 
el diagnóstico de  interferencia u obstrucción de  la erupción 
normal debido a la presencia de uno o más dientes Sn.

1.5 Diagnóstico

El diagnóstico se establece mediante técnicas de imagen: ra-
diografías periapicales, ortopantomografía, radiografía oclusal, 
telerradiografía  lateral  de  cráneo  y,  eventualmente,  taC.5 
Las aletas de mordida no están indicadas para la detección 
de dientes Sn,  sobre  todo cuando se  trata de premolares, 
ya que estos suelen desarrollarse por apical de  los bicúspi-
des normales pudiendo quedar fuera de la imagen pasando 
así  desapercibidos.18 además,  es  importante  recordar que 
la radiografía es el registro de un momento puntual, y por 
tanto puede no revelar una anomalía simplemente porque 
esta se desarrolle después de haber sido obtenida la radio-
grafía en cuestión.
El diagnóstico precoz es clave para evitar o reducir el riesgo 
de  posibles  complicaciones:  desplazamientos  y  retraso  u 
obstrucción  eruptiva  de  dientes  vecinos,  diastemas,  reten-
ción de los dientes de leche, erupción ectópica, interferen-
cias con la oclusión normal, secuencia de erupción anormal 
y maloclusión sobre todo con apiñamiento y malposiciones 
dentarias.3,4 aunque de forma muy excepcional un diente 
Sn  puede  dar  lugar  a  un  ameloblastoma.3,4  también  hay 
que prever  la posibilidad de que aparezcan nuevos dientes 
Sn en pacientes con antecedentes de hiperodoncia.22

1.6 tratamiento

El tratamiento depende del tipo, posición y grado de desa-
rrollo del Sn, de sus posibles efectos sobre los dientes adya-

centes y de sus eventuales complicaciones. Por tanto, la de-
cisión de realizar o no la extracción y el momento adecuado 
para la misma deben establecerse de forma individualizada. 
Cuando los dientes Sn impactados y asintomáticos no afec-
tan  en  absoluto  a  la  erupción,  si  no  existe  patología  aso-
ciada  y  si  la  extracción  pudiera  perjudicar  la  vitalidad  de 
los dientes  implicados, está  indicada  la vigilancia mediante 
controles  periódicos.  En  cualquier  caso,  si  se  decide  inter-
venir,  es muy  importante  identificar  prequirúrgicamente  la 
situación exacta del diente Sn en los tres planos del espacio 
para  evitar  lesionar  durante  el  acto  quirúrgico  los  dientes 
definitivos  o  los  nervios  u  otras  estructuras  adyacentes.5 
después  de  la  cirugía  hay  que  seguir  realizando  controles 
radiográficos  periódicos,  ya  que  pueden  aparecer  nuevos 
Sn, sobre  todo en el caso de  los premolares Sn múltiples, 
cuya tasa de recurrencia alcanza el 8%.22

1.7 premolares supernumerarios

La prevalencia de premolares Sn es muy variable en los dis-
tintos  estudios  epidemiológicos  publicados,  debido  sobre 
todo  a  la  heterogeneidad  de  las  poblaciones  estudiadas. 
Por  ejemplo,  en  el  de  Rubenstein  se  descubrieron  premo-
lares  Sn  en  7  de  1.100  pacientes  ortodóncicos23  y  en  el 
de  Poyton  la prevalencia de premolares  Sn  fue de 1  cada 
10.000  individuos.24,35  Zvolanek,  comunicó  que  del  total 
de  Sn,  cuya  prevalencia  global  era  de  1-3%,  correspon-
dían  a  premolares  el  8-10%.25  En  la  investigación  clásica 
de Stafne17 publicada en 1932, en una muestra de 48.550 
sujetos se encontraron 500 Sn, siendo 42 de ellos premo-
lares. Los  resultados de esta y otras  investigaciones permi-
ten  calcular  una  prevalencia  de  Sn  en  la  región  premolar 
de alrededor del 0,3% en muestras de población general y 
de 0,6% en pacientes ortodóncicos.8,23 Los premolares Sn 
representarían aproximadamente el 9% del total de dientes 
Sn,  localizándose un 7% en  la mandíbula  y un 2% en el 
maxilar.18 Se ha afirmado, no obstante, que esta prevalen-
cia podría ser superior, ya que muchos de ellos permanecen 
impactados y son asintomáticos, por lo que no se diagnosti-
can.17,24,25,26 también la edad y etnia de los sujetos de las 
muestras  evaluadas,  las  técnicas  radiográficas  empleadas, 
la posibilidad de que  los Sn hayan sido extraídos antes de 
realizar el estudio, pueden explicar esta discrepancia entre 
autores con respecto a las variaciones de prevalencia.18

Los premolares Sn se  localizan preferentemente en  la man-
díbula  y  dentro  de  ella  en  diversas  posiciones.18  Los  Sn 
mandibulares  generalmente  presentan  forma  y  tamaño  de 
premolares  normales,  mientras  que  los  superiores,  por  el 
contrario, muestran una morfología variable, siendo con ma-
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yor  frecuencia cónicos.27 La mayor parte de  los premolares 
Sn  se desarrollan por  lingual  de  los  premolares  normales  y 
esto hace que en estadíos de formación precoces sus criptas 
queden enmascaradas por  las  raíces de  los premolares nor-
males, dificultando así el diagnóstico radiográfico. de hecho, 
la  cripta  de  un  premolar  Sn  puede  estar  presente  mucho 
tiempo antes de que se haga evidente su presencia.18,23

Como todos los Sn, los premolares Sn son más frecuentes 
en hombres que en mujeres y cuando son múltiples no es 
raro que se  localicen en más de un cuadrante.18 Su desa-
rrollo está generalmente retrasado en comparación con los 
mismos dientes de  la  serie normal.23 Se ha calculado que 
los premolares Sn se desarrollan aproximadamente de 7 a 
11 años más tarde que los normales.28,18

Humerfelt en 1985, en una serie de 52 casos de Sn, encon-
tró sólo cinco con desarrollo tardío.29 Por su parte, Rubens-
tein y col23 en 1991, en una muestra de 16 premolares Sn, 
encontró 6 que  se habían desarrollado después de  los  12 
años de edad.25 Mcnamara y col30 en 1997 publicaron el 
caso de un varón de 15 años en el que  se había desarro-
llado  un  premolar  inferior  Sn  que  no  se  encontraba  pre-
sente en  la panorámica realizada un año antes. gibson en 
2001  también  publicó  el  caso  de  un  premolar  inferior  Sn 
descubierto en la panorámica de una paciente de 21 años 
que en una radiografía previa obtenida a los once años no 
mostraba ningún vestigio de su germen. En la panorámica  
realizada a los 21 años de edad, la raíz del diente Sn estaba 
completamente desarrollada.31

Presentamos un  caso de  formación  tardía  de un premolar 
inferior Sn –además de un distomolar– en una paciente de 
19 años. Con  la ayuda de una  tabla  cronológica de desa-
rrollo dentario se calculó que los primeros vestigios del ger-
men del premolar Sn habrían comenzado a ser visibles a los 
14,8 años. 

2. CAsO CLÍNICO 

Una paciente de 19 años de edad acudió a revisión a la Uni-
dad  de  ortodoncia  de  la  Fundación  Jiménez  díaz,  donde 
había  sido  tratada  con  anterioridad  por  una  maloclusión, 
refiriendo  síntomas  inflamatorios  sugerentes  de  patología 
eruptiva  de  los  cordales.  Se  realizó  una  radiografía  pano-
rámica (Figura 1) en la cual se descubrieron dos dientes Sn: 
un premolar inferior derecho y un distomolar, ambos en el 
mismo  cuadrante.  El  premolar  presentaba  una  morfología 
normal y se encontraba en fase de desarrollo, con la corona 
totalmente formada y la raíz incompleta.
En la primera radiografía panorámica, obtenida como parte 
de los registros convencionales de estudio a los 9,4 años de 

edad (Figura 2) no se había detectado ninguna anomalía en 
el número de dientes. El tratamiento de ortodoncia se había 
completado con éxito en un periodo de 26 meses, pero no 
se obtuvieron los preceptivos registros radiográficos finales 
debido a que  los padres no dieron  su  consentimiento por 
existir patología  familiar de  tiroides. En  las  revisiones  clíni-
cas  periódicas  para  control  de  la  retención,  no  se  detectó 
ninguna alteración. 
a la vista de los hallazgos en la panorámica obtenida a los 
19 años,  se volvió a  revisar  cuidadosamente  la  realizada a 
los 9,4 años, descartándose la presencia de cualquier vesti-
gio de formación incipiente de los gérmenes Sn. 
dado  que  el  premolar  Sn  mostraba  una  corona  de  mor-
fología  normal  y  un  desarrollo  radicular  asimismo  normal, 
aunque  todavía  incompleto,  se  optó  por  utilizar  unas  ta-
blas cronológicas de desarrollo dentario –concretamente las 
de  Haavikko  (Figura  3  y  tabla  2)–  para  acotar  el  intervalo 
de tiempo en el que se habría comenzado a formar dicho 
diente. de ese modo se estimó que el premolar Sn habría 
comenzado a ser visible radiográficamente a los 14,8 años. 
Este cálculo retrospectivo no habría sido posible si el Sn hu-
biese tenido una morfología aberrante, porque en ese caso 
la  cronología  de  su  formación  no  habría  sido  igualmente 
predecible.

3. DIsCUsIÓN

aunque existen distintos métodos estandarizados para eva-
luar  el  desarrollo  dentario  y  relacionarlo  con  la  edad  cro-
nológica del niño,  como  los de nolla,32 Moorrees et  al,33 
demirjian et al,34 etc.  En este  caso  se utilizaron  las  tablas 
de Haavikko35 (tabla 2). Este autor analizó  los estadíos de 
mineralización  observables  en  las  radiografías  tras  realizar 
una investigación con ese fin en 885 niños finlandeses. Pos-
teriormente, Vallejo Bolaños y col validaron el método para 
pacientes españoles.36 En  las  tablas de Haavikko se divide 
la  formación  de  cada  diente  en  once  etapas  sucesivas  de 
desarrollo, correspondiendo cinco a la corona y seis a la raíz 
(Figura 3).
Es  importante señalar que este método no está exento de 
limitaciones, puesto que se encuentra  sometido a  la  inter-
pretación  subjetiva  del  examinador.  Concretamente,  los 
distintos  estadíos  de  desarrollo  radicular  se  valoran  como 
una fracción de lo que sería la longitud radicular completa 
(R½,  R¾,  etc.)  cuando  realmente  este  parámetro  rara  vez 
se  puede  conocer  para  un  determinado  individuo.36  Sólo 
si  otro  diente  equivalente  estuviese  totalmente  desarro-
llado en ese mismo sujeto, se podría establecer su longitud 
radicular  como  referencia.  además,  la  calidad  variable  de 
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las radiografías, con eventuales distorsiones y desenfoques 
pueden  conducir  a  inexactitud  en  las  evaluaciones.  Por  lo 
general, estas tablas parecen ser más útiles para evaluar los 
dientes de la arcada inferior debido a que resultan más fá-
cilmente visibles e independizables en las radiografías pano-

rámicas en todos los estadíos de desarrollo.36 Sin embargo, 
a  pesar  de  estos  inconvenientes,  para  muchos  autores  el 
método de valoración del desarrollo dentario basado en los 
estadíos de calcificación del germen es más  fiable que  los 
que se basan en la erupción.36

Figura 1. Radiografía panorámica a los 19 años. Obsérvense el premolar SN entre el 44 y el 45 y el distomolar por detrás del 48.

Figura 2. Radiografía panorámica a los 9,4 años. No se observan vestigios de gérmenes SN.
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Según la cronología normal del desarrollo dentario, la erup-
ción  de  los  bicúspides  tiene  lugar  alrededor  de  los  10-12 
años,  comenzando  la  calcificación  del  germen  del  primer 
premolar (1Pm) en torno a los 1,5-2 años y la del segundo 
(2Pm) a los 2-2,5 años. La formación de la corona se com-
pleta alrededor de los 5-6 años en el 1Pm y de los 6-7 en el 
2Pm.37 aunque no es  lo habitual,  la calcificación del 2Pmi 
puede  comenzar  después  de  los  5  años,  algo  que  resulta 
más  raro  en  el  caso  del  2Pm  superior.38  Sin  embargo,  es 

muy excepcional  que un premolar,  ya  sea  superior o  infe-
rior, comience a desarrollarse después de los 9 años.2,38

La presencia de premolares Sn puede darse como un hecho 
aislado o estar asociada a síndromes generales. El desarrollo 
tardío de premolares mandibulares Sn en sujetos normales 
se  ha  descrito  en  relación  con  traumatismos  dentales39  y 
también  en  pacientes  que  ya  presentaban  otros  Sn  desa-
rrollados  con  anterioridad.22,40  En  ese  sentido,  Solares  y 
Romero,18  concluyeron  que  los  pacientes  con  anteceden-

TABLA 2. 

TABLAs De HAAvIkkO ReCOgIDAs pOR mAgNUssON37

P 1 P 2

Sup Inf Sup Inf

  Cco 4,3 4,2

Cr½ 4,1 3,9 Cr½ 5,6 5,0

Cr¾ 5,6 4,7 Cr¾ 6,1 6,0

Crc 6,3 5,4 Crc 6,6 6,4

Ri 8,0 8,1 Ri 8,5 8,5

R¼ 9,4 9,3 R¼ 9,7 9,6

R½ 10,4 10,4 R½ 10,5 10,7

Rc 10,9 11,1 Rc 11,3 11,5

ac 12,6 12,1 ac 13,4 12,8
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tes de dientes Sn en  la  región anterior  tienen un 24% de 
posibilidades  de  desarrollar  premolares  Sn  en  edades  más 
avanzadas.
El cálculo realizado en este caso parte del supuesto de que 
el desarrollo radicular del premolar Sn tuviera lugar a la ve-
locidad normal  y, por  tanto, no deja de  ser una hipótesis. 
Se han publicado anteriormente casos de formación tardía 
de  premolares  inferiores  Sn  que  se  habían  hecho  visibles 
radiográficamente  en  torno  a  los  12-14  años,  pero  se  ha 
señalado que es difícil predecir si las raíces se desarrollarán 
después  de  esta  edad.26,41,42  En  este  sentido  merece  ser 
mencionado el caso presentado por orchlers43 en 1952 co-
rrespondiente a un paciente de 23 años de edad con un Sn 
cuya raíz seguía desarrollándose. 

4. CONCLUsIONes

La radiografía panorámica post-tratamiento de ortodoncia 
ayuda a detectar, entre otras anomalías posibles, la forma-
ción tardía de dientes Sn, posibilidad que no se debe des-
cartar en ningún caso (menos aún si existen antecedentes 
familiares). Este hecho se debe explicar a los pacientes, ya 
que  de  otro  modo  el  diagnóstico  de  un  Sn  de  aparición 
tardía  podría  ser  considerado  como  un  error  diagnóstico 
del  ortodoncista  por  falta  de  detección  en  su  momento. 
aunque,  generalmente  se  considera  que  un  buen  inter-

valo  de  edad  para  el  diagnóstico  radiográfico  precoz  de 
premolares Sn es entre los 12 y 14 años, quizás sea mejor 
esperar a los 16-18 años para evaluar también la posición 
de  los  terceros  molares  en  una  única  radiografía.  El  uso 
de  tablas  cronológicas  de  formación  dentaria  nos  ayuda 
a acotar los intervalos de tiempo en los que pudieron for-
marse  los  dientes  Sn,  siempre  y  cuando  éstos  presenten 
una  anatomía  normal.  En  Sn  de  formas  aberrantes  este 
método no sería aplicable. 

TABLA 3. 

TIempO TRANsCURRIDO eNTRe LOs DIsTINTOs esTADÍOs  
De DesARROLLO (eN AñOs)

P 1 P 2

Sup Inf Sup Inf

  Cco-Cr½ 1,3 0,8

Cr½-Cr¼ 1,5 0,8 Cco-Cr¾ 1,8 1,8

Cr½-Crc 2,2 1,5 Cco-Crc 2,3 2,2

Cr½-Ri 3,9 4,2 Cco-Ri 4,2 4,3

Cr½-R¼ 5,3 5,4 Cco-R¼ 5,4 5,4

Cr½-R½ 6,3 6,5 Cco-R½ 6,2 6,5

Cr½-Rc 6,8 7,2 Cco-Rc 7 7,3

Cr½-ac 8,5 8,2 Cco-ac 9,1 8,6
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boca: un auténtico diagnóstico precoz
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Mujer de 54 años, que es remitida por su dentista por presentar unas lesiones 
blancas en el suelo de la boca. 
La paciente es fumadora de veinte cigarrillos diarios, hace más de veinte años. 
No había notado ninguna molestia, ni era consciente de la existencia de esas 
lesiones. No existe ningún antecedente médico de interés, excepto que la 
paciente refiere que está pasando por una temporada de gran estrés.
A la exploración, se aprecian varias líneas blancas, no demasiado intensas y que 
no se desprenden con el raspado, que se extienden por el suelo de la boca, 
respetando la cara ventral de la lengua.
El diagnóstico clínico es de leucoplasia homogénea. Se lleva a cabo una biopsia 
que confirma el diagnóstico y nos informa de que no existe displasia. Se insiste 
a la paciente para que deje de fumar y se planifican visitas periódicas para 
controlar la lesión.
El interés de este caso radica  en que la lesión es muy incipiente, es una “leu-
coplasia delgada”, y por tanto, con un pronóstico excelente ya que no tiene 
displasia. Es fundamental transmitir al paciente la importancia de dejar de 
fumar puesto que si no, la lesión puede evolucionar de forma negativa, hacia 
un Carcinoma Oral de Células Escamosas. Se debe enfatizar el hecho de que 
generalmente, al abandonar el tabaco, este tipo de lesiones tan precoces des-
aparecen. 
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RESUMEN
La regeneración ósea guiada (ROG), es el 
proceso mediante el cual intentamos inducir la 
regeneración del tejido óseo en una zona que ha 
sufrido una pérdida del mismo. 
Se basa en el principio de exclusión celular cuyo 
objetivo es mantener al margen de un defecto óseo 
a las células del epitelio y el conectivo gingival. 
La colonización de estas células ocurre de forma 
mucho más rápida que la llevada a cabo por los 
osteoblastos. Mantener dichas células al márgen 
permite que esa zona "vacía" se rellene de tejido 
óseo y no de epitelio y conectivo gingival.
El principio de exclusión celular exige una serie de 
condiciones entre las que se encuentra el cierre 
primario de la herida. 
Para garantizar dicho cierre, tenemos una serie de 
pautas a seguir que garanticen la aproximación 
pasiva de los márgenes de la herida: una forma 
determinada de realizar las incisiones, unos 
diseños concretos de colgajos o injertos y formas 
de suturarlos específicas.
Es el cumplimiento de dichas pautas, lo que hace 
de la ROG un tratamiento de éxito predecible.

PalabRaS ClavE
Regeneración ósea guiada (ROG); Cierre primario; 
Principio de exclusión celular; Colgajo de reposición 
coronal; Colgajo palatino de rotación; Injerto libre 
de encía; Plasma rico en factores de crecimiento 
(PRGF); Matriz dérmica acelular; Membrana 
reabsorbible.

Primary closure in GBR. 
Mucogingival flaps and grafts

abSTRaCT
Guided Bone Regeneration (GBR) is the process by 
which we try to induce the regeneration of bone 
tissue in an area that has suffered bone loss. 
It is based on the cellular exclusion principle, the 
objective of which is to keep epithelium cells and 
the cells of gingival connective tissue away from 
bone defects. The colonisation of these cells occurs 
much more rapidly than by osteoblasts. Keeping 
the cells away allows this "empty" area to be filled 
with bone tissue and not with epithelium and 
gingival connective tissue. 
The cellular exclusion principle requires a series 
of conditions including the primary closure of the 
wound. 
To guarantee closure, there are a series of 
guidelines that must be followed to ensure the 
passive approximation of the edges of the wound: 
a specific way of making the incisions, specific 
designs of flaps and grafts, and specific ways to 
suture them. 
Compliance with these guidelines shall ensure the 
success of the GBR treatment. 

KEywoRdS
Guided Bone Regeneration (GBR); Primary closure; 
Cellular exclusion principle; Coronally repositioned 
flap; Palatal rotation flap; Free gum graft; Plasma 
rich in growth factors (PRGF); Acellular dermal 
matrix, Resorbable membrane.
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INTRODUCCIÓN

Para enfocar el tema que vamos a desarrollar es primordial 
entender varios conceptos:

PrinciPio de exclusión celular

Un concepto muy importante es el "principio de exclusión 
celular", según el cual sólo conseguiremos que se mani-
fieste la capacidad de las células del ligamento periodontal 
de formar nueva inserción, si podemos evitar que las células 
epiteliales, conectivas y óseas (debido a su diferente veloci-
dad de formación) ocupen la parte de la herida adyacente a 
la superficie radicular durante las fases iniciales de cicatriza-
ción. Por lo cual se pretende aislar la herida ósea del resto 
de tejidos, para favorecer que sean las células originadas en 
el ligamento periodontal las que repueblen el coágulo de 
sangre que se forma por debajo. Para conseguir esto nos 
serviremos de la regeneración tisular guiada.

cierre Primario

Es una forma de cicatrización primaria que se observa en 
las heridas operatorias y las heridas incisas.
Este proceso requiere de las siguientes condiciones:
• ausencia de infección de la herida,
• Hemostasia perfecta,
• afrontamiento y aproximación correcta de sus bordes
• ajuste por planos anatómicos de la herida durante la su-
tura.
La curación de las heridas, es decir, la reparación de las so-
luciones de continuidad y pérdidas de sustancia en el foco 
traumático, es el primer fundamento de la cirugía.
El conocimiento del proceso biológico de la curación es 
esencial, ya que el tratamiento de las heridas, tanto ac-
cidentales como quirúrgicas, será eficaz no sólo en tanto 
no interfiera en su desarrollo natural que tiende a la cu-
ración, sino en la medida en que lo ayude en sus sucesi-
vas etapas.
 Cuando nos encontramos ante una solución de continui-
dad con los bordes claramente separados y procedemos 
a la sutura de los mismos, la curación va a realizarse bajo 
dichos bordes y se denomina primaria, por primera inten-
ción.1,2 a diferencia de la curación que tiene lugar con los 
bordes separados, aunque progresivamente aproximados 
por la "contracción" del tejido de granulación, que re-
llenará el defecto. todo el proceso se desarrolla a la vista 
hasta que, más tarde, el epitelio recubre el tejido que ha re-
llenado la pérdida de sustancia, lo cual se denomina cierre 
por segunda intención y que debemos evitar en la medida 
de lo posible.

regeneración tisular guiada (gtr) y regeneración ósea 
guiada (rog)
Se refiere a la restauración de hueso, cemento y ligamento 
periodontal a sus niveles originales. Para lograr este obje-
tivo se hace necesario una migración selectiva de células 
derivadas del ligamento periodontal y el hueso alveolar. Las 
matrices cumplen la función de impedir que lleguen al sitio 
receptor tanto las células epiteliales como los fibroblastos 
gingivales, ya que estos son más rápidos que la formación 
ósea.
Las células provenientes del ligamento tienen un alto nivel 
de actividad de la fosfatasa alcalina, y un gran potencial de 
diferenciación celular, así que estas células juegan un rol 
importante en la regeneración tisular.
a partir de esto se desarrolló el concepto de regeneración 
ósea guiada, el cual implica el uso de diferentes materiales 
y métodos, que tienen como objetivo crear hueso sano y 
suficiente. Este concepto se puede aplicar en varias aplica-
ciones clínicas como: cierre de defectos óseos alveolares, 
aumento de los rebordes alveolares o colocación inmediata 
de implantes postextracción (tema que desarrollaremos más 
profundamente).
Para poder valorar la ayuda prestada por estas técnicas y 
materiales en el campo de la implantología postextracción, 
deberemos conocer primero el proceso natural de la forma-
ción de hueso alveolar tras una extracción: 
Las primeras 24h tras la extracción se caracterizan por la 
formación de un coágulo y el comienzo de la hemólisis. al 
segundo y tercer día el coágulo se retrae y se ve sustituido 
por la formación de un tejido de granulación con vasos 
sanguíneos y fibras de colágeno. al cuarto día se comienza 
a observar un aumento de fibroblastos y proliferación epi-
telial en el margen de la encía. La herida comienza enton-
ces a remodelarse con la presencia de los osteoclastos que 
inducen la reabsorción ósea. tras la primera semana el al-
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véolo se ve relleno por un tejido de granulación (con tejido 
conectivo, vasos y formación osteoide en su porción más 
apical). Cuando ya han transcurrido tres semanas aprecia-
mos un tejido conectivo denso que está sobre los alvéolos 
residuales, ocupados por tejido de granulación. Comienza 
entonces a surgir una pauta trabecular de hueso. El recu-
brimiento epitelial de la herida es completo. Dos meses 
después de la exodoncia ha terminado la formación ósea. 
no se ha alcanzado la altura de los alvéolos originales y la 
pauta trabecular aún sigue siendo remodelada. 

Objetivos:
Para poder conseguir este cierre primario en la regenera-
ción ósea nos ayudaremos de ciertos procedimientos como 
son: el colgajo de reposición coronal, colgajo palatino de 
rotación, el injerto de encía libre, el empleo de alloderm® o 
el plasma rico en plaquetas, etc.
nos centraremos fundamentalmente en la regeneración 
ósea encaminado a la colocación posterior de implantes, 
destacando los implantes postextracción. 

Características de las incisiones y suturas
En primer lugar, se destaca la utilidad del bisturí de hoja 
curva a la hora de obtener injertos o de hacer colgajos, 
para conseguir que estos sean a espesor total.
Las incisiones se harán preservando las papilas y acompa-
ñadas o no, según la técnica, de incisiones verticales de 
descarga. Fugazzotto3 clasifica los colgajos en seis tipos, de 
más simple a más severo y complejo, y recomienda a los 
cirujanos a tender siempre a simplificar el colgajo (ayudán-
dose de incisiones de descarga que minimicen el daño que 
se pueda causar a los tejidos blandos).
Por otra parte, en el caso de procesos de Rog en el sector 
posterior, hay estudios que comparan las incisiones cresta-
les y las paracrestales en cuanto a su cicatrización poste-
rior. Según algunos autores, parece ser que las incisiones 

realizadas a nivel paracrestal cicatrizan más lentamente 
debido a que su localización predispone a que los bordes 
del tejido estén a tensión, facilitando la exposición de la 
membrana y/o necrosis del colgajo, del injerto, y con ello 
al fracaso de la regeneración.4 Según otros, el resultado 
tras la realización de uno y otro tipo es igual,5 y utilizare-
mos una u otra en función de las necesidades individuales 
del paciente.
Respecto a la sutura, se hace referencia a su importancia en 
varios artículos. El objetivo común en todos ellos es conse-
guir el cierre de la herida sin ningún tipo de tensión, pero 
manteniendo la membrana cubierta.
Heller y cols6 indican la utilización de: puntos sueltos sim-
ples.
La técnica de los 4 nudos: uno doble en el sentido del reloj, 
otro simple también en dicho sentido, otro simple en sen-
tido contrario y por último uno simple en el sentido de las 
agujas del reloj.
PCortellini y cols7 recomiendan el uso de puntos tipo col-
chonero modificados.

MATERIAL Y MÉTODO

Este monográfico es resultado de una revisión de múlti-
ples fuentes. Para comenzar hemos necesitado aclarar el 
concepto de todos los posibles principios, técnicas y ma-
teriales que probablemente aparecerían a lo largo de toda 
la revisión, para lo cual nos ayudamos de libros de texto 
como pueden ser: [Lindhe, Jan ed, Clinical periodontology 
and implant dentistry 3rd ed], [J.J. Cambra. Manual de 
cirugía periodontal, periapical y de colocación de implan-
tes.] [J.alfredo Machín, Sara Machín. Implantes Inmediatos 
postextracción. 2002] y [ Eduardo anitua, Isabel andía. Un 
nuevo enfoque en la regeneración ósea guiada. 2000]
Los artículos referidos en la bibliografía fueron extraídos de 
fuentes como bibliotecas UEM, UCM, otras fuentes como 
Medline o Blackwell. Los artículos fueron traducidos a es-
pañol para una mejor comprensión y facilidad a la hora de 
realizar el monográfico.

DISCUSIÓN

El nivel óseo es un dato importante que vamos que tener 
que estudiar antes de poder poner implantes, barajando así 
la necesidad de realizar una regeneración ósea o no. Se-
gún Oikarinen y cols8 el hueso perdido por lingual durante 
los tres primeros años tras la extracción es de un 40-60% 
y entre 0,25-0,5% durante años posteriores. Esta reabsor-
ción dice deberse a la atrofia por desuso que disminuye el 
aporte sanguíneo.
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tras la extracción, como ya hemos mencionado, no se vol-
verá a recuperar el mismo nivel óseo que teníamos antes de 
la exodoncia. al principio hemos resumido brevemente la 
cronología y mecanismos de regeneración del hueso tras la 
extracción; Cardaropoli, Araújo y Linhde9 han realizado un 
estudio en animales para observar la curación de un alvéolo 
en perros con el siguiente resultado: tras los tres primeros 
días se comienza a formar el coágulo sanguíneo que ocu-
pará la mayoría del espacio en el alvéolo. tras la primera 
semana este coágulo empieza a reemplazarse en parte por 
una matriz provisional. Una vez transcurridas ya las 2 sema-
nas el tejido alveolar está compuesto por polimorfonuclea-
res y tejido óseo. al mes, el hueso mineralizado ocupa ya 
aproximadamente el 88% del espacio alveolar, perdiendo 
un 15% al sexto mes. La porción ocupada por médula ósea 
en el día 60 es de un 75% y un 85% al medio año.
Según lo visto hasta ahora queda claro que tras una ex-
tracción nos encontraremos una disminución de la altura 
ósea. Con esto nos surgen dudas del tipo: ¿cómo podemos 
solucionar este problema? La solución puede ser la rege-
neración ósea guiada. Según Kyösti y cols8 la Rog es una 
técnica que facilita el crecimiento y regeneración del tejido 
óseo al prevenir la colonización del alveolo por parte de las 
células del epitelio y el conectivo.
ahora entendemos la importancia de esta regeneración 
ósea para la colocación de implantes. Pero surge una nueva 
pregunta: ¿en qué momento es mejor realizar esta técnica? 
Carlos E. Nemcovsky y cols10 realizaron una serie de evalua-
ciones de los defectos marginales alrededor de implantes 
colocados postextracción, comparando los niveles óseos en 
implantes inmediatos y tras varias semanas. Se compararon 
estos dos métodos. El primero de colocación inmediata y 
tapado con un colgajo palatino de rotación y el segundo 
grupo con implantación tras 4-6 semanas. Midieron la al-
tura y la anchura del defecto marginal en el momento de la 
colocación del implante y después de 6 u 8 meses. Los por-
centajes medios en la reducción de altura fueron de 91,2% 
en el primer grupo y de 77,4% en el segundo, mientras 
que el área de reducción fueron 97,2% y 90,2% respectiva-
mente. Estos resultados son muy significativos, mostrando 
un mejor estado óseo en la técnica inmediata de colocación 
de implantes.
Lo que vamos a intentar conseguir es una guía para la rege-
neración ósea ayudándonos de barreras o membranas y/o de 
diferentes tipos de colgajos e injertos mucogingivales:
Paul A. Fugazzoto3 propone un nuevo diseño de colgajos 
para conseguir una correcta regeneración ósea guiada. atri-
buye las complicaciones y fracasos a la exposición de mem-

branas por el uso de un diseño incorrecto del colgajo.
Fallos más comunes:
1. Una inadecuada extensión horizontal y vertical en con-
junción con el colgajo y su adecuada movilidad.
2. Fallo al extender el espesor total tras la fijación de la 
membrana.
3. Dificultad en el tratamiento del segundo molar tras ex-
tracción.

manejo de tejidos blandos y membranas

Diseño, extensión y desplazamiento del colgajo:
Es importante tener en cuenta la importancia de este fac-
tor a lo largo de toda la intervención. Debemos establecer 
una serie de pautas de obtención y manejo del colgajo que 
nos garanticen el mínimo sufrimiento y el mantenimiento 
del aporte sanguíneo al mismo. a su vez, debemos obtener 
una extensión suficiente de tejido como para permitirnos 
proceder de forma adecuada a la colocación del material 
y la membrana de regeneración ósea, y a su vez conseguir 
una aproximación pasiva de los márgenes de la herida, es 
decir, un cierre primario de ésta.
Esto se traduce en las siguientes consideraciones:
– Debemos intentar que los colgajos tengan un diseño tra-
pezoidal. El lado por el que el colgajo se continúa con la 
mucosa debe ser el mayor. así, garantizamos el aporte san-
guíneo a éste.
– Las incisiones verticales de descarga deben alcanzar una 
altura suficiente que nos permita la movilidad del colgajo 
sin dañarlo.
– La distancia mesio-distal entre las incisiones verticales 
debe ser lo suficientemente amplia como para descubrir 
los bordes de cresta ósea que limitan el defecto, dejando 
así, un espacio descubierto suficiente para que la mem-
brana quede correctamente asentada sobre dichos bor-
des (sobrepasando el defecto). Hay que valorar por lo 
tanto el tamaño del defecto óseo, que a su vez condi-
ciona el tamaño que tendrá la membrana. así, obtendre-
mos una superficie de hueso denudado que supere los 
límites apical y laterales de la membrana. El tamaño que 
esta superficie debe tener varía en función de distintos 
estudios entre 1-2mm y 3mm.
– Por último, el colgajo debe ser siempre elevado a espesor 
total. De esta manera, garantizamos el aporte sanguíneo al 
mismo y, al tiempo, dejamos una superficie ósea limpia y 
despejada sobre la que asiente la membrana, sin que quede 
ningún resto de tejido bajo la misma, sólo el injerto óseo.12

– Hacemos también una mención a un diseño de incisión 
exclusivamente vertical para una posterior "tunelización" 
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que describen Heller y cols6 y Kfir y cols12 y que permite la 
Rog a nivel posterior en la mandíbula sin la necesidad de 
una incisión a nivel de la cresta. Se elimina así la necesidad 
del uso de una membrana y de conseguir un cierre primario 
de la herida para el éxito del proceso regenerativo.
Park y Wang4 llegaron a la conclusión de que la localización 
de las incisiones es decisiva para evitar la necrosis de los 
colgajos o injertos y con ello la exposición de la membrana. 
Para ellos, el factor principal es el grosor del tejido sobre el 
que hacemos la incisión, habiendo mayor irrigación a ma-
yor grosor. Esto hace que la localización óptima de las inci-
siones varíe en función de la localización del defecto óseo 
(en maxilar o mandíbula). asimismo, las incisiones en bisel 
aumentan el paño, siendo así más fácil conseguir cubrir la 
membrana.

membranas reabsorbibles y no reabsorbibles

Con el principio de exclusión celular apareció la necesidad 
del uso de membranas para evitar que las células epiteliales 
y conectivas invadan la zona de la herida durante la rege-
neración de nuevos tejidos.
Existen dos grandes familias de membranas: las reabsorbibles 
y las no reabsorbibles (estas últimas no las trataremos en este 
monográfico por considerar mejor la utilización de las prime-
ras en una Rog y evitarnos así una segunda cirugía).
Según Llambés, Silvestre y Caffesse13 la técnica asociada al 
uso de membranas es muy sensible a la técnica, pues en un 
13-17% de los casos se puede producir una exposición de 
la membrana comprometiendo los resultados. asimismo, 
defienden que el uso de membranas reabsorbibles sobre 
las no-reabsorbibles, pues estas simplifican la técnica re-
duciendo el trauma tisular. Para demostrarlo realizaron un 
estudio mediante el cual obtuvieron que en los primeros 
momentos consiguieron una ganancia ósea en cuellos de 
implantes de 0,5mm y hasta 2,1mm tras un año. Con esto 
concluyeron que estas membranas promueven el aumento 
de nivel vertical (junto con el uso de hueso autógeno) tras 
el emplazamiento de implantes. 
El uso de membranas reabsorbibles de colágeno ha ido au-
mentando, a pesar de que hoy en día la información sobre 
su uso es limitada. El Oh y cols14 compararon la clínica e 
histología dos membranas de colágeno, Biogide® y Bio-
MendExtend®, para comprobar su efecto en dehiscencias 
de implantes en perros. tras cuatro semanas no se obser-
varon diferencias relevantes entre los grupos, sin embargo, 
a los 4 meses se apreciaba un mayor porcentaje lineal de 
rellenos y mayor área de relleno en los grupos con mem-
branas. Concluyeron que el tratamiento con membranas de 

colágeno puede estimular significativamente la regenera-
ción ósea manifestada en estados tardíos (4 meses) y que el 
mantenimiento del espacio y la cobertura de la membrana 
fueron dos factores muy importantes que afectan a la Rog 
con membranas de colágeno.
Según los Covani, Cornelini y Barone,15 la colocación de 
implantes tras la extracción reduce el numero de cirugías y 
el tiempo de tratamiento, lo cual es una gran ventaja. De-
fiende que otros muchos investigadores usan membranas 
con porcentajes de exposición del 39 al 41% y que se pue-
den atribuir los fracasos al insuficiente aporte sanguíneo del 
colgajo mucoperióstico, el cual es separado por membranas. 
Por tanto defiende el uso de técnicas con colgajos mucogin-
givales ante el uso de membranas. Realizaron asimismo un 
estudio sobre implantes en alveolos postextracción posicio-
nados a nivel coronal óseo y midiendo en 4 puntos (mesial, 
distal, vestibular y lingual). todos los defectos óseos fueron 
curados completamente en 6 meses tras la colocación del 
implante y la distancia vertical entre el implante y la cresta 
ósea rondaba entre 0 y 2mm, mostrando así la eficacia exis-
tente de los colgajos y sin los posibles problemas causados 
por el uso de membranas.
todos están de acuerdo en que la importancia del cierre pri-
mario se basa en evitar la exposición prematura de la mem-
brana. En caso de producirse esta exposición, Machtei16 
ha observado que los dos tipos de membranas existentes, 
reabsorbibles y no-reabsorbibles aportaban resultados muy 
similares. 
Moses y cols.17 concluyen tras su estudio, que a igual tasa 
de exposición, las membranas reabsorbibles consiguieron 
una tasa de regeneración mayor.
Ito y cols.18 realizaron un estudio cuyos resultados rebela-
ron una ligera mayor efectividad de las membranas no-re-
absorbibles.
Alpiste y cols.2 opinan que los resultados del uso de ambos 
tipos son similares, pero señalan la ventaja que supone en 
las reabsorbibles, el no tener que retirarlas.

colgajo de rePosición coronal

Colocación coronal del colgajo mediante incisiones libera-
doras y suturas de retención con el objetivo de obtener un 
desplazamiento coronal de la encía.
Las indicaciones son varias, pasando por el recubrimiento 
de raíces, membranas o como lo vamos a centrar nosotros, 
en el recubrimiento de alvéolos postextracción.
Esta técnica puede presentar ciertas limitaciones, como la 
pérdida de tejido interdental, la caries radicular no tratada 
o ausencia de encía queratinizada.
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Técnica: 
El colgajo deberá estar libre de toda tensión y llegar a la 
posición que se desea que tenga finalmente de forma pa-
siva. De esta forma la sutura que se mantendrá dos sema-
nas sólo servirá para evitar desplazamientos.
En un principio realizaremos un raspado y alisado radicular 
intenso en la zona a cubrir. Realizaremos incisiones vertica-
les paralelas sobre la zona interdental, cercana a los dien-
tes adyacentes; éstas deben extenderse hacia la mucosa 
vestibular con el fin de conseguir una buena liberación del 
colgajo. Finalmente una incisión horizontal en el área inter-
dental (dejando 1-2mm con el reborde). Procederemos pos-
teriormente al despegamiento de este a espesor parcial con 
bisturí para liberar el colgajo hasta que cumpla con los re-
quisitos anteriormente nombrados. Realizaremos una depa-
pilación de la papilas laterales del alveolo a cubrir con el fin 
de obtener una mejor vascularización del colgajo una vez 
recolocado. ahora realizaremos las suturas del colgajo con 
una sutura continua alrededor del cuello del diente, suturas 
en el reborde coronal del colgajo y laterales para mantener 
el colgajo fijo en esta posición.
Esta técnica es sencilla y tiene unas mínimas molestias post-
cirugía operatoria, aunque acorta el fondo del vestíbulo.

Cuidados posquirurgicos:
Mandaremos enjuagues con diglucanato de clorhexidina. 
no debe cepillarse en dos semanas y recetaremos un anal-
gésico durante las primeras horas.

colgajo Palatino de rotación

En la literatura, nos encontramos con que el diseño sobre el 
que más se ha escrito es el Rotated Palatal Flap o Colgajo 
Palatino Rotado.19,20,21

"El colgajo palatino rotado"
Describimos las pautas de obtención de este diseño de col-
gajo tomando como ejemplo un caso clínico en el que pro-
cedemos a realizar Rog a nivel de un 22.
tras exodonciar el diente en cuestión, legramos bien el al-
veolo y comprobamos la limpieza del mismo y el estado de 
las paredes alveolares.
Procedemos a realizar el colgajo: 
En primer lugar hacemos un colgajo mínimo por vestibular, 
incluyendo exclusivamente la papila y la encía marginal del 
la zona del diente extraído.
Después procedemos a realizar un colgajo pediculado y a es-
pesor parcial por palatino. Procuramos que el pedículo esté 
distal al área del diente extraído para evitar comprometer el 
aporte sanguíneo al mismo seccionando los vasos del paladar.
La extensión del pedículo debe ser la suficiente para cubrir 
el alveolo.
La rotación libre del colgajo se consigue gracias a una in-
cisión proximal oblicua (sobre la zona en la que el colgajo 
queda unido al resto de la fibromucosa).
El colgajo es así, elevado, rotado, colocado y suturado, bajo 
el pequeño colgajo que en un primer momento hicimos por 
vestibular, consiguiendo un cierre primario de tejidos blan-
dos sobre el alveolo vacío.
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La porción de colgajo suturada bajo el colgajo vestibular, 
fue des-epitelizada con una fresa de diamante de grano 
grueso de turbina con refrigeración, previamente a su colo-
cación. Esta des-epitelización va a facilitar el mantenimiento 
del aporte sanguíneo al colgajo.
Se pueden dar puntos adicionales por palatino que refuer-
zan la estabilidad del colgajo.

Cuidados postquirurgicos:
El colgajo no presenta ningún problema especial en su ci-
catrización, a pesar de que el tejido palatino expuesto que 
queda tras la rotación, deja el tejido conectivo el contacto 
con la cavidad bucal; este cicatrizará por segunda inten-
ción, lo cual deja una cicatriz larga y retraída, y que gene-
ralmente es más molesta que las cicatrizaciones por primera 
intención.
Nemcovsky, Artzi y Moses19 evaluaron un acceso quirurgico 
que permite el cierre primario predecible en tejido blando 
sobre implantes en alvéolos postextracción. Colocaron 26 
implantes inmediatos, realizaron un cierre primario sobre 
ellos mediante la técnica de colgajos palatinos rotados. La 
distancia apicocoronal se midió en el momento de la colo-
cación del implante (2,6 mm de media) y en la segunda fase 
quirúrgica (0,6mm de media) y se calculó la media entre 
ambos registros. La ganancia media fue de unos 2mm; por 
lo cual dedujeron que esta técnica ofrecía una aproximación 
de tratamiento predecible y valiosa para lograr y mantener 
una cobertura primaria de tejido blando y una regeneración 
ósea sobre el implante tras la extracción dentaria sin necesi-
dad del uso de membranas.
Goldstein, Boyan y Schwartz,20 argumentando que queda 
un espacio en el área circundante de la porción coronal del 
implante, defienden el uso de una modificación del colgajo 
palatino pediculado empleado para el cierre de fístulas. 
Esta técnica permitiría un avance rotacional preciso del te-
jido palatino en dirección coronal, facilitando por tanto una 
completa cobertura del lugar de la extracción. La diferencia 
de esta técnica con la anteriormente explicada varía en que 
en este caso realizamos un colgajo de espesor parcial en 
forma de "L" en el paladar usando el área edéntula como 
uno de sus extremos y realizando una cuña en su ángulo 
central con un ancho similar al espacio edéntulo a tapar. 
Posteriormente lo desplazaríamos aprovechando esta cuña 
tapando así el espacio edéntulo y dejando expuesto tejido 
conectivo en el lugar donde estaba el colgajo antes del des-
plazamiento. 
La cobertura primaria se obtuvo en todos los casos sin cam-
bios en el tamaño o la anatomía del vestíbulo. La cobertura 

se mantuvo durante todo el proceso de cicatrización y tras 
5 años se comprobó que no se habían perdido ningún im-
plante demostrando así que esta técnica es útil, rápida y 
fácil.
Nemcovsky y cols19,21 y Goldstein y cols.20 recomiendan el 
colgajo palatino rotado ó rotated palatal flap, como mejor 
opción para conseguir el cierre primario de la herida y la 
cobertura total de la membrana sobre la zona del injerto.

PeriostePlastia

algunos autores, proponen una alternativa a los colgajos 
pediculados y a los injertos, argumentando que éstos pro-
vocan a menudo efectos indeseables como son cicatrices 
o pérdida de volumen en la zona vestibular, elevación del 
margen gingival o excesivo trauma sobre los tejidos blan-
dos. añaden que estas técnicas funcionan muy bien en ca-
sos de zonas muy limitadas, que requieran colgajos o injer-
tos de pequeño tamaño, pero por su diseño geométrico, 
disminuye su efectividad en casos de mayor extensión.
Esta alternativa es la periosteoplastia.22

La periosteoplastia en cirugía preprostetica o implantología, 
es la preparación de un colgajo perióstico justo en la zona 
del injerto óseo que después será colocado sobre el área 
más coronal de dicha zona. Esto ayudará a cubrir y aumen-
tar el volumen de la zona por la que, posteriormente, emer-
gerá el implante.
El colgajo se prepara realizando dos incisiones verticales y 
una horizontal. Se eleva un colgajo mucoperiostico por ves-
tibular.
Colocamos el injerto óseo.
Separamos el periostio de la parte mucosa del colgajo y lo 
llevamos hacia abajo, hacia la zona por donde hemos he-
cho la incisión horizontal.
El colgajo perióstico se coloca entonces sobre la cresta ósea 
y bajo un pequeño "bolsillo" o separación que habremos 
hecho previamente por palatino, y se fija con suturas.
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Esta técnica, no sólo permite un cierre primario y pasivo 
de los tejidos blandos, también mejora el grosor del tejido 
blando, tan importante para la posterior estética.
Triaca y cols.,22 proponen una alternativa al colgajo y el 
injerto: la "Periosteoplastia". Consiste en un colgajo de 
periostio que se descuelga de la encía por palatino, para 
poder así colocarse cubriendo el alveolo e introducirse de 
nuevo bajo la encía en la zona vestibular. Este diseño per-
mite según él no sólo el cierre primario y buenos resulta-
dos a nivel estético, sino que también evita la necesidad de 
dejar una "zona donante" que haya de curar por segunda 
intención.

injerto gingival libre

Se obtiene cuando trasladamos epitelio de encía (queratini-
zada) con su tejido conectivo desde el área donante al área 
receptora. generalmente la extraemos del paladar.
Con esto podremos conseguir un aumento de altura en las 
áreas edéntulas.
a pesar de ser una técnica sencilla, tiene una problemática, 
y es que solo recibe irrigación por una cara, lo cual com-
promete su supervivencia y no está indicado en superficies 
extensas.
Es necesario que el área receptora tenga una correcta y su-
ficiente irrigación para el éxito de nuestro tratamiento.

Técnica:
– Zona donante:
Realizaremos una incisión en el paladar apartada del mar-
gen gingival 2-3mm y de unos 2mm de profundidad y pa-
ralelo a la arcada. La extensión debe corresponderse con el 
área a donar. Debemos liberar el injerto del paladar con un 
bisturí ayudándonos de unas pinzas. 
Para conservar el injerto lo colocaremos sobre una gasa 
mojada en suero.
Realizaremos ahora las suturas en el paladar. Para facilitar 
su cicatrización podremos ayudarnos de plasma rico en pla-
quetas (tema que trataremos posteriormente).
– Zona receptora:
Comenzamos con una incisión horizontal desde el borde 
coronal en sentido apical dejando el periostio sobre el 
hueso hasta dejar una superficie receptora expuesta. Debe-
mos desepitelizar las papilas de la zona próxima al lugar re-
ceptor del injerto con el motivo de disponer una superficie 
vascularizada para este. 
Procedemos ahora a la colocación del injerto en su lugar y 
suturamos su borde coronal para fijarlo en esta zona. Pos-
teriormente suturamos en el resto de colgajo para terminar 

de fijarlo, teniendo cuidado que no se desplace el injerto. 
Es recomendable comprimir durante 5-10 minutos.

Cuidados posquirúrgicos:
no debe cepillarse en dos semanas como mínimo. asimismo 
no debe manipular la zona del injerto. Dieta blanda durante 
los primeros días. analgésicos durante el primer día.
Bianchi y Sanfilippo24 intentaron evaluar la eficacia del uso 
de injertos de tejido conectivo supepitelial para reemplazar 
los dientes extraídos. Los objetivos eran: la preservación 
tanto de la cantidad de mucosa queratinizada como del te-
jido óseo, la obtención de una estética adecuada, sellado 
marginal periimplantario óptimo y la reducción del tiempo 
de tratamiento.
Para esto compararon tratamientos de implantes inmedia-
tos con y sin este tipo de técnica de injerto. tras nueve años 
observaron la supervivencia de todos los implantes en am-
bos grupos, pero con la diferencia de que en el grupo que 
se uso el injerto libre se observaron mejores parámetros de 
tejidos blandos y duros periimplantarios; este grupo asi-
mismo mostró una mejor estética, anchura de mucosa que-
ratinizada y satisfacción del paciente. Con esto concluyeron 
que el uso de autoinjertos de conectivo es más predecible y 
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que además este tratamiento puede ser considerado como 
un sistema seguro para alcanzar un resultado adecuado y 
armónico.

matriz dérmica acelular

La matriz Dermica acelular (alloderm®) es un material que 
se utilizó recientemente en procedimientos médicos y odon-
tológicos. En una sala de operaciones en condiciones de es-
terilidad, se extrae quirúrgicamente la piel del donante. Este 
producto se obtiene a través de un proceso de extracción de 
la capa epidérmica y de todas las células dentro de la dermis. 
Dado que durante el procesamiento tisular se extraen todas 
las células, los virus no se pueden transmitir. El segundo paso 
para combatir los virus consiste en agregar un antivírico que 
inactiva al VIH. Por otro lado, la remoción de las células no 
deja componentes que puedan provocar un rechazo del in-
jerto por parte del receptor. no posee componentes celulares 
que estimulen la inflamación o el rechazo. Posteriormente el 
tejido es sometido a una liofilización. El aloinjerto resultante 
se describe como una matriz dérmica acelular (MDa) con 
una organización y ramificación de colágeno. El complejo de 
la membrana basal está intacto.

Woodyard y cols25 evaluaron el efecto de la matriz dérmica 
acelular en el grosor gingival. Realizaron dos grupos; en el 
primero usaron un colgajo de reposición coronal asociado a 
alloDerm® y otro grupo en el que no usaron este producto. 
obtuvieron un resultado muy significativo; el grosor de teji-
dos blandos marginales había aumentado en 0,4mm en el 
grupo asociado a la matriz dérmica acelular mientras que el 
grupo tratado con un colgajo de reposición coronal solo no 
mostró cambios significativos. En lo referente al tejido que-
ratinizado, en el primer grupo aumento 0,81mm mientras 
que en el 2º solo 0,33mm. Este estudio demostró la mayor 
eficacia del uso de alloDerm asociado a técnicas mucogin-
givales frente a éstas por solitario.

En el 2006 la Queiroz y cols26 realizaron un estudio muy si-
milar al anterior. Es estudio constaba de dos grupos nueva-
mente; uno con un colgajo de reposición coronal asociado 
a MDa y otro sin, y los siguieron durante 2 años. Los resul-
tados no mostraron grandes diferencias durante los prime-
ros 6-12 meses. tras los 2 años el grupo tratado sin el uso 
de MDa mostró una mayor recesión que el grupo asociado 
a MDa y obtuvieron igual resultado con el grosor de tejido 
queratinizado. En conclusión obtuvieron nuevamente que 
el uso de MDa asociado a colgajos de tejidos blandos es 
beneficioso.
Luczyszyn y cols27 realizaron un estudio con el fin de eva-
luar el funcionamiento de MDa como membrana asociada 
a hidroxiapatita en uno de los grupos de trabajo, para pre-
venir deformidades tras la extracción dentaria. a pesar de 
haber preservado el espesor de la cresta en ambos grupos 
la media fue mayor para el grupo asociado a la hidroxiapa-
tita. Por los resultados obtenidos concluyeron que la MDa 
es capaz de preservar el espesor de la cresta, pero que si 
además lo asociamos a hidroxiapatita favorecemos la pre-
servación de las crestas. 
Heller y cols proponen incisiones crestales tanto en el maxi-
lar como en la mandíbula. La alternativa que proponen es 
una única incisión vertical y una "tunelización" a través de 
la cual introducen en injerto. Esta alternativa también es 
propuesta por Kfir y cols. La principal ventaja que aporta es 
que no requiere nuestra intervención para lograr un cierre 
primario sobre la zona del injerto, ya que la zona perma-
nece intacta durante todo el proceso regenerativo.

agregado de Plaquetas (PrgF)
Para entender mejor el funcionamiento de este agregado 
vamos exponer algunas características de las plaquetas: las 
plaquetas son células de la sangre que evitan el sangrado 
de los vasos dañados, iniciando asimismo la reparación de 
estos. éstas inician el proceso hemostático con la creación 
de un tapón, y finalmente un trombo. Las plaquetas tienen 
ciertas características beneficiosas: adhesión (al subendote-
lio expuesto tras un daño), activación (que provoca cambios 
que permiten el contacto entre plaquetas y la tendencia de 
pegarse así entre ellas) y agravación (acumulación de las 
plaquetas en la capa inicial formando un trombo).
Leitner y cols30 compararon 4 formas distintas de obtener 
este agregado plaquetario. Los sistemas eran los siguientes: 
Vivostat PRF Preparation Kit® (la sangre es recogida con 
el kit de preparación y procesada con la unidad Visvostat 
usando el programa de plaquetas), PCCS (Platelet Concen-
trate Collection System®), Harvest® y SmartPReP 2 aPC 60 

cient. dent., vol. 6, núm. 1, abril 2009. Pág. 57.



58

González García, Jesús; García-rosado castrillo, rocío; de la Plaza Julián, antonio>

Process and Fibrinet® (en estos últimos se colecta la sangre 
con una jeringuilla). Estos sistemas son concentraciones de 
plaquetas en un pequeño volumen de plasma. Los resulta-
dos mostraron que la preparación Vivostat PRF, PCCS, Har-
vest y SmartPReP son comparables en rendimiento plaque-
tario y suma total liberada de PDgF-aB tras 5 días; la última 
técnica nombrada (Fibrinet®) es la de menor rendimiento y 
PDgF-aB. La capacidad es igual en los cuatro sistemas. En 
conclusión los 4 sistemas tienen una liberación adecuada y 
tienen un impacto en la curación de la herida que debe ser 
investigado más a fondo.
La ventaja que tiene el uso de PRgF es que las plaquetas 
funcionan como vehículo portador de factores de creci-
miento y de otras proteínas que desempeñan un papel im-
portante en la biología ósea. además van acelerar y favo-
recer el proceso de reparación y regeneración. En relación 
a esto, Lindeboom y cols29 describieron y cuantificaron el 
valor terapéutico del plasma concentrado en la densidad 
capilar en la cicatrización de heridas en la mucosa oral. Para 

ello usaron sangre de los propios pacientes y realizaron un 
tratamiento quirurgico bilateral aplicando PRgF en un lado 
y placebo en el otro. La cicatrización de la herida en la mu-
cosa oral fue significadamente acelerada en el lado con el 
plasma rico en plaquetas durante los 10 primeros días; tras 
la segunda semana no mostraban ya diferencias obvias en-
tre los dos lados. Por lo tanto, concluyeron que el uso de 
PRgF es un fuerte estimulante del efecto en la regenera-
ción capilar en la cicatrización de heridas en la mucosa en 
las fases iniciales de la cicatrización.
además otra ventaja que tiene el plasma rico en plaquetas 
es que las plaquetas funcionan como vehículo portador de 
factores de crecimiento y de otras proteínas que desempe-
ñan un papel importante en la biología ósea así, van acele-
rar y favorecer el proceso de reparación y regeneración.
En lo relacionado con las células óseas estimula la prolifera-
ción y diferenciación de osteoblastos. De esta forma se uti-
lizan como fuente exógena de factores de crecimiento, que 
en algunos casos refuerza las concentraciones que ya existen 
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y en otros estimulan la actividad de las células óseas. Fortes 
Ferreira y cols30 evaluaron la influencia de altas concentracio-
nes progresivas de plasma rico en plaquetas en la prolifera-
ción de osteoblastos humanos. Realizaron dos experimentos; 
el primero el PRgF se diluyó a 50, 25, 12'5 y 6'125 y lo suple-
mentaron con suero fetal bovino, en el segundo experimento 
se repitió todo pero sin este último. Los resultados fueron ma-
yores cuando se estimularon con la dilución al 50% con o sin 
suero bovino. Concluyeron por tanto que el PRgF promueve 
la proliferación de osteoblastos y sugirieron la aplicación clí-
nica para procedimientos de injerto óseo en implantes.
En resumen y como dice el Chin31 "el PRgF es una téc-
nica que se usa los propios factores de crecimiento de los 
pacientes para acelerar la cicatrización de heridas, ayudán-
donos en tratamientos como son elevamiento de seno, au-
mento del nivel vertical y horizontal, preservación del nivel 
alveolar y postextracción de terceros molares, así como en 
defectos periodontales".

CONCLUSIONES

I. Para conseguir la regeneración ósea guiada es necesario 
el sellado hermético de la herida ósea durante la cicatriza-
ción
II. Para conseguir mantener el nivel óseo tras una extrac-
ción será necesario al menos una de las técnicas tratadas 
anteriormente.
III. Pese a los resultados tan similares que han dado ambos 
tipos de membranas, reabsorbibles y no-reabsorbibles, éstas 
últimas parecen ser menos susceptibles de sufrir exposicio-
nes accidentales, habiendo conseguido un cierre primario 

sobre ellas. Reducen así la tasa de infecciones y fracasos en 
Rog. Parecen por lo tanto más efectivas.
IV. El uso de membranas mantiene que las células epitelia-
les y conectivas no invadan la zona de la herida, pero los 
estudios sobre si son mejor o no las reabsorbible que las no 
reabsorbibles son contradictorios.
V. Los colgajos, en comparación con los injertos, siempre 
tendrán un mayor aporte sanguíneo y por lo tanto menos 
riesgo de fracaso del cierre de la herida por primera inten-
ción y menor riesgo de exposición de la membrana.
VI. La técnica mediante un colgajo palatino rotado es un 
técnica sencilla y rápida con la que obtenemos una regene-
ración ósea predecible alrededor de implantes.
VII. tanto los colgajos como los injertos presentan un cierto 
riesgo de contracción o encogimiento, a posteriori, de los 
tejidos blandos. Este riesgo parece mayor en los colgajos.
VIII. El uso de plasma rico en plaquetas acelera la cicatri-
zación de los tejidos en los primeros momentos, así como 
promueve la proliferación de osteoblastos.
Ix. Si logramos mantenerlo durante un periodo de entre 2 
y 4 semanas, el injerto de mucosa masticatoria puede llegar 
a actuar como una membrana de Rog ya que es capaz de 
mantener al margen del defecto óseo a las células del LPo, 
permitiendo la colonización selectiva de dicho defecto, por 
osteoblastos, además de ser capaz de mantener un injerto 
óseo estable en su sitio.
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>PREGUNTA A UN EXPERTO

¿Cómo es posible evitar la fatal 
contaminación corono-apical, cuando los 
dientes con tratamientos de conductos 
pierden el sellado coronal?
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Una vez perdido el sellado coronal ( sea debido al fracaso de un composite, de una corona, o por una 
fractura…) ya nada, excepto una intervención casi inmediata, va a poder impedir que se produzca 
una contaminación corono radicular por la auténtica "Via Augusta" que existe entre las obturaciones 
standart de la actualidad y las paredes dentinarias del conducto (Fig. 1). Lo cual nos obligará a una 
reendodoncia completa si no queremos tener disgustos a posteriori.

Y esto es así, en mayor medida, cuando la obturación ha sido efectuada con las más modernas 
técnicas de gutapercha caliente, porque la gutapercha caliente por muy espectacular y hermosa que 
nos luzca radiográficamente, sufre una inevitable contracción de enfriamiento que aún agranda más 
este riesgo microscópico de contaminación corono-apical.

Por ello, si queremos que todo el éxito de los tratamientos de conductos no sea debido exclusivamente 
a un buen sellado coronal, y queremos que ya no se produzcan más las inevitables, hasta ahora, con-
taminaciones corono-apicales, es necesario sellar más eficazmente las paredes de los conductos.

Estudios efectuados hace unos años con el Enviromental Scanning Electron Mycroscope (ESEM)1, 
sobre distintos métodos de desinfección y acondicionamiento de los conductos tratados, nos permi-
tieron comprobar que no había ningún sistema al uso que pudiera garantizar un autentico sellado 
de los mismos. En realidad lo que cualquier método actual garantiza es una rotunda y omnímoda 
permeabilidad debido a un sellado, desgraciadamente, siempre ineficaz. Desde siempre venimos 
quedando en manos de la buena obturación coronal para conseguir el éxito duradero de la endo-
doncia.

Por este motivo ensayamos otros métodos de obturación de los conductos, hasta que, inspirados por 
los métodos de adhesión en operatoria dental2, encontramos pronto un método eficaz en lo que 
se refiere a su sellado global, y muy especialmente, en lo que se refiere al sellado de las paredes del 
conducto. 3,4,5

En resumen, el método que microscópicamente ofrece un sellado más completo y uniforme y que 
venimos utilizando con plena satisfacción desde entonces es el siguiente. Concluido el acceso con 
instrumental hasta la constricción apical (que es un procedimiento físico) y ya dispuestos a desin-
fectar y acondicionar el conducto, (que es un procedimiento químico), vamos a seguir el siguiente 
protocolo:

1. Aplicamos ácido fosfórico al 36 % durante 30” con puntas de papel embebidas (Fig. 2)

2. Lavamos con hipoclorito sódico al 5,25% a 40ºC durante un mínimo de 60” con jeringa y aguja 
apropiadas. La desproteinización que promueven estos dos pasos es excelente y el acceso al interior 
de los conductos laterales, delta apical y de los mismos túbulos dentinarios resulta muy llamativa 
(Fig. 3), y el exterminio de colonias es mucho mas eficaz. Secar con puntas de papel.

3. Con el fin de seguir destruyendo colonias bacterianas aplicamos a continuación agua ozonizada, 
especialmente efectiva contra los entorococcus faecalis, no resistentes todavía ( cosa que ocurre 
cuando no son eliminados completamente en el primer intento ) y entonces son los responsables de 
las exacerbaciones y los fracasos en los retratamientos.
Además, el agua ozonizada (que no es muy eficaz contra los capnocitophagas, pero sí contra el 
streptococcus mutans) nos sirve para "separar" el hipoclorito de la clorhexidina (que vamos a usar a 
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continuación para completar el abanico destructor de bacterias) y evitar así la precipitación que se 
produce entre hipoclorito y clorhexidina. Si no se dispone de agua ozonizada, usar suero estéril para 
evitar esa precipitación.

4. Clorhexidina al 5% durante 60”. Secar con puntas de papel.
Si se desea aplicar algún tipo de láser o de fulguración puede hacerse. No hay incompatibilidad con 
el método descrito. Y con ello concluimos la mejor desinfección posible de los conductos, y pasamos 
a la obturación y sellado.

5. Aplicación con puntas de papel del Primer de un adhesivo dentinario autograbante y autopoli-
merizable durante un mínimo de 60” (ED Primer de Kuraray o Para Post de Whaledent). Secar con 
puntas de papel.

6. Aplicación de Endo Rez (Ultradent), cemento de resina, no embolizante, que se une con el ED 
Primer y contribuye a sellar los túbulos dentinarios, abiertos con el fosfórico y el hipoclorito.

7. A continuación se puede usar el método de obturación que se prefiera: condensación lateral, 
gutapercha caliente, etc. Pero siempre quedará entre la gutapercha y el Endo Rez un gap, natural-
mente, que no nos gusta en absoluto, pero que es mucho mejor que el gap entre cemento y túbulos 
dentinarios, que hay con cualquier otro método de obturación actual.
El mejor método que hemos encontrado para este relleno final es el sistema Guta Flow. Gutta Flow 
es un sistema de gutapercha fluida que no contrae . Nos parece apropiado a pesar de la notable 
incomodidad de su pistola aplicadora y del aspecto de porespan expandido o de merengue poroso 
que ofrece, defecto que se minimiza al mezclarse con el Endo Rez aún fluido.
El Endo Rez ofrece un tiempo de trabajo de 15´ pero como que es dual puede endurecerse con lám-
para si se desea después de su aplicación, en la parte mas coronal.

Aunque la unión entre un adhesivo autpolimerizable y un cemento dual no es la ideal, en teoría, el 
resultado microscópico es muy bueno. En el futuro alguna casa comercial avispada nos ofrecerá un 
kit ajustado a este método original que hemos propuesto y comprobado. El sellado con este método 
es eficaz clínicamente. Las curaciones de las lesiones periapicales son mas rápidas de lo habitual.

En los blanqueamientos internos no hace falta “tapar” con ionómero u otros materiales la entrada de 
los conductos, cosa que, naturalmente, se ha de hacer precisamente porque el conducto obturado 
de la forma standarizada actualmente no está nunca sellado con la mínima eficacia necesaria. En las 
figuras 5 a 13 se puede comprobar el resultado de esta técnica original de obturación y sellado. Para 
mayor información puede consultarse cualquiera de las publicaciones indicadas en la bibliografia.
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Figura 5. Figura 6.

Figura 3. Figura 4.

Figura 1. Figura 2.
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Figura 7.

Figura 8A. Figura 8B.

Figura 9A. Figura 8B.
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Figura 10.

Figura 11A. Figura 11B.

Figura 12A. Figura 12B.
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Resumen
Se trata de blanquear dos incisivos superiores 
oscurecidos por un traumatismo antiguo.
El diente 21 fue endodonciado, pero el diente 22 no.
El incisivo lateral izquierdo en la RVG aparece con 
el conducto totalmente obliterado.
Se perforó la cámara pulpar de dicho diente y se 
blanqueó con peróxido de hidrógeno
al 35%, obteniendo un buen resultado en 2 
sesiones.

PLABRAs CLAVe
Conducto calcificado; Blanqueamiento interno; 
Peróxido de hidrógeno al 35%.

Regarding the case of a tooth 
with a calcified canal. Internal 
bleaching

ABstRACt
We try to bleach two superior incisives, they were 
dark caused by a traumatism.
The 21 teeth had a root canal treatment, the 22 
teeth had not.
The left lateral incisive appears with the canal 
complety obliterated at the Xray
exploration. We bleached it with hydrogene 
peroxide at 35% and we got good
results in two sessions.

Key woRds
Calcified canal; Internal bleaching; Hydrogen 
peroxide 35%.

El  diente  sin  tejido pulpar  es un  candidato  excelente para 
blanqueamiento.
garrestson1 blanqueó por primera vez dientes no vitales en 
el cambio del siglo xIx al xx. La presencia de cámaras sin 
tejido pulpar,  inspiró a odontólogos como Pearson2 el uso 
de productos químicos con capacidad blanqueadora y libe-
ración de oxígeno, para conseguir  la misma activación del 

blanqueamiento que el calor al tratar los dientes no vitales. 
dejaba  el  agente  blanqueador  superior,  en  cámara  pulpar 
durante  tres  días.  Es  probable  que  la  principal  tinción  del 
diente  no  vital  se  deba  a  la  misma  cámara  pulpar,  por  la 
degeneración pulpar  con hemorragia o  sin  ella.  La  tinción 
será mayor si ha habido hemorragia.3

En el caso de éste paciente de 38 años tenemos un 21 y 22 
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de color más oscuro que el resto (figura 1). Refiere trauma-
tismo años atrás. Presenta una pequeña reconstrucción con 
composite en borde  incisal del 21. La pieza 24 fue enfun-
dada hace años pero  le disgustaba el reborde negro adya-
cente a la encía que le había aparecido. Por eso no quería 
tallarse el 21 y 22 para tenerlos blancos.
En la RVg (figura 2) se puede comprobar que el 21 ha sido
endodonciado  aceptablemente  y  es  susceptible  de  blan-

queamiento interno pero el 22 carece de conducto.
Explicada  la  situación  al  paciente,  se  le  propuso  la  solu-
ción menos agresiva: Perforar la cámara del incisivo lateral 
(figura  3)  y  eliminar  dentina  hasta  que  fuera  posible  in-
troducir una bolita de algodón impregnada en xtRa opa-
lescence  (Peróxido de hidrogeno  al  35%)  (dentalite®)  Se 
utilizó  una  fresa  de  diamante  de  bola  pequeña  pero  de 
tallo  largo que nos permitiera eliminar  la dentina de una 
manera circunferencial para que el producto alcance me-
jor los túbulos dentinarios.
La figura 4 es el resultado a la semana. Se aprecia el borde 
incisal  reconstruido  con  composite.  Se  repitió  una  sesión 
más, renovando las bolitas de algodón, impregnadas de pe-
roxido de hidrogeno al 35%.
a  la  semana  siguiente  el  resultado  fue  excelente.  Los  ori-
ficios  palatinos  fueron  obturados  con  un  composite  muy 
blanco SB3 de Renamel® Mcrofill  (figura 5 y 6) y el borde 
incisal con composite Body a1 Renamel®.
El  paciente  no  presentó  ningún  síntoma  de  sensibilidad. 
Sólo  una  estupenda  sensación  de  poder  sonreir  de  nuevo 
sin que le hayan pinchado, hecho sangre o le hayan provo-
cado dolor ni tallado sus piezas (figura 7). 

Figura 1.

Figura 3.

Figura 2 Figura 4.
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