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mantiene asintomático y sin recidiva de nuevas lesiones 
(Figuras 2 A- B y C).

DISCUSIÓN

Las lesiones producidas por el PV son consecuencia de la 
agresión de varios tipos de autoanticuerpos a los desmo-
somas, proteínas responsables del mantenimiento de las 
uniones celulares intraepidérmicas. En la literatura, todos 
los autores parecen coincidir en que los anticuerpos IgG1 
e IgG4 actúan contra epítopos específicos de las desmog-
leínas 1 y 3 (Dsg1 y Dsg3), dos cadherinas implicadas en 

la capacidad de adhesión intercelular de los desmoso-
mas7. Así mismo, se ha demostrado que la localización de 
las lesiones depende del tipo de Dsg susceptible al ataque 
autoinmune, dado que la distribución de éstas no es la mis-
ma en la epidermis que en las membranas mucosas8. 

Cuando las inmunoglobulinas reaccionan frente a la Dsg 3 
se producen lesiones mucosas, ya que éstas se encuen-
tran en todo su espesor, mientras que en la epidermis se 
manifiestan sólo en profundidad. Si los anticuerpos reac-
cionan frente a la Dsg 1 se producen lesiones cutáneas, 
dado que se expresan en la totalidad del espesor de la 

Figura 1. Lesiones durante la inspección antes del tratamiento. 
A: región antero-inferior. B: mucosa yugal derecha y fondo de 
vestíbulo. C:   mucosa yugal izquierda y fondo de vestíbulo.
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Figura 2. Aspecto de la mucosa oral tras el tratamiento con 
corticoides. A: región antero-inferior. B: mucosa yugal derecha. C: 
mucosa yugal izquierda.
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epidermis y en cantidades mínimas en las mucosas. En 
las formas mixtas se observan injurias de los mismos 
anticuerpos frente a ambos tipos de Dsg, produciéndose 
así lesiones cutáneo-mucosas. Según la ‘hipótesis com-
pensatoria’, la presencia de uno de los dos tipos de Dsg 
(en cantidades suficientes) compensaría el defecto de la 
otra, lo que explicaría porqué el PV puede manifestarse de 
manera exclusiva en piel o en mucosas9-10. Las manifes-
taciones clínicas del paciente tratado en el presente caso 
clínico fueron exclusivamente mucosas, con confirmación 
diagnóstica de AC anti-Dsg3.
Como suele suceder con la mayor parte de las enfermeda-
des autoinmunes, el desarrollo de PV depende de la inte-
racción entre factores genéticos predisponentes y factores 
desencadenantes o inductores. En relación a los primeros 
se ha observado una asociación entre la enfermedad y la 
presencia de polimorfismos genéticos alterados en los an-
tígenos de los complejos mayores de histocompatibilidad, 
relación que ha sido demostrada por Yan y cols.,11 en un 
meta-análisis de 2012. Se cree que tales alteraciones mo-
difican la conformación y las cargas eléctricas de las molé-
culas de HLA, incrementando así su afinidad por las Dsg1 
y Dsg3, lo que llevaría a la creación de autoanticuerpos12. 
Por lo que respecta a los factores desencadenantes, son 
pocos los estudios que se han llevado a cabo con riguro-
sidad y hacen falta pruebas más concluyentes. Entre los 
factores propuestos destacan los fármacos del grupo tiol13, 
factores hormonales relacionados con el embarazo, radia-
ciones UV e ionizantes14-15, así como infecciones16. Sor-
prende como, según un estudio sobre los potenciales fac-
tores desencadenantes del PV, el tabaco muestra un cierto 
efecto protector al estimular la adherencia entre queratino-
citos17. En el caso aquí descrito es importante mencionar 
que el paciente padeció, años atrás, un brote neurodege-
nerativo diagnosticado como síndrome de Guillain Barré. 
Aunque no sea posible establecer una relación causal, es 
cierto que ambas enfermedades pueden desencadenarse 
a partir de episodios infecciosos. 
A nivel clínico la lesión primaria del PV es la ampolla, el 
resto de lesiones coalescentes (costras, erosiones y restos 
epiteliales) son el resultado de su evolución natural18. La 
ampolla suele presentar dimensiones variables, el conte-
nido puede ser seroso, purulento o hemorrágico y puede 
asociarse a ampollas limítrofes con la sucesiva formación 
de placas erosivo-costrosas. En más del 50% de los ca-
sos el debut se localiza en la mucosa oral; según el área 
bucal interesada es posible encontrar erosiones irregula-
res, grandes y en ocasiones recubiertas por lesiones blan-
quecinas en la mucosa yugal; erosiones, costras y restos 
epidérmicos en labios; erosiones en el tejido gingival al-
rededor de los dientes; erosiones aisladas o coalescen-
tes en paladar y erosiones especialmente dolorosas en la 
lengua19. En el PV cutáneo suelen localizarse en tronco, 
ingles, axilas, cuero cabelludo y cara20. Las lesiones ob-

servadas en este paciente afectaron a la mucosa yugal y a 
la encía del sector antero-inferior, constituyendo un límite 
importante para llevar a cabo una higiene oral adecuada 
y con la consecuente acumulación de placa en las caras 
vestibulares de sus dientes. No se registraron manifesta-
ciones en el paladar, lengua o labios. 

La fragilidad epidérmica del PV se pone de manifiesto ante 
cualquier presión que se realice sobre el epitelio, fenómeno 
que puede comprobarse mediante los signos de Nikolsky 
y Asboe-Hansen o Nikolsky tipo II. El primero consiste en 
ejercer una presión tangencial sobre el epitelio para com-
probar su despegamiento, mientras que el segundo se lle-
va a cabo presionando de forma vertical sobre la ampolla, 
lo que conlleva un aumento periférico de su tamaño. Cabe 
tener en cuenta que cualquier intervención en boca deberá 
realizarse con suma precaución, con el fin de no originar 
nuevas lesiones mediante las presiones tipo Nikolsky du-
rante las fases agudas de la enfermedad. Así, en el caso 
que aquí se presenta se evitó la realización de profilaxis 
con ultrasonidos hasta la curación de la mayor parte de las 
lesiones, mientras que las fotografías intraorales pudieron 
llevarse a cabo con un abrebocas dada la ausencia de le-
siones en la región labial. 

Los métodos diagnósticos definitivos son la biopsia, la inmu-
nofluorescencia directa, la inmunofluorescencia indirecta y 
la técnica ELISA. Sólo mediante estas pruebas será posible 
confirmar el diagnóstico de presunción de PV y descartar 
otras patologías con signos análogos como estomatitis 
aftosa, estomatitis herpética, eritema multiforme, Steven-
Jhonson, liquen plano, lupus eritematoso sistémico, 
pénfigo paraneoplásico y penfigoide de membranas 
mucosas para el PV mucoso y de penfigoide, dermatosis 
IgA linear, eritema multiforme ampolloso y dermatitis 
herpetiforme para el PV cutáneo. Algunos autores incluyen 
también la epidermólisis bullosa, candidosis, estomatitis 
aftosa recurrente y Beçhet21.

A nivel histopatológico, el primer rasgo observable es la 
aparición de edema intercelular en las capas más profun-
das de la epidermis, seguido por fenómenos de acantóli-
sis. Siempre que quiera llevarse a cabo, esta técnica debe 
realizarse mediante una exéresis completa de ampollas de 
reciente aparición o, en su defecto, en la mucosa contigua 
al área erosionada22. Sólo así podrán observarse adecua-
damente las ampollas intraepidérmicas, con queratinocitos 
acantolíticos, limitadas inferiormente por las células basa-
les de la epidermis. Dada la pericia requerida para disecar 
ampollas en territorio oral, en el presente caso fue nece-
sario llevar a cabo varias tomas que permitieran observar 
una sección completa de todas las capas y confirmar la 
presencia de ampollas intraepidérmicas suprabasales.

Respecto a la inmunofluorescencia directa (IFD), prueba 
de elección en el caso descrito y que permite la identifica-
ción de depósitos intercelulares de IgG, la literatura exa-
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minada sugiere realizar la prueba sobre la mucosa perile-
sional. Cabe mencionar que, en el momento de tomar la 
biopsia y cuando hay una sospecha diagnóstica, los pató-
logos recomiendan enviar la muestra en fresco. No es re-
comendable enviarla en formol, ya que suele distorsionar 
la muestra obligando a repetir la toma con la consecuente 
molestia para el paciente.

La detección de anticuerpos circulantes resulta muy útil 
como marcador de la actividad de la enfermedad y se 
puede realizar mediante dos pruebas diferentes: la inmu-
nofluorescencia indirecta (IFI) y la técnica ELISA. Esta úl-
tima presenta la ventaja de ser una prueba sencilla y con 
menos falsos negativos que la IFI23. Sin embargo, las con-
diciones de este paciente no requirieron la ejecución de 
tales pruebas, por lo que se consideró suficiente monitori-
zar la evolución de las lesiones. Pruebas diagnósticas más 
sofisticadas como lo son el inmunoblot y la inmunoprecipi-
tación, no son asequibles en términos económicos y técni-
cos para su uso a nivel clínico. 

En cuanto al tratamiento, el nivel de evidencia científica 
es actualmente muy escaso: existen muy pocos ensayos 
aleatorios controlados o con muestras poblacionales 
suficientemente amplias, una sola revisión incluida en 
Cochrane24, así como una sola revisión sistemática 
dedicada exclusivamente al PV y con criterios PRISMA 
(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and 
Meta-Analyses)25. 

El propósito terapéutico que se persigue es la remisión clí-
nica prolongada, ya que la respuesta a la terapia no es 
inmediata y requiere ajustes continuos según la reacción 
de cada paciente. La piedra angular es el uso de glucocor-
ticoides, cuya introducción en la década de los 50 consi-
guió disminuir el índice de mortalidad desde un 75% has-
ta un 30%. Sin embargo, ésta no cuenta con un respaldo 
científico suficiente ni con un protocolo estandarizado y 
sus graves efectos adversos como hipertensión arterial 
(HTA), diabetes mellitus (DM), infecciones, úlcera gástrica, 
osteoporosis, necrosis de la cabeza del fémur, glaucoma 
y cataratas constituyen su mayor obstáculo. Dentro del 
abanico de posibilidades que ofrecen los corticoides, en 
la literatura se señalan tratamientos sistémicos (vía oral e 
IV) y tópicos. Desde la mitad del siglo pasado, se intenta 
protocolizar su uso mediante varios modelos que aún hoy 
en día sirven de referencia. 

En 1984, Lever26, publicó un estudio sobre 84 pacientes a 
los que se trató con dos terapias alternativas según la gra-
vedad de las lesiones, obteniendo una remisión total en 47 
de ellos. En los casos no severos se suministraron 40 mg 
de prednisona junto con azatioprina y en días alternos, du-
rante un periodo mínimo de un año; en los casos severos 
se suministraron 200/400 mg de prednisona al día durante 
5-10 semanas, para reducir después progresivamente a 
40 mg/día la 1ª semana, 30 mg/día la 2ª semana, 25 mg/

día la 3ª semana y pasar sucesivamente al tratamiento 
para formas no severas. 

Ese mismo año, Bystrin27, publicó una revisión sistemáti-
ca en la que propuso un tratamiento subdividido en tres 
fases: control, consolidación y mantenimiento. En la fase 
de control se ejecutaba un aumento progresivo de predni-
sona desde un mínimo inicial de 80 mg/día hasta alcanzar 
un máximo de 240 mg/día en 7 días. La fase de conso-
lidación consistía en obtener la curación del 80% de las 
lesiones manteniendo las dosis efectivas. En la fase de 
mantenimiento se disminuían gradualmente las dosis para 
volver a alcanzar los 80 mg/día. A partir de ese momento 
se sugería bajar 10 mg/día, en una serie de días alternos 
(80 – 70 – 80 – 60 – 80 – 50 – etc), hasta anular las dosis 
en los días sujetos a la disminución. Si aparecían nuevas 
lesiones trataban con triamcinolona intralesional y, si no 
surtía efecto, se volvía a aumentar las dosis de corticoides 
un 25 % cada semana hasta conseguir curarlas. 

Hoy en día el European Dermatology Forum aconseja ma-
nejarse con dosis de prednisona comprendidas entre 0.5 
mg y 1.5 mg/kg diarios, cantidades superiores a las su-
ministradas con eficacia al paciente de este caso. Si no 
se obtuviera respuesta tras dos semanas de tratamiento, 
siempre según la EDF, puede subirse la dosis hasta los 
2 mg/kg al día. Otros autores añaden, para las formas 
más graves, tratamientos IV con dosis de hasta 1 g al día 
durante 3-5 días consecutivos y ahí donde hubiese que 
superar tal dosis, 1 g/día de metilprednisolona y 300 mg/
día de dexametasona durante 3 días consecutivos (‘Pulse 
Therapy’)21. Tal y como se pudo corroborar durante el tra-
tamiento de este paciente, es posible obtener un alivio de 
la sintomatología combinando el tratamiento sistémico con 
aplicaciones tópicas de propionato de clobetasol, acetóni-
do de triamcinolona, pimecrolimus o tacrolimus28. 

La duración de la terapia de mantenimiento, así como su 
eventual interrupción, dependerán de la fase de moni-
torización de la patología y, por lo tanto, de la evolución 
de la enfermedad en cada paciente. En su ‘Guideline for 
diagnosis and treatment’ el European Dermatology Forum 
y la European Academy of Dermatology and Venereology 
(EADV), aconsejan reducir progresivamente el tratamiento 
con corticoides orales hasta alcanzar la fase de consolida-
ción, es decir hasta que no se hayan desarrollado nuevas 
lesiones durante un mínimo de 2 semanas y siempre que 
el 80% de las lesiones hayan cicatrizado. Además, hay que 
tener en cuenta que si durante la reducción gradual de los 
corticoides se produjera la reaparición de más de tres le-
siones será necesario volver a la última dosis hasta lograr 
el control de las lesiones en 2 semanas, para volver a dis-
minuir gradualmente. Si no se consiguiera el control de la 
enfermedad, se volverá a la dosis inicial2.

En los últimos 20 años se han propuesto prometedoras te-
rapias alternativas a los corticoides para conseguir limitar 
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sus efectos secundarios, pero la evidencia científica sobre 
su uso exclusivo es aún muy escasa29. Actualmente se re-
comienda su suministración de manera conjunta con los 
corticoides con el único fin de reducir las dosis de estos 
últimos25.
En su más reciente publicación y como segunda línea de 
tratamiento, el EDF aconseja el uso de los inmunosupre-
sores azatioprina o micofenolato mofetil en aquellos casos 
refractarios a la prednisona o en situaciones en las que los 
corticoides estén contraindicados. Así mismo recomien-
dan el uso de Rituximab, inmunoglobulinas IV de origen 
humano (IVIG), plasmaféresis, ciclofosfamida, Dapsone y 
Methotrexato solo en los casos en los que no se pueda 
suministrar inmunosupresores. No obstante, hay autores 
que sugieren el uso de estas terapias como primera línea 
de tratamiento.
En el caso que aquí se refiere el tratamiento exclusivo con 
azatioprina debió interrumpirse, debido a efectos secunda-
rios de carácter gastrointestinal y a una leve recidiva de las 
lesiones. La azatioprina es un antagonista del metabolis-
mo de las pirinas y de la síntesis de ADN, ARN y proteínas, 
cuyos efectos principales son la reducción del número de 
monocitos y células de Langerhans, así como la disminu-
ción de la actividad de los linfocitos y las gammaglobu-
linas. Entre sus efectos secundarios figuran leucopenia, 
trombocitopenia, anemia, pancitopenia, hepatotoxicidad 
y mayor propensión a infecciones y neoplasias. Bystrin27 
señala remisiones de entre el 28% y el 45% en pacientes 
en los que se ha tratado con corticoides y azatioprina en 
dosis de 1-3 mg/kg/día y con un inicio gradual partiendo de 
50 mg/día. En conclusión, parece que la azatioprina es un 
fármaco útil para la reducción de las dosis de corticoides, 
pero no muy efectivo si utilizado de forma exclusiva.
No sucede lo mismo con el micofenolato mofetil (MMF), 
otro inmunosupresor cuya ventaja con respecto a la aza-
tioprina es su menor hepatotoxicidad, pero que resulta 
menos efectivo en la reducción de las dosis de corticoes-
teroides. El MMF inhibe la inosina monofosfato deshidro-
genasa, reduciendo de esta manera la producción de linfo-
citos B y T. Los efectos secundarios incluyen neutropenia, 
linfopenia, mialgia y problemas gastrointestinales. Powell 
y cols.30 encontraron una remisión del 71% en un estudio 
con 42 casos en los que se suministró micofenolato jun-
to con 0,15 mg/kg/día de prednisona. Chams-Davatchi y 
cols.31 mostraron, en un estudio con 57 participantes, que 
el efecto reductor de dosis de esteroides del MMF fue infe-
rior al de la azatioprina32.
En aquellos casos en los que no era posible suministrar 
estos inmunosupresores, en el pasado varios clínicos pro-

ponían el uso de ciclofosfamida, un agente alquilante que 
afecta a la producción de anticuerpos y linfocitos B. Pero 
sus graves efectos secundarios como infertilidad, neopla-
sias, linfopenia y sepsis obligan a mantener una vigilancia 
continua del paciente32.
Merece la pena mencionar que en la literatura se pueden 
encontrar decenas de publicaciones sobre los promete-
dores resultados del Rituximab, pero lo cierto es que aún 
no se han publicado ensayos controlados de calidad que 
arrojen luz sobre su eficacia25. Se trata de un anticuerpo 
monoclonal quimérico múrido, que se une al receptor de 
superficie CD20 de los linfocitos B induciendo su lisis. Es 
un fármaco bien tolerado y su principal desventaja es la 
posibilidad de contraer infecciones por su efecto inmuno-
supresor. 
Quizás, uno de los tratamientos alternativos más efica-
ces sea la suministración IV de inmunoglobulinas de do-
nantes humanos (IVIG). Su forma de acción es compleja, 
sinérgica y aún no bien comprendida. Es un tratamiento 
relativamente seguro, con pocos efectos adversos y cuyo 
resultado principal consiste en la eliminación de anticuer-
pos patógenos circulantes. La principal desventaja es su 
baja disponibilidad. Otro tratamiento con resultados y des-
ventajas análogas es la plasmaféresis, que consiste en la 
remoción de anticuerpos patógenos mediante un proceso 
de depuración sanguínea extracorpórea.
Por último, es posible encontrar estudios en los que se 
incluyen potentes antiinflamatorios como el dapsone y el 
metotrexato. El dapsone es usado sobretodo en la fase 
de mantenimiento del PV. Es un fármaco con un perfil de 
seguridad relativamente alto en dosis comprendidas entre 
50 y 200 mg/día por vía oral, pero requiere vigilancia conti-
nua por la posibilidad de causar trastornos hematológicos 
como anemia hemolítica33. El metotrexato es un antagonis-
ta del folato que inhibe la enzima dihidrofolato reductasa, 
consiguiendo efectos antiinflamatorios y de reducción de la 
proliferación celular. Es poco caro y con buena disponibili-
dad, pero puede causar infecciones, toxicidad hemática e 
intolerancia gastrointestinal34. 

CONCLUSIONES

El PV es una patología de difícil manejo y sin una estrategia 
terapéutica bien establecida. El objetivo del tratamiento es 
la remisión clínica prolongada mediante la suministración 
de corticoides. Los tratamientos con inmunosupresores 
parecen ser de ayuda para disminuir las dosis de glucocor-
ticoides, pero hasta ahora ningún estudio ha conseguido 
demostrar su eficacia como tratamientos sustitutivos.
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RESUMEN

Introducción: La obturación del sistema 
de conductos presenta un papel clave en 
el éxito del tratamiento de endodoncia. 
En un intento de mejorar las propiedades 
de los cementos selladores, recientemen-
te se han introducido en el mercado los 
cementos selladores a base de silicatos. 
Por ello, al llevar a cabo la obturación del 
sistema de conductos, es de utilidad co-
nocer las propiedades físicas que los di-
ferentes cementos selladores presentan. 

Objetivo: El objetivo del presente trabajo 
fue la revisión bibliográfi ca de las propie-
dades físicas de utilidad clínica que pre-
sentan los nuevos cementos a base de 
silicatos, y compararlas con las propieda-
des físicas de los cementos convenciona-
les a base de resina epóxica.

Material y método: Tras establecer la 
pregunta de investigación adaptada, se 
llevó a cabo una revisión de la literatura en 
dos bases de datos (Medline vía Pubmed 
y Wiley Library vía Biblioteca Chrocane) 
combinando términos MeSH (Medical 
Subject Headings) y términos libres. 
Además, se llevó a cabo una búsqueda 
electrónica manual. Las propiedades 
físicas de utilidad clínica seleccionadas 
fueron la decoloración, capacidad de 
sellado, radiopacidad, tiempo de fraguado 
y solubilidad. 

Resultados: Se obtuvieron 224 estudios 
potenciales. Finalmente, aplicando los 
criterios de inclusión y exclusión, se in-
cluyeron 22 estudios en la revisión. Los 
distintos estudios compararon diferentes 
propiedades físicas de los cementos a 
base de silicatos, comparándolos con los 
cementos a base de resina.

Conclusiones: Entre los cementos a 
base de silicatos y los cementos de resi-
na, no se observaron diferencias en la de-
coloración dental. Tampoco se observa-

Clinically useful 
properties of new 
silicate-based 
endodontic sealers. A 
literature review

ABSTRACT

Introduction: In the endodontic treatment 
success, the fi lling of the root canal system 
plays a key role. To improve properties of 
the sealers used in these treatments, new 
silicate-based sealers have recently been 
introduced into the market. Therefore, 
when performing the endodontic treatment, 
it is useful to know the physical properties 
of the different sealers.

Objectives: The aim of the present study 
was to review the literature and compare 
the clinically useful physical properties of 
the new silicate-based cements with the 
physical properties of conventional epoxy 
resin-based cements.

Methods: After establishing the adapted 
research question, a literature review was 
carried out in two databases (Medline via 
Pubmed and Wiley Library via Chrocane 
Library) combining MeSH (Medical 
Subject Headings) and free terms. In 
addition, a manual electronic search was 
performed. The clinically useful physical 
properties selected were discolouration, 
sealability, radiopacity, setting time and 
solubility. 

Results: A total of 224 potential studies 
were obtained and 20 were selected 
for full text reading. Additionally, 4 
studies were selected through electronic 
handsearching. After exclusion of 2 
studies, 22 studies were fi nally included in 
the review, which analyzed the following 
physical properties: 2 tooth discolouration; 
4 sealing ability; 11 radiopacity; 9 setting 
time; and 12 solubility. 9 of the selected 
articles evaluated several properties. 
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INTRODUCCIÓN

Para alcanzar el éxito en el tratamiento de endodoncia, es 
necesario obtener una obturación completa, tras la limpieza 
y conformación del sistema de conductos1. Los materiales 
que se utilizan de forma habitual en la obturación son la 
gutapercha y los cementos selladores2. Los cementos 
selladores son sustancias capaces de penetrar entre el 
material de obturación y los conductos radiculares3. Existen 
diferentes tipos disponibles en el mercado, sin embargo, a 
pesar de reunir muchas de las características descritas por 
Grossman, no logran reunir todas4. Se pueden clasificar en 
función de sus principales componentes5 en: cementos de 
óxido de cinc eugenol, cementos de hidróxido de calcio, 
cementos de ionómero de vidrio, cementos de silicona, 
cementos de resina o cementos biocerámicos6. 
En la actualidad, los cementos compuestos por resinas 
son los más utilizados, siendo considerado el cemento de 
resina epóxica AH Plus®, el gold standard3,7. Sin embargo, 
este cemento presenta una serie de limitaciones como 
una posible citotoxicidad, mutagenicidad y respuesta 
inflamatoria8. Además, otra limitación de este cemento 
es la ausencia de propiedades bioactivas9. Por ello, 
recientemente se han introducido al mercado nuevos tipos 
de cementos selladores denominados biocerámicos10. 
Estos cementos están basados en las características 
biológicas del MTA11 e incluyen en su composición 
silicatos de calcio, fosfatos de calcio, hidróxido de calcio 
y oxido de zirconio como radiopacificador12. Por lo tanto, 
el desarrollo de los cementos biocerámicos se ha basado 
en la obtención de una buena biocompatibilidad. Sin 
embargo, estos cementos también deben de presentar 
unas propiedades físicas adecuadas4.
Una de las propiedades físicas que ha cobrado importancia 
en los últimos años es la estética7. El resultado estético 
del tratamiento de conductos es importante, sobre todo en 
la región anterior13, ya que, a pesar de que la cavidad de 
acceso presente una adecuada preparación y se limpie 
con alcohol, existe la posibilidad de que quede algún resto 
de cemento sellador14. Por otro lado, la evaluación de la 

capacidad de sellado de los nuevos cementos selladores 
es otra propiedad que se ha considerado un parámetro 
importante a tener en cuenta5. Los cambios dimensionales 
del sistema de conductos, así como a la falta de adhesión 
de la gutapercha, condicionan la obtención de un completo 
sellado. Por ello, la adaptación del cemento sellador es 
un factor que influye en la microfiltración y reinfección del 
sistema de conductos15. Otra propiedad que se considera 
esencial es la radiopacidad, ya que permite a los clínicos 
poder distinguir entre los materiales empleados y las 
estructuras anatómicas adyacentes16, así como evaluar 
la calidad del relleno del conducto17. Otra propiedad física 
que el clínico debe de tener en cuenta es el tiempo de 
fraguado. Un tiempo de fraguado lento o incompleto podría 
dar lugar a una mayor irritación tisular18, mientras que un 
tiempo de fraguado muy corto podría disminuir el tiempo 
de trabajo complicando e interfiriendo en el proceso de 
la obturación19. Por lo tanto, el tiempo de fraguado debe 
ser lo suficientemente largo para que permita un fácil 
manejo, sobre todo en aquellas técnicas de obturación 
que requieran más tiempo20. Otra propiedad que presenta 
una relevancia especial al evaluar los cementos selladores 
es la solubilidad21. La disolución del cemento sellador 
podría interferir en la calidad del tratamiento de conductos 
y desencadenar una respuesta inflamatoria de los tejidos 
periapicales21,22. Además, podría producirse un vacío 
entre el material de obturación y el conducto, aumentando 
la filtración con el paso del tiempo21. Por lo tanto, los 
cementos selladores deberían presentar una tasa de 
solubilidad baja22.

Al existir diferentes cementos a base de resina disponibles 
en el mercado es importante conocer sus propiedades 
físicas. El objetivo del presente estudio de revisión 
bibliográfica fue analizar la evidencia científica de 
diferentes propiedades físicas de aplicabilidad clínica de 
distintos cementos selladores a base de silicatos como son 
la decoloración dental, capacidad de sellado, radiopacidad, 
tiempo de fraguado y solubilidad, y compararlo con los 
cementos convencionales a base de resina.

38

ron diferencias en el sellado en la mayoría de los estudios 
consultados. Todos los cementos analizados presentaron 
valores de radiopacidad dentro de los estándares reco-
mendados. Tanto el tiempo de fraguado como la solubili-
dad, dependieron del tipo de cemento evaluado. Algunos 
de los cementos a base de silicatos presentaron mayor 
solubilidad en comparación con los cementos a base de 
resina.

 PALABRAS CLAVE

Obturación; Cementos de endodoncia; Cementos biocerá-
micos; Cementos resina.

Conclusions: No differences in tooth discolouration were 
observed between silicate-based sealers and resin sealers. 
Similarly, no differences in sealing ability were observed in 
most of the studies consulted. All sealers analysed showed 
radiopacity values within the recommended standards. 
Both, setting time and solubility, depended on the type 
of sealer evaluated.  Some of the silicate-based sealers 
presented higher solubility compared to the resin-based 
sealers.

KEY WORDS

Obturation; Endodontic sealers; Bioceramic sealers; Resin 
sealers.
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MATERIAL Y MÉTODOS

Para realizar la presente revisión bibliográfica, te-
niendo en cuenta la naturaleza no clínica de los estu-
dios, se aplicó la siguiente pregunta de investigación 
PICO ¿En dientes o muestras, los cementos a base de 
silicatos presentan mejores propiedades de decoloración, 
sellado, radiopacidad y solubilidad frente a los cementos 
convencionales a base de resina epóxica? (Figura).
La búsqueda bibliográfica se realizó en las bases de da-
tos Medline via Pubmed y la Wiley Online Library vía Bi-
blioteca Cochrane. La búsqueda se realizó combinando 
términos MeSH (Medical Subject Headings) con términos 
libres, de forma simple o múltiple, y empleando operado-
res booleanos. Se incluyeron estudios in vitro publicados 
entre 2015 y 2021. La última búsqueda se realizó el 31 de 
enero de 2021. Se excluyeron los estudios que evaluaron 
cementos que no estuviesen comercializados o modifica-
ciones en la composición de cementos comercializados. 
También se excluyeron aquellos estudios que compara-

sen modificaciones de las propiedades físicas o técnicas 
de obturación. Las ecuaciones de búsqueda empleadas 
aplicadas en lengua inglesa se describen en la Tabla 1. 
Además, se llevó a cabo una búsqueda electrónica manual 
en las revistas Journal of Endodontics, International Jour-
nal of Endodontics, Australian Endodontic Journal e Iranian 
Endodontic Journal.

A continuación, se llevó a cabo una selección preliminar de 
los artículos por el título y el resumen. Los artículos dupli-
cados fueron descartados. A continuación, se obtuvieron 
los artículos a texto completo, excluyendo los artículos que 
no cumpliesen los criterios establecidos. Se añadieron los 
artículos seleccionados de forma manual y se excluyeron 
aquellos que no cumpliesen con los criterios establecidos. 
Los artículos seleccionados se agruparon en función de 
la propiedad analizada. Aquellos artículos que analizaban 
más de una propiedad se identificaron y se incluyeron en 
los grupos correspondientes. Teniendo en cuenta la natu-

raleza de la revisión, las caracterís-
ticas de los estudios fueron resumi-
das de forma descriptiva.

RESULTADOS

El diagrama de flujo que se utilizó 
para la selección de los artículos 
se puede observar en la Figura. En 
la búsqueda inicial se identificaron 
un total de 224 estudios. No se en-
contraron artículos duplicados. Tras 
evaluar los títulos y los resúmenes 
de los estudios obtenidos en la 
búsqueda inicial, se excluyeron 204 
estudios al no cumplir con los cri-
terios de inclusión y exclusión. Por 
lo tanto, se seleccionaron 20 estu-
dios para llevar a cabo la lectura 
del texto completo, a los cuales, se 
añadieron cuatro estudios que se 
obtuvieron mediante una búsqueda 
electrónica manual. Tras revisar el 
texto completo de los 24 estudios, 
dos fueron excluidos al no incluir 
grupo comparativo de resina epóxi-
ca23,24. Por lo tanto, el número final 
de artículos incluidos en la revisión 
bibliográfica para llevar a cabo la 
extracción de datos fue de 22. Es-
tos estudios fueron agrupados en 
función de la propiedad analizada 
(Tabla 2): 2 decoloración (A); 4 ca-
pacidad de sellado (B); 11 radiopa-
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Figura. Diagrama de flujo para la identificación de los estudios seleccionados.
Figura. Diagrama de flujo para la identificación de los estudios seleccionados.
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cidad (C); 9 tiempo de fraguado (D); y 12 solubilidad (E). 9 
artículos analizaron varias propiedades. 

DISCUSIÓN

Los artículos seleccionados evaluaron diferentes propie-
dades físicas de los nuevos cementos selladores de endo-
doncia a base de silicatos. Para evaluar las propiedades 
de los diferentes cementos es fundamental establecer me-
todologías estandarizadas, de forma que permita reprodu-
cir los resultados y realizar comparaciones fiables de los 
datos19. 

Decoloración de tejido dental

Los estudios que analizaron la decoloración evaluaron el 
mismo cemento a base de resina, el cemento sellador AH 
Plus®7,14. Sin embargo, evaluaron diferentes cementos a 
base de silicatos, siendo evaluados los cementos Endo-
Seal®14, MTA Fillapex® y iRoot® SP7. Entre ambos estudios 
evaluaron la decoloración de un total de 100 dientes, em-
pleando tanto dientes bovinos14, como dientes humanos7. 
La técnica empleada en la evaluación de la decoloración 
fue la espectrofotometría para ambos estudios, utilizando 
el sistema CIE-Lab. Sin embargo, aplicaron periodos de 
evaluación diferentes, 0-2 meses14 y 0-6 meses7.

Los resultados obtenidos en los dos estudios selecciona-
dos no encontraron diferencias significativas en términos 
de decoloración entre los cementos analizados y el ce-
mento a base de resina AH Plus®. Sin embargo, Forghani 
y cols.,7 observaron una decoloración progresiva de todos 
los cementos durante los tres primeros meses tras la colo-
cación del cemento, con una tendencia a decrecer durante 
el segundo trimestre y hasta el sexto mes de evaluación. 

Capacidad de sellado

Los estudios que evaluaron el sellado de los nuevos ce-
mentos selladores a base de silicatos fueron 45,15,25,26. En 
relación con los cementos a base de silicatos selecciona-
dos, un estudio evaluó el BioRoot® RCS5, dos estudios 
analizaron el cemento Endosequence® BC Sealer15,25 y un 
estudio el cemento iRoot® SP26. Todos los estudios em-
plearon como cemento de resina el AH Plus®.

En tres de los estudios seleccionados5,15,26 no se obser-
varon diferencias en la capacidad de sellado entre los ce-
mentos a base de silicatos y el cemento a base de resina 
epóxica. Por el contrario, en uno de los estudios25 se ob-
tuvo un mejor sellado con el cemento a base de silicato 
Endosequence® BC Sealer que con el cemento de resina 
epóxica. 

Radiopacidad
Se seleccionaron once estudios9,16,17,19,20,27-32 que eva-
luaron la radiopacidad de cementos a base de silicatos, 
comparándolos con cementos a base de resina epóxica. 
Los cementos a base de silicatos analizados en los es-
tudios fueron: EndoSequence® BC Sealer16, EndoSeal® 
MTA16,28, TotalFill® BC Sealer9,30, BioRoot® RCS20,29,31, MTA 
Fillapex®16,20,31,32, Sealer Plus® BC17,19,27 y BioC® Sealer9. 
Todos los estudios evaluaron el cemento a base de resi-
na epóxica AH Plus®. Además, dos estudios también eva-
luaron los cementos a base de resina epóxica ADSEAL®,  
Radic-Sealer®16 y Sealer Plus®32.
El Instituto Nacional Estadounidense de Estándares y la 
Asociación Dental Americana (American Dental Associa-
tion, ADA) en su especificación número 57 del año 2000 
establecen una radiopacidad mínima equivalente a 3.00 
mm Al33. La norma establecida por la Organización Inter-
nacional de Normalización (International Organization for 
Standardization, ISO) 6878, también especifica que la ra-
diopacidad debe de ser igual o superior a 3 mm Al31. Todos 
los cementos evaluados presentaron valores de radiopaci-
dad dentro de los estándares ISO recomendados. 
En la mayoría de los estudios el cemento AH Plus® pre-
sentó valores de radiopacidad superiores a los cementos 
a base de silicatos BioRoot® RCS29,31, TotalFill® BC9,30, 
Bio-C® Sealer9, Endosequence® BC Sealer16, Sealer Plus® 
BC17,19,27, MTA Fillapex®9,30,32 y Endoseal®28. Sin embargo, 
en otros estudios no observaron diferencias significativas 
entre en AH Plus® y los cementos BioRoot® RC, MTA Fi-
llapex®20 y EndoSeal® MTA16. En los estudios que también 
analizaron otros cementos a base de resina, los resultados 
de radiopacidad respecto a los cementos a base de silica-
tos fueron similares. El cemento MTA Fillapex® presentó 
menor radiopacidad que los cementos de resina Sealer 
Plus®9, Pulp Canal Sealer®31, Radic-Sealer® y AD Seal®16. 

Tabla 1. Ecuaciones de búsqueda.

Base de Datos Evaluación

Medline (via Pubmed) ((Tooth [Mesh] OR specimen) AND/OR (“Epoxy Resins”[Mesh] OR tricalcium silicate endodontic sealer 
OR calcium-silicate based sealer) AND (“tooth discoloration”[Mesh] OR discolouration OR sealing OR 

radiopacity OR setting time OR solubility))

Cochrane (MeSH descriptor: [Tooth] AND/OR MeSH descriptor: [Root Canal Filling Materials])
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De forma similar, el cemento BioRoot® RCS presentó una 
menor radiopacidad respecto al cemento de resina Pulp 
Canal Sealer®31. Por otro lado, el cemento Endosequence® 
BC Sealer, también presentó una menor radiopacidad en 
comparación con el cemento Radic Sealer®. Sin embargo, 
el cemento Endosequence® BC Sealer presentó mayor ra-
diopacidad que el cemento de resina AD Seal®16. 
Al evaluar las diferencias de radiopacidad entre los ce-
mentos a base de silicatos, los resultados difieren entre 
los estudios y en función de los cementos analizados. Un 
estudio observó mayor radiopacidad con el MTA Fillapex® 
en comparación con el BioRoot® RCS31. Sin embargo, en 
otro no se obtuvieron diferencias entre ambos cementos20, 
ni entre los cementos Bio-C® Sealer y TotalFill® BC Sealer9. 
El único estudio que analizó tres cementos a base de sili-
catos16 presentó diferentes valores de radiopacidad entre 
los cementos, siendo el cemento EndoSeal® MTA el mayor, 
seguido del Endosequence® BC Sealer y el MTA Fillapex®.
Las diferencias en la radiopacidad podrían estar causadas 
por la presencia de diferentes agentes radiopacificadores 
en la composición de los cementos16.

Tiempo de fraguado
Los 9 estudios seleccionados9,17-20,27,29,30,32 evaluaron el 
tiempo de fraguado a través de agujas que se introdujeron 
en los modelos de cemento, según establece la norma IS0 
687619 la ANSI/ADA 5727.
Se evaluaron los siguientes cementos a base de silicatos: 
BioRoot® RCS20,29; Sealer Plus®17,18,27; TotalFill® BC Sea-
ler, Bio-C® Sealer9,18,30; y MTA Fillapex®20,32. En todos los 
estudios, los resultados de tiempo de fraguado de los ce-
mentos a base de silicatos se compararon con el cemento 
de resina epóxica AH Plus®. Un estudió también analizó el 
cemento Sealer Plus®32.
Dos estudios analizaron el tiempo de fraguado del cemen-
to BioRoot® RCS20,29. Ambos, observaron que el BioRoot® 
RCS presentó un tiempo de fraguado inferior al del cemen-
to a base de resina AH Plus®20,29. En uno de los dos estu-
dios20, también evaluaron el tiempo de fraguado de cemen-
to MTA Fillapex®, el cual se completó a la semana, periodo 
de evaluación establecido en el estudio. En otro estudio, el 
MTA Fillapex® presentó un tiempo de fraguado superior a 
los cementos AH Plus® y Sealer Plus®32.
Tres estudios evaluaron el cemento a base de silicato  
Sealer Plus® BC17,19,27. De forma similar a los resultados 
observados con el cemento BioRoot® RCS, el Sealer Plus® 
BC también presentó un tiempo de fraguado inferior al 
cemento de resina epóxica AH Plus®17,19,27. En dos estu-
dios18,30 analizaron el cemento TotalFill® BC Sealer. En am-
bos, el tiempo de fraguado del cemento a base de silicatos 
fue inferior al del AH Plus®. Sin embargo, los dos estudios 
que analizan el cemento Bio-C® Sealer presentaron dife-

rentes resultados entre sí. En un estudio el cemento AH 
Plus® presentó un menor tiempo de trabajo respecto al 
Bio-C® Sealer9, mientras que en el otro estudio18, el cemen-
to a base de resina epóxica AH Plus® presentó un mayor 
tiempo de fraguado inferior Bio-C® Sealer. 
Al analizar el tiempo de fraguado de los cementos a base 
de silicatos, en un estudio20 no se observaron diferen-
cias entre los cementos BioRoot® RCS y MTA Fillapex®, 
mientras que dos estudios observaron menor tiempo de 
fraguado del cemento Bio-C® Sealer respecto al TotalFill® 
BC Sealer9,18. Este cemento en uno de los estudios18 no 
fraguó tras los 25 días establecidos en las condiciones del 
estudio.

Solubilidad
Doce artículos evaluaron la solubilidad de los cementos 
selladores comparándola con la solubilidad de los cemen-
tos de resina epóxica5,9,17,19,20,27,28,30,34-37.
Los estudios seleccionados analizaron los cementos a base 
de silicatos: BioRoot® RCS20,34,37; MTA Fillapex®20,32,34-37; 
TotalFill® BC Sealer9,30,34; Sealer Plus® BC17,19,27,33; Bio-C® 
Sealer9; y Endoseal®28. Todos los artículos emplearon 
como grupo control el cemento de resina AH Plus®. Dos 
artículos, además del cemento AH Plus®, analizaron las 
propiedades de los cementos Obturys®34 y Sealer Plus®32. 
Se observaron diferencias, tanto entre los distintos cemen-
tos a base de silicatos, como entre los periodos de eva-
luación, en relación con los cementos a base de resina. 
El cemento BioRoot® RCS presentó mayor solubilidad que 
los cementos de resina AH Plus®20,34,37 y Obturys®34. El ce-
mento Bio-C® Sealer también presentó mayor solubilidad 
que el cemento AH Plus®9. De forma similar, el cemento To-
talFill® BC Sealer obtuvo mayor solubilidad que el cemento 
de resina AH Plus® en la mayoría de los periodos anali-
zados en los diferentes estudios9,30,34. Sin embargo, en el 
primer periodo de evaluación de un estudio34, no observa-
ron diferencias significativas entre el BioRoot® RCS y los 
cementos a base de resina AH Plus® y Obturys®. Por otro 
lado, en la mayoría de los estudios y periodos analizados 
del cemento MTA Fillapex®, se observó mayor una solubili-
dad en comparación con los cementos de resina20,32,34,35,37. 
Sin embargo, un estudio observó mayor solubilidad del 
MTA Fillapex® respecto al AH Plus® a las dos horas de eva-
luación20. Por otro lado, diferentes estudios no obtuvieron 
diferencias en términos de solubilidad entre ambos cemen-
tos en el periodo del primer minuto de evaluación20, a las 
24 horas34 y a la semana34,36. Sin embargo, los estudios 
que analizaron periodos de evaluación más largos, la so-
lubilidad del cemento MTA Fillapex® fue superior a la del 
cemento de resina32,35,37. Por otro lado, el cemento a base 
de silicato Sealer Plus® BC obtuvo resultados contradicto-
rios. En un estudio19 presentó mayor solubilidad que el AH 
Plus®, mientras que en dos estudios no observaron dife-
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Tabla 2. Artículos incluidos en la revisión según la meto-
dología planteada que evalúan propiedades físicas de 
los cementos selladores: (A) decoloración; (B) sellado; 
radiopacidad; (C) tiempo de fraguado; (D) solubilidad.

(A). Decoloración

Autor/año Evaluación Cemento sellador a base 
silicato

Cemento sellador a base de 
resina

Forghani y cols.,7 
(2016) Decoloración MTA Fillapex®

iRoot® SP AH Plu®

Lee y cols.,14 
(2016) Decoloración EndoSeal® MTA AH Plus®

(B). Sellado

Autor/año Evaluación Cemento sellador a base 
silicato

Cemento sellador a base de 
resina

Viapiana y cols., 5

(2016) Sellado BioRoot RCS® AH Plus®

Zhang y cols, 
(2017) Sellado iRoot® SP AH Plus®

Huang y cols., 15

(2018) Sellado Endosequence® BC Sealer AH Plus®

Asawaworarit y cols.,26 (2020) Sellado Endosequence® BC Sealer AH Plus®

(C). Radiopacidad

Autor/año Evaluación Cemento sellador a base 
silicato

Cemento sellador a base de 
resina

Lim y cols.,27

(2015) Radiopacidad EndoSeal® AH Plus®

Khalil y cols.,29

(2016) Radiopacidad BioRoot® RCS AH Plus®

Prüllage y cols.,20

(2016) Radiopacidad BioRoot RCS™,
MTA Fillapex® AH Plus®

Tanomaru-Filho y cols.,28 
(2017) Radiopacidad TotalFill® BC Sealer™ AH Plus®

Lee y cols.,16

(2017) Radiopacidad
EndoSeal® MTA,
MTA Fillapex®,

Endosequence® BC Sealer

AH Plus®

ADSEAL®

Radic-Sealer®

Siboni y cols.,30

(2017) Radiopacidad BioRoot® RCS,
MTA Fillapex®

AH Plus®

Pulp Canal Sealer®

Mendes y cols.,19

(2018) Radiopacidad Sealer Plus® BC AH Plus®

Vertuan y cols.,17

(2018) Radiopacidad Sealer Plus® BC AH Plus®

Zordan-Bronzel y cols.,9

(2019) Radiopacidad Bio-C® Sealer,
TotalFill® BC Sealer AH Plus®

Tanomaru-Filho y cols.,31 
(2019) Radiopacidad MTA Fillapex® AH Plus®

Sealer Plus®

Silva y cols.,32 
(2020) Radiopacidad Sealer Plus® BC AH Plus®
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(D). Tiempo de fraguado

Autor/año Evaluación Cemento sellador a base 
silicato

Cemento sellador a base de 
resina

Khalil y cols., 29

 (2016) Tiempo de fraguado BioRoot® RCS AH Plus®

Prüllage y cols.,20

(2016) Tiempo de fraguado BioRoot® RCS,
MTA Fillapex® AH Plus®

Tanomaru-Filho y cols., 28

(2017) Tiempo de fraguado TotalFill® BC Sealer AH plus®

Vertuan y cols.,17 
(2018) Tiempo de fraguado Sealer Plus® BC AH Plus®

Mendes y cols.,19 
(2018) Tiempo de fraguado Sealer Plus® BC AH Plus®

Tanomaru-Filho y cols.,31  
(2019) Tiempo de fraguado MTA Fillapex® AH Plus®

Sealer Plus®

Zordan-Bronzel y cols.,9

(2019) Tiempo de fraguado Bio-C® Sealer,
TotalFill® BC Sealer AH Plus®

Silva y cols.,18 
(2020) Tiempo de fraguado Bio-C® Sealer,

TotalFill® BC Sealer AH Plus®

Silva y cols., 32

(2020) Tiempo de fraguado Sealer Plus® BC AH Plus®

(E). Solubilidad

Autor/año Evaluación Cemento sellador a base 
silicato

Cemento sellador a base de 
resina

Lim y cols., 27

(2015) Solubilidad Endoseal® AH Plus®

Prüllage y cols., 20 
(2016) Solubilidad BioRoot® RCS

MTA Fillapex® AH Plus®

Silva Almeida y cols., 23 
(2017) Solubilidad MTA Fillapex® AH Plus®

Tanomaru-Filho y cols., 28

(2017) Solubilidad TotalFill® BC Sealer AH Plus®

Mendes y cols., 19  
(2018) Solubilidad Sealer Plus® BC AH Plus®

Urban y cols.,36

(2018) Solubilidad BioRoot® RCS
MTA Fillapex® AH Plus®

Vertuan y cols., 17  
(2018) Solubilidad Sealer Plus® BC AH Plus®

Torres y cols.,35

(2019) Solubilidad MTA Fillapex® AH Plus®

Elayssy y cols., 34

(2019)
Solubilidad MTA Fillapex®

BioRoot® RCS
TotalFill® BC Sealer

AH Plus®

Obturys®

Zordan-Bronzel y cols.,9

(2019) Solubilidad Bio-C® Sealer,
TotalFill® BC Sealer AH Plus®

Tanomaru-Filho y cols., 31  
(2019) Solubilidad TotalFill® BC Sealer AH Plus®

Silva y cols., 32

(2020)
Solubilidad Sealer Plus® BC AH Plus®
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rencias entre ambos17,27. De forma similar el único estudio 
que analizó en cemento Endoseal®28 no obtuvo diferencias 
de solubilidad con respecto al cemento de resina AH Plus® 
en el periodo analizado. 
Al evaluar la solubilidad entre los diferentes cementos a 
base de silicatos se observaron diferentes resultados entre 
los diferentes periodos de evaluación. El cemento Bio-C® 
Selaer presentó mayor solubilidad que el cemento TotalFill® 
BC Sealer9. Por otro lado, en un estudio no se observaron 
diferencias significativas, en los diferentes periodos, 
entre los cementos TotalFill® BC Sealer, MTA Fillapex® y 
BioRoot® RCS, salvo en el primer periodo de evaluación 
(24 horas), en el cual, el cemento BioRoot® RCS presentó 
mayor solubilidad que el MTA Fillapex®34. Sin embargo, la 
solubilidad de ambos cementos difiere entre estudios, ya se 
puede observar desde mayor solubilidad del MTA Fillapex® 
respecto al BioRoot® RCS20, como mayor solubilidad 
del cemento BioRoot® RCS en relación con el MTA  
Fillapex®37. Serían necesarias más investigaciones que 
analizasen la solubilidad de ambos cementos a largo plazo.

CONCLUSIONES

Teniendo en cuenta la falta de estudios clínicos a largo pla-
zo y las limitaciones de los estudios in vitro, las propieda-
des físicas de los nuevos cementos selladores a base de 
silicatos pueden orientar al odontólogo a la hora de llevar a 
cabo la selección del cemento sellador.
No se observaron diferencias en la decoloración dental 
entre los cementos a base de silicatos y a base de resina 
epóxica. Tampoco se observaron diferencias entre ambos 
tipos de cementos, en términos de sellado, en la mayoría 
de los estudios seleccionados en el presente trabajo. Tanto 
los cemento a base de resina epóxica, como los cementos 
a base de silicatos, presentaron valores de radiopacidad 
dentro de los estándares ISO recomendados. El tiempo de 
fraguado de los cementos a base de silicatos, en compara-
ción con los cementos de resina, varió en función del tipo 
de cemento. Aunque la solubilidad varió en función del tipo 
de cemento y periodo de evaluación, algunos de los ce-
mentos a base de silicatos presentaron mayor solubilidad 
que los cementos a base de resina.
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sentados a la Convocatoria de Becas 
de Formación Continuada del Ilustre 
Colegio Oficial de Odontólogos y Esto-
matólogos de la Iª Región y que, como 
establecen las bases de la citada convo-
catoria, se hallen en posesión del Cole-
gio pudiendo éste último publicarlos sin 
autorización expresa de sus autores. En 
el trabajo presentado deberá figurar el 
nombre del centro y/o institución donde 
haya sido realizado.

7. Preguntas a un experto. Consultas 
de tipo científico o acerca de casos clíni-
cos, nuevas tendencias y/o propuestas 
terapéuticas, materiales de nuevo desa-
rrollo, etc. Se remitirán a la Secretaría 
de Redacción debiendo identificarse su 
autor con firma y número de colegiado. 
Las preguntas serán contestadas por el 
experto correspondiente en cada materia 
y se publicarán en Científica Dental de 

La Revista del Ilustre 
Colegio Oficial de 
Odontólogos y 
Estomatólogos de 
la Iª Región 
(Científica Dental) 
publicará artículos  
de tipo científico o 
práctico sobre  
Odonto-estomatología. 
El Comité Editorial 
seguirá de forma 
estricta las directrices 
expuestas a 
continuación. Los 
artículos que no 
se sujeten a ellas 
serán devueltos para 
corrección, de forma 
previa a la valoración 
de su publicación.
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forma anónima para preservar la in-
timidad del colegiado que las formu-
la, si así lo desea.

8. Cartas al director, que ofrezcan 
comentarios o críticas constructivas 
sobre artículos previamente pu-
blicados u otros temas de interés 
para el lector, con un máximo de 
500 palabras y 3 autores. Deben 
ser escuetas, centradas en un tema 
específico y estar firmadas. Las ci-
tas bibliográficas, si existen, apare-
cerán en el texto entre paréntesis y 
no serán superiores a 6. En caso de 
que se viertan comentarios sobre un 
artículo publicado en esta revista, el 
autor del mismo dispondrá de dere-
cho de réplica.

9. Artículos seleccionados de 
otras publicaciones nacionales 
o internacionales que la revista 
Científica Dental publicará cuando 
el interés de los mismos justifique 
su publicación duplicada. 

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

AUTORES

Únicamente serán autores aquellos 
individuos que hayan contribuido sig-
nificativamente en el desarrollo del 
artículo y que, en calidad de tales, 
puedan tomar pública responsabili-
dad de su contenido. Su número no 
será, de acuerdo a los criterios de la 
AMA, salvo en casos excepcionales, 
superior a 4 (Barclay WR, Southga-
te Mt, Mayo RW. Manual for Authors 
and Editors: Editorial Style and Ma-
nuscript Preparation. Lange Medi-
cal Publication. Los Altos, California 
1981). Se entiende por contribución 
significativa aquella que dé cumpli-
miento a las condiciones que se es-
pecifican a continuación: 1) participar 
en el desarrollo del concepto y dise-
ño del trabajo, o el análisis y la inter-
pretación de los datos; 2) contribuir a 
la redacción o revisión fundamental 

del artículo; colaborar en la supervi-
sión final de la versión que será pu-
blicada. La simple participación en la 
adquisición de fondos o en la recopi-
lación de datos no justifica la autoría 
del trabajo; tampoco es suficiente la 
supervisión general del grupo de in-
vestigación. Los vocales pueden re-
querir a los autores que justifiquen su 
calidad de tales. A las personas que 
hayan contribuido en menor medida 
les será agradecida su colaboración 
en el apartado de agradecimientos; 
sus nombres serán enviados en pá-
gina independiente. Todos los auto-
res deben firmar la carta de remisión 
que acompañe el artículo, como evi-
dencia de la aprobación de su con-
tenido y aceptación íntegra de las 
normas de publicación de la revista 
Científica Dental. El autor principal 
deberá mandar su foto tipo carnet en 
formato digital (JPG). 

AUTORIZACIONES EXPRESAS 
DE LOS AUTORES A CIENTÍFICA 
DENTAL

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

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

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

iii) Ceder el artículo a otras revistas de 
carácter científico para su publicación, 
en cuyo caso el artículo podrá sufrir las 
modificaciones formales necesarias 
para su adaptación a los requisitos de 
publicación de tales revistas.

PRESENTACIÓN Y 
ESTRUCTURA DE LOS 
TRABAJOS

Los trabajos deben ser presentados 
en soporte digital (CD/DVD), con las 

páginas numeradas correlativamen-
te. Las imágenes que formen parte 
del trabajo deberán ser adjuntadas 
en el CD o DVD en formato JPG, 
siempre en alta calidad. El autor 
debe conservar una copia del origi-
nal para evitar irreparables pérdidas 
o daños del material.

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

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

1. Estructura de publicación para 
los artículos originales:

La primera página debe contener: 
1) el título del artículo y un subtítulo 
no superior a 40 letras y espacios, 
en castellano e inglés; 2) el nombre 
y dos apellidos del autor o autores, 
con el (los) grado(s) académico(s) 
e institución(es) responsables; 3) la 
negación de responsabilidad, si pro-
cede; 4) el nombre del autor respon-
sable de la correspondencia sobre 
el manuscrito; y 5) la(s) fuente(s) de 
apoyo en forma de subvenciones, 
equipo o fármacos; 6) la dirección 
postal completa y de correo electró-
nico a la que poder remitir la corres-
pondencia por parte de los lectores 
de la revista Científica Dental.

Resumen y palabras clave: una 
página independiente debe conte-
ner, un resumen estructurado del 
contenido del mismo, no superior 
a 250 palabras que se estructurará 
en los siguientes apartados en los 
trabajos de investigación: introduc-
ción (fundamento y objetivo), mé-
todos, resultados y conclusiones 
(consultar: Novedades Editoriales 
(Editorial). Periodoncia 1994: 4:145-
146). Debajo del resumen, se deben 
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citar e identificar como tales de 3 a 
10 palabras clave o frases cortas, 
y separadas por (;). Se deben utili-
zar los términos del Medical Subject 
Headings (MesSH) del Index Medi-
cus. El resumen y las palabras clave 
vendrán en español e inglés.

El texto del artículo se comenzará 
en página aparte y contendrá los si-
guientes apartados:

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

Material y métodos (Pacientes y 
métodos en estudios en seres hu-
manos): será presentado con la 
precisión que sea conveniente para 
que el lector comprenda y confirme 
el desarrollo de la investigación. Mé-
todos previamente publicados como 
índices o técnicas deben describirse 
sólo brevemente y aportar las corres-
pondientes citas, excepto que se ha-
yan realizado modificaciones en los 
mismos. Los métodos estadísticos 
empleados deben ser adecuada-
mente descritos, y los datos presen-
tados de la forma menos elaborada 
posible, de manera que el lector con 
conocimientos pueda verificar los re-
sultados y realizar un análisis crítico. 
En la medida de lo posible, las varia-
bles elegidas deberán serlo cuanti-
tativamente, las pruebas de signifi-
cación deberán presentar el grado 
de significación y, si está indicado la 
intensidad de la relación observada y 
las estimaciones de porcentajes, irán 
acompañadas de su correspondiente 
intervalo de confianza. Se especifi-
carán los criterios de selección de 
individuos, aleatorización, sistemas 
doble ciego empleados, complica-
ciones de tratamientos y tamaños 
muestrales. En los ensayos clínicos 
y estudios longitudinales, los indivi-
duos que abandonan los estudios 
deberán ser registrados y comunica-
dos. Se especificarán los programas 
informáticos empleados y se defini-
rán los términos estadísticos, abre-
viaturas y símbolos utilizados.

Ensayos clínicos con seres hu-
manos y animales: en los artículos 
sobre ensayos clínicos con seres 
humanos y animales de experimen-
tación, deberá confirmarse que el 
protocolo ha sido aprobado por el 
Comité de Ensayos Clínicos y de 
Experimentación Animal del Centro, 
y que el estudio ha seguido los prin-
cipios de la Declaración de Helsinki 
de 1964, revisada en 2008.

Resultados: aparecerán en una 
secuencia lógica en el texto, tablas 
o figuras, no debiendo repetirse en 
ellas los mismos datos. Se procura-
rá resaltar las observaciones impor-
tantes.

Discusión: resumirá los hallazgos, 
relacionando las propias observa-
ciones con otros estudios de interés 
y señalando las aportaciones y limi-
taciones de unos y otros.

Conclusiones: extraídas de los da-
tos del trabajo y evitando escrupulo-
samente afirmaciones gratuitas.

Agradecimientos: únicamente se 
agradecerá, con un estilo sencillo, 
su colaboración a personas que 
hayan hecho contribuciones sustan-
ciales al estudio, debiendo disponer 
el autor de su consentimiento por 
escrito. Los agradecimientos irán en 
página aparte.

Bibliografía: Las citas bibliográfi-
cas, las mínimas necesarias, deben 
ser numeradas correlativamente en 
el orden en que aparezcan en el tex-
to, tablas y leyendas de la figuras, 
siendo identificadas en los mismos 
por números arábigos entre parén-
tesis. Se recomienda seguir el estilo 
de los ejemplos siguientes, que está 
basado en el Index Medicus. Manus-
critos aceptados pero no publicados 
pueden ser incluidos en la lista bi-
bliográfica, colocando (en prensa) 
detrás del nombre abreviado de la 
revista. Artículos no aceptados aún 
pueden ser citados en el texto, pero 
no en la bibliografía. Se emplearán 
los nombres abreviados de las revis-
tas de acuerdo al Journals Data Ba-
ses the Pubmed. Es recomendable 
evitar el uso de resúmenes como re-

ferencias y está totalmente prohibido 
utilizar “observaciones no publica-
das” y “comunicaciones personales”. 
Se mencionarán todos los autores 
si son menos de seis, o los tres pri-
meros y cols., cuando sean siete o 
más. El listado bibliográfico debe ser 
corregido por el autor, comparándolo 
con la copia en su poder. La biblio-
grafía irá en página aparte.

EJEMPLOS.

1. ARTÍCULO EN UNA REVISTA:

Zabalegui J, Gil JA, Zabalegui B. 
Magnetic resonance imaging as an 
adjuntive diagnostic aid in patient 
selection for endosseous implants: 
preliminary study. Int. J. Oral Maxi-
llofac Implant 1990;3:283-287.

Cuando el autor es una sociedad 
o corporación: FDI/OMS. Patrones 
cambiantes de salud bucodental 
e implicaciones para los recursos 
humanos dentales: Parte primera. 
Informe de un grupo de trabajo for-
mado por la Federación Dental Inter-
nacional y la Organización Mundial 
de la Salud. Arch Odontoestomatol 
1986;2:23-40.

2. LIBROS O MONOGRAFÍAS:

Autor personal:

Domenech JM, Riba Md. Una sínte-
sis de los métodos estadísticos bi-
variantes. Barcelona: Herder, 1987.

Capítulo de un libro:

Barmes A. Prevalence of periodon-
tal disease. En: Frandsen A, editor. 
Public Health Aspects of Periodon-
tal Disease. Chicago: Quintessence 
Books, 1984:21-23.

3. PUBLICACIÓN DE UNA ENTI-
DAD O CORPORACIÓN:

Instituto Nacional de Estadística. 
Censo de población de 1981. Resul-
tados por Comunidades Autónomas. 
Madrid: INE, Artes gráficas, 1986.

4. TESIS DOCTORAL O TESINA 
DE LICENCIATURA:

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

Para referencias que no puedan ser 
encajadas dentro de los ejemplos 
propuestos es recomendable con-
sultar: Comité Internacional de Edi-
tores de Revistas Médicas. Requisi-
tos de uniformidad para manuscritos 
presentados a revistas biomédicas. 

Med Clin (Bar) 1991;97:181-186. 
También publicado en Periodoncia 
1994;4:215-224.

Tablas: deben presentarse en hojas 
independientes numeradas según 
su orden de aparición en el texto 
con números arábigos. Se emplea-
rán para clarificar puntos importan-
tes, no aceptándose la doble docu-
mentación bajo la forma de tablas y 
figuras. Su localización aproximada 
en el texto puede ser indicada por 
una nota marginal entre paréntesis. 
Los títulos o pies que las acompa-
ñen deberán explicar perfectamente 
en contenido de las mismas.

Figuras: serán consideradas figuras 
todo tipo de fotografías, gráficas o 
dibujos. Deberán clarificar de forma 
importante el texto y su número es-
tará reducido a un máximo de 30. 
Se les asignará un número arábigo, 
según el orden de aparición en el 
texto, siendo identificadas por el tér-
mino abreviado figura (s), seguido 
del correspondiente guarismo. Los 
pies o leyendas de cada una deben 
ir mecanografiados y numerados en 
una hoja aparte. Las fotografías se 
enviarán en papel, de un tamaño de 
127 por 173, en todo caso nunca 
mayores de 203 por 254, por tripli-
cado, identificadas por una etiqueta 
en el dorso que indique el nombre 
del autor y el número y orientación 
de la figura. Únicamente en caso de 
que los autores pretendan publicar 
varias fotografías en un bloque de-
ben enviarse montadas, separando 
cada foto con tira adhesiva blanca 
de 3 mm. y rotulándose con letras 
adhesivas mayúsculas, negras y de 
un tamaño de 18 puntos en el án-

gulo superior izquierdo. Si la foto es 
muy oscura la letra se colocará so-
bre un círculo blanco adhesivo de 1 
cm. de diámetro. Los dibujos deben 
tener calidad profesional y estar rea-
lizados en tinta china o impresora lá-
ser con buen contraste. Las figuras 
podrán enviarse como fotografías, 
diapositivas o en formato electróni-
co de alta resolución, aceptándose 
en este último caso los formatos eps 
y tiff a 300 ppp.

Abreviaturas y unidades de medida: 
sólo deberán ser empleadas abre-
viaturas estándar universalmente 
aceptadas; consultar Units, Symbols 
and Abbreviations. The Royal So-
ciety of Medicine. London. Cuando 
se pretenda acortar un término fre-
cuentemente empleado en el texto, 
la abreviatura correspondiente, en-
tre paréntesis, debe acompañarle la 
primera vez que aparezca el mismo. 
Los dientes se numerarán de acuer-
do al sistema de la Federation Den-
taire Internationale: two-digit sys-
tem of designation teeth. Int Dent J 
1971; 21(1):104-106 y los implantes 
siguiendo la misma metodología, es 
decir citando el número correspon-
diente al diente de la posición que 
ocupan, y añadiendo una “i” minús-
cula (ej.: un implante en la posición 
del 13 será el 13i). No serán usados 
números romanos en el texto. Los 
nombres comerciales no serán uti-
lizados salvo necesidad, en cuyo 
caso la primera vez que se empleen 
irán acompañados del símbolo ®. 
Se utilizará el sistema métrico deci-
mal para todas aquellas mediciones 
de longitud, altura, peso y volumen. 
La temperatura se medirá en grados 
centígrados, y la presión sanguínea 
en milímetros de mercurio. Para los 
valores hematológicos y bioquími-
cos se utilizará el sistema métrico 
de acuerdo al Internacional System 
of Units.

2. Estructura de publicación para 
comunicaciones cortas 

Serán aceptadas para publicación 
rápida. Su extensión estará limitada 
a una página impresa de la revista. 
No será necesaria la estructura des-
crita para los artículos originales. Las 

comunicaciones cortas deberán lle-
var un resumen y las citas bibliográfi-
cas estarán reducidas al mínimo.

3. Estructura de publicación para 
el resto de colaboraciones 

Los trabajos presentados a la Convo-
catoria de Becas de Formación Con-
tinuada así como los presentados al 
Premio Dr. D. Pedro Ruiz de Temiño 
Malo se regirán para su elaboración 
por las normas expresamente cita-
das en dichas convocatorias.

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

PROCEDIMIENTOS DE 
REVISIÓN Y PUBLICACIÓN

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

El primer firmante del artículo reci-
birá las pruebas para su corrección, 
la cual debe hacer en un plazo no 
superior a 48 horas. Únicamente se 
pueden realizar mínimas correccio-
nes sobre el contenido del manus-
crito original sin incurrir en un coste 
extra.

DIRECCIÓN DE REMISIÓN

El material publicable previamen-
te indicado, así como anuncios de 
importantes reuniones científicas y 
otras informaciones de interés, de-
berá ser enviado a:

Científica Dental

Jefa de Redacción.

Mauricio Legendre, 38.  

28046 Madrid. Fax: 91 563 28 30.  

E-mail: comunicacion@coem.org.es  
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Nombre artículo sin punto final

51

r Te presentamos la nueva 
aplicación del Colegio:

COEMapp
El COEM presenta su renovada aplicación
oficial para móvil, que ya está disponible
tanto en la AppStore como en Google Play. 

COEMapp es totalmente gratuita y permite
consultar y gestionar los principales trámi-
tes colegiales. Con ella podrás estar al día
de todas las noticias del Colegio, de la for-
mación continuada, inscribirte y pagar los
cursos y confirmar tu asistencia a las acti-
vidades.

En cuanto a las gestiones administrativas,
podrás realizar la solicitud de recetas, la
solicitud del certificado de colegiación y la
variación de tus datos profesionales, per-
sonales y bancarios.

Además, está disponible la bolsa de em-
pleo y el tablón de anuncios. Podrás con-
sultar y publicar ofertas desde tu móvil.

Todos los colegiados del COEM tienen ac-
ceso restringido con su usuario y contra-
seña (igual que en la web colegial). Para
los Amigos COEM, el acceso es a la parte
de noticias, formación y bolsa de empleo y
tablón, donde también deberán entrar con
sus credenciales. Y para el usuario que
no sea colegiado, y aún no se haya hecho
Amigo COEM, podrá hacerlo a través de
la propia aplicación.

Confiamos en que esta nueva vía de co-
municación con el Colegio te sea de utilidad
y te acerque aún más si cabe al COEM.
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