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Editorial

La inteligencia artificial (IA) representa la irrupción tecnológica más 
importante de las últimas décadas. Su impacto atraviesa todos los ám-
bitos del conocimiento, y las ciencias de la salud no constituyen una 
excepción. En odontología, la IA ya no es una promesa futurista, sino 
una herramienta concreta que comienza a transformar la enseñanza 
universitaria, la investigación científica y la asistencia clínica. 
Las universidades enfrentan hoy el desafío de comprender este fenó-
meno y asumir un rol activo para integrarla, con una mirada crítica 
y resguardos éticos. Las plataformas de aprendizaje adaptativo, los 
asistentes virtuales, las herramientas de generación de contenidos 
y las de análisis de datos permiten enriquecer las experiencias edu-
cativas y facilitar el acceso al conocimiento. En carreras altamente 
demandantes como odontología, donde convergen contenidos biomé-
dicos, clínicos y tecnológicos, la IA puede colaborar en la elaboración 
de materiales didácticos, simulaciones clínicas, evaluación formativa y 
softwares de diagnóstico.
Este escenario interpela profundamente a la comunidad académica. La 
disponibilidad inmediata de información y de sistemas capaces de ge-
nerar textos e imágenes obliga a repensar las estrategias pedagógicas 
tradicionales. La formación universitaria ya no puede centrarse exclu-
sivamente en la memorización de contenidos, sino en el desarrollo del 
pensamiento crítico, la capacidad de análisis, la interpretación de evi-
dencia científica y la toma de decisiones. El desafío no es competir con 
la IA, sino aprender a trabajar con ella sin renunciar al razonamiento 
científico y al juicio profesional.
En el campo de la investigación odontológica, la IA ofrece herramien-
tas de enorme potencial. El análisis automatizado de imágenes radio-
gráficas e histológicas, el procesamiento masivo de datos clínicos, la 
modelización predictiva y la minería de literatura científica están ace-
lerando procesos que antes requerían mucho tiempo de trabajo. Estas 
tecnologías permiten identificar patrones complejos, optimizar diseños 
experimentales y favorecer enfoques interdisciplinarios que integren 
biología, bioinformática, epidemiología y ciencias de datos.
Asimismo, estas herramientas pueden fortalecer la investigación tras-
lacional al facilitar la integración y el análisis de grandes volúmenes de 
información clínica y poblacional, favoreciendo el desarrollo de estra-
tegias preventivas más precisas, tratamientos personalizados y mode-
los predictivos aplicados a patologías orales prevalentes.
En este escenario, muchas universidades ya están priorizando la for-
mación de sus docentes en el uso de herramientas de IA aplicadas a 
la enseñanza, la investigación y la práctica profesional. Paralelamente, 
crece el interés institucional por promover y financiar proyectos vin-
culados al desarrollo o la aplicación de estas tecnologías en investiga-
ción, análisis de datos y apoyo a la toma de decisiones. Esta tendencia 
refleja la necesidad de adaptar el sistema universitario a un contexto 
científico y tecnológico en rápida transformación, favoreciendo enfo-
ques interdisciplinarios y nuevas competencias académicas y profe-
sionales.
No obstante, el entusiasmo tecnológico debe acompañarse de una 
reflexión rigurosa sobre sus limitaciones y riesgos. Los sistemas de 
IA dependen de la calidad de los datos con los que son entrenados y, 
por lo tanto, pueden reproducir sesgos o errores inherentes a dicha 
información. Además, la automatización nunca debe reemplazar el 

DOI: https://doi.org/10.62172/
revfouba.n98.a347

Inteligencia Artificial en Odontología: 
el nuevo horizonte para la educación, la 
investigación y la práctica clínica
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razonamiento científico ni la evaluación crítica del investigador. La va-
lidación metodológica y la reproducibilidad continúan siendo pilares 
irrenunciables de la producción científica.
Del mismo modo, el uso inadecuado de la IA plantea desafíos crecientes 
tanto para la investigación como para la educación superior. La falta 
de criterio al utilizar herramientas generativas para redactar proyec-
tos de investigación, manuscritos científicos o revisiones bibliográfi-
cas puede dar lugar a errores conceptuales, referencias inexistentes 
o incorrectamente citadas, e incluso información fabricada, compro-
metiendo la integridad científica y la confiabilidad de los resultados. En 
el ámbito educativo, su empleo como sustituto del proceso de apren-
dizaje puede favorecer respuestas automáticas sin una comprensión 
profunda de los contenidos, debilitando el desarrollo del razonamien-
to crítico y la capacidad de resolver problemas. En ambos casos, la IA 
debe entenderse como una herramienta de apoyo y no como un reem-
plazo del pensamiento propio ni de la producción intelectual original.
En la práctica clínica odontológica, la IA se está incorporando en múlti-
ples áreas: interpretación de imágenes diagnósticas, planificación im-
plantológica, ortodoncia digital, diseño protésico, predicción de riesgo 
de caries o enfermedad periodontal, y asistencia en la toma de deci-
siones clínicas. Estas herramientas pueden mejorar la precisión diag-
nóstica, optimizar tiempos de trabajo y favorecer tratamientos más 
personalizados y eficientes.
Sin embargo, ninguna innovación tecnológica puede sustituir el víncu-
lo humano que constituye la esencia del acto sanitario. La empatía, la 
escucha y la comprensión del contexto social y emocional del paciente 
continúan siendo atributos exclusivamente humanos. La odontología no 
puede reducirse a algoritmos o automatizaciones; sigue siendo una dis-
ciplina profundamente ligada al cuidado integral de las personas.
En definitiva, la IA llegó para quedarse y debe incorporarse activamen-
te a la formación odontológica, la investigación y la práctica clínica. Su 
integración permitirá optimizar procesos y fortalecer la toma de deci-
siones, siempre bajo supervisión profesional, rigor metodológico y cri-
terio científico. El desafío actual es aprender a utilizar la IA de forma 
responsable para potenciar una odontología más eficiente y actualiza-
da, sin perder el componente humano que define a la profesión.

Prof. Dr. Javier Fernández Solari
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RESUMEN
La terapia pulpar vital (VPT) constituye una alterna-
tiva conservadora a la endodoncia convencional. El 
objetivo del estudio fue evaluar clínica y radiográfi-
camente la VPT con Biodentine® en dientes perma-
nentes de pacientes de 6 a 16 años atendidos en 
la Cátedra de Odontología Integral Niños (FOUBA), 
analizar la asociación entre el resultado clínico y la 
respuesta al test de frío según edad, madurez apical 
y modalidad terapéutica, y evaluar la evolución del 
dolor postoperatorio. Se realizó un estudio clínico 
prospectivo y longitudinal en 52 dientes perman-
entes con exposición pulpar por caries, con segui-
miento hasta 24 meses. La terapéutica se seleccionó 
según diagnóstico clínico y se utilizó Biodentine. Se 
definió éxito como ausencia de signos clínicos y ra-
diográficos de patología, independientemente de la 
respuesta al test de frío. Se efectuó análisis descrip-
tivo, estimación de supervivencia (Kaplan–Meier) y 
pruebas de asociación (Fisher exacta; OR e IC 95%). 
La tasa de éxito observada durante el período de se-
guimiento disponible fue del 94,2%, con 3 fracasos. El 
15,4% de la muestra completó control a 24 meses. La 
supervivencia acumulada fue 98,1% hasta 18 meses 
y 78,5% a 24 meses. No se observaron asociaciones 
significativas entre el resultado clínico y edad, madu-
rez apical o modalidad de VPT. Entre los casos exito-
sos, la no respuesta al test de frío fue más frecuente 
en menores de 10 años (p=0,009) y en pulpotomías 
(p=0,049). El dolor disminuyó significativamente des-
de la consulta inicial. La VPT con Biodentine mostró 
una alta tasa de éxito durante el período de segui-
miento disponible, supervivencia a 24 meses y ad-
ecuado control del dolor, aunque estos resultados 
deben interpretarse con cautela debido a la pérdida 
de seguimiento a largo plazo.

Palabras clave: pulpotomía, recubrimiento pulp-
ar, dentición permanente, silicatos, materiales 
biocompatibles.
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Terapia Pulpar Vital con Biodentine

ABSTRACT 
Vital pulp therapy (VPT) is a biologically conservative 
alternative to conventional endodontic treatment. 
This study aimed to clinically and radiographically 
evaluate VPT using Biodentine in permanent teeth 
of patients aged 6 to 16 years, treated at the 
Department of Comprehensive Pediatric Dentistry 
(FOUBA). The study analyzed the association between 
clinical outcomes and cold test responses based 
on age, apical maturity, and the type of VPT used, 
as well as assessed the evolution of postoperative 
pain. A prospective longitudinal clinical study was 
conducted on 52 permanent teeth with carious pulp 
exposure, with follow-up lasting up to 24 months. 
The therapy was selected according to the clinical 
diagnosis, and Biodentine was used in the treatment. 
Success was defined as the absence of any clinical 
or radiographic signs of pathology, regardless of 
the response to the cold test. Descriptive analysis, 
survival estimation (Kaplan–Meier), and association 
tests (Fisher’s exact test, odds ratios [OR], and 95% 
confidence intervals [95% CI]) were performed. The 
observed clinical success rate during the available 
follow-up period was 94.2%, with only 3 failures 
observed. Only 15.4% of the sample completed the 
24-month follow-up. The cumulative survival rate 
was 98.1% at 18 months and 78.5% at 24 months. 
No statistically significant associations were found 
between clinical outcomes and factors such as age, 
apical maturity, or the type of VPT used. Among the 
successful cases, a lack of response to the cold test 
was more common in children under 10 years of age 
(p=0.009) and in pulpotomies (p=0.049). Pain levels 
decreased significantly from the initial visit. VPT with 
Biodentine demonstrated a high clinical success rate 
during the available follow-up period, survival at 24 
months, and effective pain control, although these 
results should be interpreted with caution due to the 
loss of long-term follow-up.

Keywords: pulpotomy, dental pulp capping, dentition, 
permanent, silicates, biocompatible materials.

INTRODUCCIÓN
La preservación de la vitalidad pulpar constituye 
actualmente un eje central dentro de la odontología 
mínimamente invasiva. En dientes permanentes 
jóvenes, mantener el complejo dentino-pulpar vital 
no solo permite conservar tejido dentario, sino que 
favorece el desarrollo radicular y la maduración 
apical, incrementando la resistencia estructural del 
diente y reduciendo el riesgo de complicaciones aso-
ciadas a tratamientos endodónticos convencionales 
(Duncan et al., 2019).
En este contexto, la terapia pulpar vital (VPT) com-
prende un conjunto de procedimientos orientados 
a conservar la vitalidad de toda o parte de la pulpa 
dental mediante estrategias biológicas, incluyendo 
recubrimiento pulpar directo, pulpotomía parcial y 

pulpotomía completa. La evidencia contemporánea y 
los consensos actuales destacan que, con un diag-
nóstico adecuado, un control efectivo de la hemor-
ragia y un sellado coronal apropiado, la VPT puede 
constituir una alternativa predecible incluso en dien-
tes que previamente podrían haberse indicado para 
tratamiento endodóntico, priorizando un abordaje 
biológico y conservador (American Association of 
Endodontists [AAE], 2021; Duncan et al., 2019).
El éxito de estas terapias se encuentra estrecha-
mente vinculado a una correcta selección del caso 
y a la categorización diagnóstica de la inflamación 
pulpar. En este sentido, se han propuesto sistemas 
diagnósticos clínicos más detallados que permiten 
orientar la toma de decisiones terapéuticas y esta-
blecer criterios de indicación para procedimientos 
de VPT en el marco de la endodoncia mínimamente 
invasiva (Wolters et al., 2017).
Paralelamente, el desarrollo de biomateriales bio-
activos a base de silicato de calcio ha optimizado los 
resultados clínicos de la VPT, principalmente por su 
biocompatibilidad, capacidad de sellado y potencial 
de inducir dentinogénesis reparativa. Biodentine es 
un biocerámico de silicato de calcio con propiedades 
físico-químicas y biológicas favorables, incluyendo 
liberación de iones calcio, bioactividad y capacidad 
de promover la formación de tejido duro, lo que lo 
convierte en un material de particular interés para 
este tipo de terapias (Brizuela y Daley, 2024; Docimo 
et al., 2021).
En este marco, el presente estudio tuvo como objeti-
vos evaluar clínica y radiográficamente los resulta-
dos de la VPT con Biodentine en dientes permanentes 
de pacientes de 6 a 16 años atendidos en la Cátedra 
de Odontología Integral Niños (COIN-FOUBA), analizar 
la asociación entre el resultado clínico y la respuesta 
al test de frío considerando la edad, la madurez api-
cal y la modalidad de VPT utilizada, y evaluar la evo-
lución del dolor postoperatorio mediante la escala 
visual analógica (EVA).

MATERIALES Y MÉTODOS
Se diseñó un estudio clínico prospectivo y longitudi-
nal, con cohorte única, que incluyó 52 pacientes de 
entre 6 y 16 años atendidos en la Cátedra de Odon-
tología Integral Niños (COIN-FOUBA). El protocolo 
fue aprobado por el Comité de Ética de la Facultad 
de Odontología de la Universidad de Buenos Aires 
(038/2023 CETICA-FOUBA). El presente estudio con-
stituye un subanálisis del grupo pediátrico dentro de 
una investigación clínica de mayor alcance desarrol-
lada entre la Cátedra de Endodoncia y la Cátedra de 
Odontología Integral Niños. Todos los pacientes y sus 
responsables legales firmaron el consentimiento in-
formado y el asentimiento correspondiente, y se com-
prometieron a asistir a los controles programados.
Se incluyeron dientes permanentes restaurables, 
con ápice maduro o inmaduro, que presentaban ex-
posición pulpar por caries. Se excluyeron pacientes 
con enfermedades inmunológicas o metabólicas, 
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TABLA 1. Características generales de la muestra

así como dientes con necrosis pulpar, compromiso 
periodontal severo, exposición pulpar por trauma o 
sangrado persistente mayor a 6 minutos tras la real-
ización de la pulpotomía cameral.
El protocolo operatorio incluyó evaluación diag-
nóstica según la clasificación clínica propuesta por 
Wolters et al. (2017), remoción completa de car-
ies y control hemostático mediante hipoclorito de 
sodio (NaOCl), utilizando como punto de corte un 
tiempo de hemostasia igual o menor a 6 minutos. 
La modalidad terapéutica se seleccionó según la 
confirmación diagnóstica intraoperatoria. Se aplicó 
Biodentine, dosificado mediante aro de cobre y mez-
clado manualmente, con un espesor aproximado de 
2,5 a 3 mm. Posteriormente, se realizó restauración 
definitiva en la misma sesión, radiografía posopera-
toria y se indicó analgesia según dosis pediátricas 
recomendadas.
El seguimiento se efectuó telefónicamente durante 
las primeras 72 horas y luego mediante controles 
presenciales clínicos y radiográficos hasta los 24 
meses. La evaluación del dolor postoperatorio se 
realizó mediante escala visual analógica (EVA). Se 
registró la presencia e intensidad de dolor espontá-
neo, dolor al cierre de los maxilares y dolor a la pal-
pación. Durante el seguimiento telefónico temprano 
se indagó específicamente sobre la aparición de al-
guno de estos tipos de dolor. En los controles clínicos 
presenciales posteriores, además de la evaluación 
clínica y radiográfica, se continuó registrando el do-
lor mediante la EVA, con el fin de monitorear su evo-
lución a lo largo del tiempo.
Los tratamientos y seguimientos fueron realizados por 
investigadores previamente calibrados (Kappa > 0,7).
Se definió como éxito clínico la ausencia de sínto-
mas y de signos clínicos y radiográficos de patología, 
independientemente de la respuesta al test de frío. 
Se distinguieron dos categorías: éxito respondedor 

(respuesta positiva al test de frío) y éxito no respond-
edor (ausencia de respuesta, sin signos de fracaso).
Se realizó análisis descriptivo de las variables clíni-
cas y operatorias. La supervivencia acumulada se 
estimó mediante el método de Kaplan–Meier. Se con-
sideró como “caso en riesgo” a todo diente que, en 
el tiempo evaluado, no había presentado el evento 
(fracaso) y continuaba en seguimiento clínico-ra-
diográfico. Las asociaciones se evaluaron mediante 
la prueba exacta de Fisher. Se calcularon odds ra-
tios (OR) aplicando corrección de continuidad de 
Haldane–Anscombe, y se estimaron intervalos de 
confianza (IC) del 95 % mediante aproximación loga-
rítmica de Wald.
Para evaluar la evolución del dolor postoperatorio a 
lo largo del tiempo, se utilizó la prueba de Friedman 
para muestras relacionadas, considerando los va-
lores registrados en el preoperatorio, a las 24, 48 y 
72 horas, y al control de 1 semana, en los pacientes 
con datos completos en dichos puntos temporales.

RESULTADOS
Se evaluaron 52 pacientes de entre 6 y 16 años. Pre-
dominaron las pacientes de sexo femenino, los prim-
eros molares permanentes inferiores, los dientes 
con ápices cerrados (67,3 %) y los diagnósticos de 
pulpitis inicial o leve. La modalidad terapéutica más 
utilizada fue la protección pulpar directa (84,6 %), y 
la mayoría de los casos fue restaurada en forma di-
recta con resina compuesta. El tiempo medio de fra-
guado del Biodentine fue de 24,4 minutos (Tabla 1).
La adherencia a los controles fue elevada en los 
primeros meses y disminuyó progresivamente con el 
tiempo de seguimiento, alcanzando un 15,4 % de con-
troles completos a los 24 meses (Figura 1).
La tasa de éxito clínico observada durante el perío-
do de seguimiento disponible fue del 94,2 % (49/52 
casos), considerando como fracasos los eventos 

Pacientes n = 52

Edad Edad (años): media 11,5 ± 2,5; rango 6–16

Sexo Sexo femenino: 59,6 % (n = 31)

Piezas dentarias Primeros molares inferiores: 46,1 %

Madurez apical Ápice cerrado: 67,3 % / Ápice abierto: 32,7 %

Diagnóstico Pulpitis inicial: 67,3 % / leve: 30,3 % / moderada: 1,9 %

Tratamiento PPD: 84,6 % / pulpotomía: 15,4 %

Tipo de restauración Restauración directa: 88,5 % / indirecta: 11,5 %

Tiempo medio de fraguado Tiempo medio de fraguado del Biodentine: 24,4 min (DE 8,4; rango 8–38)

DE: desvío estándar. PPD: protección pulpar directa.
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FIGURA 2. Supervivencia acumulada estimada mediante el método de Kaplan–Meier (evento: fracaso; censura: pérdida de seguimiento). 
Se incluye una tabla con el número de casos en riesgo en cada punto temporal analizado. Se consideró como caso en riesgo a todo diente 
que no había presentado el evento y continuaba en seguimiento clínico-radiográfico. 

Número de casos en riesgo

Tiempo 0 1 semana 1 mes 3 meses 6 meses 12 meses 18 meses 24 meses

n en riesgo 52 52 45 38 32 15 10 8

registrados y como exitosos los casos sin signos 
clínicos ni radiográficos de patología hasta el último 
control disponible. No obstante, debido a la pérdida 
de seguimiento, no es posible establecer con certeza 
el resultado final a los 24 meses en todos los casos. 
Se registró un fracaso temprano y dos fracasos a los 
24 meses. Los fracasos tardíos se asociaron a pér-
dida de la restauración y caries secundaria en paci-
entes sin controles intermedios.
Dado que no todos los casos completaron los con-
troles, se estimó la supervivencia acumulada 

mediante el método de Kaplan–Meier, considerando 
como evento el fracaso y como censura los casos sin 
seguimiento posterior. La supervivencia acumulada 
fue del 98,1 % (IC 95 %: 87,4–99,7) a los 18 meses y del 
78,5 % (IC 95 %: 41,5–93,5) a los 24 meses, observán-
dose un intervalo de confianza amplio debido al bajo 
número de casos en seguimiento en ese punto tempo-
ral (n = 8) y a la disminución progresiva del número de 
casos en riesgo a lo largo del seguimiento (Figura 2).
No se observaron asociaciones estadísticamente 
significativas entre las variables edad, madurez 

FIGURA 1. Adherencia a los controles clínico-
radiográficos durante el seguimiento  
(0–24 meses)

1 semana 1 mes 3 meses 6 meses 12 meses 18 meses 24 meses

15,4%19,2%

28,8%

61,5%

73,1%

86,5%

100%
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FIGURA 3. Distribución de éxitos y fracasos según modalidad de VPT, edad y madurez apical
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FIGURA 4. Distribución de casos exitosos según respuesta al test de frío
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Pulpotomía Menor 10 Cerrado

OR: 0,08 (0,01-0,73) p: 0,049 OR: 0,03 (0,00-0,67) p: 0,009 OR: 3,74 (0,45-31,02) p: 0,245

97,6% 100%
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apical o modalidad de VPT empleada y el resulta-
do clínico observado durante el seguimiento dis-
ponible, definido según el estado registrado hasta 
el último control de cada caso (Figura 3). Los odds 
ratios estimados presentaron intervalos de confi-
anza amplios.
Al analizar la respuesta al test de frío dentro del gru-
po de casos considerados exitosos según el estado 
clínico registrado hasta el último control disponible, 
46 presentaron respuesta positiva y 3 no presen-
taron respuesta. Se evidenció una mayor frecuencia 
de no respondedores en pacientes menores de 10 
años (p = 0,009) y en dientes tratados mediante pulp-
otomía (p = 0,049), sin asociación significativa con la 
madurez apical (p = 0,24) (Figura 4).
Se observó una disminución significativa del do-
lor postoperatorio a lo largo del tiempo (prueba de 
Friedman: ² = 36,27; gl = 4; p < 0,001), evidenciando 
un descenso progresivo desde las primeras 24 horas 
hasta su resolución clínica en el control de 1 semana 
(Figura 5).

DISCUSIÓN
La terapia pulpar vital (VPT) en dientes permanentes 
ha adquirido creciente relevancia como alternativa 
biológicamente conservadora frente al tratamiento 
endodóntico convencional, principalmente por su 
capacidad de preservar el complejo dentino-pulpar 
y favorecer la continuidad de la rizogénesis en dien-
tes jóvenes. En el presente estudio, la tasa de éxito 
clínico global observada (94,2 %) se ubicó dentro del 
rango alto reportado en la literatura para VPT con 
Biodentine, que oscila entre el 85 % y el 100 % (Lu y 
Zheng, 2025; Pinto et al., 2024). Estos resultados re-
spaldan el comportamiento favorable del material 
en condiciones clínicas reales, dentro de un ámbito 
asistencial universitario con población pediátrica y 
adolescente.
Los fracasos observados fueron escasos y se aso-
ciaron principalmente a eventos tardíos vinculados 
a la pérdida del sellado coronario y a la ausencia de 
controles intermedios. Este hallazgo concuerda con 
lo previamente descrito, donde la microfiltración 
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la supervivencia observada a los 24 meses. En este 
contexto, la tasa de éxito clínico expresada como 
proporción simple (49/52) debe interpretarse con 
prudencia, ya que se basa en el estado clínico reg-
istrado hasta el último control disponible y no en el 
resultado final a los 24 meses en todos los casos.
Si bien los controles clínicos se realizaron en inter-
valos de tiempo preestablecidos, el método de Ka-
plan–Meier fue seleccionado debido a su capacidad 
para manejar adecuadamente datos censurados y 
la diferente duración del seguimiento alcanzada por 
los pacientes a lo largo del estudio. Aunque el método 
actuarial podría constituir una alternativa válida en 
estudios con intervalos fijos, Kaplan–Meier es ampli-
amente utilizado en estudios clínicos con pérdidas de 
seguimiento y permite una estimación robusta de la 
supervivencia en este contexto (Harms et al., 2019).
En relación con el análisis de asociaciones entre 
variables clínicas y el resultado del tratamiento, se 
emplearon pruebas basadas en datos agrupados 
(prueba exacta de Fisher y odds ratio). Si bien en es-
tudios longitudinales pueden utilizarse métodos es-
pecíficos de análisis de supervivencia, como el test 
de log-rank o modelos de regresión de Cox, el redu-
cido número de eventos y la disminución progresiva 
del tamaño muestral a lo largo del seguimiento limi-
taron su aplicabilidad en el presente estudio (Peduzzi 
et al., 1996).
Dentro del grupo de casos exitosos, se observó una 
mayor frecuencia de ausencia de respuesta al test 
de frío en pacientes menores de 10 años y en dien-
tes tratados mediante pulpotomía. Este hallazgo po-
dría explicarse por factores biológicos y técnicos. La 
remoción del tejido pulpar coronal durante la pulp-
otomía puede reducir la densidad o integridad de las 

coronaria se señala como una de las causas más fre-
cuentes de fracaso en procedimientos de VPT (Kahler 
et al., 2023). En este sentido, el sellado coronal inme-
diato y adecuado constituye un factor determinante 
para el éxito, ya que protege el biomaterial, previene 
la contaminación bacteriana secundaria y reduce el 
riesgo de complicaciones postoperatorias. Tanto las 
recomendaciones de la Sociedad Europea de Endod-
oncia (Duncan et al., 2019) como de la Asociación 
Americana de Endodoncistas (AAE, 2021) subrayan 
la importancia de la restauración inmediata como 
parte integral del tratamiento biológico de la pulpa, 
en concordancia con el protocolo aplicado en este 
estudio.
Un aspecto metodológico relevante fue la dis-
minución progresiva de la adherencia a los controles, 
que alcanzó un 15,4 % a los 24 meses. Esta situación 
constituye un sesgo frecuente en estudios clínicos 
longitudinales, donde la pérdida de participantes 
durante el seguimiento puede afectar la estimación 
de los resultados y limitar la validez externa de los 
hallazgos (Celeste, 2020). Para minimizar el sesgo 
derivado de las pérdidas de seguimiento, se empleó 
el método de Kaplan–Meier, que permite estimar la 
supervivencia acumulada incorporando adecuada-
mente los casos censurados. Este enfoque resulta 
consistente con recomendaciones metodológicas re-
cientes en investigaciones clínicas con seguimiento 
incompleto (Harms et al., 2019; Jassal et al., 2023), 
donde se destaca la utilidad del análisis de super-
vivencia para obtener estimaciones más realistas 
del desempeño clínico de los tratamientos. No ob-
stante, la baja tasa de seguimiento a largo plazo 
sigue representando una limitación inherente al dis-
eño del estudio y debe considerarse al interpretar 

Evolución del dolor EVA tras VPT (n=52)

FIGURA 5. Evolución del dolor postoperatorio evaluado mediante escala visual analógica (EVA) 



15

Toscano et al

REV FAC ODONTOL, UNIV BUENOS AIRES    2026    VOL 41 N° 98

CONCLUSIONES
La terapia pulpar vital con Biodentine mostró una 
alta tasa de éxito clínico durante el período de 
seguimiento disponible, junto con supervivencia 
acumulada hasta los 24 meses y adecuado con-
trol del dolor postoperatorio, aunque estos re-
sultados deben interpretarse con cautela debido 
a la pérdida de seguimiento. La edad, la madurez 
apical y la modalidad terapéutica no se asociaron 
con el resultado clínico, aunque la ausencia de re-
spuesta al test de frío fue más frecuente en paci-
entes menores de 10 años y en dientes tratados 
mediante pulpotomía. En conjunto, estos hallazgos 
respaldan el uso de la VPT con Biodentine como al-
ternativa conservadora eficaz en dientes perman-
entes, considerando las limitaciones inherentes al 
seguimiento longitudinal.
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RESUMEN
La odontología forense ha demostrado consisten-
cia técnico-científica en procesos de identificación 
humana, fundamentalmente cuando las cualidades 
fisonómicas de las víctimas se han desvirtuado os-
tensiblemente. Los tejidos de la cavidad oral, sumado 
a las propiedades de los materiales restauradores y 
protésicos utilizados por el profesional odontólogo 
para restablecer la salud bucodental de los pacien-
tes, suelen tolerar el devastador efecto de agentes 
físicos y químicos, aportando relevante información 
tendiente a establecer la identidad inequívoca de los 
cadáveres. El presente trabajo reflexiona acerca de 
la injerencia de los implantes dentales en la investi-
gación pericial, destacando su indudable resistencia 
a factores térmicos destructivos, durabilidad, reco-
nocimiento de sus particularidades a través del uso 
de softwares específicos, cotejo radiográfico ante 
mortem-post mortem y potencial trazabilidad me-
diante códigos alfanuméricos grabados con láser en 
su superficie, erigiéndose como elementos cruciales 
para resolver cuestiones judiciales.

Palabras clave: identificación humana, odontología 
forense, implantes dentales, códigos alfanuméricos, 
base de datos.

ABSTRACT
Forensic dentistry has demonstrated technical 
and scientific consistency in human identification 
processes, particularly when the physical 
characteristics of victims have been significantly 
altered. The tissues of the oral cavity, along with the 
properties of restorative and prosthetic materials 
used by dentists to restore patients’ oral health, 
typically withstand the devastating effects of physical 
and chemical agents, providing relevant information 
for establishing the unequivocal identity of deceased 
individuals. This paper reflects on the role of dental 
implants in forensic investigations, highlighting their 
undeniable resistance to destructive thermal factors, 
durability, the recognition of their characteristics 
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through the use of specialized software, antemortem-
postmortem radiographic comparison, and potential 
traceability via alphanumeric codes laser-engraved 
on their surface, thus establishing them as crucial 
elements for resolution in legal proceedings.

Keywords: human identification; forensic dentistry; 
dental implants; alphanumeric codes; database.

INTRODUCCIÓN
La pericia odontológica ha demostrado una signifi-
cativa injerencia en procesos de identificación hu-
mana, fundamentalmente en situaciones con notoria 
pérdida de las cualidades fisonómicas de las vícti-
mas (Organización Internacional de Policía Criminal 
[INTERPOL], 2023). En tales contextos, es probable 
que las huellas dactilares no resulten procedentes 
para su análisis forense, por lo que las propiedades 
fisiológicas de los tejidos de la cavidad oral, sumado 
a patologías e intervenciones terapéuticas proferi-
das por el facultativo tratante, pueden comportarse 
como certeros marcadores conducentes a estable-
cer la identidad categórica de los involucrados (Ba-
lachander et al., 2015; Dhakshaini y Satpathy, 2014; 
Serrano-Esteban et al., 2023). En este acápite, resul-
ta preponderante el aporte de la historia clínica como 
documento legal que oriente una dinámica identifica-
dora, siempre y cuando su elaboración represente 
taxativamente los detalles de la boca del paciente 
atendido oportunamente, hoy devenido en el sujeto 
que se pretende identificar. Esta información ante 
mortem (AM) será plausible de compararse con los 
registros post mortem (PM) sustraídos del cuerpo 
NN, razón de ser del abordaje odontológico forense 
(Bush y Miller, 2011; Chugh y Narwal, 2017; Pramod 
et al., 2012; Sha et al., 2017). 
Un implante dental es una estructura que se inserta 
quirúrgicamente en el tejido óseo maxilar y/o man-
dibular de los pacientes, con el propósito de otorgar 
anclaje a un elemento protético a través de la óseoin-
tegración, cuya mayor virtud es su biocompatibilidad, 
es decir, no generar una reacción de cuerpo extraño 
para el organismo. Por sus caracteres técnicos y es-
tructurales, la incumbencia en ámbitos forenses ha 
crecido notoriamente en los últimos años (Balaguer 
et al., 2015; Gambini y Fonseca, 2022; Mishra et al., 
2014), constatándose en tal sentido el advenimien-
to de softwares para su reconocimiento, el examen 
radiográfico AM-PM y, clave, el grabado de códigos 
alfanuméricos que otorguen una posible trazabilidad 
(Briem Stamm et al., 2025; Saghiri et al., 2021). 
El presente artículo reflexiona acerca de la injeren-
cia de los implantes dentales en la investigación fo-
rense, poniendo énfasis sobre variados aspectos 
que los erigen en sólidos instrumentos tendientes a 
dotar de mayor celeridad en procesos afines al esta-
blecimiento de la identidad inequívoca de los falleci-
dos dentro de un necesario contexto de cooperación 
interdisciplinaria.

LOS IMPLANTES DENTALES
En virtud del bajo riesgo que supone su adaptación y 
la continua reducción de los costos, la prescripción 
de los implantes para rehabilitar pacientes parcial o 
totalmente edéntulos, se ha vuelto rutinaria (Gambi-
ni y Fonseca, 2022; Khandelwal et al., 2025). Una vez 
que es acondicionado quirúrgicamente en el lecho 
óseo formado dentro del maxilar y/o la mandíbula, 
tras un período aproximado de 3 meses, se produce 
la óseointegración entre su superficie y el hueso cir-
cundante (Balaguer et al., 2015; Morais et al., 2015). 
En consecuencia, actúa como una superestructura 
fija que puede adaptarse mediante diferentes tipos de 
accesorios, como una corona, un puente, una barra 
de soporte para una prótesis parcial removible, entre 
otros. Anatómicamente, el implante consta de un cuer-
po con espirales que proporciona su anclaje principal, 
con un elemento de conexión protésico en la parte su-
perior, cuyo diseño puede ser hexagonal interno o ex-
terno, tricanal y cono Morse (Mishra et al., 2014). Por 
lo general, se construyen de titanio o zirconio, o una 
combinación de ambos debido a su biocompatibilidad 
y capacidad para facilitar la interacción con el hueso 
(Sennerby et al., 2005). Los de titanio tienen un punto 
de fusión superior a 1650°C, mientras que los de zir-
conio están en el rango superior a 1850°C (Morais et 
al., 2015), por lo que la posibilidad concreta de que los 
implantes sobrevivan a la fustigación térmica es obvia 
(Berketa et al., 2010a; 2014; Saghiri et al., 2021). Se ha 
sugerido analizar radiográficamente su morfología 
con el propósito de compararlos con imágenes que 
figuran en catálogos de las empresas que los fabri-
can (Berketa et al., 2010b; Gambini y Fonseca, 2022; 
Nuzzolese et al., 2008). El diagnóstico radiográfico re-
sulta primordial en las fases pre y post operatoria de 
la implantología odontológica. Contribuye a evaluar la 
salud de los tejidos blandos de la cavidad oral, posi-
ción y estado de los dientes remanentes, hueso sub-
yacente y la higiene general previa a la cirugía y, luego 
de la misma, confirmar la ubicación y posicionamiento 
del implante, además de detectar posibles dificultades 
emergentes. La obtención de radiografías intraorales 
post mortem puede realizarse con equipos portátiles 
en un escenario agreste de múltiples fallecidos donde 
sea menester instalar una morgue temporal (Briem 
Stamm y Müller., 2024). Sería recomendable en con-
textos forenses el empleo de la tomografía compu-
tarizada o la resonancia magnética dental para una 
evaluación más exhaustiva (Berketa et al., 2010b; 
Saghiri et al., 2021). La colocación de un elemento 
radiopaco de diámetro conocido sobre la superficie 
oclusal del implante o la corona, facilita notoriamente 
su posterior medición (Khandelwal et al., 2025; Wad-
hwani et al., 2010). En las últimas décadas se ha desa-
rrollado el Sistema de Reconocimiento de Implantes 
(SRI), software que utiliza menús desplegables que 
ofician de guía para los usuarios, estipulando varias 
categorías como ser el tipo de implante, descripción, 
rosca, superficie, cuello, diámetro y longitud. Una vez 
que se introducen los datos conocidos, el sistema 
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genera una lista de posibles coincidencias, incluyendo 
el fabricante y modelo del implante (Khandelwal et al., 
2025). 

UN PROYECTO ARGENTINO
En la República Argentina, la empresa Rosterdent® 
produce 4 diseños de implantes dentales (Briem 
Stamm et al., 2025). A través de la interacción téc-
nico-científica con la Cátedra de Odontología Legal, 
Forense e Historia de la Odontología de la FOUBA, se 
han preconizado una serie de proyectos con el propó-
sito de grabar un código alfanumérico con tecnología 
láser sobre los mencionados implantes (Figura 1a). 
Numerosas pruebas, tanto en la superficie interna 
como externa de los citados diseños fabricados por 
Rosterdent®, comprobaron una eficaz lectura e inter-
pretación de letras y números inherentes al referido 
código (Figura 1b), confirmando su corresponden-
cia al lote de fabricación al que pertenecían (Briem 
Stamm et al., 2024). En la siguiente etapa investiga-
tiva, luego del grabado láser en la cara externa de 
la base de los implantes hexagonales, considerados 
como uno de los más utilizados actualmente para la 
rehabilitación protética, se los instaló quirúrgica-
mente en el maxilar y la mandíbula de un espécimen 

porcino fallecido, sometiéndolos ulteriormente a la 
exposición ígnea en un horno crematorio. Los resul-
tados fueron ambiguos (Briem Stamm et al., 2025), 
verificándose una profusa oxidación que imposibi-
litó inicialmente la lectura del código alfanumérico 
(Figura 2), aunque tratamientos posteriores en so-
luciones ácidas permitieron la visualización e inter-
pretación parcial en un caso (Figura 3). Cabe aclarar 
que estos implantes no contaban con tapa cicatrizal, 
emergente o corona, es decir que se simuló la peor 
condición posible ante la injuria del fuego.  

DISCUSIÓN
Los enfoques científicos forenses que abarcan la 
comparación de huellas dactilares, registros odon-
tológicos y perfiles de ADN constituyen los criterios 
primarios para la identificación humana (INTERPOL, 
2023). Se ha expresado que un intempestivo influjo 
calórico puede destruir los dientes y aquellos mate-
riales de restauración odontológicos convencionales 
como resinas reforzadas, amalgamas, coronas y/o 
prótesis flexibles o de acrílico. Empero, los implantes 
dentales son más resistentes al daño térmico debi-
do a sus propiedades físicas duraderas pero su in-
fluencia en procesos de identificación se limita por 

Figura 2. Oxidación del 
código alfanumérico. 

Figura 3. Lectura 
parcial del código luego 
de la acción del ácido 
fosfórico al 85%. 

Figura 1. A. Implante dental al momento del grabado láser. B. Código grabado en el implante dental. Fuente: Laboratorios Romi S.A.
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la falta de individualización de los mismos (Berketa et 
al., 2010b; Saghiri et al., 2021). Al fabricarse indus-
trialmente, carecen de detalles que los personalicen, 
aunque hace unos años la empresa Straumann™ 
comenzó a grabar con láser los números de lote en 
su superficie interna, repitiéndose la misma nume-
ración en una serie de hasta 2400 implantes (Berke-
ta et al., 2014). Es razonable pensar entonces que, 
aunque este número sigue siendo bastante alto, re-
duciría considerablemente el espectro de búsqueda 
en posibles víctimas fatales portadoras de implantes. 
La idea sería, tal como se plasmó en las mencionadas 
pesquisas FOUBA-Rosterdent®, generar un código 
que posibilite identificar a cada implante en forma 
secuencial, como integrante de un determinado lote, 
durante su fase de producción industrial. Es decir 
que no se estaría identificando directamente a la víc-
tima involucrada, sino que el código oficiaría de eti-
quetado del implante, especificando su origen (lote de 
fabricación), distribución (país, ciudad), adquisición 
(casa comercial que vende el implante), venta (profe-
sional odontólogo que adquiere el implante) y destino 
final (paciente que recibe el implante). En este punto, 
cobra relevancia supina la historia clínica efectuada 
por el facultativo asistencial ya que, en casos judicia-
lizados, la misma será requerida oportunamente por 
la autoridad competente a los efectos del cotejo AM-
PM que realizará el perito odontólogo. Este aspecto 
permitiría confirmar la identidad o quizás excluir el 
cuerpo de una lista de personas desaparecidas (Ber-
keta et al., 2014; Khandelwal et al., 2025). 
Es dable destacar que en diferentes latitudes hay una 
creciente multiplicidad de fabricantes de implantes 
(Tabla 1). Existen empresas que desarrollan diseños 
con disímiles longitudes y anchos, siendo suscepti-
bles de correlación con sus versiones gráficas pu-
blicadas en sitios web (Deepalakshmi y Prabhakar, 
2014; Khandelwal et al., 2025) o escaneando folletos 
de la empresa para establecer posibles puntos de 
comparación en abordajes forenses. Además de los 
modelos de implantes y sus tamaños, el diagnóstico 
diferencial se extiende al tipo de superestructura 

(aleación de oro, titanio, cromo, zirconio o combina-
ciones de otros elementos), el diseño de la corona 
(oro, titanio, zirconio, colada o preformada) y, sobre 
todo, si la estructura de la misma pudo recuperarse 
y de qué material está hecha, ya sea porcelana, zir-
conio, porcelana adherida a metal u oro (Khandelwal 
et al., 2025; Takahashi et al., 2020). Otro dato ilus-
trativo reside en si las coronas fueron atornilladas 
o cementadas, sopesando análisis de la textura de la 
superficie de los implantes mediante el microscopio 
electrónico de barrido (SEM) (Jain et al., 2018; Saghi-
ri et al., 2021). 
Trabajos experimentales reportados en la literatura 
han demostrado la capacidad de identificar el núme-
ro de lote grabado tras la exposición en un horno a 
1125°C. (Berketa et al., 2010b; 2011; 2014), aunque 
vale tener en cuenta que los estudios se realiza-
ron con implantes libres dentro del horno, es decir, 
no incluidos en la estructura ósea, lo que amerita 
pesquisas adicionales para observar cómo sería el 
comportamiento del grabado sobre los implantes en 
tales situaciones. En el reporte de Briem Stamm et al. 
(2025), los 3 implantes insertados quirúrgicamente 
en el hueso porcino fueron vulnerados en el horno 
crematorio a una temperatura promedio de 850ºC 
(+/- 50ºC), durante 25 a 30 minutos, padeciendo el 
guarismo codificado la cobertura de la ya citada 
costra de oxidación, hecho que volvió inviable la lec-
tura. No obstante, a través de nuevas pruebas con 
removedor de óxido (ácido fosfórico al 85%) se pudo 
visualizar parcialmente el código en un solo implante, 
otorgando una chance concreta de pesquisa forense. 
A tal efecto, no se han encontrado artículos publica-
dos sobre la identificación de implantes incinerados 
que se hayan osteointegrado en tejido humano. 
Si bien Australia ha liderado múltiples investiga-
ciones en esta área, con el Prof. Dr. John Berketa 
como lumen tutelar, persisten desafíos para una 
ansiada estandarización internacional. En Reino 
Unido de Gran Bretaña, por ejemplo, se comercia-
lizan más de 30 sistemas de implantes, apenas una 
exigua parte los 230 diferentes disponibles en todo 

País Estados 
Unidos

Alemania Italia España Francia Brasil 
Canadá  

Suiza

Israel Corea 
Finlandia 
Hungría  

Japón  
Reino 
Unido 

Suecia

Austria
Argentina 

Países 
Bajos 

República 
Checa 

Sudáfrica

Número de 
empresas 
fabricantes 
de implantes 
dentales

18 13 10 7 5 4 3 2 1

Fuente: Adaptado de Saghiri et al., 2021.

Tabla 1. Número de fabricantes de implantes dentales por país.
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el mundo (Khandelwal et al., 2025). La integración 
de elementos trazables en el diseño de implantes 
podría representar una herramienta transformado-
ra en la odontología forense, tal como sugieren los 
proyectos FOUBA- Rosterdent® (Briem Stamm et al., 
2024; 2025). Actualmente, ambos estamentos están 
desarrollando nuevas pruebas apuntaladas desde 
el Rectorado de la Universidad de Buenos Aires por 
los Proyectos PIDAE 2025 y PIDAE 2026, respecti-
vamente. En Estados Unidos de América se reportó 
un caso donde la labor interdisciplinaria posibilitó la 
identificación de un implante dental hallado en una 
mandíbula. Estudios radiográficos ayudaron a es-
tablecer el tipo de implante, empresa que lo fabricó 
y año aproximado de elaboración. En dicha sintonía, 
se ha propuesto una App para otorgar celeridad a 
su eventual seguimiento (Howell y Farley, s. f.), en 
consonancia con lo estipulado en el Proyecto PIDAE 
2026 que prevé dicha tesitura. Es por ello que, si se 
grabaran obligatoriamente los números de serie en 
los implantes, la identificación podría adquirir una 
inusitada celeridad, dando respuesta a la justicia y, 
fundamental, a los deudos. 

CONCLUSIÓN
El estudio forense de los implantes dentales en pro-
cesos de identificación humana supone una concre-
ta posibilidad de arrojar significativos resultados a 
la hora de asesorar a la autoridad judicial. Si bien 
resulta eficaz el diseño de reservorios digitales de 
imágenes y softwares para otorgar verosimilitud a 
la imperiosa dinámica AM-PM, el grabado con tec-
nología láser de números y letras que suministren 
trazabilidad a los implantes, de notable resistencia 
estructural, aún en condiciones de severa destruc-
ción del cuerpo humano, representa la estrategia 
metodológica más aconsejable, posicionando a la pe-
ricia odontológica como una herramienta imprescin-
dible en tales contextos.
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RESUMEN
La endocrown es una restauración indirecta desti-
nada a la rehabilitación de la corona de dientes en-
dodónticamente tratados, que se diseña ocupando 
el espacio de la cámara pulpar y se integra al re-
manente dentario mediante mecanismos adhesivos. 
Restituye el núcleo y la estructura coronaria perdida 
en una sola estructura (monobloque), por lo que el 
procedimiento restaurador resulta intrínsecamente 
más simple, rápido y menos costoso en comparación 
con la técnica convencional de poste y núcleo y redu-
ce las interfases. La indicación principal correspon-
de a molares tratados endodónticamente con amplia 
destrucción coronaria y adecuada profundidad de 
cámara pulpar. Desde el punto de vista biomecáni-
co, las endocrowns favorecen una distribución más 
homogénea de las tensiones y permiten preservar 
mayor cantidad de tejido dentario remanente. La 
preparación dentaria se orienta a la conservación 
estructural, con reducción oclusal acorde al mate-
rial restaurador seleccionado, divergencia adecua-
da de las paredes camerales y sellado de los orificios 
radiculares. Asimismo, la nivelación del piso pulpar 
y el relleno de socavados con sustitutos dentinarios 
contribuyen a optimizar la estabilidad y el comporta-
miento adhesivo de la restauración. El diseño mar-
ginal más difundido corresponde a un hombro plano 
de 90° (butt joint), aunque existen variaciones que 
incorporan extensiones axiales cortas. Esta revisión 
narrativa analiza los fundamentos biomecánicos, las 
indicaciones clínicas y los principios técnicos aso-
ciados al uso de endocrowns, integrando la eviden-
cia científica disponible con el objetivo de orientar 
la toma de decisiones en la práctica odontológica 
contemporánea.

Palabras clave: endocrown, preparación denta-
ria, diente endodónticamente tratado, restauración 
indirecta.
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ABSTRACT
The endocrown is an indirect restoration designed 
to restore the crown of endodontically treated teeth. 
It is designed to fit the space of the pulp chamber 
and bonds to the remaining tooth structure through 
adhesive mechanisms. It restores the core and lost 
coronal structure in a single, monoblock structure, 
making the restorative procedure inherently sim-
pler, faster, and less expensive compared to the 
conventional post and core technique, while also 
reducing interfaces. The primary indication is for 
endodontically treated molars with extensive coronal 
destruction and adequate pulp chamber depth. From 
a biomechanical perspective, endocrowns promote 
a more homogeneous distribution of stresses and 
allow for the preservation of a greater amount of re-
maining tooth structure. Tooth preparation focuses 
on structural preservation, with occlusal reduction 
appropriate to the selected restorative material, 
adequate divergence of the pulp chamber walls, and 
sealing of the root canal orifices. Likewise, leveling 
the pulp chamber floor and filling undercuts with 
dentin substitutes contribute to optimizing the stabil-
ity and adhesive performance of the restoration. The 
most common marginal design is a 90° flat shoulder 
(butt joint), although there are variations that incor-
porate short axial extensions. This narrative review 
analyzes the biomechanical fundamentals, clinical 
indications, and technical principles associated with 
the use of endocrowns, integrating the available 
scientific evidence to guide decision-making in con-
temporary dental practice.

Keywords: endocrown, dental preparation, 
endodontically treated tooth, indirect restoration. 

INTRODUCCIÓN
La endocrown es una restauración indirecta desti-
nada a la rehabilitación de la corona de dientes en-
dodónticamente tratados, que se diseña ocupando el 
espacio de la cámara pulpar a modo de ferrule (féru-
la) interno y se integra al remanente dentario median-
te mecanismos adhesivos (Layton 2023; Shin et al., 
2017). Este concepto se alinea con los principios de la 
odontología mínimamente invasiva y se fundamenta 
en la técnica de monobloque propuesta inicialmen-
te por Pissis en 1995 y en el término posteriormen-
te acuñado por Bindl y Mörmann en 1999 (Do et al., 
2024; Govare y Contrepois, 2020; Papalexopoulos et 
al., 2021; Wazurkar et al., 2024), donde el núcleo y la 
corona conforman una única unidad restauradora 
que aprovecha el espacio de la cámara pulpar, consti-
tuyéndose como una alternativa conservadora y pre-
decible frente a restauraciones convencionales en 
dientes tratados endodónticamente con pérdida de 
estructura coronaria significativa (Capandegui et al., 
2022). Al restituir el núcleo y la estructura coronaria 
perdida en una sola estructura, este procedimiento 
resulta intrínsecamente más simple, rápido y menos 
costoso en comparación con la técnica convencional 

de poste y núcleo y reduce las interfaces (Abtahi et 
al., 2022; Papalexopoulos et al., 2021). 
En la reconstrucción del diente endodónticamente 
tratado del sector posterior, estas restauraciones 
tienen la ventaja de disminuir las sesiones clínicas, el 
volumen del material de relleno y los pasos de labora-
torio en comparación con el build up total o el poste y 
corona. Se reducen posibles fallas adhesivas evitan-
do la posibilidad de microfiltración bacteriana dado 
que los materiales de relleno no serán parte de la pre-
paración para la restauración y los conductos endo-
dónticos solo deben ser sellados para individualizar el 
piso de la preparación (Capandegui et al., 2022). 
Esta revisión narrativa profundiza en los aspectos 
biomecánicos, clínicos y técnicos de estas restaura-
ciones integrando los hallazgos de la literatura cien-
tífica reciente para ofrecer una visión exhaustiva de 
esta alternativa terapéutica para la práctica odonto-
lógica diaria que oriente al odontólogo en la toma de 
decisiones clínicas.

INDICACIÓN Y SELECCIÓN DE CASOS
La indicación primordial de las endocrowns corres-
ponde a molares tratados endodónticamente con 
gran destrucción coronaria y con suficiente pro-
fundidad de cámara pulpar (AlDabeeb et al., 2023). 
Resultan particularmente útiles cuando el espacio 
interoclusal es limitado, en cornas clínicas cortas o 
cuando los conductos radiculares presentan anato-
mías complejas, como curvaturas severas o calcifi-
caciones, que contraindican el uso de postes (Atlas 
et al., 2019; Beji Vijayakumar et al., 2021; Shin et al., 
2017; Wazurkar et al., 2024).

PRINCIPIO DE ESTABILIDAD, RETENCIÓN Y 
BIOMECÁNICA
Su retención se obtiene mediante la adhesión de la 
restauración a la superficie de la preparación, que 
incluye la porción interna de la cámara pulpar y los 
márgenes de la cavidad. Posee una alta estabilidad, 
proporcionada por las paredes camerales axiales, 
así como microrretención a través de la fijación 
adhesiva (Abtahi et al., 2022; Govare y Contrepois, 
2020; Layton, 2023; Papalexopoulos et al., 2021).
Desde el punto de vista biomecánico, estas restaura-
ciones distribuyen el estrés de manera más homogé-
nea que las coronas con postes, ya que eliminan las 
interfaces entre materiales con distintos módulos de 
elasticidad dentro de la raíz (Tribst et al., 2021). 
En premolares, su indicación es motivo de controver-
sia, debido a que el brazo de palanca ocluso-gingival 
es mayor y la superficie adhesiva disponible es me-
nor que en molares (Aldesoki et al., 2022). En el caso 
de los incisivos, aunque algunos estudios reportan 
resultados clínicos aceptables cuando se dispone de 
un ferrule de 2 mm, la mayoría de los autores conti-
núa prefiriendo el sistema de poste y corona, princi-
palmente por la dirección de las fuerzas laterales a 
las que estos dientes están sometidos (Hofsteenge y 
Gresnigt, 2021).
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PRINCIPIOS GENERALES DE LA PREPARACIÓN 
DENTARIA
La preparación dentaria para endocrowns se basa 
en un diseño orientado a la eliminación del tejido ca-
riado y a la conservación máxima de la estructura 
dentaria remanente. Desde el punto de vista clínico, 
la preparación de la cámara pulpar debe presentar 
una expulsividad adecuada que facilite la inserción 
y adaptación de la restauración, mientras que la re-
ducción oclusal debe realizarse de acuerdo con el 
espesor mínimo requerido por el material restaura-
dor seleccionado, garantizando así su resistencia y 
estabilidad funcional (AlDabeeb, 2023; Papalexopou-
los et al., 2021; Wazurkar et al., 2024).
Cuando por razones anatómicas o clínicas existan 
áreas retentivas, se indica el relleno con materiales 
adhesivos a los fines de lograr una configuración co-
rrectamente expulsiva (Piguillem Brizuela et al., 2022). 

ABORDAJE CLÍNICO DE LA PREPARACIÓN PARA 
ENDOCROWN
En este apartado se desarrollan los conceptos vincu-
lados a los procedimientos clínicos involucrados en 
la restauración mediante endocrowns, incluyendo el 
aislamiento absoluto del campo operatorio, el sella-
do de los conductos radiculares, el relleno de soca-
vados, la nivelación del piso cameral, la preparación 
dentaria y la impresión digital. El objetivo es revisar 
y sistematizar estos contenidos desde un enfoque 
clínico, fundamentado tanto en la evidencia científica 
disponible como en la experiencia clínica para pro-
veer herramientas en la toma de decisiones.

Aislamiento absoluto
Una vez realizado el aislamiento absoluto de la pieza 
dentaria o el sector, se debe eliminar la restauración 
temporaria y verificar con detector colorimétrico la 
ausencia de caries.  Si existiera gutapercha ocupan-
do la cámara pulpar, ésta deberá removerse de las 
paredes y de la entrada de los conductos sin exceder 
los 2 mm de profundidad (Fages y Bennasar, 2013; 
Papalexopoulos et al., 2021; Wazurkar et al., 2024).

Reducción oclusal
Para proveer el espesor del material de restaura-
ción, se debe realizar una reducción oclusal de 1,5 a 
2 mm (AlDabeeb et al., 2023; Ayata et al., 2025; Gurpi-
nar y Tak, 2022; Kirthiga et al., 2024; Lenz et al., 2024; 
Papalexopoulos et al., 2021; Wazurkar et al., 2024).
La magnitud de desgaste está relacionada con el es-
pesor mínimo que el material de la restauración in-
directa requiere para garantizar sus propiedades 
mecánicas y ópticas.
Para las cerámicas, la bibliografía sugiere disponer 
de un espacio promedio de 2 mm en dirección axial 
para asegurar un grosor de restauración que brinde 
una adecuada resistencia mecánica del material (Al-
Dabeeb et al., 2023; Gurpinar y Tak, 2022; Papalexo-
poulos et al., 2021;). 
Si bien el consenso general para cerámicas 

monobloque en endocrowns recomienda un grosor 
de 2 mm, diversos autores sugieren desgastes me-
nores. Particularmente, al emplear disilicato de litio, 
ciertas investigaciones documentan reducciones 
oclusales de entre 0,5 y 1,5 mm bajo un enfoque mí-
nimamente invasivo; estos desgastes reducidos son 
viables gracias a la alta capacidad de adhesión del 
material al tejido dentario, especialmente al esmalte, 
lo que compensa el menor espesor estructural
No obstante, advierten que, en materiales con meno-
res valores adhesivos o más rígidos como la zircona, 
reducir el desgaste por debajo de los 2 mm aumenta 
significativamente el riesgo de debouding (despren-
dimiento) o concentraciones de estrés peligrosas 
para la raíz. (Do et al., 2024; Gurpinar y Tak, 2022; 
Guess et al., 2013; Malament et al., 2021; Ferrari et 
al., 2019; Wazurkar et al. 2024). 
Otros trabajos en que se estudiaron restauraciones 
feldespáticas para dientes posteriores establecen 
una reducción oclusal que genere un espacio míni-
mo de 1,5 mm y recomiendan obtener un espacio de 
aproximadamente 2 mm sobre las cúspides funcio-
nales, con el fin de resistir las elevadas cargas mas-
ticatorias características de este sector (Ayata et al., 
2025; Kirthiga et al., 2024).
Para las resinas compuestas se considera suficien-
te un desgaste de 1,5 mm, debido a que su módulo 
de elasticidad y sus propiedades de absorción de 
tensiones son similares a las de la dentina, lo que fa-
vorece una distribución más homogénea del estrés 
biomecánico (AlDabeeb et al., 2023; Papalexopoulos 
et al., 2021).
Es importante destacar que, a pesar de estas medi-
das mínimas de preparación, el espesor final de la 
porción oclusal de una endocrown suele ser consi-
derablemente mayor que el de una corona conven-
cional cuyo espesor promedio oscila entre 1,5 y 2 
mm, pudiendo situarse en un rango de entre 3 y 7 mm 
lo que le confiere una mayor resistencia al material 
frente a la carga oclusal (AlDabeeb et al., 2023; Lenz 
et al., 2024) (Figura 1) y posibilita una anatomía oclu-
sal con un mayor nivel de caracterización.

Figura 1. Reducción oclusal.
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Sellado de la entrada a los conductos, 
nivelación del piso y relleno de socavados

Los orificios radiculares se deben sellar y el piso se 
debe nivelar. Si fuera necesario realizar el relleno 
de socavados, debe hacerse en esta oportunidad, en 
forma simultánea a estas maniobras, utilizando sus-
titutos dentinarios de baja contracción de polimeri-
zación (Piguillem Brizuela et al., 2022). 
La evaluación precisa de la profundidad de la cámara 
pulpar mediante sondas milimetradas es un paso crí-
tico en la elección del sustituto dentinario (AlDabeeb 
et al., 2023; Gurpinar y Tak, 2022). En cavidades que 
superan los 5 mm de profundidad, o en situaciones 
donde el acceso de la luz de polimerización se vea 
comprometido por factores anatómicos o dientes ad-
yacentes, está estrictamente indicada la utilización 
de sistemas adhesivos y resinas de polimerización 
dual o química para evitar fallas por una conversión 
incompleta del material (AlDabeeb et al., 2023, Man-
nocci et al., 2022; Tello, 2025) (Figuras 2 y 3).
Para profundidades menores pueden utilizarse re-
sinas fluidas con alta carga o reforzadas con fibras 
(Mannocci et al., 2022, Saratti et al., 2021). No obs-
tante, ante la actual escasez de estudios clínicos 
prospectivos de larga duración que evalúen compa-
rativamente todas las alternativas de reconstruc-
ción post endodóntica, la elección del material sigue 
dependiendo en gran medida de la habilidad técnica 
del operador y de un protocolo de adhesión riguro-
so (AlDabeeb et al., 2023; Govare y Contrepois, 2020; 
Mannocci et al., 2022). 
Los ionómeros vítreos modificados con resina se 
consolidan como materiales eficaces para el sella-
do del piso cameral y la absorción de estrés (AlDa-
beeb et al., 2023; Mannocci et al., 2022) y pueden 

ser utilizados independientemente de la profundidad 
cavitaria.
En casos de escaso remanente y cámaras pulpares 
cortas, puede removerse hasta 2 mm de gutapercha 
y sellar la entrada a los conductos con resina fluida 
para aprovechar la anatomía característica del piso 
pulpar en forma de silla de montar, lo que contribuye 
a la estabilización de la restauración sin invadir ex-
cesivamente los conductos radiculares (Fages y Ben-
nasar, 2013; Papalexopoulos et al., 2021; Wazurkar 
et al., 2024).
Algunos autores recomiendan realizar un microare-
nado con óxido de aluminio o vidrios bioactivos en 
forma previa a los procedimientos adhesivos con el 

Figura 2. Valoración de la profundidad de la cámara pulpar (distancia del piso hasta el hombro) con sonda milimetrada desde una vista 
proximal (A) y oclusal (B)

Figura 3. Relleno de la cámara pulpar con puntas delicadas 
automezclantes con resina Core. 

A B
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fin eliminar selladores y residuos en las paredes de la 
preparación, reactivar la dentina y proporcionar pa-
redes más lisas con ángulos internos redondeados, 
pero la bibliografía no es unánime en cuanto a este 
criterio (Mannocci et al., 2022; Wazurkar et al., 2024).

Preparación de la cámara pulpar 
La geometría interna de la cámara pulpar es un fac-
tor clave para la estabilidad de la endocrown, ya que 
las paredes axiales internas deben presentar una 
divergencia oclusal que asegure la continuidad en-
tre la cavidad pulpar coronal y la cavidad de acceso 
endodóntico, facilitando la correcta inserción de la 
restauración. Se recomienda una divergencia de 5 a 
7 grados, aunque rangos más amplios, de entre 6 y 
10 grados, e incluso de hasta 16 grados, no han de-
mostrado comprometer la estabilidad ni el compor-
tamiento clínico de la restauración (AlDabeeb et al., 
2023; Papalexopoulos et al., 2021).
La determinación de la profundidad cameral ideal, 
que garantice la estabilidad inicial, facilite las manio-
bras operatorias y optimice el rendimiento clínico de 
las endocrowns, ha sido ampliamente analizada en la 
literatura. Si bien algunos estudios basados en el mé-
todo de elementos finitos sugieren que una extensión 
intracameral de hasta 5 mm podría favorecer una 
mejor distribución de las tensiones, la mayoría de 
los autores coinciden en que una profundización ex-
cesiva hacia los conductos radiculares puede com-
prometer la calidad del ajuste interno y marginal de 
la restauración, además de dificultar la adaptación 
del material restaurador (Govare y Contrepois, 2020; 
Papalexopoulos et al., 2021). La cámara pulpar no 
debe extenderse a expensas del suelo pulpar y debe 
evitarse la preparación de extensiones intraconduc-
to que se asocian con una disminución de la adapta-
ción marginal e interna de las endocrowns (Govare 
y Contrepois, 2020). Diversos autores indican que 

una profundidad de 2 mm puede resultar suficiente 
para garantizar la retención y la estabilidad inicial de 
la restauración (AlDabeeb et al., 2023; Ghajghouj y 
Taşar-Faruk, 2019; Papalexopoulos et al., 2021). En 
premolares, una profundidad interna cercana a los 
3 mm ha demostrado una distribución de estrés más 
favorable en comparación con extensiones menores 
(Aldesoki et al., 2022). A pesar de estos hallazgos 
biomecánicos, se ha observado que cavidades más 
profundas reducen de manera significativa la preci-
sión del escaneo intraoral y de la toma de impresio-
nes digitales, generando errores en la zona cervical 
del modelo y aumentando el volumen de resina de 
cementación, lo que puede afectar negativamente la 
resistencia adhesiva de la restauración (Gurpinar y 
Tak, 2022; Shin et al., 2017).
El piso de la cámara pulpar debe presentar una configu-
ración relativamente plana, con transiciones internas 
suaves y sin ángulos agudos, a fin de evitar concentra-
ciones de tensiones (Fages y Bennasar, 2013; Gurpinar 
y Tak, 2022; Wazurkar et al., 2024) (Figura 4).

Terminación
Respecto a la extensión axial o la presencia de un 
ferrule externo, el diseño original de la endocrown, 
propuesto por Bindl y Mörmann, se basa en un mar-
gen perimetral de tipo butt joint (hombro plano) de 
90°, sin la incorporación de una férula externa (Papa-
lexopoulos et al., 2021). Este enfoque prioriza la sim-
plicidad técnica, la conservación de tejido dentario y 
una adecuada adaptación interna de la restauración. 
En concordancia con este concepto, AlDabeeb et al. 
(2023) señalan que, si bien existen diseños alterna-
tivos que incorporan una férula externa de aproxi-
madamente 1 mm (Figura 5) para contrarrestar las 
fuerzas de cizallamiento, el diseño tradicional sin fé-
rula resulta menos complejo desde el punto de vista 
clínico y ofrece una mejor adaptación interna.

Figura 4. Preparación de la cámara pulpar con piedras 
diamantadas tambor, acordes al tamaño cavitario.

Figura 5. Ferrule externo realizado mediante desgaste de tejido 
sano con piedra diamantada cilíndrica o troncocónica de punta 
redondeada.
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Terminación y pulido
El acabado y pulido de la preparación para una res-
tauración de tipo endocrown es un paso crítico tanto 
para la longevidad biomecánica del complejo diente-
restauración, como para la precisión del flujo digital 
y analógico. Según Papalexopoulos et al. (2021), las 
guías generales para la preparación exigen transi-
ciones internas suaves y un piso del cámara pulpar 
relativamente plano con los espacios radiculares se-
llados, lo que minimiza la concentración de estrés es-
tructural. Esta consideración es general a todas las 
preparaciones adhesivas.

Sellado dentinario inmediato
Se recomienda proteger la dentina remanente para 
asegurar el éxito de la restauración (AlDabeeb et al., 
2023; Papalexopoulos et al., 2021). La literatura en-
fatiza la necesidad de realizar el sellado inmediato de 
la dentina (IDS), aplicado inmediatamente después 
de la preparación, con el fin de mejorar la fuerza de 
adhesión y reducir la microfiltración (AlDabeeb et al., 
2023; Magne et al., 2005; Papalexopoulos et al., 2021)
Este procedimiento es fundamental debido a que la 
adhesión a la dentina sigue representando un desa-
fío clínico significativo (Papalexopoulos et al., 2021). 
En protocolos contemporáneos, la aplicación de IDS 
sobre toda la dentina expuesta se considera un paso 
esencial antes de la toma de impresiones (ya sean di-
gitales o convencionales) para optimizar la interfase 
de unión (Hofsteenge y Gresnigt, 2021). Es importante 
notar que, aunque el IDS es sumamente eficaz para 
estabilizar la capa híbrida y minimizar la filtración, 
algunas investigaciones indican que su aplicación no 
necesariamente incrementa la resistencia a la fractu-
ra de la pieza por sí sola (Govare y Contrepois, 2020). 
Por lo tanto, su beneficio principal reside en la calidad 
del sellado marginal y la longevidad del vínculo adhesi-
vo (AlDabeeb et al., 2023; Papalexopoulos et al., 2021).

Diversos estudios biomecánicos han evaluado el im-
pacto de la incorporación de una férula externa en el 
comportamiento mecánico de las endocrowns. Tribst 
et al. (2021) demostraron que la presencia de un ferru-
le de 2 mm en molares reduce de manera significativa 
la concentración de tensiones en la restauración, la 
capa de cemento y el tejido dentario, particularmen-
te bajo cargas oblicuas; resultados similares fueron 
reportados por Einhorn et al. (2019) quienes sugieren 
que este diseño podría disminuir el riesgo de fractu-
ra vertical. Asimismo, análisis mediante elementos 
finitos indican que la adición de una extensión axial 
corta, de aproximadamente 1,5 mm, puede reducir el 
estrés de Von Mises en la estructura dentaria rema-
nente hasta en un 15% en comparación con un diseño 
de butt joint simple (Aldesoki et al., 2022). 
No obstante, desde una perspectiva clínica contempo-
ránea, se tiende a evitar la confección sistemática de 
una férula externa con el objetivo de maximizar la bio-
mimética y la conservación de dentina sana. En este 
sentido, Govare y Contrepois (2020) advierten que no 
debe sacrificarse esmalte sano para la creación de 
una férula; en su lugar, proponen la realización de un 
bisel cóncavo periférico que permita aumentar la su-
perficie adhesiva sin comprometer la estructura den-
taria remanente. Otras terminaciones marginales, 
como el chamfer, también han sido descriptas man-
teniendo un espesor constante de aproximadamente 
1,5 mm del tejido coronario residual; sin embargo, el 
diseño de hombro plano continúa siendo el más sim-
ple, conservador y clínicamente predecible (Figura 6).
Finalmente, Lenz et al. (2024) observaron que, en 
molares, la resistencia global de la restauración no 
depende de manera crítica de la presencia de una 
férula externa, debido a que este grupo dentario 
presenta una superficie de soporte estructural natu-
ralmente más amplia en comparación con otros dien-
tes posteriores.

Figura 6. Terminación en chamfer dando un ferrule interno y externo (izquierda) y terminación en hombro ancho a 90° (derecha).
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suficiente para el modelado correcto de la morfolo-
gía oclusal. Su posicionamiento final estabilizado por 
la morfología de la cámara pulpar incorporada a la 
restauración reduce errores al momento de la fija-
ción, lo que simplifica el ajuste oclusal posterior.
La evidencia científica disponible sugiere que, cuan-
do la indicación clínica es adecuada y se respetan los 
principios de preparación dentaria, adhesión y se-
lección de materiales, las endocrowns presentan un 
comportamiento biomecánico favorable y resultados 
clínicos comparables o superiores a los de las res-
tauraciones convencionales con poste y corona. No 
obstante, su desempeño depende en gran medida de 
una correcta selección del caso, particularmente en 

La Tabla 1 detalla los principales aspectos aborda-
dos en este texto.

CONCLUSION
Las endocrowns se consolidan actualmente como 
una alternativa restauradora predecible y conser-
vadora para la rehabilitación de dientes posteriores 
tratados endodónticamente con pérdida significa-
tiva de estructura coronaria. Su diseño, basado en 
la utilización del espacio de la cámara pulpar y en la 
adhesión a los tejidos dentarios remanentes, permite 
simplificar el procedimiento restaurador, reducir las 
interfaces entre materiales y preservar al máximo 
la estructura dentaria, así como proveer de espacio 

Parámetro Recomendación principal Fundamento clínico / 
biomecánico

Referencias

Tipo de restauración Restauración indirecta que 
abarca la cámara pulpar

Aprovecha la cámara pulpar 
para dar estabilidad, evitando el 
uso de postes intrarradiculares

Bindl y Mörmann, 1999; 
Papalexopoulos et al., 
2021

Reducción oclusal 1,5 a 2 mm Permite un espesor adecuado del 
material restaurador y mejora la 
resistencia a la fractura

AlDabeeb et al., 2023; 
Wazurkar et al., 2024

Terminación marginal Butt joint circunferencial 
de 90°

Optimiza la adhesión, simplifica 
la preparación y mejora la 
adaptación marginal

Papalexopoulos et al., 
2021; AlDabeeb et al., 
2023

Ancho del margen 1–2 mm Maximiza la superficie adhesiva 
y la estabilidad marginal

Papalexopoulos et al., 
2021; Wazurkar et al., 
2024

Ubicación del margen Preferentemente 
supragingival

Facilita el aislamiento absoluto, 
el control de placa y la 
preservación periodontal

Govare y Contrepois, 
2020; Mannocci et al., 
2022

Divergencia axial 5–10° (hasta 16°) Permite inserción pasiva y 
continuidad cavidad pulpar–
acceso endodóntico

Papalexopoulos et al., 
2021; Abtahi et al., 2022

Piso pulpar Plano y sellado Reduce concentraciones de 
estrés y mejora la estabilidad 
adhesiva

Fages y Bennasar, 2013; 
Wazurkar et al., 2024

Remoción de 
gutapercha

≤ 2 mm Aprovecha la anatomía del piso 
pulpar y preserva el sellado 
endodóntico

Fages y Bennasar, 2013; 
Wazurkar et al., 2024

Profundidad 
intracameral 

2–3 mm (hasta 5 mm con 
cautela)

Mejora retención y distribución 
de tensiones; profundidades 
mayores reducen precisión 
digital

Ghajghouj y Tasar-Faruk, 
2019; Gurpinar y Tak, 
2022

Ángulos internos Suaves y redondeados Disminuyen concentraciones de 
estrés y riesgo de fractura

Mannocci et al., 2022

Efecto férula Generalmente evitado Preserva dentina; férulas cortas 
reducen estrés bajo carga 
oblicua

Tribst et al., 2021; 
Aldesoki et al., 2022

Sellado dentinario 
inmediato (IDS)

Recomendado Mejora la fuerza adhesiva y 
reduce la microfiltración

Magne et al., 2005; 
Papalexopoulos et al., 
2021

Tabla 1. Aspectos fundamentales del diseño de preparación para restauraciones tipo endocrown.
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Bindl, A., y Mörmann, W. H. (1999). Clinical evaluation 
of adhesively placed Cerec endo-crowns after 2 
years--preliminary results. The Journal of Adhesive 
Dentistry, 1(3), 255–265. https://www.researchgate.
net/publication/11629520

Capandegui, N., Lombardo, N. P., Lauriola, L. L., 
Marcarian, L., y Zaiden, S. L. (2022). Endocrown. 
Una alternativa rehabilitadora a las restauraciones 
rígidas totales clásicas. Revista de la Facultad de 
Odontología. Universidad de Buenos Aires, 36(84), 
13–20. https://revista.odontologia.uba.ar/index.
php/rfouba/article/view/95

Do, T. T., Trinh, T. M., Tran, T. T. P., Nguyen, V. T. T., 
y Le, L. N. (2024). Clinical performance of computer-
aided design/computer-aided manufacture lithium 
disilicate ceramic endocrown restorations: a 
2-year study. Journal of Conservative Dentistry and 
Endodontics, 27(1), 51–56. https://doi.org/10.4103/
JCDE.JCDE_99_23

Einhorn, M., DuVall, N., Wajdowicz, M., Brewster, 
J., y Roberts, H. (2019). Preparation ferrule design 
effect on endocrown failure resistance. Journal 
of Prosthodontics, 28(1), e237–e242. https://doi.
org/10.1111/jopr.12671

Fages, M., y Bennasar, B. (2013). The endocrown: 
a different type of all-ceramic reconstruction for 
molars. Journal of the Canadian Dental Association, 
79, d140. http://www.jcda.ca/article/d140

Ferrari, M., Ferrari Cagidiaco, E., Goracci, C., 
Sorrentino, R., Zarone, F., Grandini, S., y Joda, T. 
(2019). Posterior partial crowns out of lithium 
disilicate (LS2) with or without posts: A randomized 
controlled prospective clinical trial with a 3-year 
follow up. Journal of Dentistry, 83, 12–17. https://doi.
org/10.1016/j.jdent.2019.01.004

Ghajghouj, O., y Taşar-Faruk, S. (2019). Evaluation of 
fracture resistance and microleakage of endocrowns 
with different intracoronal depths and restorative 
materials luted with various resin cements. Materials 
(Basel, Switzerland), 12(16), 2528. https://doi.
org/10.3390/ma12162528

Govare, N., y Contrepois, M. (2020). Endocrowns: 
a systematic review. The Journal of Prosthetic 
Dentistry, 123(3), 411–418.e9. https://doi.
org/10.1016/j.prosdent.2019.04.009

Guess, P. C., Schultheis, S., Wolkewitz, M., Zhang, 
Y., y Strub, J. R. (2013). Influence of preparation 
design and ceramic thicknesses on fracture 
resistance and failure modes of premolar partial 
coverage restorations. The Journal of Prosthetic 
Dentistry, 110(4), 264–273. https://doi.org/10.1016/
S0022-3913(13)60374-1

relación con la cantidad y calidad del remanente den-
tario, la morfología de la cámara pulpar y el patrón de 
carga funcional.
En este contexto, la comprensión de los funda-
mentos biomecánicos y de los protocolos clínicos 
asociados resulta esencial para optimizar su rendi-
miento a largo plazo. Si bien la literatura continúa 
evolucionando y aún se requieren estudios clínicos 
prospectivos de larga duración, las endocrowns re-
presentan una opción terapéutica alineada con los 
principios contemporáneos de la odontología adhe-
siva y mínimamente invasiva, ofreciendo al clínico 
una alternativa eficaz para la rehabilitación de dien-
tes endodónticamente tratados.
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RESUMEN
Introducción: Los dientes retenidos son una 
condición clínica frecuente en la práctica 
odontológica y su manejo quirúrgico puede generar, 
en muchos casos, defectos óseos que requieran 
procedimientos de regeneración ósea guiada 
(ROG). Se define como diente retenido al que no ha 
erupcionado, generalmente cubierto completamente 
por hueso. Objetivo: Presentar un caso clínico y su 
evolución en una paciente que requirió la extracción 
del segundo premolar inferior derecho (pieza 4.5) 
incluido y el procedimiento de ROG simultánea, 
evaluando los resultados post-operatorios a corto 
plazo. Caso clínico: Paciente femenina de 33 años, 
sin enfermedades sistémicas de base con retención 
ósea del segundo premolar inferior derecho. El 
lecho quirúrgico, una vez realizada la extracción del 
premolar, fue tratado mediante un procedimiento de 
ROG utilizando hueso porcino de partícula fina y una 
membrana de pericardio porcino. Resultados: A los 
15 días del post-operatorio se retiró la sutura sin 
evidencia de complicaciones infecciosas, dehiscencia 
ni parestesias. El único hallazgo observable fue un 
hematoma a nivel de la basal mandibular derecha que 
resolvió espontáneamente a los 10 días. Conclusión: 
La ROG simultánea a la extracción del premolar 
retenido con biomateriales xenogénicos demostró 
resultados clínicos favorables a corto plazo, con 
mínima morbilidad postoperatoria.

Palabras clave: regeneración ósea guiada, diente 
retenido, exodoncia, membrana de barrera, 
preservación alveolar.

ABSTRACT
Introduction: Retained teeth are a frequent clinical 
condition in dental practice, and their surgical 
management can, in many cases, generate bone 
defects requiring guided bone regeneration (GBR) 
procedures. Retained teeth are defined as an 
unerupted tooth, usually completely covered with 
bone. Objective: To present a clinical case and its 
evolution in a patient who required the extraction 
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of the impacted lower right second premolar (tooth 
4.5) and a simultaneous GBR procedure, evaluating 
short-term postoperative outcomes. Clinical Case: 
A 33-year-old female patient with no underlying 
systemic diseases presenting with osseous retention 
of the lower right second premolar. The surgical site, 
following extraction of the premolar, was treated 
by means of a GBR procedure using fine-particle 
lyophilized porcine bone and a porcine pericardium 
membrane. Results: At 15 days postoperatively, 
sutures were removed with no evidence of infectious 
complications, dehiscence, or paresthesia. The only 
observable finding was a hematoma at the level of the 
right mandibular base, which resolved spontaneously 
within 10 days. Conclusion: Simultaneous GBR at 
the time of retained premolar extraction using 
xenogeneic biomaterials demonstrated favorable 
short-term clinical outcomes with minimal 
postoperative morbidity.

Keywords: guided bone regeneration, retained tooth, 
tooth extraction, barrier membrane, alveolar ridge 
preservation.

INTRODUCCIÓN
La erupción dentaria es el proceso de migración de la 
corona dentaria desde su lugar de desarrollo dentro 
del hueso maxilar hasta su posición funcional en la 
cavidad bucal. La misma sigue una secuencia deter-
minada con un intervalo concreto de tiempo, y en el 
caso de un retraso mayor a seis meses, debería eva-
luarse si existe agenesia o si el diente se encuentra 
incluido. (Gay Escoda y Gay, 2015). La Organización 
Mundial de la Salud (OMS) define como diente reteni-
do al que no ha erupcionado, generalmente cubierto 
completamente por hueso. (OMS, 2026)
La retención dentaria constituye una alteración del 
proceso eruptivo en la que un diente permanece den-
tro del hueso alveolar o debajo de la mucosa y puede 
ser total o parcial, más allá del tiempo esperado para 
su erupción. Su prevalencia varía según el tipo den-
tario, siendo el tercer molar el más frecuentemente 
afectado, seguido por el canino superior y, con menor 
frecuencia, los premolares (Hupp et al., 2020), siendo 
los premolares inferiores los que se encuentran en el 
rango del 5% de los casos. La retención de premola-
res inferiores, aunque es infrecuente, representa un 
desafío diagnóstico y terapéutico que habitualmente 
requiere intervención quirúrgica.
Las exodoncias de piezas dentarias retenidas gene-
ran, con mayor o menor extensión, defectos óseos en 
el lecho alveolar. Estos defectos pueden comprometer 
la integridad del reborde residual y dificultar trata-
mientos rehabilitadores posteriores, como la instala-
ción de implantes dentales (Araújo y Lindhe, 2005). En 
este contexto, la regeneración ósea guiada (ROG) se 
ha consolidado como una técnica predecible para la 
preservación y reconstrucción del volumen óseo, es-
pecialmente cuando se realiza en el mismo acto qui-
rúrgico de la exodoncia (Hämmerle y Jung, 2003).

La ROG se basa en el principio de exclusión celu-
lar: mediante la interposición de una membrana de 
barrera entre el tejido blando y el defecto óseo, se 
impide la migración de células de tejido conectivo y 
epitelial de crecimiento rápido, favoreciendo la co-
lonización del coágulo y del material de injerto por 
células osteogénicas (Wang y Boyapati, 2006; Mizra-
ji et al., 2023). Los biomateriales xenogénicos —en 
particular el hueso y el pericardio porcinos— han de-
mostrado biocompatibilidad, osteoconducción y ade-
cuada estabilidad, con evidencia clínica e histológica 
favorable en múltiples estudios (Wessing et al., 2018; 
You et al., 2021).
El objetivo del presente trabajo es describir el caso 
clínico de una paciente de 33 años que requirió la 
extracción quirúrgica del segundo premolar infe-
rior derecho con retención ósea posicionado hori-
zontalmente, en cercanía al nervio alveolar inferior 
y la ROG del defecto óseo empleando hueso porcino 
de partícula fina (Sus-Oss Tissum®, InBiomed S.A.,  
TISSUM Biomateriales — Córdoba, Argentina) y una 
membrana de pericardio porcino (Sus-Mem Tissum®, 
InBiomed S.A., TISSUM Biomateriales — Córdoba, Ar-
gentina). Durante el mismo procedimiento quirúrgico 
se procedió también a realizar la extracción del ter-
cer molar inferior izquierdo (pieza 3.8) y se evaluaron 
los resultados clínicos postoperatorios a corto plazo.

CASO CLÍNICO
Paciente femenina de 33 años, sin enfermedades 
sistémicas de base ni antecedentes farmacológicos 
relevantes, concurrió a la consulta a la Facultad de 
Odontología de la Universidad de Buenos Aires para 
su evaluación y tratamiento. Al momento de realizar 
el diagnóstico clínico-radiográfico para abordar un 
tratamiento odontológico integral, se pudo observar 
en la radiografía panorámica la pieza 4.5 con forma-
ción radicular completa y retención ósea en posición 
horizontal con la corona hacia distal. Asimismo, se 
constató la presencia del tercer molar inferior iz-
quierdo (pieza 3.8) con indicación de exodoncia.
Se planificaron las exodoncias de ambas piezas en 
un mismo acto operatorio. Para ello se solicitó una 
tomografía de haz cónico (CBCT) para realizar la 
planificación correcta y evaluar elementos nobles 
próximos a tener en cuenta durante el procedimien-
to. Se pudo corroborar cercanía al nervio alveolar 
inferior sin contacto directo con el mismo. (Figura 1)
Como protocolo de premedicación antiinflamatoria, 
se indicaron 2 ml de suspensión inyectable de Fosfa-
to Disódico de Betametasona 6 mg y Acetato de Be-
tametasona 6 mg inyectable por vía intramuscular 
(Corteroid® Retard — Química Montpellier S.A., Bue-
nos Aires, Argentina), que fue administrada 1 hora 
antes de la intervención. La cobertura antibiótica 
post-operatoria consistió en Amoxicilina-Ácido Cla-
vulánico 875 mg + 125 mg (Optamox Dúo® — Roem-
mers S.A.I.C.F., Buenos Aires, Argentina) por vía oral, 
indicada durante 7 días de tratamiento.
El procedimiento se realizó bajo anestesia local con 
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técnica troncular inferior e infiltrativa de los nervios 
alveolar inferior, lingual y bucal. El procedimiento 
comenzó con una incisión intracrevicular con hoja 
intercambiable N°15 C en un mango de bisturí Bard 
Parker, legrado con periostótomo y la exodoncia de la 
pieza 3.8 con elevador recto y pinza de exodoncia. A 
continuación, se procedió a la extracción quirúrgica 
de la pieza 4.5, cuyo procedimiento consistió en una 
incisión crestal con mango de bisturí Bard Parker con 
hoja intercambiable N°15 C, levantamiento del colgajo 
mucoperióstico de espesor total con cureta de Molt 
(Figura 3), ostectomía selectiva, odontosección con 
fresa quirúrgica cilíndrica y abundante refrigeración 
(Figuras 4 y 5). Una vez realizada la odontosección y 
la extracción de la corona clínica dentaria, se proce-
dió a realizar una ranura (Figura 6) en la porción ra-
dicular del premolar que aún se encontraba retenida, 

para poder de esta manera deslizar el fragmento ha-
cia distal y poder removerlo finalmente mediante el 
uso de un elevador recto Hu-Friedy 303 (Hu-Friedy 
Mfg. Co., LLC — Chicago, IL, EE. UU.). Se realizó la toi-
lette del alvéolo y defecto de disposición horizontal 
con una cureta de Lucas y lavado profusamente con 
solución salina estéril. (Figura 7)
A continuación, se procedió a la realización de la ROG 
en el sitio del defecto resultante de la zona de la pieza 
4.5. Se utilizaron 1,5 g de hueso porcino de partícula 
fina (Sus-Oss Tissum®, InBiomed S.A., TISSUM Bio-
materiales — Córdoba, Argentina) como material de 
sustitución ósea, el cual fue hidratado con solución 
fisiológica según las indicaciones del fabricante y co-
locado de manera compacta en el defecto alveolar (Fi-
gura 8). Sobre el material particulado se adaptó una 
membrana de pericardio porcino (Sus-Mem Tissum®, 

Figura 1. A. Radiografía 
Panorámica pre-operatoria.  
B. Tomografía Cone Beam  
pre-operatoria.
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Figura 2. Foto pre-operatoria 
de zona de maxilar inferior 
derecho.

Figura 6. Lecho quirúrgico 
post-extracción de corona 
clínica y ranura radicular para 
movilizar raíz incluida.

Figura 3.  Elevación de colgajo.

Figura 7. Lecho quirúrgico 
post-extracción de pieza 4.5.

Figura 4. Odontosección 
corono-radicular.

Figura 8. Relleno óseo de lecho 
quirúrgico.

Figura 5. Odontosección 
y remoción de corona con 
elevador recto.

Figura 9. Colocación de 
membrana.
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InBiomed S.A., TISSUM Biomateriales — Córdoba, Ar-
gentina), recortada de acuerdo con la morfología del 
defecto y estabilizada sobre el defecto (Figura 9). Se 
realizó el cierre primario, sin tensión, mediante su-
tura de nylon monofilamento 4-0 con puntos simples 
(Figura 10).
Durante el postoperatorio inmediato, el dolor fue 
manejado con comprimidos de ketorolac 10 mg su-
blingual (Sinálgico SL®, ketorolac sublingual — Labo-
ratorios Bernabó S.A., Buenos Aires, Argentina), con 
indicación de administración a demanda. La paciente 
requirió medicación analgésica únicamente durante 
los primeros 2 días post-operatorios. No se registra-
ron episodios de sangrado ni signos de infección en 
los controles postoperatorios realizados.
A los 10 días de la intervención se observó la pre-
sencia de hematoma difuso a nivel de la basal man-
dibular del lado derecho, sin signos de infección 
sobreagregada (ausencia de fluctuación, calor local 
ni fiebre). Dicho hematoma remitió espontáneamente 
sin necesidad de drenaje quirúrgico ni modificación 
del esquema farmacológico.
A los 15 días del postoperatorio se realizó el retiro de 
sutura. La evaluación clínica evidenció una cicatriza-
ción por primera intención con cierre completo de los 
bordes del colgajo, ausencia de dehiscencia, sin sig-
nos inflamatorios activos ni colecciones. La paciente 
negó dolor espontáneo o a la palpación, y no refirió 
alteraciones sensitivas (parestesias o disestesias) en 

el territorio del nervio alveolar inferior y mentoniano. 
El hematoma se encontraba en franca resolución y 
no se registraron complicaciones intraoperatorias ni 
postoperatorias de relevancia clínica.
A los 30 días del control post-operatorio la herida se 
encontraba correctamente cicatrizada y radiográfi-
camente pudo observarse una correcta integración 
del biomaterial. (Figura 11). 
La paciente fue debidamente informada sobre el pro-
cedimiento, sus alternativas y los posibles riesgos, y 
otorgó su consentimiento informado por escrito pre-
vio a la intervención, de acuerdo con los principios 
de la Declaración de Helsinki y la normativa vigente.

DISCUSIÓN
La inclusión ectópica de premolares inferiores es 
una condición poco prevalente en comparación con 
otras piezas dentarias, pero cuando se presenta, 
suele requerir manejo quirúrgico complejo que pue-
de involucrar ostectomía amplia, lo que acarrea de-
fectos óseos de variable magnitud (Hupp et al., 2020). 
En el presente caso, la exodoncia de la pieza 4.5 re-
sultó en un defecto alveolar que, de no ser tratado, 
podría haber comprometido el contorno óseo resi-
dual y dificultado eventuales tratamientos implanto-
protéticos futuros.
La decisión de realizar el procedimiento de ROG en 
el mismo acto quirúrgico de la exodoncia se funda-
menta en la evidencia disponible que sugiere que la 

Figura 10. Sutura con hilo de 
Nylon.

Figura 11. Radiografía panorámica post-operatoria.
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CONCLUSIÓN
La extracción quirúrgica del segundo premolar infe-
rior derecho retenido (pieza 4.5) con regeneración 
ósea guiada simultánea empleando hueso porcino 
de partícula fina y membrana de pericardio porcino, 
bajo protocolo de premedicación con betametasona 
y amoxicilina-ácido clavulánico, demostró un resul-
tado clínico favorable a corto plazo. La cicatrización 
fue por primera intención, sin complicaciones infec-
ciosas, sin dehiscencia de sutura y sin secuelas neu-
rológicas. El único evento postoperatorio registrado 
—hematoma de la basal mandibular— tuvo resolu-
ción espontánea. El control del dolor fue adecuado 
con ketorolac sublingual durante 2 días. Estos resul-
tados sugieren que la ROG simultánea a la exodon-
cia con biomateriales xenogénicos constituye una 
opción terapéutica segura y con mínima morbilidad, 
aunque se requieren estudios con mayor seguimien-
to y evaluación imagenológica para confirmar la cali-
dad y cantidad del tejido óseo regenerado.
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preservación alveolar inmediata minimiza la reab-
sorción ósea post-extracción, tanto en sentido ver-
tical como horizontal (Araújo y Lindhe, 2005; Horváth 
et al., 2013). Asimismo, se reduce la morbilidad del 
paciente al evitar una segunda intervención quirúr-
gica (Hämmerle y Jung, 2003).
La elección de biomateriales xenogénicos en este 
caso —hueso porcino de partícula fina y membra-
na de pericardio porcino— responde a su adecuado 
perfil de biocompatibilidad, disponibilidad comercial 
y comportamiento clínico documentado. El hueso 
porcino actúa como andamiaje osteoconductor que 
proporciona soporte estructural al coágulo y facilita 
la neoformación ósea por parte de células osteogéni-
cas del huésped (Wessing et al., 2018). El pericardio 
porcino, por su parte, es una membrana reabsorbi-
ble que ha demostrado propiedades mecánicas ade-
cuadas para la exclusión celular y biocompatibilidad 
en estudios tanto animales como humanos (Ramos et 
al., 2024; Ren et al., 2022; You et al., 2021).
El protocolo de premedicación empleado —corticoste-
roide de depósito (betametasona 12 mg: fosfato disó-
dico 6 mg + acetato 6 mg) administrado 1 hora previa 
a la cirugía— es consistente con la evidencia que avala 
el uso perioperatorio de corticosteroides para redu-
cir el edema, el dolor y el trismus postquirúrgico en 
cirugías dentoalveolares complejas (Markiewicz et al., 
2008). La cobertura antibiótica con amoxicilina-ácido 
clavulánico durante 7 días está en línea con las reco-
mendaciones para procedimientos de ROG, dado que 
la presencia de material xenogénico aumenta el ries-
go teórico de infección (Esposito et al., 2010).
La aparición de hematoma submandibular, si bien 
fue llamativa para la paciente, es una complicación 
reconocida de los procedimientos de exodoncia in-
ferior, especialmente en cirugías que involucran os-
tectomía extensa (Hupp et al., 2020). En este caso, el 
hematoma fue autolimitado y resolvió de manera es-
pontánea a los 10 días, sin requerir tratamiento adi-
cional, lo que es consistente con la evolución habitual 
descripta en la literatura.
La ausencia de parestesias en el postoperatorio re-
viste especial importancia, dado que la extracción de 
premolares inferiores retenidos conlleva riesgo de 
lesión al nervio alveolar inferior. La correcta plani-
ficación preoperatoria mediante una tomografía de 
haz cónico (CBCT) resulta fundamental para evaluar 
la relación entre la pieza retenida y el conducto al-
veolar inferior y foramen mentoniano (Blouchou et 
al., 2025; Hupp et al., 2020).
Las limitaciones del presente reporte incluyen la au-
sencia de evaluación radiológica post-operatoria a 
los 3 y 6 meses para valorar la neoformación ósea 
objetivamente, así como la falta de análisis histológi-
co del material regenerado. Estudios de seguimiento 
a mediano y largo plazo, con análisis tomográfico y 
eventualmente histológico, permitirán establecer 
con mayor solidez la eficacia de este protocolo en si-
tuaciones clínicas similares.
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RESUMEN
El objetivo de este estudio fue evidenciar, mediante 
la expresión del factor de transcripción Runx2, la 
presencia de células mesenquimáticas con capaci-
dad de diferenciación hacia el linaje osteoprogenitor 
en la membrana de Schneider y el periostio asocia-
do del seno maxilar. Se procesaron histológicamen-
te los maxilares superiores de ratas Wistar macho 
de 7 semanas de edad, y sobre cortes coronales a la 
altura de los primeros molares superiores se reali-
zaron tinciones con hematoxilina-eosina y tricrómi-
co de Masson, e inmunomarcación para Runx2. Se 
realizó el análisis histológico de la mucosa del seno 
maxilar identificando células mesenquimáticas se-
gún criterios morfológicos y complementando su ca-
racterización con la expresión nuclear de Runx2. En 
la lámina propia de la membrana de Schneider y en la 
capa interna del periostio asociado se identificaron 
numerosas células de morfología mesenquimática, 
dispuestas de manera difusa en el estroma subepi-
telial y con mayor densidad perivascular. La inmuno-
marcación reveló positividad nuclear para Runx2 en 
una subpoblación de estas células tanto en la lámina 
propia como en el periostio, con un patrón más cons-
tante en este último, mientras que el epitelio respira-
torio y la capa fibrosa externa resultaron negativos. 
Estos hallazgos demuestran in vivo la presencia y 
localización de células mesenquimáticas con com-
promiso osteogénico en la membrana de Schneider y 
el periostio adyacente, aportando sustento biológico 
a la posible participación de la membrana sinusal en 
los procesos de regeneración ósea observados tras 
la elevación del seno maxilar. 

Palabras clave: membrana sinusal, membrana de 
Schneider, células mesenquimáticas, Runx2, osteo-
génesis.

ABSTRACT
The objective of this study was to demonstrate, 
through the expression of the transcription factor 
Runx2, the presence of mesenchymal cells capable 
of differentiating into the osteoprogenitor lineage 
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in Schneider’s membrane and the associated 
periosteum of the maxillary sinus. The upper jaws 
of 7-week-old male Wistar rats were histologically 
processed, and coronal sections at the level of the 
first upper molars were stained with hematoxylin-
eosin and Masson’s trichrome, and immunostained 
for Runx2. Histological analysis of the maxillary sinus 
mucosa was performed to identify mesenchymal 
cells based on morphological criteria, with their 
characterization supplemented by the nuclear 
expression of Runx2. Numerous cells with 
mesenchymal morphology were identified in the 
lamina propria of Schneider’s membrane and in 
the inner layer of the associated periosteum; these 
cells were diffusely distributed in the subepithelial 
stroma and exhibited higher perivascular density. 
Immunostaining revealed nuclear positivity for Runx2 
in a subpopulation of these cells in both the lamina 
propria and the periosteum, with a more consistent 
pattern in the latter, while the respiratory epithelium 
and the outer fibrous layer were negative. 
These findings demonstrate in vivo the presence and 
localization of mesenchymal cells with osteogenic 
potential in Schneider’s membrane and the adjacent 
periosteum, providing biological support for the 
possible involvement of the sinus membrane in the 
bone regeneration processes observed following 
maxillary sinus elevation.

Keywords: sinus membrane, Schneider’s membrane, 
mesenchymal cells, Runx2, osteogenesis.

INTRODUCCIÓN
Los senos maxilares, una de las cavidades parana-
sales de mayor relevancia clínica en odontología, 
se encuentran revestidos por la membrana sinusal, 
también conocida como membrana de Schneider. 
La evidencia clínica sugiere que la separación de la 
membrana sinusal del tejido óseo que reviste me-
diante procedimientos de elevación sinusal induce 
osteogénesis (Rong et al., 2015). Dicha maniobra 
crea un compartimento protegido que, mediante la 
estabilización de un coágulo, facilita la regeneración 
ósea a partir de células osteogénicas del periostio 
(Lundgren et al., 2008). La neoformación ósea sin la 
utilización de sustitutos en el seno maxilar durante 
estos procedimientos ha sido evidenciada histoló-
gicamente y por medio de imágenes radiográficas, 
demostrando su efectividad (Borges et al., 2011; Cric-
chio et al., 2011; Falah et al., 2006; Lie et al., 2015; Ri-
ben y Thor, 2016; Sohn et al., 2008; Thor et al., 2007). 
Inicialmente, se reportó un caso de formación ósea 
espontánea en el seno maxilar tras el tratamiento de 
una lesión quística (Lundgren et al., 2003). Posterior 
a este hallazgo, se llevaron a cabo investigaciones 
experimentales en primates capuchinos, con eleva-
ción de la membrana sinusal mediante una ventana 
ósea y su reposicionamiento, demostrando fehacien-
temente la capacidad osteoformadora del procedi-
miento (Palma et al., 2006). Estos hallazgos han dado 

lugar a diversas técnicas y publicaciones que confir-
man el potencial osteogénico del coágulo en conjunto 
con el periostio asociado a la membrana de Schnei-
der (Ari et al., 2024; Chen et al., 2007; Kaneko et al., 
2012; Lundgren et al., 2017). Asimismo, han permiti-
do evaluar la colocación simultánea de implantes, su 
rehabilitación y el éxito clínico a largo plazo (Bassi et 
al., 2015; Cricchio et al., 2011; Lin et al., 2011; Lund-
gren et al., 2019). 
La membrana de Schneider se compone histológi-
camente de un epitelio, una membrana basal y una 
lámina propia de tejido conectivo. El epitelio es de 
tipo respiratorio pseudoestratificado cilíndrico ci-
liado y está conformado por cuatro tipos de células: 
células basales, caliciformes, con microvellosidades 
y ciliadas (Edranov et al., 2004) (Figura 1). La lámina 
propia, localizada inmediatamente por debajo del 
epitelio y la membrana basal, se caracteriza por ser 
rica en células inmunológicas como linfocitos, célu-
las plasmáticas y macrófagos. Estas células juegan 
un papel fundamental en la defensa contra patóge-
nos y en la regulación de la respuesta inflamatoria. 
La lámina propia es de espesor delgado y se conti-
núa con la submucosa que está compuesta por tejido 
conectivo más denso y glándulas seromucosas. La 
submucosa se relaciona directamente con el perios-
tio que recubre el hueso maxilar superior en el piso 
sinusal. El periostio se compone de dos capas, una 
capa externa fibrosa y una capa interna osteogénica 
en contacto directo con las corticales óseas (Ferretti 
y Mattioli-Belmonte 2014). La capa externa es rica en 
fibroblastos, vasos sanguíneos y fibras de colágeno 
tipo I y elastina, mientras que la capa interna es rica 
en osteoblastos, fibroblastos, células madre mesen-
quimáticas y células osteoprogenitoras (He et al., 
2021; Patro et al., 2021). 
Una célula mesenquimática es un tipo celular indife-
renciado con la capacidad para proliferar y diferen-
ciarse a fenotipos celulares específicos de origen 

Figura 1. A- Dibujo esquemáticos de la histología de la 
membrana de Schneider en el humano. Se aprecia el epitelio 
pseudoestratificado cilíndrico ciliado con células caliciformes, 
el corion subyacente y la submucosa con acinos glandulares 
mucosos y serosos. B- Dibujo esquemático de la mucosa sinusal y 
su asociación al periostio del piso de seno en la rata. Se aprecian 
abundantes elementos glandulares en la submucosa y la íntima 
relación con el periostio que reviste al hueso maxilar (verde). 
Esquemas originales confeccionados con BioRender.com
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mesodérmico cuando está expuesta a los estímulos 
adecuados (Marolt et al., 2010; Ramirez et al., 2010). 
Las células osteoprogenitoras son células indife-
renciadas que se originan de las células madre me-
senquimáticas, que ya tienen un destino definido, es 
decir, bajo el estímulo apropiado se diferencian a os-
teoblastos (Ramirez et al., 2010) programadas para 
la función específica de formación y mineralización 
de la matriz ósea (Mangano et al., 2015). Diferentes 
factores de transcripción regulan la diferenciación 
de las células madre mesenquimáticas hacia los dife-
rentes linajes. El Runx2, a través de la activación de la 
vía de señalización de Wnt/β-catenina, es el principal 
factor transcripcional relacionado con la diferencia-
ción de las células mesenquimáticas a osteoblastos 
y con la formación ósea (Xu et al., 2015). Runx2 es 
un factor vital en todas las etapas de diferenciación 
de los osteoblastos; promueve la diferenciación de 
los osteoblastos en la etapa temprana, al tiempo que 
inhibe la diferenciación de los osteoblastos maduros 
en osteocitos (Zhu et al., 2024). 
Se postula que, tras la elevación de la membrana si-
nusal, las células osteoprogenitoras y células madre 
mesenquimales presentes en el periostio son estimu-
ladas por señales biológicas provenientes del coágu-
lo sanguíneo. Este medio favorece su diferenciación 
hacia el linaje osteoblástico (Srouji et al., 2010), per-
mitiendo la formación de nuevo tejido óseo en el es-
pacio subantral creado. Si bien existen publicaciones 
en las que se ha determinado mediante marcadores 
de células madre mesenquimales la presencia de cé-
lulas con potencial osteogénico en la membrana de 
Schneider (Ren et al., 2022; Srouji et al., 2010; Yun et 
al., 2013), no existe evidencia sobre la expresión de 
factores de transcripción o diferenciación específi-
cos para el linaje osteoblástico.
El objetivo de este estudio fue evidenciar, mediante 
la expresión del factor de transcripción Runx2, la 
existencia de una población de células mesenquimá-
ticas con capacidad de diferenciación hacia el linaje 
osteoprogenitor en la membrana de Schneider y en el 
periostio asociado a ella.

MATERIALES Y MÉTODOS
Unidades experimentales
Se utilizaron 7 ratas Wistar macho sanas de 7 se-
manas de edad (250 a 270 g de peso corporal) pro-
venientes del bioterio de la Cátedra de Histología y 
Embriología de la FOUBA. Las ratas se alojaron en 
jaulas de acero galvanizado, a una temperatura de 
21–24 ºC y humedad relativa del 52–56 %, bajo ciclos 
de 12 horas de luz/oscuridad. Los animales tuvieron 
libre acceso a comida (alimento balanceado están-
dar para ratas y ratones, Cooperación) y agua.
El protocolo experimental fue aprobado por el Comi-
té CICUAL de la Facultad de Odontología de la Univer-
sidad de Buenos Aires (Res. CICUAL-ODON-FOUBA 
Nº004/2024) ajustándose a las directrices de la guía 
de la National Research Council (2011) para el uso y 
cuidado de animales de laboratorio.

Procesamiento de las muestras
Los animales fueron anestesiados mediante una 
inyección intraperitoneal de xilazina (5 mg/kg, La-
boratorio König) y ketamina (50 mg/kg, Laborato-
rio Holliday). Una vez alcanzado un plano anestésico 
adecuado, se les practicó la eutanasia mediante una 
inyección intracardíaca de 0,2 ml de Euthanyle® (La-
boratorio Brouwer). Los maxilares superiores se 
extrajeron, se fijaron en una solución tamponada de 
formaldehído al 10 % (pH 7,4) a 4º C y, a continuación, 
se descalcificaron en EDTA 4 M en NaOH 0,4 M (Ane-
dra) (pH 7,2) a 4 ºC durante 60 días para su posterior 
inclusión en parafina. Sobre cortes coronales de 7-8 
µm de grosor a la altura de los primeros molares su-
periores se realizaron las siguientes tinciones: hema-
toxilina-eosina (H&E), tricrómico de Masson. Además, 
se realizó la inmunomarcación para Runx2 (factor de 
transcripción relacionado con Runt, tipo 2).
Los cortes destinados al examen inmunohistoquí-
mico se desparafinaron en xilol durante 15 min y se 
hidrataron en concentraciones decrecientes de al-
cohol etílico hasta alcanzar una concentración final 
del 70%. Para la recuperación antigénica, los cortes 
se incubaron con tripsina al 0,1% en tampón Tris-
maleato, pH7, a 37°C durante 10 min. A continuación, 
se incubaron en peróxido de hidrógeno al 3% en me-
tanol para bloquear la peroxidasa endógena. Para 
bloquear la inespecificidad se incubaron con BSA al 
1% en PBS 0,01M en cámara húmeda a temperatura 
ambiente durante 1h. Luego de lavarse en PBS 0,01 
M durante 5 min se incubaron en suero normal de 
caballo (Vector Laboratories, Burlingame, CA, USA) 
durante 10 min. La detección de la reacción se llevó 
a cabo utilizando un sistema de peroxidasa-biotina-
estreptavidina (PK-7800, Vector Laboratories, Bur-
lingame, CA, USA) por incubación en cámara húmeda 
a temperatura ambiente durante 5 minutos y doble 
lavado en PBS 0,01M a 50 rpm durante 5 min cada 
vez. El anticuerpo primario se reveló con cromóge-
no marrón DAB (kit de sustrato DAB para peroxida-
sa, SK-4100, Vector Laboratories, Burlingame, CA, 
USA) y se contrastó con hematoxilina. La detección 
de Runx2 se llevó a cabo mediante incubación con el 
anticuerpo primario monoclonal anti-RUNX2 (rabbit 
monoclonal, [EPR14334] Abcam, Reino Unido) dilui-
do 1:1000 en PBS 0,01 M, en cámara húmeda a 4 °C 
durante 12 h. Los controles negativos se obtuvieron 
sustituyendo el anticuerpo primario por suero nor-
mal (BioGenex Lab., CA, USA); como control positivo 
se utilizaron muestras óseas con tinción positiva 
comprobada previamente en el laboratorio.

Evaluación histológica
Las observaciones histológicas se realizaron me-
diante microscopía óptica de campo claro, utilizan-
do un microscopio óptico binocular con objetivos de 
4x, 10x, 20x y 40x según el nivel de detalle requerido 
para cada análisis. Los cortes fueron examinados de 
forma sistemática, evaluando en cada caso la arqui-
tectura tisular general, la celularidad, la composición 
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de la matriz extracelular y la presencia de estructu-
ras compatibles con actividad osteogénica o de re-
modelado.
La identificación de células mesenquimáticas se reali-
zó sobre la base de criterios morfológicos descriptos 
previamente en la literatura (Friedenstein et al., 1987), 
considerando como tales a aquellas células de forma 
fusiforme o estrellada, con núcleo ovalado de croma-
tina laxa y citoplasma escaso y eosinófilo, dispuestas 
de manera laxa en el estroma conectivo. Se prestó es-
pecial atención a su localización en la submucosa de 
la membrana de Schneider y en el periostio asociado, 
identificando aquellas células ubicadas en estrecha 
proximidad a superficies óseas o a sitios compatibles 
con neoformación, por su relevancia como potenciales 
células osteoprogenitoras. Dado que esta identifica-
ción morfológica resulta presuntiva, la determinación 
del compromiso hacia el linaje osteogénico se com-
plementó mediante la evaluación inmunohistoquímica 
de la expresión nuclear del factor de transcripción 
Runx2 en dichas poblaciones celulares.
De las zonas y cortes más representativos se obtu-
vieron microfotografías con un fotomicroscopio de 
campo claro (Axioskop 2; Carl Zeiss, Jena, Alemania) 
adosado a una cámara digital (Nikon CoolPix 12 Mp, 
Japón). 

RESULTADOS
Análisis histológico
En los cortes coronales de la cabeza de las ratas se 
aprecia la presencia de un par de senos paranasales 
(los senos maxilares) ubicados lateralmente a la ca-
vidad nasal (Figura 2). 
El análisis histológico revela que la mucosa sinusal 
de la rata está, a diferencia de lo que ocurre en el 

humano, separada del periostio por una gruesa 
capa de submucosa con abundante tejido glandular 
(glándulas de Steno) (Figura 3). La capa epitelial está 
formada por epitelio columnar ciliado pseudoestrati-
ficado y células caliciformes, continuación del epite-
lio respiratorio (Figura 3). 
Mediante la tinción de Masson se identifican en rojo 
el epitelio de la membrana de Schneider, las glándu-
las submucosas y las fibras de colágeno de la lámina 
propia y el periostio. La matriz ósea mineralizada se 
visualiza en turquesa (Figura 3). 
En los cortes teñidos con H&E, se observa que la lá-
mina propia asociada al epitelio es rica en vasos san-
guíneos y fibras colágenas y elásticas. En la lámina 
propia de la membrana de Schneider se identificaron 
numerosas células de morfología mesenquimática: 
células fusiformes o estrelladas, de núcleo ovalado a 
alargado y citoplasma eosinófilo, dispuestas de ma-
nera difusa en el estroma subepitelial y, con mayor 
densidad, en posición perivascular alrededor de los 
plexos capilares y vénulas de la lámina propia. Estas 
células se distinguieron de los fibroblastos maduros 
circundantes por su menor contenido citoplasmático 
y su disposición frecuentemente asociada a la pared 
vascular, sugiriendo una localización compatible con 
un nicho perivascular (Figura 4).
En el periostio que recubre el hueso maxilar (piso 
del seno maxilar) asociado a la membrana sinusal 
se distinguen las dos capas características de los 
periostios. En la capa externa de tejido conectivo fi-
broso denso se observan fibroblastos alargados de 
citoplasma escaso. En la capa interna en contacto 
directo con la superficie ósea, más vascularizada 
y con mayor celularidad, se observan células co-
lumnares bajas similares a osteoblastos y células 
mesenquimáticas/osteoprogenitoras de núcleo ova-
lado, cromatina laxa y citoplasma basófilo discreto, 

Figura 2. Corte coronal de maxilar superior de rata. Coloración 
H&E. Magnificación original 40X. 1M: primer molar. P: paladar. CN: 
cavidad nasal. SN: septum nasal. SM: seno maxilar. 

Figura 3. Histología de la mucosa del seno maxilar de rata. gl: 
glándulas de Steno. Numeral (#): lámina propia de la membrana de 
Schneider. Asterisco (*): periostio. Magnificación original 200X. 
Escala 100µm. A) Coloración H&E. B) Coloración tricrómico de 
Masson. 
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dispuestas en hileras paralelas a la superficie ósea 
subyacente (Figura 4). 

Inmunomarcación para Runx2
En los cortes con inmunomarcación para Runx2 se 
evidenció inmunorreactividad de localización nu-
clear (marcación marrón), en una subpoblación de 
las células mesenquimáticas previamente identifica-
das en H&E, tanto en la lámina propia de la membra-
na de Schneider como en el periostio adyacente. En 
la lámina propia, la positividad nuclear para Runx2 
se observó preferentemente en células de morfo-
logía fusiforme localizadas en posición subepitelial 
y perivascular, coincidiendo topográficamente con 
las células mesenquimáticas descritas en los cortes 
convencionales, en tanto que las células del epitelio 
respiratorio suprayacente y la mayoría de los ele-
mentos del estroma conectivo circundante resulta-
ron negativos. En el periostio, la inmunomarcación 
para Runx2 se concentró de manera predominante 
en las células de la capa interna, es decir, en la pobla-
ción mesenquimática/osteoprogenitora en contacto 
con la superficie ósea, mostrando un patrón de tin-
ción nuclear más constante y de mayor proporción 
de células positivas que el observado en la capa fi-
brosa externa, donde la inmunorreactividad fue es-
casa. Este patrón de distribución es compatible con 
la localización esperada de células con potencial de 
diferenciación osteogénica en el periostio y sugiere 
la presencia de una población mesenquimática con 
compromiso osteogénico (Figura 4). 

DISCUSIÓN
Existe evidencia clínica que demuestra que es posi-
ble lograr un aumento del hueso alveolar mediante 
la simple elevación de la membrana del seno maxi-
lar, sin recurrir a materiales de injerto (Hatano et al., 
2007; Riben y Thor, 2016; Si et al., 2013), lo que sugie-
re una capacidad osteogénica intrínseca y latente de 
la membrana de Schneider. Sin embargo, la escasez 
de estudios in vivo sobre su potencial osteogénico ha 
mantenido en incertidumbre el debate acerca de su 
relevancia en la aplicación clínica. En este contexto, 
los resultados obtenidos aportan evidencia directa 
de la presencia de células mesenquimáticas y osteo-
progenitoras que expresan Runx2 (marcador de la 
diferenciación hacia el linaje osteoblástico) tanto en 
el interior de la membrana de Schneider como en el 
periostio asociado. Futuros estudios que evalúen la 
expresión de éste y otros marcadores osteogénicos 
(ej. OSX, OCN) en la membrana de Schneider humana, 
así como el desarrollo de modelos experimentales de 
elevación de piso sinusal, permitirán determinar la 
contribución efectiva de las células mesenquimáti-
cas de la membrana de Schneider a la osteogénesis.
Las células madre mesenquimales (MSC) pluripo-
tentes derivadas de diferentes tejidos adultos, po-
seen una amplia capacidad de autorrenovación y 
proliferación, y, si se estimulan adecuadamente, 
tienen la capacidad de diferenciarse en líneas ce-
lulares específicas (Razzouk y Schoor 2012). En es-
tudios in vitro se han podido aislar células madre 
mesenquimales con un alto potencial osteogénico 
de la mucosa del seno maxilar humano o membrana 
de Schneider (SMMSC) (Berbéri et al., 2017; Guo et 
al., 2015; Peng et al., 2018; Srouji et al., 2009; 2019; 
Weng et al., 2017). Esto convierte a estas células 
en una fuente útil de células madre para la ingenie-
ría de tejidos. En modelos preclínicos in vivo, estas 
células multipotentes impulsan activamente la re-
generación ósea espontánea, así como asociada a 
xenoinjertos lo que supone una importante ventaja 
biológica en las intervenciones de elevación del piso 
del seno maxilar (Choi et al., 2013; Graziano et al., 
2012; Sohn et al., 2011).
La osteogénesis requiere osteoblastos viables y ac-
tivos, que se derivan de progenitores mesenquimá-
ticos. Srouji y colab. (2009) demostraron in vivo la 
presencia de células mesenquimales derivadas de la 
membrana de Schneider con capacidad osteogénica. 
Sin embargo, la ubicación precisa de las células os-
teoprogenitoras en los compartimentos celulares de 
la membrana de Schneider aún no había sido esta-
blecida. La originalidad del presente estudio radica 
en ser, hasta donde conocemos, el primero en de-
mostrar in vivo la expresión de Runx2 en células de 
la membrana de Schneider y el periostio asociado. A 
diferencia de trabajos previos que identificaron cé-
lulas con potencial osteogénico mediante cultivo ce-
lular o marcadores de superficie in vitro (Ren et al., 
2022; Srouji et al., 2010; Yun et al., 2013), este abor-
daje inmunohistoquímico directo sobre tejido intacto 

Figura 4. Histología de la membrana de Schneider y del periostio 
del maxilar superior de rata. Magnificación original 400X. 
Escalas 50µm. A-B: coloración con H&E; C-D: inmunomarcación 
para Runx2. A y C) Microfotografías que muestran la membrana 
de Schneider. Se visualiza el epitelio respiratorio y la lámina 
propia. Se visualizan células mesenquimáticas perivasculares 
(asteriscos). B-D) Microfotografías que muestran el periostio 
asociado a la membrana sinusal. Se observan las dos capas: 
externa fibrosa, interna osteogénica. Se observan células 
osteoprogenitoras (asteriscos).
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membrana sinusal, ni evaluar el comportamiento de 
estas poblaciones celulares en el contexto dinámico 
de un procedimiento quirúrgico real. Futuros estu-
dios longitudinales, cuantitativos y, de ser posible, 
en tejido humano, serán necesarios para confirmar 
y profundizar estos hallazgos. 

CONCLUSIÓN
Los resultados de este estudio demuestran, median-
te criterios histológicos e inmunohistoquímicos, la 
presencia de una población de células mesenquimá-
ticas Runx2-positivas tanto en la lámina propia de la 
membrana de Schneider como en el periostio asocia-
do al piso del seno maxilar de la rata. Esta evidencia 
–in vivo– confirma que dichas células poseen un com-
promiso hacia el linaje osteoblástico, respaldando la 
hipótesis de que la membrana de Schneider contribu-
ye a la osteogénesis observada durante la regenera-
ción ósea tras la elevación del piso del seno maxilar. 
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RESUMEN
El desarrollo de nuevas técnicas de diagnóstico por 
imágenes ha incrementado la detección de imáge-
nes compatibles con focos infecciosos subclínicos 
de origen odontogénico que, hasta hace pocos años, 
pasaban inadvertidas en la práctica odontológica 
habitual. Este escenario plantea un nuevo desafío 
para el odontólogo, ya que la identificación de estas 
imágenes no implica, por sí sola, un mayor riesgo de 
endocarditis infecciosa (EI) ni constituye automáti-
camente una indicación de intervención odontológi-
ca. El objetivo de esta revisión narrativa fue analizar 
el significado clínico de los focos infecciosos subclí-
nicos detectados mediante las técnicas de diagnós-
tico por imágenes actualmente disponibles y revisar 
los criterios que orientan la toma de decisiones en 
pacientes con riesgo de EI. Se realizó una revisión 
narrativa de la literatura mediante la consulta de 
PubMed, Scopus y Google Scholar, incluyendo guías 
de práctica clínica, documentos de consenso, re-
visiones y estudios originales relacionados con la 
endocarditis infecciosa, los focos infecciosos de 
origen odontogénico y el diagnóstico por imágenes. 
La evidencia disponible muestra que la mayor sen-
sibilidad de las técnicas de diagnóstico por imáge-
nes permite identificar lesiones que requieren una 
valoración individualizada. La decisión clínica no 
debe basarse exclusivamente en la imagen, sino en 
la integración de los antecedentes médicos del pa-
ciente, la evaluación odontológica, las caracterís-
ticas clínicas e imagenológicas y la evolución de la 
lesión. En lesiones estables de aspecto residual o 
cicatrizal, sin evidencia de actividad inflamatoria, el 
seguimiento clínico e imagenológico constituye una 
estrategia clínicamente justificada antes de adoptar 
una decisión individualizada respecto de una posi-
ble intervención odontológica. El principal desafío 
actual no radica en detectar un mayor número de 
imágenes compatibles con focos infecciosos subclí-
nicos, sino en interpretar correctamente su signifi-
cado clínico para decidir, en forma individualizada, 
cuándo corresponde una intervención odontológi-
ca y cuándo el seguimiento clínico e imagenológico 
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constituye la conducta más apropiada. El abordaje 
interdisciplinario entre odontólogos, cardiólogos e 
infectólogos resulta fundamental para optimizar la 
toma de decisiones en pacientes con riesgo de EI. En 
este contexto, la integración del juicio clínico con la 
evaluación odontológica y la información aportada 
por las técnicas de diagnóstico por imágenes cons-
tituye, en la actualidad, el enfoque más apropiado 
para la valoración de estos hallazgos.

Palabras clave: endocarditis infecciosa; focos infec-
ciosos subclínicos; tomografía computarizada de haz 
cónico; hallazgos incidentales; toma de decisiones 
clínicas; atención interdisciplinaria.

ABSTRACT
Advances in diagnostic imaging have increased 
the detection of imaging findings compatible with 
subclinical odontogenic lesions that, until recently, 
often remained unnoticed in routine dental practice. 
This scenario represents a new challenge for dentists, 
as the identification of these findings does not, by 
itself, imply an increased risk of infective endocarditis 
(IE) or automatically indicate the need for dental 
intervention. This narrative review aimed to analyze 
the clinical significance of subclinical odontogenic 
lesions detected by currently available imaging 
techniques and to review the criteria that guide clinical 
decision-making in patients at risk of IE. A narrative 
literature review was conducted through searches of 
PubMed, Scopus, and Google Scholar. Clinical practice 
guidelines, consensus documents, review articles, 
and original studies addressing infective endocarditis, 
subclinical odontogenic lesions, and diagnostic imaging 
were reviewed. The available evidence indicates that 
the increased sensitivity of contemporary imaging 
techniques enables the detection of lesions requiring 
individualized assessment. Clinical decision-making 
should not rely solely on imaging findings but should 
integrate the patient’s medical history, dental 
evaluation, the clinical and imaging characteristics 
of the lesion, and its evolution over time. In stable 
lesions with residual or scar-like features and 
no evidence of inflammatory activity, clinical and 
imaging follow-up represents a clinically justified 
strategy before considering individualized dental 
intervention. The current challenge is not simply the 
detection of a greater number of imaging findings 
compatible with subclinical odontogenic lesions, but 
their appropriate clinical interpretation to determine 
when dental intervention is warranted and when 
clinical and imaging follow-up is the most appropriate 
management strategy. An interdisciplinary approach 
involving dentists, cardiologists, and infectious 
disease specialists is essential to optimize clinical 
decision-making in patients at risk of IE. In this context, 
integrating clinical judgment, dental evaluation, and 
information provided by diagnostic imaging represents 
the most appropriate approach for the assessment of 
these findings.

Keywords: infective endocarditis; subclinical 
odontogenic lesions; cone-beam computed 
tomography; incidental findings; clinical decision-
making; interdisciplinary care.

INTRODUCCIÓN
El desarrollo de nuevas técnicas de diagnóstico por 
imágenes ha modificado la evaluación de los focos in-
fecciosos de origen odontogénico. La incorporación 
de la tomografía computarizada de haz cónico (CBCT) 
y de otros métodos de alta resolución ha incremen-
tado la detección de imágenes compatibles con focos 
infecciosos subclínicos que, hasta hace pocos años, 
pasaban inadvertidas durante la práctica odontoló-
gica habitual. Como consecuencia, el odontólogo se 
enfrenta con mayor frecuencia a situaciones cuya 
valoración y conducta no siempre resultan evidentes.
La identificación de estas imágenes plantea interro-
gantes acerca de su verdadero significado, espe-
cialmente en pacientes con riesgo de endocarditis 
infecciosa (EI). Si bien algunas lesiones requerirán 
tratamiento, otras podrán mantenerse estables en 
el tiempo y ser objeto de seguimiento clínico e ima-
genológico, sin necesidad de una intervención odon-
tológica inmediata. En este contexto, la decisión no 
debe basarse exclusivamente en la imagen, sino en la 
integración de los antecedentes médicos del pacien-
te, la evaluación odontológica y las características 
clínicas e imagenológicas de la lesión.
Las recomendaciones actuales promueven el mante-
nimiento de una adecuada salud bucal y el tratamien-
to de los procesos infecciosos activos en pacientes 
con riesgo elevado de EI. Sin embargo, no establecen 
criterios específicos para la valoración de muchas 
de las imágenes compatibles con focos infecciosos 
subclínicos detectadas mediante tomografía compu-
tarizada de haz cónico u otras técnicas de alta reso-
lución (Delgado et al., 2023; Wilson et al., 2021). Esta 
situación pone de manifiesto la necesidad de integrar 
la mejor evidencia disponible con una valoración in-
tegral del paciente para individualizar la conducta en 
cada caso.
Esta revisión narrativa ofrece una actualización clíni-
co-odontológica sobre los focos infecciosos subclíni-
cos detectados mediante las técnicas de diagnóstico 
por imágenes disponibles y su relevancia para la 
toma de decisiones en pacientes con riesgo de EI. 
Asimismo, revisa la evidencia disponible y propone 
criterios que contribuyan a orientar la evaluación, 
el seguimiento clínico e imagenológico y la indicación 
de una eventual intervención odontológica desde un 
enfoque interdisciplinario.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó una revisión narrativa de la literatu-
ra científica mediante la consulta de las bases 
de datos PubMed, Scopus y Google Scholar. La 
búsqueda bibliográfica se orientó a identificar 
publicaciones relacionadas con la endocarditis infec-
ciosa, los focos infecciosos de origen odontogénico, 
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el diagnóstico por imágenes y su prevención en odon-
tología. Para la búsqueda se utilizaron términos rela-
cionados con estas temáticas, en español e inglés y 
sus combinaciones.
Se incluyeron publicaciones de distinta antigüedad, 
seleccionadas en función de su relevancia para los 
objetivos de la revisión. Se priorizaron las publica-
ciones más recientes, sin excluir trabajos clásicos 
considerados de referencia por su vigencia concep-
tual y su aporte para la comprensión del tema. Asi-
mismo, se incorporaron guías de práctica clínica, 
documentos de consenso, artículos de revisión y es-
tudios originales. La selección de los trabajos se rea-
lizó en función de su pertinencia para los objetivos de 
esta revisión y de su aporte a los aspectos clínicos, 
diagnósticos y terapéuticos del tema.

Focos infecciosos subclínicos  
en odontología: definición y  
relevancia clínica
En odontología, los focos infecciosos subclínicos co-
rresponden a lesiones de origen odontogénico que 
pueden representar procesos infecciosos o infla-
matorios persistentes sin manifestaciones clínicas 
evidentes (Slots, 2017). Debido a su carácter habi-
tualmente asintomático, muchas de estas lesiones 
se identifican durante estudios por imágenes reali-
zados en el contexto de la evaluación odontológica y 
constituyen hallazgos incidentales (Dief et al., 2019).
El creciente uso de la tomografía computarizada de 
haz cónico (CBCT) y de otras técnicas de alta reso-
lución ha incrementado la detección de imágenes 
compatibles con focos infecciosos subclínicos, am-
pliando la capacidad diagnóstica del odontólogo. Sin 
embargo, una mayor sensibilidad de las técnicas de 
diagnóstico por imágenes no implica necesariamen-
te un aumento del riesgo de EI ni justifica, por sí sola, 
una intervención odontológica (Falconer et al., 2024).
La valoración de estos hallazgos debe realizarse en 
el contexto de cada paciente. Los antecedentes mé-
dicos, la evaluación odontológica, las características 
clínicas e imagenológicas de la lesión y el riesgo de EI 
deben analizarse de manera conjunta antes de deci-
dir una eventual intervención odontológica. En deter-
minadas situaciones, las lesiones estables de aspecto 
residual o cicatrizal podrán ser objeto de seguimiento 
clínico e imagenológico para confirmar su estabilidad, 
mientras que aquellas con características compati-
bles con actividad inflamatoria requerirán una eva-
luación más exhaustiva para definir la conducta más 
apropiada.
Esta forma de abordar estos hallazgos permite evi-
tar tanto intervenciones odontológicas innecesarias 
en lesiones estables de aspecto residual o cicatri-
zal como la subestimación de lesiones que, por sus 
características clínicas e imagenológicas o por el 
contexto médico del paciente, puedan justificar una 
intervención odontológica.

Focos infecciosos subclínicos y riesgo  
de endocarditis infecciosa
La relación entre la infección de origen odontogénico 
y la EI ha sido ampliamente estudiada. Diversos mi-
croorganismos presentes en la cavidad oral pueden 
acceder transitoriamente al torrente sanguíneo du-
rante actividades cotidianas, como el cepillado dental 
o la masticación, así como durante procedimientos 
odontológicos invasivos. En pacientes susceptibles, 
estos episodios de bacteriemia pueden favorecer la 
colonización de superficies endocárdicas que pre-
disponen al desarrollo de EI (Han, 2015; Lockhart et 
al., 2008; Murdoch et al., 2009).
En los últimos años ha aumentado el interés por el 
posible papel de los focos infecciosos subclínicos 
como reservorios de microorganismos y como fuen-
te de inflamación crónica de bajo grado. No obstante, 
la evidencia disponible no permite establecer una re-
lación causal directa entre la presencia de estos fo-
cos y el desarrollo de EI. Si bien existe evidencia que 
respalda la asociación entre la enfermedad perio-
dontal, la inflamación sistémica y la enfermedad car-
diovascular, la demostración de una relación causal 
continúa siendo motivo de investigación (Falconer et 
al., 2024; Nicolosi et al., 2023; Seymour et al., 2007).
Las recomendaciones actuales promueven el mante-
nimiento de una adecuada salud bucal y el diagnósti-
co y tratamiento de los procesos infecciosos activos. 
La profilaxis antibiótica se reserva para pacientes 
con condiciones cardíacas asociadas con riesgo ele-
vado de EI sometidos a procedimientos odontológi-
cos que impliquen manipulación del tejido gingival, de 
la región periapical de los dientes o perforación de la 
mucosa oral (Delgado et al., 2023; Wilson et al., 2021). 
Sin embargo, las guías actuales no desarrollan crite-
rios específicos para la conducta frente a muchas de 
las imágenes compatibles con focos infecciosos sub-
clínicos detectadas mediante las técnicas de diag-
nóstico por imágenes actualmente disponibles.
En consecuencia, la identificación de un foco infec-
cioso subclínico, por sí sola, no permite asumir un 
incremento del riesgo de EI (Falconer et al., 2024). 
La decisión de indicar una intervención odontoló-
gica debe basarse en una valoración integral que 
contemple las condiciones médicas del paciente, las 
características clínicas e imagenológicas de la lesión 
y la mejor evidencia científica disponible (Delgado et 
al., 2023; Wilson et al., 2021).

Interpretación clínica y  
toma de decisiones
La creciente disponibilidad de técnicas de diagnósti-
co por imágenes de alta resolución ha incrementado 
la detección de imágenes compatibles con focos in-
fecciosos subclínicos durante la práctica odontológi-
ca habitual. Este escenario exige una interpretación 
clínica cuidadosa, ya que la detección de una lesión 
no constituye, por sí sola, un criterio suficiente para 
indicar una intervención odontológica.
La decisión debe basarse en la integración de 



54 REV FAC ODONTOL, UNIV BUENOS AIRES    2026    VOL 41 N° 98

Focos Odontogénicos y Endocarditis Infecciosa

múltiples factores, entre ellos los antecedentes médi-
cos del paciente, el riesgo de EI, la evaluación odon-
tológica, las características clínicas e imagenológicas 
de la lesión y su evolución en el tiempo. Este enfoque 
permite diferenciar aquellas lesiones con caracterís-
ticas compatibles con actividad inflamatoria de otras 
lesiones estables de aspecto residual o cicatrizal, que 
pueden interpretarse clínicamente como focos infec-
ciosos inactivos y ser objeto de seguimiento clínico e 
imagenológico.
En pacientes con lesiones estables, sin evidencia clí-
nica o imagenológica de progresión y con adecuada 
correlación clínica, el seguimiento clínico e image-
nológico puede representar la conducta más apro-
piada. Por el contrario, cuando existen elementos 
que sugieren actividad inflamatoria, progresión de 
la lesión o riesgo de diseminación infecciosa, deberá 
considerarse la necesidad de una intervención odon-
tológica, en el marco de una valoración interdiscipli-
naria (Delgado et al., 2023; Wilson et al., 2021).
Este enfoque procura optimizar la toma de decisio-
nes clínicas, evitando tanto intervenciones odon-
tológicas innecesarias como la subestimación de 
lesiones potencialmente relevantes. La decisión final 
debe individualizarse en función de las característi-
cas de cada paciente y del consenso entre los profe-
sionales involucrados en su atención. Los principales 
criterios para la interpretación clínica de estos ha-
llazgos y la conducta orientativa frente a ellos se re-
sumen en la Tabla 1. La Figura 1 resume el enfoque 
propuesto para la interpretación clínica y la toma de 
decisiones frente a hallazgos compatibles con focos 
infecciosos subclínicos.

Abordaje interdisciplinario
La prevención de la EI en pacientes con riesgo ele-
vado requiere una estrecha interacción entre odon-
tólogos, cardiólogos e infectólogos. La identificación 

Hallazgo compatible con foco infeccioso subclínico 
detectado mediante técnicas de diagnóstico por imágenes

Correlación con la evaluación odontológica

Valoración integral
• Condiciones médicas
• Riesgo de endocarditis infecciosa
• Características clínicas e imagenológicas
• Evolución de la lesión

¿Actividad inflamatoria?

Sí                                                                   No

	

	  

Conducta individualizada
(considerar valoración interdisciplinaria 
cuando las características del paciente 

o de la lesión lo requieran)

Considerar
intervención
odontológica

Seguimiento clínico
e imagenológico

Figura 1. Esquema orientador para la interpretación clínica y 
la toma de decisiones frente a hallazgos compatibles con focos 
infecciosos subclínicos en pacientes con riesgo de endocarditis 
infecciosa.  
Fuente: elaboración propia de los autores a partir de Albagieh et 
al. (2023), Delgado et al. (2023), Dief et al. (2019), Falconer et al. 
(2024) y Wilson et al. (2021).

Características del hallazgo Interpretación clínica Conducta orientativa

Lesión estable, de aspecto residual o 
cicatrizal, sin cambios en controles 
sucesivos y sin evidencia clínica ni 
imagenológica de actividad inflamatoria

Interpretación clínica compatible 
con foco infeccioso inactivo*

Seguimiento clínico e imagenológico

Lesión asintomática con características 
imagenológicas compatibles con 
actividad inflamatoria

Sospecha de proceso inflamatorio o 
infeccioso activo

Evaluación odontológica y 
tratamiento de acuerdo con el 
diagnóstico clínico

Lesión asociada a signos o síntomas 
clínicos de infección

Proceso infeccioso activo Tratamiento odontológico de 
acuerdo con el diagnóstico clínico

Tabla 1. Criterios para la interpretación clínica de hallazgos compatibles con focos infecciosos subclínicos y conducta orientativa.  
*Nota: En esta revisión, la expresión foco infeccioso inactivo se utiliza como una interpretación clínica de lesiones estables de aspecto 
residual o cicatrizal, sin evidencia clínica ni imagenológica de actividad inflamatoria. Su empleo no pretende definir una entidad 
anatomopatológica, microbiológica o radiológica. 
Fuente: elaboración propia de los autores a partir de Albagieh et al. (2023), Delgado et al. (2023), Dief et al. (2019), Falconer et al. (2024) y 
Wilson et al. (2021).
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de imágenes compatibles con focos infecciosos 
subclínicos constituye solo una etapa del proce-
so diagnóstico y debe integrarse con la evaluación 
odontológica, la valoración clínica y el conocimiento 
de la condición cardiovascular del paciente (Delga-
do et al., 2023; Wilson et al., 2021). Los principales 
factores que deben considerarse en la toma de de-
cisiones clínicas frente a estos hallazgos se resu-
men en la Tabla 2.
La comunicación entre los distintos integrantes del 
equipo de salud adquiere especial importancia cuan-
do existen dudas acerca del significado clínico de 
una lesión o de la conveniencia de indicar una inter-
vención odontológica. La valoración conjunta permi-
te ponderar el riesgo de EI, el beneficio potencial de 
una intervención y los riesgos asociados a procedi-
mientos innecesarios.
Las lesiones estables de aspecto residual o cicatri-
zal, sin características compatibles con actividad in-
flamatoria, pueden ser objeto de seguimiento clínico 
e imagenológico. Esta estrategia permite confirmar 
su estabilidad en el tiempo y detectar oportunamente 
cambios que justifiquen una reevaluación y la even-
tual necesidad de una intervención odontológica.
El abordaje interdisciplinario no solo favorece una 
toma de decisiones más fundamentada, sino que 
también contribuye a optimizar la prevención de la 
endocarditis infecciosa mediante estrategias indivi-
dualizadas, adaptadas a las características clínicas 
y al riesgo de cada paciente.

DISCUSIÓN
El empleo creciente de las técnicas de diagnósti-
co por imágenes de alta resolución ha ampliado la 
capacidad del odontólogo para detectar imágenes 
compatibles con focos infecciosos subclínicos. Como 
consecuencia, es cada vez más frecuente detectar 
lesiones que, en ausencia de estas tecnologías, pro-
bablemente hubieran pasado inadvertidas durante 
la evaluación clínica habitual. Este cambio plantea un 
nuevo desafío para la práctica odontológica: inter-
pretar correctamente el significado clínico de estos 
hallazgos y definir la conducta más apropiada para 
cada paciente (Falconer et al., 2024).
Las recomendaciones actuales promueven el mante-
nimiento de una adecuada salud bucal, el diagnóstico 
y tratamiento de los procesos infecciosos activos y 
la profilaxis antibiótica en pacientes con riesgo ele-
vado sometidos a procedimientos odontológicos que 
puedan producir bacteriemia significativa (Delgado 
et al., 2023; Wilson et al., 2021). Sin embargo, no de-
sarrollan criterios específicos para la interpretación 
clínica de muchas de las imágenes compatibles con 
focos infecciosos subclínicos detectadas mediante 
las técnicas de diagnóstico por imágenes.
La decisión clínica no debería basarse exclusivamente 
en los hallazgos imagenológicos, sino en la integración 
de la evaluación odontológica, las características clí-
nicas e imagenológicas de la lesión y las condiciones 
médicas del paciente. Cuando una lesión presenta un 
aspecto residual o cicatrizal, permanece estable en 

Tabla 2. Factores que deben integrarse en la toma de decisiones clínicas frente a hallazgos compatibles con focos infecciosos 
subclínicos.  
Albagieh et al. (2023), Delgado et al. (2023), Dief et al. (2019), Falconer et al. (2024) y Wilson et al. (2021). 
Fuente: Elaboración propia de los autores a partir de Albagieh et al. (2023), Delgado et al. (2023), Dief et al. (2019), Falconer et al. 
(2024) y Wilson et al. (2021).

Factor Aspectos a considerar Relevancia para la toma de decisiones

Condiciones médicas 
del paciente

Antecedentes cardiovasculares, 
comorbilidades y condición clínica general

Permiten valorar el riesgo individual del 
paciente y los riesgos asociados a una 
eventual intervención odontológica

Riesgo de 
endocarditis 
infecciosa

Presencia de condiciones cardíacas 
asociadas con riesgo elevado de endocarditis 
infecciosa según las guías actuales

Permite identificar a los pacientes de alto 
riesgo y orientar la toma de decisiones

Evaluación 
odontológica

Signos y síntomas, examen clínico y 
correlación con el diente o la región 
involucrada

Permite establecer la relevancia clínica del 
hallazgo y detectar signos compatibles con 
actividad inflamatoria o infecciosa

Características 
imagenológicas de 
la lesión

Localización, extensión, morfología y cambios 
en estudios sucesivos

Contribuyen a diferenciar lesiones estables 
de aquellas que presentan cambios 
evolutivos o características compatibles con 
actividad inflamatoria

Evolución clínica e 
imagenológica

Estabilidad, progresión o aparición de nuevos 
signos o síntomas durante el seguimiento

Aporta información evolutiva para mantener 
el seguimiento o modificar la conducta

Valoración 
interdisciplinaria

Integración de la evaluación odontológica 
con la condición cardiovascular y, cuando 
corresponda, la valoración infectológica

Facilita una decisión individualizada 
en situaciones de mayor complejidad o 
incertidumbre clínica
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paciente y el riesgo de EI. En lesiones estables de as-
pecto residual o cicatrizal, sin evidencia de actividad 
inflamatoria, el seguimiento clínico e imagenológico 
constituye una estrategia clínicamente justificada 
para confirmar su estabilidad antes de adoptar una 
decisión individualizada respecto de una posible in-
tervención odontológica.
El abordaje interdisciplinario entre odontólogos, car-
diólogos e infectólogos resulta fundamental para 
optimizar la toma de decisiones. La integración de 
la evidencia científica disponible con la evaluación 
odontológica, las condiciones médicas del paciente 
y la información aportada por las técnicas de diag-
nóstico por imágenes constituye, en la actualidad, el 
enfoque más apropiado para la valoración de estos 
hallazgos.
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RESUMEN
La sustitución de los incisivos centrales superiores 
contiguos mediante implantes oseointegrados en el 
sector anterior representa uno de los escenarios de 
mayor exigencia estética y biológica de la práctica 
odontológica actual. La predictibilidad a largo pla-
zo depende de un diagnóstico riguroso, del manejo 
cuidadoso de los tejidos duros y blandos, y de una 
selección crítica de los componentes protéticos. El 
objetivo de este trabajo es presentar el caso de una 
paciente que sufrió un traumatismo dentario que 
provocó la avulsión de la pieza 1.1 y la fractura de la 
pieza 2.1, con compromiso de las tablas óseas ves-
tibular y palatina de ambos alvéolos. El tratamiento 
incluyó la colocación de implantes post-extracción, 
injerto óseo en el espacio remanente, provisionaliza-
ción diferida y rehabilitación final mediante coronas 
individuales de zirconia estratificada, cementadas 
de forma controlada sobre pilares personalizados 
de zirconia con bases de titanio (Ti-Base), con segui-
miento clínico a 8 años.

Palabras clave: implante dental, alvéolo post-extrac-
ción, pilar personalizado, zirconia estratificada, ex-
ceso de cemento.

ABSTRACT
Rehabilitation of contiguous maxillary central 
incisors with osseointegrated implants in the esthetic 
zone remains one of the most demanding scenarios 
in contemporary dental practice, both esthetically 
and biologically. Long-term predictability depends 
on rigorous diagnosis, careful management of hard 
and soft tissues, and critical selection of prosthetic 
components. This report describes the case of a 
patient who sustained dental trauma resulting in 
avulsion of tooth 1.1 and fracture of tooth 2.1, with 
involvement of the buccal and palatal bone plates of 
both sockets. Treatment consisted of post-extraction 
implant placement, grafting of the residual gap, 
delayed provisionalization, and final rehabilitation 
with individual layered zirconia crowns cemented 
in a controlled manner onto customized zirconia 
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Implantes en incisivos centrales. Seguimiento a 8 años

abutments over titanium bases (Ti-Base), with clinical 
follow-up at 8 years.

Keywords: dental implant, post-extraction socket, 
customized abutment, layered zirconia, cement 
excess.

INTRODUCCIÓN
La rehabilitación del sector anterior o área estética 
sigue constituyendo un desafío en la implantología 
contemporánea, especialmente cuando se ven invo-
lucrados ambos incisivos centrales superiores, dada 
su relevancia en la simetría y la dominancia óptica 
de la sonrisa. Hoy, lograr una correcta oseointegra-
ción ya no alcanza como único parámetro de éxito: 
mantener estable la arquitectura del hueso alveolar 
y preservar a largo plazo los tejidos blandos periim-
plantarios se han convertido en objetivos igualmente 
exigidos por la práctica clínica actual.
Tras una exodoncia se produce un proceso inevi-
table de remodelación y reabsorción ósea, funda-
mentalmente a expensas de la tabla vestibular. La 
colocación de implantes post-extracción asociada a 
técnicas de preservación alveolar con biomateriales 
de baja tasa de reabsorción ha demostrado resulta-
dos predecibles frente a esta pérdida volumétrica. El 
posicionamiento tridimensional preciso del implante 
y el manejo del espacio alveolar residual (gap) resul-
tan determinantes para el mantenimiento de la cres-
ta ósea vestibular e interproximal y la estabilidad de 
las papilas periimplantarias (Sanz et al., 2017; Tonetti 
et al., 2019).
A nivel protético, la elección del método de fijación 
definitiva —atornillada frente a cementada— con-
tinúa siendo objeto de debate. Las restauraciones 
atornilladas eliminan el uso de cemento subgingival 
y con ello mitigan el riesgo de complicaciones bio-
lógicas, mientras que las cementadas se asocian 
con mayor frecuencia a este tipo de complicaciones 
(Fernández et al., 2020; Linkevicius et al., 2013). El 
exceso de cemento residual subgingival actúa como 
una superficie rugosa que favorece la retención de 
biopelícula bacteriana y se vincula directamente con 
el desarrollo de mucositis y periimplantitis (Wilson, 
2009). Para capitalizar las ventajas estéticas y mecá-
nicas de las restauraciones cementadas reduciendo 
su riesgo biológico, se ha propuesto el uso de pilares 
personalizados de zirconia sobre bases de titanio (Ti-
Base) mediante flujos CAD/CAM digitales, asociado a 
protocolos de cementación controlada, yuxta o leve-
mente subgingival (Fernández et al., 2020; Joda et al., 
2017; Van Dooren y Calgaro, 2012).
El propósito de este artículo es describir el abordaje 
clínico de un caso de pérdida de ambos incisivos cen-
trales superiores mediante implantes post-extrac-
ción con carga diferida y seguimiento longitudinal a 8 
años, que complementa un reporte previo de nuestro 
grupo sobre un protocolo de carga inmediata en la 
misma región anatómica (Amer et al., 2020).

A

B

FIGURA 1. A. Radiografía panorámica. B. Tomografías 
preoperatorias.

CASO CLÍNICO
Una paciente de 33 años concurrió a la consulta tras 
sufrir un traumatismo en el sector anterior que pro-
vocó la avulsión de la pieza 1.1 y la fractura de la pieza 
2.1, con compromiso de las tablas óseas vestibular y 
palatina de ambos alvéolos. Se realizó la evaluación 
clínica y la planificación imagenológica mediante ra-
diografía panorámica y tomografía computarizada 
de haz cónico (CBCT). (Figuras 1a y 1b). La paciente 
fue informada previamente del tratamiento que se le 
iba a realizar, completó sus datos personales y firmó 
el consentimiento informado pertinente antes de co-
menzar con el procedimiento protético-quirúrgico y 
su documentación. Luego de manera provisional, se 
confeccionó un provisorio a perno de 2.1 con exten-
sión al 1.1. (Figura 2).
Se indicó un protocolo antibiótico profiláctico con 
amoxicilina 875 mg y ácido clavulánico 125 mg desde 
24 horas antes del procedimiento, dos comprimidos 
diarios, junto con colutorios de digluconato de clor-
hexidina al 0,12%. Bajo anestesia local infiltrativa con 
carticaína clorhidrato 4% + adrenalina 1:100.000 
(Anescart Forte; Laboratorios Sidus S.A., Argentina), 
se realizó la exodoncia de los restos remanentes de 
la pieza 2.1 (fracturada) y el desbridamiento del al-
véolo de la pieza 1.1 (avulsionada), con técnica mí-
nimamente traumática. Se elevó un colgajo mínimo, 
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mm y plataforma reducida de 3.0 mm (Tapered Plus 
TLXP3812; BioHorizons, Birmingham, AL, USA) en la 
posición tridimensional deseada, logrando anclaje 
apical. (Figura 4) La estabilidad primaria se evaluó 
mediante análisis de frecuencia de resonancia (ISQ, 
Osstell, Gotemburgo, Suecia), obteniéndose un va-
lor de 70 en ambos implantes. (Figura 5) El espacio 

FIGURA 2. Estado clínico preoperatorio del sector 
anterosuperior.

FIGURA 3. Exodoncia mínimamente traumática y 
alvéolo post-extracción.

FIGURA 4. Colocación de implantes.

FIGURA 5. Medición de coeficiente de estabilidad (ISQ).

exclusivamente con fines diagnósticos, para evaluar 
la integridad de las tablas óseas vestibular y palatina 
de ambos alvéolos, procurando preservar al máximo 
la arquitectura ósea remanente. (Figura 3)
Tras el desbridamiento y toilette del lecho alveolar, 
se realizó la secuencia de fresado para colocar dos 
implantes cónicos de conexión interna de 3.8 x 12 
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remanente (gap) entre la superficie del implante en 
la posición de 2.1 y la cortical vestibular se rellenó 
en su totalidad con partículas de hueso bovino des-
proteinizado (Bio-Oss, Geistlich Pharma, Wolhusen, 
Suiza), con el objetivo de preservar el contorno vo-
lumétrico frente a la remodelación fisiológica del 
alvéolo. (Figura 6) Se realizó la sutura de la zona in-
tervenida mediante el uso de una sutura de polite-
trafluoretileno expandido de 4-0 con aguja de 3/8 de 
círculo de 16 mm (Cytoplast PTFE, Osteogenics Bio-
medical Inc., Lubboc, Texas, USA).  (Figura 7). El dolor 
e inflamación fue tratado mediante comprimidos de 
flurbiprofeno 100 mg (Clinadol® Forte, Gador S.A., 
Buenos Aires, Argentina) cada 8h hasta la remisión 
del dolor y colocación de hielo de manera superficial 
durante las primeras 12h.

FIGURA 6. Implantes colocados y relleno de gap.

FIGURA 7. Sutura del sitio con hilo de PTFEe.

FIGURA 8. Provisorios fijados a piezas vecinas con adhesivo y 
fibra de vidrio.

FIGURA 9. 
Instalación 
de tapones de 
cicatrización 
y activación 
de implantes 
con coronas 
provisorias 
atornilladas.
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Durante el período inicial de cicatrización se mantu-
vieron los implantes libres de carga funcional direc-
ta. Con ese fin, se confeccionaron restauraciones 
provisorias adheridas de forma temporaria a las 
piezas dentarias vecinas mediante el uso de fibra de 
vidrio trenzada para refuerzo (Interlig, Angelus, Lon-
drina, Brasil), que permitieron restablecer la estética 
y la función mientras se desarrollaba el proceso de 
oseointegración. (Figura 8).

FIGURA 11. Instalación de pilares de zirconia sobre Ti-Base y 
coronas finales.

FIGURA 12. Control a 4 años de seguimiento.

FIGURA 13. Control a 8 años de seguimiento.

FIGURA 10. Toma de impresiones. Copia del 
perfil de emergencia.

Completada la fase de oseointegración, se instalaron 
los tapones de cicatrización y luego se volvieron a fi-
jar los provisorios para esperar la maduración de los 
tejidos blandos. Transcurridos 30 días, se procedió 
a retirar finalmente las restauraciones provisorias 
adheridas a las piezas vecinas y se instalaron los pi-
lares provisorios para activar los implantes median-
te coronas provisorias de resina acrílica atornilladas 
con el fin de guiar y madurar el perfil de emergencia 
de los tejidos blandos periimplantarios (Saito et al., 
2016). (Figura 9).
Una vez conformado el perfil de emergencia, se ini-
ció la fase restauradora definitiva mediante un flujo 
de trabajo mixto analógico-digital. Se retiraron los 
provisorios y se tomó una impresión analógica con 
pilares de transferencia de cubeta cerrada perso-
nalizados, que permitió copiar fielmente el perfil de 
emergencia previamente conformado por los provi-
sorios (Papadopoulos et al., 2014). (Figura 10).
Se diseñaron y confeccionaron, mediante tecnología 
CAD/CAM, pilares personalizados cemento-atorni-
llados de zirconia sobre bases de titanio (Ti-Base). 
Sobre estos pilares se confeccionaron coronas indi-
viduales de zirconia estratificada para las posiciones 
1.1 y 2.1. La fijación final se realizó mediante cemen-
tación controlada. Se colocaron dos hilos de retrac-
ción gingival ultrafinos (calibres 000 y 0) (Ultradent, 
South Jordan, UT, USA) para delimitar con precisión 
la línea de terminación del pilar, aislar el surco pe-
riimplantario y evitar el escurrimiento de cemento 
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documentan estudios prospectivos que comparan 
ambos sistemas de fijación a largo plazo (Sailer et al., 
2012; Wittneben et al., 2017).
El uso de coronas cementadas sobre pilares perso-
nalizados de zirconia y Ti-Base combina las ventajas 
de ambos sistemas (Fernández et al., 2020): la interfa-
se metal-metal en la base del implante aporta estabi-
lidad mecánica a largo plazo, mientras que el cuerpo 
de zirconia favorece la biocompatibilidad tisular y un 
sellado mucoso estable, minimizando la adherencia 
bacteriana (Linkevicius y Vaitelis, 2015; Sailer et al., 
2018). El riesgo de patología periimplantaria induci-
da por cemento (Wilson, 2009) se controló mediante 
márgenes de cementación yuxta o levemente sub-
gingivales, junto con la técnica de doble hilo retráctil, 
que permitió una visibilidad completa para la remo-
ción de excedentes (Wadhwani y Piñeyro, 2009).

CONCLUSIÓN
La rehabilitación implanto-protética de incisivos 
centrales superiores mediante un enfoque post-ex-
tracción y carga diferida constituye una alternativa 
terapéutica predecible y estable a largo plazo. Un diag-
nóstico tridimensional adecuado, la preservación de 
la arquitectura alveolar mediante biomateriales y un 
flujo protético digital controlado —con pilares de zir-
conia CAD/CAM y protocolos rigurosos de cementa-
ción subgingival protegida— permiten una integración 
estética y biológica sostenida en el tiempo, confirmada 
en este caso a los 8 años de función.
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RESUMEN
El objetivo del presente estudio fue determinar la 
prevalencia del conducto medio mesial en primer 
molar mandibular permanente y sus características 
anatómicas mediante tomografía computada de haz 
cónico (CBCT). Materiales y métodos: Se incluyeron 
imágenes de CBCT de 300 primeros molares mandi-
bulares de 190 pacientes atendidos en la Cátedra de 
Endodoncia de la Facultad de Odontología de la Uni-
versidad de Buenos Aires. Las imágenes se analiza-
ron mediante alineación tridimensional y evaluación 
en los planos axial, sagital y coronal. Para describir 
variables categóricas se calcularon porcentajes con 
intervalos de confianza al 95% (IC95). Se utilizó la 
prueba exacta de Fisher para analizar asociación (p 
< 0,05, significativo). Resultados: El conducto medio 
mesial estuvo presente en 4 (1%; IC95: 1% a 3%) de los 
300 dientes observados. Dentro de los 4 conductos 
medios mesiales encontrados, hubo 3 confluentes 
y uno independiente. No se detectó asociación sig-
nificativa entre la posición del diente (3.6 o 4.6) y la 
presencia del conducto medio mesial (p = 0,37). Tam-
poco hubo asociación significativa entre el sexo del 
paciente y la presencia del conducto medio mesial (p 
= 0,32), ni entre presencia y grupo de edad (hasta 40 
años) (p ≈ 1). Conclusión: Los resultados indican que 
el conducto medio mesial es una variación anatómica 
poco frecuente en los primeros molares mandibula-
res, aunque clínicamente relevante, por lo que el co-
nocimiento detallado de la anatomía interna, y el uso 
de herramientas diagnósticas resulta fundamental 
para mejorar la detección de esta variación anató-
mica y optimizar la planificación del tratamiento.

Palabras clave: CBCT, conducto medio mesial, pri-
meros molares inferiores. 

ABSTRACT 
Objective: To determine the prevalence of the middle 
mesial canal in permanent mandibular first molars 
and to describe its anatomical characteristics using 
cone-beam computed tomography (CBCT) in an 
Argentine population. Materials and methods: This 
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study included cone-beam computed tomography 
(CBCT) images of 300 mandibular first molars from 
a total of 190 patients treated at the Department of 
Endodontics, School of Dentistry, University of Buenos 
Aires. The images were analyzed through three-
dimensional alignment and evaluation in axial, sagittal, 
and coronal planes. Categorical variables were 
described using percentages with 95% confidence 
intervals (95% CI). Fisher’s exact test was used to 
assess associations (p < 0.05 considered significant). 
To describe categorical variables, percentages with 
95% confidence intervals (95% CI) were calculated. 
Fisher’s exact test was used to analyze associations 
(p < 0.05 considered statistically significant). Results: 
The middle mesial canal was present in 4 (1%; 95% 
CI: 1% to 3%) of the 300 teeth observed. Among the 4 
middle mesial canals identified, 3 were confluent and 
1 was independent. The presence of the middle mesial 
canal was not significantly associated with tooth 
position (3.6 or 4.6) (p = 0.37), patient sex (p = 0.32), or 
age group (up to 40 years or older than 40 years) (p ≈ 
1). Conclusion: The findings of this study indicate that 
the middle mesial canal is an infrequent anatomical 
variation in mandibular first molars; however, it is 
clinically relevant. Therefore, detailed knowledge of 
internal anatomy, together with the use of modern 
diagnostic tools, is essential to improve the detection 
of this variation and to optimize endodontic treatment 
planning.

Keywords: CBCT, middle mesial canal, mandibular 
first molars. 

INTRODUCCIÓN
El objetivo del tratamiento endodóntico es lograr un 
conducto limpio, conformado y correctamente obtu-
rado a longitud de trabajo para prevenir o curar la 
periodontitis apical, y su éxito depende de la reduc-
ción de la carga microbiana (Pertek Hatipoğlu et al., 
2023). 
Los fracasos en la terapia endodóntica están asocia-
dos a la presencia de conductos no tratados, lo que 
genera una prevalencia significativamente mayor de 
lesiones periapicales postratamiento endodóntico 
(Akbarzadeh et al., 2017; Pertek Hatipoğlu, 2023). Es 
por ello que el conocimiento previo de la anatomía in-
terna de los dientes y sus posibles variables es fun-
damental para el éxito de una terapia endodóntica 
exitosa (Vertucci, 1984). 
Los primeros molares mandibulares se encuentran 
entre las piezas que más requieren la realización de 
tratamiento endodóntico (Yousuf et al., 2015). En su 
anatomía más habitual presentan dos raíces, mesial 
y distal, de las cuales la mesial tiene dos conductos 
dispuestos en posición vestibular y lingual, y la distal 
presenta un conducto único (Nosrat et al., 2015; Pe-
nukonda et al., 2023; Pertek Hatipoğlu et al., 2023). 
Entre las variaciones anatómicas más importantes 
se distinguen: la presencia de una raíz accesoria 
en posición distolingual con un conducto asociado, 

Figura 1. a) Imágenes de MicroCT. CMM de tipo aleta; b) CMM 
confluente; c) CMM independiente. Fuente: Versiani et al. (2016, p. 
131)

configuración en C, istmos entre los conductos me-
siovestibular y mesiolingual, y también la presen-
cia de un tercer conducto en la raíz mesial llamado 
conducto medio mesial (Nosrat et al., 2015; Pertek 
Hatipoğlu et al., 2023). 
El conducto medio mesial (CMM) es también conocido 
como conducto mesial accesorio, conducto mesial in-
termedio, tercer conducto mesial, y en inglés “middle 
mesial canal”, y se ubica en la raíz mesial de los prime-
ros molares inferiores permanentes (Pertek Hatipoğlu 
et al., 2023; Sherwani et al., 2016).
La presencia del CMM se identificó inicialmente en 
1974 (Barker et al., 1974; Vertucci, 1984) median-
te diafanización. Posteriormente, Pomeranz, et al. 
(1981) presentaron un estudio in vivo describiendo 
la morfología y manejo clínico de este conducto. Des-
de entonces, esta variación anatómica fue estudiada 
por diversas metodologías, como la microtomogra-
fía, el microscopio electrónico de barrido y el micros-
copio operativo, dando como resultado variaciones 
en su prevalencia. 
Actualmente en la bibliografía publicada, la prevalen-
cia de este conducto se encuentra desde 0,26 hasta 
45,8%, variando los valores mínimos y máximos del 
rango según el autor consultado (Akbarzadeh et al., 
2017; Penukonda et al., 2023). 
Una teoría que explica la formación del CMM es el de-
pósito de dentina secundaria durante el desarrollo del 
diente. El depósito continuo de dentina secundaria ge-
nera la obliteración progresiva del CMM disminuyen-
do la probabilidad de identificarlo al aumentar la edad 
del paciente (Penukonda et al., 2023). Sin embargo, no 
hay consenso en la bibliografía consultada acerca de 
su aparición más frecuente en pacientes jóvenes (Pe-
nukonda et al., 2023; Versiani et al., 2016). 
La identificación del CMM se dificulta ya que su ori-
ficio en el piso cameral puede ser hasta tres veces 
menor que de los otros conductos, a la vez que el 
CMM puede confundirse con un conducto accesorio 
o un surco delgado y profundo (Pertek Hatipoğlu et 
al., 2023). 
La presencia de un istmo entre los conductos me-
siovestibular y mesiolingual en los primeros mola-
res mandibulares indica una mayor probabilidad de 
identificar un CMM, mientras que a mayor distancia 

a                   b                 c
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entre los orificios de los conductos mesiovestibular y 
mesiolingual menor es la probabilidad de identificar 
un CMM (Akbarzadeh et al., 2017). 
En cuanto a su morfología, en 1981 Pomeranz et. al 
propusieron la clasificación en tres tipos (Figura 1): 
I	 Aleta: existe un istmo entre el MMC y el conducto 

mesiovestibular (MV) o mesiolingual (ML) en cual-
quier parte de su recorrido, desde su inicio hasta 
el ápice. 

II	 Confluente: comienza en un orificio independiente 
y se une al conducto ML o MV. 

III	Independiente: son tres conductos independien-
tes MV, CMM y ML, desde el piso cameral hasta el 
ápice. 

Según sus características anatómicas, el conducto 
confluente es el más común, siendo la unión entre el 
CMM y el conducto mesiovestibular más frecuente 
que la unión con el conducto mesiolingual (Penukon-
da et al., 2023). 
Las complejidades anatómicas de los conductos ra-
diculares pueden evidenciarse mediante tomografía 
computada de haz cónico (CBCT, por sus siglas en 
inglés, Cone Beam Computer Tomography), que es 
una técnica de alta complejidad que otorga imágenes 
multiplanares y reconstrucciones tridimensiona-
les que permiten al profesional odontólogo obtener 
información valiosa para la planificación del trata-
miento, como la ubicación, angulación y profundidad 

para un acceso adecuado a los conductos (Penukon-
da et al., 2023). 
La CBCT es un método adecuado para estudiar varia-
ciones anatómicas en grandes poblaciones, in vivo; y 
muy sensible para detectar la presencia de CMM y 
superior a los estudios radiográficos (Akbarzadeh et 
al., 2017; Pertek Hatipoğlu et al., 2023). 
Pertek Hatipoğlu et al. (2023) sugirieron utilizar un 
campo de visión pequeño de 6x8 a 15x15 cm y un ta-
maño de vóxel de 100 a 200 μm para obtener imáge-
nes de mayor calidad que permitan localizar el CMM 
con mayor precisión. 
El gold standard para la identificación de CMM es la 
microtomografía o la nanotomografía, pero estos es-
tudios son ex vivo y no pueden aplicarse clínicamente 
(Penukonda et al., 2023). 
El objetivo del presente estudio fue determinar la 
prevalencia del conducto medio mesial en primer 
molar mandibular permanente y sus características 
anatómicas mediante tomografía computada de haz 
cónico. 
 
MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó un estudio retrospectivo y observacio-
nal. El tamaño muestral fue calculado mediante una 
fórmula apropiada para estimar prevalencias (Ar-
gimon Pallás y Jiménez Villa, 2004, cap. 15, p. 141), 
cuyo resultado indicó incluir no menos de 292 piezas 

Figura 2. Alineación tridimensional por tercios de la raíz a observar.  a) Corte axial, en el que se observa la reorientación de los planos 
sagital (verde) y coronal (rojo), ubicando el plano coronal paralelo a la cara mesial de la pieza a observar. b) Corte coronal, en el que se 
observa la inclinación del plano sagital (verde) paralelo al eje axial del tercio cervical del conducto a analizar; y la inclinación del plano 
axial (celeste) siendo perpendicular al plano sagital. c) Corte sagital, en el que se observa la inclinación del plano coronal (rojo), y la 
perpendicularidad del plano axial (celeste) respecto al coronal. Software Iris, MyRay®.
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dentarias. En la fórmula se consideró un intervalo de 
confianza del 95% (IC95). Los valores de prevalencia 
esperada (Pe) y precisión (amplitud/2) se eligieron 
a partir de los resultados publicados en un meta-
análisis reciente sobre prevalencia del conducto me-
dio mesial en molares inferiores valorado mediante 
tomografía computada cone bean (Bukhary et al., 
2023). A través de técnicas analíticas apropiadas de 
meta-análisis, Bukhary et al. (2023) encontraron una 
prevalencia general de 5% con un IC95 de entre 3% y 
8%. Así, en nuestra estimación de tamaño muestral, 
en la fórmula mencionada seleccionamos un valor de 
Pe=5% y una precisión de 2,5%: (8-3)/2=2,5.
Se utilizaron las imágenes de CBCT de 190 pacientes 
atendidos en la Cátedra de Endodoncia de la Facultad 
de Odontología de la Universidad de Buenos Aires, 
adquiridas con Tomógrafo MyRay Hyperion X9. 
Los parámetros de adquisición utilizados fueron 
(voxel entre 75 y 250 μm y fov entre 5x5 y 11x8). 
Las observadoras fueron estudiantes de Posgrado 
de la Carrera de Especialización en Endodoncia, cali-
bradas por una Especialista en Diagnóstico por Imá-
genes Bucomaxilofacial. 
Se estableció un protocolo para la observación, para 
lo cual se realizó la estandarización de la posición 
para la exploración de las imágenes mediante la ali-
neación tridimensional por tercios de la raíz a ob-
servar (cervical, medio y apical) y, a continuación, la 
evaluación en corrimiento en los planos axial, sagital 
y coronal. (Figura 2).
Se elaboró el instrumento para la recolección de da-
tos con asesoramiento del Estadista, con las siguien-
tes variables a registrar: 
-	 Fecha de nacimiento y fecha de estudio. 
-	 Sexo. 
-	 Pieza dentaria (36 y 46). 
-	 Presencia de conducto mediomesial: sí o no. 
-	 Clasificación: independiente, aleta o confluente 

(Pomeranz et al., 1981). 
-	 Bilateridad: sí o no, cuando se evalúo 36 y 46 del 

mismo paciente. 

Criterios de inclusión: tomografías que incluyan 
primeros molares mandibulares permanentes (uni-
lateral o bilateral), en salud dental, periodontal, con 
ápice cerrado. 

Criterio de exclusión: presencia de anclaje intrarra-
dicular, tratamiento endodóntico previo, destrucción 
coronaria mayor a un tercio de la altura coronaria. 
Se observaron 300 primeros molares mandibulares 
con CBCT. 

Análisis estadístico. La edad se describió a través 
de las siguientes medidas: media, desviación están-
dar (DE), mediana, primer cuartil (Q1), tercer cuar-
til (Q3), mínimo y máximo. Para describir variables 
categóricas se emplearon frecuencias absolutas 
y porcentajes con intervalos de confianza al 95% 
(IC95) estimados mediante el método de Wilson. Para 
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Masculino
108

(57%) 82
(43%)

Figura 3. Distribución de pacientes según sexo, N (%). 

Figura 4. Distribución de pacientes según edad. Gráfico de cajas: 
extremos, Mínimo, Máximo; bordes, Q1-Q3; línea interna, mediana.

Figura 5. Porcentaje (IC95) de primeros molares inferiores con 
conducto medio mesial. 
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analizar asociación entre variables categóricas se 
empleó la prueba exacta de Fisher. No se usó la prue-
ba Chi cuadrado debido a que hubo frecuencias espe-
radas menores que 5. Un valor p menor que 0,05 fue 
considerado significativo. Se empleó el programa R 
con paquetes de base (R Core Team, 2025), y paquetes 
DescTools (Signorell, 2025) y ggplot2 (Wickham, 2016). 

RESULTADOS
El estudio incluyó 108 (57%; IC95: 50% a 64%) muje-
res y 82 (43%; IC95: 36% a 50%) hombres (Figura 3). 
La edad de los pacientes estuvo entre 10 y 66 años 
(Figura 4), con una media (DE) de 30 (12) y una media-
na (Q1-Q3) de 28 (22-37).  
Se observaron 300 primeros molares inferiores, 152 
(51%; IC95: 45% a 56%) del lado izquierdo (3.6) y 148 
(49%; IC95: 44% a 55%) del derecho (4.6). 
El conducto medio mesial estuvo presente en 4 (1%; 
IC95: 1% a 3%) de los 300 dientes observados (Figura 
5). Uno de ellos del lado izquierdo (3.6) y tres del lado 
derecho (4.6). El diente 3.6 pertenecía a un paciente 
masculino de 25 años. Uno de los dientes 4.6 perte-
necía a una mujer de 15 años y los otros dos pertene-
cían a hombres de 24 y 26 años (Figura 6). 

Femenino

Masculino

Figura 6. Sexo de los pacientes en los cuatro primeros molares 
inferiores que presentaron conducto medio mesial. 

Figura 7. Clasificación de los cuatro conductos medios mesiales 
registrados. 

Figura 8. Pieza 4.6, CCM independiente. Corte axial en el que se 
observa en la raíz mesiovestibular  de la pieza 4.6 la presencia de 
imagen hipodensa redondeada, que evidencia la presencia tres 
conductos.

Tabla 1. Características de los conductos 
medios mesiales registrados, enumerados 
arbitrariamente del 1 al 4. 

N

Diente

Dientes con conducto medio mesial
Distribución según sexo

3

2

1

0
3,6	 4,6

N

Clasificación

Conducto medio mesial
Primeros molares inferiores

3

2

1

0
Confluente	 Independiente

Conducto 
Paciente 

Diente Clasificación Bilateralidad 
Sexo Edad (años) 

1 Femenino 15 4.6 Confluente No 

2 Masculino 26 4.6 Confluente -- 

3 Masculino 24 4.6 Independiente -- 

4 Masculino 25 3.6 Confluente No 
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Figura 11. Pieza 4.6, CMM confluente. 
Corte coronal en el que se observa en la 
raíz mesiovestibular la presencia de imagen 
hipodensa compatible con CMM confluente 
hacia el conducto mesiovestibular.

Figura 12. Pieza 4.6, CMM confluente. Corte coronal en el que se observa en la raíz 
mesiovestibular la presencia de imagen hipodensa compatible con CMM confluente 
hacia el conducto mesiolingual.

 

Figura 9. Pieza 4.6, CMM independiente. 
Cortes coronales consecutivos en los que 
se observa en la raíz mesiovestibular la 
presencia de imagen hipodensa compatible 
con CMM independiente.

Figura 10. Pieza 4.6, CMM confluente. 
Cortes axiales consecutivos en los que 
se observa en la raíz mesiovestibular la 
presencia de imagen hipodensa redondeada, 
que evidencia la presencia de CMM, que 
finaliza confluente a mesiovestibular.  
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incluyó 300 molares mandibulares, la frecuencia de 
esta variación anatómica suele ser baja y su detec-
ción depende en gran medida de la resolución de las 
imágenes y de la metodología de análisis. Asimismo, 
el presente estudio fue realizado en una población 
específica de pacientes atendidos en una institución 
universitaria de Argentina, por lo que las caracte-
rísticas demográficas y étnicas de la muestra po-
drían diferir de aquellas evaluadas en otros estudios 
internacionales. 
Otros estudios realizados en distintas poblaciones, 
como el de Qiao et al. (2020) con un 1,79% en pobla-
ción china, Aldosimani et al. (2021) con un 0,9% en 
población saudí, y Barros-Costa et al. (2022) con un 
11,1% en población brasileña refuerzan la hipótesis 
de que la prevalencia del CMM presenta una impor-
tante variabilidad geográfica y étnica, lo que podría 
explicar, en parte, los resultados obtenidos en el pre-
sente trabajo.
Estas diferencias poblacionales, junto con variacio-
nes en los parámetros de adquisición de las imáge-
nes de CBCT, la calibración de los observadores y los 
criterios de identificación del conducto, podrían con-
tribuir a explicar la menor prevalencia observada en 
comparación con otros reportes de la literatura. 
El tamaño del vóxel, por ejemplo, es un factor que mo-
difica la resolución de la imagen y la posibilidad de 
identificar variaciones anatómicas: según el trabajo 
de Mouzinho-Machado et al. (2021), el menor tamaño 
de vóxel aumentó la posibilidad de detectar un se-
gundo conducto mesiovestibular (MV2) en primeros 
molares superiores. En concordancia, Tahmasbi et 
al. (2017) destacaron que la identificación de con-
ductos accesorios e istmos en la raíz mesial de los 
molares inferiores aumenta significativamente con 
una mayor resolución de imagen. Pertek Hatipoğlu et 
al. (2023) sugieren utilizar un tamaño de voxel entre 
100 y 200 μm para mejorar la precisión diagnóstica, 
y campos de visión reducidos. Teniendo en cuenta 
este factor, sería relevante considerar los paráme-
tros de adquisición utilizados en el presente estudio 
(vóxel entre 75 y 250 μm y fov entre 5x5 y 11x8) ya 
que podrían haber influido en la baja tasa de detec-
ción. La disparidad en la configuración de los pará-
metros de adquisición, se debe a que es un estudio 
observacional realizado sobre imágenes de CBCT de 
pacientes que concurrieron a la Facultad de Odon-
tología – UBA, cuyos estudios fueron solicitados con 
distintos fines diagnósticos. 
Si bien la microtomografía es considerada el gold 
standard para el estudio de la anatomía radicular 
debido a su alta resolución, su aplicación se limita 
únicamente a estudios ex vivo, por lo que, si bien la 
prevalencia hallada en el presente estudio fue baja, 
la CBCT constituye una herramienta diagnóstica va-
liosa para el análisis de variaciones anatómicas en 
estudios clínicos y poblacionales, permitiendo ob-
tener imágenes tridimensionales de manera no in-
vasiva que facilitan la identificación de conductos 
accesorios como el CMM y contribuyen a una mejor 

Dentro de los 4 conductos medios mesiales encon-
trados, hubo 3 confluentes (dos se unían al conducto 
mesiovestibular y el restante al mesiolingual) y uno 
independiente (Figura 7). El independiente se halló 
en un diente 4.6 (Figuras 8 y 9). Los confluentes se 
registraron en el diente 3.6 y en dos dientes 4.6 (Fi-
guras 10, 11 y 12).
Se pudo evaluar la bilateralidad del conducto medio 
mesial en dos dientes, uno 3.6 y otro 4.6. En ninguno 
de los casos se halló su presencia. 
No se detectó asociación significativa entre la posición 
del diente (3.6 o 4.6) y la presencia del conducto medio 
mesial (p = 0,37). Tampoco hubo asociación significati-
va entre el sexo del paciente y la presencia del conduc-
to medio mesial (p = 0,32). 
También se analizó la relación entre la presencia del 
conducto medio mesial y el grupo de edad del pacien-
te (hasta 40 años y más de 40 años). Dentro de los 
190 pacientes que integraron el estudio, 156 tenían 
hasta 40 años, mientras que 34 tenía una edad ma-
yor. A pesar de que los 4 conductos medio mesiales 
registrados pertenecían a pacientes de hasta 40 
años, no se llegó a detectar una asociación significa-
tiva entre la presencia de este tipo de conducto y el 
grupo de edad (p ≈ 1).
En la tabla 1 se resumen las características de los 
conductos medios mesiales registrados. 

DISCUSIÓN
El conocimiento de las variaciones anatómicas del 
sistema de conductos radiculares es fundamental 
para el éxito del tratamiento endodóntico, ya que la 
presencia de conductos no tratados puede compro-
meter el pronóstico del tratamiento. En este sentido, 
el conducto medio mesial (CMM) constituye una va-
riación anatómica relevante en los primeros molares 
mandibulares, cuyo reconocimiento ha sido amplia-
mente estudiado desde la descripción de la anatomía 
radicular realizada por Vertucci en 1984. 
En el presente estudio, la prevalencia del CMM en 
los primeros molares inferiores analizados median-
te tomografía computada de haz cónico fue del 1%, 
porcentaje que se ubica dentro del rango inferior re-
portado en la literatura. Estudios previos con CBCT 
muestran una gran variabilidad en la prevalencia 
de este conducto. Resultados similares de baja pre-
valencia han sido informados por Hasheminia et al. 
(2021) con 3,13%. En contraste, otros estudios han 
reportado valores más elevados: el metaanálisis 
multinacional de Pertek Hatipoğlu et al. (2023) re-
portó una prevalencia que oscila entre el 1% y el 23%, 
con un promedio general cercano al 7% en un estudio 
realizado en 15 países de tres continentes: Europa, 
Asia y África; Akbarzadeh et al. (2017) reportaron 
14,17%, Kuzekanani et al. (2020) 8,1% y Bhatti et al. 
(2022) 7,7%. 
La baja prevalencia del conducto medio mesial ob-
servada en este estudio (1%) podría relacionarse 
con múltiples factores metodológicos y poblaciona-
les. En primer lugar, aunque la muestra analizada 
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CONCLUSIÓN
Los resultados del presente estudio confirman que 
el conducto medio mesial es una variación ana-
tómica poco frecuente en los primeros molares 
mandibulares.
A pesar de su baja prevalencia, la presencia de dicho 
conducto y su falta de localización puede comprome-
ter el éxito del tratamiento, por lo que el conocimien-
to detallado de la anatomía radicular, junto con el 
uso de herramientas diagnósticas avanzadas como 
la tomografía computada de haz cónico, resulta fun-
damental para mejorar la detección de estas varia-
ciones y optimizar la planificación del tratamiento 
endodóntico.
Por lo tanto, el clínico debe considerar la posible 
presencia de un conducto medio mesial durante la 
exploración del sistema de conductos en primeros 
molares mandibulares, especialmente durante la ins-
pección del surco entre los conductos mesiovestibu-
lar y mesiolingual.
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(2023), Akbarzadeh et al. (2017), Rokaya. et al. (2023) 
y Sherwani et al. (2016) han sugerido que la identi-
ficación del CMM es más frecuente en individuos 
jóvenes. Sin embargo, la evidencia disponible no es 
concluyente: otros autores no han encontrado una 
asociación significativa entre la presencia del CMM 
y la edad del paciente como Pertek Hatipoğlu et al. 
(2023), y Hu et al. (2019), en coincidencia con los re-
sultados del presente. Según Pertek Hatipoğlu et al. 
(2023), la menor tasa de detección en pacientes ma-
yores de 40 años podría deberse a factores como 
desgaste oclusal, caries, traumatismos, alteraciones 
periodontales y depósito fisiológico de dentina, que 
tienden a disminuir el diámetro del conducto.
En cuanto a la distribución según sexo y lateralidad, 
en el presente estudio no se encontró asociación 
estadísticamente significativa entre la presencia 
del CMM y el sexo del paciente ni con la posición del 
diente en la arcada (lado derecho o izquierdo). Estos 
resultados coinciden con lo reportado por Pertek 
Hatipoğlu et al. (2023), Qiao et al. (2020), Aldosimani 
et al. (2021) y Bhatti et al. (2022) quienes tampoco ob-
servaron diferencias significativas entre hombres y 
mujeres ni entre lado izquierdo o derecho. Tampoco 
hubo diferencia significativa entre sexos en los es-
tudios de Nosrat et al. (2015), Sherwani et al. (2016), 
Hasheminia et al. (2021), Rokaya et al. (2023).
En relación a la bilateralidad de presencia, si bien en 
el presente estudio no se observó, sí se registró en 
el estudio de Pertek Hatipoğlu et al. (2023), lo que re-
fuerza la importancia de una evaluación cuidadosa 
del diente contralateral.
Respecto de la morfología del CMM, en este estudio 
predominó el tipo confluente según la clasificación 
propuesta por Pomeranz et al. (1981), representando 
tres de los cuatro conductos identificados, mientras 
que uno fue independiente. Estos hallazgos coinciden 
con lo reportado en la literatura, donde el tipo con-
fluente suele ser el más frecuente. Nosrat et al. (2015) 
reportaron que alrededor del 46.7 % de los MMC son 
de tipo confluente, el 33.3 % son de tipo aleta y el 20 
% de los canales son independientes y Sherwani et al. 
(2016) informaron una alta incidencia de anatomía 
confluente (75,3 %), seguida del tipo de aleta (21,9 
%) y el tipo independiente (2,7 %) que es poco común. 
Otros estudios, como Tahmasbi et al. (2017), también 
han destacado la predominancia de configuraciones 
complejas con comunicación entre conductos, lo que 
refuerza la importancia de su correcta identificación 
y abordaje clínico.
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RESUMEN
Objetivo: Evaluar mediante microtomografía el cen-
trado y transporte en conductos radiculares curvos 
utilizando dos sistemas mecanizados. Materiales 
y métodos: Se seleccionaron 26 raíces mesiales de 
primeros molares mandibulares que presentaron 
dos conductos separados con ángulos de curvatu-
ra entre 20 y 40 grados en sentido mesiodistal. La 
muestra (n=26) se dividió en dos grupos experimen-
tales, grupo 1 (G1: n=13) y grupo 2 (G2: n=13), según 
el sistema utilizado; R-Motion 25.06 (FKG, Suiza) y 
AF Blue R3 25.06 (FANTA, China). Las raíces fueron 
escaneadas antes y después de la instrumentación 
utilizando microtomografía computarizada (SkyScan 
1272; Bruker – Micro-CT) con el fin de evaluar la di-
ferencia en los volúmenes de dentina radicular. Los 
datos se analizaron mediante las pruebas T-Student 
agrupada, U de Mann-Whitney, Shapiro Wilk según lo 
que correspondía (p < 0,05 significativo). Resultados: 
Respecto a la capacidad de centrado (mm), única-
mente en el eje X se evidenció diferencia estadística-
mente significativa entre ambos sistemas (p < 0,05). 
En el transporte, se observaron diferencias estadís-
ticamente significativas (p < 0,05) en todos los ni-
veles de la pared mesial, así como en el nivel 2 de la 
pared distal. En ambas paredes, el sistema AF Blue 
R3 presentó un transporte significativamente mayor 
en comparación con R-Motion. Conclusión: Los dos 
sistemas estudiados prepararon de forma segura 
los conductos radiculares, generando un mínimo 
transporte y respetando la centricidad de manera 
aceptable.

Palabras Clave: transporte, capacidad de centrado, 
microtomografía computarizada, curvatura radicu-
lar, sistemas reciprocantes.

ABSTRACT
Objetive: To evaluate centering ability and 
transportation using micro-computed tomography 
in curved root canals with two mechanized systems. 
Materials and methods: Twenty-six mesial roots of 
mandibular first molars with two separate canals 
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and mesiodistal curvature angles between 20 and 40 
degrees were selected. The sample (n=26) was divided 
into two experimental groups, group 1 (G1: n=13) and 
group 2 (G2: n=13), according to the system used: 
R-Motion 25.06 (FKG, Switzerland) and AF Blue R3 
25.06 (FANTA, China). The roots were scanned before 
and after instrumentation using micro-computed 
tomography (SkyScan 1272; Bruker – Micro-CT) to 
evaluate the difference in root dentin volumes. Data 
were analyzed using the pooled Student’s t-test, 
Mann-Whitney U test, and Shapiro-Wilk test, as 
appropriate (p < 0.05 considered significant). Results: 
Regarding centering capacity (mm), a statistically 
significant difference between the two systems was 
only observed along the X-axis (p < 0.05). In transport, 
statistically significant differences (p < 0.05) were 
observed at all levels of the mesial wall, as well as at 
level 2 of the distal wall. On both walls, the AF Blue 
R3 system exhibited significantly greater transport 
compared to R-Motion. Conclusion: Both systems 
studied safely prepared the root canals, generating 
minimal transportation and maintaining acceptable 
centricity.

Keywords: transportation, centering ability, 
computed microtomography, root curvature, 
reciprocating systems.

INTRODUCCIÓN
Durante la limpieza y conformación del sistema de 
conductos radiculares, pueden generarse errores 
de procedimiento, como bloqueos, escalones, pérdi-
da de la capacidad de centrado, separación de ins-
trumentos, etc. Estas situaciones pueden generar 
una disminución en la tasa de éxito de los tratamien-
tos (Kırıcı et al., 2020). La existencia de anatomías 
que presenten curvaturas moderadas o severas au-
mentan las posibilidades de generar accidentes. Las 
limas endodónticas mecanizadas se fabrican con un 
alambre de Niquel-Titanio que, previo o posterior a 
su confección, reciben un tratamiento térmico, jun-
to con modificaciones en la cinemática, geometría y 
metalografía para mejorar sus condiciones de flexi-
bilidad y resistencia a la fatiga cíclica y torsional. Sin 
embargo, en presencia de conductos estrechos y/o 
curvos pueden producir alteraciones en la anatomía 
original. (Hasheminia, 2024)
Actualmente, existe una amplia variedad de opciones 
disponibles al momento de seleccionar el sistema 
más adecuado para cada situación clínica en la prác-
tica diaria.
En este contexto, los sistemas de lima única repre-
sentan la generación más reciente dentro de los sis-
temas de instrumentación mecanizada. Se dividen 
en dos grupos, con rotación continua y movimiento 
recíproco. De acuerdo a los fabricantes estos siste-
mas son capaces de limpiar y conformar el sistema 
de conductos radiculares con una sola lima principal. 
(Hasheminia, 2024).
A su vez existen equipos tecnológicos que facilitan el 

estudio de las variables que se pretenden analizar 
en este trabajo. El uso de Micro-CT (Bruker SkyScan 
1272) permite evaluar el volumen del espacio pulpar 
y espesor dentinario pre y post instrumentación del 
sistema de conductos con una resolución y precisión 
adecuadas, pudiendo verificar el desgaste ocasionado 
frente a curvaturas moderadas y severas sin destruir 
las muestras. Hasheminia, 2024; Kırıcı et al., 2020).
Es por ello, que en el presente estudio se ha decidido 
utilizar dos sistemas de limas reciprocantes y eva-
luar cuál de ellas presenta una mayor capacidad 
para preservar la anatomía original del conducto, 
evitando el desgaste dentinario excesivo en conduc-
tos curvos.
Se seleccionaron 26 primeros molares mandibula-
res que cumplieron con los criterios de inclusión y 
luego se dividieron en dos grupos de estudio en par-
tes iguales, G1 (R-Motion) y G2 (AF Blue R3).
R-Motion combina el tratamiento térmico de la 
aleación con una sección transversal triangular 
redondeada con bordes afilados, láminas de corte 
suavemente alternas refinadas mediante pulido elec-
troquímico (Alsulaiman et al., 2025) y una optimizada 
punta inactiva para movimiento reciprocante. Se ca-
racteriza por presentar flexibilidad y resistencia a la 
fatiga cíclica. El núcleo interno de los instrumentos 
es de menor tamaño, más fino y por lo tanto menos 
invasivo, reduciendo de esta forma el riesgo de eli-
minar dentina en exceso respetando la anatomía del 
conducto (Guedes et al., 2022).
El sistema AF Blue R3 (FANTA, China) presenta una 
sección transversal rectangular y está fabricado 
con aleación NiTi (AFTM-WIRE) el cual es tratado tér-
micamente con tecnología especial. El mismo se ca-
racteriza por poseer buena flexibilidad que evita el 
transporte del canal, presenta buenas propiedades 
de resistencia mecánica y una dureza suficiente que 
le proporciona una capacidad de corte eficaz. AFTM-
WIRE ofrece tres niveles de flexibilidad dependiendo 
de las fases de cristalografía presentes en la alea-
ción. (Abdul-Ameer et al., 2020).
Este estudio evaluó los conductos mesiovestibulares 
y mesiolinguales de primeros molares mandibulares. 
Estos suelen presentar una curvatura en dos planos, 
lo cual constituye un factor de riesgo que contribuye 
al transporte y/o perforación radicular. 
Posteriormente, se realizaron escaneos pre y post 
instrumentación de ambos grupos. Las imágenes 
fueron reconstruidas con el Software N-Recon, para 
luego comparar los resultados obtenidos.

MATERIALES Y MÉTODOS
Los especímenes dentarios se obtuvieron del banco 
de piezas dentarias de la Facultad de Odontología de 
la Universidad de Buenos Aires con número de reso-
lución RESCD-2025-314-E-UBA-DCT#FODON.
Se seleccionaron las raíces mesiales de 26 prime-
ros molares mandibulares que fueron extraídos 
por motivos ajenos a esta investigación, las cuales 
fueron radiovisiografiadas en sentido ortorradial y 
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ESCANEO EN MICRO CT
Se confeccionaron bases a partir de resina acrílica 
y jeringas tipo Luer seccionadas en un plano sagital 
y separadas en tres compartimentos. Las muestras 
fueron montadas en sentido mesiodistal y adaptadas 
de manera segura para evitar su movilización duran-
te el escaneo. El mismo se llevó a cabo utilizando un 
microtomógrafo SkyScan 1272; Bruker, con los si-
guientes parámetros: Tamaño de vóxel de 19 um, con 
un filtro de cobre-aluminio, voltaje de 125 kV, tiempo 
exposición de 1475, 180 grados de rotación y paso 
de rotación 0.6 grados (Figura 3).

Figura 1. (A) Radiografía ortorradial de molar inferior 
seleccionado para el estudio. (B) Medición del ángulo de curvatura 
según Schneider.

Figura 2. (A) Hemisección radicular y estandarización en 16 mm. 
(B y C) Permeabilidad del conducto radicular utilizando una lima K 
#10. 

Figura 3. (A) Microtomógrafo Bruker SkyScan 1272. (B) Jeringas 
tipo Luer seccionadas. (C) Bases de acrílico y jeringa Luer con 
adaptación de las piezas dentales.

Figura 4. (A) Preparación de acceso con una lima One Flare 
(Coltene, Suiza). (B) Glidepath con una lima R-Motion 15.04 
(FKG,Suiza). (C) Irrigación con Hipoclorito de Sodio al 2,5%.  
(D) Instrumentación del conducto con una lima AF BLUE R3 (Fanta, 
China). (E) Instrumentación del conducto con una lima R-Motion 
(FKG, Suiza).

mesiodistal (Figura 1). Para el criterio de inclusión 
se consideró: conductos separados con desemboca-
duras apicales independientes (Tipo IV de Vertucci), 
ápice completamente desarrollado, sin signos de 
reabsorción (interna y/o externa), sin calcificacio-
nes ni tratamientos endodónticos primarios. Las 
raíces seleccionadas presentaron curvaturas que 
oscilaron entre 20 y 40 grados utilizando para su me-
dición la técnica de Schneider. Las muestras se des-
contaminaron y almacenaron en alcohol y glicerina 
en partes iguales hasta su utilización.
A los especímenes se les hizo una hemisección radi-
cular (Figura 2A), eliminando la raíz distal, se estan-
darizaron a una longitud de 16 mm y se dividieron 
aleatoriamente en dos grupos iguales de 13 muestras 
cada uno (n=13). Grupo 1 (G1) R-Motion 25.06 (FKG, 
Suiza) y grupo 2 (G2), AF Blue R3 25.06 (FANTA, China).
La permeabilidad del conducto radicular se realizó 
colocando una lima K #10 (Dentsply Sirona) hasta vi-
sualizar su punta a través del foramen utilizando un 
microscopio operativo ZEISS Opmi pico mora (Carl 
Zeiss, Germany) (Figura 2B y C).
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ESCANEO INICIAL
Las muestras de ambos grupos fueron escaneadas 
preinstrumentación para evaluar los volúmenes de 
dentina radicular, a fin de analizar la capacidad de 
centrado y transporte.

PREPARACIÓN DEL CANAL RADICULAR 
Se realizó la preparación de acceso utilizando una 
lima One Flare (Coltene, Suiza) en ambos grupos 
(Figura 4A). La longitud de trabajo fue establecida a 
0,5 mm del foramen apical mediante el uso de loca-
lizador apical (Eighteeth, China). La determinación 
electrónica de la longitud de trabajo se llevó a cabo 
utilizando un recipiente plástico con agua y sal simu-
lando las condiciones clínicas.
El glidepath se realizó con la lima R-Motion 15.04 en 
ambos grupos (Figura 4B), utilizando movimientos de 
entrada y salida de 2 mm aproximadamente, irrigando 
con 5 ml de NaOCl al 2,5% hasta llegar a la longitud de 
trabajo (Figura 4C).
Todos los conductos radiculares se conformaron uti-
lizando los sistemas AF-Blue R3 (Figura 4D) y R-Motion 
(Figura 4E) mediante el uso del motor Endo Radar Pro 
(Woodpecker, China) configurado en 150 CCW – 30CW 
hasta la longitud de trabajo.
Durante la conformación, después de efectuar 3 mo-
vimientos de picoteo la lima fue removida y limpiada 
con una gasa estéril, los canales se irrigaron con 5 
ml de NaOCl al 2.5% usando agujas de 27-G.
Posterior a la conformación se efectuó la irriga-
ción final, utilizando 10 ml de NaOCl al 2.5%, 10 ml de 
E.D.T.A.C. al 17%, seguido de 10 ml de NaOCl al 2,5%, 
luego los conductos fueron secados con conos de 
papel #25.
La preparación mecanizada de toda la muestra la 
realizó un mismo operador, utilizando una lima de 
cada sistema la cual se descartó posterior a su uso.
Se realizó el escaneo post operatorio en Micro-CT 
para evaluar el transporte y la capacidad de centrado.

ESCANEO FINAL (RECONSTRUCCIÓN Y  
ANÁLISIS 3D)
Luego de finalizar la conformación las muestras fue-
ron llevadas al Micro-CT y se obtuvieron imágenes 
post instrumentación utilizando los parámetros des-
criptos anteriormente, para evaluar los volúmenes 
de dentina radicular, con el fin de analizar la capaci-
dad de centrado y transporte.

TRANSPORTE
Con las imágenes obtenidas por microtomografía se 
observó el extremo anatómico de la raíz utilizando el 
software CT-An en los tres planos del espacio. Se rea-
lizaron mediciones a 1, 2, 3 y 4 mm basándose en el fo-
ramen apical (Figura 5). En cada uno de ellos se realizó 
una medición en sentido mesiodistal del espesor denti-
nario pre y post instrumentación (Figura 6).
Una vez obtenidos los valores previamente mencio-
nados, se analizó el transporte utilizando el método 
descrito por Gambill et al. (1996).

CAPACIDAD DE CENTRADO
En el software DATA VIEWER se escogieron las imá-
genes de reconstrucción de cada muestra a partir 
del escaneo preoperatorio realizado utilizando mi-
cro CT. Posteriormente se estandarizó la altura de la 
muestra de acuerdo a la escala del software utiliza-
do, una vez realizado esto en tres ejes del espacio x, 
y, z, se recorrió cada muestra en los tres planos del 
espacio, sagital, axial y frontal, con el fin de abarcar 
el volumen total (espacio pulpar) correspondiente a 
cada conducto vestibular (Volume of interest, Voi 1); 
y luego el mismo procedimiento para cada conducto 
lingual (Voi 2).

Figura 5. Imagen axial de Micro-CT de los primeros cuatro 
milímetros apicales. (A) previo a la instrumentación (B) posterior a 
la instrumentación.

Figura 6. (A) Imagen axial previa a la instrumentación, con 
mediciones del espesor dentinario Mesial y Distal; (B) Imagen axial 
posterior a la instrumentación.
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Tabla 1. Diferencia de la centricidad de los ejes X, Y, Z entre las instancias pos- y pre instrumentación, según sistema utilizado.

dos conjuntos de datos agrupados, se emplearon 
las pruebas t-Student agrupada (paramétrica) o U 
de Mann-Whitney (no paramétrica), según lo que 
correspondía. Esto es, cuando se cumplieron las 
condiciones de normalidad y homocedasticidad, 
se empleó t-Student agrupada; en caso contrario, 
U de Mann-Whitney. Los supuestos de normalidad 
y homocedasticidad fueron analizados mediante 
las pruebas de ShapiroWilk con modificaciones y F, 
respectivamente. En todas las pruebas de inferen-
cia se consideró que las diferencias fueron signifi-
cativas cuando se obtuvo un valor p menor que 0,05 
(p<0,05). Se empleó el programa InfoStat v. 2020 (Di 
Rienzo et al., 2020).

Posteriormente se usó el software CT-An, donde se 
eligieron las imágenes correspondientes a cada vo-
lumen de interés pre y post instrumentación, se rea-
lizó una configuración previa del programa, el cual 
lleva a cabo un análisis 3D que abarca los vóxel co-
rrespondientes al espacio pulpar. Se obtienen valo-
res de Centroide (X-Y-Z), con los cuales se estudia la 
centricidad. 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO
Los conjuntos de datos se describieron mediante 
las siguientes medidas: mínimo (Mín), máximo (Máx), 
media, desviación estándar (DE), mediana, primer 
cuartil (Q1) y tercer cuartil (Q3). Para comparar 

Figura 7. Diferencia de la centricidad del eje X entre pos y pre-
instrumentación con los sistemas R-Motion (FKG) y AF Blue R3 
(FANTA). Gráfico de cajas: extremos, mínimo y máximo; bordes, 
Q1/Q3; línea interna, mediana; punto, media. (*) Prueba U de 
Mann-Whitney.

Figura 8. Diferencia de la centricidad del eje Y entre pos y pre-
instrumentación con los sistemas R-Motion (FKG) y AF Blue R3 
(FANTA). Gráfico de cajas: extremos, mínimo y máximo; bordes, 
Q1/Q3; línea interna, mediana; punto, media. (**) Prueba t-Student 
agrupada.

Eje Sistema
Diferencia (mm)

p
N Media DE Mín Máx Mediana Q1 Q3

X
FKG 26 -0,09 0,40 -1,11 1,01 -0,09 -0,29 0,10

<0,05*
FANTA 26 0,09 0,36 -1,13 0,56 0,18 -0,04 0,34

Y
FKG 26 0,003 0,43 -0,98 0,71 0,03 -0,33 0,34

0,10**
FANTA 26 -0,21 0,50 -1,64 0,60 -0,13 -0,57 0,21

Z
FKG 26 -0,21 1,43 -3,36 1,95 -0,10 -0,65 0,74

0,08*
FANTA 26 -0,35 1,04 -3,08 1,46 -0,37 -0,68 0,17

*Prueba U de Mann-Whitney
**Prueba t-Student agrupada
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RESULTADOS

ANÁLISIS DE LA VARIACIÓN DE CENTRICIDAD 
(mm) PARA TRES EJES SEGÚN SISTEMA
Únicamente en el eje X se observa diferencia signi-
ficativa: la diferencia de centricidad (mm) fue mayor 
con AF Blue R3 FANTA que con R-Motion FKG. Dentro 
del eje X, la mediana (Q1/Q3) para AF Blue R3-FANTA 
fue de 0,18 (-0,04/0,34) y para R-Motion FKG, -0,09 
(-0,29/0,10) (U de Mann-Whitney: W=828,00; p<0,05; 
Tabla 1, Figura 7). 

En los ejes Y y Z, las diferencias no fueron signifi-
cativas. En el eje Y la mediana (Q1/Q3) para AF Blue 
R3-FANTA fue de -0,13 (-0,57/0,21) y para R-Motion 
FKG, 0,03 (-0,33/0,34) (t-Student agrupada: T=-1,65; 
p=0,10; Tabla 1, Figura 8). En el eje Z, la mediana (Q1/
Q3) para AF Blue R3-FANTA fue de -0,37 (-0,68/0,17) 
y para R-Motion FKG, -0,10 (-0,65/0,74) (U de Mann-
Whitney: W=639,00; p=0,08; Tabla 1, Figura 9).

Figura 9. Diferencia de la centricidad del eje Z entre pos y pre-
instrumentación con los sistemas R-Motion (FKG) y AF Blue R3 
(FANTA). Gráfico de cajas: extremos, mínimo y máximo; bordes, 
Q1/Q3; línea interna, mediana; punto, media. (*) Prueba U de 
Mann-Whitney.

Figura 10. Transporte de las paredes mesiales medidas en 
cuatro niveles entre pos y pre-instrumentación con los sistemas 
R-Motion (FKG) y AF Blue R3 (FANTA). Gráfico de cajas: extremos, 
mínimo y máximo; bordes, Q1/Q3; línea interna, mediana; punto, 
media. (*) Prueba U de Mann-Whitney. (**) Prueba t-Student 
agrupada.

Tabla 2. Transporte de las paredes mesiales medidas en cuatro niveles entre las instancias pos- y preinstrumentación, según sistema 
utilizado.

3,00

2,00

1,00

0,00

-1,00

-2,00

-3,00

-4,00

(p
os

-p
re

) (
m

m
)

Diferencia de centricidad del EJE Z según sistema
p=0,08*

	 R-MOTION (FKG)		  AF BLUE R 3 (FANTA)
		  Sistema

Nivel Sistema
Transporte (mm)

p
N Media DE Mín Máx Mediana Q1 Q3

M1
FKG 26 -0,07 0,09 -0,31 0,11 -0,06 -0,10 -0,02

<0,05*
FANTA 26 -0,15 0,07 -0,29 -0,06 -0,13 -0,24 -0,10

M2
FKG 26 -0,09 0,09 -0,35 0,02 -0,07 -0,14 -0,03

<0,05*
FANTA 26 -0,19 0,11 -0,38 -0,03 -0,20 -0,26 -0,09

M3
FKG 26 -0,11 0,08 -0,37 0,00 -0,11 -0,16 -0,04

<0,05**
FANTA 26 -0,20 0,12 -0,57 -0,04 -0,20 -0,27 -0,10

M4
FKG 26 -0,10 0,07 -0,27 0,00 -0,09 -0,13 -0,05

<0,05*
FANTA 26 -0,20 0,12 -0,49 0,09 -0,21 -0,25 -0,14

*Prueba U de Mann-Whitney
**Prueba t-Student agrupada
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ANÁLISIS DEL TRANSPORTE SEGÚN SISTEMA
Se obtuvieron diferencias estadísticamente signifi-
cativas para todos los niveles en la pared mesial, el 
transporte fue mayor con AF BLUE R3 FANTA que con 
R-MOTION FKG (Tabla 2, Figura 10). En el nivel 1, la 
mediana (Q1/Q3) para AF BLUE R3-FANTA fue de -0,13 
(-0,24/-0,10) y para R-MOTION FKG, -0,06 (-0,10/-
0,02) (U de Mann-Whitney: W=487,00; p<0,05). En el 
nivel 2, la mediana (Q1/Q3) para AF BLUE R3-FANTA 
fue de -0,20 (-0,26/-0,09) y para R-MOTION FKG, 
-0,07 (-0,14/-0,03) (U de Mann-Whitney: W=507,00; 
p<0,05). En el nivel 3, la mediana (Q1/Q3) para AF 
BLUE R3-FANTA fue de -0,20 (-0,27/-0,10) y para 
R-MOTION FKG, -0,11 (-0,16/-0,04) (t-Student agru-
pada: T=-0,03; p<0,05). En el nivel 4, la mediana (Q1/
Q3) para AF BLUE R3-FANTA fue de -0,21 (-0,25/-
0,14) y para R-MOTION FKG, -0,09 (-0,13/-0,05) (U de 
Mann-Whitney: W=485,00; p<0,05).
En cambio, para la pared distal solo en el nivel 2 se 
observa diferencia estadísticamente significativa 
(Tabla 3, Figura 11): el transporte fue mayor con AF 
BLUE R3 FANTA que con R-MOTION FKG, siendo la 
mediana (Q1/Q3) para AF BLUE R3-FANTA de -0,10 
(-0,17/-0,06) y para R-MOTION FKG, -0,08 (-0,10/-
0,03) (U de Mann-Whitney: W=578,00; p<0,05).
En los niveles 1, 3 y 4, las diferencias no fueron sig-
nificativas. En el nivel 1 la mediana (Q1/Q3) para AF 
BLUE R3-FANTA fue de -0,08 (-0,12/-0,05) y para 
R-MOTION FKG, -0,07 (-0,11/-0,04) (t-Student agru-
pada: T=-0,92; p=0,36). En el nivel 3, la mediana (Q1/
Q3) para AF BLUE R3-FANTA fue de -0,12 (-0,20/-
0,08) y para R-MOTION FKG, -0,09 (-0,15/-0,05) (U 
de Mann-Whitney: W=616,00; p=0,18). En el nivel 4 la 
mediana (Q1/Q3) para AF BLUE R3-FANTA fue de -0,04 
(-0,19/0,17) y para R-MOTION FKG, -0,07 (-0,13/0,05) 
(t-Student agrupada: T=0,66; p=0,51).

Figura 11. Transporte de las paredes distales medidas en 
cuatro niveles entre pos y pre-instrumentación con los sistemas 
R-Motion (FKG) y AF Blue R3 (FANTA). Gráfico de cajas: extremos, 
mínimo y máximo; bordes, Q1/Q3; línea interna, mediana; punto, 
media. (*) Prueba U de Mann-Whitney. (**) Prueba t-Student 
agrupada.

Tabla 3. Transporte de las paredes distales medidas en cuatro niveles entre las instancias pos- y pre instrumentación, según sistema 
utilizado.

Nivel Sistema
Transporte (mm)

p
N Media DE Mín Máx Mediana Q1 Q3

D1
FKG 26 -0,07 0,05 -0,21 0,00 -0,07 -0,11 -0,04

0,36**
FANTA 26 -0,09 0,06 -0,26 0,04 -0,08 -0,12 -0,05

D2
FKG 26 -0,08 0,07 -0,30 0,00 -0,08 -0,10 -0,03

<0,05*
FANTA 26 -0,12 0,08 -0,26 -0,01 -0,10 -0,17 -0,06

D3
FKG 26 -0,14 0,21 -1,09 0,00 -0,09 -0,15 -0,05

0,18*
FANTA 26 -0,11 0,09 -0,23 0,13 -0,12 -0,20 -0,08

D4
FKG 26 -0,06 0,16 -0,44 0,25 -0,07 -0,13 0,05

0,51**
FANTA 26 -0,03 0,21 -0,37 0,32 -0,04 -0,19 0,17

*Prueba U de Mann-Whitney
**Prueba t-Student agrupada

0,50

0,00

-0,50

-1,00

-1,50

 (m
m

)

Transporte de la pared DISTAL según sistema

	 R-MOTION (FKG)		  AF BLUE R 3 (FANTA)
		  Sistema

D NIVEL 1 (p=0,36**)

D NIVEL 2 (p<0,05*)

D NIVEL 3 (p=0,18*)

D NIVEL 4 (p=0,51**)



84 REV FAC ODONTOL, UNIV BUENOS AIRES    2026    VOL 41 N° 98

Evaluación Microtomográfica de Conductos Curvos

En el estudio realizado por Praveen et al. (2024) en 
el cual evaluó tres sistemas de limas (Protaper Next, 
NeoNiti, R-Motion), se determinó que R-Motion (FKG, 
Suiza) mostró una mayor capacidad de centrado 
con respecto al resto de los grupos experimentales. 
Estas puntuaciones favorables obtenidas se deben a 
que estos sistemas reciprocantes están diseñados 
con núcleos más delgados que permiten una mayor 
flexibilidad, además, presentan secciones transver-
sales triangulares con bordes cortantes afilados y 
puntas optimizadas. 
Una de las características distintivas de las limas 
reciprocantes es la mayor capacidad de centrado 
del conducto, reduciendo así la posibilidad de ano-
malías en el conducto radicular. Tambe et al. (2014) 
publicaron los mismos resultados, que demuestran 
que las limas WaveOne (Dentsply-Sirona, Ballaigues, 
Suiza) se mantuvieron más centradas en el conducto 
y causaron menos transporte que las limas OneShape 
(Micro-Mega, Francia) y ProTaper (Dentsply-Sirona, 
Ballaigues, Suiza). Estos resultados coinciden con los 
obtenidos por Hwang et al. (2014) informaron que, en 
comparación con los instrumentos utilizados en movi-
miento continuo, los utilizados en movimiento recipro-
cante produjeron la menor cantidad de transporte del 
canal y tuvieron la mejor capacidad de centrado.
Da Cunha Isaltino et al. (2025) al comparar dos sis-
temas de limas (ProTaper Gold y R-Motion) demos-
traron que las limas con movimiento reciprocante 
se mantuvieron más centradas generando un menor 
desgaste dentinario.
Por el contrario, Patil et al. (2024) en su revisión sis-
temática, menciona que la capacidad de centrado de 
varios sistemas de limas no depende de la velocidad o 
movimiento de estas, sino que estaría relacionado con 
múltiples factores tales como la geometría, composi-
ción, tamaño y forma de la lima.
Al-Labed et al. (2022) evaluaron la capacidad de 
centrado de tres sistemas reciprocantes utilizando 
(Wave One Gold, Reciproc Blue, AF Blue R3) en blo-
ques de resina estandarizados, encontrando que 
Reciproc Blue (VDW, Alemania) y Wave One Gold 
(Dentsply-Sirona, Ballaigues, Suiza) mostraron supe-
rioridad en comparación con el sistema AF Blue R3 
(FANTA, China). 
La metodología empleada en el presente estudio fue 
reproducible, precisa y fiable, ya que al utilizar dien-
tes naturales extraídos se pueden realizar pruebas en 
condiciones que se asemejan a la realidad. Los con-
ductos artificiales simulados presentan una microdu-
reza diferente a la de la dentina radicular, y los efectos 
generados por la generación de calor durante la ins-
trumentación pueden afectar las cuchillas de corte de 
los instrumentos. (Mamede-Neto et al., 2017).

CONCLUSIONES
Ambos sistemas mostraron un comportamiento clí-
nicamente aceptable, aunque R-Motion presentó me-
nor transporte en la mayoría de los niveles evaluados.
Los dos sistemas estudiados prepararon de forma 

DISCUSIÓN
Uno de los objetivos principales durante la instru-
mentación es respetar la anatomía original del con-
ducto radicular, logrando una conicidad adecuada 
sin debilitar la raíz; por lo que es importante evaluar 
la eficiencia que presentan los instrumentos que se 
utilizan para realizar la preparación del conducto ra-
dicular. (Silva et al., 2016).
El presente estudio evaluó y comparó el transporte 
del canal y la capacidad de centrado utilizando dos 
sistemas reciprocantes en canales curvos de las raí-
ces mesiales de primeros molares mandibulares. Las 
imágenes se obtuvieron por micro- CT; el mismo es 
un método no invasivo, preciso, con alta resolución 
y es el Gold standard para la evaluación de la geo-
metría del canal radicular. Esto permitió comparar la 
estructura anatómica del conducto antes y después 
de la instrumentación sin destruir las muestras. 
(Patil et al., 2024).
Se utilizaron dos sistemas de limas reciprocantes, 
R-Motion (FKG, Suiza); AF Blue R3 (FANTA, China), sin 
embargo, no se encontró en la literatura ningún estu-
dio que compare dichos instrumentos.
Respecto al transporte, en la pared mesial se encon-
traron diferencias estadísticamente significativas 
en los cuatro niveles evaluados, mientras que en la 
pared distal fue solamente en el nivel dos. El sistema 
AF Blue R3 (FANTA, China) generó mayor transporte 
en ambas paredes con respecto al sistema R-Motion 
(FKG, Suiza). 
En concordancia con Alsulaiman et al. (2025) se en-
contró que la lima R-Motion (FKG, Suiza), respetó me-
jor la anatomía original del conducto al compararla 
con Wave One Gold (Dentsply-Sirona, Ballaigues, 
Suiza). Elzaurdia et al (2024) obtuvieron resultados 
similares a los encontrados en este trabajo, compa-
rando dos sistemas de limas reciprocantes en curva-
turas con un ángulo de 20 a 30 grados, concluyendo 
que R-Motion (FKG, Suiza) presentó mejores valores 
respecto al transporte comparado con RECIPROC 
BLUE R25 (VDW, Alemania). Además, estas observa-
ciones pueden compararse con el estudio de Mustafa 
(2021) en el cual evaluaron cuatro sistemas de limas 
tanto rotatorias como reciprocantes, demostrando 
que R-Motion (FKG, Suiza) presentó menor transpor-
te del canal radicular y mejor capacidad de centrado 
debido a su eficiencia de corte, menor tensión sobre 
la dentina, lo que genera una mayor preservación del 
tejido dentinario.
De acuerdo a lo encontrado en el estudio de Eter y 
Aviad (2024), las limas R-Motion (FKG, Suiza) gene-
raron significativamente menor transporte que las 
limas Wave One Gold (Dentsply-Sirona, Ballaigues, 
Suiza) y 2Shape (Micro-Mega, Francia) únicamente 
en el tercio medio.
En cuanto a la centricidad, se observaron diferencias 
significativas en solo un eje (x), dando como resultado 
una mayor capacidad de centrado de la lima R-Motion 
(FKG, Suiza). En los ejes restantes (y, z) no se encontra-
ron diferencias significativas entre ambos sistemas. 
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