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En la ciudad de Hermosillo, Sonora, a finales del año 
2009 y dentro del marco de la Reunión Regional 

ADM de esa zona, el Dr. Jaime Edelson Tishman, enton-
ces Presidente Electo de Asociación Dental Mexicana 
me convenció que podía asumir la dirección editorial de 
Revista ADM a partir del primer número del año 2010. 
En esa época yo presidía el Consejo de Certificación 
ADM y tenía muchas ocupaciones y responsabilidades 
al frente de ese organismo. Recuerdo sus palabras… 
«si quieres que algo suceda pídeselo a quien esté muy 
ocupado».

Desde entonces y hasta este número, he estado al 
frente de la revista supervisando el contenido y metodo-
logía de cada artículo publicado, el diseño y el producto 
final. Agradezco al Dr. Edelson, quien confió en mí esta 
labor que me ha hecho crecer como persona y profe-
sionista, me ha permitido conocer de manera epistolar 
a muchos autores y personas de todos los rincones del 
país y del extranjero, y entablar con ellos relaciones pro-
fesionales y a veces de amistad.

Con este número cierro un círculo, una etapa de mi 
vida que ha sido muy productiva, de mucho crecimiento 
profesional y que he disfrutado intensamente. Pero es 
necesario soltar amarras y lanzarme a enfrentar nuevos 
retos, por lo que hago de su conocimiento que he soli-
citado permiso de retirarme de mi trabajo editorial para 
enrolarme en otros proyectos gremiales, y aunque me 
duela dejar esta labor académica que tanto me llena, es 
necesario hacerlo.

Agradezco, como ya lo he señalado al Dr. Jaime Edel-
son (2010-2011), así como a los Presidentes ADM que 
le han sucedido, a la Dra. Cecilia Melchor (2012-2013), 
al Dr. Oscar E. Ríos Magallanes (2014-2015) y a la Dra. 
Alma Gracia Godínez Morales (2016-2017), por otorgar-
me la distinción de refrendarme como editora de nuestra 
publicación. Reconozco la labor del Consejo Editorial, 
distinguidos académicos que dan lustre a Revista ADM, 
gracias a todos por su labor desinteresada. De manera 
muy especial doy las gracias a la labor, los consejos y de-
dicación del Dr. Enrique Armando Lee Gómez, Co-editor 
de Revista ADM, mi amigo y gran compañero de trabajo.

Es un hecho que esta publicación no tendría el lugar 
que ocupa como líder de las revistas odontológicas en 

México, si no fuera por los autores. Agradezco infinita-
mente a cada uno de los que confiaron en la seriedad 
de nuestra revista para la publicación de sus artículos. 
Gracias también al espléndido trabajo de apoyo edito-
rial, de diseño e impresión de Medigraphic, así como la 
extraordinaria labor de Brian Mc Dougall, nuestro perito 
traductor, gracias a todos.

Por último, no puedo dejar de agradecer a los lecto-
res, quienes con sus críticas y observaciones nos hicieron 
mejorar.

Dejo con mucho gusto la Revista ADM en manos 
del Dr. Enrique Armando Lee Gómez. Conociendo la 
seriedad y responsabilidad con la que asume esta labor 
me voy tranquila. Se que llevará la publicación más allá 
de donde está ahora ubicada.

Pues bien, después de haber abusado un poco «del 
poder de la pluma» en mi último mensaje editorial, 
abordemos ahora el contenido de este número 4 del 
año 2016.

En la sección de Revisión publicamos el trabajo de 
los autores brasileños Suero y colaboradores: Ventajas y 
desventajas de la técnica de cono único, artículo en el que 
hacen una exahustiva revisión del tema.

La sección de Investigación incluye tres reportes, el 
primero de ellos Granuloma periférico de células gigantes. 
Revisión de 87 casos, de Cristino Sicarios y su equipo de 
trabajo, quienes reportan los hallazgos identificados de 
esta lesión en una gran muestra. Vale la pena la lectura 
de este trabajo. Por otro lado, Cabello Chávez ha en-
viado a publicación Proporciones del ancho/longitud de 
las coronas clínicas de los dientes anteriores del maxilar 
en una población Latino-Americana, excelente trabajo 
cuyos resultados son de aplicación inmediata para todo 
odontólogo especialista o de práctica general. El tercer 
reporte de investigación de este número 4 de Revista 
ADM: Carcinomas de cabeza y cuello, experiencia de 
un centro oncológico del estado de Durango, México de 
Vargas Soto et al, pondrá al día al lector sobre un tema 
que cada vez cobra más importancia. Dénse el tiempo 
para leerlo.

En la sección de Caso Clínico, Guerra Leal y colabo-
radores nos ofrecen Osteomielitis causante de fractura 
patológica. Reporte de un caso. La osteomielitis es una 
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infección que puede poner en peligro la vida de quien 
la padece, por lo que al revisar este trabajo el lector me-
jorará su capacidad para la identificación y manejo de 
los pacientes que la padezcan. Por otro lado, García et al 
publican Adenoma de células basales parotídeo: reporte 
de un caso, manejo terapéutico y revisión de la literatura, 
trabajo muy interesante sobre una lesión que todo prac-
ticante de la odontología puede enfrentar en su consulta. 
Odontoma compuesto: revisión de la literatura y reporte 
de un caso con 40 dentículos, de Palacios y colaborado-
res, reportan el proceso de diagnóstico y tratamiento del 
tumor de origen odontogénico más frecuente de todos y 
que siendo el más común todo odontólogo enfrentará en 

algún momento de su carrera profesional. El último caso 
clínico es el que presentan Vinitzky et al. Autotrasplante 
dental. Revisión de la literatura y presentación de dos 
casos. Interesante revisión y reporte de caso  de un trata-
miento de reemplazo dental que no ha perdido vigencia.

Como podrás apreciar apreciable lector la oferta de 
artículos para este número es variada, interesante y de 
gran calidad.

Quedo como siempre a sus apreciables órdenes en mi 
dirección electrónica: diazlaura@hotmail.com

Dra. Laura María Díaz Guzmán
Editora de la Revista ADM
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 La odontología y el talento humano.

¿Cómo analizar la situación formativa y laboral en 
nuestra profesión? Si por más que sumamos y por más 

que buscamos, en México no se conoce el número exacto 
de profesionales de la odontología o por lo menos la cifra 
aproximada de dentistas que existen en nuestro país. Y 
no sólo debiéramos tomar en cuenta a los mexicanos, 
también deberíamos contar a los dentistas extranjeros que 
trabajan en nuestro país legalmente y a todos aquellos 
que lo hacen de manera ilegal. Y a esta cuenta habría 
que sumar a todos aquellos dentistas que no ofrecen sus 
servicios públicamente sino que trabajan bajo la sombra 
de la ilegalidad en nuestro país. ¡Ah! Pero también de-
beríamos incluir a los dentistas que además ni siquiera 
tienen consultorio o clínica y que ofrecen sus servicios en 
sillas de madera en la sala o recámara de una comadre, «la 
calidad del ejercicio profesional en manos del mercader, 
del empírico o del inversionista» y nadie dice nada gracias 
a aquello de mantener la soberanía nacional y observar 
el artículo 5to. constitucional.

La cédula profesional es la licencia que sólo en nues-
tro país se otorga de manera vitalicia y que debiera ser 
renovable. El mejor camino para esta renovación debe 
ser la certificación profesional, realizada bajo un proceso 
de calidad reconocido por los pares, por el gobierno y 
la sociedad. La certificación profesional, inicialmente 
por evaluación y posteriormente renovada a través de 
la colegiación y del reconocimiento de puntaje otorga-
do por educación continua de calidad. Este proceso, el 
brindar educación continua de calidad también debiera 
regularse.

La Secretaría de Educación Pública debiera otorgar 
registros de validez oficial para las escuelas, facultades, 
especialidades, maestrías, o diplomados, ya que sin es-
crúpulos se ofrecen títulos con carácter de especialista, 
otorgados en cursos que se ofrecen hasta en la sala de 
espera de un consultorio particular o lo que es peor, en 
laboratorios dentales o en bodegas disfrazadas de clínicas 
dentales, amparadas por empresas que se hacen llamar 
instituciones universitarias, que imparten programas aca-
démicos que no cumplen los requerimientos mínimos ni 
siquiera para un curso de actualización y mucho menos 

para impartir una licenciatura. Es de todos sabido que se 
ofertan licenciaturas en odontología a veces en tan sólo 
dos años.

Saber que México es el país que más escuelas de 
odontología tiene en el mundo no ha garantizado mejora 
en la salud bucal de los mexicanos; anualmente egresan 
de las escuelas de odontología más de 6,000 odontólogos 
y, sin embargo, la prevalencia de caries dental y de otras 
enfermedades bucales no ha disminuido.

Para ejercer la odontología en México sólo se requiere 
tener un título y una cédula profesional, requisitos me-
nores para una profesión que tiene en manos de quien 
la ejerce, la salud y la integridad de un ser humano. Son 
muchas las escuelas que no cumplen con los requeri-
mientos mínimos de un programa académico completo 
y de calidad que ofrezca a sus alumnos la posibilidad de 
desarrollar la competencia necesaria para prevenir y tratar 
las enfermedades bucales más frecuentes, poniendo en 
riesgo la integridad del paciente por la falta de conoci-
mientos, habilidades y destrezas del operador.

El talento queda en duda cuando las escuelas de odon-
tología siguen ofreciendo la licenciatura de odontología, 
estomatología, cirugía dental, cirujano dentistas, médico 

Rൾඏංඌඍൺ ADM
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cirujano dentista, etc., etc., sin la regulación minuciosa de 
la Secretaría de Educación Federal, Estatal y Municipal.

La educación continua de calidad permite seguir 
desarrollando talentos y quizás ésta es la que forma los 
mejores talentos.

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

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

E-mail: dralmadentista@gmail.com
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INTRODUCCIÓN

El perfecto sellado hermético y la obturación tridimen-
sional del sistema de conductos radiculares continúa 

siendo uno de los objetivos principales de la endodoncia, 
situación que puede ser interferida debido a la presencia 
de irregularidades anatómicas como curvaturas acentua-
das o conductos atrésicos que pueden llevar a accidentes 
operatorios.1 Actualmente el mercado endodóntico ha 
evolucionado con la aparición de técnicas de instrumen-
tación rotatorias, y conos principales de gutapercha con 

Rൾඏංඌඍൺ ADM
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RESUMEN

El éxito del tratamiento endodóntico depende de una serie de factores, 
entre ellos, el de conseguir un buen sellado marginal apical, preparar 
los conductos radiculares con instrumentos rotatorios de níquel-titanio, 
obteniéndose preparados con diferentes conicidades de aquellas conse-
guidas a través de la instrumentación manual. El sellado tridimensional 
de los conductos radiculares es de fundamental importancia, pues; al 
ocupar el espacio creado por la instrumentación, la obturación, evita 
la infi ltración del exudado periapical para el interior del conducto 
radicular. Como consecuencia, inviabiliza la sobrevivencia de microor-
ganismos residuales, ofreciendo condiciones para que ocurra la repara-
ción, contribuyendo de manera decisiva para el éxito de la terapéutica 
endodóntica. La técnica de cono único es una técnica que utiliza apenas 
un cono principal o maestro que puede tener diferentes conicidades, 
y que a lo largo de los años fue retomando su popularidad debido a la 
capacidad de adaptarse mejor a la conformación de los sistemas rotato-
rios de níquel-titanio (Ni-Ti) sin la necesidad de usar conos accesorios, 
reduciendo así el tiempo de trabajo, permitiendo una obturación más 
fácil y rápida, disminuyendo tanto la fatiga del paciente como la del 
operador. En relación con la calidad de la obturación, la microfi ltración 
apical y la penetración de bacterias, esta técnica es semejante a las otras 
técnicas existentes. La fi nalidad de este trabajo fue realizar una revisión 
de literatura abordando las ventajas y desventajas de la técnica de cono 
único para obturar los conductos radiculares. Llegando a la conclusión 
que la técnica de cono único presenta las ventajas de la posibilidad de 
un tratamiento endodóntico más rápido y con mayor comodidad para 
el paciente y el clínico.

Palabras clave: Endodoncia, gutapercha, obturación.

ABSTRACT

The success of any endodontic treatment depends on a range of fac-
tors, including achieving good apical sealing, preparing the root 
canal using rotary nickel-titanium instruments in order to obtain me-
chanical preparations with tapers unlike those achieved using manual 
instrumentation. Three-dimensional sealing of the root canal is of the 
utmost importance, given that proper fi lling of the space created by 
the instrumentation prevents the microleakage of periapical exudate 
into the root canal. This in turn hampers the survival of residual and 
resistant microorganisms, thus contributing to the healing process and 
the success of the endodontic therapy. The single-cone technique is 
one that uses a single principal or master cone with diff erent tapers. 
It has become popular among endodontists over the years due to its 
greater adaptability to the characteristics of nickel-titanium (NiTi) 
rotary systems without the need for accessory cones, which reduces 
working time and allows easier and faster fi lling, causing less fatigue 
for both the patient and the operator. However, in terms of quality 
of the obturation, apical microleakage, and bacterial penetration, 
this technique provides similar results to those achieved using other 
techniques. This review article is an attempt to highlight the advan-
tages and disadvantages of using the single-cone technique to seal 
the root canal, considering the qualities of the endodontic sealer 
used. The single-cone technique has the advantage of saving time 
during root canal fi lling and being more comfortable for the patient 
and the physician alike.

Key words: Endodontics, gutta-percha, obturation.
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conicidades correspondientes a los instrumentos, lo que 
da como resultado un mejor ajuste del cono principal a 
las paredes del conducto en toda su extensión, así como 
selladores más biocompatibles, ofreciendo un mejor 
ambiente que favorezca a la cicatrización de los tejidos 
perirradiculares aumentando así el éxito del tratamiento.1

Existen diferentes tipos de técnica de obturación, pero 
la técnica de obturación de cono único con conicidad ha 
generado mucha controversia en la literatura científica. 
Figueiredo y cols 2 reportaron que con la técnica de cono 
con conicidad eran innecesarios los conos accesorios para 
obturar el conducto. Estas innovaciones, junto con la apa-
rición en el mercado de selladores endodónticos a base 
de resinas indican resultados más favorables, utilizados 
con la técnica de obturación con cono único, donde de-
muestran un sellado más hermético y más biocompatible 
que los demás cementos.2-4 Actualmente, el empleo de 
esta técnica pero incluyendo ciertas modificaciones en 
los instrumentos para la configuración del conducto, la 
conicidad de las puntas de gutapercha y los cementos en-
dodónticos con diferentes composiciones, principalmente 
a base de resinas, ha permitido que vuelva a retomar su 
popularidad.4 Razón por la cual el objetivo de este estudio 
fue realizar una revisión literaria acerca de las ventajas y 
desventajas de la técnica de cono único para obturación 
de los conductos radiculares.

REVISIÓN DE LA LITERATURA

Azevedo y cols5 utilizaron 73 dientes unirradiculares 
extraídos para evaluar la infiltración apical en obtura-
ciones de conductos radiculares, hechas por la técnica 
clásica para llevar cemento seguida de cono único o de la 
condensación lateral, después de finalizada la instrumen-
tación clásica o telescópica. Como elemento marcador 
fue utilizado colorante de azul de metileno. Las raíces 
fueron seccionadas transversalmente hasta el nivel de 8.5 
mm a partir del ápice, y la infiltración a lo largo de los 
conductos fue evaluada en sentido axial-radial, a través 
de microscopio. Se concluyó por los resultados obtenidos 
que la técnica clásica de obturación combinada con la 
condensación lateral activa presentó menor infiltración 
que la combinada con cono único.

Tanomaru Filho6 evaluó la capacidad de sellado apical 
a través de tres técnicas de obturación retrógrada utilizán-
dose tres materiales retrobturadores diferentes. Noventa 
caninos humanos fueron instrumentados por la técnica 
clásica de instrumentación. En seguida, la obturación fue 
realizada con cono único y cemento de óxido de zinc y 
eugenol. Después se hizo un corte de la porción apical 

en un ángulo de aproximadamente 45o a lo largo del 
eje de la raíz e impermeabilizando la superficie dentaria 
externa, las raíces fueron divididas aleatoriamente en 
nueve grupos. Las técnicas utilizadas fueron las siguientes; 
1) obturación retrógrada (grupos I, II y III); 2) retroins-
trumentación con retrobturación (grupos IV, V y VI); 3) 
retroinstrumentación con retrobturación + obturación 
retrógrada (grupos VII, VIII y IX). Para cada técnica uti-
lizaron los materiales retrobturadores: N-Rickert, CRCS 
y Sealer 26. Los resultados obtenidos no demostraron 
diferencias significativas a la filtración apical.

Gilhooly y cols3 evaluaron y compararon el sellado 
mediante la penetración de colorante y la calidad radio-
gráfica de obturaciones de conductos radiculares en 108 
dientes humanos extraídos y divididos en dos grupos de 
54 muestras cada uno, usando dos técnicas de obtura-
ción, la técnica de condensación lateral y la técnica de 
cono único. Los resultados de este estudio comprobaron 
que la técnica de condensación lateral logró resultados 
significativamente mejores para la calidad radiográfica y 
que no hubo diferencia significativa entre las técnicas de 
obturación en términos de filtración apical o coronaria.

Hayes y cols7 realizaron un estudio en que compa-
raron la técnica de obturación con condensación lateral 
y con cono único de conicidad 0.04 y 0.06. Tal com-
paración demostró que todos los grupos obturados con 
condensación lateral y de gutapercha con cono único de 
conicidad 0.04 y 0.06 mostraron extrusión de gutapercha 
y extrusión de cemento. Todas mostraron penetración 
de colorante apical. No ocurrieron diferencias estadísti-
camente significativas entre las técnicas de obturación.

Gordon y cols4 evaluaron el área ocupada por la gu-
tapercha y el cemento AH Plus® o con conos únicos 0.06 
en canales mesio-vestibulares de dientes extraídos, o con 
conos de gutapercha 0.02 y técnica de condensación late-
ral para posicionamiento de los conos accesorios. Conclu-
yeron que la técnica de cono único con conicidad 0.06, 
comparada con la técnica de condensación lateral, tuvo 
mayor cantidad de gutapercha dentro del canal y fue más 
rápida que la condensación lateral. La técnica de cono 
único simplifica el trabajo del operador con la utilización 
de instrumentos rotatorios de Ni-Ti para la preparación 
de los conductos y después la obturación con conos de 
conicidad mayor que los tradicionales de conicidad 0.02, 
proporcionando una obturación tridimensional, sin la 
utilización de conos accesorios, acortando el tiempo de 
obturación en comparación con la condensación lateral.

Hörsted-Bindslev y cols8 realizaron un estudio con 
el objetivo de comparar las cualidades del sellado de los 
conductos radiculares obturados con la técnica de con-



Suero BA y cols. Ventajas y desventajas de la técnica de cono único

172Revista ADM 2016; 73 (4): 170-174 www.medigraphic.com/adm

www.medigraphic.org.mx

densación lateral y cono único, los exámenes demostraron 
lesiones periodontales apicales en dientes con un sellado 
lateral inadecuado o una forma inadecuada de longitud 
de sellado que en dientes obturados adecuadamente. 
Se utilizaron radiografías para evaluar la calidad de los 
sellados de las raíces en situación clínica. No fueron en-
contradas diferencias significativas entre los dos métodos, 
pero la técnica de cono único fue más rápida para trabajar 
en las raíces. Llegando a la conclusión que la técnica de 
condensación lateral no difiere de la técnica de cono 
único con respecto a la calidad del sellado radiográfico.

Taşdemir y cols9 compararon la capacidad de sellado 
de tres técnicas de obturación: cono único, condensación 
lateral y condensación vertical tibia, en 80 premolares 
mandibulares en conductos instrumentados por dos siste-
mas rotatorios diferentes; ProTaper® y Mtwo, por medio 
de infiltración bacteriana. En las tres técnicas se utilizó el 
cemento endodóntico AH Plus®. Los resultados mostraron 
que no hubo diferencias estadísticamente significativas 
entre los grupos evaluados. Los autores concluyeron que 
las obturaciones realizadas con la técnica de cono único, 
condensación lateral y condensación lateral tibia mostra-
ron niveles similares de eficacia de sellado, independiente 
de la técnica de instrumentación empleada.

Manfré y cols10 evaluaron el ajuste y adaptación de 
los conos de gutapercha ProTaper® F1, F2 y F3, al con-
ducto radicular instrumentado con el correspondiente 
instrumento ProTaper Universal®. Los resultados coinci-
dieron con Gordon4 (2005) quienes indican el uso de la 
obturación con cono único de conicidad incrementada 
en conductos de calibre pequeño, como los vestibulares 
de molares superiores y los mesiales de molares inferiores. 
Aún más, señala que en conductos radiculares curvos, con 
pequeño radio de curvatura apical, el uso del cono único 
de gutapercha con similar conicidad a la preparación 
quirúrgica, sellaría en forma uniforme el espacio creado 
por la instrumentación. Esta opinión es coincidente con 
el alto grado de aceptabilidad obtenido en la zona más 
apical (zona C) de los conductos tratados en este estudio, 
donde se obtuvieron valores del 70%, 100% y 100% para 
las obturaciones con F1, F2 y F3, respectivamente. Con-
ductos de forma oval o acentuada requieren el uso de 
técnicas complementarias de condensación lateral o de 
gutapercha reblandecida, las cuales aseguran una mayor 
adaptación de la obturación a las paredes del conducto 
radicular especialmente en los tercios cervical y medio.

Kuga y cols11 evaluaron in vitro si el reposicionamiento 
del cono principal de gutapercha con el cemento Sealer 
26 en un nuevo hombro apical puede interferir en el 
sellado utilizando tres técnicas de obturación. Setenta 

caninos extraídos respectivamente instrumentados por 
la técnica regresiva. En el grupo 1, procedió a obturarse 
con la técnica de cono único; en el grupo 2 con la con-
densación lateral activa; y en el grupo 3 los conductos 
fueron obturados por la técnica híbrida de Tagger. Todos 
los especímenes fueron sumergidos en Rhodamine B 
a 2% por siete días a 37 oC. Los métodos utilizados no 
presentaron diferencias significativas. La reinstrumenta-
ción apical inmediata y la obturación no interfirieran en 
la magnitud de la infiltración apical marginal, aunque 
presentó una discreta tendencia a favorecer desde que el 
espacio correspondiente al foramen apical se encuentre 
lleno del cemento obturador.

Nabeshima12 evaluó la infiltración bacteriana en 
dientes obturados por la técnica de condensación lateral, 
cono único y termoplastificada por onda continua de con-
densación. Cuarenta y nueve raíces distovestibulares de 
molares superiores patronizados en el límite de trabajo de 
9 mm fueron instrumentos con sistemas ProTaper® hasta 
la lima F2, y así divididos en tres grupos; de acuerdo con 
la técnica de obturación: G1 cono único, G2 condensa-
ción lateral, y G3-termoplastificada por onda continua de 
condensación e inyección de gutapercha. El grupo control 
positivo fueron 2 especímenes sin obturación, y el grupo 
control negativo fueron 2 especímenes obturados por la 
técnica de condensación lateral y abertura coronaria sella-
da con cianocrilato. Las raíces fueron impermeabilizadas 
dejando 2 mm apicales libres y montados en el aparato 
de doble compartimiento. Después de la esterilización 
con óxido de etileno, fue inoculado medio de cultivo 
conteniendo Enterococcus faecalis en el compartimento 
superior. El grupo control positivo infiltró en 24 horas y 
ningún control negativo presentó infiltración en 30 días. El 
grupo de cono único presentó 73.3% de las muestras de 
infiltración, la condensación lateral presentó 66.6%, y la 
termoplastificada 53.3%. No hubo diferencias significati-
vas entre estos grupos aplicada la prueba de chi-cuadrada 
(χ2) y Kruskal-Wallis. Pudiéndose concluir que la técnica 
de cono único presentó capacidad de sellado semejante 
a la técnica de condensación lateral y termoplastificada 
por onda continua.

Cavenago y cols13 evaluaron la adaptación de la inter-
face obturación/dentina en canales mesiales de molares 
inferiores obturados con System B, tanto con gutapercha/
ThermaSeal® Plus como con Resilon/Real Seal SE. Los ca-
nales mesiales de 60 molares inferiores fueron modelados 
utilizando el sistema rotatorio K3. El análisis microscópico 
mostró un patrón regular de distribución de grietas en la 
interface cemento-dentina, principalmente para los dos 
grupos con cemento Real Seal SE. Siendo que los otros 
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dos grupos (con Therma Seal® Plus), presentaron una 
cantidad significativamente menor de áreas con grietas, 
independientemente de la técnica de obturación. La me-
jor adaptación marginal fue observada cuando se utilizó 
gutapercha y cemento a base de resina epóxica, tanto 
con el System B como con cono único.

Ersev y cols14 evaluaron el material de obturación 
residual en 120 raíces palatinas de molares que fueron 
instrumentadas con EndoWave y obturadas con Hybrid 
Root SEAL, EndoSequence® BC sealerTM, el sistema Activ 
GPTM o AH Plus® con conos de gutapercha, por la técnica 
de cono único. Se observó significativamente más material 
de relleno en el tercio apical tanto con el sistema rotatorio 
como por la técnica de instrumentación manual conven-
cional. Al comparar los cementos, se detectó la única 
diferencia significativa entre los grupos AH Plus®/manual 
y Activ GPTM/manual con respecto al material residual 
en la superficie total del conducto. No hubo diferencias 
significativas entre el sistema rotatorio y el manual. Los 
sistemas de retratamiento de ProTaper® resultaron ser igual 
de seguros y eficaces que la técnica manual convencional.

Ardizzoni y cols15 compararon por medio de un mo-
delo de doble cámara, los canales radiculares de dientes 
humanos unirradiculares, extraídos por razones perio-
dontales, los cuales fueron instrumentados y obturados 
con gutapercha y cemento Kerr Pulp Canal SealerTM EWT 
o conos resinosos Resilon en asociación con diferentes 
cementos (Real Seal, Hybrid Root Seal, RelyXTMUNICEM). 
La obturación fue alcanzada por onda continua tradicio-
nal, onda continua modificada y técnica de cono único. 
Las raíces obturadas fueron esterilizadas por radiación 
gama. En seguida, Enterococcus faecalis fue adicionado 
a la cámara superior y las muestras fueron incubadas a 
37 oC durante 120 días. Los resultados mostraron que los 
conductos radiculares obturados con cualquier cono de 
ResilonTM presentaron un desempeño significativamente 
mejor que los demás grupos.

Samiei y cols16 evaluaron la eficiencia de la técnica de 
cono único usando los cementos MTA y CEM a través de 
un estudio de filtración bacteriana, donde 64 dientes uni-
rradiculares fueron instrumentados y divididos en grupos 
distintos. En el grupo 1, los conductos radiculares fueron 
obturados con el cemento AH 26 y conos de gutapercha 
de conicidad 0.02 por la técnica de condensación late-
ral activa. En los grupos 2 y 3 se usaron cono único del 
sistema ProTaper® y los cementos MTA y CEM, respecti-
vamente. El test de filtración con E. faecalis fue utilizado 
por 60 días. Los autores concluyeron que independiente 
del cemento, la técnica de cono único fue tan eficiente 
como la de condensación lateral activa.

DeLong y cols17 realizaron un estudio para evaluar la 
resistencia adhesiva de cementos de silicato de calcio. Cin-
cuenta y cinco dientes humanos fueron divididos en gru-
pos, donde los conductos radiculares fueron obturados por 
la técnica de cono único o por la técnica de onda continua, 
usando los cementos MTA Plus Sealer o EndoSequence. 
Los autores constataron que ambos cementos mostraron 
tener resistencia adhesiva favorable con la técnica de cono 
único, y que la técnica de obturación de onda continua 
disminuyó la resistencia adhesiva de los cementos testados.

DISCUSIÓN

A lo largo de la historia, las técnicas y los materiales 
utilizados en la obturación de sistemas de conductos 
radiculares fueron incorporando una gran mejoría para 
mantener la preservación y aumentar el porcentaje de 
éxito de los tratamientos.10,16

La introducción de conos únicos con conicidades 
múltiples, ha dado lugar a investigaciones para analizar la 
calidad de adaptación y proximidad a la constricción api-
cal. Figueiredo y cols encontraron diferencias significativas 
al utilizar gutaperchas de conicidad 0.04 y 0.06, ya que 
obtuvieron una obturación óptima y requirieron de menor 
cantidad de puntas accesorias en comparación con la gu-
tapercha tradicional 0.02, además de un sellado eficiente 
que prevenga cualquier intercambio entre el sistema de 
conductos radiculares, tanto de los fluidos orales como de 
los perirradiculares, lo que continúa siendo un requisito 
para el éxito del tratamiento endodóntico.6,9 Por tanto, la 
técnica de cono único depende de un volumen suficiente 
de cemento a ser insertado en el conducto, cuando el 
conducto está cubierto por cemento endodóntico y si el 
volumen dentro del canal es insuficiente, la técnica de 
cono único puede presentar infiltración.11,18

Actualmente, varios tipos de cementos han sido utili-
zados en búsqueda de un material ideal para aumentar el 
sellado apical y las posibilidades de éxito del tratamiento. 
Cavenago y cols13 reportaron una mejor adaptación 
marginal cuando fue utilizada gutapercha y cemento 
a base de resina epóxica, tanto con el Sistema B como 
con la técnica de cono único, demostrándose que los 
cementos a base de resina han presentado mayor éxito 
cuando son utilizados con la técnica de cono único. Ya 
Samiei y cols16 y DeLong y cols17 demostraron a través 
de distintas metodologías, que independiente del tipo 
de cemento usado, la técnica del cono único provee 
resultados favorables en términos de mayor resistencia 
a filtración del E. faecalis y mayor resistencia adhesiva, 
cuando fue bien ejecutada.
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Además, Wu y cols19 constaron que los canales con 
pequeñas curvaturas tienen sellados de calidad seme-
jante usando cono único y técnica de condensación 
lateral. También, Horsted-Bindslev y cols relataron que 
no difiere la técnica de compactación lateral con la de 
cono único con respecto a la calidad de la obturación 
radiográficamente.

Taşdemir y cols9 compararon la capacidad del sellado 
de cono único, condensación lateral y técnica de com-
pactación vertical caliente, con los sistemas ProTaper® y 
Mtwo en premolar superiores, llegando a la conclusión 
que todas las técnicas demostraron efectos similares en el 
sellado. Se observó que la técnica de cono único, produjo 
menos microfiltración en comparación con los resultados 
obtenidos con las técnicas convencionales de instrumen-
tos manuales con obturación lateral modificada. Llegaron 
a la conclusión que la técnica de cono único puede ser 
considerada una opción viable para el endodoncista, al 
trabajar con los sistemas rotatorios.

CONCLUSIÓN

La técnica de cono único presenta las ventajas de la posi-
bilidad de un tratamiento endodóntico más rápido y con 
menos fatiga tanto para el paciente como para el opera-
dor. Además, en relación a la calidad de la obturación, 
la microfiltración apical y la penetración de bacterias, 
esta técnica es semejante a las otras técnicas existentes.

Sin embargo, más estudios son necesarios para eva-
luar el pronóstico de los casos, especialmente en canales 
radiculares con anatomía compleja.
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INTRODUCCIÓN

El GPCG es una lesión exofítica reactiva que se 
presenta exclusivamente en la encía o en la cresta 

alveolar edéntula como resultado de una irritación local 
o trauma crónico.1,2 Ha sido llamado tumor de células 

gigantes, osteoclastoma, granuloma reparativo periférico 
de células gigantes, épulis de células gigantes e hiperplasia 
de células gigantes.3,4 Primero se consideró que era una 
lesión de origen neoplásico hasta que Jaffe H, en 1953 
propone que representa una respuesta reparativa de los 
tejidos. Bernier J, en 1954 al observar que se presentaba 
tanto en la encía como en el hueso alveolar, distingue un 
tipo periférico y otro central.5,6 Años después se identifica 
la asociación entre la lesión y factores irritantes como 
exodoncias, infección crónica, prótesis desajustadas y 
el uso de palillos dentales, por lo que Shafer W, Hine K, 
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RESUMEN

El granuloma periférico de células gigantes (GPCG) es una hiperplasia 
reactiva que se presenta sólo en la encía como respuesta a una irritación 
local o trauma crónico, sin predilección de género y edad variable. 
Objetivo: Identifi car las características demográfi cas e histopatológicas 
de 87 casos de GPCG en un servicio privado de patología bucal. Meto-
dología: Se obtuvieron los datos de edad, género y diagnóstico clínico 
de 87 casos de GPCG. Se analizó la distribución por género y edad. Los 
cortes histológicos fueron examinados para confi rmar el diagnóstico en 
84 casos, ya que tres no presentaron las características del GPCG. Las 
características histopatológicas que se evaluaron fueron la presencia 
de estroma hipercelular, infi ltrado infl amatorio crónico, hemorragia, 
hemosiderina, tejidos mineralizados y úlcera. Resultados: De los 87 
casos, tres fueron descartados por no corresponder al diagnóstico. En 
un periodo de 10 años se recibieron 6,696 biopsias, de las cuales 84 
(1.2%) correspondieron a GPCG. Se presentó en un rango de edad de 
cinco a 90 años, con una media de edad de 42 años (± 19.9), siendo 
más frecuente en la quinta década de la vida y mostró predilección 
por el género femenino (58.5%). En los cortes histológicos se observó 
un estroma hipercelular con células de forma ovoide o fusiforme y 
células gigantes multinucleadas tipo osteoclasto, infi ltrado infl amatorio 
(66%), hemorragia (85%), hemosiderina (20%), tejidos mineralizados 
(11.9%) y úlcera (25%). Conclusión: El GPCG es una lesión exofítica 
reactiva de la encía que presenta características demográfi cas variables 
y que al examen microscópico se distingue por tener células gigantes 
multinucleadas tipo osteoclasto, además de otros componentes como 
tejidos mineralizados.

Palabras clave: Granuloma periférico de células gigantes, épulis de célu-
las gigantes, hiperplasia de células gigantes, demografía, histopatología.

ABSTRACT

The peripheral giant-cell granuloma (PGCG) is a reactive hyper-
plasia that occurs only in the gum, in response to local irritation or 
chronic trauma, with no predilection for either age or sex. Objective: 
To identify the demographic and histopathological characteristics of 
87 cases of PGCG in a private oral pathology service. Methodology: 
Data on the age, gender, and clinical diagnosis of 87 cases of PGCG 
were obtained, which were analyzed to determine the distribution 
by sex and age. Histological sections were examined to confi rm the 
diagnosis in 84 of the cases (three did not present any characteris-
tics of PGCG). The histopathologic features were evaluated for the 
presence of hypercellular stroma, chronic infl ammatory infi ltrate, 
hemorrhaging, hemosiderin, mineralized tissues, and ulcers. Results: 
Of the 87 cases, 3 were eliminated as they did not match the required 
diagnosis. Over a 10-year period, 6,696 biopsies were received by 
the pathology service, of which 84 (1.2%) were of PGCG. This was 
presented in patients ranging from 5 to 90 years old, the mean age 
being 42 years (± 19.9); it occurred most frequently in the 5th decade 
of life and showed a predilection for females (58.5%). In the histo-
logic sections, a hypercellular stroma with ovoid or fusiform cells 
and multinucleated osteoclast-like giant cells was observed, as well 
as infl ammatory infi ltrate (66%), hemorrhaging (85%), hemosiderin 
(20%), mineralized tissues (11.9%), and ulcers (25%). Conclusion: 
The PGCG is a reactive exophytic lesion of the gingiva that presents 
variable demographic features and which, under microscopic exami-
nation, is distinguished by multinucleated osteoclast-like giant cells, 
and other components as mineralized tissues.

Key words: Peripheral giant-cell granuloma, giant-cell epulis, giant-
cell hyperplasia, demography, histopathology.
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y Levy B, señalaron que es una respuesta proliferativa 
anormal de los tejidos ante un trauma.7

El GPCG representa aproximadamente el 0.4 a 1.9% 
de la patología tratada en el ámbito de la cirugía bucal.8 
Entre las hiperplasias reactivas de la mucosa bucal corres-
ponde del 1.5 al 30.12%.9 Se presenta en un amplio rango 
de edad que va de los dos a los 84 años,10 predominando 
en la cuarta a sexta décadas de la vida.1,11 La media de 
edad es de 30 años.4,12 En niños se considera que es 
menos frecuente; sin embargo, el 20 al 30% de los casos 
se presentan entre la primera y segunda décadas de la 
vida.13,14 En cuanto a la distribución por género, existen 
resultados variables. Neville B,2 y Sapp J,12 consideran que 
presenta predilección por el género femenino, mientras 
que Zarei M,15 y Vander Wall I,16 reportan mayor pre-
dilección por el género masculino. Motamedi M,10 Kfir 
Y,17 y Buchner A,18 encontraron una distribución igual 
en los géneros.

El GPCG se origina del periostio o del ligamento 
periodontal como respuesta a una irritación local o 
trauma.1-3,12,19,20 Los factores irritantes locales incluyen: 
extracción dental, restauraciones deficientes con márge-
nes sobreextendidos, prótesis mal ajustadas, enfermedad 
periodontal, cirugía periodontal, aparatología ortodóntica, 
biopelícula y cálculo.11,17,21 Una higiene oral deficiente 
y la xerostomía, se consideran factores secundarios que 
contribuyen en el desarrollo y crecimiento de la lesión.1

Los factores hormonales también han sido consi-
derados; Günhan M,22 utilizando técnicas de inmuno-
peroxidasa encontró que las células gigantes presentan 
receptores para estrógenos. Además, se ha observado 
que durante el embarazo se acelera el crecimiento de 
la lesión.23 En raras ocasiones el GPCG es una mani-
festación bucal del hiperparatiroidismo.2,21 En general, 
menos del 10% de los casos de hiperparatiroidismo 
se asocian con lesiones de células gigantes (periférica 
o central).24 Choi C,25 reporta el caso de un paciente 
con enfermedad renal, al que posterior al diagnóstico 
de GPCG se le realizaron exámenes de laboratorio, 
encontrando que presentaba hiperparatiroidismo se-
cundario a enfermedad renal y menciona que hay casos 
en la literatura en los que no se determina claramente 
si la lesión es periférica con extensión hacia el hueso o 
viceversa; por lo que se puede confundir el diagnóstico. 
El hiperparatiroidismo se sospecha en aquellos casos 
con múltiples recurrencias de GPCG a pesar de haber 
recibido el tratamiento adecuado.24,26

En cuanto al origen de las células gigantes, se determi-
nó mediante estudios inmunohistoquímicos que derivan 
del linaje monocítico/macrófago y muestran el fenotipo 

de los osteoclastos; sin embargo, no son funcionales para 
la fagocitosis o la reabsorción ósea.2,27,28

El GPCG se presenta como un nódulo bien delimitado 
de color rojo, azul o morado; de base sésil o pediculada, 
consistencia blanda o firme y superficie lisa o lobular que 
puede presentar úlcera (Figura 1).2,19

Se presenta con mayor frecuencia en la encía ves-
tibular que en la lingual o palatina.29 Clínicamente 
parece surgir de tejidos más profundos entre las papilas 
interdentales o la cresta alveolar, pudiendo ocasionar 
movilidad y desplazamiento dental.3,12 Puede presen-
tar hemorragia a la palpación.1,21 Es más frecuente en 
la mandíbula respecto al maxilar.1,2,21 En cuanto a su 
localización anterior o posterior Shafer W,3 y Ragezi J,20 
reportan que se presentan con mayor frecuencia en el 
área incisiva y canina, mientras Pindborg J,30 y Bodner L,1 
encontraron que es más frecuente en la región premolar 
y molar.10,18 Es más común en áreas dentadas y también 
puede surgir asociada con implantes dentales donde se 
ha reportado mayor recidiva.21,31 El tamaño varía de 0.5 
a 1.5 cm,3 aunque se han reportado lesiones de hasta 5 
cm, sin embargo, las lesiones mayores a 2 cm son menos 
frecuentes.1,17 El tiempo de evolución va de tres meses 
a cuatro años.1,32

El GPCG se desarrolla de manera extraósea, sin em-
bargo, en zonas edéntulas puede llegar a observarse una 
erosión superficial del hueso subyacente en forma de 
copa, llamada aplanamiento o «saucerización» ósea.2,12,21 
En áreas dentadas se observa ensanchamiento del espa-
cio del ligamento periodontal, destrucción de la cresta 
alveolar, así como desplazamiento dental.14,33

Histopatológicamente consiste en una proliferación 
no encapsulada de tejido formado por un estroma re-
ticular y fibrilar con abundantes fibroblastos de forma 
oviode o fusiforme y células gigantes multinucleadas, 
separada del epitelio por una banda de tejido conec-
tivo. Las células gigantes tienen de seis a 12 núcleos y 
pueden ser de un tamaño igual o mayor que el de los 
osteoclastos. Los capilares son numerosos, en especial 
en la periferia de la lesión. También son característicos 
los focos hemorrágicos con hemosiderina, así como la 
presencia de células inflamatorias (neutrófilos, linfocitos, 
macrófagos, células plasmáticas).2,3 El epitelio es esca-
moso estratificado y presenta úlcera hasta en el 50% de 
los casos.2 La presencia de tejidos mineralizados puede 
observarse en un 35% de las lesiones, ya sea como hueso 
laminar, trabecular o calcificaciones distróficas.21 Los 
tejidos mineralizados no tienen importancia clínica,20 
y aún se desconoce si tienen alguna relación con las 
células gigantes.21
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En general, el GPCG es una lesión asintomática a no 
ser que exista trauma constante durante la masticación o 
presente ulceración.33 El diagnóstico es histopatológico, 
ya que clínicamente es similar a otras lesiones como el 
granuloma piógeno, el fibroma osificante periférico o el 
fibroma odontogénico periférico. Por sus características 
histológicas también se considera para el diagnóstico 
diferencial a la lesión central de células gigantes (LCCG) 
(Cuadro I) y al tumor pardo del hiperparatiroidismo.19

El tratamiento consiste en la escisión quirúrgica local 
procurando eliminar toda la base de la lesión y el curetaje 
del hueso subyacente.2,10,12,19 Los dientes relacionados no 
requieren ser extraídos si están sanos, incluso se menciona 
que está contraindicado, debido a que la tasa de recidiva 
de la lesión es baja.3,29 También debe identificarse el 
factor irritante local y eliminarlo.10,14,24,33

El diagnóstico temprano y el tratamiento del GPCG 
disminuyen los problemas dentoalveolares como pérdida 
ósea y desplazamiento dental.32,33 Una adecuada remo-
ción quirúrgica, así como el curetaje y raspado disminu-
yen la tasa de recurrencia. El porcentaje de recurrencia 
varía en los distintos estudios, desde el 1.4 al 22%.21 El 
promedio es del 10% de recurrencia de todos los casos 
reportados en la literatura.2,4,19

En los reportes de la literatura se observa que las 
características demográficas del GPCG son variables; por 
ello, es importante realizar un estudio que contribuya 
en el diagnóstico clínico, diagnóstico histopatológico y 
tratamiento de esta entidad. El propósito de este trabajo 
fue describir las características demográficas e histopato-
lógicas de 87 casos de GPCG en un servicio privado de 
patología bucal.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional a partir de los 
registros de un servicio de patología bucal privado (es-
pecialistas en medicina y patología bucal) en la Ciudad 
de México, México. Se identificaron los casos diagnosti-
cados como GPCG durante el periodo de 2004 a 2014 
obteniendo los datos de edad, género y diagnóstico 
clínico. Las características histológicas fueron revisadas 
en muestras teñidas con hematoxilina-eosina, utilizan-
do un microscopio óptico Carl Zeiss a objetivos 4x, 
10x, 20x y 40x. El diagnóstico fue confirmado por dos 
patólogos certificados por la AMPB. Las características 
histopatológicas que se registraron fueron la presencia 
de células gigantes multinucleadas, estroma hipercelu-

Figura 1. 

Características clínicas del GPCG. 
A. Nódulo bien delimitado de 
base pediculada, localizado en la 
encía palatina en relación con los 
incisivos maxilares de color rojo 
y superficie lobular que presen-
ta úlcera. B. Nódulo de base sésil 
localizado en la encía palatina en 
relación con los premolares maxi-
lares, de color morado y superfi cie 
lisa. C. Nódulo de base sésil locali-
zado en zona edéntula mandibular 
de color rosa y superficie lisa. D. 
Nódulo de base pediculada locali-
zado en zona edéntula mandibular, 
de color morado y superfi cie lisa. 
Presenta hemorragia a la palpación 
y desplazamiento del diente 44. 
Fuente directa.

A BB

C D
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lar, hemorragia, hemosiderina, tejidos mineralizados y 
úlcera (Cuadro II).

RESULTADOS

De los 87 casos, tres fueron descartados por no presentar 
las características histopatológicas del GPCG. En un perio-
do de 10 años se recibieron 6,696 biopsias en el Servicio 
de Patología, de las cuáles 84 (1.2%) correspondieron 
a GPCG. En 82 de los casos se obtuvo el género de los 
pacientes, en 71 casos la edad y en 60 casos se obtuvo 
el diagnóstico presuntivo.

Fue más frecuente en mujeres con 58.5% (48 casos) 
que en hombres 41.4% (34 casos). El rango de edad fue 
de cinco a 90 años con una media de 42 años (DE 19.9), 
la mayor frecuencia se encontró en la quinta década de 
la vida (Cuadro III).

El diagnóstico presuntivo más frecuente fue granulo-
ma piógeno (40%) seguido de GPCG (33%); los menos 
frecuentes fueron la hiperplasia gingival, el quiste perio-
dontal lateral y el fibroma osificante periférico (1.6%) 
(Cuadro IV). Las características histopatológicas de los 
84 casos fueron típicas del GPCG. En general, la lesión 
consiste en una proliferación no encapsulada de tejido 

Cuadro II. Características histopatológicas de 84 casos de granuloma periférico de células gigantes.

Característica Descripción

Estroma hipercelular Estroma reticular y fi brilar con células ovoides y fusiformes y células gigantes multinucleadas
Células gigantes multinucleadas Células gigantes tipo osteoclasto de 6 a 12 núcleos
Hemorragia Extravasación de eritrocitos, ya sea difusa o leve
Hemosiderina Pigmento café o negro resultado de la degradación de la hemoglobina
Úlcera Pérdida de la continuidad de la superfi cie epitelial
Tejidos mineralizados Formaciones de hueso laminar, trabecular o calcifi caciones distrófi cas adyacentes a la proliferación 

de células gigantes

Fuente directa.

Cuadro I. Diferenciación de las características del granuloma periférico de células gigantes (GPCG) 
y la lesión central de células gigantes (LCCG).

Granuloma periférico de células gigantes Lesión central de células gigantes

Localización Encía Intraóseo: maxilar, mandíbula
Etiología Irritante local: cálculo, restauraciones y prótesis desajustadas, etc. Traumatismo o hemorragia intraósea, exodoncias
Características 
clínicas

Lesión nodular, de bordes bien defi nidos, color rojo o azul, 
tamaño de 0.5 a 1.5 cm, crecimiento lento, asintomático

Puede ocasionar aumento de volumen, crecimiento 
rápido, desplazamiento dental, asintomático

Características 
de imagen

En ocasiones produce erosión en forma de “copa” del hueso 
subyacente

Lesión radiolúcida uni o multilocular, bordes poco o bien 
defi nidos, perforación de la cortical, reabsorción radicular

Tratamiento Extirpación quirúrgica con curetaje de la base de la lesión, 
eliminación del factor irritante

Curetaje simple, curetaje con criocirugía de lecho, re-
sección y curetaje; e incluso, resección con osteotomía 
en bloque y reconstrucción del defecto

Recurrencia Promedio de 10% Entre el 11 y 49%

1.   Motamedi MH, Eshghyar N, Jafari SM, Lassemi E, Navi F, Abbas FM et al. Peripheral and central giant cell granulomas of the jaws: a demographic 
study. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2007; 103 (6): e39-e43.

2.  Fernández-Ferro M, Fernández-Sanromán J, Costas-López A, Sandoval-Gutiérrez J, López de Sánchez A. Tratamiento quirúrgico del granuloma central 
de células gigantes: estudio y seguimiento de 10 casos. Revisión de la literatura. Rev Esp Cir Oral y Maxilofac. 2011; 33 (1): 1-8.
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Cuadro III. Distribución por género y edad de 71 casos 
de granuloma periférico de células gigantes.

Edad
 (décadas)

Género
Total

Frecuencia PorcentajeFemenino Masculino

1 1 4 5 7.0
2 3 8 11 15.5
3 2 1 3 4.2
4 5 4 9 12.7
5 16 2 18 25.4
6 8 6 14 19.7
7 3 3 6 8.5
8 3 1 4 5.6
9 0 1 1 1.4

Total 41 30

Fuente directa.

Cuadro IV. Características demográfi cas del granuloma periférico de células gigantes en distintos países.

Categorías Autor/país

Incidencia Todas las lesiones Giansanti J.13/USA Buchner A.18/Israel Motamedi M.10/Irán
0.5% 26,106 biopsias 8,382 biopsias

1.25% 6.8%
Género Femenino Giansanti J.13/USA Bodner L.1/Israel Ramu S.36/India

720 casos 2:1 79 casos 2.75:1 24 casos 83%
M = F Naderi N.9/Irán Buchner A.18/Israel Kashyap B.37/India

623 casos 314 casos 10 casos
40.9/50.0% 51.9/48.1% 50/50%

Masculino Zarei M.15/Irán
32 casos
59.3%

Edad Rango Lester S.21/USA Bodner L.1/Israel Ramu S.36/India
279 casos 79 casos 24 casos

6 a 88 años 8 a 85 años 10 a 55 años
Media Lester S.21/USA Bodner L.1/Israel Zarei M.15/Irán

279 casos 79 casos 32 casos
46 años 53 años 26 años

Pico incidencia (décadas) Lester S.21/USA Buchner A.18/Israel Naderi N.9/Irán
279 casos 314 casos 623 casos

7a 5ª y 6ª 3ª

formada por un estroma reticular y fibrilar con numerosos 
fibroblastos de forma ovoide o fusiforme y células gigantes 
multinucleadas de tipo osteoclasto con seis a 12 núcleos; 

numerosos capilares, infiltrado inflamatorio, focos de 
hemorragia y hemosiderina (Figura 2).

La superficie epitelial presentó úlcera en el 25% de los 
casos. El 66% presentó infiltrado inflamatorio agudo y cróni-
co (neutrófilos, linfocitos, células plasmáticas y macrófagos). 
Los focos hemorrágicos, de forma leve o moderada se 
observaron en el 85%, mientras que en el 20% se observó 
hemosiderina. La presencia de tejidos mineralizados se 
observó en 10 de los 84 casos (11.9%), correspondiendo 
en todos los casos a hueso trabecular (Figura 3).

DISCUSIÓN

Los resultados que se obtuvieron coinciden con reportes 
previos de la literatura. El GPCG correspondió al 1.2% 
de todas las lesiones, lo que coincide con el estudio de 
Buchner A,18 en el cual representó el 1.25%, mientras 
que en el estudio de Motamedi M10 comprendió el 6.8%.

Se encontró predilección por el género femenino 
(58.5%) lo cual es similar a los resultados de Aghbali A34 
quien reporta el 54.8% y Arcos M35 con el 58%. En cuanto 
a la edad, el rango fue de cinco a 90 años, muy cercano 
a lo encontrado por Bodner L1 (ocho a 85 años) y Lester 
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S21 (seis a 88 años). La media de edad fue de 42 años, 
similar al estudio de Buchner A18 con 43 años, mientras 
que en otros estudios se ha reportado que es menor (31 
años).10,36 Fue más frecuente en la quinta década de la 
vida, lo que coincide con Arcos M35 y Buchner A18 (Cua-

Figura 2. 

Fotomicrografías (H-E) de GPCG. 
A. A menor aumento (x4) se obser-
va proliferación no encapsulada de 
tejido, compuesta por un estroma 
reticular y fi brilar con abundantes 
células gigantes multinucleadas y fi -
broblastos, separados del epitelio es-
camoso estratifi cado por una banda 
de tejido conectivo. B. Proliferación 
de células gigantes multinucleadas 
y focos de hemorragia (x10). C. 
Células gigantes multinucleadas y 
extravasación de eritrocitos (x20). 
D. Detalle de célula gigante mul-
tinucleada tipo osteoclasto (x40). 
Fuente directa.

AA BB

CC DD

dro IV). En las dos primeras décadas de la vida fue más 
frecuente en hombres, como lo señala Pindborg J30 quien 
en una muestra de 173 casos de GPCG observó que en 
la adolescencia era más frecuente en hombres y a partir 
de los 16 años se presentaba con el doble de frecuencia 

Figura 3. 

Fotomicrografías (H-E), caracterís-
ticas histopatológicas del GPCG. 
A. Úlcera de la superfi cie epitelial 
(x4). B. A mayor aumento (x40) se 
observa úlcera e infi ltrado infl ama-
torio. C. Gránulos de hemosiderina 
(x40). D. Formación de hueso 
trabecular adyacente a las células 
gigantes (x20). Fuente directa.
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en las mujeres. El diagnóstico presuntivo más frecuente 
fue el de granuloma piógeno seguido de GPCG (Cuadro 
V), lo cual coincide con Lester S (39 y 27%).

Dentro de las características histopatológicas espe-
cíficas se evaluó la presencia de tejidos mineralizados 
(11.9%) siendo menor que lo encontrado por Dayan D11 
y Lester S21 (35 al 49.5%). La presencia de úlcera (25%) 
también fue menor que en otros reportes.21

CONCLUSIÓN

El GPCG es una lesión exofítica de la encía que presenta 
características clínicas similares a otras hiperplasias reacti-
vas como el granuloma piógeno, el fibroma osificante pe-
riférico o la hiperplasia fibrosa, por lo que es indispensable 
el estudio histopatológico para realizar el diagnóstico. Las 
características histopatológicas incluyen la presencia de 
células gigantes multinucleadas tipo osteoclasto además 
de otros componentes como tejidos mineralizados.

Es importante mencionar, que para realizar más estu-
dios de ésta u otra patología es necesario que los clínicos 
aporten toda la información disponible de los casos en 
las solicitudes de biopsia, ya que esto permite hacer 
correlaciones clinicopatológicas y determinar si existen 
asociaciones entre las lesiones y enfermedades sistémicas.

BIBLIOGRAFÍA

1. Bodner L, Peist M, Gatot A. Growth potential of peripheral giant cell 
granuloma. Oral Surg Oral Med Oral Pathol. 1995; 83: 548-551.

2. Neville BW, Dam DD, Allen CM BJ. Oral and maxillofacial pathology. 
3rd ed. China: Elsevier; 2009. p. 521.

3. Shafer WG, Hine MK, Levy BM. Tratado de patología bucal. 3a ed. 
México: Interamericana; 1974. pp. 132-133.

4. Gorlin RJ, Goldman HM. Patología oral de Thoma. Barcelona: 
Salvat; 1973. p. 952.

5. Bernier JL, Cahn LR. The peripheral giant cell reparative granuloma. 
J Am Dent Assoc. 1954; 49 (2): 141-148.

6.  Sapp JP. Ultrastructure and histogenesis of peripheral giant cell 
reparative granuloma of the jaws. Cancer. 1972; 30: 119-1129.

7. Gottsegen R. Peripheral giant cell granuloma following periodontal 
surgery. J Periodontol. 1962; 33: 190-194.

8. García EMR, García GN, Chávez HF, Xicoténcatl PC, Gómez EM. 
Granuloma periférico de células gigantes: reporte de un caso. Rev 
Med UV. 2010; 1 (54): 54-60.

9. Naderi NJ, Eshghyar N, Esfehanian H. Reactive lesions of the oral 
cavity: a retrospective study on 2068 cases. Dent Res J (Isfahan). 
2012; 9 (3): 251-255.

10. Motamedi MH, Eshghyar N, Jafari SM, Lassemi E, Navi F, Abbas 
FM et al. Peripheral and central giant cell granulomas of the jaws: 
a demographic study. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol 
Endod. 2007; 103 (6): e39-e43.

11. Dayan D, Buchner A, Spirer S. Bone formation in peripheral giant 
cell granuloma. J Periodontol. 1990; 61 (7): 444-446.

12. Sapp JP, Eversole LR. Patología oral y maxilofacial contemporánea. 
2a ed. Madrid: Elsevier; 2005. p. 292.

13. Giansanti JS, Waldron CA. Peripheral giant cell granuloma: review 
of 720 cases. J Oral Surg. 1969; 27 (10): 787-791.

14. Adlakha VK, Chandna P, Rehani U, Rana V, Malik P. Peripheral 
giant cell granuloma. J Indian Soc Pedod Prev Dent. 2010; 28 (4): 
293-296.

15. Zarei MR, Chamani G, Amanpoor S. Reactive hyperplasia of the 
oral cavity in Kerman province, Iran: a review of 172 cases. Br J 
Oral Maxillofac Surg. 2007; 45 (4): 288-292.

16. Vander WI, Kawast WA. Oral pathology. Chicago: Quintessence 
books; 1988. p. 84.

17. Kfir Y, Buchner A, Hansen LS. Reactive lesions of the gingiva. A 
clinicopathological study of 741 cases. J Periodontol. 1980; 51 
(11): 655-661.

18. Buchner A, Shnaiderman-Shapiro A, Vered M. Relative frequency of 
localized reactive hyperplastic lesions of the gingiva: a retrospective 
study of 1675 cases from Israel. J Oral Pathol Med. 2010; 39 (8): 
631-638.

19. Thompson LDR, Goldblum JR. Head and neck pathology. Diagnos-
tic. Madrid: Elsevier; 2006. pp. 253-256.

20. Regezi JA, Scuibba JJ, Jordan RCK. Oral pathology clinical pathologic 
correlations. 6th ed. USA: Elsevier; 2012. pp. 150-151.

21. Lester SR, Cordell KG, Rosebush MS, Palaiologou AA, Maney P. 
Peripheral giant cell granulomas: a series of 279 cases. Oral Surg 
Oral Med Oral Pathol Oral Radiol. 2014; 118 (4): 475-482.

22. Günhan M, Günhan O, Celasun B, Mutlu M, Bostanci H. Estrogen 
and progesterone receptors in the peripheral giant cell granulomas 
of the oral cavity. J Oral Sci. 1998; 40 (2): 57-60.

23. Malhotra D, Pooja R, Kaur R, Sachdeva S. Massive peripheral giant 
cell granuloma associated with pregnacy. A report of two cases. 
Indian J Dent Sci. 2013; 5 (2): 97-100.

24. Chaparro AA, Berini AL, Gay EC. Granuloma periférico de células 
gigantes. A propósito de 5 casos y revisión de la literatura. Med 
Oral Patol Oral Cir Bucal. 2005; 10: 48-57.

25. Choi C, Terzian E, Schneider R, Trochesset DA. Peripheral giant 
cell granuloma associated with hyperparathyroidism secondary to 
end-stage renal disease: a case report. J Oral Maxillofac Surg. 2008; 
66 (5): 1063-1066.

Cuadro V. Diagnósticos presuntivos en 60 casos 
de granuloma periférico de células gigantes (GPCG).

Diagnóstico clínico
Número 
de casos Porcentaje

Granuloma piógeno 24 40.0

Hiperplasia gingival 1 1.6

GPCG 20 33.3
Quiste periodontal lateral 1 1.6
Hemangioma 2 3.3
Épulis 2 3.3
Papiloma 1 1.6
Fibroma 2 3.3
Fibroma osifi cante periférico 1 1.6
Granuloma 6 10.0

Fuente directa.



Cristino SBA y cols. Granuloma periférico de células gigantes

182Revista ADM 2016; 73 (4): 175-182 www.medigraphic.com/adm

www.medigraphic.org.mx

26. Prabhat M. Recurrent peripheral giant cell granuloma of the gingival: 
a case report. Ann Essences Dent. 2010; 2 (4): 65-67.

27. Falaschini S, Ciavarella D, Mazzanti R, Di Cosola M, Turco M, Es-
cudero N et al. Granuloma periférico de células gigantes : análisis 
inmunohistoquímico de la población celular en tres casos clínicos. 
Av Odontoestomatol. 2007; 23 (4): 181-188.

28. Torabinia N, Razavi SM, Shokrolahi Z. A comparative immuno-
histochemical evaluation of CD68 and TRAP protein expression 
in central and peripheral giant cell granulomas of the jaws. J Oral 
Pathol Med. 2011; 40 (4): 334-337.

29. McCarthy PL. Diseases of the oral mucosa. 2nd ed. Philadelphia: 
Lea & Febiger; 1980. pp. 433-434.

30. Pindborg JJ. Atlas de enfermedades de la mucosa oral. 5a ed. 
Barcelona: Salvat-Masson; 1994. p. 187.

31. Cloutier M, Charles M, Carmichael RP, Sándor GK. An analysis 
of peripheral giant cell granuloma associated with dental implant 
treatment. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 
2007; 103 (5): 618-622.

32. Amish D, Jyoti M, Kinjal R, Hiren P. Case report management of 
peripheral giant cell granuloma in 4 1/2 year old child-a case report. 
Oral Heal Res. 2011; 2 (3): 79-84.

33. Vergara HC, Caballero AD, Arévalo LA. Granuloma periférico de 
células gigantes. Reporte de un caso clínico. Rev Fac Odontol Univ 
Antioquia. 2010; 22 (1): 117-121.

34. Aghbali A, Sina M, Vahid Pakdel SM, Emamverdizadeh P, Kou-
hsoltani M, Mahmoudi SM et al. Correlation of histopathologic 
features with demographic, gross and radiographic findings in giant 
cell granulomas of the jaws. J Dent Res Dent Clin Dent Prospects. 
2013; 7 (4): 225-229.

35. Arcos MC, Rojo-Botello NR, Quezada RD. Estudio retrospectivo 
del año 2002 al 2006 prevalencia de granuloma piógeno, granu-
loma periférico de células gigantes y fibroma cemento-osificante 
periférico. Rev Odontológica Mex. 2008; 12 (3): 137-141.

36. Ramu S, Rodrigues C. Reactive hyperplastic lesions of the gingiva: 
a retrospective study of 260 cases. Patil S, editor. World J Dent. 
2012; 3: 126-130.

37. Kashyap B, Reddy PS, Nalini P. Reactive lesions of oral cavity: a 
survey of 100 cases in Eluru, West Godavari district. Contemp Clin 
Dent. 2012; 3 (3): 294-297.

Correspondencia:

Mtra. Beatriz Catalina Aldape Barrios
Iztaccíhuatl Núm. 11,
Col. Condesa, 06100, México D.F.
E-mail: patobu1@hotmail.com



183Revista ADM 2016; 73 (4): 183-189 www.medigraphic.com/adm

www.medigraphic.org.mx

Rൾඏංඌඍൺ ADM

ARTÍCULO DE INVESTIGACIÓN / RESEARCH ARTICLE

RESUMEN

Objetivo: Analizar las dimensiones de las coronas clínicas de los dientes 
anteriores del maxilar con respecto al ancho, longitud y proporción 
del ancho/longitud; y determinar si existe una correlación entre estos 
parámetros, así como con la altura facial en una población Latino-
Americana. Material y métodos: Este estudio fue observacional de 
tipo transversal, se seleccionó una muestra de 94 estudiantes de ambos 
sexos entre 17 y 28 años de edad. Se evaluó en modelos confeccionados 
de yeso el ancho, la longitud y la proporción entre ancho/longitud del 
incisivo central (IC), lateral (IL) y canino (CA) superior derecho, así 
como también se determinó clínicamente la altura facial utilizando 
un Vernier digital. Resultados: La longitud promedio de las coronas 
clínicas (en mm) de varones versus mujeres fue del IC: 10.36 versus 
9.45; IL: 8.90 versus 8.24 y CA: 10.37 versus 9.43; mientras que 
el ancho promedio fue del IC: 8.44 versus 8.16; del IL: 7.00 versus 
6.78 y del CA: 8.26 versus 8.00. La proporción promedio del ancho/
longitud de las coronas clínicas de los varones versus mujeres fue del 
IC: 0.81 versus 0.86; IL: 0.78 versus 0.82 y CA: 0.80 versus 0.85. Se 
obtuvieron diferencias signifi cativas del ancho, longitud y la proporción 
del ancho/longitud de estas coronas por género (p < 0.05). Además 
se encontró una correlación positiva entre las dimensiones de estos 
dientes, mientras que se obtuvo una correlación relativa con la altura 
facial. Conclusión: Los resultados indican que en varones y mujeres 
la proporción del ancho/longitud promedio de las coronas clínicas de 
los dientes anterosuperiores es 0.82; además del ancho, la longitud de 
éstos es mayor en los varones y existe una correlación positiva entre las 
dimensiones dentarias, todo ello nos puede servir como pautas para el 
plan de tratamiento, procedimientos clínicos estéticos en odontología 
restauradora para nuestra población.

Palabras clave: Estética, corona clínica, diente, corona del diente, 
dentición, estética dental.

ABSTRACT

Objective: To analyze the dimensions of clinical crowns of maxillary 
anterior teeth in terms of width, length, and width/length ratio, and to 
determine whether there is a correlation between these parameters and 
facial height in a Latin American cohort. Material and methods: An 
observational cross-sectional study was conducted, in which a sample 
of 94 students of both sexes, aged between 17 and 28 years old, was 
selected. Plaster models were used to measure the width, length, and 
width/length ratio of the central incisor (CI), lateral incisor (LI) and 
upper-right canine (CA); facial height was also measured using a digi-
tal Vernier caliper. Results: The average length of the clinical crowns 
(in mm) for males versus females was CI: 10.36 versus 9.45; LI: 8.90 
versus 8.24 and CA: 10.37 versus 9.43; the average width was CI: 8.44 
versus 8.16; LI: 7.00 versus 6.78 and CA: 8.26 versus 8.00. The average 
width/length ratio of the clinical crowns of males versus females was 
CI: 0.81 versus 0.86; LI: 0.78 versus 0.82 and CA: 0.80 versus 0.85. 
Signifi cant diff erences in the width, length, and width/length ratio of 
these crowns were found between the sexes (p < 0.05). Furthermore, a 
positive correlation was found between the dimensions of these teeth, 
and a relative correlation with facial height. Conclusion: The results 
suggest that, in both men and women, the average width/length ratio 
of the clinical crowns of upper anterior teeth is 0.82; Furthermore, the 
width and length of these teeth is greater in males and there is a posi-
tive correlation between the dental dimensions. Together these fi ndings 
can serve as guidelines in planning the treatment and clinical aesthetic 
procedures used in restorative dentistry for our cohort.

Key words: Aesthetics, clinical crown, tooth, tooth crown, dentition, 
dental aesthetics.
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INTRODUCCIÓN

En los últimos años, los profesionales en odontología 
han utilizado patrones estéticos en el restablecimiento 

morfológico y armónico de los dientes anteriores superio-
res encontrados en estudios que se han realizado en otras 
poblaciones acorde con otras razas, biotipos.1,2 Dichos 
patrones no han sido ajustados a nuestra población y se 
han tomado como referentes para los procedimientos 
odontológicos estéticos en los pacientes.

La estética en odontología es el arte de crear, re-
producir, copiar y armonizar las restauraciones con las 
estructuras dentarias y anatómicas circunvecinas, de 
modo que el trabajo restaurado resulte bello, expresivo 
e imperceptible.1,3 La estética dental es a menudo lo que 
motiva a los pacientes a buscar atención para obtener 
unas restauraciones más atractivas.4 Frecuentemente 
éstos acuden al clínico en búsqueda de restauraciones 
compatibles con los estándares de la estética dental, sobre 
todo cuando requieren rehabilitarse dientes que durante 
mucho tiempo hayan padecido trastornos funcionales y 
estéticos significativos.4 Nuestra función como profesio-
nales de la salud es restaurar, mejorar o crear una estética 
aceptable para servir mejor a las necesidades de los pa-
cientes.3,4 Los profesionales en odontología actualmente, 
aparte de buscar la salud y la función en sus pacientes, 
buscan algo muy relevante como es el resultado estético 
restaurativo final correspondiente al tamaño, proporción, 
forma, disposición y armonía de las coronas clínicas de 
los dientes anteriores-superiores y de sus tejidos circun-
dantes para lograr una sonrisa estéticamente satisfactoria 
y agradable.5-8

Es importante conocer las dimensiones y proporciones 
de las coronas clínicas (que está dada por la extensión 
de cobertura de la encía sobre la corona) de los dientes 
anteriores del maxilar de un sector poblacional, debido 
a que éstas son características particulares de su belleza 
natural, de esta forma se ofrecen enormes prerrogativas 
para lograr o conservar el aspecto más conveniente en la 
apariencia de las personas, lo que producirá resultados 
placenteros, denominados estéticos.5,9 Las dimensiones 
con respecto al ancho, longitud y a la proporción del 
ancho/longitud (que se obtiene dividiendo el ancho de 
la corona por su longitud) de las coronas clínicas de los 
dientes anteriores del maxilar en las personas, consti-
tuyen una parte de los rasgos de lo que en su conjunto 
podría denominarse belleza natural para su especie.10,11 
Asumiendo que existen variaciones de estas característi-
cas por género y por etnia, aun en el mismo individuo; 
es importante conocer estos aspectos y adaptarlos a la 

labor odontológica para cumplir satisfactoriamente con 
las demandas de la estética y funcionalidad de la pobla-
ción.11 Las dimensiones morfológicas de la corona clínica 
como la longitud y el ancho pueden variar; sin embargo, 
las proporciones representadas por el ancho/longitud 
de los dientes anterosuperiores de un sector muestran 
cierta estabilidad, lo que hace trascendente conocer 
estos aspectos morfológicos de las diversas poblaciones 
específicas, a las cuales el profesional en odontología le 
corresponde atender.5,11,12

Entre los criterios objetivos de la estética dental natu-
ral, las dimensiones y proporciones de los dientes ante-
riores del maxilar han desempeñado un papel importante 
en la restauración estética odontológica.5 Las dimensiones 
con respecto al ancho, longitud y la proporción del an-
cho/longitud de las coronas clínicas y anatómicas de los 
dientes anterosuperiores pueden encontrarse en estudios 
previos de varios autores.13-16 Hay que tener en cuenta 
que los datos obtenidos en estos estudios previos, en 
cuanto a las dimensiones y proporciones de las coronas 
de los dientes anterosuperiores se han realizado en otras 
poblaciones con otras características anatómicas, por lo 
tanto no se pueden generalizar estos resultados a otros 
grupos poblacionales.

El presente estudio tuvo como objetivo analizar 
las dimensiones de las coronas clínicas de los dientes 
del maxilar anterior con respecto al ancho, longitud y 
proporción del ancho/longitud y determinar si existe 
una correlación entre estos parámetros así como con la 
altura facial en una población Latino-Americana, de raza 
mestiza. Se hipotetizó que existe una correlación entre las 
dimensiones con respecto al ancho, longitud y proporción 
del ancho/longitud de los dientes anterosuperiores así 
como con la altura facial.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño

Se realizó un estudio observacional analítico de tipo 
transversal diseñado según los requerimientos de la pauta 
de chequeo STROBE.17

Población

Participaron 94 estudiantes (54 del género masculino y 
40 del género femenino) con edades entre los 17 años 
a los 28 años de una población de pregrado, de los cin-
co primeros años de la Facultad de Odontología de la 
Universidad Nacional Mayor de San Marcos (UNMSM), 
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Lima, Perú, durante los meses de agosto-septiembre del 
año 2015.

Tamaño de muestra

Para determinar el tamaño de la muestra se consideró 
un universo de 319 estudiantes, un nivel de confianza 
de 95%, un error de 5% y una desviación estándar de 
30% que fue tomada de los antecedentes del estudio. Se 
estimó una muestra de 94 estudiantes, luego se determinó 
mediante un muestreo probabilístico de tipo estratificado 
la cantidad de estudiantes de cada año, una vez obtenida 
esta cantidad se seleccionó con la ayuda de la tabla de 
números aleatorios a los alumnos en la lista que se tuvo 
por cada año de estudio.

Criterios de inclusión

Los sujetos no debieron tener los incisivos centrales, late-
rales y caninos superiores derechos rotados o desgastados 
severamente, fracturados o restaurados. Tampoco tener 
alteraciones gingivales o periodontales, fractura, asimetría 
facial o que hayan sido sometidos a algún tipo de cirugía 
facial. Todos los estudiantes seleccionados tuvieron los 
incisivos centrales, laterales y caninos superiores del sector 
derecho en buen estado, simetría facial; si no cumplían 
con nuestros criterios de inclusión se selecciona al estu-
diante siguiente de nuestra lista que teníamos por cada 
año de estudio.

Criterios de exclusión

Se excluyeron del estudio sujetos con ausencia de los 
incisivos centrales, laterales y caninos superiores; sujetos 
que hayan sido sometidos a un tratamiento conservador 
o reemplazo protésico para sus dientes anterosuperio-
res; sujetos que presenten tratamiento ortodóncico en 
el sector anterosuperior; sujetos sometidos a cirugía 
ortognática.

Consideraciones bioéticas

A los participantes en el estudio se les explicaron todos 
los aspectos concernientes a la investigación, asegurán-
doles que la misma no implicaba daño físico ni moral 
alguno, que los datos personales recogidos durante la 
misma serían de uso confidencial y que se les respetaba 
su autonomía para decidir abandonar la misma cuando 
fuese su deseo. Estos aspectos quedaron recogidos en 
una declaración de consentimiento informado que fue 

firmada por los integrantes de la muestra estudiada. De 
esta manera se tuvo en cuenta los principios éticos para 
las investigaciones médicas en seres humanos consignados 
en la Declaración de Helsinki de la Asociación Médica 
Mundial.18

Determinación de las dimensiones y proporciones del 
ancho/longitud de las coronas clínicas de tres grupos 

de dientes anteriores del maxilar

Para determinar las dimensiones (longitud, ancho) y la 
proporción del ancho/longitud de los dientes anteriores 
del maxilar, se tomaron impresiones con alginato de tipo 
tropicalgin (Zhermack, Italia) con cubetas metálicas criba-
das (Zhermack, Italia) a la arcada del maxilar superior, se 
tuvo especial cuidado en copiar perfectamente el sector 
anterosuperior derecho, enseguida se realizó el vaciado 
en yeso de tipo Elite Rock Fast (Zhermack, Italia).

Luego, se determinó la longitud y el ancho del incisivo 
central, lateral y canino superior derecho en los modelos 
de yeso, utilizando el método propuesto por Sterrett et 
al19 (Figura 1).

Se evaluó de forma cuantitativa la variable de la 
longitud de los incisivos y el canino, trazando líneas 
verticales con un lápiz de punta fina (Faber-Castell, 
Alemania), comprendidos del margen cervical a la parte 
más incisal de los incisivos y a la punta del canino, estas 
líneas fueron paralelas a los ejes largos de las coronas 
y perpendiculares a la líneas trazadas para determinar 
el ancho de la corona, y se midió utilizando un Vernier 
digital (Truper, México) la longitud dental en milímetros 

Figura 1. Diagrama de la medición de los dientes anteriores del 
maxilar. Medida de la longitud (L) del incisivo central, lateral y ca-
nino derecho comprendida entre el punto más apical hasta el punto 
más cercano al borde del incisal o punta de cúspide (paralelo de eje 
largo del diente). Medida del ancho (W) dentario comprendido entre 
los puntos más extremos (perpendicular al eje largo del diente) de los 
dientes anteriores del maxilar.
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y se anotó en una ficha de datos. Se evaluó también de 
forma cuantitativa la variable del ancho de los incisivos 
y el canino, trazando líneas horizontales con un lápiz 
de punta fina (Faber-Castell, Alemania), comprendidos 
entre los puntos más extremos de los dientes, esta línea 
tuvo que ser perpendicular a la línea trazada a la longi-
tud de la corona, y se midió con el mismo Vernier digital 
(Truper, México) el ancho de la corona en milímetros y 
se anotó en la misma ficha de datos. Posteriormente se 
determinó la proporción dentaria individual dada entre 
el ancho sobre la longitud (ancho/longitud) de los dientes 
anterosuperiores por género. También se evaluó la altura 
facial, con la ayuda de un dispositivo posicionador de la 
cabeza,2 se marcó en el rostro con un plumón de punta 
fina (Faber-Castell, Alemania) los puntos ofrion y gnation, 
y se midió utilizando un Vernier digital (Truper, México) 
la altura facial en milímetros y se anotó en la misma ficha 
de datos (Figura 2).

Para calibrar nuestro instrumento se realizaron tres 
medidas consecutivas en los 10 primeros modelos con-
feccionados y de tal forma mejorar la técnica y determi-
nar la reproducibilidad. Las medidas dimensionales no 
tuvieron que diferir por más de 0.2 mm. De esta forma 
los tres grupos de los dientes anteriores del maxilar en los 
modelos restantes fueron medidos. Todas las mediciones 
fueron realizadas por un solo investigador para evitar el 
sesgo y la discrepancia de criterios.

Análisis de datos

Los datos se procesaron con el paquete estadístico SPSS 
21 (IBM Company, Estados Unidos), para obtener el 
análisis descriptivo (tablas de frecuencia y gráficos) de 
las variables y el análisis correlacional utilizando pruebas 
estadísticas. El análisis se realizó mediante la prueba esta-
dística de T-Student para determinar la diferencia de las 
dimensiones y proporciones de las coronas clínicas entre 
varones y mujeres; también se utilizó la prueba correla-
cional de Pearson para determinar la correlación de las 
dimensiones o proporciones de las coronas clínicas entre 
los dientes anterosuperiores, y también con la altura facial.

RESULTADOS

La longitud promedio de las coronas clínicas en milímetros 
(mm) de los varones versus mujeres fue del incisivo central 
(IC): 10.36 versus 9.45; incisivo lateral (IL): 8.90 versus 
8.24 y canino (CA): 10.37 versus 9.43. El ancho prome-
dio de las coronas clínicas (en mm) de los varones versus 
mujeres fue del IC: 8.44 versus 8.16; IL: 7.00 versus 6.78 
y CA: 8.26 versus 8.00. Todas las medidas de la longitud 
y el ancho de los dientes fueron significativamente ma-
yores para los varones respecto a las mujeres (p < 0.05). 
Se encontró también una diferencia estadísticamente 
significativa entre el promedio de la altura facial medida 

Figura 2.

Determinación de las dimensiones 
y proporciones del ancho/longitud 
de las coronas clínicas de tres gru-
pos de dientes anteriores del maxi-
lar. A. Calibrador tipo Vernier di-
gital (Truper, México). B. Medida 
de la longitud de la corona clínica 
de los dientes anterosuperiores con 
el Vernier digital. C. Medida del 
ancho de la corona clínica con el 
Vernier digital en los modelos con-
feccionados. D. Medida de la altu-
ra facial del punto ofrion al gnation 
con el Vernier digital.

A B

C D
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en centímetros (cm) de los varones respecto a las mujeres 
que fue respectivamente: 134.08 versus 128.56. También 
se encontró una diferencia estadísticamente significativa 
entre el promedio de la altura facial de los varones res-
pecto a las mujeres (p < 0.05) (Cuadro I).

La proporción promedio de las coronas clínicas (en 
mm) del ancho respecto a la longitud (ancho/longitud) 
de los varones y las mujeres del incisivo central superior 
fue: 0.81 versus 0.86; del incisivo lateral fue: 0.78 versus 
0.82 y del canino fue: 0.80 versus 0.85 respectivamente. 
Todas las proporciones del ancho respecto a la altura de 
los dientes fueron significativamente mayores para las 
mujeres respecto a los varones (p < 0.05) (Cuadro II).

Se obtuvo una correlación positiva (p < 0.05) entre 
las dimensiones con respecto al ancho, longitud y la 
proporción ancho/longitud de las coronas clínicas de los 
tres grupos de dientes anteriores del maxilar. También se 
obtuvo una correlación positiva entre la longitud coronal 
de los dientes con la altura facial. Se encontró una co-

rrelación relativa entre el ancho y la proporción ancho/
longitud de los grupos de dientes con la altura facial de 
la muestra total (Cuadros III y IV).

DISCUSIÓN

El principal objetivo del presente estudio fue analizar 
las dimensiones de las coronas clínicas de los dientes 
anteriores del maxilar con respecto al ancho, longitud 
y proporción del ancho/longitud; y determinar si existe 
una correlación entre estos parámetros así como con la 
altura facial.

Los resultados del presente estudio indican que las 
dimensiones con respecto al ancho y a la longitud de las 
coronas clínicas relacionadas con el género son similares 
a las de otros estudios. Sterrett et al.19 y Gillen et al.4 

encontraron diferencias significativas en las dimensio-
nes de las coronas clínicas de los dientes anteriores 
superiores con respecto al género. Similar al presente 
estudio, donde las dimensiones con respecto al ancho 
y a la longitud de las coronas clínicas en los varones 
fueron significativamente mayores que en las mujeres. 
Se obtuvieron resultados similares a pesar de trabajar 
en diferentes grupos étnicos.

Sterrett et al.,19 Chu20 y Duarte et al.21 analizaron las 
proporciones del ancho/longitud de las coronas clínicas de 
un grupo de dientes anteriores superiores, donde demos-
traron que la proporción del ancho/longitud de este grupo 
de dientes resultó en un 81, 78 y 82% respectivamente. 
Similar a los resultados obtenidos en el presente estudio 
donde la proporción del ancho/longitud de las coronas 
clínicas fue en un 82%. Se observa cierta variación en los 
resultados, esto puede ser debido a que los estudios se 
realizaron en diferentes grupos poblacionales.

Cuadro I. El promedio (en mm), la desviación estándar de las dimensiones de los tres grupos de dientes anteriores del maxilar, 
la altura facial (en cm) de los sujetos por género.

Grupo de dientes anterosuperiores

Central Lateral Canino Sujeto

Género Altura Ancho Altura Ancho Altura Ancho Altura facial

Varones 10.36 (0.63) 8.44 (0.49) 8.90 (0.60) 7.00 (0.44) 10.37 (0.79) 8.26 (0.45) 134.08 (6.75)
* * * * * * *

Mujeres 9.45 (0.53) 8.16 (0.45) 8.24 (0.63) 6.78 (0.50) 9.43 (0.69) 8.00 (0.34) 128.56 (5.68)

*p < 0.05.

Cuadro II. El promedio (en mm), la desviación estándar 
de las proporciones del ancho/longitud de los dientes 

anteriores del maxilar por género.

Grupos de dientes

Género Central Lateral Canino

Varones 0.81 (0.05) 0.78 (0.05) 0.80 (0.06)
* * *

Mujeres 0.86 (0.05) 0.82 (0.07) 0.85 (0.07)

*p < 0.05.
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En el presente estudio se correlacionaron también 
las dimensiones del diente con la altura facial. Entre 
los resultados se encontró una correlación positiva 
absoluta entre la longitud del diente y la altura facial, 
pero en cuanto al ancho y la proporción del ancho/
longitud se encontró una correlación relativa con res-
pecto a la altura facial. Sterrett et al.19 relacionaron las 
dimensiones y proporciones del ancho/longitud de los 
dientes anterosuperiores y la altura del sujeto, donde 
no obtuvieron una correlación positiva. No hay estudios 
que correlacionen las dimensiones y proporciones de 
las coronas clínicas con la altura facial.

En los estudios de otros autores4,19,22 encontraron 
una diferencia significativa con respecto a la proporción 
del ancho/longitud del canino. Mientras que en el pre-
sente estudio se encontró una diferencia significativa 
de los tres grupos de dientes anteriores del maxilar 
con respecto a la proporción del ancho/longitud de las 
coronas clínicas por género. Esto puede deberse a los 
diferentes tipos poblacionales en donde se realizaron 
los estudios.

Se encontró una correlación positiva entre las 
dimensiones con respecto al ancho, longitud y las 
proporciones del ancho/longitud de todos los grupos 

Cuadro III. Correlación entre la longitud de los dientes anteriores del maxilar con la altura facial de la muestra total.

Coefi cientes de correlación: muestra Total-mestiza N = 94

Central Lateral Canino Altura facial

Central - 0.638 0.874 0.398
- 0.0001* 0.0001* 0.0001*

Lateral - - 0.699 0.272
- - 0.0001* 0.008*

Canino - - - 0.309
- - - 0.002*

Altura facial - - - -
- - - -

*p < 0.05.

Cuadro IV. Correlación entre la proporción ancho/longitud de los dientes anteriores del maxilar con la altura facial 
de la muestra total.

Coefi cientes de correlación: muestra Total-mestiza N = 94

Central Lateral Canino Altura facial

Central - 0.536 0.639 -0.275
- 0.0001* 0.0001*  0.007*

Lateral - - 0.516 -0.049
- - 0.0001*  0.641

Canino - - -  0.062
- - -  0.556

Altura facial - - - -
- - - -

*p < 0.05.
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de tres dientes de la muestra. Similar al resultado ob-
tenido por Sterrett et al.19 donde también se obtuvo 
una correlación positiva.

CONCLUSIÓN

Los resultados indican que en varones y mujeres la 
proporción del ancho/longitud promedio de las coronas 
clínicas de los dientes anterosuperiores es 0.82. El ancho 
y la longitud de estos son mayores en los varones que en 
las mujeres. Además existe una correlación positiva entre 
las dimensiones en cuanto al ancho, longitud y proporción 
del ancho/longitud de estos dientes, mientras que hay 
una correlación relativa con la altura facial; estos datos 
pueden servir al clínico como pautas en la elaboración de 
un correcto plan de tratamiento y ejecución de procedi-
mientos clínicos estéticos en odontología restauradora y 
cirugía periodontal con alto grado de éxito y previsibilidad 
para nuestra población. Se recomienda realizar mayores 
estudios comparativos en comunidades más amplias y 
específicas (grupos étnicos y raciales). Esto nos permitirá 
la extrapolación de los resultados de una forma más 
confiable a la población en general.
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INTRODUCCIÓN

El carcinoma se define como el tumor maligno que 
se forma a partir del tejido epitelial y pertenece a 

un grupo de neoplasias que comparten características 
histológicas.1 Cuando se presenta en cabeza y cuello 
afecta diferentes regiones anatómicas, como: labio, 
cavidad bucal, faringe, laringe y senos paranasales.2,3 El 
tipo histológico más frecuente es el carcinoma de células 
escamosas (CCE), el cual puede ser muy agresivo debido a 
la capacidad de invasión, extensión a tejidos adyacentes, 
metástasis linfática y a órganos distantes.4,5 En general 
el factor pronóstico del carcinoma de región de cabeza 
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RESUMEN

Antecedentes: Los carcinomas de cabeza y cuello son relativamente 
frecuentes, presentan diversos tipos histológicos y características clíni-
cas, mismas que se asocian con una variedad de riesgos de mortalidad. 
Objetivo: El propósito de este trabajo fue examinar en un periodo de 
cinco años carcinomas de cabeza y cuello tratados en el Centro Estatal 
de Cancerología. Material y métodos: Este estudio se realizó de manera 
retrospectiva, se revisaron factores de riesgo y tratamientos, se hicieron 
análisis univariados y multivariados para evaluar factores pronóstico y 
supervivencia. Resultados: Se obtuvieron un total de 32 expedientes 
que cumplían con las características del estudio, el periodo de segui-
miento fue de 2 a 32 meses. La variante histológica predominante fue 
carcinoma epidermoide, el tratamiento primario más común fue cirugía. 
Conclusiones: La supervivencia en los carcinomas de cabeza y cuello 
disminuye en pacientes en etapas clínicas avanzadas, edad e historia de 
tabaquismo y/o alcoholismo, la mayoría de ellos muere por progresión 
de enfermedad y metástasis.

Palabras clave: Carcinoma de cabeza y cuello, factores pronóstico, 
factores de riesgo, tratamiento.

ABSTRACT

Introduction: Carcinomas of the head and neck are relatively com-
mon. They include diff erent histological types and present a range 
of clinical characteristics, and are associated with diverse risks of 
mortality. Objective: To perform a casuistic review of cases of head and 
neck carcinomas over a period of fi ve years at a State Cancer Center. 
Material and method: A retrospective study was conducted, in which 
risk factors and treatments were analyzed. Univariate and multivari-
ate statistical analyses were performed for the purpose of evaluating 
prognostic and survival factors. Results: A total of 32 fi les were found 
to meet the criteria required by the study. Patient follow-up ranged from 
2 to 32 months. The predominant histological variant identifi ed was 
the squamous cell carcinoma, while the most common primary treat-
ment was surgery. Conclusions: This study shows that survival from 
head and neck carcinomas decreases in patients who are in advanced 
clinical stages, particularly those of a certain age with a history of 
smoking and/or alcohol use, most of whom die from the progression 
and metastasis of the disease.

Key words: Head and neck carcinoma, prognosis factors, risk factors, 
treatment.
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y cuello (CCC) se realiza con base en las características 
clínicas e histopatológicas, las cuales son evaluadas por 
sistemas de estadificación.

La estadificación de la American Joint Committee on 
Cancer (AJCC) es la más ampliamente utilizada, se basa 
en el sistema TNM el cual se divide en: tumor primario 
(T), diseminación linfática (N) y metástasis a distancia (M).6

A nivel mundial se registran aproximadamente 
550,000 nuevos casos de CCE de cabeza y cuello, siendo 
el más común de los carcinomas, representando hasta el 
90% de las neoplasias de cabeza y cuello.7

En México las neoplasias malignas de cabeza y 
cuello representan el 17.6% de la totalidad de las 
neoplasias malignas según reportes del Registro Histo-
patológico de Neoplasias en México del año 2002.8 
Tirado L y Granados M,8 indican que la mayoría de los 
CCE de cabeza y cuello son diagnosticados en etapas 
clínicas (EC) tardías.

El tratamiento en adultos de este tipo de tumores 
es quirúrgico y se requiere de un equipo multidisci-
plinario debido a que con frecuencia invaden o están 
en proximidad con estructuras vitales, lo que conlleva 
a resecciones quirúrgicas incompletas para poder pre-
servar estas estructuras, por lo tanto en estos casos son 
necesarias terapias adyuvantes como: radioterapia (RT) 
y quimioterapia (QT).9

El propósito de este estudio fue revisar de manera 
retrospectiva CCC tratados en el Centro Estatal de Can-
cerología del Estado de Durango (CECAN) durante los 
años 2005-2010 con el propósito de identificar factores 
de riesgo y tratamientos realizados.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio retrospectivo donde 3,221 casos 
de neoplasia maligna fueron registrados en el CECAN 
en el periodo comprendido del 1 enero del 2005 hasta 
el 31 de diciembre del 2010. Del total de los casos 
únicamente 54 (1.7%) correspondieron a la región 
de cabeza y cuello, de los cuales 32 (61.1%) fueron 
atendidos en el CECAN. Se analizaron posibles facto-
res pronóstico como: género, edad, tamaño tumoral, 
historia de tabaquismo y/o alcoholismo, metástasis y 
grado histológico.

Los casos fueron evaluados de acuerdo con la EC y 
al sistema AJCC/TNM,6 el periodo de seguimiento pro-
medio fue de siete meses (mínimo 2 meses y máximo 
32 meses).

El tratamiento fue dicotomizado en cirugía (Cx), RT 
y QT. Los 32 carcinomas fueron histológicamente reva-

luados por dos patólogos con experiencia, tomando en 
cuenta la clasificación de Broders.10

Para determinar la esperanza de vida de los pacien-
tes se evaluó la supervivencia tomando en cuenta lo 
siguiente: vivos quienes concluyeron su tratamiento y 
muertos aquellos que murieron durante el tratamien-
to, abandonaron su tratamiento o no existió registro 
de alta en su expediente clínico. La supervivencia se 
evaluó tomando en cuenta la fecha desde el primer 
tratamiento realizado hasta la última nota del expe-
diente clínico.

Estadística

Los estudios descriptivos se utilizaron para determinar la 
frecuencia de las diferentes variables, factores pronóstico, 
la media en meses del seguimiento y desarrollo de metás-
tasis, así como establecer la frecuencia de los diagnósticos 
histopatológicos.

Se realizaron análisis univariados para evaluar los 
factores pronóstico de acuerdo con la supervivencia y 
a la evaluación de vida usando el método de Log-Rank. 
Para evaluar factores pronóstico asociados a consumo de 
alcohol y/o tabaco se utilizó el método de Kruskal-Wallis. 
Para el análisis multivariado de la distribución de supervi-
vencia estimada fue utilizado el método Kaplan-Meier. Los 
resultados se consideraron significantes cuando presenta-
ban una p menor o igual a 0.05 y fueron analizados con 
el paquete estadístico SPSS 20.0 (Profesional Estadistics, 
SPSS Inc.; Chicago, Il USA).

RESULTADOS

Treinta y dos pacientes (100%) con CCC fueron admitidos 
en el CECAN. La relación hombre:mujer fue de 2.5:1 con 
23 hombres (71.9%) y 9 mujeres (28.1%), el promedio de 
edad fue de 65 años (rango 21-92). La localización más 
común fue vías aéreas superiores (VAS) con 24 casos (75%) 
seguido de cara y cabeza (CC) con seis casos (18.8%) y 
glándula salival con dos. En el cuadro I se muestran los 
porcentajes y localizaciones anatómicas agrupadas en 
VAS, CC y glándula salival.

La media de seguimiento fue de 2 a 32 meses y el 
promedio de desarrollo de metástasis fue semejante a la 
media de seguimiento debido a que algunos pacientes 
ingresaron al hospital con enfermedad metastásica.

El diagnóstico histopatológico predominante fue el 
CCE con un total de 28 casos (87.5%), de acuerdo con los 
criterios histológicos de Broders.10 Los CCE más frecuentes 
fueron los bien diferenciados, el carcinoma basocelular 
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se presentó (CBC) con tres (9.30%) casos y solamente se 
presentó un caso de carcinoma mucoepidermoide (3.1%). 
En el cuadro II se muestra el diagnóstico histopatológico, 
el grado de diferenciación histológica y el número y 
porcentaje de casos.

En 17 expedientes clínicos (53.1%) se registraron 
como factor de riesgo alcoholismo y tabaquismo, de los 
cuales el 47% fueron pacientes menores a 65 años de 
edad. En 15 expedientes clínicos (46.8%) no se registraron 
alcoholismo y/o tabaquismo.

De acuerdo al tamaño tumoral la mayoría (81.2%) 
fueron de 5 cm o menos en su diámetro mayor.

Análisis univariado

En el análisis univariado la esperanza de vida se com-
paró con todos los factores de riesgo y los estudios de 
esperanza de vida fueron significativos en: localización, 
TNM, EC y metástasis (p < 0.05). En el cuadro III se 
muestra el análisis univariado de acuerdo a los diferentes 
factores pronóstico.

FACTOR PRONÓSTICO 
ALCOHOLISMO Y/O TABAQUISMO

La mayoría de los hombres menores a 65 años de edad 
con tumores localizados en VAS y EC tardías presentaron 
historial de consumo de alcohol y/o tabaco, a diferencia 
de los no consumidores, donde predominaron los pa-
cientes mayores a 65 años de edad. En el cuadro IV se 
muestra la relación de los factores pronóstico de acuerdo 
al consumo de alcohol y/o tabaco.

Sistemas de estadifi cación

De acuerdo con la AJCC,6 nueve tumores (28.1%) fueron 
clasificados como EC I, siete (21.8%) como EC II, seis 
(18.7%) como EC III y 10 (31.2%) como EC IV (Cuadro III). 
De acuerdo con la clasificación TNM, 10 (31.2%) fueron 
clasificados como T1, ocho (25%) como T2, seis (18.7%) 
como T3 y ocho (25%) como T4. Con respecto a la N y 
M, 22 (68.7%) casos fueron clasificados como N0, M0, 
cuatro (12.5%) como N1 y seis (18.7%) como N1, M1.

Factor pronóstico análisis multivariado

El porcentaje de supervivencia acumulada de acuerdo 
con la EC fue mejor en EC I y II; sin embargo, la mayor 
supervivencia se observó en EC III y IV; no se encontró 
significancia estadística (Figura 1 y Cuadro III).

El análisis estadístico multivariado del tiempo de su-
pervivencia (vivos y muertos versus tiempo de evolución) 
en N0/M0 versus N1/M1, los pacientes mostraron resul-
tados significativos (p = 0.023), (Figura 2 y Cuadro III).

Características del tratamiento

Dieciocho pacientes (56.2%) fueron tratados con Cx 
primaria, de los cuales seis casos (33.3%) se realizó úni-

Cuadro I. Distribución de carcinoma de la región de cabeza y cuello por sitio anatómico.

Vías aéreas superiores *NC (%) Glándula salival N (%) Cara y cabeza N (%)

Laringe 8 (25) Parótida 1 (3.13) Maxilar 1 (3.13)
Lengua 9 (28.13) Submandibular 1 (3.13) Piso de boca 3 (9.38)
Nariz 7 (21.88) Labio inferior 1 (3.13)

Carrillo 1 (3.13)

* Número de casos.

Cuadro II. Distribución de carcinoma de acuerdo 
al diagnóstico histopatológico.

Carcinoma n %

Carcinoma epidermoide bien diferenciado 12 37.50
Carcinoma epidermoide moderadamente 
diferenciado

10 31.20

Carcinoma epidermoide pobremente 
diferenciado

4 12.50

Carcinoma basocelular sólido pigmentado 3 9.30
Carcinoma epidermoide desdiferenciado 2 6.20
Carcinoma mucoepidermoide de alto grado 1 3.10
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camente Cx, en cuatro (22.2%) Cx + RT, en dos (11.1%) 
Cx + QT y en seis (33.3%) Cx + RT + QT. En 14 casos 
no se realizó Cx como tratamiento primario, de éstos, seis 
(42.8%) recibieron RT + QT y ocho (57.1%) RT como 
tratamiento único.

Con respecto a la metástasis ocho casos (25%) pre-
sentaron metástasis ganglionar o a distancia, siendo la 
metástasis en ganglios la que se presentó con mayor fre-
cuencia. La mayoría de estas metástasis correspondieron 
a tumores de alto grado (Cuadro III).

Cuadro III. Análisis univariado del impacto de factores pronóstico de acuerdo con la supervivencia y evaluación de vida 
(media evaluada en meses). Valores en negritas son signifi cantes.

Evaluación de vida

 Factor pronóstico n=32 (100%) Supervivencia *V(%) **M(%) p Long Rank

Género
M 23 (71.9) 6.5 10 (43.4) 13 (56.5) p = 0.945
F  9 (28.1) 7.6  5 (55.5)  4 (44.4)

Edad
≤ 65 16 (50) 6.6  7 (43.7)  9 (56.2) p = 0.390
> 65 16 (50) 7.2  8 (50)  8 (50)

Sitio
VAS 24 (75) 7.7 12 (50) 12 (50) p = 0.047
Glándula  2 (6.2) 3  1 (50)  1 (50)
CC  6 (18.8) 4  2 (33.3)  4 (66.6)

Tamaño(cm)
≤ 5 26 (81.3) 5.7 10 (41.6) 14 (58.3) p = 0.885
> 5  6 (18.8) 11.6  5 (62.5)  3 (37.5)

Metástasis 
N1 o M1 11 (34.4) 6.5  5 (45.4)  6 (54.5) p = 0.023
No 21 (65.6) 7 10 (47.6) 11 (52.3)

Radioterapia
Sí 24 (75) 8  9 (37.5) 15 (62.5) p = 0.880
No  8 (25) 3.5  6 (75)  2 (25)

Quimioterapia
Sí 13 (40.6) 10  4 (30.7)  9 (69.2) p = 0.711
No 19 (59.3) 4.7 11 (84.6)  8 (61.5)

*** Grado histológico
1 15 (40.6) 9  8 (61.5)  5 (38.4) p = 0.058
2 10 (31.2) 5.5  4 (33.3)  8 (66.6)
3  5 (15.6) 2.8  3 (60)  2 (40)
4  2 (6.2) 8  0 (0)  2 (100)

Etapa clínica
I  9 (28.1) 4.8  9 (100)  0 (0) p = 0.123
II  7 (21.8) 3.4  7 (100)  0 (0)
III  6 (18.7) 10.8  2 (33.3)  4 (66.6)
IV 10 (31.2) 8.7  0 (0) 10 (100)

* Media de pacientes vivos después del tratamiento, (%) porcentaje de pacientes vivos, ** Media de pacientes muertos después del tratamiento, 
(%) porcentaje de pacientes muertos. *** Grado histológico, 1. Bien diferenciado, 2. Moderadamente diferenciado, 3. Pobremente diferenciado, 
4. Desdiferenciado.



Vargas-Soto O y cols. Carcinomas de cabeza y cuello

194Revista ADM 2016; 73 (4): 190-196 www.medigraphic.com/adm

www.medigraphic.org.mx

Análisis de supervivencia

En el análisis de supervivencia se encontró que los 
pacientes sin enfermedad metastásica tuvieron una 
esperanza de vida de siete meses, comparado con los 

Cuadro IV. Distribución de factores pronóstico de acuerdo al consumo de alcohol, tabaco, alcohol y tabaco.

N (100%) Sin consumo
Alcohol 
n = (%)

Tabaco 
n = (%)

Alcohol y tabaco 
n = (%)

Género
M 23 (71.8) 9 (39.1) 1 (4.3) 5 (21.7) 8 (34.7)
F  9 (28.1) 7 (77.7) 0 1 (11.1) 1 (11.1)

Edad
≤ 65 16 (50) 6 (37.5) 0 4 (25) 6 (37.5)
> 65 16 (50) 9 (56.2) 1 (6.2) 2 (12.5) 4 (25)

Localización
Vías aéreas superiores 24 (75) 7 (29.1) 1 (4.17) 7 (29.1) 9 (37.5)
Glándula salival  2 (6.2) 2 (100) 0 0 0
Cara y cabeza  6 (18.75) 6 (100) 0 0 0

Etapa clínica
I  9 (28.1) 4 (44.4) 0 3 (33.3) 2 (22.2)
II  7 (21.8) 4 (57.1) 1 (14.2) 0 2 (28.5)
III  6 (18.7) 1 (16.67) 0 2 (33.3) 3 (50)
IV 10 (31.2) 6 (60) 0 2 (20) 2 (20)

Etapa  clínica 
I
II
III
IV
I - censurado
II - censurado
III - censurado
IV - censurado

1.0

0.8

0.6

0.4

0.2

0.0
p = 0.123

0 10 20 30 40

Figura 1. Curva de Kaplan-Meier que estima las funciones y el tiem-
po de supervivencia en meses de acuerdo a la etapa clínica. (Log 
rank, p = 0.122).

Funciones de supervivencia

Tiempo de supervivencia en meses

que presentaron enfermedad metastásica, cuya espe-
ranza de vida fue de 6.5 meses (p < 0.05, enfermedad 
metastásica, versus no metastásica). De acuerdo con la 
EC, en las EC I y II la supervivencia fue de 4.2 meses, 
en comparación con EC III y IV cuya supervivencia fue 

Figura 2. Curva de Kaplan-Meier que estima las funciones y el tiem-
po de supervivencia en meses de acuerdo con la metástasis (N1, M1). 
(Log rank, p = 0.122).

Metástasis (M)
No
Sí
No - censurado
Sí - censurado

1.0

0.8

0.6

0.4

0.2

0.0
p = 0.023
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Tiempo de supervivencia en meses
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de 9.5 meses (p > 0.05, EC I y II versus, III y IV) (Figura 
2 y Cuadro III).

DISCUSIÓN

En la actualidad el CCC, es el sexto cáncer más común 
a nivel mundial. El periodo de supervivencia global 
depende de diversos factores,11-13 entre ellos la edad y 
el género que son considerados factores clínicos de im-
portancia para el desarrollo de CCC. Estudios reportados 
indican que pacientes menores o iguales a 60 años de 
edad tienen una menor esperanza de vida en compara-
ción con pacientes mayores a 60 años de edad,11 datos 
que coinciden con nuestros resultados, aunque no se 
observó significancia estadística. Es posible, que nuestros 
resultados se deban a que la mayoría de la población 
menor a 65 años de edad con CCC evidenciaron histo-
rial de alcoholismo y/o tabaquismo y de forma similar a 
lo reportado por otros autores, es posible que la mayor 
frecuencia de CCC sea en hombres.11,12,14,15 Por tanto es 
viable que dicha frecuencia se relacione a que el género 
masculino presente una mayor predisposición a factores 
de riesgo asociados al consumo de alcohol y/o tabaco y 
posiblemente infección por VPH.16,17

Estudios han reportado que la esperanza de vida en 
CCC se asocia principalmente a la EC que evalúa tamaño 
tumoral y metástasis,6 de acuerdo con esto el periodo de 
supervivencia a cinco años es mejor en EC I y II en com-
paración con EC III y IV,11,14 esto debido principalmente 
al tamaño tumoral y la metástasis a distancia.6 En este es-
tudio se encontró que pacientes en EC III y IV presentaron 
un mayor periodo de supervivencia en comparación con 
pacientes en EC I y II, aunque el resultado no fue esta-
dísticamente significativo, esta tendencia difiere de otros 
estudios,11,14 por lo que es posible que nuestros resulta-
dos se asocien a que pacientes en EC I y II abandonaran 
prematuramente el tratamiento, fueran remitidos a otros 
centros oncológicos o no existiera seguimiento apropiado 
en el expediente clínico; debido a esto es posible que 
el tiempo promedio de evaluación del presente estudio 
haya sido de 7.2 meses (2-32 meses) en comparación 
con otros estudios que tuvieron un tiempo promedio de 
evaluación mayor.11,12,14 Por lo anteriormente dicho es 
importante indicar al igual que Sharma A et al.,18 que el 
éxito del tratamiento depende del correcto seguimiento 
del paciente, por tanto el resultado de este estudio puede 
estar relacionado a falla intencional de los pacientes para 
el seguimiento de la enfermedad. Esta falla se debe prin-
cipalmente a que los pacientes no entienden la magnitud 
de la enfermedad y abandonan de manera temprana el 

tratamiento, ocasionando fallas en el seguimiento de la 
supervivencia con respecto a las EC tempranas y posibles 
muertes prematuras.

El éxito del tratamiento se basa en un adecuado se-
guimiento y a las características clínicas e histopatológicas 
de cada tumor, siendo el tratamiento principal la Cx que 
puede ser combinada con RT y/o QT.11 El tratamiento 
del CCC en EC tempranas es esencialmente quirúrgico,18 
mientras que el uso de RT + QT es realizado en los cuales 
la Cx no es indicada y es considerado un estándar para el 
tratamiento de la enfermedad avanzada con el propósito 
de obtener una mejor preservación de los órganos.19 Los 
principales tratamientos realizados en este estudio fueron: 
Cx, RT, Cx + RT, Cx + RT + QT, relacionados a la EC y al 
grado histológico. En pacientes con enfermedad metastá-
sica avanzada el tratamiento de elección fue de Cx + QT 
+ RT y en tumores irresecables la elección fue QT + RT.

Colevas AD9 indica que pacientes con enfermedad 
metastásica (M1) son generalmente incurables y el tra-
tamiento principal es la paliación, con lo que se logra 
prolongar la supervivencia y la calidad de vida de estos 
pacientes. En este estudio pacientes con enfermedad me-
tastásica avanzada (cualquier T, cualquier N, M1), fueron 
tratados con Cx + QT + RT o RT + QT, aunque todos 
ellos murieron, el periodo de supervivencia fue de 8.3 
meses, nuestros datos coinciden con otros publicados,12,14 
lo que indica que pacientes con enfermedad metastásica 
tienen una menor esperanza de vida.

Es importante indicar que a los pacientes con 
tratamientos oncológicos se les debe dar un adecua-
do seguimiento, se les explique la importancia de la 
enfermedad con el propósito de evitar abandono en 
el tratamiento y por ende posible muerte prematura 
debido a enfermedad.
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INTRODUCCIÓN

Las fracturas patológicas mandibulares son poco co-
munes, representan el 1 a 2% de todas las fracturas.1 

Éstas pueden ser definidas como fracturas que ocurren 
en regiones donde el hueso ha sido debilitado bajo un 
proceso patológico.2 Dentro de los factores de causa 
más común se incluyen procesos quirúrgicos tales como 
extracciones de terceros molares, colocación de implan-
tes, osteonecrosis relacionada con bifosfonatos, osteorra-
dionecrosis de la mandíbula, osteomielitis, infecciones, 
tumores o lesiones quísticas.1,2

La osteomielitis es una condición inflamatoria del 
hueso la cual puede presentar infección del hueso 
medular y ésta puede extenderse hasta el periostio,3 
determinando el debilitamiento de la cortical mandi-
bular y una subsecuente fractura de la misma.2 Ésta 
se clasifica en osteomielitis aguda y crónica, siendo la 
primera una inflamación aguda del hueso y médula ósea 
de mandíbula y maxilar, con gran frecuencia por una 
extensión de un absceso periapical, y la segunda puede 
ser una secuencia de la osteomielitis aguda o bien una 
reacción inflamatoria prolongada de bajo grado, que 
no avanzó hasta una fase significativa desde el punto 
de vista clínico.4

La osteomielitis mandibular se puede desarrollar si 
una infección primaria no es manejada con un correcto 
tratamiento o bien, si existe alguna inmunodeficiencia 
o enfermedad sistémica en el paciente que altere la 
cicatrización.2

La infección odontogénica es la causa más común de 
osteomielitis, aunque existen otras causas como lesiones 
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RESUMEN

Las fracturas patológicas mandibulares son poco comunes, representan 
el 1 a 2% de todas las fracturas. Pueden ser defi nidas como fracturas 
que ocurren en regiones donde el hueso ha sido debilitado bajo un pro-
ceso patológico. Los factores de causa más comunes incluyen procesos 
quirúrgicos tales como extracciones de terceros molares, colocación de 
implantes, osteonecrosis relacionada con bifosfonatos, osteorradione-
crosis de la mandíbula, osteomielitis, infecciones, tumores o lesiones 
quísticas. La osteomielitis es una condición infl amatoria del hueso; esta 
patología es uno de los factores que puede determinar el debilitamiento 
del hueso mandibular y causar una subsecuente fractura patológica. La 
osteomielitis mandibular se puede desarrollar si una infección primaria no 
es manejada adecuadamente. El tratamiento de las fracturas patológicas 
puede representar un reto para el profesional de la salud y difi ere según 
la etiología de la misma. Se presenta un caso de una paciente de 54 años 
de edad, con una fractura mandibular patológica causada por osteomie-
litis, la cual fue tratada con antibioticoterapia e intervención quirúrgica.

Palabras clave: Fractura patológica, osteomielitis, tratamiento.

ABSTRACT

Pathological mandibular fractures are rare, accounting for between 
1 and 2% of all fractures. They can be defi ned as fractures that 
occur in regions where the bone has become weakened as a result 
of a pathological process. Common causal factors include surgi-
cal procedures such as third molar removal, implant placement, 
bisphosphonate-related osteonecrosis, osteoradionecrosis of the jaw, 
osteomyelitis, infections, tumors, and cystic lesions. Osteomyelitis 
is an infl ammatory condition of the bone; this pathology is one of 
the factors that may prompt weakening of the mandibular bone 
and cause subsequent pathological fracture. Osteomyelitis of the 
mandible may develop if a primary infection is not properly treated. 
Treatment of pathological mandibular fractures can be challenging 
and varies according to their etiology. This article looks at the case 
of a 54-year-old woman with a pathological mandibular fracture 
caused by osteomyelitis, which was treated by means of antibioti-
cotherapy and surgical intervention.

Key words: Pathological fracture, osteomyelitis, treatment.
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óseas, tumores malignos, malnutrición, enfermedades 
crónicas sistémicas o enfermedades que ocurren en el 
hueso hipovascularizado.5 Algunas de las enfermeda-
des predisponentes que pueden estar asociadas con la 
osteomielitis son la diabetes, osteogénesis imperfecta y 
osteopetrosis.2

La localización de la osteomielitis es más común en la 
mandíbula debido a que la distribución de vasos sanguí-
neos es más pobre que en el maxilar y el hueso cortical 
de la mandíbula es más grueso y más compacto que el 
del maxilar5 por lo que la cantidad de hueso medular y 
aporte sanguíneo es menor.

Avances en el campo de la anestesiología, terapia 
antibiótica, odontología preventiva y restaurativa, así 
como la disponibilidad de cuidado dental y médico ha 
reducido la incidencia de esta enfermedad, excepto en 
pacientes médicamente comprometidos.3,6

Radiográficamente la osteomielitis crónica se presenta 
como una lesión radiolúcida que en ocasiones evidencia 
zonas focales de opacificación dando una imagen de 
apariencia moteada.4

En cuanto a la posición, la fractura está relacionada no 
sólo con la locación y severidad del trauma, sino con la 
acción de los músculos masticatorios, así como la presen-
cia de órganos dentales.7 Los sitios con mayor incidencia a 
presentar fracturas son el ángulo de la mandíbula, seguido 
del cuerpo mandibular.2

El tratamiento de las fracturas patológicas puede 
representar un reto y difiere según su etiología,2 ya que 
el hueso está constantemente limitado o comprometido 
por la patología, haciendo difícil la fijación1 debido a 
que la destrucción y necrosis ósea dificulta la adecuada 
colocación de material de osteosíntesis, por lo que en 
ocasiones es necesario realizar un procedimiento más 
extenso y garantizar una adecuada estabilidad y fijación 
del material. El defecto creado puede ser mantenido 
con una placa mandibular de 2.4 mm o menor y ser 
eventualmente reconstruido, dependiendo de la condi-
ción y necesidades del paciente. Una reducción cerrada 
con fijación intermaxilar debe ser considerada como el 
tratamiento ideal en fracturas patológicas asociadas con 
osteomielitis, para evitar futuras necrosis isquémicas por 
compresión de la placa de reconstrucción,2 sin embargo, 
esto se realiza siempre y cuando no exista una diástasis 
entre los segmentos óseos. En cuanto al tratamiento 
básico de la osteomielitis crónica, éste se basa en la se-
lección de antibióticos apropiados y del momento en la 
intervención quirúrgica.4 Es importante mencionar que el 
microorganismo predominante en la osteomielitis crónica 
es el S. aureus.8

CASO CLÍNICO

Paciente femenino de 54 años de edad, con antece-
dentes de esquizofrenia, acude a consulta por presentar 
aumento de volumen en región submandibular derecha, 
de dos días de evolución. Un familiar del paciente refiere 
que ella utilizaba una prótesis dental desajustada la cual 
ocasionó una herida en la mucosa de la región anterior 
mandibular. Hace dos meses comenzó con un aumento 
de volumen en la misma región presentando una fístula en 
la porción anterior del piso de boca, por lo que su médico 
familiar le recetó dicloxacilina 500 mg VO cada seis horas 
durante 10 días, logrando una disminución de aumento 
de volumen. 15 días después comienza con una fístula 
extraoral a nivel del espacio submandibular derecho, por 
lo que nuevamente le recetan antibioticoterapia a base 
de metronidazol por vía oral; al ver que no presentaba 
mejoría deciden llevarla a consulta de urgencias donde 
se nos solicita interconsulta.

En la inspección clínica se encontró zona eritematosa 
en región del cuerpo mandibular derecho con fístula 
extraoral y abundante tejido de granulación (Figura 
1A). Intraoralmente presentaba un granuloma sobre el 
proceso alveolar sugestivo de fístula (Figura 1B). A la 
exploración bimanual presentó crepitación mandibular 
por lo que se solicitaron estudios de imagenología Cone 
Beam, en los cuales se observó pérdida de continuidad 
ósea a nivel del cuerpo mandibular, dividiendo la man-
díbula en tres segmentos, de los cuales el segmento 
intermedio presentaba mucha menor densidad, por 
lo que concluimos que esa zona mandibular estaba 
necrótica (Figuras 1C y D).

Se decidió comenzar con antibioticoterapia intrave-
nosa con doble esquema a base de clindamicina 600 
mg cada 8 horas y ceftriaxona 1 g cada 12 horas, y se 
inició protocolo prequirúrgico para desbridación ósea y 
colocación de material de osteosíntesis.

Al tercer día de hospitalización, con medicación 
intravenosa, se realizó tratamiento quirúrgico bajo 
anestesia general balanceada con intubación nasotra-
queal, se efectuó asepsia y antisepsia de región facial 
y cervical. Se realizó incisión en región submandibular 
con extensión submentoniana; en la región submandi-
bular se diseñó un uso para eliminar la fístula extraoral 
y se realizó disección roma por planos hasta localizar 
el borde basal mandibular. Se observó segmento de 
hueso necrótico de 2 cm de largo el cual fue eliminado. 
Se inició la regularización de bordes óseos y retiro de 
tejido de granulación, se lavó abundantemente, con 
solución hiperoxidada (Figura 2A). Se procedió a realizar 
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Figura 1. 

A.  Fístula extraoral  con tej ido de 
granulación. B. Granuloma intraoral. C.
Reconstrucción tridimensional observan-
do fractura mandibular. D. Corte axial de 
tomografía observando disminución en la 
densidad ósea del segmento necrótico.
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Figura 2. 

A. Segmento necrótico con múltiple des-
trucción de bordes óseos. B. Placa de re-
construcción 2.4 mm en posición. C. Siné-
resis de planos musculares y fascias para 
cubrir material de osteosíntesis. D. Sutura 
en la herida extraoral.

wwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwww.......................mmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrraaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaapppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppphhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiicccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccc.....................oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooorrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggg............

A B

C D

el moldeado de placa de reconstrucción mandibular 
de 2.4 mm colocando cuatro tornillos bicorticales en 
el segmento medial y distal de la fractura (Figura 2B). 
Posteriormente se realizó la plastia para eliminación de 
granuloma intraoral y cierre de fístula con vicryl 4-0. 
Tomando las medidas necesarias para evitar contamina-

ción cruzada de la cavidad bucal a la herida extraoral, se 
procede al cierre por planos de la herida extraoral con 
vicryl 4-0, logrando cubrir con tejido muscular y graso 
toda la placa de reconstrucción mandibular (Figura 2C). 
Finalmente se realizó el cierre de la herida con nylon 
5-0 con puntos continuos (Figura 2D).
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Figura 3. 

A. Radiografía de control observando 
material de osteosíntesis en posición y 
función. B. Control de herida extraoral a 
los 15 días. C. Control de herida intraoral 
a los 15 días.

EEEEEEsEssEsEsEsEsssEssEsssEsEssEsEssEsssEsssEEE tttteteteteteteeteteteteteteeteeteteteeteeteeee ddddddddddddddddddddddocococococococococoocccccccocoooccccuumumuumumumumuumuummmuuuuumuuumuuuumuu eneneneneeneenenenenenennnneenneeeeeentotottototottoootototototototo eeeeeeeeeeeeeeess ss s ssss s sss eleleeleleleleeeleleleleeleeleelelelabababababbbababbabaababbababbabababaabaa oroorororororororrorrorrrorrrorrorrrroor dadadadadadadadaddadadadadadadaddadadaadadaadadoooooooo ooo ooooooooo o o o o oo ooooooooooo popopopopoopopopopopopoopoooppopopopoppopopopooppppp rr rrrrrrrrrrrrrrrrrrrr rrrrrrrrrrrrrrrr rrrr rrr rrrrr rrr rrr MeeeMeMeMeMMeMeMeMeMeMeMeMeMeMeMeMeMeMeeeMeMeMeMeMMMMeMMMMMMMMMMMMMeMMMeMMMMMeMMeMM dididididdddididddddididididididddiddididddiiddiddigggggrrrgrrggrggrrgrrrrgrrgrgggrgrggrggggggggggggggg apapapapapapapppapapaapappapapapaaappppapppppaapappaapaaapaaaaapppaaaaaappppphihhihihihhihiiiiiihiiihihiihiiihihiihhihihhhihhhihhhhhhh ccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccc

A

B C

Se continuó el mismo esquema antimicrobiano intra-
venoso durante dos días posterior a la cirugía. Al egreso 
hospitalario se cambió su esquema a base de ciprofloxa-
cina 500 mg cada 12 horas y metronidazol, 500 mg cada 
ocho horas por 10 días vía oral.

A los siete días postoperatorios se toma radiografía 
panorámica de control encontrando adecuada estabili-
dad del material de osteosíntesis y se citó al paciente a 
control postquirúrgico a los 14, 30 y 60 días (Figura 3). 
Actualmente presenta adecuada movilidad mandibular 
negando sintomatología dolorosa.

DISCUSIÓN

Las fracturas patológicas suceden con más frecuencia en el 
ángulo mandibular seguido del cuerpo de la mandíbula, la 
osteomielitis suele presentarse con mayor incidencia en la 
región mandibular por anatomía y fisionomía de la misma. 
Estas localizaciones coinciden con el caso clínico presen-
tado en el cual se resalta el daño que puede ocasionar el 
uso constante de una prótesis desajustada, la cual fue el 
detonante que causó una lesión en la región mandibular 
y creó una infección, al no ser eliminada con un correcto 
tratamiento ésta llevó al desarrollo de la osteomielitis man-
dibular crónica y posteriormente a una fractura patológica.

El uso de imagenología y los avances en la misma son 
parte del complemento del diagnóstico. Con este caso se 
demuestra la importancia de hacer un diagnóstico certero 

ante esta patología para la resolución del mismo mediante 
antibioticoterapia e intervención quirúrgica.
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INTRODUCCIÓN

El adenoma de células basales (ACB) es una neoplasia 
epitelial benigna con una apariencia histológica uni-

forme y monomorfa, en la que predominan las células ba-
sales sin el componente mixocondroide del tumor mixto. 
Representan un 2% de los tumores primarios de glándulas 

salivares y se localizan más frecuentemente en la glándula 
parótida en un 70% y en las glándulas salivares menores. 
La mayor parte aparece en el labio superior, seguido en 
frecuencia por paladar, mucosa bucal y labio inferior.1

Ha existido mucha controversia acerca de la termino-
logía y espectro de tumores que pertenecen a ese grupo, 
desde su descripción por Kleinsasser y Klein en 1967. En 
el monográfico acerca de los distintos tipos histológicos 
de tumores de glándulas salivares, de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) de 1972, había dos categorías 
de adenoma: pleomorfo y monomorfo. Dentro de los 
adenomas monomorfos se encontraban el tumor de War-
thin, oncocitoma y otros tipos, sin una clara definición de 
estos últimos, lo que hizo que distintos patólogos utilizaran 
el término monomorfo como una entidad diagnóstica. 
En una revisión más reciente acerca de la clasificación 
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RESUMEN

El adenoma de células basales de las glándulas salivares es un tipo de 
adenoma de aparición infrecuente. La localización más habitual es la 
superfi cie de la glándula parótida. Suele debutar clínicamente como 
una masa fi rme y desplazable de crecimiento lento, asintomática, que 
puede distinguirse a la palpación en el examen clínico. Afecta más a las 
mujeres, entre 35 y 80 años. Histológicamente: se observan cordones 
y trabéculas de células epiteliales delimitadas por células basaloides y 
formaciones microquísticas, sin componente mixocondroide del tumor 
mixto, como el presente caso. Se puede dividir en cuatro subtipos aten-
diendo a su morfología: sólido, tubular, trabecular y membranoso. El 
tratamiento preferido es la escisión quirúrgica conservadora que incluye 
un reborde o margen de tejido normal no afectado. Describimos un caso 
clínico de adenoma de células basales de la glándula parótida; el ha-
llazgo de esta patología en particular, es muy rara y poco documentada, 
además realizamos una revisión de la literatura y discutimos el manejo 
terapéutico y conservador de esta rara enfermedad.

Palabras clave: Adenoma de células basales, parótida, manejo 
terapéutico conservador.

ABSTRACT

Basal cell adenoma of the salivary glands is a rarely seen type of ad-
enoma. Its most frequent location is the surface of the parotid gland. It 
usually appears as a fi rm, mobile, slow-growing asymptomatic mass, 
which can be detected by palpation during clinical examination. It 
is more prevalent in women between the age of 35 and 80 years. 
Histologically, cords and trabeculae of epithelial cells bounded by 
basaloid cells and microcystic formations are visible, without the 
myxochondroid component of mixed tumors, as in the present case. 
The basal cell adenoma can be divided into four subtypes based on 
morphology: solid, tubular, trabecular and membranous. The treat-
ment of choice is conservative surgical excision that includes a rim 
or margin of normal uninvolved tissue. We describe a clinical case of 
basal cell adenoma of the parotid gland, a particular disease that is 
very rarely found and seldom documented. We also perform a review 
of the literature and discuss the conservative therapeutic management 
of this unusual disease.

Key words: Basal cell adenoma, parotid, conservative therapeutic 
management.
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histológica de los tumores de las glándulas salivares de la 
OMS, publicado a finales de 1991, no se utiliza el término 
monomorfo como categoría diagnóstica y se incluye una 
variedad de tipos específicos de adenoma, separados por 
sus distintas características morfológicas, entre los que se 
encuentra el adenoma de células basales.2,3

Histológicamente se han descrito cuatro patrones ca-
racterísticos: sólido, trabecular, tubular y membranoso. Es 
característica la presencia de una capa celular basaloide 
con patrón en empalizada y rodeada de sustancia hiali-
na.2 La variante membranosa del adenoma basal muestra 
una tasa significativa de recurrencia debido a su patrón 
de crecimiento y naturaleza multifocal.1 Epidemiológi-
camente, estos tumores afectan con mayor frecuencia a 
pacientes entre la quinta y séptima décadas de la vida. 
Para la mayoría de los autores existe una mayor preva-
lencia en mujeres, pero para otros esta es la misma en 
ambos sexos.2

El diagnóstico diferencial con entidades de manejo 
terapéutico y pronósticos tan diferentes como el adeno-
ma pleomorfo y el carcinoma adenoideo quístico, hace 
necesaria la consideración de esta entidad en el ámbito 
de las tumoraciones glandulares del área maxilofacial.2

CASO CLÍNICO

Paciente femenino de 56 años que consulta en el Servicio 
de Cirugía Maxilofacial, del Hospital General de Ciudad 
Juárez, Chihuahua, por aumento de volumen en región 
parotídea derecha, con seis meses de evolución, doloroso 
a la palpación. Como antecedentes médicos, el paciente 
refiere hipertensión controlada con antihipertensivos y 
diabetes mellitus tipo 2, controlada con hipoglucemiantes 
orales (metformina), alérgica a la penicilina.

Al examen clínico se observa tumoración parotídea 
derecha de aproximadamente 1 cm de diámetro que 
causaba leve asimetría facial, la piel que compromete la 
lesión no mostraba alteraciones (Figura 1).

A la palpación se observa una masa de consistencia 
firme, bien delimitada, dolorosa y sin adherencias a la 
piel. No se palparon adenopatías cervicales o locales. 
La función del nervio facial se encontraba conservada.

Se solicitó como examen imagenológico inicial una 
tomografía computada maxilofacial, que mostró lesión 
hipodensa con respecto al hueso e isodensa con respecto 
al músculo, en el lóbulo superficial de la glándula parótida 
derecha (Figura 2).

Con base en los hallazgos clínicos e imagenológicos 
nuestra hipótesis diagnóstica es de una neoplasia benigna 
concordante con un tumor de Warthin.

Se realizó enucleación de la lesión, bajo anestesia 
general balanceada, con intubación orotraqueal. Me-
diante incisión de Blair modificada, se incidió por planos 
identificando estructuras anatómicas, luego se realizó 
eliminación total del tumor cuidando la integridad de las 
estructuras circunvecinas, finalmente se cerró por planos.
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Figura 2. Lesión bien circunscrita en el lóbulo superfi cial de la paró-
tida derecha. Corte axial.

Figura 1. Paciente femenino de 56 años con aumento de volumen 
discreto en región parotídea derecha.
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La biopsia del espécimen quirúrgico (Figura 3) reportó 
el diagnóstico final de adenoma de células basales paro-
tídeo con patrón histológico de variante solido.

Los hallazgos histológicos fueron cruciales para dar 
el diagnóstico definitivo de esta patología, donde se 
observan cordones y trabéculas de células epiteliales 
delimitadas por células basaloides y formaciones mi-
croquísticas, variante del patrón histológico solido y 
quístico (Figura 4).

Dos semanas después de la intervención quirúrgica se 
observa una adecuada evolución de la zona, sin secuelas 
funcionales, ni compromiso del nervio facial (Figura 5).

DISCUSIÓN

El adenoma de células basales es una neoplasia benigna 
que constituye aproximadamente el 2% de todos los 

tumores primarios de las glándulas salivares1 y su patrón 
histopatológico determina la pauta para la terapéutica 
a elegir.

Atendiendo a su morfología pueden ser divididos en 
cuatro subtipos: sólido, trabecular, tubular y membrano-
so.1-3 El tratamiento preferido es la excisión quirúrgica 
conservadora que incluye un reborde o margen de tejido 
normal no afectado; sin embargo, debe considerarse el 
uso de esta terapéutica en la forma membranosa del 
adenoma basal, ya que muestra una taza significativa de 
recurrencia debido a su patrón de crecimiento y natura-
leza multifocal.3

Su localización más frecuente es la glándula parótida, 
en el 75% de los casos aproximadamente, seguida de 
las glándulas salivares accesorias del labio superior, en el 
7.5%, siendo esta la localización intraoral más frecuente; 
el resto se distribuyen entre las glándulas salivares ac-
cesorias de la mucosa bucal, la glándula submaxilar, las 
glándulas salivares palatinas, otras localizaciones orales 
y el cuello.3

Los pacientes afectados se encuentran dentro de un 
rango de edad de 35 a 80 años, con un promedio de 60 
años aproximadamente; existe una predilección por el 
sexo femenino.4
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Figura 4. Cordones de células epiteliales delimitadas por células ba-
saloides y formaciones microquísticas.

Figura 5. A los 15 días de la intervención. Se observa buena cicatri-
zación de la herida.

iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiicccccccccccccccccc..........oooooooooooooooooooooooorrrrrrrrrrrrrrrrrrgggggggggggggggggggggg.........mmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

Figura 3. Espécimen quirúrgico de 1 cm aproximado.
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Sobre el comportamiento clínico cabe destacar que 
las lesiones son masas indoloras, bien circunscritas que 
tienden a ser más pequeñas (de 1 a 3 cm) que la mayoría 
de lesiones originadas por adenoma pleomorfo;4 el ade-
noma de células basales suele ser un nódulo único bien 
definido, salvo en el subtipo membranoso que puede ser 
multifocal, su consistencia es firme, aunque en ocasiones 
se trata de un tumor quístico, más compresible y son mó-
viles a la palpación, salvo que se localicen en el paladar 
duro.3 Los tumores de células basales son más firmes que 
los adenomas pleomorfos a la palpación. Tanto el adeno-
ma pleomorfo como el adenoma de células basales son 
neoplasias clínicamente indistinguibles puesto que ambas 
tienden a afectar el lóbulo superficial de la parótida, 
además de estar bien encapsuladas y ser desplazables.4

Características histológicas

En el patrón sólido hay grandes islas con células periféricas 
que pueden ser más hipercromáticas y con un patrón de 
acomodo celular en empalizada. En ocasiones las células 
centrales son escamosas y forman perlas de queratina, el 
estroma es generalmente escaso.4 Puede predominar un 
patrón trabecular con cordones intercalados y alargados 
de células basales, rodeados por un estroma de tejido con-
juntivo maduro, también pueden predominar patrones 
tubulares caracterizados por nidos basaloides alrededor 
de espacios ductales revestidos por células cúbicas y lle-
nos de un producto de secreción eosinófilo.4 El patrón 
membranoso tiene un acomodo de islas epiteliales en 
forma de rompecabezas, en un tumor multiloculado no 
encapsulado. Las islas epiteliales pueden contener peque-
ños acúmulos de sustancia hialina intercelular; este patrón 
histológico se parece mucho al del cilindroma dérmico.4

El tejido condromixoide del tumor mixto lo distingue 
del adenoma de células basales, no obstante algunos 
tumores mixtos son muy celulares y poseen cantidades 
mínimas de tejido mixocondroide. Aunque el uso de la 
inmunohistoquímica para distinguir un tipo de tumor 
de glándula salivar de otro, está cargado de errores, la 
inmunorreactividad positiva para la proteína glial fibrilar 
ácida (GFAP) habla de favor del tumor mixto.3,4

El adenocarcinoma de células basales es la variante 
maligna del adenoma de células basales y su distinción de 
éste se basa en las características de crecimiento y en la 
mayor agresividad en su comportamiento. Estas caracte-
rísticas de crecimiento incluyen invasión del parénquima 
parotídeo y tejidos adyacentes como grasa, músculo, piel 
y hueso, así como invasión vascular y perineural. Un re-
cuento de mitosis mayor de 3-10 por campo es altamente 

sugestivo de malignidad, aunque un número menor de 
las mismas no garantiza que el tumor sea benigno. El 
pronóstico es bueno.3,4

En contraste con los otros subtipos de adenomas 
de células basales, el subtipo membranoso, tiene un 
índice de recurrencia del 25% aproximadamente, pro-
bablemente por ser más frecuentemente multifocal y no 
encapsulado, por este motivo algunos autores aconsejan 
parotidectomía total en esta variante, debido a que atribu-
yen este índice de recurrencias a la resección incompleta 
por su multifocalidad.3,4

Sin embargo, el presente caso trata de un adenoma de 
células basales con patrón sólido, lo que nos permite la 
opción de un manejo terapéutico quirúrgico conservador, 
ya que rara vez se desarrolla una recurrencia clínica, es 
más probable que aparezca otro, de naturaleza diferente 
al original.4

Diagnóstico diferencial

La ubicación más común del adenoma de células basales 
en la glándula parótida, es similar al de un adenoma pleo-
mórfico pequeño, o un tumor de Warthin recientemente 
desarrollado. Su localización superficial puede hacer que 
parezca un quiste sebáceo de piel, o un ganglio linfático 
agrandado, lo que puede estar relacionado con el linfo-
ma, la parotiditis relacionada con el VIH, linfadenopatía, 
o linfadenitis relacionada con la tuberculosis. Además, 
una gran variedad de tumores malignos de glándulas 
salivales también pueden ser pequeñas y aparecer como 
una masa similar.4

El patrón histológico más común es la variante sólida.5 
La proliferación de células de los conductos intercalados 
podría estar involucrada en cualquier variante histológica 
de los adenomas de células basales.6

CT Scan

El adenoma de células basales se observa como una le-
sión bien circunscrita con márgenes lisos o lobulados, sin 
realce de bandas lineales, estrelladas o configuraciones 
quísticas, estas características imagenológicas lo diferen-
cian del adenoma pleomorfo en la mayoría de las veces, 
pero puede aparecer como una imagen muy similar al 
tumor de Warthin.7

La gran mayoría de los tumores parotídeos, incluyendo 
al adenoma de células basales, están ubicados en el lóbulo 
superficial de la parótida.8 Por lo tanto, la parotidectomía 
o incisión en «s» con lobectomía superficial concomitante, 
es el abordaje quirúrgico recomendado en neoplasias no 
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agresivas, por su funcionalidad, cosmetología y estética en 
tumoraciones que se relacionan con la glándula parótida.9

La parotidectomía superficial es el tratamiento quirúr-
gico de elección para la mayoría de neoplasias benignas 
(Laskawi et al., 1996).10

La resección quirúrgica es el tratamiento de elección 
para las neoplasias parótidas, pero éstas varían desde la 
enucleación del tumor a la parotidectomía total depen-
diendo de su extensión y naturaleza.11 La real utilidad de 
procedimientos quirúrgicos menos extensos es un asunto 
de continua controversia. Los resultados de metaanálisis 
publicados muestran que sólo la enucleación de tumores 
parotídeos es nueve veces más probable de producir 
recurrencia que la parotidectomía superficial.11

La técnica que más se utiliza es la incisión modificada 
de Bleir, que es un abordaje preauricular que conecta 
con un abordaje retromandibular; esta incisión es usada 
frecuentemente para cirugías que involucran a la glándula 
parótida.12

La extirpación simple o la excisión quirúrgica conser-
vadora que incluya un reborde o margen de tejido normal, 
no afectado, es uno de los tratamientos preferidos que se 
realizan para la eliminación de esta patología (adenoma 
de células basales) ya que las recidivas son raras, a dife-
rencia del adenoma pleomorfo.13

CONCLUSIONES

El examen histológico del caso presentado demostró que 
el tumor es compatible con el adenoma de células basales 
de componente solido. El crecimiento era de células tumo-
rales monomórficas y se observaban cordones y trabéculas 
de células epiteliales delimitadas por células basaloides, y 
formaciones microquísticas en un estroma fibrovascular, 
sin componentes mixocondroides, ni figuras mitóticas, 
ni invasiones capsulares, por lo que el tratamiento de 
elección para estas masas benignas es una extirpación 
quirúrgica con un margen de seguridad del tejido glandular 
salivar normal, preservando la totalidad del lóbulo superior 
de la parótida y el nervio facial. Una incisión de Blair es 

una buena opción para el manejo de esta patología y fue 
lo que se realizó en el presente caso clínico.
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INTRODUCCIÓN

Los tumores odontogénicos (TO) son un grupo de 
lesiones neoplásicas cuyo origen se da a expensas 

de los tejidos que dan origen al órgano dental y de los 
tejidos remanentes después de su formación.1 Compren-
den tejido pulpar, esmalte, dentina y cemento de aspecto 

normal pero con estructura generalmente defectuosa.2 
La primera descripción de un TO fue realizada en 1746 
por el odontólogo francés Pierre Fauchard.3 El término 
odontoma fue utilizado por primera vez por Paul Broca 
en 1867 originariamente usado para nombrar cualquier 
tipo de neoplasia de origen odontogénico.4

La Organización Mundial de la Salud (OMS) en su 
clasificación del 2005 (Cuadro I), clasifica a los odontomas 
de acuerdo con su organización y grado de morfodiferen-
ciación celular odontogénica en dos tipos: compuesto y 
complejo, siendo los compuestos dos veces más frecuen-
tes que los complejos.5 En otras clasificaciones se incluye 
al odontoma ameloblástico que tiene características ge-
nerales del fibroma ameloblástico, pero contiene dentina 
y esmalte en su estructura.6

Rൾඏංඌඍൺ ADM

CASO CLÍNICO / CLINICAL CASE

RESUMEN

El odontoma compuesto es un tumor benigno odontogénico conformado 
por varios dentículos o dientes rudimentarios los cuales se encuentran 
conformados de tejido dental organizado. Su etiología no está bien 
defi nida pero se atribuye a traumatismos durante la primera dentición, 
así como a procesos infl amatorios o infecciosos, anomalías hereditarias 
o alteraciones en el gen de control del desarrollo dentario. Su presencia 
se encuentra entre los tres tumores odontogénicos más frecuentes, en 
diferente orden según el autor que se consulte. Está relacionado por lo 
general con una alteración en la erupción o malposición dental. Tiene 
predilección en hueso maxilar, frecuentemente asintomáticos, se ca-
racterizan por un crecimiento lento, diagnosticándose de forma casual 
mediante exámenes radiográfi cos de rutina entre la segunda y tercera 
década de la vida. En este estudio se presenta el caso de un paciente 
femenino de 14 años de edad, con presencia de un odontoma compuesto 
de 40 dentículos, en la región parasinfi siaria izquierda, tratado mediante 
enucleación, y colocación de injerto óseo.

Palabras clave: Enucleación, odontoma, odontoma compuesto, tumor 
odontogénico.

ABSTRACT

The compound odontoma is a benign odontogenic tumor composed of 
several denticles or rudimentary teeth made up of organized dental 
tissue. Its etiology is not well defi ned but is attributed to trauma during 
the fi rst dentition, as well as to infl ammatory or infectious processes, 
inherited abnormalities, odontoblastic hyperactivity or alterations 
in the gene that controls tooth development. It is among the 3 most 
common odontogenic tumors, though its ranking among these varies 
depending on the author consulted. It is usually associated with an 
alteration in the eruption or malposition of teeth. It has a predilection 
for the maxillary bone, and is often slow-growing and asymptomatic. 
Odontomas are diagnosed incidentally during routine X-ray exami-
nations of patients between the second and third decades of life.  In 
this study, we present the case of a 14-year-old female patient with 
the presence of a compound odontoma comprised of 40 denticles in 
the left parasymphyseal region, which is treated by enucleation and 
bone graft placement.

Key words: Enucleation, odontoma, compound odontoma, odontogenic 
tumor.
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EPIDEMIOLOGÍA

Los tumores odontogénicos son lesiones de baja presen-
tación en la población mundial, en contraste con otros 
tipos de lesiones tumorales que afectan a los maxilares.7 
En un estudio realizado en el Hospital Base Valdivia pu-
blicado por Thiers en el 2013, se revisaron 2,078 biopsias 
de la cavidad bucal, en donde reportaron que 31 (1.5%) 
correspondían a tumores odontogénicos. El mayor por-
centaje recayó en el tumor odontogénico queratoquístico 
(41.9%), seguido por ameloblastoma (22.6%) y odonto-
mas odontogénicos (16.1%).8

Existe mayor predominio en niños y adolescentes, 
observándose poca diferencia en relación con el género.9 
Quintana-Díaz en el 2012, reportó un estudio de 46 
casos de odontoma, de los cuales el odontoma com-
puesto representaba el 69.5% y un 30.5% correspondía 
al odontoma complejo.10

ETIOPATOGENIA

Son de etiología desconocida, sin embargo, se les asocia 
con antecedentes previos de traumatismos durante la 
primera dentición, así como a procesos inflamatorios o 
infecciosos, anomalías hereditarias (síndrome de Gardner, 
síndrome de Herrmann), hiperactividad odontoblástica o 
alteraciones en el gen de control del desarrollo dentario.11

MANIFESTACIONES CLÍNICAS

Se observan como lesiones hamartomatosas, localizadas 
en la mayoría de casos en el área de incisivos y caninos 
del maxilar superior, seguida por las zonas anteroinferior 
y posteroinferior.8 Con una predilección en el maxilar del 
67.4% y en la mandíbula del 32.6%.10

Los odontomas compuestos se caracterizan por su 
crecimiento lento e indoloro, diagnosticándose de forma 
casual mediante exámenes radiográficos de rutina entre 
la segunda y tercera década de la vida o bien a partir de 
algún signo clínico, como retraso de la erupción den-
taria o por el abombamiento de las corticales óseas de 

Cuadro I. Clasifi cación según la OMS (2005).
Clasifi cación de tumores odontogénicos

A. Tumores malignos
 Carcinomas odontógenos
 • Ameloblastoma metastatizante (maligno)
 • Carcinoma ameloblástico-primario
 • Carcinoma ameloblástico-secundario, desdiferenciado, 

intraóseo y periférico
 • Carcinoma intraóseo primario
 • Carcinoma intraóseo primario derivado del tumor odontóge-

no queratoquístico
 • Carcinoma intraóseo primario derivado de quistes odontógenos
 • Carcinoma odontógeno de las células claras
 • Carcinoma odontógeno de células fantasmas
 Sarcomas odontógenos
 • Fibrosarcoma ameloblástico
 • Fibrodentinosarcoma ameloblástico y fi broodontosarcoma
B. Tumores benignos
 Formados por epitelio odontógeno, 
 pero sin ectomesénquima odontógeno
 • Ameloblastoma, sólido/multiquístico
 • Ameloblastoma, extraóseo/periférico
 • Ameloblastoma, desmoplásico
 • Ameloblastoma uniquístico
 • Tumor odontógeno escamoso
 • Tumor odontógeno epitelial calcifi cante
 • Tumor odontógeno adenomatoide
 • Tumor odontógeno queratoquístico
 Compuestos de epitelio odontógeno con ectomesénquima 

odontógeno y con o sin formación de tejido duro
 • Fibroma ameloblástico
 • Fibroma-dentinoma ameloblástico
 • Fibroodontoma ameloblástico
 • Odontoma, complejo y compuesto
 • Odontoameloblástico
 • Tumor odontógeno quístico calcifi cante
 • Tumor odontógeno de células gigantes
 Compuestos de mesénquima odontógeno,
 ectomesénquima o ambos y con o sin epitelio
 • Fibroma odontógeno
 • Mixoma y mixofi broma odontógeno
 • Cementoblastoma
 Lesiones relacionadas con el hueso
 • Fibroma osifi cante
 • Displasia fi brosa
 • Displasias óseas
 • Granuloma central de células gigantes
 • Querubismo

 • Quiste óseo aneurismático
 • Quiste óseo simple 
 Otros tumores
 • Tumor neuroectodérmico melanótico del lactante

Fuente OMS.
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los maxilares.6,9,12 Imaginológicamente, un odontoma 
se presenta como una lesión radiopaca densa rodeada 
por un halo fino radiolúcido. Se pueden diferenciar tres 
estadios basados en el grado de calcificación, presentes 
al momento del diagnóstico:13

A.  Inicial: se observa radiolúcido, por la ausencia de 
calcificación de los tejidos dentarios.

B.  Intermedio: existe una calcificación parcial.
C.  Maduro: clásicamente radiopaco con un predominio 

de calcificación de los tejidos, los cuales están rodea-
dos por un halo radiolúcido.

En cambio, los odontomas complejos muestran una 
radiopacidad única.14

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente femenino de 14 años de edad sin antecedentes 
de relevancia para el padecimiento actual. Acude al 
Servicio de Cirugía Maxilofacial refiriendo aumento de 
volumen de un año de evolución en región parasinfisiaria 
del lado izquierdo. Extraoralmente sin manifestaciones 
clínicas (Figuras 1 y 2).

Intraoralmente se observa leve aumento de volumen 
en la región parasinfisiaria del lado izquierdo, presentan-
do consistencia dura, no desplazable, asintomático, sin 
datos de cambios en la coloración y configuración de la 
superficie tisular (Figuras 3 y 4).

Se realizó estudio de tomografía computarizada tipo 
Cone Beam, en donde se observa la presencia de una 

Figuras 1 y 2. 

Fotografías extraorales iniciales.

Figura 1 Figura 2
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Figuras 3 y 4. 

Fotografías intraorales iniciales.
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estructura redondeada, con bordes delimitados con con-
tenido de estructuras radiolúcidas y radiopacas, similares 
a coronas dentarias (Figuras 5 a 7).

La técnica quirúrgica para su eliminación se llevó a 
cabo bajo anestesia general balanceada con intubación 
orotraqueal, usándose campos estériles de manera pro-
tocolaria, con previa técnica de asepsia y antisepsia. Se 
establecieron puntos de referencia anatómica, teniendo 
en cuenta el orificio mentoniano, y se infiltró lidocaína 
con epinefrina al 2% con fines hemostáticos. Posterior-
mente se realizó un abordaje circunvestibular inferior 
de incisivo central a primer premolar, y se procedió a la 
disección hasta exponer el aumento de volumen óseo. 
Se continuó con la osteotomía y ostectomía de la cor-
tical externa para exponer la lesión ósea, encontrando 
dentículos con tejido granular adherido. Posteriormente 

se realizó la enucleación de la lesión, con limpieza de la 
cavidad de donde se extrajo un total de 40 dentículos 
(Figuras 8 a 10). Posteriormente se colocó un xenoinjerto 
óseo de origen bovino. Se realizó sinéresis del abordaje 
quirúrgico, con sutura reabsorbible 3-0 y colocación de 
punto simples. El procedimiento se terminó sin even-
tualidades.

En citas posteriores de control se observa la herida 
del abordaje con adecuada cicatrización, sin datos de 
procesos infecciosos, dehiscencia de la herida o paresia 
del nervio mentoniano. Se cuenta con un control radio-
gráfico a dos meses donde se observa zona radiolúcida 
circunscrita en proceso de aumento de su densidad ósea 
(Figura 11). La correlación clínica, radiológica e histopa-
tológica son concluyentes para el diagnóstico definitivo 
de odontoma compuesto.

Figuras 5 a 7. 

Tomografía tipo Cone Bean.
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Figura 5
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DISCUSIÓN

Los odontomas constituyen un tumor odontogénico be-
nigno común, encontrándose dentro de las tres primeras 
patologías reportadas. Thiers, basado en un estudio de 
2,078 biopsias, ubica al odontoma en el tercer puesto 
de tumores benignos después de queratoquiste y ame-
loblastoma, con una frecuencia de 16.1%.8 Sin embargo, 
Ochsenius, posiciona a esta patología en primer lugar 
con un 44.7%.15 En cuanto a la predilección racial, se 
reporta mayor incidencia en personas caucásicas (65%), 
en chinos del 6 al 6.7%, mientras que la incidencia en 
africanos es baja.16,17

El caso que presentamos tiene importancia por el gran 
número de dentículos hallados, el cual es mayor al rango 
común que va de cuatro a 28, y mayor a la literatura 

Figura 11. 

Ortopantomografía postquirúrgica 
a dos meses.
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Figura 8. Exposición del sitio quirúrgico.

Figura 10

Figuras 9 y 10. 

Muestra macroscópica y dentículos 
ordenados en forma creciente.

Figura 9 



211

Palacios VDE y cols. Odontoma compuesto

Revista ADM 2016; 73 (4): 206-211 www.medigraphic.com/adm

www.medigraphic.org.mx

consultada. La paciente se encuentra dentro del perfil de 
alta prevalencia por su edad (14.8 años), raza (caucásica) 
y ubicación de la lesión (parasínfisis mandibular).9,16,18

La etiología del odontoma es desconocida, sin em-
bargo, su presencia puede ser asociada con la retención 
o alteración en la erupción de piezas dentales, causa que 
se ha observado en el 48% de los casos; inflamación, ma-
loclusión, desvitalización de dientes contiguos o procesos 
infecciosos son otros factores probablemente asociados. 
Algunos autores han reportado una asociación a quiste 
dentígero hasta en un 28%.19-21

Los dentículos del caso presentado mostraron forma-
ción radicular completa e incompleta con variación anó-
mala, como concrescencia, dilaceración y fusión. Cada uno 
presentó variaciones de tamaño, con un rango de 1 a 11 
mm, y con una media de 6 mm y promedio de 5.5 mm.22

En cuanto a la elección de la técnica quirúrgica, es 
recomendable la exéresis de la lesión, con posterior 
curetaje y vigilancia de los dientes adyacentes. Se evita 
dejar una deformidad en la zona donde se retiró el tumor, 
optando por la colocación de un injerto óseo con o sin 
membrana y en casos muy notorios, colocación de una 
malla de titanio que mantenga el contorno. El uso de 
rellenos grasos son una opción.22

CONCLUSIONES

Los odontomas son tumores generalmente asintomáticos, 
no agresivos, de crecimiento lento, cuyo origen podría 
estar relacionado con alteraciones de la erupción, y en 
menos frecuencia con infección local y lesiones quísticas. 
Su tratamiento debe ir encaminado a la exéresis, erupción 
del diente retenido asociado, así como la recuperación 
del contorno óseo alterado por la remoción de la lesión.
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INTRODUCCIÓN

El autotrasplante dental se define como el traslado 
de un diente de su alveolo a un alveolo post-

extracción o alveolo confeccionado quirúrgicamente, 
en la misma persona.1,2 La técnica de trasplante dental 
es descrita por primera vez en el antiguo Egipto donde 
los esclavos eran obligados a entregar sus dientes a los 
faraones, para reemplazar las piezas dentales perdidas 
de estos individuos,3 eventualmente fue un fracaso por 
problemas de histocompatibilidad. En 1755 Lecuri co-
menzó a practicar trasplantes en soldados en carácter 

de ensayo, el número de casos con éxito fue bajo.4 En 
1915 Widman realiza los primeros autotrasplantes de 
caninos. Los traslados de terceros molares inferiores al 
sitio del primer molar inferior fueron descritos 30 años 
después por Apfeel.4 En el siglo XX fue considerado 
como tratamiento moderno, en el cual se trasladaba un 
órgano dentario a otro lugar dentro de la misma cavidad 
bucal. El primer autotrasplante dental documentado 
según Clokie CM fue en 1954 por M.L Hale.3

Los autotrasplantes dentales se pueden clasificar en 
3 grupos1

• Autotrasplante convencional: movimiento quirúrgico 
de un diente de un sitio a otro en el mismo paciente.

• Autotrasplante intraalveolar: movimiento quirúrgico 
de un diente dentro de su mismo alveolo, especial-
mente útil en malas posiciones importantes.

• Reimplantación intencional: se utiliza para resolver 
un problema endodóntico que no puede solucionarse 
por métodos convencionales.

Rൾඏංඌඍൺ ADM

CASO CLÍNICO / CLINICAL CASE

RESUMEN

El autotrasplante dental se defi ne como el traslado de un diente de su 
alveolo a un alveolo post-extracción o alveolo confeccionado quirúrgi-
camente, en la misma persona. Actualmente siguiendo los criterios de 
selección adecuados así como una técnica quirúrgica minuciosa puede 
resultar una alternativa terapéutica ideal en ciertos pacientes. Las tasas 
de éxito han aumentado con el tiempo alcanzando cifras mayores al 
90%. En el presente artículo se reportan dos casos de éxito de auto-
transplantes dentales y se revisan las indicaciones, contraindicaciones 
y criterios de éxito de los mismos. 

Palabras clave: Autotrasplante dental, cirugía oral, cirugía bucal.

ABSTRACT

Autogenous tooth transplantation is defi ned as the movement of a 
tooth from its socket to a post-extraction or surgically created socket 
in the same individual. Today, by following appropriate selection 
criteria and a refi ned surgical technique, this procedure can prove to 
be an ideal therapeutic alternative in certain patients. Success rates 
have increased over time, reaching as high as 90%. In this article, we 
present two cases of successful autogenous tooth transplantation and 
a review of the indications, contraindications, and success criteria 
associated with these.

Key words: Autogenous tooth transplantation, oral surgery, buccal surgery .
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El objetivo principal de la odontología es preservar 
estructuras dentales con fines funcionales y estéticos, 
desafortunadamente patologías como la caries o en-
fermedad periodontal y otros factores como traumas 
dentoalveolares causan la pérdida de los dientes y esto 
obliga al odontólogo a recurrir a técnicas para reemplazar 
dichos espacios con prótesis fijas, removibles o recurrir 
a los implantes. El autotrasplante dentario hoy en día es 
una técnica reportada pero no muy usada y el pronóstico 
ha ido mejorando con el tiempo, esta es la única tera-
péutica odontológica en donde se realizan tres tipos de 
tratamiento simultáneamente en un solo acto quirúrgico: 
radical, conservativo y rehabilitador.4 Este trasplante es 
considerado una rehabilitación oral de carácter conserva-
dor, principalmente en pacientes jóvenes que presentan 
una estructura dental comprometida por caries o en 
pacientes con pocas posibilidades financieras, para pa-
gar un tratamiento protésico con un costo elevado.5 Las 
tasas de éxito de esta técnica alcanzan un 90% después 
de 3 a 5 años de seguimiento. El pronóstico de ésta ha 
mejorado gracias a los avances en la comprensión de la 
cicatrización ósea, periodontal y pulpar.6 Esta opción 
terapéutica es favorable para pacientes con dientes sanos 
retenidos o no, que tengan una formación radicular de 
por lo menos 2/3 de la raíz o que no tengan una forma-
ción apical completa2 (pacientes jóvenes entre los 17 y 
25 años) y que los órganos dentales estén indicados para 
exodoncia, así como pudieran ser los terceros molares o 
premolares en el caso de la ortodoncia. Las técnicas más 
usadas son: la transferencia de terceros molares a la zona 
de los primeros molares y premolares como sustitutos de 
los dientes incisivos.7

La autotrasplantación es una opción viable para el 
reemplazo de un diente, en pacientes seleccionados mi-
nuciosamente3 y es considerado un método con un costo 
relativamente bajo.5 Según varios autores, los criterios de 
selección son los siguientes: se debe de tomar en cuenta 
la edad,8 que cuente con buena salud sistémica, higiene 
y salud oral, paciente cooperador que sea capaz de seguir 
las instrucciones postoperatorias y de acudir a las citas de 
seguimiento, pero lo más importante es que cuenten con 
un alveolo receptor adecuado y un diente donador con 
ápices en formación,3 también debe considerarse una téc-
nica quirúrgica con una delicada manipulación de tejidos 
duros, blandos y del diente a trasplantar, el uso apropiado 
de medios de ferulización para lograr estabilidad y reducir 
la actividad osteoclástica y una reducción de la presión 
oclusal sobre el diente trasplantado.9 Las indicaciones 
(Cuadro I) y contraindicaciones (Cuadro II) para este pro-
cedimiento son muy precisas y deben seguirse en todos 

los casos para tener un pronóstico favorable.2,3,5,8,10-12 
El presente artículo presenta dos casos de autotrasplante 
dental de diferente tipo con resultados favorables.

REPORTE DE CASOS

Caso 1

Se trata de un paciente femenino de 17 años de edad, 
quien acude a consulta de la Clínica Dental de la Uni-
versidad Anáhuac México Norte por presentar odontalgia 
en el OD #46. No presenta antecedentes de relevancia 
para el caso; a la exploración clínica y radiográfica, se 
observa caries profunda en dicho órgano dental (Figura 
1), así como tercer molar inferior derecho retenido en 
proceso de formación radicular (Figura 2), por lo cual se 
explica a la paciente y familiar responsable la opción de 

Cuadro I. Indicaciones para autotrasplante dental.*

1. Caries profunda que impide que el órgano dental 
 sea restaurado
2. Agenesia de órgano dental
3. Dientes ausentes, perdidos prematuramente, anquilosados o 

malformados
4. Fractura dental complicada que impida su restauración
5. Iatrogenia que indique la extracción de un órgano dental
6. Fracaso en el tratamiento endodóntico
7. Dientes ectópicos
8. Cuando el tratamiento protésico no es viable por motivos 

económicos

* Siempre y cuando exista un órgano dental donador.

Cuadro II. Contraindicaciones 
para un autotrasplante dental.

1. Diente que puede ser rehabilitado
2. Mala higiene bucal
3. Índice de caries elevado
4. Enfermedad periodontal generalizada
5. Enfermedades sistémicas que contraindiquen 
 un tratamiento quirúrgico
6. Paciente no cooperador o psicológicamente incapaz de 

tolerar el tratamiento
7. Cuando el diente donador no puede ser extraído completo
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dentario inferior y bucal derecho. Se procede a realizar 
extracción simple de órgano dentario 46 y se realiza un 
pequeño legrado del alveolo. Posteriormente extracción 
por disección del OD 48 el cual se coloca en agua destila-
da e inmediatamente se realiza osteoplastia en el alveolo 
postextracción y se coloca el tercer molar en el mismo.

Se verifica su adecuada posición en infraoclusión, se 
feruliza con alambre a los dientes adyacentes. A los tres 
días se retira la férula de alambre y se coloca férula de 
fibra de vidrio fijada con resina a los dientes adyacentes. 
Se dan indicaciones higiénico-dietéticas así como manejo 
antimicrobiano y antiinflamatorio convencional. El posto-
peratorio cursa sin eventualidades y la paciente acude a 
revisiones periódicas. En el control postoperatorio a los 
tres años del procedimiento la paciente se encuentra 
asintomática, clínicamente el órgano dentario tras-
plantado se encuentra con movilidad fisiológica, encía 
sana con profundidades al sondeo normales y respuesta 
normal a las pruebas de sensibilidad pulpar (Figuras 3). A la 
evaluación radiográfica se observan adecuados niveles de 
crestas alveolares, cierre apical en ambas raíces y espacio 
de ligamento periodontal normal (Figura 4).

Caso 2

Se presenta el caso de un paciente femenino de 15 años 
de edad, la cual acude a la clínica dental universitaria de la 
Universidad Anáhuac México Norte, al Servicio de Odon-
topediatría para una revisión general. A la exploración 
clínica intraoral, se observa lesión cariosa profunda en 
el primer molar superior izquierdo y llama la atención la 
presencia del segundo molar superior izquierdo deciduo, 
por lo que se toma radiografía dentoalveolar observando 
segundo premolar superior izquierdo retenido en posición 
invertida (Figura 5), así como caries profunda del primer 
molar superior izquierdo permanente. Se solicitan estu-
dios de imagen complementarios: ortopantomografía y 

Figura 1. Radiografía dentoalveolar donde se observa caries profun-
da que involucra la furca.

Figura 2. Caso 1. Ortopantomografía donde se observa tercer molar 
inferior derecho retenido en proceso de formación radicular.

Figura 3. 

Caso 1. Aspecto clínico tres años 
después.

realizar autotrasplante dental así como sus riesgos, ven-
tajas y desventajas los cuales aceptan el procedimiento.

El procedimiento se realiza bajo anestesia local, con 
lidocaína 2% y epinefrina 1:100,000 bloqueando el nervio 
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observar una posición de la corona ligeramente hacia 
palatino (Figuras 6), lo cual es relevante para la elección 
del abordaje.

Previo consentimiento informado por el paciente y 
familiares, se decide realizar la extracción del segundo 
molar superior izquierdo deciduo, extracción del pri-
mer molar superior izquierdo ya que se consideró no 
restaurable protésicamente y la extracción y reimplante 
(autotrasplante) del segundo premolar retenido en posi-
ción invertido. Se realizan bloqueo anestésico con lido-
caína 2% con epinefrina 1:100,000 en nervios alveolar 
superior anterior, medio y posterior del lado izquierdo, 
así como nasopalatino y palatino anterior. Se procede a 
realizar incisión intrasulcular palatina desde canino su-
perior derecho hasta primer molar superior izquierdo, se 
diseca colgajo envolvente mucoperióstico y se procede 
a realizar osteotomía hasta exponer la corona del diente 
retenido. Una vez que se ha verificado la viabilidad de 
su extracción sin necesidad de odontosección se proce-
de a realizar extracción simple con fórceps del segundo 
molar deciduo y extracción mediante odontosección del 
primer molar. Posteriormente se completa la extracción 
del premolar retenido, con mínima manipulación de la 
porción radicular, se coloca en solución fisiológica, mien-
tras se prepara el lecho quirúrgico del alveolo receptor 
con fresas y fresones de baja velocidad con irrigación 
externa. Una vez preparado el alveolo receptor se reubica 
el premolar en el mismo, manualmente, hasta alcanzar 
una adecuada posición. Se fija con alambre de acero 
inoxidable mediante un alambrado simple, ferulizándolo 
con el primer premolar contiguo. Se toma radiografía 
dentoalveolar observando adecuada posición. Se sutura 
con vicryl-40 puntos simples, se verifica hemostasia y se 
da por terminado el acto quirúrgico sin complicaciones. 

Figura 4. Caso 1. Aspecto radiográfi co tres años después.

Figura 5. Caso 2. Radiografía dentoalveolar observando segundo 
premolar superior invertido.

Figura 6. 

Caso 2. CBCT en el que se obser-
va la posición del órgano dentario 
retenido en un corte coronal y en 
reconstrucción 3D.

cone-beam con reconstrucción 3D en los cuales se corro-
bora la retención dental del segundo premolar superior 
izquierdo en posición invertida, con íntima relación con 
seno maxilar ipsilateral. En los cortes coronales podemos 
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Se dan indicaciones higiénico-dietéticas así como manejo 
antimicrobiano y antiinflamatorio convencional.

La paciente cursa con un postoperatorio sin compli-
caciones, a los tres días posterior a la cirugía se retira la 
férula alámbrica y se cambia por férula de fibra de vidrio 
y resina (Figura 7). A las 10 semanas se retira la férula 
comprobando que el diente se encuentra sin movilidad, 
adecuada cicatrización de los tejidos circundantes, sin 
datos de proceso infeccioso.

A los cuatro años del procedimiento la paciente se 
encuentra asintomática, el órgano dentario autotrasplan-
tado en posición ligeramente mesioangular, con movili-
dad fisiológica, encía normal, adecuada profundidad al 
sondeo y respuesta normal a las pruebas de sensibilidad 
(Figura 8). Radiográficamente se observa diente en posi-
ción ligeramente mesioangular, adecuado nivel de crestas 
óseas y adecuado espacio de ligamento periodontal; sin 
embargo, llama la atención que no se observa cierre apical 
completo o bien podría estar iniciando reabsorción radi-
cular externa por lo cual se requiere control y seguimiento 
a largo plazo (Figura 9).

DISCUSIÓN

Los factores principales asociados con el éxito de un auto-
trasplante dental son: el diente donador, el lecho receptor, 
la integridad de las células de ligamento periodontal del 
diente donante, la duración y el tipo de fijación y el 
tratamiento endodóntico en caso de ser necesario.1,13,14 
Andreassen y cols. reportaron que si el diente donador 
pasa más de 18 minutos fuera del alveolo, esto puede 
afectar significativamente la supervivencia de las células 
del ligamento periodontal, comprometiendo el éxito del 
tratamiento.15 Los criterios de éxito de un autotrasplante 
han variado a lo largo del tiempo, Tzukiboshi publicó 
que un diente autotrasplantado exitoso debe tener pro-

fundidades normales al sondeo, movilidad fisiológica, sin 
dolor, espacio normal del ligamento periodontal y lámina 
dura,16 posteriormente Park y cols. amplían los criterios 
de éxito que se presentan en el cuadro III.7

Es importante hacer notar que la regeneración pulpar 
no se considera como criterio fundamental para el éxito 
de un autotrasplante. En los casos presentados podemos 
decir que el caso 1 que se clasifica como un autotrasplante 
convencional fue exitoso, ya que cumple todos los criterios 
de éxito mencionados. El caso 2 que corresponde a un 
autotrasplante intraalveolar, presenta mínima evidencia 
radiográfica de cierre apical incompleto o reabsorción 
dental externa en el último control radiográfico; sin em-
bargo, cumple el resto de los criterios por lo cual puede 
considerarse exitoso hasta el momento, pero es funda-
mental un seguimiento estricto a mediano y largo plazo.

La literatura reporta excelentes tasas de éxito en los 
casos en que se sigue un protocolo preciso de selección 
del caso y tratamiento.3 Andreassen reportó un 95 a 98% 
de tasa de supervivencia a largo plazo de 370 premolares 
en un periodo de 13 años.17 Lundberg e Isaksson reportan 
tasas de éxito de 84-94% con casos de dientes con ápices 
abiertos y cerrados en 278 casos en cinco años.18 Cohen 
reportó tasas del 98 a 99% en 5 años y de 80 a 87% en 
10 años trasplantando dientes anteriores con ápices ce-
rrados.19 Hoy en día la implantología se ha posicionado 
como el tratamiento de elección para reemplazar un 
diente perdido y el autotrasplante dental se ha dejado 

Cuadro III. Criterios de éxito para un autotrasplante.

Categoría Criterio de éxito

Evaluación 
radiográfi ca

• Sin evidencia de reabsorción radicular
• Espacio normal de LPD
• Lámina dura
• Cicatrización del hueso alveolar
• Sin alteraciones en el desarrollo 

radicular
Examen clínico • Movilidad fi siológica

• Adecuada cicatrización gingival
• Cicatrización de la pulpa dental
• Sin dolor
• Percusión normal

Evaluación 
histopatológica*

• Fibras del LPD alineadas perpendicu-
larmente, no paralelas al diente y hueso

 * Sólo se puede evaluar si se realiza 
la extracción del diente

Figura 7. Caso 2. Aspecto clínico en el postoperatorio inmediato.
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a un lado por la dificultad técnica que implica y la muy 
ligera menor tasa de éxito;10 sin embargo, en ciertos 
casos específicos como los presentados en este artículo, 
en donde se presentan pacientes jóvenes con escasos 
recursos económicos y que cumplen los criterios de se-
lección para un autotrasplante debe considerarse como 
una opción primaria y discutir sus ventajas y desventajas 
con los pacientes y familiares.

CONCLUSIONES

Aunque es cierto que el autotrasplante dental no está 
considerado hoy en día como el estándar de oro para 
reemplazar dientes perdidos, es una opción terapéutica 
valiosa que se debe considerar en casos específicos, ya 
que ofrece una elevada tasa de éxito y un menor costo 
para el paciente.

El odontólogo tanto general como especialista debe 
estar familiarizado con los criterios de selección y factores 
pronósticos necesarios en este procedimiento para así 
poder ofrecerlo como alternativa a los pacientes y cana-
lizarlo con el especialista adecuado para su realización.
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Figura 9. Caso 2. Aspecto radiográfi co cuatro años después.

Figura 8. Caso 2. Aspecto clínico control a cuatro años.
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Instrucciones de publicación para los autores

La Revista ADM, Órgano Oficial de la Asociación Dental 
Mexicana, Federación Nacional de Colegios de Ciruja-

nos Dentistas, A.C., es una publicación que responde a las 
necesidades informativas del odontólogo de hoy, un medio 
de divulgación abierto a la participación universal así como a 
la colaboración de sus socios en sus diversas especialidades.

Se sugiere que todo investigador o persona que desee 
publicar artículos biomédicos de calidad y aceptabilidad, 
revise las recomendaciones del Comité Internacional de 
Editores de Revistas Médicas (ICMJE). Los autores de 
publicaciones encontrarán en las recomendaciones de 
este documento valiosa ayuda respecto a cómo hacer un 
manuscrito y mejorar su calidad y claridad para facilitar su 
aceptación. Debido a la extensión de las recomendaciones 
del Comité Internacional, integrado por distinguidos editores 
de las revistas más prestigiadas del mundo, sólo se tocarán al-
gunos temas importantes, pero se sugiere que todo aquel que 
desee publicar, revise la página de Internet www.icmje.org.

Uno de los aspectos importantes son las consideraciones 
éticas de los autores de trabajos. Se considera como autor a 
alguien que ha contribuido sustancialmente en la publica-
ción del artículo con las implicaciones académicas, sociales 
y financieras. Sus créditos deberán basarse en:

a)  Contribución sustancial en la concepción, diseño y ad-
quisición de datos.

b)  Revisión del contenido intelectual.
c)  Aprobación de la versión final que va a publicar.

Cuando un grupo numeroso lleva a cabo un trabajo 
deberá identificarse a los individuos que aceptan la respon-
sabilidad en el manuscrito y los designados como autores 
deberán calificar como tales. Quienes se encarguen de la 
adquisición de fondos, recolección de datos y supervisión 
no pueden considerarse autores, pero podrán mencionarse 
en los agradecimientos.

Cada uno de los autores deberá participar en una pro-
porción adecuada para poder incluirse en el listado.

La revisión por pares es la valoración crítica por expertos 
de los manuscritos enviados a las revistas y es una parte muy 
importante en el proceso científico de la publicación. Esto 
ayuda al editor a decidir cuáles artículos son aceptables 
para la revista. Todo artículo que sea remitido a la Revista 
ADM será sometido a este proceso de evaluación por pares 
expertos en el tema.

Otro aspecto importante es la privacidad y confidencia-
lidad a la que tienen derecho los pacientes y que no puede 
infringirse. La revista solicitará a los autores incluir el informe 
del consentimiento del paciente.

Sólo se admiten artículos originales, siendo responsabili-
dad de los autores que se cumpla esta norma. Las opiniones, 
contenido, resultados y conclusiones de los trabajos son 
responsabilidad de los autores. La Revista ADM, editores y 
revisores pueden no compartirlos.

Todos los artículos serán propiedad de la Revista ADM 
y no podrán publicarse posteriormente en otro medio sin la 
autorización del editor de la misma. Los autores ceden por es-
crito los derechos de sus trabajos (copyright) a la Revista ADM.

Deberán enviarse al editor el manuscrito (escrito en Word, 
en letra Times New Roman, tamaño de letra 12) a doble 
espacio, con márgenes amplios para permitir la revisión por 
pares. Los trabajos se enviarán por correo electrónico a la 
siguiente dirección:

E-mail: diazlaura@hotmail.com

La Revista ADM es una publicación dirigida al odontó-
logo de práctica general. Incluirá su publicación trabajos de 
investigación, revisión bibliográfica, práctica clínica y casos 
clínicos. Los autores al enviar sus trabajos indicarán en qué 
sección debe quedar incluido, aunque el cuerpo de editores 
después de revisarlo decida modificar su clasificación.

1.  Trabajos de investigación. Se recomendarán para su 
publicación las investigaciones analíticas tales como 
encuestas transversales, investigaciones epidemiológicas, 
estudios de casos y controles así como ensayos clínicos 
controlados. La extensión máxima será de 12 páginas 
(incluida la bibliografía. No incluye la página inicial, ni 
las de los resúmenes, copyright o conflicto de intereses). 
No deben de tener más de cuatro figuras y cinco tablas.

2.  Trabajos de revisión. Se aceptarán aquellos artículos 
que sean de especial interés y supongan una actuali-
zación en cualquiera de los temas. Tendrán una ex-
tensión máxima de 12 páginas (incluida la bibliografía. 
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No incluye la página inicial, ni las de los resúmenes, 
copyright o conflicto de intereses). No deben de tener 
más de cuatro figuras o fotografías y cinco tablas.

3.  Casos clínicos. Se presentarán uno o varios casos clínicos 
que sean de especial interés para el odontólogo de prác-
tica general. No tendrán una extensión mayor de ocho 
páginas (incluida la bibliografía. No incluye la página 
inicial, ni las de los resúmenes, copyright o conflicto de 
intereses). No deben de tener más de ocho fotografías 
y dos tablas.

4.  Práctica clínica. En esta sección se incluyen artículos 
de temas diversos como mercadotecnia, ética, historia, 
problemas y soluciones de casos clínicos y/o técnicas o 
procedimientos específicos. No tendrán una extensión 
mayor de 12 páginas (incluida la bibliografía. No incluye 
la página inicial, ni las de los resúmenes, copyright o 
conflicto de intereses). No deben de tener más de 10 
figuras o fotografías. Si el trabajo lo requiere podrán 
aceptarse hasta 15 imágenes.

5.  Educación continua. Se publicarán artículos diversos. La 
elaboración de este material se hará a petición expresa 
de los editores de la revista.

1.  Primera página. La primera página debe comenzar con 
el título del trabajo así como un título corto, que debe 
ser conciso, fácil de leer y precisar la naturaleza del 
problema. Debe incluir el nombre completo y los ape-
llidos de los autores, cargos académicos, universitarios o 
institucionales, dirección para la correspondencia, correo 
electrónico y teléfono.

2.  Segunda página. En la siguiente página debe ir el 
resumen en español e inglés y, cuando se trate de un 
trabajo de investigación original la estructura debe 
tener estos apartados: antecedentes, objetivos, ma-
teriales y métodos, conclusiones. Enseguida deben ir 
las palabras clave (tres a 10). El resumen debe ser muy 
explícito y cuidadoso (entre 150 y 300 palabras). No 
debe incluirse el nombre de los autores.

3.  Tercera página. Página de copyright.
4.  Cuarta página. Página de notificación de conflictos de 

intereses, cuando existieran. Revisar la página de Internet 
www.icmje.org.

5.  Páginas siguientes. Constarán a su vez de los siguientes 
apartados según se trate de un trabajo de investiga-
ción, de revisión o casos clínicos. Tendrán la siguiente 
estructura:

Trabajos de investigación

Resumen. Entre 150 y 300 palabras. Estructura: objetivos, 
diseño del estudio, resultados y conclusiones. Palabras clave, 

introducción, materiales y métodos, resultados discusión, 
conclusiones y bibliografía.

Trabajos de revisión

Resumen. Entre 150 y 300 palabras. Palabras clave, cuerpo 
del trabajo. Cuando se revisen enfermedades deberá, de 
ser posible, abordar los siguientes apartados: antecedentes, 
epidemiología, etiopatogenia, cuadro clínico, exámenes 
complementarios, diagnóstico, pronóstico, tratamiento. 
Bibliografía.

En los temas sobre técnicas, materiales o procedimientos 
queda a juicio del autor(es) el desarrollo del tema. Debe, sin 
embargo, contemplar: introducción, antecedentes, conclu-
siones y bibliografía.

Casos clínicos

Resumen. Entre 150 y 300 palabras. Palabras clave. Introduc-
ción. Descripción del caso clínico. Discusión. Bibliografía.

Práctica clínica

Resumen. Entre 150 y 300 palabras. Palabras clave. In-
troducción. Cuerpo del trabajo. Discusión, conclusiones. 
Bibliografía.

Tablas, fotografías y figuras. Deben enviarse en hojas 
separadas y numeradas, con explicación al pie de las figuras y 
cuadros. Las fotografías deberán elaborarse profesionalmente 
y tener calidad digital, debiéndose enviar en un formato JPG.

Bibliografía. Las referencias bibliográficas deberán de-
rivar directamente de una investigación original, deberán ir 
numeradas consecutivamente en el orden en que aparezcan 
en el texto. Los abstracts no sirven como referencia. No se 
podrán utilizar como referencias observaciones no publica-
das. Evite utilizar comunicación personal a menos que ésta 
sea fundamental, sin embargo, deberá contar con el permiso 
escrito de los autores.

En cuanto al estilo y formato se adaptarán al estilo Van-
couver. Ejemplos:

—  Artículos de revista: Watts SL, Brewer EE, Fry TL. Human 
papillomavirus DNA types in squamous cell carcinoma 
of the head and neck. Oral Sur Oral Med Oral Pathol. 
1991; 71: 701-707.

—  Referencias de libros: Shantz S, Harrison LB, Forastiere 
AA. Tumors of the nasal cavitiy and paranasal sinuses, 
nasopharynx, oral cavity and oropharyrix. In: De Vita 
VT, Hellman S, Rosenberg SA, editors. Cancer principles 
and practice of oncology. 5th ed. Philadelphia, PA, USA: 
Lippincott; 1997. pp. 741-801.
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