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L a epidemia de COVID-19 ha presentado una diver-
sidad de características clínicas, histopatológicas y 

radiológicas, desde la neumonía de origen desconocido, 
hasta las diversas complicaciones sistémicas postCOVID. 
Se estima que ya son miles las variantes del SARS-
CoV-2, y cada una de estas nuevas variantes difiere 
genéticamente, pero hasta ahora casi todas tienen una 
o más mutaciones en la proteína de pico (S) del coro-
navirus, que juega un papel en la forma en que el virus 
invade las células humanas. Simplemente, las variantes 
del coronavirus han acumulado cambios en su genoma, 
que persisten a medida que el virus pasa de persona a 
persona. Si los cambios dan como resultado un virus más 
transmisible, como ha sido la mutación del ómicron, es 
posible que veamos más y más variantes, particularmente 
en pacientes infectados y postinfectados.

La COVID prolongada (long COVID) tiene otros 
nombres para referir a las condiciones  que aparecen 
después de la enfermedad. Algunas veces le llaman 
COVID largo o COVID de larga distancia, COVID cró-
nico, COVID-19 postagudo o simplemente efectos a 
largo plazo de COVID, también secuelas postagudas 
del SARS-CoV-2 (PASC). Pero COVID prolongado no es 
sólo una infección viral por un β-coronavirus. Hay mu-
chos virus, incluso los comunes como el de la influenza 
y el Epstein-Barr (que desencadena la mononucleosis), 
infecciones que pueden causar complicaciones graves, a 
veces de por vida, como dolor crónico, fatiga aplastante 
y un deterioro cognitivo.

La reciente literatura médica sugiere que la COVID 
prolongada ocurre en hasta 80% de los pacientes des-

Larga pandemia y COVID prolongado.
Long pandemic and long COVID.

Agustín Zerón*

pués de una infección. Los Centros para el Control 
y la Prevención de Enfermedades de EEUU (CDC). 
Sugieren que uno de cada cinco adultos que han 
tenido COVID-19 ahora tienen COVID de larga dura-
ción, con la estimación de que las personas no sólo 
tienen sintomatología persistente, sino también una crisis 
económica prolongada.

COVID prolongado es considerada por muchos 
como una pandemia silenciosa que corre paralela a la 
pandemia de COVID-19. Muchos consultorios de aten-
ción primaria en los Estados Unidos y en el mundo están 
atendiendo a pacientes con posible COVID prolongada, 
que pueden experimentar síntomas prolongados de 
COVID en cualquier lugar, desde semanas hasta años 
después de la infección original.

Muchas personas saben que la COVID puede te-
ner efectos duraderos en los pulmones y el corazón, 
pero pocos saben que también puede afectar la piel, los 
músculos, las articulaciones, el tracto digestivo,  la salud 
mental y hasta la menstruación. La naturaleza variada 
de las condiciones postCOVID puede representar una 
fuente de confusión clínica.

La realidad es que actualmente sabemos que la 
COVID-19 afecta a todo el cuerpo, lo que hace que 
la gestión de la atención primaria sea un desafío para 
muchos profesionales de la salud, por lo que la infor-
mación sobre COVID prolongado estará en constante 
evolución.

Puede haber demasiada información, pero también 
una extensa confusión entre pacientes y profesionales. 
Todavía estamos aprendiendo por qué ciertos síntomas 
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prolongados de COVID están presentes en ciertas perso-
nas y otras simplemente fueron asintomáticas.

Una referencia clínica dice que dos días después del 
inicio de tos y secreción nasal, los síntomas del paciente 
evolucionaron a dolores corporales, fatiga, tos persis-
tente y dificultad para respirar. Una prueba rápida 
de antígeno COVID dio positivo; el médico aconsejó 
reposo, hidratación y evitar el contacto cercano con 
otras personas. A pesar de seguir estas recomendaciones, 
tres semanas después, todavía había fatiga y tos persistente 
que mantenían a l  paciente despierto por la noche. En 
la próxima visita del paciente, cinco semanas después 
de su diagnóstico inicial, su médico de atención primaria 
sugirió que podría tener una COVID prolongada.

La realidad es que la COVID prolongada ha des-
pertado un nuevo interés en las diversas enfermedades 
virales y postvirales que ha llevado a distintos gobiernos 
a fomentar mayor inversión en la investigación sobre la 
patogenia, tratamientos y prioritariamente estrategias de 
prevención. Pero mientras tanto, todos l o s  mortales se-
ríamos más inteligentes si evitáramos lo que ya sabemos 
que debemos evitar para prevenir una infección de 
cualquier virus. Para asegurar la autoprotección contra 
las infecciones basta con aplicar las herramientas que ya 
conocemos, como el uso de los cubrebocas o mascarillas 
en espacios públicos, la ventilación en espacios cerrados 

y las vacunas que también protegen de por vida contra 
posibles complicaciones.

Tanto la influenza (gripe) como la COVID-19 son 
enfermedades respiratorias contagiosas, que se provocan 
por diferentes virus, y sólo observando los síntomas no es 
posible diferenciar la influenza del COVID-19, porque 
algunos de los signos y síntomas son iguales para las dos 
enfermedades. Es necesario hacer pruebas de detección 
específicas para saber de qué enfermedad se trata y así 
confirmar un diagnóstico. Una pregunta constante es 
sobre si es seguro vacunarse contra influenza y COVID 
en estas fechas o si se puede vacunar contra la influenza 
y COVID-19 al mismo tiempo. Según los Centros para 
el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC), «las 
vacunas contra COVID-19 ahora se pueden administrar 
sin importar el momento de la administración de otras 
vacunas». Otra pregunta para este fin de año es ¿la pan-
demia de COVID-19 seguirá solo como la sexta ola o una 
pandemia prolongada de COVID-23?

Sirvan estas últimas líneas para desearles una muy 
Feliz Navidad, un prolongado deseo de salud y larga vida 
durante todo el año 2023 (Figura 1).

Correspondencia:
Dr. Agustín Zerón
E-mail: periodontologia@hotmail.com

Figura 1: 

Las personas con afecciones 
posteriores a COVID-19 pueden 
tener diversos síntomas que duren 
más de cuatro semanas o incluso 
meses después de la infección.
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RESUMEN

Introducción: la agenesia dental no sindrómica (ADNS) genera efec-
tos negativos en la salud oral y psicosocial de los seres humanos. El 
determinante genético desempeña un papel importante en su desarrollo. 
Objetivo: determinar la frecuencia de los polimorfismos rs104893850 
de MSX1 y rs28933373 de PAX9 en pacientes de seis a 18 años con 
ADNS. Material y métodos: estudio transversal prolectivo en el cual 
se revisaron individuos de seis a 18 años sin defectos congénitos y 
originarios del estado de Durango. Después de haber obtenido su con-
sentimiento para formar parte del estudio, se estableció el diagnóstico 
de ADNS a través de una inspección clínica odontológica y un examen 
radiográfico. Se tomó una muestra de sangre capilar para la genotipi-
ficación de los polimorfismos a través de la técnica de qPCR-HRM. 
Resultados: de un total de 124 individuos, 77 (62%) mujeres y 47 
(38%) hombres; sólo 39 presentaron ADNS. En el análisis polimórfico 
de rs104893850 de MSX1 y rs28933373 de PAX9 se obtuvo 94.9% y 
84.6% respectivamente de homocigotos mutados. Conclusiones: se 
obtuvo una alta frecuencia de hipodoncia, el diente que mostró más 
agenesia fue el órgano dentario 18. Las mutaciones polimórficas están 
presentes en una alta proporción de agenesia dental.

Palabras clave: agenesia dental, hipodoncia, MSX1, PAX9.

Detección polimórfica del rs104893850  
de MSX1 y rs28933373 de PAX9 en personas 

con agenesia dental no sindrómica.
Polymorphic detection of rs104893850 of MSX1 and rs28933373 

of PAX9 in people with non syndromic dental agnesia.

Edgar Germán Gurrola-González,* Graciela Zambrano-Galván,‡,§ 

 Marcelo Gómez-Palacio-Gastélum,‡,¶ Víctor Hiram Barajas-Pérez‡,||

ABSTRACT

Introduction: non-syndromic dental agenesis (NSDA) generates 
negative oral health and psychosocial effects in humans. The genetic 
determinant plays an important role in its development. Objective: to 
determine the frequency of MSX1 rs104893850 and PAX9 rs28933373 
polymorphisms in patients aged 6 to 18 years with NSDA. Material 
and methods: prolective cross-sectional study, in which individuals 
aged 6 to 18 years without congenital defects and from the city of 
Durango were reviewed. After obtaining their consent to be part of 
the study, the diagnosis of NSDA was established through a clinical 
dental inspection, a radiographic examination and a capillary blood 
sample was taken for the genotyping of the polymorphisms through 
the qPCR-HRM technique. Results: out of a total of 124 individuals, 
77 (62%) females and 47 (38%) males; only 39 presented ADNS. In 
the polymorphic analysis of rs104893850 of MSX1 and rs28933373 
of PAX9 we obtained 94.9% and 84.6% respectively of mutated 
homozygotes. Conclusions: a high frequency of hypodontia was 
obtained, and the tooth that presented the most agenesis was dental 
organ 18. Polymorphic mutations are present in a high proportion for 
dental agenesis.

Keywords: dental agenesis, hypodontia, MSX1, PAX9.
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INTRODUCCIÓN

La agenesia dental se define como un desorden múl-
tiple determinado genéticamente que se manifiesta 

como la ausencia congénita de uno o más dientes en la 
fórmula dental normal.1 Es la malformación craneofacial 
que se presenta con más frecuencia y su expresión puede 
variar a partir de la ausencia de un solo órgano dentario, 
por lo general la agenesia de un tercer molar hasta la 
dentición completa; sin embargo, esta última es más co-
mún en la presencia de un síndrome.2 Se han planteado 
numerosas hipótesis sobre la etiología de la hipodoncia 
en la literatura, éstas se pueden considerar evolutivas o 
anatómicas. La complejidad de las teorías de agenesia 
dental apunta a una etiología multifactorial que involucra 
regulación genética y factores ambientales relacionados 
con el fracaso de la ontogénesis.3,4 Las fracturas, proce-
dimientos quirúrgicos y otros traumas en la zona facial se 
han determinado como una causa del mal desarrollo de la 
fórmula dental.5 Para elaborar el diagnóstico de ausencia 
dental, primero se realiza una cuidadosa anamnesis y 
una inspección oral clínica detallada; a la sospecha de 
agenesia dental se indica una ortopantomografía con el 
fin de corroborar el diagnóstico presuntivo considerando 
la edad del paciente.5-7 Las ADNS pueden ser esporádicas 
o familiares, y guardan numerosas formas de herencia 
mendeliana: autosómica dominante, autosómica recesiva 
y ligada al cromosoma X.2

La agenesia dental se clasifica como no sindrómica 
o sindrómica, esta última generalmente tiene otras ano-
malías hereditarias.8 Aunque existen múltiples y variadas 
clasificaciones para la agenesia dental, la que más se 
utiliza es:

1. Hipodoncia, definida como la ausencia congénita de 
uno a cinco dientes, excluyendo los terceros molares.

2. Oligodoncia, definida como la falta congénita de más 
de seis dientes, excluyendo los terceros molares.

3. Anodoncia, definida como la ausencia total de 
dientes.4

De acuerdo con Raúl Díaz Pérez y colaboradores, 
la prevalencia de ADNS es variable según el tipo de 
dentición y población; en la dentición permanente las 
mujeres suelen ser más afectadas que los hombres en 
una proporción de 3:2.5 La dentición permanente es 
la más afectada con una prevalencia de 1.6 a 9.6% en 
comparación con la dentición decidua que es sólo de 0.5 
a 0.9%; la ausencia de los terceros molares no se tomó 
en cuenta, ya que por sí sola esa entidad presenta una 
prevalencia de 20%.2

La literatura reporta que existen más de 220 genes 
que participan en la odontogénesis.3 Las ADNS se asocian 
clásicamente con mutaciones en cuatro genes: PAX9, 
MSX1, WNT10A y AXIN2.9,10 Muchos de los genes que 
participan en la odontogénesis también participan durante 
la formación y desarrollo de otros órganos; esto explica 
la presencia de agenesias dentarias en por lo menos 45 
síndromes, siendo los más comunes las displasias ecto-
dérmicas (Tabla 1).2

Tabla 1: Polimorfismos rs104893850 de MSX1 y rs28933373 de PAX9.

Gen Función Polimorfismo Provoca

MSX1 Expresión de tejidos embrionarios regula la 
forma y posición de los órganos dentarios

rs104893850
(Q, Gln) → Ter
C → T

Función deficiente de la proteína que afecta las 
vías de señalización durante la odontogénesis

PAX9 rs28933373
(K, Lys) → (E, Glu)
A → G

Figura 1: Ortopantomografía de paciente con agenesia dental no 
sindrómica.
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El gen MSX1 se encuentra en Ch4p16.3-p16.1 
desempeña un gran papel para la expresión de tejidos 
embrionarios, una de sus principales funciones es la re-
gulación de la forma y posición de los órganos dentarios, 
de igual manera el gen PAX9 ubicado en Ch14q12-q13 
está relacionado con la formación de los órganos dentarios 
más específicamente de molares.1,11

La detección oportuna de estos rasgos genéticos 
podría contribuir a implementar acciones correctivas en 
niños a temprana edad. Existe una posible relación que 
cuanto mayor sea la contribución genética a la proceden-
cia de este tipo de alteraciones, menor es la posibilidad 
de prevenir y cuanto más tardío sea su diagnóstico, 
mayor repercusión tendrá en la respuesta al tratamiento, 
teniendo una gran influencia en la estética facial y manejo 
del espacio originado por la ausencia del órgano dental. 
Por lo tanto, el objetivo del presente trabajo fue detectar 
por medio de un estudio molecular los polimorfismos 

rs104893850 de MSX1 y rs28933373 de PAX9 y deter-
minar un diagnóstico adecuado de ADNS en individuos 
de seis a 18 años nacidos en el estado de Durango.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo, transversal, prolectivo 
de tipo epidemiológico molecular, en el cual se inclu-
yeron individuos de seis a 18 años de edad, originarios 
del estado de Durango, que acudieron a las clínicas de 
la Facultad de Odontología de la Universidad Juárez del 
estado de Durango en el periodo de febrero de 2018 a 
enero de 2020 y que presentaran ADNS. Se excluye-
ron los pacientes que indicaran haber recibido alguna 
transfusión sanguínea, presentaran ausencia de dientes 
permanentes por extracción, tuvieran defectos congéni-
tos, con historial de algún traumatismo en los maxilares 
o padecieran algún síndrome. Primero se consiguió la 

Tabla 2: Condiciones de amplificación de rs104893850 en MSX1.

Fases

1a amplificación 2a amplificación

T (oC) Tiempo T (oC) Tiempo

Desnaturalización inicial 95 5 min 95 15 min
Segunda desnaturalización 95 45 s 95 15 s
Alineación 61.1 45 s 60 15 s
Extensión 72 1 min 95 15 s
Número de ciclos 45 20

Diseñados por PrimerQuest Design Tool de la compañía Integrated DNA Technologies.

Tabla 3: Condiciones de amplificación de rs28933373 en PAX9.

Fases

1a amplificación 2a amplificación

T (oC) Tiempo T (oC) Tiempo

Desnaturalización inicial 95 5 min 95 15 min
Segunda desnaturalización 95 45 s 95 15 s
Alineación 56.7 45 s 60 15 s
Extensión 72 1 min 95 15 s
Número de ciclos 45 20

Diseñados por PrimerQuest Design Tool de la compañía Integrated DNA Technologies.
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firma del consentimiento informado como lo indicó el 
«Comité de Ética en Investigación Hospital General 450 
del Estado de Durango», el cual evaluó y aprobó el estu-
dio. El diagnóstico de ADNS se estableció a través de una 
inspección clínica odontológica y un examen radiográfico.

La historia clínica odontológica abarcó aspectos clínico 
patológicos, antecedentes heredofamiliares y preguntas 
relacionadas con su salud bucal, para el correcto llenado 
de ésta se realizó una inspección clínica extraoral, donde 
se puso atención a los tejidos de origen ectodérmico in-
cluida la piel, cabello, uñas, glándulas sudoríparas y oídos 
para descartar un posible síndrome que el paciente pu-
diese desconocer. Para corroborar diagnósticos de ADNS 
se solicitó un examen radiográfico específicamente una 
ortopantomografía, esta imagen nos aportó información 
múltiple del estado general del paciente, la existencia de 
patología o la presencia o ausencia de órganos dentarios 
(Figura 1). Por último, se obtuvieron 10 µL de sangre ca-
pilar del dedo anular que se recolectó en tubos foliados 
que contenían 100 µL de NaOH (hidróxido de sodio) para 
someter la muestra a lisis alcalina para la genotipificación 
de los polimorfismos.

Las muestras fueron incubadas a una temperatura de 
28o a 37o antes del análisis. Durante éste, los análisis para 

polimorfismo se realizaron en tres pasos por la amplifica-
ción del sitio polimórfico por PCR (reacción en cadena de 
la polimerasa [Polymerase Chain Reaction, por sus siglas 
en inglés]). Acto seguido, por el análisis de fusión de los 
productos de amplificación. A continuación se describe 
dicho análisis: primero se realizó una amplificación por 
PCR convencional de punto final utilizando GoTaq Master 
Mix (Promega Inc. 29 Madison, WI) con el objetivo de 
obtener cantidades semejantes de productos de amplifica-
ción de cada una de las muestras (Tablas 2 y 3). La primera 
reacción de amplificación PCR punto final de 15 µL fue: 
GoTaq Master Mix 7.5 µL, agua 5.7 µL, iniciador sentido 
0.3 µL, iniciador antisentido 0.3 µL y lisado sanguíneo 
1.2 µL. La segunda reacción de amplificación para cada 
muestra (15 µL) se preparó de la siguiente manera: GoTaq 
Master Mix 7.5 µL, agua 3.75 µL, iniciador sentido 0.35 
µL, iniciador antisentido 0.35 µL y 0.75 µL del templado 
obtenido en la primera amplificación.

Luego se realizó el análisis de alta resolución de fusión 
(HRM por sus siglas en inglés [High Resolution Melting]), 
el cual se basa en la caracterización de los productos de 
PCR de acuerdo al comportamiento de disociación de 
las cadenas de ADN, ya que el método HRM es sensible 
incluso a un simple cambio de base, la temperatura de 

Figura 2: Flujograma del escrutinio de participantes.
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disociación se requiere para determinar inicialmente el 
punto de fusión para cada nuevo producto PCR-HRM, 
abarcando una gama de temperaturas de 55 a 95 oC, 
cubriendo todos los puntos de fusión de acuerdo al tipo 
de cambio de base.

Para el análisis de los datos se utilizaron medidas de 
frecuencia y tendencia central, para las variables paramé-
tricas se usó media y desviación estándar. La información 
se procesó en el paquete estadístico IBM SPSS Statistics 
versión 15 (Statistical Package for Social Sciences, versión 
15-0, SPSS, Inc., Chicago, IL. EUA). Las frecuencias de 
los polimorfismos en estudio se determinaron por conteo 
directo, luego se realizó el análisis de genotipos a través 
del equilibrio Hardy-Weinberg por la prueba de χ2.

RESULTADOS

Se revisó un total de 124 individuos con una edad media 
de 16.2 ± 4.8 años, 77 (62%) mujeres y 47 (38%) hom-
bres; sólo 39 (31.4%) presentaron agenesia dental en al 
menos un órgano dentario (Figura 2).

La frecuencia de hipodoncia fue de 12.9% del total de 
la población revisada, mientras que la ausencia de algún 
tercer molar se encontró en 25.9%. Cabe aclarar que hubo 
participantes que se colocaron en ambas categorías, ya 
que presentaban hipodoncia más la ausencia de algún 
tercer molar. La agenesia de terceros molares fue el rasgo 
que más se manifestó en la población, especialmente en 
las mujeres, mientras que la hipodoncia fue más frecuente 
en hombres (Tabla 4). El órgano dentario más afectado fue 
el 18, seguido del 28 y 48. Los menos frecuentes fueron el 
25 y 45. No se observó ningún primer premolar superior 
e inferior que estuviese ausente (Figura 3).

El rango en el número de ADNS fue de uno hasta 
ocho órganos dentarios por individuo; la ausencia dental 

de una sola pieza la presentó 35.9% de los participan-
tes, mientras que se encontró un participante que tenía 
ausentes ocho órganos dentarios. Los detalles se pueden 
apreciar en la Figura 4. No fue posible evaluar el antece-
dente heredofamiliar de ADNS en los participantes, ya 
que más de 80% desconocía si alguno de sus familiares 
directos tenía esta alteración.

En cuanto a la frecuencia de los polimorfismos en 
estudio, se obtuvieron los siguientes resultados: en 
rs104893850 de MSX1 el homocigoto mutado T/T lo 
presentó 94.9%, cabe destacar que no se encontraron 
participantes con el genotipo de homocigoto silvestre 
C/C; en rs28933373 de PAX9 el homocigoto mutado 
G/G estuvo presente en 84.6% de la muestra, en cambio 
se obtuvo 12.8% de heterocigoto mutado A/G (Tabla 5).

Las frecuencias alélicas de rs104893850 en MSX1 ob-
tuvimos 97.4% en T y 2.6% en el alelo C; de rs28933373 
en PAX9 fue de 91% en el alelo G y 9% en el alelo A; 
mientras que de rs1815739 en ACTN3 el alelo C tuvo 
53.9% y el alelo A 46.1% (Tabla 6).

DISCUSIÓN

La odontogénesis es un proceso molecular complejo, 
susceptible a errores durante las etapas del desarrollo 
embrionario, que pueden generar alteraciones como 
agenesias dentales, los órganos dentarios más afectados 
son los terceros molares con una frecuencia de 23%, 

Figura 3: Frecuencia de agenesia dental no sindrómica por órgano 
dentario (N = 39).

7.7%

20.5%

2.6%

5.1%
46.2%

56.4%

5.1%

2.6%

46.2%

35.9%
7.7%

5.1%

10.3%

Tabla 4: Frecuencias de la agenesia dental no sindrómica.

Sexo

Hipodoncia 
(N = 39)

%

Hipodoncia 
+ agenesia 

de algún 3er. 
molar  

(N = 39)
%

Agenesia 
de 3er. 
molar  

(N = 39)
%

Mujeres 7.6 12.8 38.5
Hombres 10.3 10.3 20.5
Total 17.9 23.1 59.0
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Figura 4: Gráfica de frecuencia en individuos por el número de ór-
ganos dentarios ausentes.
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Tabla 5: Frecuencia genotípica de los polimorfismos.

rs104893850 en MSX1 rs28933373 en PAX9

n % n %

Homocigoto silvestre C/C — — A/A 1 2.6
Heterocigoto mutado C/T 2 5.1 A/G 5 12.8
Homocigoto mutado T/T 37 94.9 G/G 33 84.6
Total 39 100.0 39 100.0

cifra que a menudo sugieren los estudios de agenesia 
dental.1,7 Raúl Díaz menciona haber obtenido en pobla-
ción mexicana una frecuencia de agenesia de terceros 
molares de 21.5%, contrastando con nuestros resultados, 
donde la agenesia de terceros molares se observó en 
25.8% de la población estudiada.5,7 La prevalencia de 
ADNS, excluyendo los terceros molares, descrita por la 
literatura es variable, ya que depende de la población, 
edad, dentición y sexo; de tal forma en la dentición 
permanente oscila entre 1.6 y 9.6% excluyendo los 
terceros molares.5,12 En el presente trabajo la frecuen-
cia de hipodoncia fue de 12.9%, que es similar a lo 
reportado en 2013 por Echeverri Escobar en población 
colombiana, que fue de 12.2%.1 Según Luz Arboleada, 
si un diente temporal sufre de agenesia dental, el diente 
permanente encargado de sustituirlo estaría también 
ausente en 100% de los casos; la prevalencia descrita 
en la literatura de agenesias en dentición primaria es 
menor que en la dentición secundaria y oscila entre 0.5 
y 0.9%.12 En este trabajo no se encontraron participantes 
con ausencias congénitas de dientes temporales.

En 2005 Larmour reportó la prevalencia de hipo-
doncia por cada diente, ésta varía de acuerdo con la 
población; en sujetos caucásicos el segundo premolar 
inferior y el incisivo lateral superior con frecuencia son 
los más ausentes. En Reino Unido el segundo premolar 
inferior es el más afectado, mientras que en poblaciones 
asiáticas el incisivo central inferior es la pieza que más 
presenta agenesia. El menos común es el canino supe-
rior permanente, cabe destacar que en dicho estudio 
no se reportan lugares en Latinoamérica.13 Tratando 
de buscar similitudes de los resultados obtenidos en 
nuestro estudio, observamos que los obtenidos en po-
blación asiática son los que más se aproximan debido 
a que muestran un alto porcentaje en la ausencia de 
los incisivos centrales inferiores, sólo superados por la 
agenesia de terceros molares.

Desde mediados de la década de 1990 se han identi-
ficado mutaciones responsables de distintos patrones de 
agenesia dentaria sindrómica y no sindrómica, de esta 
manera en 1996 Vastardis identificó la causa de herencia 
autosómica dominante en la ADNS.12,14 Kolenc-Fusé in-
dica que la presencia de mutaciones que codifican a los 
factores de trascripción en los genes MSX1 y PAX9 son cla-
ve para que la dentición no se desarrolle con normalidad;2 
por lo cual las mutaciones observadas en MSX1 se asocian 
con más frecuencia a la hipodoncia en zona de premola-
res, mientras que las encontradas en PAX9 se asume que 
afectan más la zona de molares, especialmente de terceros 
molares; asimismo las alteraciones en EDA provocan con 
mayor frecuencia ausencia de dientes anteriores.15,16 En 
el presente estudio se exploró polimorfismos fuertemente 
asociados con ADNS, en específico a rs104893850 del 
gen MSX1 y rs28933373 del gen PAX9, en los resultados 
se encontró: 100% presentó la mutación en el gen MSX1, 
mientras 97.4% en el gen PAX9, esto en los participantes 
con ADNS; estas cifras nos explican por qué se obtuvo 
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Tabla 6: Frecuencias alélicas de los polimorfismos.

Polimorfismo Alelo n %

rs104893850 en MSX1 C 2 2.6
T 76 97.4

Total 78 100.0
rs28933373 en PAX9 A 7 9.0

G 71 91.0
Total 78 100.0

una mayor proporción de ausencias dentarias en zonas 
de molares y premolares, mientras que las afectaciones 
en dientes anteriores fueron menores. Cabe destacar que 
en este trabajo no fue evaluado el gen EDA.

Es de suma importancia estudiar variantes polimórficas 
en genes relacionados con la odontogénesis como se rea-
lizó en este estudio, ya que esto ayuda al entendimiento 
de la etiología de dicha alteración, asimismo contribuye 
a explorar que los genes que controlan el desarrollo de 
los dientes también tienen funciones importantes en otros 
órganos y sistemas del cuerpo, incluso se han elaborado 
estudios que sugieren utilizar la hipodoncia como bio-
marcador para el diagnóstico precoz de cáncer epitelial 
de ovario; uno se pregunta cómo es posible asociar dos 
entidades completamente diferentes, esto se debe a 
los avances en la investigación genética que permiten 
mayor comprensión de las causas subyacentes de las 
enfermedades humanas, y que fomentan la exploración y 
comprensión de las posibles asociaciones genéticas entre 
afecciones no relacionadas aparentemente.6

CONCLUSIONES

La mutación homocigota TT del polimorfismo 
rs104893850 de MSX1 y la mutación homocigota GG 
del polimorfismo rs28933373 de PAX9 están presentes en 
una alta frecuencia en la población estudiada que sufre 
de agenesia dental. De igual manera, se detectó una alta 
frecuencia de hipodoncia en la población estudiada, y el 
diente que mostró más agenesia fue el órgano dentario 
18. La hipodoncia se presentó principalmente en los in-
cisivos laterales inferiores. No se encontró ningún caso de 
oligodoncia en la población de estudio. Se sugiere se sigan 
realizando más estudios con otras metodologías, enfoques 
y mayor tamaño de muestra para de esta manera seguir 
fortaleciendo el conocimiento genético de esta alteración.
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manos en el artículo 17, dicho estudio se clasifica como 
investigación con riesgo mínimo.
El capítulo II «La investigación que implique construcción y 
manejo de ácidos nucleicos recombinantes se trabajará en 
el marco de los artículos 86 y 87». En el presente estudio se 
cumplió con la confidencialidad de los datos obtenidos del 
material genético que se sustentan a partir del artículo 103 
bis, en materia de salubridad general del genoma humano.
El protocolo de estudio se elaboró y fue enviado al 
«Comité de Ética en Investigación Hospital General 450 
del Estado de Durango», el cual evaluó y aprobó con el 
número de folio 120.
Todos los participantes y padres o tutores fueron 
informados sobre el estudio, dieron su autorización 
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ABSTRACT

Objective: to analyze, using cone beam computed tomography 
(CBCT), the frequency of the type of internal morphology of the root 
canals according to the Vertucci classification and the number of 
roots of the first upper premolars. Material and methods: 100 first 
upper premolars were evaluated with CBCT, which corresponded to 
30 female and 20 male patients in the Chair of Diagnostic Imaging 
of the Faculty of Dentistry, University of Buenos Aires. Variables 
were studied: number of roots, type of internal morphology, age, 
sex and side. The tomography of the upper jaw with both first 
premolars in dental, periodontal and closed apex health, a 100 
× 90 mm volumetric acquisition and a voxel size of 150 µm were 
selected. An axial cut was used, observing the apical, middle and 
cervical third of pieces 1.4 and 2.4. Each premolar was analyzed 
with 30 paraxial cuts. The Vertucci classification was used to 
group the different anatomical variables of the root canals of the 
first upper premolars which consists of VIII typologies. Results: 
the most representative type among the top 100 upper premolars 
within the Vertucci classification was type IV (two separate ducts 
from the chamber to the apex). The type coincidence between the 
right (78%; 95% CI: 65 to 87%) and left (70%; 95% CI: 56 to 81%) 
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RESUMEN

Objetivo: analizar, mediante tomografía computarizada de haz 
cónico (TC o CBCT [Cone Beam Computed Tomograph]) la 
frecuencia del tipo de morfología interna de los conductos radi-
culares según la clasificación de Vertucci y el número de raíces 
de los primeros premolares superiores. Material y métodos: en 
una población argentina de 50 pacientes, 30 de sexo femenino y 20 
masculino, que concurrieron a la Cátedra de Diagnóstico por Imá-
genes de la Facultad de Odontología de la Universidad de Buenos 
Aires, se evaluaron 100 primeros premolares superiores con CBCT. 
Se estudiaron las variables: número de raíces, tipo de morfología 
interna, edad, sexo y lado. Fueron seleccionadas las tomografías 
de maxilar superior que incluyeron ambos primeros premolares 
en salud dental, periodontal y con ápice cerrado. Se realizó una 
adquisición volumétrica 100 × 90 mm y tamaño de vóxel de 150 
µm. Se realizó la exploración de las imágenes en el plano axial de 
los tercios apical, medio y cervical de las piezas 1.4 y 2.4. Se utilizó 
un corte axial, observando en él, el tercio apical, medio y cervical 
de las piezas 1.4 y 2.4. Cada premolar fue analizado con 30 cortes 
transversales. Se utilizó la clasificación de Vertucci para agrupar 
las distintas variables anatómicas de los conductos radiculares de 
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sides was significant. The distribution according to the number of 
roots on the right (χ2 = 2.88) and left (χ2 = 0.72) did not present 
significant heterogeneity. The coincidence of the number of roots 
between the right and left sides was significant.  Conclusion: the 
most frequent type of internal morphology, the number of roots and 
their variability according to side, sex, and age were verified; which 
is of relevant importance to perform a correct instrumentation and 
obturation of the root canal system.

Keywords: computed tomograph, CBCT, apex closed, dental health, 
upper first premolars.
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los primeros premolares superiores, la cual consta de VIII tipolo-
gías. Resultados: el tipo más representativo entre los 100 primeros 
premolares superiores, dentro de la clasificación de Vertucci, fue 
el tipo IV (dos conductos separados desde la cámara al ápice). La 
coincidencia de tipos entre los lados derecho (78%; IC 95%: 65 
a 87%) e izquierdo (70%; IC 95%: 56 a 81%) fue significativa. 
La distribución según el número de raíces en el lado derecho (χ2 
= 2.88) e izquierdo (χ2 = 0.72) no presentó una heterogeneidad 
significativa. La coincidencia del número de raíces entre los lados 
derecho e izquierdo fue significativa. Conclusión: se comprobó 
el tipo de morfología interna más frecuente, el número de raíces y 
su variabilidad de acuerdo al lado, sexo, y edad; lo cual es de una 
relevante importancia para realizar una correcta instrumentación 
y obturación del sistema de conductos radiculares.

Palabras clave: tomografía, CBCT, ápice cerrado, salud dental, pri-
meros premolares superiores.

INTRODUCCIÓN

E l uso del examen imagenológico es imprescindible 
para realizar un diagnóstico endodóncico correcto. 

La evolución de las imágenes 2D a 3D nos otorga impor-
tantes beneficios. A partir de una exploración dinámica de 
la imagen obtenida mediante cortes axiales, transversales 
y sagitales se nos revelan variantes anatómicas de la mor-
fología interna radicular, patologías dentarias y apicales 
que sería imposible visualizar en una imagen comprimida 
bidimensional.1,2

La tomografía computarizada de haz cónico (CBCT, 
por sus siglas en inglés) aplicada a la endodoncia le per-
mite al especialista tomar mejores decisiones y establecer 
un adecuado plan de tratamiento.3,4

Según la declaración conjunta realizada por la 
Asociación Americana de Endodoncistas y la Acade-
mia Americana de Radiología Oral y Maxilofacial, en 
endodoncia es recomendable utilizar el campo de 
adquisición volumétrico (FOV, por sus siglas en inglés) 
más pequeño o sectorizado, ya que nos aporta imágenes 
tridimensionales con alta resolución espacial, gracias a 
la dimensión del vóxel. Cuanto menos es el tamaño del 
vóxel, mayor será la posibilidad de detectar estructuras 
más pequeñas, tales como conductos accesorios, cal-
cificaciones y delta apical. A su vez, con adquisiciones 
de volumen limitado se disminuye la exposición del 
paciente a la radiación.5,6

En diversos estudios se ha recalcado lo esencial de 
la CBCT con alta resolución en la identificación inicial 
de la morfología interna de las piezas dentarias, por 
ejemplo, el caso del hallazgo de un cuarto conducto en 

los primeros molares superiores o el tercer conducto en 
la raíz mesial del primer molar inferior.7,8 También, en 
la detección de lesiones periapicales que en la radiolo-
gía convencional 2D serían imposibles de diagnosticar, 
debido a la anatomía de la lesión, como sucede en 
ocasiones en los ápices de los molares superiores por 
la estrecha proximidad con el piso del seno maxilar o 
cuando el espesor óseo entre la lesión y el piso del seno 
es menor a un milímetro.9

Para describir la anatomía interna de los conductos 
radiculares de los primeros premolares superiores Ver-
tucci (1984) los agrupó según la siguiente clasificación 
(Figura 1):

•	 Tipo	I: un solo conducto desde la cámara hasta el 
ápice.

•	 Tipo	II:	dos conductos separados desde la cámara y 
que se unen en el ápice.

•	 Tipo	III: un conducto que se divide en dos y luego 
se une nuevamente.

•	 Tipo	 IV:	dos conductos separados de la cámara al 
ápice.

•	 Tipo	V: un conducto desde la cámara, que se divide 
en dos y termina en dos foraminas separadas.

•	 Tipo	VI: dos conductos que se unen en el tercio 
medio y luego vuelven a separarse para terminar en 
dos foraminas separadas.

•	 Tipo	VII: un conducto que se divide en dos, se une 
en el tercio medio y luego vuelve a separarse para 
terminar en dos foraminas separadas.

•	 Tipo	VIII: tres conductos desde la cámara hasta el 
ápice.10
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El objetivo de este trabajo es analizar la frecuencia 
del tipo de morfología interna de los conductos radicu-
lares de los primeros premolares superiores, según la 
clasificación de Vertucci y el número de raíces mediante 
CBCT, en una población de 50 individuos (100 primeros 
premolares) de nacionalidad argentina, con una edad 
de entre 11 y 70 años; al comparar los datos obtenidos 
estadísticamente con la bibliografía actual. Se tendrá en 
cuenta la edad, el sexo y el lado derecho e izquierdo 
(Figura 2).

MATERIAL Y MÉTODOS

Se evaluaron con tomografía computarizada de haz có-
nico (TCHC). obtenidas en la Cátedra de Diagnóstico por 
Imágenes de la Facultad de Odontología de la Universidad 
de Buenos Aires con el tomógrafo Planmeca FOV 26 × 23 

mm; en una población argentina de 50 pacientes, 30 de 
sexo femenino y 20 masculino, la edad de los pacientes 
estuvo entre 11 y 70 años.

Fueron seleccionadas las adquisiciones volumétricas 
del maxilar superior (FOV 100 × 90 mm) en las que, con 
una sola exposición al paciente, se visualizaron ambos 
primeros premolares con un tamaño de vóxel de 150 
μm; ya que el objetivo de nuestro estudio es comparar 
la anatomía radicular de ambos lados, izquierdo y de-
recho. Dichos órganos dentales debían estar en salud 
dental, periodontal y con ápices cerrados. Las tomogra-
fías fueron observadas por un operador registrando las 
variables anatómicas y éstas fueron corroboradas por 
segunda vez por otro operador. Ambos operadores eran 
especialistas en diagnóstico por imágenes. Las tomas se 
completaron con reconstrucciones multiplanares usando 
el software Romexis.

Se observó el tercio apical, medio y cervical de los 
órganos 1.4 y 2.4 en el corte axial; a partir del cual se 
realizó el corte curvo panorámico, y se obtuvieron, por 
cada premolar, 30 cortes transversales con un espesor de 
1 mm, un ancho de 25 mm y un distancia entre cortes de 
0.02 mm. La mínima distancia entre cortes nos brindó el 
mínimo detalle anatómico de los órganos dentales, para 
poder luego ordenarlas según la clasificación de Vertucci 
y el número de raíces.

Análisis estadístico: las variables se describieron 
mediante frecuencias absolutas (FA) y porcentajes con 
intervalos de confianza a 95% (IC 95%), estimados me-
diante el método score.

Las coincidencias del tipo y del número de raíces 
se evaluaron mediante los coeficientes kappa de Co-
hen no ponderado y de correlación intraclase (ICC), 

Figura 1: Clasificación de Vertucci: cortes transversales de tomografía computarizada de haz cónico. A) Tipo I. B) Tipo II. C) Tipo III. 
D) Tipo IV. E) Tipo V.

A B C D E

Tabla 1: Distribución según tipo en el lado derecho.

Tipo FA % IC 95%

1 1 2 0 a 10
2 3 6 2 a 16
3 6 12 6 a 24
4 39 78 65 a 87
5 1 2 0 a 10
Total 50 100

χ2 = 106.80; gl = 4; p < 0.05.
FA = frecuencia absoluta. IC 95% = intervalo de confianza de 95%.
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respectivamente. Los valores de los coeficientes kappa 
de Cohen e ICC fueron evaluados mediante los criterios 
propuestos por Altman11 y Cicchetti,12 respectivamente. 
Se fijó un nivel de significación de 5%. Se utilizaron los 
siguientes programas: Calc, de Apache OpenOfficeTM v. 
4.1.3 (Apache Software Foundation), InfoStat v. 2018,13 
MedCalc v. 17.214 y software R versión 3.4.1 con pa-
quetes irr y psych.15

RESULTADOS

Tipo en lado derecho: la distribución según el tipo en el 
lado derecho fue heterogénea (χ2 = 106.80; gL = 4; p 
< 0.05) (Tabla 1 y Figura 3). El tipo más representado fue 
el IV (78%; IC 95%: 65 a 87%).

Tipo en lado izquierdo: como en el lado derecho, la 
distribución según tipo en el lado izquierdo fue hetero-
génea (χ2 = 55.92; gL = 3; p < 0.05) (Tabla 2 y Figura 
3). El tipo más representado también fue el IV (70%; IC 
95%: 56 a 81%).

Coincidencia de tipos entre lados derecho e 
izquierdo: la coincidencia de tipos entre los lados 
derecho e izquierdo fue significativa y buena (Figura 
3): kappa = 0.63 (IC 95%: 0.39 a 0.86%); z = 6.49; 
p < 0.05.

Número de raíces, lado derecho: la distribución según 
el número de raíces en el lado derecho no presentó una 
heterogeneidad significativa (χ2 = 2.88; gL = 1; p = 0.09 
(Tabla 3 y Figura 3).

Número de raíces, lado izquierdo: la distribución se-
gún el número de raíces en el lado izquierdo no presentó 
una heterogeneidad significativa (χ2 = 0.72; gL = 1; p = 
0.4) (Tabla 4 y Figura 4).

Coincidencia del número de raíces entre lados de-
recho e izquierdo: la coincidencia del número de raíces 
entre los lados derecho e izquierdo fue significativa y 

Tabla 2: Distribución según tipo en el lado izquierdo.

Tipo FA % IC 95%

1 3 6 2 a 16
2 3 6 2 a 16
3 9 18 10 a 31
4 35 70 56 a 81
Total 50 100

χ2 = 55.92; gl = 3; p < 0.05.
FA = frecuencia absoluta. IC 95% = intervalo de confianza de 95%.

Figura 2: Corte axial de tomografía computarizada de haz cónico 
en el tercio medio de las raíces de órganos dentarios superiores. Pri-
mer premolar superior derecho e izquierdo tipo IV con dos raíces.

Tabla 3: Distribución según número 
de raíces en el lado derecho.

Número de raíces FA % IC 95%

1 19 38 26 a 52
2 31 62 48 a 74
Total 50 100

χ2 = 2.88; gl = 1; p = 0.09.
FA = frecuencia absoluta. IC 95% = intervalo de confianza de 95%.

Figura 3: Distribución según tipo en lados derecho e izquierdo. 
Gráfico de barras de porcentaje acumulado.
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buena (Figura 4): ICC = 0.63 (IC 95%: 0.44 a 0.77%); F 
= 4.46; p < 0.05.

DISCUSIÓN

El uso de imágenes de TCHC antes del tratamiento mues-
tra en detalle la anatomía de los conductos radiculares. 
Brindarle al profesional la exacta información tridimen-
sional de las piezas dentarias antes del tratamiento en-
dodóncico es de fundamental importancia para el éxito 
de la terapéutica.3

Peiris realizó un estudio en una población de Japón y 
de Sri Lanka con un total de 2,976 conductos radiculares 
analizados, entre molares y premolares observados con 
luz de cuarzo. De los 153 primeros premolares superiores 
de la población de Sri Lanka, la más representativa fue el 

tipo IV con 64% y en segundo lugar el tipo II con 16.3%. 
Se observaron 81 primeros premolares superiores en la 
población japonesa, donde el porcentaje más alto fue del 
tipo IV con 45.7% y en segundo lugar 29.6% del tipo II. 
Nuestro estudio coincide en que el más representado fue 
el tipo IV con 78% en los premolares derechos y 70% en 
los premolares izquierdos.16

Cobos Parra D y colega realizaron un estudio in vitro 
en el que seleccionaron una muestra de 50 primeros 
premolares superiores extraídos por motivo ortodóncico. 
Entre sus resultados pudieron observar, según la clasifica-
ción de Vertucci, que 24 piezas presentaron una morfo-
logía tipo I, del tipo II se encontraron 10 piezas, del tipo 
IV se encontraron 11 piezas, del tipo V se encontraron 
dos piezas y tan solo dos piezas del tipo VIII. Hubo una 
pieza que presentó una morfología peculiar, la cual fue 
descrita por la clasificación adicional de Gulabivala, 2002.

En comparación, en el presente estudio se evaluaron 
100 primeros premolares, 50 del lado derecho y 50 del 
lado izquierdo; dentro de los 50 del lado derecho se en-
contraron una pieza de tipo I, tres piezas de tipo II, seis 
piezas de tipo III, 39 piezas de tipo IV y una pieza de tipo 
V; en el lado izquierdo hubo tres piezas de tipo I, tres piezas 
de tipo II, nueve piezas de tipo III y 35 piezas de tipo IV. 
En nuestro estudio el mayor porcentaje fue el tipo IV, que 
fue diferente al obtenido por Cobos y su colega, quienes 
tuvieron un mayor porcentaje de piezas de tipo I.17

Tian YY y colaboradores evaluaron la anatomía ra-
dicular de 300 primeros premolares en una población 
China con CBCT, según la clasificación de Vertucci y el 
número de raíces. El tipo IV fue el más prevalente (n = 
153; 51%), seguido por el tipo II (n = 70; 23%), tipo I (n 
= 43; 14%), tipo III (n = 13; 4%), tipo V (n = 10; 3%), 
tipo VI (n = 7; 2%), tipo VII (n = 2; 1%) y tipo VIII (n = 
2; 1%). Al igual que en nuestro estudio, el tipo IV fue el 
más representado. Tian YY y colaboradores obtuvieron 
un total de 198 primeros premolares superiores con una 
raíz, 100 piezas con dos raíces y dos piezas con tres raíces. 
En nuestro estudio obtuvimos 41 primeros premolares 
superiores con una raíz y 59 con dos raíces.9

CONCLUSIONES

Con este trabajo se llegó a comprobar el tipo de morfo-
logía interna más frecuente en los primeros premolares 
superiores, el número de raíces y su variabilidad, de 
acuerdo al lado derecho e izquierdo y mediante imá-
genes obtenidas con un tomógrafo odontológico. La 
obtención de imágenes tridimensionales es de relevante 
importancia para el especialista a fin de realizar una 

Figura 4: Distribución según número de raíces en lados derecho e 
izquierdo. Gráfico de barras de porcentaje acumulado.
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Tabla 4: Distribución según número de  
raíces en el lado izquierdo.

Número de raíces FA % IC 95%

1 22 44 31 a 58
2 28 56 42 a 69
Total 50 100

χ2 = 0.72; gl = 1; p = 0.4.
FA = frecuencia absoluta. IC 95% = intervalo de confianza de 95%.
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correcta instrumentación y obturación del sistema de 
conductos radiculares. Los datos volumétricos obtenidos 
mediante CBCT proporcionan mediciones precisas y 
confiables de la longitud del órgano dentario y su mor-
fología radicular, para así poder disminuir los fracasos a 
corto y largo plazo, con lo que se puede lograr el éxito 
del tratamiento endodóncico.18 Cabe destacar que los 
estudios imagenológicos con CBCT son esenciales en 
el hallazgo de todo tipo de variación anatómica, como 
puede ser la localización del MV2 en el primer molar 
superior y también del tercer conducto en la raíz mesial 
del primer molar inferior.19,20
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Efectos antirresortivos y antimicrobianos de los 
antiinflamatorios no esteroideos en lesiones periapicales.

Antiresorptive and antimicrobial effects of nonsteroidal  
anti-inflammatory drugs in periapical lesion.

Ruth Viviana Intriago,* Miriam Karina Zambrano,‡ Natali Alejandra Briones§

RESUMEN

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) son un grupo de fármacos 
que han sido comúnmente prescritos por sus propiedades antiinflamato-
rias, antipiréticas y analgésicas, mismas que se deben a la inhibición de 
la formación de prostaglandinas. Este mecanismo ha sido ampliamente 
respaldado en la literatura; sin embargo, en la actualidad poco se co-
noce sobre las propiedades adicionales de estos medicamentos como 
el efecto antirresortivo y antimicrobiano. La función antirresortiva se 
debe principalmente al bloqueo de la producción de prostaglandinas 
en específico la PGE2, que posee gran potencial osteoclastogénico, 
esencial para la aparición de lesiones periapicales; asimismo, la acción 
antimicrobiana de los AINE está relacionada con la afectación directa de 
la perpetuación de biopelícula, potencian la acción de los antibióticos, 
entre otros. Dichos efectos combinados podrían contribuir en la cura-
ción de lesiones periapicales. El objetivo de este estudio es recopilar 
información actualizada sobre estas funciones agregadas de los AINE, 
con el fin de dar a conocer a los profesionales estos beneficios en la 
terapéutica de las lesiones periapicales.

Palabras clave: antiinflamatorios no esteroideos (AINE), resorción 
ósea, prostaglandina E2, antirresortivos, antimicrobiano.
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ABSTRACT

Non-steroidal anti-inflammatory (NSAIDs) are a group of drugs 
that have been commonly prescribed for their anti-inflammatory, 
antipyretic and analgesic properties, which are due to the inhibition 
of prostaglandin formation. This mechanism has been widely 
supported in the literature; however, currently little is known about 
the additional properties of these drugs such as the antiresorptive and 
antimicrobial effect. The antiresorptive function is mainly due to the 
blockage of prostaglandin production, specifically PGE2, which has 
great osteoclastogenic potential, and is essential for the appearance 
of periapical lesions; likewise, the antimicrobial action of NSAIDs is 
related to the fact that they directly affect the perpetuation of biofilms, 
enhance the action of antibiotics, among others. These combined effects 
could contribute to the healing of periapical lesions. The aim of this 
study is to gather updated information on these added functions of 
NSAIDs, in order to inform professionals about these benefits in the 
therapy of periapical lesions.

Keywords: non-steroidal anti-inflammatory (NSAIDs), bone resorption, 
prostaglandin E2, antiresorptive, antimicrobial.

INTRODUCCIÓN

La patología periapical es la destrucción de los tejidos 
perirradiculares asociada a una infección microbiana 

en el sistema de conductos que genera una respuesta 
inflamatoria descontrolada,1,2 y da lugar a una lesión 

periapical caracterizada por la resorción del tejido óseo 
circundante.3 Estas lesiones presentan un gran infiltrado 
en el cual se destacan células como linfocitos T, neu-
trófilos, macrófagos, células plasmáticas y citoquinas 
proinflamatorias.1,4 Esta respuesta inflamatoria local es el 
resultado de infecciones dentro del sistema de conductos 
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radiculares causadas por microorganismos y sus factores 
de virulencia, cuya estimulación desencadena procesos de 
señalización autocrina y paracrina para el reclutamiento 
de los osteoclastos encargados de dicha resorción.5,6

Tras la estimulación de productos bacterianos del 
conducto radicular de estas células, el proceso de resor-
ción ósea inicia con la liberación de ligando de receptor 
activador del factor nuclear κB (RANKL) por células como 
osteoblastos, fibroblastos, linfocitos T y células epitelia-
les,6,7 mismo que se une a su receptor RANK presente 
en la superficie de células del linaje monocito-macrófago 
(precursoras de osteoclastos), lo que conduce a la madu-
ración, activación osteoclástica y la posterior producción 
de fosfatasa ácida con la consiguiente resorción ósea. 
Por otro lado, la osteoprotegerina (OPG), igualmente 
secretada por osteoblastos actúa con un receptor señuelo 
para el RANKL, inhibiéndolo y evitando la interacción 
RANK-RANKL.7,8

Las prostaglandinas están íntimamente ligadas a la 
resorción ósea, en especial la prostaglandina E2 (PGE2), 
la cual induce la expresión de RANKL en los osteoblastos, 
al igual que lo hace la interleucina 1 (IL-1) y el factor de 
necrosis tumoral α (TNF-α). Por tanto, la PGE2 tiene un 
papel fundamental en la inducción de la osteoclastogé-
nesis en lesiones inflamatorias.9,10

Los AINE tienen una importante acción en la mo-
dulación y regulación de la respuesta inflamatoria e 
inmunológica del huésped y son fármacos por lo regular 
prescritos, precisamente por sus propiedades analgésicas, 
antipiréticas y antiinflamatorias, mismas que han sido 
ampliamente apoyadas y respaldadas en la literatura; 
sin embargo, en la actualidad poco se conoce sobre los 
efectos adicionales de este grupo de medicamentos como 
el antirresortivo y el antimicrobiano, por lo que el obje-
tivo de este estudio es recopilar información actualizada 
relacionada a estos efectos con el fin de dar a conocer a 
los profesionales estos beneficios en la terapéutica de las 
lesiones periapicales.

ANTIINFLAMATORIOS NO 
ESTEROIDALES (AINE)

Los AINE son los fármacos con mayor prescripción a nivel 
mundial, se emplean para el tratamiento del dolor leve a 
moderado, pudiendo incluso controlar el dolor intenso 
inflamatorio y postquirúrgico.11,12

El principal mecanismo de acción de los AINE es la 
inhibición de la enzima ciclooxigenasa (COX) en sus iso-
formas COX-1 y COX-2, que afecta directamente la trans-
formación del ácido araquidónico en prostaglandinas, 

prostaciclina y tromboxano. Las prostaglandinas actúan 
como mediadores de la inflamación a nivel periférico y 
central, al inhibirlas también se consigue evitar su efeto 
nociceptivo y disminuir los síntomas y signos asociados 
con la inflamación como dolor y elevación térmica.13 Los 
AINE pueden tener efectos no mediados por prostaglandi-
nas al actuar inhibiendo la función de los neutrófilos en la 
inflamación o neutralizando mediadores proinflamatorios 
como el óxido nítrico inducido por citocinas.12

De acuerdo al grado de inhibición de la COX-1 y 
COX-2, los AINE pueden ser de tres grupos: 1. no se-
lectivos de la COX-2, con inhibición de ambas enzimas, 
2. inhibidores intermedios de la COX-2 y 3. inhibidores 
selectivos de la COX-2 o coxibs.12

FUNCIONES ANTIRRESORTIVAS DE LOS AINE

El uso de los AINE ha sido de gran importancia en proce-
dimientos de rutina dentro del campo odontológico; sin 
embargo, sus efectos antirresortivos son poco conocidos. 
La literatura contempla la posibilidad de que el bloqueo 
de la vía de la COX por los AINE permite disminuir en gran 
parte la diferenciación osteoclástica por una disminución 
de la síntesis de PGE2.9,10,14,15

A nivel sistémico se observó que tras la administración 
de un inhibidor selectivo de la COX-2 (celecoxib) hubo 
una disminución de los niveles de un marcador especí-
fico de resorción ósea (uNTX) en pacientes con artritis 
reumatoidea.16 Asimismo, una revisión de la literatura 
recopiló información sobre la acción de diversos AINE en 
el tratamiento de la osteoartritis, concluyendo que su uso, 
sobre todo el de los coxibs inhibe la osteoclastogénesis y 
disminuye su expresión de RANKL.17

En un estudio in vitro compararon el efecto de los 
AINE no selectivos (indometacina) y de los selectivos de 
la COX-2 (parecoxib) en cuanto a la diferenciación de 
osteoclastos y osteoblastos; para lo que utilizaron muestras 
óseas bovinas y de ratón y las expusieron directamente 
a los fármacos. Se observó que la capacidad inhibitoria 
de osteoclastogénesis de la indometacina es de 93% y 
de 94% en el parecoxib, además se aislaron osteoclastos 
maduros del fémur de ratones, a los que previamente se 
les administró coxibs de forma prolongada; se demostró 
repercusión en la actividad de osteoclastos maduros 
disminuyendo sus funciones reabsortivas.18

A nivel local, en cuanto a los maxilares superior e 
inferior se refiere, estudios en animales han demostrado 
también un cierto efecto antirresortivo de los AINE.18-20 
En una investigación realizada en ratas se demostró que 
el uso prolongado de los AINE disminuyó la expresión del 
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gen RANKL/OPG, los animales después de ser sometidos 
a extracciones dentales se dividieron en tres grupos, un 
grupo control que recibió solución salina después de las 
extracciones y los dos grupos restantes recibieron AINE 
(diclofenaco y celecoxib respectivamente). El grupo con-
trol en las evaluaciones a los siete, 14 y 21 días mostró 
un aumento evidente de expresión de RANKL/OPG, al 
igual que mayor osteoclastogénesis en hueso alveolar 
después del proceso inflamatorio desencadenado por la 
extracción dental.19

Similares resultados se observaron en una investiga-
ción realizada igualmente en ratas, pero en este caso 
fueron sometidas a movimientos dentales ortodónticos, 
y se aplicaron inyecciones locales subperiósticas a nivel 
del primer molar superior derecho con celecoxib cada 
tres días durante 18 días. Al examen histológico se 
observó una disminución estadísticamente significativa 
en el recuento de osteoclastos en comparación con los 
grupos de control que no fueron tratados con celeco-
xib y por consecuencia menor movimiento dental.20 
Asimismo, en un estudio parecido usando nimesulida 
se dividió a los roedores en cuatro grupos: el grupo 
1, de control (no se les administró ningún fármaco y 
se les colocó un aparato ortodóncico), a los grupos 2, 
3 y 4 se les administró nimesulida por vía oral a di-
ferentes dosis. Los resultados demuestran diferencias 
estadísticamente significativas entre el grupo control 
con los demás grupos en cuanto a la diferenciación 
osteoclástica, estos resultados se atribuyen a la acción 
inhibitoria de los AINE en las prostaglandinas, lo que 
redujo drásticamente la formación de osteoclastos, 
considerando que mientras más alta es la dosis, ma-
yor será la inhibición en la formación de osteoclastos. 
También se suprime la formación de anión superóxido 
y ácido hipocloroso (el más potente oxidante originado 
por parte de los neutrófilos y eosinófilos en procesos 
inflamatorios). Además, como factor adicional se ha 
descrito que la nimesulida disminuyó los niveles de 
TNF-α, IL-1 y leucotrienos.21

En otra investigación se usaron muestras de médula 
ósea, de fémur y tibias de rata, demostrándose que el 
uso de aspirina inhibe significativamente la diferencia-
ción de osteoclastos a partir de las células dendríticas 
(células presentadoras de antígeno). Se concluyó que la 
aspirina modula el factor nuclear kappa B (NF-κB), que 
es el factor nuclear de las células T activadas, lo que a su 
vez influyó en la diferenciación osteoclástica. Además, en 
los animales de este estudio se realizaron defectos óseos 
mandibulares, los cuales al ser expuestos al uso de aspirina 
tópica en el lugar de la lesión tuvieron efectos terapéuticos 

favorables en la regeneración ósea y se redujo el número 
de osteoclastos in situ.22

Se analizó la eficacia del ibuprofeno en los niveles 
de IL-1β, TNF-α y PGE2 en exudados periapicales, para 
lo que se tomaron muestras de exudado periapical a 
30 pacientes con dientes no vitales mediante conos de 
papel en el interior del conducto radicular, a la mitad de 
los pacientes se prescribió ibuprofeno de 400 mg cada 
ocho horas y al segundo grupo placebo cada ocho horas, 
al cuarto día se volvieron a tomar las muestras. Los resul-
tados mostraron que los niveles de PGE2 disminuyeron 
significativamente en el grupo que consumió ibuprofeno 
en comparación con el grupo de placebo; pero no hubo 
diferencias significativas en el nivel de IL-1β y TNF-α. Estos 
datos indican que el ibuprofeno al bloquear la liberación 
de PGE2 mejora la curación de lesiones inflamatorias 
periapicales y posiblemente inhibe la resorción ósea, sin 
subestimar la importancia de la eliminación de citocinas 
proinflamatorias y subproductos bacterianos mediante el 
procedimiento endodóncico para asegurar una correcta 
curación de las lesiones periapicales.23

En otro estudio realizado en ratas se evaluó el efecto 
de la indometacina inyectable en lesiones periapicales 
inducidas mediante exposición pulpar de los primeros 
molares superiores, dejando el contralateral sano para 
control, al primer grupo se inyectó indometacina (0.1 a 
0.2 mL) disuelta en alcohol, y al segundo grupo alcohol 
etílico al 95%, la indometacina colaboró en la aparición de 
cambios inflamatorios más leves y en un grado significati-
vamente menor en cuanto a la resorción ósea periapical, 
todo esto relacionado de igual manera al bloqueo en la 
síntesis de prostaglandinas y factores proinflamatorios.24

Recientemente en un estudio realizado en el año 
2021, se evaluó el uso de dos tipos de AINE, por un lado 
el celecoxib y por otro la indometacina, para reducir 
la reabsorción ósea periapical inducida por lipopolisa-
cáridos en un modelo de ratón. Para esto se hicieron 
preparaciones de acceso al sistema de conductos en 
los primeros molares superiores e inferiores derechos 
de 36 ratones y se colocó una solución que contenía 
Escherichia coli, los animales del grupo 1 se trataron 
sistémicamente con celecoxib (15 mg/kg), y el grupo 
2 con indometacina (5 mg/kg). Este procedimiento 
duró 30 días, tiempo establecido para la instauración 
de periodontitis apical. La administración sistémica de 
celecoxib durante siete y 14 días atenuó la resorción 
ósea periapical, a diferencia de la indometacina que 
la exacerbó. El tratamiento con celecoxib redujo la 
formación de osteoclastos en la periodontitis apical en 
comparación con la indometacina independientemente 
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del periodo de tratamiento, esto podría estar relacionado 
con que el celecoxib moduló diferencialmente la ex-
presión de genes implicados en la resorción ósea como 
la metaloproteinasa de la matriz 9 (MMP-9), receptor 
de calcitonina y catepsina K, demostrando así que el 
inhibidor selectivo de la COX-2 redujo la señalización 
osteoclastogénica y su actividad, lo que disminuye la 
resorción ósea en la periodontitis apical con mayor 
eficacia que el inhibidor no selectivo.25

Por otro lado, se compararon los niveles de RANKL/
OPG del líquido intersticial de 66 pacientes con lesiones 
periapicales precolocación y postcolocación de pasta 
intraconducto de hidróxido de calcio (Ca(OH)2) puro, 
Ca(OH)2 más ibuprofeno e Ca(OH)2 más ciprofloxacina, 
que se dejó actuar por siete días. No se observaron di-
ferencias estadísticamente significativas entre los grupos 
en cuanto a estos niveles, por lo que se asume que la 
inclusión de ibuprofeno o ciprofloxacino a la pasta de 
Ca(OH)2 no implica beneficios adicionales en la dis-
minución de los niveles de RANKL y OPG. También se 
menciona que la respuesta inmunológica individual del 
huésped que permita la curación de lesiones periapicales 
está relacionada a múltiples factores, no sólo al tipo de 
medicación intraconducto.26

Además de la función antirresortiva que pueden 
tener los AINE, se ha observado que tienen cierto efecto 
antimicrobiano,27 lo que podría ser beneficioso en la 
terapéutica de la patología periapical, mismo que será 
descrito a continuación:

Funciones antimicrobianas de los AINE. La actividad 
antimicrobiana de los AINE se ha estudiado hace ya 
aproximadamente 20 años. Estos medicamentos han 
demostrado ser efectivos frente a bacterias Gram positi-
vas y Gram negativas, además, al parecer son altamente 
eficientes en el tratamiento de biopelícula al incrementar 
la acción antimicrobiana de otros medicamentos como 
los antibióticos.28

El efecto antimicrobiano de los AINE se ha relacio-
nado con:

1. Su capacidad para afectar la estructura de la mem-
brana citoplasmática de las bacterias y evitar que ésta 
sea reparada.29

2. Permeación celular al yoduro de propidio.30

3. Liberación de potasio intracelular.31

4. Cambios en las propiedades fisicoquímicas de la 
superficie bacteriana.31

5. Inhibición de la síntesis de ADN bacteriano y la 
replicación.32

Existen varios estudios que apoyan el efecto sistémi-
co antimicrobiano de los AINE como coadyuvante en 
diversas patologías.33,34 Se realizó una revisión acerca 
del uso de los AINE en el tratamiento de cáncer uterino 
y su acción en el control de la microbiota, se encontró 
un número significativo de informes sobre el papel 
antimicrobiano de estos fármacos que intervienen blo-
queando las interacciones proteína-proteína bacterianas, 
la replicación y reparación del ADN y tienen influencia 
en el metabolismo anormal y la señalización de células 
bacterianas. Además, algunos de ellos han demostrado 
ser agentes antibacterianos Gram negativos netos. Se vio 
que la inhibición del crecimiento bacteriano, así como 
de las células cancerosas, depende de la dosis.33

Se evaluó la efectividad de cuatro AINE (aspirina, 
ibuprofeno, diclofenaco y ácido mefenámico) en com-
binación con antibióticos para 10 cepas bacterianas re-
sistentes a la meticilina. Se observó que el ibuprofeno y 
aspirina mostraron actividad antibacteriana contra cepas 
como Staphylococcus aureus. Aunque individualmente 
son menos potentes que los antibióticos comunes, estos 
AINE tienen una acción sinérgica con la cefuroxima y el 
cloranfenicol y podrían usarse como adyuvantes para 
combatir la resistencia bacteriana a múltiples fármacos.34

Al comparar el efecto de AINE selectivos y no selec-
tivos (aspirina, celecoxib y naproxeno) combinados con 
ampicilina se demostró que mejoran sinérgicamente la 
muerte celular bacteriana inducida por el antibiótico 
frente al Staphylococcus aureus. Se concluyó que al 
reducir la producción de PGE2 por parte de los AINE se 
disminuye también la capacidad bacteriana de formar 
biopelícula, en especial los AINE selectivos de la COX-2 
que aumentaron la sensibilidad de las bacterias a los anti-
bióticos bloqueando la bomba de eflujo, lo que aumenta 
la acumulación intracelular de fármaco.22

El ibuprofeno y el diclofenaco han demostrado ser 
altamente eficientes contra el Enterococcus faecalis, 
bacteria presente y resistente en patologías endodónti-
cas y periapicales, el mecanismo exacto de la actividad 
antibacteriana de estos dos fármacos en específico no es 
completamente clara; sin embargo, podría estar relacio-
nada con la inhibición de la síntesis de ADN bacteriano, 
el deterioro de la actividad de la membrana celular y la 
alteración en algunas moléculas esenciales para la supervi-
vencia bacteriana.35,36 El uso de meloxicam también se ha 
relacionado con la destrucción de biopelícula de células 
planctónicas y potenciador de actividad de antibióticos 
como tetraciclinas y gentamicina.37

Se observó que medicamentos como el acetami-
nofén y el ácido acetilsalicílico en dosis mayores que las 
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terapéuticas, pueden inhibir el crecimiento bacteriano 
de Escherichia coli y Staphylococcus aureus. Por otro 
lado, se determinó que el ibuprofeno y el flurbiprofeno, 
a diferencia del acetaminofén y ácido salicílico, logran 
una acción antibacteriana incluso a concentraciones 
bajas, esto es posible por el bloqueo de adherencia a las 
células del huésped, debido a la reducción de produc-
ción de fimbrias, a los cambios en la hidrofobicidad de 
la superficie, que influyen en la interacción de las células 
bacterianas y del huésped, asimismo a la reducción de la 
motilidad, menor producción de toxinas e inhibición de 
la síntesis de ADN bacteriano. Estos compuestos también 
pueden ser eficaces en el tratamiento antimicótico, ya que 
influyen en el factor virulento mediante la transición de 
levadura a hifa y la producción de biopelícula afectando 
su motilidad, adherencia y metabolismo; adicionalmente 
se comprobó un efecto beneficioso del ibuprofeno contra 
los hongos, ya que aumenta la susceptibilidad de la Can-
dida spp. a azoles o anfotericina B. De igual manera, se 
observó que a dosis elevadas ostentan un efecto antiviral 
al inhibir la replicación de virus como el de la hepatitis, 
la influenza y flavivirus.27

Se investigó el efecto antimicrobiano del diclofena-
co frente a Enterococcus faecalis en un estudio in vitro 
mediante pruebas de difusión en agar, evidenciando una 
actividad antimicrobiana significativa en concentraciones 
de 50 μg/mL. Siendo el diclofenaco reportado en la lite-
ratura como bactericida frente a bacterias Gram positivas 
así como Gram negativas.38

En un estudio in vivo intracanal realizado en 2020 se 
seleccionaron 45 pacientes con periodontitis apical asin-
tomática, se procedió a tomar muestras iniciales previo a 
la instrumentación mecánica, se colocó medicación intra-
conducto a 1 mm sobrepasando la longitud de trabajo con 
Ca(OH)2 más ibuprofeno en el primer grupo, Ca(OH)2 
combinado con ciprofloxacino en el segundo y en el terce-
ro Ca(OH)2 puro, se realizó una restauración provisional y 
a los siete días se procedió a tomar una segunda muestra; 
se observó un efecto bactericida significativo en la mezcla 
de Ca(OH)2 más ibuprofeno, que sólo fue superado por 
el grupo expuesto al antibiótico, confirmando una dismi-
nución porcentual de unidades formadoras de colonias 
(UFC), que se comprobó mediante análisis cuantitativo 
de reacción de cadena polimerasa.39

Al existir una íntima simbiosis entre el origen de la 
lesión periapical, la presencia de microorganismos con sus 
desechos y la reabsorción ósea, es importante considerar 
que una correcta desinfección del sistema de conductos 
mediante el tratamiento endodóntico es sin duda crucial 
para la curación periapical;39 sin embargo, también es 

meritorio conocer que existen agentes no antibióticos 
como los AINE con efectos antibacterianos importantes 
y que podrían ser un complemento al momento del tra-
tamiento de estas lesiones.

UTILIDADES DE TRATAMIENTO LOCAL

Como se ha evidenciado en la literatura anteriormente 
citada, el uso local de AINE podría ser positivo en el cam-
po de la endodoncia. En un estudio donde se compara la 
eficacia de los AINE (ibuprofeno y diclofenaco), Ca(OH)2 
y antibióticos (amoxicilina y gentamicina) frente a colonias 
de Enterococcus faecalis en cajas de Petri, se observó 
una disminución considerable de unidades UFC en el 
grupo de AINE, sólo superada por los antibióticos antes 
mencionados, esto se atribuyó a la disociación iónica por 
parte del hidróxido de calcio y al efecto inhibitorio del 
ADN bacteriano del diclofenaco de sodio y el ibuprofeno. 
Se infiere que al incluir AINE en pastas intraconducto se 
podría obtener el mismo efecto antibacteriano.40

En otro estudio in vitro realizado en premolares extraí-
dos que fueron sometidos a infección por Enterococcus 
faecalis, se pudo verificar la eficacia de la medicación 
intraconducto a base de ibuprofeno y diclofenaco para 
la eliminación de esta bacteria en específico. Dentro de 
las limitaciones de esta investigación se demostró que 
los AINE tienen un efecto antibacteriano y una reduc-
ción considerable de número de colonias,41 esto puede 
deberse a su acción de inhibición de la síntesis de ADN 
bacteriano, alteración de genes que codifican proteínas 
de transporte y unión, síntesis de ADN y envoltura celu-
lar, además la reducción de la motilidad, la prevención 
de colonización bacteriana y formación de biopelícula 
al interferir en el quorum sensing bacteriano.26,41 El uso 
de antiinflamatorios intraconducto podría ser una op-
ción para el tratamiento de patologías endodóncicas y 
periapicales por sus propiedades adicionales, aunque se 
necesitan más estudios acerca de su uso in vivo.41

En estudios in vitro que compararon mezclas de pasta 
de Ca(OH)2 adicionando tanto medicamentos antimicro-
bianos como AINE, se pudo observar una mejora de la 
cicatrización y de infiltrado inflamatorio cuando se combi-
nó más diclofenaco, además fue posible demostrar que la 
adición de antiinflamatorios no afecta el pH del Ca(OH)2 
y que más bien potencia su acción antimicrobiana contra 
la formación de biopelícula.42-44 Sin embargo, en otra 
investigación cuando se agregó ibuprofeno a la pasta de 
Ca(OH)2 no se observaron diferencias estadísticamente 
significativas en los niveles de RANKL y OPG, al igual 
que los grupos restantes (Ca(OH)2 puro y combinado 
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con ciprofloxacina, llegando a la conclusión de que el 
tipo de medicación intraconducto no es un determinante 
para la curación periapical, ya que dependen diferentes 
factores que podrían alterar la respuesta inmunológica 
del huésped.26

La literatura es clara en que el tratamiento ideal 
para las lesiones periapicales se basa en una correcta 
desinfección, preparación y obturación del sistema de 
conductos radiculares, mediante un procedimiento en-
dodóncico, al bloquear la fuente bacteriana e inflamatoria 
proveniente de éste, así la lesión periapical se resolverá a 
futuro.22 Sin embargo, se ha visto que este proceso toma 
tiempo debido a la persistencia de células inflamatorias, 
específicamente macrófagos, neutrófilos y citocinas en la 
zona apical que pueden durar meses en desaparecer y 
que inhiben la síntesis y función normal de fibroblastos, 
encargados de la reparación y de la osteogénesis en la 
zona de la lesión.22,23 En efecto, el uso de AINE locales 
y/o sistémicos podría considerarse como una terapia 
coadyuvante al tratamiento endodóntico, que permitiría 
controlar este proceso y así bloquear la COX-1 y COX-2 
para reducir los niveles de IL-1β, TNF-α y PGE2 que con-
tribuyen directamente al mantenimiento de la lesión.45-47

RECOMENDACIONES

Tomando en cuenta que el empleo sistémico de AINE 
en procesos inflamatorios endodónticos suele limitarse 
a tres días como tiempo promedio, surge la interrogante 
en cuanto a si su administración por periodos cortos 
efectivamente propicia dichos efectos antirresortivos y 
antimicrobianos, por lo que los trabajos de investigación 
deberían dirigirse considerando este aspecto. De la 
misma manera, es importante recomendar estudios con 
mayores niveles de evidencia, para de esta manera tener 
fundamentos claros sobre los beneficios adicionales que 
podrían tener los AINE en la terapia endodóncica.

CONCLUSIÓN

Se podría tomar en cuenta la aplicación de AINE de 
manera local y /o sistémica para el manejo de lesiones 
periapicales debido al efecto combinado antirresortivo y 
antimicrobiano que han demostrado; no obstante, debe-
rían considerarse únicamente como coadyuvantes al tra-
tamiento endodóncico y no reemplazar a éste. Es crucial 
incrementar la investigación de estos efectos beneficiosos 
en estudios con más altos niveles de evidencia para así 
implementar futuros protocolos que sean provechosos al 
momento de enfrentarnos a esta patología.
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ABSTRACT

The goals obtained with the current management of dental caries has 
given the dentists the opportunity to detect incipient caries lesions in 
early stages. Although, the current existence of a great variety of direct 
restorative materials available in the market to restore small caries 
lesions, the material that may show better success for these type of 
lesions, is without any doubt: the gold foil or direct gold.

Keywords: minimal invasive dentistry, incipient caries lesions, caries 
management, gold foil restorations.
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RESUMEN

Los logros de los avances obtenidos en el manejo actual de la caries han 
dado la oportunidad a los odontólogos de detectar lesiones de caries en 
sus estadios incipientes. A pesar de la existencia de una gran variedad 
de materiales restauradores directos disponibles en el mercado actual 
y que pueden utilizarse para restaurar lesiones pequeñas de caries, el 
material que tiene más posibilidades de éxito para este tipo de lesiones 
es sin duda alguna el oro cohesivo, también conocido como oro directo.

Palabras clave: odontología de invasión mínima, lesiones incipientes 
de caries, manejo de caries, restauraciones de oro directo.

COMENTARIO INICIAL

En el número 6, de noviembre-diciembre del volumen 
67 de la Revista de la Asociación Dental Mexicana en 

el año de 2010 se publicó un artículo en forma interroga-
toria, narrativa y explicativa sobre si las restauraciones de 
oro directo serían las ideales para utilizar en la odontología 
de invasión mínima. Sirva esta nueva publicación para, en 
una forma más enfática, poder sustentar la gran utilidad 
que representa la selección del oro directo como material 
ideal para la restauración de lesiones incipientes de caries 
o de erosiones cervicales y sugerir el rescate del oro directo 
para un uso más rutinario en la práctica de la odontología 
restauradora moderna. ¡Vale mucho la pena rescatarlo!

El material restaurador ideal en la era de la odontología 
de invasión mínima. Rescatando al oro directo.

The ideal restorative material at the minimal invasive 
dentistry era. Rescuing direct gold.

Carlos Carrillo Sánchez,* Roberto Magallanes Ramos‡

INTRODUCCIÓN

La mayoría de las actividades propias del trabajo coti-
diano de los odontólogos en sus prácticas diarias están 
enmarcadas en requerimientos de mucha precisión y 
con una tendencia natural de perfeccionamiento en el 
tratamiento. Es muy común que en la búsqueda ince-
sante por practicar las técnicas más exactas o de mayor 
precisión, los dentistas vayan sustituyendo o adoptando 
técnicas y materiales que sean más simples de utilizar y 
que den ciertos resultados similares, aunque no sean los 
mejores o más deseados.1

Las excelentes cualidades y virtudes que tiene el oro 
directo o cohesivo como material restaurador no han 
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tenido más peso en su lado de la balanza sobre la estética 
o lo demandante de la técnica para efectuar una muy 
buena restauración, lo que ha generado que el uso y la 
enseñanza del oro directo se haya ido relegando hasta 
ser considerado hoy en día «un animal en peligro de ex-
tinción», como lo denomina el Dr. Roberto Magallanes R.

Dentro de circunstancias en igualdad de condicio-
nes, pocos son los materiales que se podrían considerar 
como rivales directos del oro cohesivo como material 
restaurador de excelencia y sobre todo, pensando en las 
lesiones de caries incipiente en las que la lesión ya haya 
penetrado ligeramente la dentina y que son propias de 
la evolución dental en el contexto del manejo actual de 
caries (Figura 1).

Al intentar abrir una lesión incipiente en dentina, 
normalmente se hace una preparación de cavidad más 
extensa por las demandas propias del principio de conve-
niencia para remover la lesión, poder colocar el material 
restaurador y terminarlo adecuadamente.2

Nada mejor para una lesión pequeña de caries o una 
erosión cervical inicial donde se cuenta con un excelente 
acceso que poder ofrecer una restauración con técnica 
exacta y de suma precisión como la del oro directo, con 
el que es posible obtener una restauración de excelencia 
y de probada longevidad. Es el tipo de restauraciones que 
se conocen actualmente como «justo a tiempo» y que se 
expresan bajo la precisión de lo que debe ser removido 
sin causar mayor daño al tejido adyacente. El oro directo 
sigue siendo la mejor opción dentro de la gama de los 
materiales restauradores directos para este propósito.

ODONTOLOGÍA DE INVASIÓN MÍNIMA

La odontología de invasión mínima o de mínima invasión 
puede definirse o referirse a la posibilidad de efectuar un 
manejo de caries dentro de un recurso más científico o 
biológico con seguimiento en lugar del tratamiento qui-
rúrgico, como se ha combatido a la enfermedad caries 
en la operatoria dental tradicional.3

Se puede considerar en una forma muy sencilla que 
la odontología de invasión mínima no es otra cosa que el 
resultado propio de la evolución natural que ha llevado la 
odontología restauradora y que, junto con los avances de 
la odontología preventiva y la aplicación de la ciencia de 
la cariología, hoy en día es posible avanzar un poco más 
allá de las experiencias clínicas y de los conocimientos 
adquiridos con la odontología restauradora y conserva-
dora con el fin de lograr lo que en alguna instancia se 
consideró  como microodontología, también llamada 
recientemente odontología preservadora.3,4

Cuando se ejerce la odontología restauradora, se intenta 
lograr en una forma mucho más conservadora generar una 
cavidad con la mínima destrucción posible de la estructura 
dentaria remanente para su restauración, esto no necesaria-
mente implica realizar restauraciones muy pequeñas. Hay 
bases y fundamentos mucho más amplios y más científicos 
que sustentan la odontología de invasión mínima.

La parte fundamental e ideal en la odontología de 
invasión mínima es encontrar el balance ecológico para 
generar los efectos de cambio biológico en todo el sis-
tema oral, y no sólo como se ha considerado en algunas 
instancias con el control del biofilm microbiano, llamado 
anteriormente placa bacteriana.5,6

Bajo premisas de ética no es factible considerar restau-
raciones pequeñas o mínimamente aceptadas cuando los 
pacientes no están bajo un adecuado manejo de caries, 
o con un control de índice muy bajo en la medición del 
riesgo de caries.5

Brostek y colaboradores reportan que todo proceso 
involucrado en la odontología de invasión mínima debe 
estar sustentado por diferentes recursos que deben orga-
nizarse en tres categorías:4

1. Reconocimiento: significa que se debe identificar y 
medir perfectamente el índice de riesgo carioso del 
paciente y bajarlo a su mínima capacidad.

2. Remineralización: se refiere a enfocar la prevención 
de caries y tratar de revertir lesiones de caries no 
cavitadas aumentando las medidas protectoras sobre 
las medidas destructoras.

3. Reparación: significa el control de la actividad de 
la caries, maximizando la presencia de salud y la 
reparación (restauración) de las lesiones que hayan 
penetrado la dentina o que no hubieran reaccionado 
favorablemente al proceso de remineralización.

Figura 1: Diversos tipos de oro directo para uso en la odontología.
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Todos estos principios no sólo dan la certeza al detener 
el proceso de la enfermedad y de restaurar la función del 
tejido dental dañado, sino que permiten elevar el potencial 
de los dientes a llegar a ser más resistentes a los embates 
de la desmineralización. Además de que algunos otros 
procedimientos y técnicas pueden y deben implementar-
se durante este manejo de caries permitiendo aumentar 
los factores protectores como pueden ser: la medición 
de cantidad y calidad de la saliva así como su pH y la 
disponibilidad oral de fluoruro, o la implementación de 
agentes antibacterianos que promuevan la mayor presencia 
de factores protectores sobre los factores destructores.5,6

Las decisiones de tratamiento restaurador, principal-
mente con restauraciones definitivas, deben modificarse 
de una forma más actualizada.7 Los planes de tratamiento 
se han seguido manejando según las enseñanzas tradicio-
nales del siglo pasado, cuando no existía un manejo de 
caries que derivaba en una alta prevalencia. Los cambios 
más trascendentes que han propiciado la baja incidencia 
de caries presente en el siglo XXI, abren un abanico de 
posibilidades que llevan a considerar en una forma más 
objetiva y más científica los factores de riesgo en los que 
deben enfocarse los planes de tratamiento actuales.7,8

Bajo la premisa de la odontología de invasión mínima 
es posible enfocarse en la modificación del tratamiento tra-
dicional de las lesiones de caries por métodos quirúrgicos, 
antes de aplicarlo en una intervención sobre las causas de la 
enfermedad, como lo sugirió G.V. Black en 1908, quien ase-
guraba que «las restauraciones dentales no son curativas».9

RAZONAMIENTO

Con la falta de un control adecuado de la enfermedad de 
caries en el siglo pasado era factible pensar que muchos 

de los materiales dentales restauradores y sus diferentes 
métodos de manejo podrían presentarse como una forma 
de abuso, nunca bien aplicados.

Ferrier1 manifiesta que sin considerar la gran canti-
dad de ventajas y características favorables que pueda 
presentar un material restaurador para ser colocado en 
una cavidad producto de una lesión con pérdida de 
estructura dental, estos materiales siempre van a que-
dar cortos en la suplantación de la estructura original 
del diente. Los dientes son órganos que no tienen el 
potencial o capacidad para un proceso regenerativo 
total como los huesos, músculos o membranas mucosas. 
Por lo que el pensamiento lógico debe ser: restaurar la 
pérdida de estructura evitando sacrificar en lo posible 
la estructura dental remanente y también, lo más tem-

Figura 2: Preparación de porciones de oro cohesivo hechos de oro 
en hoja.

Figura 3:  
 
Dos tipos de oro cohesivo 
muy comunes. Hoja de oro 
en rollo y Goldent.

Figura 4:  
 
Oro cohesivo más 
disponible y popular hoy en 
día. EZ Gold (cortesía del 
Dr. Clyde L. Roggenkamp).
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prano que pueda detectarse la lesión. Y como parte 
de ese pensamiento lógico, también utilizar el material 
restaurador que se acerque más en sus características 
favorables con las mismas ventajas de la estructura dental 
perdida (Figura 2).

Se pueden nombrar un número indeterminado de 
razones que justifiquen el retorno del oro cohesivo como 
la selección ideal del material restaurador para lesiones 
pequeñas de caries, y como complemento perfecto en el 
manejo actual de caries para preservar la dentición huma-
na. No existe mejor momento para decidir incorporar al 
oro directo a la práctica de la odontología preservadora 
(Figura 3).

Desafortunadamente, efectuar restauraciones de 
oro directo requiere de una técnica muy exacta, una 
preparación de cavidades muy refinada y un procedi-
miento operatorio muy sistematizado, pero puede con-
siderarse menos inconveniente para el operador y para 
el paciente que la utilización de otros materiales u otras 
técnicas.1,10,11

El acceso a la lesión de caries o a la erosión cervical 
puede presentar muchos obstáculos, sobre todo en dien-
tes posteriores o en áreas interproximales, pero normal-
mente cualquier diente con caries o erosión en proceso 
dentinario inicial y en el que sea posible obtener un buen 
aislamiento con dique de hule, puede ser restaurado 
utilizando oro directo.1,12

Se llega a considerar que «cuanto más pequeña es la 
lesión, mayor es la indicación para el uso del oro directo.» 
Y se puede agregar que «cuanto mayor es la necesidad 
de aplicar odontología conservadora, mayor también es 
su indicación.»

¿POR QUÉ EL ORO DIRECTO?

Se puede considerar, sin lugar a dudas, que la modifi-
cación o el tratamiento que dio Arthur al oro en hoja 
para generar «soldar en frío» o su natural cohesividad 
entre sí, fue el impulsor principal para desarrollar 
restauraciones de oro directo en la odontología.13 La 
posibilidad de obtener una adaptación casi perfecta 
entre la estructura dental y la restauración es muy 
propio de las características del oro directo; y gracias 
a que no sufre expansión o contracción considerable, 
mantiene esta adaptación en forma permanente. Al ser 
un metal resistente a la corrosión, el oro puede por lo 
tanto permanecer en el medio ambiente oral sin sufrir 
ningún tipo de alteraciones.10-12 También, al ser un 
material restaurador indicado en preparaciones ideales Figura 5: Método más común de «atemperar» el oro directo.

Figura 6: Forma de llevar el oro cohesivo a la cavidad después de 
su descontaminación.

Figura 7: Condensadores para oro directo.
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o pequeñas, hace casi inevitable que a pesar de que 
pueda presentar conductividad térmica, ésta no genera 
efectos adversos y se traduce en que es muy similar a 
la estructura propia del diente (Figura 4).

El oro ha demostrado ser un material restaurador muy 
biocompatible. No se conocen reportes serios o con evi-
dencia científica que demuestren algún tipo de reacción 
alérgica o daños colaterales por su uso como material 
restaurador, además de que en su forma cohesiva puede 
ser presionado o condensado a formar una masa sólida 
que se adapta perfecta e íntimamente a las paredes de la 
cavidad, y permite restablecer la superficie externa de la 
restauración a su forma original (Figura 5).11,12,14

El oro cohesivo que se utiliza para la restauración de 
dientes en odontología, normalmente es provisto por el 
fabricante en su forma más pura, por lo que no es necesa-
rio mezclarlo o manipularlo en alguna forma especial más 
que el simple proceso de limpieza de contaminantes para 
obtener su máxima pureza y cohesividad, que le permita 
unirse entre sí en diferentes incrementos.

En épocas pasadas el fabricante sólo proveía el oro en 
hoja que tenía que ser recortado en porciones específi-
cas dependiendo del tamaño de la cavidad preparada. 
Actualmente, esto se ha superado y se ha hecho la prepa-
ración del oro de forma en que pueda manipularse con 
más facilidad y llevarse a la cavidad para ser condensado 
adecuadamente (Figura 6).1,10,12

El oro en hoja puede estar todavía disponible en 
el mercado y sigue siendo conveniente su uso por la 
posibilidad de obtener distintas porciones de diferentes 
tamaños de la misma hoja. El oro en hoja normalmente 
viene en forma de láminas, block o libro, donde cada 
hoja de oro se encuentra separada de las otras por hojas 
de papel que evitan la unión cohesiva entre las de oro. 
Estas hojas de papel (tratadas con cera amónia u otro 
tipo de agentes no contaminantes) favorecen considera-
blemente el manejo del oro, permitiendo además efec-

tuar el corte con tijeras y el manejo individual de cada 
porción cortada hasta su conformación y tratamiento 
antes de ser llevado el metal, ya descontaminado, a la 
cavidad preparada.11,14,15

MANIPULACIÓN DEL ORO DIRECTO

Como se mencionó anteriormente, previo a ser llevado 
a la cavidad, el oro requiere de un tratamiento para 
«atemperar» el metal o más bien, generar un proceso de 
eliminación de impurezas o contaminantes. En el idioma 
inglés se conoce como annealing, un término muy utili-
zado en el manejo del vidrio y que se emplea cuando se 
genera un «atemperamiento» o cambio de temperatura 
en el vidrio por medio de calor para incorporar colores 
al cristal (Figura 7).1,12

Se han recomendado y utilizado muchas formas de 
atemperar el oro directo para su descontaminación, hay 
incluso charolas de porcelana o metal esmaltado que se 
colocan sobre un mechero de gas o platones eléctricos 
generadores de calor especialmente diseñados con este 

Figura 8: 

A) Erosión cervical en incisivo 
lateral inferior. B) Preparación 
de cavidad para ser restaurada 

con oro directo. C) Restauración 
de oro directo con pulido mate.

A B C

Figura 9: Instrumentos para bruñido y terminado de oro directo.
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fin para descontaminar varias porciones de oro al mismo 
tiempo. Pero el más económico, práctico y útil es usar 
una flama (en zona azul) producto de un mechero con 
alcohol etílico puro de grano o madera con mecha muy 
limpia y sin contaminantes en el que se coloca sólo la 
porción del oro a utilizar, de forma que elimine el agen-
te contaminante o cera hasta que tome un color rojo 
naranja y removerlo inmediatamente para llevarlo a la 
cavidad.10,16,17

Cada porción del oro, sea grande o pequeña, debe 
pasar por este proceso de «atemperamiento» o descon-
taminación y la mejor forma de hacerlo es utilizando 
el instrumento más recomendado por el fabricante 
del oro o en su defecto, emplear un pequeño explo-
rador biangulado muy afilado y fino. Algunos autores 
consideran que las porciones tratadas del oro, además 
de descontaminadas, también son esterilizadas.10-12 
Y recomiendan el uso preferente del instrumento del 
fabricante sobre el uso de un explorador, por ser éste de 
níquel-cromo y porque normalmente los exploradores 
son fabricados de acero al carbón, que al ser pasados 
por el calor de una flama pueden generar contamina-
ción en el oro.

La temperatura mínima para atemperar el oro para 
lograr su cohesividad debe ser de 121 a 122 oC (250 oF), 
que es suficiente también para eliminar las impurezas, 
aunque la temperatura que se obtiene con el uso de una 
flama de mechero puede ser hasta de 676 oC (1,250 oF), 
por lo que es importante no «sobreatemperar» la porción 
del oro por más de dos segundos en contacto con la flama.

Aunque ahora es más difícil conseguirlo, el oro cohesi-
vo sigue estando disponible en sus distintas presentaciones 
que se utilizaban en el pasado, pero ahora contamos con 

mejores opciones para su uso que facilitan y aligeran el 
trabajo, principalmente en la simplificación del conden-
sado y el terminado.18

SELECCIÓN Y USO DEL MATERIAL

Black10 decía con mucha certeza que ningún otro material 
puede ser trabajado contra las paredes de la cavidad y 
hacer uso total de la capacidad elástica de la dentina.18 
La dificultad en la técnica o en el manejo del oro directo 
ha sido superada y mejorada, ya que se han refinado los 
procedimientos al hacerla mucho más simple y sencilla 
que en sus inicios (Figura 8).14,16

El Dr. Lloyd Baum y el Dr. Melvin R. Lund desarrolla-
ron a principios de los años 60 un tipo de oro cohesivo 
(Goldent) que facilitaba mucho el manejo del metal, 
principalmente en el atemperamiento y en la colocación 
en la cavidad. Es un tipo de oro en polvo recubierto con 
oro en hoja que permite una buena compactación de 
toda la porción llevada a la cavidad, sin perder control 
en el condensado.14

Baum también desarrolló a finales de los años 80 otro 
tipo de oro similar al Goldent (E-Z Gold), siendo también 
oro en polvo, pero con una formulación que facilita 
mucho más su manejo. Este tipo de oro es fácil de con-
seguir a través de la Academia Americana de Operadores 
de Oro Directo o en la Universidad de Loma Linda en 
California. Este E-Z Gold tiene, una vez colocado en la 
cavidad, características de manipulación similares a las de 
la amalgama dental y mayor cohesividad entre porciones 
que la del Goldent; es más suave en la condensación y 
de mejores características de manejo para su bruñido y 
terminado.

Figura 11: Caso muy ilustrativo de la utilización del oro directo 
como material restaurador ideal.

Figura 10: Sextante anterior inferior con varias restauraciones cervi-
cales por abfracción utilizando oro directo.
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Es importante tener un buen kit de instrumentos 
para su colocación, condensación, bruñido y terminado 
(Figura 9). No cualquier instrumento puede utilizarse 
adecuadamente sobre la superficie del oro cohesivo. En 
la condensación, o más bien llamada compactación, es 
muy importante seguir un orden con uniformidad sobre 
cada partícula antes de continuar con la siguiente porción 
para evitar defectos internos que se pueden transferir y 
mostrarse en la superficie.1,12,14 La idea de seguir ese 
orden, además de facilitar el poder generar la ligera 
sobreobturación deseada, va a permitir bruñir adecua-
damente el oro y facilita desarrollar el contorno natural 
de la superficie del diente y la localización precisa de los 
márgenes de la preparación de la cavidad (Figura 10).

Al terminar la condensación, la superficie debe tener 
suficiente excedente que sobrecubra los márgenes de 
la cavidad, ya que toda la superficie del oro debe ser 
perfectamente bruñida con instrumentos de mano para 
terminarla de manera adecuada y aglomerar las porciones 
para ser más unidas entre sí (Figura 11). Este trabajo del 
bruñido excesivo sobre el metal también va a permitir 
que el oro obtenga así su mayor dureza.10,11

CONCLUSIONES

El uso del oro cohesivo es la forma más permanente y 
conservadora para restaurar dientes, ya que mantienen 
su función, apariencia y contorno. De ahí que su reco-
mendación para la restauración de lesiones incipientes 
de caries sea muy amplia. Ningún material lo iguala en 
su permanencia y longevidad.

Cuando es necesario efectuar restauraciones en 
dientes con lesiones incipientes y la idea es realizarlas 
sin demasiada extensión de la preparación de la cavidad, 
el uso del oro directo como material restaurador es muy 
indicado.

Los pasos más básicos e indispensables durante el pro-
cedimiento de efectuar las restauraciones con oro directo 
son muy similares a las de otros materiales restauradores 
y pueden ser entendidos y asimilados con facilidad. La 
diferencia estriba principalmente en que para obtener una 
restauración exitosa, se requiere mayor meticulosidad y 
precisión al detalle que sólo se obtiene con la aplicación 
diligente y la práctica continua.
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RESUMEN

Introducción: la asimetría facial es una condición notoria en el 
tercio inferior de la facie del sujeto y entre los tercios medio y 
superior, en este último será menos evidente esta condición, de 
tal manera que podría considerarse como una de las molestias de 
mayor incidencia en pacientes con necesidades o no de terapia or-
todóncica. Objetivo: evaluar mediante una revisión de la literatura 
los tratamientos ortodóncico-quirúrgicos de pacientes con asimetría 
facial. Material y métodos: la literatura se seleccionó mediante una 
búsqueda en las bases de datos electrónicas: PubMed, Scopus, Web 
of Science. Las palabras clave utilizadas fueron: facial asymmetry, 
asymmetry, surgical treatment, surgical orthodontic treatment. La 
búsqueda se restringió a artículos en inglés publicados del año 2011 
al 2021. Resultados: después de aplicar los criterios de inclusión y 
exclusión en total se obtuvieron y revisaron 27 artículos. Se realizó 
la revisión de literatura del tratamiento ortodóncico-quirúrgico en 
pacientes con asimetría facial. Conclusión: es preciso el abordaje 
ortodóntico quirúrgico para la corrección de la asimetría facial, del 
protocolo dependerá la situación clínica y la elección de tratamiento 
ortodóntico quirúrgico, lo que brindará mejoras significativas en la 
simetría facial.

Palabras clave: asimetría facial, asimetría, tratamiento quirúrgico, 
tratamiento de ortodoncia quirúrgica.

INTRODUCCIÓN

En la actualidad se ha vuelto más notoria una anoma-
lía/condición o deformidad craneofacial denominada 

asimetría facial, principalmente en el tercio inferior de la 
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ABSTRACT

Introduction: facial asymmetry, is a notorious condition in the lower 
third of the subject’s facie and between the middle and upper thirds, in 
the latter this condition will be less evident; in such a way, it could be 
considered as one of the discomforts of greater incidence in patients 
with needs or not of orthodontic therapy. Objective: to evaluate by 
means of a literature review the orthodontic-surgical treatment of 
patients with facial asymmetry. Material and methods: the literature 
was selected through a search in the following electronic databases: 
PubMed, Scopus, Web of Science. The keywords used were: facial 
asymmetry, asymmetry, surgical treatment, surgical orthodontic 
treatment. The search was restricted to articles in English published 
from 2011 to 2021. Results: after applying the inclusion and exclusion 
criteria, a total of 27 articles were obtained and reviewed. The 
literature review of orthodontic-surgical treatment in patients with 
facial asymmetry was performed. Conclusion: surgical orthodontic 
approach is necessary for the correction of facial asymmetry, the 
protocol will depend on the clinical situation, the choice of surgical 
orthodontic treatment, which will give significant improvements in 
facial symmetry.

Keywords: facial asymmetry, asymmetry, surgical treatment, surgical 
orthodontic treatment.
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El tratamiento integral se puede ver afectado por la 
presencia de anomalías en tejidos óseos, dentales y teji-
dos blandos, lo cual representa una complicación en el 
sistema estomatognático y sus estructuras circundantes. 
Hay conocimiento de varios casos en que la presencia 
de asimetrías faciales está relacionada con disfunciones, 
trastornos respiratorios y alteraciones de la masticación, 
lo cual requiere de atención multidisciplinaria.3,4

El éxito del tratamiento adecuado se encuentra con-
dicionado por la correcta evaluación y planificación de 
las alteraciones estructurales anatómicas evidentes, de 
tal manera que el exceso o la deficiencia de tejidos y la 
capacidad de corrección de irregularidades múltiples se 
convierte en prioridad. Factores como la edad, problemas 
sistémicos, presencia de trastornos, lesiones, entre otros, 
definirán la duración del tratamiento y de cada una de 
las etapas requeridas en cada caso.5

En cuanto a la etiología, Chia y colaboradores6 
mencionan que estos problemas son ocasionados por 
factores patológicos, traumáticos y factores funcionales 
o del desarrollo. Haraguchi y colaboradores7 afirman 
que los factores hereditarios prenatales y los adquiridos 
postnatales son factores etiológicos. Cheong y Lo catego-
rizaron las asimetrías faciales en tres grupos: I) congénitas 
(origen prenatal); II) adquiridas (resultado de una lesión 
o enfermedad) y III) del desarrollo (durante el desarrollo 
y de etiología desconocida).8

Desde el punto de vista quirúrgico, la asimetría facial 
se puede clasificar en horizontal o vertical, según el vector 
del paciente, siendo que la asimetría vertical muestra una 
inclinación oclusal de gravedad, mientras que en la asi-
metría facial horizontal se presenta como una inclinación 
oclusal leve, la cual está relacionada con más frecuencia 
con las desviaciones del mentón.9 En la clasificación 
común, en cambio, se define como pseudoasimetría, 
asimetría facial del desarrollo, sobredesarrollo unilateral 
y subdesarrollo unilateral.9

La elaboración de un buen plan de tratamiento or-
todóncico y/o quirúrgico constará de diferentes aspectos 
como la correcta identificación del tipo de asimetría, el 
equilibrio facial final del paciente y el tipo de oclusión que 
presenta el paciente, el cual se condicionará por el análisis 
de las líneas medias de diagnóstico, la coincidencia de 
las mismas y la estimación clínica de los especialistas.10,11 
Los casos relacionados con desviaciones significativas de 
las líneas medias dentales, ausencia de piezas dentarias 
y apiñamientos unilaterales pueden ayudar a un cómodo 
diagnóstico de la asimetría facial. Sin embargo, existen 
casos en los que una asimetría puede ocultarse a causa 
de las compensaciones dentales; lo cual conducirá a un 

diagnóstico errado con repercusiones en el tiempo del 
tratamiento y en los resultados finales.3,12 El profesional 
deberá realizar un análisis exhaustivo de cada caso, eli-
giendo sabiamente su tratamiento y reconociendo sus 
limitaciones.3,12

Tomando en cuenta el nivel de afección y la edad 
del paciente se consideran tratamientos correctivos de 
ortodoncia u ortopedia.13,14 Para solucionar problemas 
de discordia mediante compensación, la recomendación 
es aplicar la mecánica asimétrica, la cual además de las 
extracciones asimétricas, o las intervenciones quirúrgicas 
son los enfoques terapéuticos con tendencias a lograr 
mejores resultados en adultos cuyo crecimiento haya 
cesado.13,14 Los abordajes asimétricos ortopédicos se 
aplicarán exclusivamente en pacientes en crecimiento 
y los casos de asimetría facial severa requerirán de una 
combinación de ortodoncia y cirugía ortognática, de-
pendiendo de las condiciones de los tejidos dentales, 
esqueléticos y blandos.13,14

Aun cuando existen estudios enfocados en diferentes 
técnicas para tratar la asimetría facial, se hace imprescin-
dible efectuar una recopilación, ordenamiento y síntesis 
de datos sobre el tratamiento ortodóncico-quirúrgico de 
la asimetría facial. De tal manera que el objetivo de esta 
revisión de la literatura científica fue identificar la eviden-
cia o datos disponibles sobre tratamiento ortodóncico-
quirúrgico de la asimetría facial.

MATERIAL Y MÉTODOS

Dado el enfoque exploratorio y la amplitud que abarca 
esta temática y que existen amplias lagunas en su cono-
cimiento sobre el tratamiento ortodóncico-quirúrgico de 
pacientes con asimetría facial, se ha realizado una revisión 
de la literatura capaz de sintetizar los datos e información 
presente del tema.

Estrategia de búsqueda. La revisión de la literatura 
encargada de recopilar información sobre el tratamiento 
ortodóncico-quirúrgico de pacientes con asimetría facial 
se efectuó mediante la búsqueda electrónica extensiva en 
diversas bases de datos digitales como PubMed, Scopus y 
Web of Science. La búsqueda de la información se realizó 
del año 2011 a 2021 en idioma inglés.

A partir de la pregunta de investigación, la estrategia 
de búsqueda se basó en términos Medical Subject Heading 
(MeSH) y términos en los Descriptores en Ciencias de la 
Salud (DeCs) y términos abiertos; se utilizaron descripto-
res controlados e indexados para cada una de las bases 
de datos de esta revisión de alcance, uniéndolos con 
operadores booleanos OR & AND (Tabla 1).
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La selección de estudios de interés se basó en los 
siguientes criterios de inclusión y exclusión (Figura 1):

Criterios de inclusión: estudios clínicos controlados 
aleatorizados (ECA), estudios clínicos controlados alea-
torizados enmascarados (ECAe), estudios de revisión de 
la literatura, estudios de revisión sistemática con y sin 
metaanálisis, artículos en inglés relacionados con asimetría 
facial y estudios de elementos finitos.

Criterios de exclusión: libros, artículos sobre enfer-
medades sistémicas y sindrómicas, artículos sobre mal-

formaciones congénitas, tesis, estudios epidemiológicos, 
cartas al editor, artículos sin su texto completo y que no 
ha sido posible contactar con el editor, artículos que no 
estén en las revistas indexadas.

Aspectos éticos. Desde el punto de vista ético, esta 
investigación es considerada sin riesgos debido a que se 
trata de un estudio secundario cuya fuente es documen-
tal, por lo que no se requirió de ningún consentimiento 
informado, ya que no hubo ninguna intervención clínica 
ni se experimentó en humanos.

RESULTADOS

Para esta revisión se estableció un registro de base de da-
tos siendo: 364 artículos de PubMed, 215 Web of Science, 
51 Scopus, estableciendo un total de N = 630 estudios.

Se realizó un primer cribado dejando 275 artículos; 
luego de esta selección, se eliminó la bibliografía duplica-
da, quedando 86 artículos. Después de verificar todos los 
registros, se excluyeron 72 estudios que no cumplieron 
con los criterios de selección, lo que resultó en 14 artículos 
adecuados para esta revisión de literatura.

En esta revisión se consideró que los estudios de re-
porte de un caso representaron 38%, estudio retrospectivo 

Tabla 1: Estrategia de búsqueda.

Base de 
datos

Palabras clave o descriptores de colección de 
bases de datos

PubMed Facial asymmetry” [MeSH Terms] OR 
(“facial”[All Fields] AND “asymmetry”)

Web of 
Science

Facial asymmetry AND Surgical orthodontic 
treatment

Scopus Facial asymmetry AND Orthodontic AND 
surgical treatment

Figura 1:  
 
Diagrama de flujo de selección 
de artículos.

Búsqueda en la literatura
Base de datos: PubMed, Scopus y Web of Science

Resultados combinados de la búsqueda 
(N = 630)

Duplicados removidos  
(n = 355)

Artículos filtrados con base  
en el título y resumen

Registros excluidos después de 
la filtración (n = 189)

Artículos a texto completo evaluados para su elegibilidad (n = 86)

Revisión de manuscritos y aplicación de criterios de inclusión

Excluidos (n = 59)

Estudios incluidos en la revisión de literatura (n = 27)
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11%, canino 6%, de grupo 6%, transversal 5%, longitu-
dinal 5%, cohorte retrospectivo 4%, retrospectivamente 
3%, reportes de caso 3%, predominio 2%, análisis de 
regresión 2%, de observación 2%, de encuesta 2%, de 
control de caso 2%, igualado por edad 2%, de análisis de 
regresión 1%, de revisión de literatura 1%, de revisiones 
1%, de células 1%, de reseña 1%, y los incluidos como 
comparación de 78%, grupos de control 8%, al azar 6%, 
de aleatoria 4% y de prueba con 4%.

En la segunda etapa de los 50 artículos selecciona-
dos se excluyeron 36 por no encontrarse en línea, por 
ser libro, por no haber autor y por ser manuscritos no 
evaluados por pares, lo cual permitió un resultado de 14 
artículos que se ocuparon para la elaboración del presente 
artículo de revisión (Figura 2).

Ya en contexto, se conoce que la asimetría facial 
es una alteración estructural con relevancia y evidente 
afección clínica, que produce una desarmonía entre 
los dos lados del rostro, de tal manera que es de suma 
importancia abordar esta condición mediante el tra-
tamiento ortodóncico quirúrgico, esperando que las 
mejoras relevantes de dicha condición permitan no sólo 
modificaciones físicas, sino que repercutan además en la 
calidad de vida de cada individuo. Es importante recalcar 
que en la actualidad la tecnología en el área de la salud 
sigue innovándose, lo cual ha generado que los diagnós-
ticos, planificación y ejecución del tratamiento brinden 
resultados más exactos.

DISCUSIÓN

Esta revisión se centró en el tratamiento ortodóncico-
quirúrgico de pacientes con asimetría facial.

Es de importancia mencionar el peso clínico que va 
adquiriendo la planeación virtual de cirugías ortognáticas, 
ya que permite conocer, evaluar y analizar las ventajas 

de elección de cierta maniobra quirúrgica, sus posibles 
complicaciones e incluso medir con precisión el tejido 
duro y los cambios dinámicos en el tejido blando, todo en 
una plataforma 3D, brindando de esta forma alternativas 
de tratamiento para la asimetría facial, donde se decidirá 
si empezar con un tratamiento ortodóntico y su secuencia 
clínica clásica, o dar paso al abordaje quirúrgico como 
primera instancia.15-20

Choi JW y colaboradores al realizar un seguimiento 
retrospectivo a 59 pacientes con asimetría facial vertical y 
horizontal, de los cuales 33 fueron sometidos a corrección 
quirúrgica en primera instancia y 26 recibieron primero 
tratamiento ortodóntico seguido de quirúrgico, al comparar 
a los grupos a largo plazo se determinó que en ninguno de 
los grupos fue necesario realizar cirugías adicionales, ya que 
no hubo inestabilidad oclusal o complicaciones, mostrando 
resultados quirúrgicos similares tanto en la asimetría vertical 
y horizontal, independientemente de que se haya realizado 
primero la cirugía o primero el tratamiento ortodóntico. Sin 
embargo, el tratamiento ortodóntico fue más corto en el 
grupo en el que se realizó primero la cirugía en comparación 
con el grupo en el que se realizó primero la ortodoncia.21

De igual manera Watanabe Y llevó a cabo un estudio 
retrospectivo donde aplicó la vía de tratamiento para 
asimetría facial severa en un abordaje de cirugía primero 
en cinco pacientes, cuatro del sexo femenino y uno del 
sexo masculino, al plazo de 1.5 a dos años se comprobó 
que la asimetría facial mejoró notablemente en todos los 
pacientes y el tiempo de ortodoncia promedio fue de 
16.2 meses, siendo relativamente corto, obteniéndose 
una oclusión estable. Sin embargo, en una paciente fue 
necesario programar una cirugía complementaria para 
injerto de tejido adiposo y así mejorar la simetría.22 Wang 
YC y colaboradores consideran que la transferencia de 
grasa brinda una opción económica, biocompatible y 
que es un procedimiento mínimamente invasivo que 
debe realizarse después de la cirugía ortognática, ya que 
el edema intraoperatorio puede afectar la inyección de 
la grasa apropiada para corregir la asimetría.23

Kwon SM presentó un estudio retrospectivo en 12 
pacientes con asimetría facial, ocho hombres y cuatro 
mujeres, que evidenciaban plano oclusal inclinado y des-
viación del mentón, se siguió el esquema de tratamiento 
tradicional, primero ortodoncia prequirúrgica de 10.8 a 
5.7 meses de duración, seguida de cirugía ortognática y 
ortopedia postquirúrgica, obteniéndose una mejora signi-
ficativa en la simetría al existir reducción de la longitud del 
cuerpo mandibular, inclinación de las ramas mandibulares 
hacia atrás, reducción de la altura del tercio inferior facial. 
En esta condición clínica fueron necesarias intervenciones 

Figura 2: Porcentaje de los tipos de estudios de los artículos se-
leccionados.

Revisión
57%

Casos clínicos
43%
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quirúrgicas complementarias como genioplastia, reduc-
ción de mandíbula y hueso cigomático.24

Kim KA y colaboradores documentaron el abordaje 
ortodóncico quirúrgico de dos casos de asimetría facial, 
una de tipo Y y la otra de tipo A; en el primer caso, tras 30 
meses de tratamiento entre ortodoncia y cirugía (Le Fort I 
maxilar con osteotomía de rama sagital dividida bilateral 
mandibular) se logró corrección de la relación intermaxilar 
sagital, reducción de la altura facial mandibular, relación 
molar de clase III a II, coincidencia de la línea media facial 
y dental, por ende, una mejora exitosa en la simetría. Por 
otra parte, el segundo caso tuvo una duración de 20 meses, 
en el que la simetría facial se logró tras el abordaje quirúr-
gico ortognático bimaxilar (Le Fort I maxilar con aumento 
malar en el lado izquierdo y bilateral sagittal split ramus 
osteotomy (BSSRO) mandibular con reducción adicional 
del borde mandibular en el lado derecho), logrando una 
mejora en el volumen y ancho de la cara.25

De forma similar, Sharma P presenta el reporte de 
un paciente con asimetría facial, a quien se le sometió 
a expansión maxilar a través de tornillo de expansión 
Hyrax, seguido de aparatología fija y la posterior cirugía 
ortognática (Bijaw), dando como resultado un avance 
mandibular, ligero aumento del ángulo del plano man-
dibular y con ello una mejora significativa a nivel oclusal 
estético y evidentemente mejorando la simetría facial.26

En el estudio de Usumi R se presenta una paciente 
con asimetría facial por hiperplasia condilar unilateral 
que siguió esquema de tratamiento ortodoncia y a los 
14 meses cirugía, osteotomía segmentaria mandibular 
izquierda al no mostrar cambios significativos; a los 26 
meses de iniciado el tratamiento se procedió a cirugía de 
dos mandíbulas: una osteotomía Le Fort I y una osteoto-
mía sagital de la rama dividida, con esto se logró mejora 
en la asimetría facial, aunque al  año postquirúrgico fue 
necesario recortar 2.0 mm de la protuberancia del hueso 
cortical de su borde mandibular izquierdo.27

CONCLUSIONES

Con los resultados obtenidos en esta revisión de la lite-
ratura sobre el tratamiento ortodóncico-quirúrgico de 
pacientes con asimetría facial se puede concluir que: 
es indispensable el abordaje ortodóntico quirúrgico 
para tratar una asimetría facial, aunque la secuencia del 
protocolo dependerá netamente de la situación clínica 
específica, los recursos y la experiencia del operador, ya 
que se ha evidenciado que la elección de tratamiento 
ortodóntico quirúrgico o cirugía primero en las dos op-
ciones ofrece mejoras significativas en la simetría facial. 

Por lo tanto, los autores consideran necesario mencionar 
que esta condición siempre estará limitada al involucrar 
varias estructuras anatómicas independientemente de su 
etiología. Hoy en día, la ayuda de varios tipos de soft-
ware ha permitido mayor exactitud en el diagnóstico, la 
planificación y el tratamiento y tipo de cirugía adecuado 
para cada casuística.
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Materiales bioactivos para restauraciones 
directas en dientes posteriores.

Bioactive materials for direct restorations in posterior teeth.

Paulina Hernández-Coronado,* Armando Hernández-Ramírez,* 
José de Jesús Cedillo-Valencia,* Juan Manuel Guízar-Mendoza*

RESUMEN

Se trata de paciente femenino de 22 años de edad, en quien se realizó una 
restauración en un molar siguiendo la filosofía de mínima intervención 
desde el diagnóstico hasta la obturación con un material bioactivo. Los 
objetivos del tratamiento fueron devolver la funcionalidad y estética 
de dicho molar, pero sobre todo brindar una protección a largo plazo 
mediante la liberación y recarga de iones de calcio, fosfato y flúor 
proporcionado por el material bioactivo.

Palabras clave: caries, material bioactivo, restauración.

INTRODUCCIÓN

La caries aún representa un gran desafío para el odon-
tólogo. Evidencia reciente muestra que las lesiones 

de caries no tratadas, afectan a 35% de la población 
mundial, convirtiéndola en la condición de salud más 
prevalente alrededor del mundo.1 Es una enfermedad 
ecológica y no contagiosa, no infecciosa y no transmisi-
ble.2 La presencia de biofilm microbiano (placa bacte-
riana adherida a los dientes) y los hidratos de carbono 
son los factores primarios de desarrollo de caries, cuya 
aparición es producto de una alteración ecológica del 
biofilm que lo transformará en una población de células 
más cariogénicas.3 La «caries dental» es el nombre de 
la enfermedad y lesión cariosa, es la consecuencia del 
proceso de la caries a lo largo del tiempo. Una lesión 
cariosa se presenta de diferentes extensiones, desde un 

área pequeña de desmineralización en el esmalte hasta 
una cavidad grande en la dentina con o sin afectación 
pulpar.4 El conocimiento biológico actual del proceso 
de caries ha motivado el desarrollo de nuevas estrate-
gias que permitan la detección temprana, el manejo 
preventivo y la preservación de la estructura dental.5 La 
restauración es un proceso en el cual se elimina el tejido 
desmineralizado, de preferencia siguiendo el principio 
de mínima intervención, es decir, en lo posible retirar la 
menor cantidad de tejido sano y poder conservar la ma-
yor parte de estructura dental y la vitalidad de los dien-
tes, y posteriormente colocar material de restauración.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Se presenta al consultorio paciente femenino de 22 años 
de edad; el motivo de consulta era restaurar los dientes 
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ABSTRACT

It is about a female patient of twenty-two years, in which a restoration 
was made in a molar following the philosophy of minimal intervention 
from diagnosis to filling with a bioactive material. The objectives of the 
treatment were to restore the functionality and aesthetics, but mainly 
to provide long-term protection through the release and recharge 
of calcium, phosphate and fluoride ions provided by the bioactive 
material used.

Keywords: caries, bioactive material, restoration.
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que presentaban lesiones de caries. Como se observa en 
la imagen, clínicamente el órgano dentario 36 presentaba 
una lesión de caries en diferentes puntos de las fosas y 
surcos oclusales (Figura 1).

El órgano dental se exploró con el sistema Spectra® 
para diagnosticar el grado de desmineralización del molar 
(Figura 2). De acuerdo con los criterios diagnósticos del 
sistema Spectra®: esmalte sano (verde), 1.0 caries inci-
piente en esmalte (azul), 1.5 caries profunda en esmalte 
(rojo), 2.0 caries en dentina (naranja) y 2.5 caries profunda 
en dentina (amarillo). En el presente caso se observó que 
la desmineralización se encontraba en dentina, lo que 
explica el ligero dolor al masticar que refirió la paciente.

Se decidió restaurar el molar, no hubo necesidad 
de aplicación de anestesia local debido a que se uti-
lizaron técnicas mínimamente invasivas que permiten 
evitar el dolor. Procediéndose a realizar aislamiento 

absoluto del campo operatorio de manera convencio-
nal con una grapa W3 en el segundo molar inferior 
izquierdo. El primer molar se selló con una barrera 
de resina fotopolimerizable, utilizada para blanquea-
miento, y así evitar absolutamente la filtración de 
humedad y saliva.

Se retiró la lesión de caries con una fresa redonda 
número 801 009 de diamante de mínima intervención, 
utilizando el micromotor eléctrico Bien-Air®, a una ve-
locidad de 50,000  rpm (revoluciones por minuto) 1:5. 
Al momento de llegar a la dentina, se amplió la cavidad 
con una fresa de mayor tamaño, una fresa de pera larga 
de diamante número 830L 012 4, a 50,000 rpm 1:5, la 
cual es una velocidad conservadora para preparación 
de cavidad.

Figura 3: Eliminación de tejido infectado en dentina con fresa 
SmartBurs®.

Figura 1: Lesión de caries en el órgano dental 36.

Figura 2: Desmineralización del órgano dental 36 (sistema Spectra®).

Figura 4: Colocación de ácido grabador.
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Debido a la profundidad y cantidad de tejido afectado 
que se observó al momento de abrir la cavidad, se deci-
dió usar una fresa inteligente SmartBurs de SS White®, 
fresas con polímero cerámico, dióxido de silicio, dióxido 
de magnesio, dióxido de titanio y dióxido de circonio. 
Estas fresas tienen una dureza Knoop de 50, la dentina 
infectada de 30 y la dentina sana de 70-90, por esa razón 
se desactivan cuando están en tejido sano. Se utilizó a 
una velocidad de 9,000 rpm 1:1, lográndose retirar sólo 
tejido infectado y dejar tejido sano (Figura 3).

Posteriormente se realizó un bisel recto con una fresa 
de terminado de 12 hojas. Se lavó la cavidad con agua 
destilada y se secó generosamente con una gasa, pro-
curando dejar la cavidad húmeda y glaseada. Luego se 
aplicó ácido fosfórico Ultra-Etch de Ultradent®, al 35% 
por 15 segundos (Figura 4).

Después se lavó la cavidad por 15 segundos para luego 
secarse sin deshidratarla. Se colocó adhesivo de octava 
generación (adhesivo universal) Tetric N-Bond Universal 
de Ivoclar Vivadent®, se secó con aire por 15 segundos 
para evaporar muy bien el vehículo y colocar una segunda 
capa de adhesivo, se volatilizó y se fotopolimerizó por 20 
segundos con una lámpara LED de cuarta generación, con 
la que se pudiera alcanzar por lo menos 1,200 mW/cm2. 
Después de polimerizar el adhesivo (Figura 5), se procedió 
a obturar la cavidad con el material Activa® en una sola 
intención y se fotopolimerizó por 20 segundos (Figura 6).

Posteriormente se colocó una capa de glicerina hidro-
soluble DeOx de Ultradent® con la finalidad de inhibir 
la última capa del oxígeno y permitir que fotopolimerice 
la resina bioactiva totalmente por 20 segundos. Luego se 
utilizó una fresa raptor de Bisco® para darle anatomía 
a la restauración, ya que el material es muy fluido y no 
permite dar anatomía fácilmente.

Se retiró el dique de hule y no hubo necesidad de 
revisar la oclusión, ya que no había diente antagonista. 
Al final se pulió la restauración con un cepillo Jiffy de 
Ultradent® y pasta Diamond Polish Mint 0.5 mm de Ultra-
dent®. A una velocidad de pulido de 4,000 rpm relación 
1:1. En la Figura 7 se muestra la restauración terminada.

DISCUSIÓN

La investigación en el desarrollo de nuevos materiales 
bioactivos, aquéllos que se definen como el material bio-
activo que provoque una respuesta específica biológica, 
favorezca la unión de un material y los tejidos al contacto 
con los líquidos del organismo, generando intercambio 

Figura 7: Restauración terminada del órgano dental 36.

Figura 6: Obturación de la cavidad con Activa®.

Figura 5: Colocación de adhesivo.
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inmediato de iones de naturaleza físico química entre el 
material bioactivo, tejido blando y hueso y que en las res-
tauraciones favorecen la efectividad a largo plazo y tienen 
protección antilesiones de caries.1 Todos los materiales 
bioactivos requieren tres propiedades fundamentales: 
material alcalino, sellado duradero y trabajar a base de 
agua. Se clasifican de acuerdo con la funcionalidad de 
cada material y sus usos clínicos pueden ser preventivos, 
terapéuticos, cementos y restaurativos.2

Activa® es el primer composite bioactivo con una 
matriz de resina iónica, un componente de resina que 
absorbe los choques y rellenos bioactivos que mime-
tizan las propiedades físicas y químicas de los dientes 
naturales.3,6 Algunas de las ventajas que nos llevaron a la 
elección de este material fue su capacidad de liberación 
de iones de calcio, fosfato y flúor, que se recargan con 
los iones de calcio, fosfato y flúor que se encuentran en 
la saliva, lo que permite continúe su bioactividad por un 
tiempo prolongado.6-9 No contiene bisfenol A, Bis-GMA 
ni derivados de BPA, además de que tiene la fuerza, 
estética y propiedades físicas similares a la de las resinas 
compuestas, lo cual nos permite que con mayor razón 
se utilicen en dientes posteriores.

CONCLUSIONES

Los materiales bioactivos, además de restaurar, tienen la 
función de liberar componentes protectores a largo plazo 
para mantener sano al órgano dentario, propiedad que 
no tienen los materiales tradicionales. Se sugiere su uso 
en pacientes de alto y bajo riesgo de caries.
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RESUMEN

Introducción: la formación de sialolitos se considera la alteración 
más común en las glándulas salivales. Su origen aún no es claro en 
cuanto a qué provoca la obstrucción parcial o total del sistema de 
conductos salivales, con una predilección significativa en las glán-
dulas submandibulares, lo que permite un desplazamiento retrógrado 
de bacterias a través del conducto salival hacia la glándula afectada, 
el cual se traducirá clínicamente como inflamación unilateral o bila-
teral. El tratamiento para la sialolitiasis y sialoadenitis puede variar 
desde un manejo conservador hasta tratamientos que implican la 
remoción de la glándula salival afectada. La sialoadenosis difiere de 
las anteriores en su origen, ya que ésta no se considera inflamatoria 
ni neoplásica y no afecta la función glandular de excretar saliva. 
Presentación de caso clínico: se trata de paciente masculino con 
diagnósticos presuntivos de sialoadenitis y sialolitiasis, al cual se le 
realizó biopsia escisional de la glándula afectada, su estudio histo-
patológico corroboró los diagnósticos mencionados anteriormente 
que además confirmó un diagnóstico de sialoadenosis. Conclusio-
nes: la escisión de la glándula salival involucrada se realizará en 
casos diagnosticados de sialoadenitis y sialolitiasis con sialolitos 
de gran tamaño y procesos supurativos crónicos que no resuelven 
con antibioticoterapia.

Palabras clave: sialolitiasis, sialolito, sialoadenitis, sialoadenosis, 
sialosis.
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ABSTRACT

Introduction: the formation of sialoliths is considered the most 
common alteration in the salivary glands. Its origin, which is 
not yet clear, causes partial or total obstruction of the salivary 
duct system, with a significant predilection on the submandibular 
glands. This allows a retrograde movement of bacteria through the 
salivary duct towards the affected gland and that clinically results 
in unilateral or bilateral inflammation. Treatment for sialolithiasis 
and sialadenitis can range from conservative management with 
sialagogues and antibiotic therapy to invasive treatments that 
involve surgical removal of the sialolith and in the worst case, 
removal of the affected salivary gland. Sialadenosis differs from 
the previous ones in its origin, it is not considered inflammatory or 
neoplastic and does not affect the glandular function of excreting 
saliva. Clinical case: male patient with presumptive diagnoses of 
sialadenitis and sialolithiasis, who underwent an excisional biopsy 
of the affected gland. Confirming the aforementioned diagnoses 
to his histopathological study and also confirming an additional 
diagnosis of sialadenosis. Conclusions: excision of the salivary 
gland involved will be performed in diagnosed cases of sialadenitis 
and sialolithiasis with large sialoliths and chronic suppurative 
processes that do not resolve with antibiotic therapy.

Keywords: sialolithiasis, sialoliths, sialadenitis, sialadenosis, sialosis.
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INTRODUCCIÓN

La saliva que se forma en la boca es generada por 
glándulas salivales, las cuales se clasifican de acuerdo 

con su tamaño y función en glándulas salivales mayores 
y menores. Las glándulas salivales mayores son las más 
voluminosas, se trata de tres pares de glándulas localiza-
das fuera de la cavidad oral que desembocan en ella por 
medio de sus conductos principales, las cuales reciben los 
nombres de: parótidas, submandibulares y sublinguales.1

Las glándulas parótidas son las más grandes de todas 
las glándulas salivales, con un peso aproximado de 25 g en 
promedio. La saliva fluye de la glándula hacia la cavidad 
oral por un trayecto conocido como conducto parotídeo o 
conducto de Stenon o Stensen. Desde la glándula hasta su 
salida en la boca tiene una longitud de 4 cm y un diámetro 
de entre 4 y 7 mm aproximadamente; sin embargo, se 
vuelve hasta 0.5 mm más angosto cuando alcanza su salida. 
El orificio del conducto puede ser visualizado directamente 
en la mucosa opuesta al segundo molar superior.2,3 

Las glándulas submandibulares siguen en orden de 
tamaño, siendo más pequeñas que las glándulas parótidas, 
con un peso aproximado de 7 g, la glándula submandi-
bular drena su saliva por un conducto que es más grande 
que el conducto de Stenon y que se conoce como con-
ducto submandibular o comúnmente llamado conducto 
de Wharton, el cual tiene una longitud aproximada de 
5 cm y un diámetro de 1.5 mm, éste se dirige desde la 
glándula en un sentido casi vertical, anterior y medial 
hasta alcanzar el piso de la cavidad bucal, muy cerca de la 
base del frenillo de la lengua en la carúncula sublingual. El 
diámetro del orificio del conducto de Wharton se vuelve 
tan angosto que es de 0.5 mm aproximadamente.2,3

El par más pequeño de las glándulas mayores co-
rresponde a las glándulas sublinguales, las cuales se en-
cuentran justo debajo del piso de la boca, con un peso 
aproximado de 3 g. En realidad es una aglomeración 
de glándulas y posee tanto conductos excretores como 
pequeñas glándulas agrupadas. Cada glándula drena su 
saliva a través de múltiples pequeños conductos, que 
varían entre 15 y 30 conductos excretores (conductos 
de Rivinus) e incluso algunos drenan directamente en 
el piso de la boca o desembocan sobre el conducto 
de Wharton. Los conductos excretores se denominan 
conductos sublinguales mayores y menores.2,3 Las 
glándulas salivales menores son múltiples y se estima 
que entre 600 y 1,000 se localizan en el tracto aero-
digestivo superior, principalmente concentradas en 
la mucosa bucal, labial, palatina y regiones linguales. 
Son muy pequeñas, con un tamaño entre 1 y 5 mm, 

las cuales drenan directamente sobre la cavidad oral a 
través de un conducto.2

Las glándulas salivales mayores y menores pueden 
verse alteradas por múltiples factores o padecimientos, 
provocando inflamación y dolor relacionado con pro-
cesos infecciosos, ya sean de origen bacteriano, viral o 
alteraciones tumorales.4

Entre los exámenes de laboratorio en el protocolo 
de estudio en la patología de glándulas salivales, encon-
tramos anticuerpos SS-A o SS-B cuando se sospecha de 
síndrome de Sjögren, o bien, cuando se sospecha de un 
proceso infeccioso contamos con estudios como recuento 
leucocitario y proteína C reactiva.4 Las alteraciones infla-
matorias y obstructivas se observan con más frecuencia 
en las glándulas salivales mayores. Estas condiciones 
pueden simplificarse en dos características; la primera 
incluye enfermedades que alteran el tejido glandular, 
mientras que la segunda se encuentra principalmente 
en el sistema excretorio. Un ejemplo de la primera es el 
infiltrado intersticial observado en las infecciones agudas 
de origen viral; mientras que en la segunda en el sistema 
excretorio se trata de obstrucciones en los conductos que 
conducen por lo regular a una sialoadenitis.5

Las alteraciones que pueden provocar inflamación 
y/o dolor en las glándulas salivales mayores pueden ser 
muchas y éstas se resumen en la Tabla 1. Sin embargo, en 
este artículo nos enfocamos en sólo tres padecimientos: 
sialolitiasis, sialoadenitis y sialoadenosis.2 Para el diagnósti-
co de alteraciones de las glándulas salivales es importante 

Tabla 1: Diagnósticos diferenciales de inflamación  
en glándulas salivales.

Relacionado con glándulas 
salivales

Inflamación relacionada con 
regiones cercanas a glándulas 
salivales

Agudo Linfoadenopatía
Sialoadenitis bacteriana Linfadenitis
Sialoadenitis viral Linfoma
Sialolitiasis Otitis externa
Crónico Absceso de espacio bucal
Tuberculosis Absceso de espacio maseterino
Enfermedad de arañazo de gato Absceso de espacio canino
Síndrome de Sjögren Absceso parafaríngeo
Toxoplasmosis Absceso de Bezold

Adaptada de: Armstrong MA et al.2
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realizar una historia clínica completa y una exploración 
física minuciosa. Resulta de suma importancia indagar el 
inicio del padecimiento, lo que nos diferenciará de un 
proceso agudo a uno crónico, identificar el cambio de 
tamaño según el tiempo de evolución, presencia de fie-
bre, sintomatología dolorosa, ingesta de medicamentos, o 
presencia de enfermedad reumatológica. De acuerdo con 
su historia clínica y examinación física podremos observar 
diferentes cuadros clínicos (Figuras 1 y 2).

Sialoadenitis

La sialoadenitis se podría definir como un proceso 
inflamatorio de cualquiera de las glándulas salivales 
mayores, el cual puede ser causado por factores infec-
ciosos o no infecciosos. La microbiología y tratamiento 
de infecciones es similar para cualquiera de las glán-
dulas salivales. Infecciones retrógradas no obstructivas 
tienen prevalencia más alta en las glándulas parótidas, 
a diferencia de las sialoadenitis obstructivas provo-
cadas por sialolitos, las cuales pueden complicarse y 

son observadas con mayor frecuencia en las glándulas 
submandibulares.2,4

La sialoadenitis aguda supurativa es una infección 
bacteriana caracterizada por tener un inicio repentino, 
doloroso y unilateral, aunque de manera ocasional pue-
de ser bilateral. Por lo regular se encuentra asociado a 
inflamación u obstrucción de los conductos excretores. 
Debemos recalcar que las glándulas parótidas se ven más 
afectadas en infecciones retrógradas no obstructivas, es 
decir, que no está relacionada con sialolitos dentro del 
conducto. Caso contrario en sialoadenitis submandibu-
lares, las cuales son principalmente la consecuencia de 
un cálculo que obstruye el flujo salival complicándose en 
una infección bacteriana.5

Microbiología: estados de xerostomía conllevan a 
cambios en la flora oral, lo que provoca la colonización 
de organismos patológicos. Staphylococcus aureus es 
la causa más común de sialoadenitis bacteriana aguda 
siendo responsable de 50 a 90% de casos en pacientes 
hospitalizados. Aunque como bien se sabe, las infecciones 
tienen con frecuencia un carácter polimicrobiano, otros 

Figura 2: Guía de orientación diagnóstica de procesos inflamatorios glandulares agudos.
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Figura 1: Guía de orientación diagnóstica de procesos inflamatorios glandulares crónicos.
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organismos aislados a menudo incluyen bacterias anaero-
bias y bacilos Gram negativos. Las bacterias asociadas con 
menos frecuencia en las sialoadenitis incluyen Strepto-
coccus pneumoniae, Streptococcus pyogenes, Moraxella 
catarrhalis, Mycobacterium tuberculosis y Actinomyces.2,4

En casos que exista un drenaje exudativo en algunas 
de las salidas de los conductos de las glándulas salivales 
(conducto de Stenon/Wharton) el diagnóstico se hace 
más obvio. Sin embargo, no siempre habrá presencia de 
drenaje supurativo, lo que dificultará el diagnóstico.2 Se 
recomiendan estudios de imagen para identificar o descar-
tar un absceso o un proceso obstructivo como sialolitiasis. 
La mortalidad para parotiditis supurativas ha descendido 
drásticamente en la era de los antibióticos, pero se conti-
núa reportando entre 20 y 40%. Las complicaciones son 
raras. Estas complicaciones incluyen extensión del absceso 
a espacios profundos del cuello y mediastino, trombofle-
bitis séptica de la vena yugular (síndrome de Lemierre), 
osteomielitis mandibular, sepsis, obstrucción respiratoria 
o ruptura a través del conducto auditivo externo, con 
drenaje espontáneo a través de la cara.5

En el manejo de una sialoadenitis supurativa es nece-
sario atender la emergencia, donde se incluyen: revertir la 
estasis salival, aumentar la ingesta de líquidos, mejorar la 
higiene oral, masaje de la glándula afectada, sialagogos y 
antibióticos. De ser posible se deberá descontinuar la in-
gesta de fármacos que provoquen hiposalivación. El uso de 
termoterapia con fomentos húmedos calientes y el uso de 
fármacos analgésicos ayudan a proveer alivio al paciente. 
Los masajes deberán iniciarse desde la glándula afectada 
siguiendo el curso del conducto de la glándula salival, esto 
podría a aliviar de manera temporal la presión y el dolor 
asociado. Sialagogos como frutos cítricos se recomienda 
su uso de manera regular para estimular el flujo salival.2,4

El uso de antibioticoterapia es la base principal del 
tratamiento y su administración debe ser puntual. Se 
deberá iniciar antibioticoterapia que cubra S. aureus 
así como para infecciones polimicrobianas aerobias y 
anaerobias. Debe tomarse en cuenta el alto porcentaje 
de infecciones causadas por bacterias productoras de 
betalactamasas (75%). La antibioticoterapia deberá ser 
modificada con base en los resultados del cultivo. En el 
caso de formación de un absceso se requerirá drenaje 
quirúrgico. Debido a su potencial de complicaciones 
se recomienda admisión hospitalaria a pacientes con 
sialoadenitis supurativa. Sin embargo, las complicacio-
nes mencionadas con anterioridad son raras y se puede 
considerar el tratamiento extrahospitalario cuando el 
paciente no cuente con enfermedades sistémicas que 
comprometan su sistema inmunológico y que además 

cuente con la tolerancia para la administración de 
antibioticoterapia vía oral. Los antibióticos de primera 
línea para el tratamiento no hospitalario son amoxicili-
na con ácido clavulánico y los pacientes alérgicos a las 
penicilinas pueden ser tratados con un macrólido en 
combinación con metronidazol.2

Una sialoadenitis de origen viral, a diferencia de la 
sialoadenitis de origen bacteriano, presentará de tres a 
cinco días síntomas prodrómicos no específicos como fie-
bre, malestar general, dolor de cabeza, mialgias, artralgias 
y anorexia. En 75% de los casos la inflamación parotídea 
se presentará de manera bilateral. Aunque los síntomas 
inicien de manera unilateral con el tiempo se convertirán 
en bilateral y por lo regular sin datos de hipertermia ni 
eritema. En las infecciones virales se dan principalmente 
de manera hematógena, aunque también pueden apa-
recer infecciones virales que hayan llegado de manera 
retrógrada a través del conducto de la glándula salival, 
tal es el caso de parotiditis (paperas), el cual es causado 
por el virus Paramyxovirus. Su tratamiento es de apoyo 
y consistirá en hidratación, higiene oral y reposo, ya que 
casi siempre son autolimitantes y desaparecerán por sí 
mismos. El uso de antipiréticos, antiinflamatorios y anal-
gésicos resulta benéfico para el paciente. Su resolución 
se da por lo regular entre cinco y 10 días.2,4

En	un	estudio	 realizado	en	Finlandia	de	601	casos	
sospechosos de padecer paperas durante un periodo de 
1983 a 1998, sólo 17 pacientes (2%) pudieron confirmar-
se ser originados por Paramyxovirus, lo que corroboraría 
un diagnóstico real de paperas. En este estudio fue posible 
confirmar que sólo 14% fue causado por otros tipos de 
virus. El restante 86% se cree pudieron haber tenido una 
causa no infecciosa de parotiditis, no se pudo confirmar 
que fuera de origen viral, en estudios insensibles, o los 
síntomas no estaban relacionados con la glándula paró-
tida.	Otros	virus	asociados	a	sialoadenitis	son	el	citome-
galovirus, virus de Coxsackie, virus de inmunodeficiencia 
humana, parainfluenza tipo I y II, influenza A y herpes. 
Estos casos de parotiditis viral son aislados, esporádicos y 
muy a menudo son mal diagnosticados como paperas.2,4,6

Las complicaciones de una parotiditis (paperas) inclu-
yen orquitis en hombres, ooforitis en mujeres, mastitis, 
pancreatitis, meningitis aséptica, pérdida de la audición, 
miocarditis, poliartritis, anemia hemolítica y trombocito-
penia. La parotiditis está relacionada con aborto espon-
táneo en el primer trimestre de embarazo; sin embargo, 
no está asociada a malformaciones congénitas. Todas las 
infecciones virales pueden complicarse en una infección 
de origen bacteriano debido a la inflamación y obstruc-
ción del conducto salival.2
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Sialolitiasis

Es la causa principal de las afecciones salivales obstruc-
tivas, afectan la glándula submandibular en 80% de los 
casos, seguida de la glándula parótida con 19% y las 
glándulas sublinguales en 1%. Se presenta principalmen-
te de manera unilateral sin tener predilección del lado. 
Por lo general se manifiesta entre los 30 y 60 años y los 
hombres se ven afectados con mayor frecuencia que las 
mujeres. Es muy poco común encontrarlo en niños con 
tan sólo 3% de todos los casos.7 La marcada predilección 
por la glándula submandibular se debe en parte al hecho 
de que su conducto excretor es más largo, angosto, y se 
encuentra en su trayecto casi verticalmente y angulado, 
lo que ocasiona que el flujo salival se encuentre contra 
la gravedad, lo que favorece la estasis salival. Además, la 
secreción semimucosa de esta glándula es mucho más 
viscosa comparada con la secreción de tipo serosa de 
la glándula parótida. La formación de sialolitos ocurre 
cuando una matriz orgánica de glucoproteínas y mucopo-
lisacáridos se combinan con carbonato de calcio y fosfato 
de calcio que se estancan en un conducto. La causa 
exacta de este proceso no es clara aún, la mayoría de los 
autores están de acuerdo en que la inflamación ductal y 
la estasis salival contribuyen a su formación. Esta misma 
estasis salival resulta en una predisposición a desarrollar 
una sialoadenitis infecciosa que incluye deshidratación, 
fármacos y malnutrición que también contribuyen a la 
formación del sialolito. De hecho, como se mencionó 
anteriormente, la sialoadenitis y la sialolitiasis son dos 
padecimientos que por lo regular se encuentran relacio-
nados, ya que un proceso predispone al desarrollo del 
otro.2,4 La mayoría de los sialolitos tienen un diámetro 
máximo de 5 mm y todos aquéllos con más de 10 mm 
deberán reportarse de tamaño inusual. Los que midan 
más de 15 mm serán clasificados como sialolitos gigantes.7

La presentación clínica de un sialolito salival por lo 
general es asintomática. Los síntomas relacionados con 
un proceso agudo son dolor e inflamación de la glándula 
afectada causados por la acumulación de saliva debido 
a la reducción del lumen del conducto de Wharton por 
la presencia de un sialolito. El dolor suele ser recurrente, 
sobre todo asociado al momento de la alimentación. A 
la palpación bimanual, algunas veces el sialolito se pue-
de sentir a través del curso del conducto de la glándula 
afectada.2,7

La sialolitiasis se confirma radiográficamente. Una 
radiografía intraoral oclusal es de bajo costo y rápida, 
con mínima exposición de radiación y puede ayudar a 
confirmar el diagnóstico. Es útil para sialolitos subman-

dibulares, donde los sialolitos son radiopacos en 90% de 
forma contraria de 20 a 40% de los sialolitos encontrados 
en el conducto parotídeo. Algunas otras calcificaciones 
que podrían confundirse con el diagnóstico son: flebolitos, 
linfoadenopatía cervical calcificada y ateroesclerosis de 
la arteria lingual.2,7

El ultrasonido representa una excelente técnica 
diagnóstica de primer nivel, tiene capacidad de detectar 
sialolitos de hasta 2 mm en 90% de los casos. En manos 
experimentadas revela conductos y cálculos altamente 
mineralizados con un diámetro de al menos 1.5-3 mm. 
Debido a este margen en tamaño el ultrasonido nos permi-
te una exclusión confiable de cálculos salivales pequeños. 
Durante el estudio es importante diferenciar si el cálculo 
se halla en el conducto principal o de manera intraglan-
dular, debido a que de encontrase de manera intraglan-
dular, el tratamiento requerirá la remoción de la glándula 
afectada. El uso de estudios de imagen como tomografías 
computarizadas (TC) o resonancia magnética se reserva a 
resultados negativos en estudios de ultrasonido. Aunque 
hay que destacar que tanto la TC como el ultrasonido 
pueden además proporcionar datos adicionales como la 
presencia de un absceso o de alguna masa neoplásica.2,5

Pacientes con evidencia de sialoadenitis supurativa 
deben ser tratados como se describió previamente en 
el apartado de sialoadenitis. Para extraer sialolitos que 
son palpables cerca de los orificios de salida, basta con 
el «ordeñamiento» del conducto de manera digital, de 
no lograrse se puede realizar una dilatación o incisión 
sobre el orificio de salida del conducto para ayudar a la 
extracción del sialolito. Independientemente del éxito de 
la extracción, el paciente debe continuar en seguimiento 
y debe ser tratado con analgésicos, masajes del trayecto 
del conducto por parte del paciente así como sialagogos. 
Si el tratamiento conservador falla, deberá llevarse a cabo 
un tratamiento quirúrgico, ya sea de manera intraoral o 
transcervical.2

Sialoadenosis

La sialoadenosis (también conocida como sialosis) se 
define como un aumento de volumen persistente, 
bilateral, asintomático, de consistencia blanda, que no 
es de origen neoplásico ni inflamatorio, por lo regular 
involucra ambas glándulas parótidas y algunas veces 
las glándulas salivales submandibulares. Aunque se 
encuentra relacionado a múltiples padecimientos sisté-
micos, el común denominador de esta rara entidad se 
cree es una disfunción en el sistema nervioso autónomo 
de las glándulas afectadas, casi siempre asociado con 
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condiciones sistémicas subyacentes. Los padecimientos 
sistémicos asociados a sialoadenosis incluyen: anorexia 
nerviosa, bulimia, malnutrición con deficiencia de vita-
minas como beriberi y pelagra, diabetes, malabsorción, 
hipotiroidismo, acromegalia, hipofunción gonadal, obe-
sidad, cirrosis por alcoholismo, alcoholismo, embarazo, 
pancreatitis crónica, medios de contraste que contengan 
yodo, exposición a metales pesados, y algunos fármacos 
que afectan sistema nervioso autónomo, como antihiper-
tensivos, agentes B adrenérgicos y broncodilatadores. Se 
ha inducido en animales de manera experimental usan-
do isoprenalina. A pesar de que, como se mencionó, la 
etiología puede ser extremadamente variada, se piensa 
que es el resultado de un efecto patogénico común que 
produce neuropatía autonómica periférica, el cual es 
responsable de los desórdenes del metabolismo salival 
y de secreción.2,7

Por lo regular este padecimiento cursa de manera 
asintomática a menos que la lesión sea demasiado grande, 
lo que podría provocar sensibilidad y dolor a la palpación 
de la glándula afectada. A la examinación el paciente no 
parece tener toxicidad sistémica, no existe sensibilidad 
a la palpación ni presenta eritema o hipertermia. No 
habrá salida de material purulento por el conducto de 
las glándulas afectadas. No requiere intervención de 
urgencias.2,5,7

Histología revela hipertrofia de las células acinares sin 
datos de infiltrado inflamatorio. El diámetro de los acinos 
puede incrementarse de dos a tres veces lo normal alcan-
zando un tamaño que va de 50 a 100 μm.2,5,8

El diagnóstico se lleva a cabo de manera exitosa 
integrando la historia medica del paciente, signos y 
síntomas clínicos del aumento de volumen de las glán-
dulas salivales.5 Estudios como sialografías podrían tener 
un rol importante en el diagnóstico de sialoadenosis, 
principalmente en estadios avanzados de la enfermedad 
cuando los cambios son causados por inflamación acinar 
con compresión de los ductos proximales. En estadios 
tempranos podría no haber cambios en la sialografía.8

La eliminación del aumento de volumen asociado a 
sialoadenosis va dirigida al control de la condición sisté-
mica que la está provocando, aunque en algunos casos 
no responderá bien, incluso con el adecuado tratamiento 
de la enfermedad subyacente. El tratamiento incluye la 
aplicación de fomentos calientes a las glándulas afectadas, 
sustitutos salivales y el uso de sialagogos. En los casos 
que no responden adecuadamente a los tratamientos 
antes mencionados, podría tomarse en cuenta en última 
instancia la exéresis de la glándula afectada, más si éstas 
producen alteraciones estéticas inaceptables.8,9

PRESENTACIÓN DEL CASO

Presentamos el caso de paciente masculino de 57 años 
de edad, el cual refiere inicio de padecimiento actual en 
enero de 2019 con datos de aumento de volumen en 
región submandibular izquierdo (Figura 3) presentándose 
de manera intermitente, agudizando durante la alimen-
tación, con antecedente de fistulización espontánea con 
gasto de secreción purulenta bajo tratamiento antibiótico. 
A la exploración física se encuentra aumento de volumen 
en región submandibular izquierda, de consistencia 
firme, móvil, no doloroso a la palpación, con tegumen-
tos de color similar a tejido adyacente. Intraoralmente 
encontramos fórmula dental incompleta con datos de 
mala higiene oral, con datos de disminución de flujo 
salival de conducto submandibular izquierdo, mucosas 
subhidratadas. Se solicitó TC simple de macizo facial y 
cuello, donde se observa lesión hiperdensa con respecto 
a tejidos adyacentes en región submandibular, así como 
aumento de volumen de glándula submandibular del lado 
izquierdo (Figura 4). Correlacionando los datos clínicos 
y estudios de imagen se da un diagnóstico presuntivo 
de sialoadenitis y sialolitiasis de glándula submandibular 
izquierda (Figura 5). Dentro de antecedentes patológicos 
y no patológicos encontramos paciente con hipertensión 
arterial sistémica bajo tratamiento médico con losartán de 
50 mg cada 12 horas, fumador desde los 20 años, hasta 

Figura 3: Foto inicial de paciente en una vista caudocefálica donde 
se observa aumento de volumen de región submandibular izquierda, 
así como cicatriz correspondiente al antecedente de proceso infec-
cioso supurativo.
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una cajetilla de cigarros al día, alcoholismo desde los 20 
años de forma frecuente.

Se decide realizar tratamiento quirúrgico de biopsia 
escisional de glándula submandibular izquierda (Figura 6) 
así como de probable sialolito encontrado en conducto de 
la glándula asociada (Figura 7), ambos especímenes fueron 
enviados para su estudio histopatológico, confirmando 
los diagnósticos de sialolitiasis, sialoadenitis y además 
se obtuvieron datos histológicos compatibles con sialoa-
denosis. Actualmente a sus 12 meses postoperatorios el 
paciente evoluciona de manera favorable sin datos de 
recidiva (Figura 8).

DISCUSIÓN

Según se reporta, el tratamiento indicado para la sia-
loadenitis crónica y recurrente es la sialoadenectomía 
debido a que en esta condición la glándula deja de ser 
funcional y tiende a sufrir infecciones agudas de manera 
persistente.10 Existen otras alternativas como la técnica 
láser, esta técnica permite la remoción de los cálculos 
sin necesidad de resección glandular.11 Algunos auto-
res mencionan que el tratamiento conservador para la 
sialolitiasis es efectivo para los sialolitos menores de 1.5 
cm.12 Por lo anterior, en el caso presentado se optó por 
hacer exéresis de la glándula submandibular debido al 

Figura 5: Marcaje de zona quirúrgica previo a biopsia escisional de 
glándula submandibular.

Figura 6: Fotografía transquirúrgica previa a realizar la biopsia esci-
sional de glándula submandibular.

Figura 4: Tomografía computarizada en un corte axial donde se ob-
serva lesión hiperdensa con respecto a tejido adyacente, correspon-
diente a sialolito de conducto de glándula submandibular.

9.36 mm
1.83 cm

tamaño del sialolito y al antecedente de sialoadenitis 
supurativa recurrente.

En relación con el flujo salival, se dice se ve disminuido 
en casos de sialolitiasis;13 sin embargo, se ha reportado 
que los pacientes con sialolitiasis submandibular pue-
den presentar aumento del flujo salival causado por el 
agrandamiento glandular.14 Encontramos en este paciente 
disminución del flujo salival del conducto de la glándula 
submandibular del lado izquierdo.

La sialoadenosis puede ser causada por diabetes me-
llitus, alcoholismo, desnutrición así como enfermedades 
hepáticas, aunque también se han reportado casos de 
origen idiopático.9,15 En la anamnesis de este caso se 
reportó la ingesta de bebidas alcohólicas, llegando al 
estado de embriaguez al menos una vez por semana 
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Figura 7: Glándula submandibular izquierda y sialolito extraído del 
conducto de la misma glándula comparados con bisturí número 20.

exista recurrencia que no resuelva con antibioticoterapia 
o procesos supurativos constantes.

Es importante destacar que el hallazgo histopatoló-
gico fue además sialoadenosis, padecimiento que por sí 
mismo es poco frecuente. No se encontró literatura que 
documente los tres padecimientos antes descritos en un 
mismo paciente. Queda en evidencia la importancia del 
estudio histopatológico en cada una de las lesiones que 
sean retiradas en cualquier paciente.

No habrá que olvidar la vital relevancia en la ela-
boración de la historia clínica detallada de cada pa-
ciente, que además de guiarnos hacia un diagnóstico 
presuntivo, podrá explicar la causa probable de dichos 
padecimientos.

En este caso en particular no hubo evidencia de com-
plicación ni recidiva durante los controles postoperatorios 
realizados a los tres, seis, nueve y 12 meses.
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desde los 20 años. Detectar estas tres patologías en un 
solo paciente es poco común y no se encontró descrito 
en la literatura.

CONCLUSIONES

El tratamiento quirúrgico mediante biopsia escisional de 
la glándula salival afectada se llevará a cabo cuando se 
tenga un diagnóstico presuntivo de sialoadenitis y sialo-
litiasis, donde estén presentes sialolitos de gran tamaño, 

http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx


González RGM y cols. Sialolitiasis, sialoadenitis y sialoadenosis

350Revista ADM 2022; 79 (6): 342-350 www.medigraphic.com/adm

www.medigraphic.org.mx

15.		Scully	C,	Bagán	JV,	Eveson	JW,	Barnard	N,	Turner	FM.	Sialosis:	35	
cases	of	persistent	parotid	swelling	from	two	countries.	Br	J	Oral	
Maxillofac Surg. 2008; 46 (6): 468-472.

Conflicto de intereses: los autores no presentan conflicto 
de intereses.
Aspectos éticos: se respetó la ley general de salud en 
materia de investigación, la ley de transparencia para 
manejo de datos, consentimiento informado.

Financiamiento: todos los gastos fueron cubiertos por 
el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Tra-
bajadores del Estado (ISSSTE), Hospital Regional 1o de 
Octubre.

Correspondencia:
Dr. Mauricio González Rebattú y González
E-mail: mauriciorebattu@yahoo.com.mx

http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx


Revista ADM www.medigraphic.com/adm

Instrucciones de publicación para los autores

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

nos Dentistas, AC, 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 edito-
res de las revistas más prestigiadas del mundo, sólo se to-
carán algunos temas importantes, pero se sugiere que todo 
aquel que desee publicar, revise la página de del ICMJE.

La versión 2016 de los Uniform requirements for ma-
nuscripts submitted to biomedical journals se encuentra 
disponible en www.icmje.org. Una traducción al español 
de esta versión de los «Requisitos de uniformidad para los 
manuscritos remitidos a las publicaciones biomédicas» se 
encuentra disponible en:

 www.medigraphic.com/requisitos

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

a)  Contribución sustancial en la concepción, diseño 
y adquisición 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 
proporción 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 confiden-
cialidad 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 respon-
sabilidad 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 autori-
zación del Editor de la misma. Los autores ceden por escrito 
los derechos de sus trabajos (copyright) a la Revista ADM.

La Revista ADM es una publicación dirigida al odon-
tólogo 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 (tipo de artículo) debe quedar incluido, 
aunque el cuerpo de Editores, después de revisarlo, decida 
modificar su clasificación.

Para evitar rechazo o demora de la publicación favor 
de cumplir puntualmente con las instrucciones generales 
especificadas en la lista de verificación.

Los artículos deberán enviarse a la Revista ADM, 
a través del editor electrónico en línea disponible en:

 http://adm.medigraphic.com

Donde podrás, además de incluir tus trabajos, darles 
seguimiento en cualquier momento.

I.  Artículo original. Se recomendarán para su publica-
ción las investigaciones analíticas tales como encuestas 

¿Se traduce?
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transversales, investigaciones epidemiológicas, estudios 
de casos y controles, así como ensayos clínicos contro-
lados. Tiene las siguientes características: 

a)  Título: Representativo de los hallazgos del estudio. 
Agregar un título corto para las páginas internas. 

b)  Resumen estructurado: Debe incluir introducción, 
objetivo, material y métodos, resultados y conclu-
siones; en español y en inglés, con palabras clave 
y key words.

c)  Introducción: Describe los estudios que permi-
ten entender el objetivo del trabajo, mismo que 
se menciona al final de la introducción (no se 
escriben aparte los objetivos, la hipótesis ni los 
planteamientos).

d)  Material y métodos: Parte importante que debe 
explicar con todo detalle cómo se desarrolló la 
investigación y, en especial, que sea reproduci-
ble. (Mencionar tipo de estudio, observacional o 
experimental.)

e)  Resultados: En esta sección, de acuerdo con el 
diseño del estudio, deben presentarse todos los 
resultados; no se comentan. Si hay cuadros de 
resultados o figuras (gráficas o imágenes), deben 
presentarse aparte, en las últimas páginas, con pie 
de figura.

f)  Discusión: Con base en bibliografía actualizada 
que apoye los resultados. Las conclusiones se 
mencionan al final de esta sección.

g)  Bibliografía: Deberá seguir las especificaciones 
descritas más adelante.

h)  Número de páginas o cuartillas: Un máximo 
de 12. Figuras: no más de cuatro. Tablas: cinco 
máximo.

II.  Trabajos de revisión. Se aceptarán aquellos artículos 
que sean de especial interés y supongan una actuali-
zación en cualquiera de los temas:

a)  Título: Que especifique claramente el tema a 
tratar.

b)  Resumen: En español y en inglés, con palabras 
clave y key words.

c)  Introducción y, si se consideran necesarios, sub-
títulos. Puede iniciarse con el tema a tratar sin 
divisiones.

d)  Bibliografía: Reciente y necesaria para el texto.
e)  Número de cuartillas: 12 máximo. No debe incluir 

más de cuatro figuras y cinco tablas.

III.  Casos clínicos. Se presentarán uno o varios casos clí-
nicos que sean de especial interés para el odontólogo 
de práctica general:

a)  Título: Debe especificar si se trata de un caso 
clínico o una serie de casos clínicos.

b)  Resumen: Con palabras clave y abstract con key 
words. Debe describir el caso brevemente y la 
importancia de su publicación.

c)  Introducción: Se trata la enfermedad o causa 
atribuible.

d)  Presentación del (los) caso(s) clínico(s): Des-
cripción clínica, laboratorio y otros. Mencionar el 
tiempo en que se reunieron estos casos. Las figuras 
o cuadros van en hojas aparte.

e)  Discusión: Se comentan las referencias bibliográ-
ficas más recientes o necesarias para entender la 
importancia o relevancia del caso clínico.

f)  Número de cuartillas: Máximo ocho. No debe 
tener más de ocho figuras y dos tablas.

IV.  Educación continua. Se publicarán artículos diversos. 
La elaboración de este material se hará a petición 
expresa de los Editores de la Revista.

V.  Práctica clínica. En esta sección se incluyen artículos de 
temas diversos como mercadotecnia. ética, historia, pro-
blemas y soluciones de casos clínicos y/o técnicas o pro-
cedimientos específicos. No tendrán una extensión mayor 
de 13 páginas (incluidos los resúmenes y la bibliografía). 
No deben de tener más de 10 figuras o fotografías. Si el 
trabajo lo justifica podrán aceptarse hasta 15 imágenes.

Los requisitos se muestran en la lista de verificación. El formato se en-
cuentra disponible en www.medigraphic.com/pdfs/adm/od-instr.pdf 
(PDF). Los autores deberán descargarla e ir marcando cada apartado 
una vez que éste haya sido cubierto durante la preparación del mate-
rial para publicación.

¿Se traduce?
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ASPECTOS GENERALES

  Los artículos deben enviarse a través del editor en línea disponible en http://adm.medigraphic.com

  El manuscrito debe escribirse con tipo arial tamaño 12 puntos, a doble espacio, en formato tamaño carta. La cuartilla 
estándar consiste en 30 renglones, de 60 caracteres cada renglón (1,800 caracteres por cuartilla). Las palabras en otro 
idioma deberán presentarse en letra itálica (cursiva).

  El texto debe presentarse como sigue: 1) página del título, 2) resumen y palabras clave [en español e inglés], 3) in-
troducción, 4) material y métodos, 5) resultados, 6) discusión, 7) agradecimientos, 8) referencias, 9) apéndices, 10) 
texto de las tablas y 11) pies de figura. Cada sección se iniciará en hoja diferente. El formato puede ser modificado en 
artículos de revisión y casos clínicos, si se considera necesario.

  En el editor en línea, el material debe insertarse en el formato correspondiente al tipo de artículo: investigación, 
revisión, caso clínico, etcétera. Una vez seleccionado el tipo de artículo, deberá copiar y pegar el texto del trabajo 
de acuerdo a las secciones que le sean indicadas.

  Incluye: 

1)  Título en español e inglés, de un máximo de 15 palabras y título corto de no más de 40 caracteres, 
2)  Nombre(s) del (los) autor(es) en el orden en que se publicarán, si se anotan los apellidos paterno y materno pueden 

aparecer enlazados con un guión corto, 
3)  Créditos de cada uno de los autores, 
4)  Institución o instituciones donde se realizó el trabajo,
5)  Dirección para correspondencia: domicilio completo, teléfonos, fax y direcciones electrónicas de los autores responsables.

  En español e inglés, con extensión máxima de 200 palabras.

  Estructurado conforme al orden de información en el texto: 

1) Introducción, 
2) Objetivos, 
3) Material y métodos, 
4) Resultados y 
5) Conclusiones.

  Evite el uso de abreviaturas, pero si fuera indispensable su empleo, deberá especificarse lo que significan la primera 
vez que se citen. Los símbolos y abreviaturas de unidades de medidas de uso internacional no requieren especificación 
de su significado.

  Palabras clave en español e inglés, sin abreviaturas; mínimo tres y máximo seis.
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  El manuscrito no debe exceder de 10 cuartillas (18,000 caracteres). Separado en secciones: Introducción, Material y 
métodos, Resultados, Discusión y Conclusiones.

  Deben omitirse los nombres, iniciales o números de expedientes de los pacientes estudiados.

  Se aceptan las abreviaturas, siglas y acrónimos pero TODAS deben estar precedidas de lo que significan la primera 
vez que se citen. En el caso de las abreviaturas de unidades de medidas de uso internacional a las que está sujeto el 
gobierno mexicano no se requiere especificar su significado.

  Los fármacos, drogas y sustancias químicas deben denominarse por su nombre genérico; la posología y vías de admi-
nistración se indicarán conforme a la nomenclatura internacional.

  Al final de la sección de Material y Métodos se deben describir los métodos estadísticos utilizados.

  En el caso de existir, los agradecimientos y detalles sobre apoyos, fármaco(s) y equipo(s) proporcionado(s) deben citarse 

antes de las referencias.  

  Se identifican en el texto con números arábigos y en orden progresivo de acuerdo a la secuencia en que aparecen en 
el texto.

  Las referencias que se citan solamente en los cuadros o pies de figura deberán ser numeradas de acuerdo con la se-
cuencia en que aparezca, por primera vez, la identificación del cuadro o figura en el texto.

  Las comunicaciones personales y datos no publicados serán citados sin numerar a pie de página.

  El título de las revistas periódicas debe ser abreviado de acuerdo al Catálogo de la National Library of Medicine 
(NLM): disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals (fecha de acceso 21/Ago/2018). Se debe 
contar con información completa de cada referencia, que incluye: título del artículo, título de la revista abreviado, 
año, volumen y páginas inicial y final. Cuando se trate de más de seis autores, deben enlistarse los seis primeros y 
agregar la abreviatura et al.

 Ejemplos, artículo de publicaciones periódicas, hasta con seis autores:

 Manosudprasit A1, Haghi A2, Allareddy V3, Masoud MI4. Diagnosis and treatment planning of orthodontic 
patients with 3-dimensional dentofacial records. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2017; 151 (6): 1083-1091.

 Siete o más autores:

 Monticelli F, Sword J, Martin RL, Schuster GS, Weller RN, Ferrari M et al. Sealing properties of two contemporary 
single-cone obturation systems. Int Endod J. 2007; 40 (5): 374-385.

  Libros, anotar edición cuando no sea la primera:

 Nelson JS. Wheeler’s dental anatomy, physiology, and occlusion. 10th ed. St. Louis, Missouri: Saunders; 2015.

 Capítulos de libros:



Instrucciones de publicación para los autores

Revista ADM www.medigraphic.com/adm

 Holmstrup P. Necrotizing periodontal disease. In: Lang NP, Lindhe J (eds). Clinical periodontology and implant 
dentistry. 15th ed. West Sussex, UK: John Wiley & Sons; 2015. p. 421-436.

 Para más ejemplos de formatos de las referencias, los autores deben consultar: 

  https://www.nlm.nih.gov/bsd/policy/cit_format.html (fecha de acceso 21/Ago/2018).

  La información que contengan no se repite en el texto o en las figuras. Como máximo se aceptan 50 por ciento más 
uno del total de hojas del texto.

  Estarán encabezados por el título y marcados en forma progresiva con números arábigos de acuerdo con su aparición 
en el texto.

  El título de cada tabla por sí solo explicará su contenido y permitirá correlacionarlo con el texto acotado.

  Se considerarán como tales las fotografías, dibujos, gráficas y esquemas. Los dibujos deberán ser diseñados por profe-
sionales. Como máximo se aceptan 50 por ciento más una del total de hojas del texto.

  La información que contienen no se repite en el texto o en las tablas.

  Se identifican en forma progresiva con números arábigos de acuerdo con el orden de aparición en el texto, recordar 
que la numeración progresiva incluye las fotografías, dibujos, gráficas y esquemas. Los títulos y explicaciones serán 
concisos y explícitos. 

  Serán de excelente calidad, blanco y negro o en color. Las imágenes deberán estar en formato JPG (JPEG), sin compre-
sión y en resolución mayor o igual a 300 dpi (ppp). Las dimensiones deben ser al menos las de tamaño postal (12.5 x 
8.5 cm) (5.0 x 3.35 pulgadas). Deberán evitarse los contrastes excesivos.

  Las fotografías en las que aparecen pacientes identificables deberán acompañarse de permiso escrito para publicación 
otorgado por el paciente. De no ser posible contar con este permiso, una parte del rostro de los pacientes deberá ser 
tapada sobre la fotografía.

  Cada una estará numerada de acuerdo con el número que se le asignó en el texto del artículo.

  Señalados con los números arábigos que, conforme a la secuencia global, les correspondan.

  Los procedimientos en humanos deben ajustarse a los principios establecidos en la Declaración de Helsinski de la 
Asociación Médica Mundial (AMM) y con lo establecido en la Ley General de Salud Título Quinto y Reglamento de la 
Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud, y NOM-012-SSA3-2012, que establece los criterios 
para la ejecución de proyectos de investigación para la salud en seres humanos, así como con las normas del Comité 
de Ética en Investigación de la institución donde se efectúen. En caso de tener número de registro proporcionarlo.
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  Los experimentos en animales se ajustarán a las normas del National Research Council a la NOM-062-ZOO-1999, 
especificaciones tecnicas para la produccion, cuidado y uso de los animales de laboratorio, y a las de la institución 
donde se realicen.

  Cualquier otra situación que se considere de interés debe notificarse por escrito a los editores.

Los autores deben declarar si existe o no conflicto de intereses:

No  Sí
    Conflicto de intereses de los autores.
    Fuentes de financiamiento para el trabajo. En caso de existir apoyo, deberán incluirse los nombres de los patro-

cinadores junto con explicaciones del papel de esas fuentes, si las hubiera, en el diseño del estudio; la recolec-
ción, análisis e interpretación de los datos; la redacción del informe; la decisión de presentar el informe para su 
publicación.

   

  

de la Asociación Dental Mexicana.
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