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editorial
Queridos colegiados, compañeros y lectores de Científica Dental:

Con este número de la revista cerramos el año 2024 presentando seis trabajos que 
esperamos sean de vuestro interés. Así entramos en el 2025 con muchas ganas de 
trabajar y hacer que nuestros colegiados, compañeros, amigos y lectores puedan ver en 
cada número de este año un tema que les facilite o ayude a su labor profesional diaria.

Contamos en este número con un artículo original, dos revisiones de la literatura y dos 
casos clínicos que abarcan diferentes áreas de la actividad clínica y actualidad científica 
de nuestra profesión. Y la colaboración especial del Prof. de la Macorra que continua con 
una visión general de la ciencia y la investigación, con un artículo titulado “Medir las cosas. 
La exactitud y la precisión”.

El artículo original de Cárceles-Raga y cols. presenta los resultados preliminares de un 
estudio clínico sobre la influencia de un adhesivo a base de cianoacrilato en el dolor y 
cicatrización de la zona donante palatina tras la toma de injertos de tejido conectivo, con 
un estudio multicéntrico.

El equipo de Barrientos y cols. realiza una detallada revisión bibliográfica de actualización 
sobre la activación del eje HPA ante un agente estresante, mediante la determinación del 
cortisol salival. León y Curiel analizan en una amplia revisión de la literatura la sinusitis 
maxilar de origen endodóntico.

A continuación, se presentan dos casos clínicos. El primero de Anitua que describe un 
interesante caso con implantes cortos Core-X® para mejorar la estabilidad primaria en 
maxilar posterior con atrofia vertical y baja densidad ósea con un seguimiento de un año 
posterior a la carga. Contamos además con el trabajo del equipo de Angamarca y cols. 
que presentan un caso clínico sobre el tratamiento de lesiones de mancha blanca en 
amelogénesis imperfecta con un enfoque microinvasivo, y con una amplia iconografía.

Desde el equipo de Científica Dental esperamos que estos trabajos sean de vuestro 
interés y agradecemos a todos los autores su confianza y el hacernos partícipes de sus 
investigaciones, trabajos clínicos y académicos. 

Como siempre estamos abiertos a todas vuestras sugerencias, colaboraciones y 
participaciones. Os esperamos en el próximo número.

5cient. dent. VOL. 21 NÚM. 3.  SEPTIEMBRE-OCTUBRE-NOVIEMBRE-DICIEMBRE 2024. PÁG. 117

Dra. Mª Isabel Leco Berrocal      
Directora de la revista  
Científica Dental del Ilustre 
Colegio Oficial de Odontólogos y 
Estomatólogos de la Iª Región.

Dra. Mª Victoria 
Mateos Moreno
Subdirectora de la revista  
Científica Dental del Ilustre 
Colegio Oficial de Odontólogos y 
Estomatólogos de la Iª Región.
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RESUMEN

Introducción: El uso de cianoacrilato se 
ha propuesto como una alternativa para 
la estabilización del coágulo en la zona 
donante palatina tras la obtención de in-
jertos de tejido conectivo. Las ventajas 
principales se centran en la disminución 
de la percepción de dolor postoperatorio 
y mejor cicatrización.

Métodos: Se reportan los resultados pre-
liminares de un estudio clínico aleatoriza-
do. 20 pacientes fueron divididos en dos 
grupos: uno en el que se utilizó sutura 
(grupo control) y otro donde se aplicó un 
adhesivo tisular a base de cianoacrilato 
(grupo test). Se compararon variables 
como el dolor postoperatorio, la cicatriza-
ción, el consumo de analgésicos y la dis-
posición de los pacientes a someterse a 
otro procedimiento similar.

Resultados: El grupo de cianoacrilato 
experimentó menor dolor durante los 14 
días postoperatorios en comparación con 
el grupo control, reflejado en puntuacio-
nes más bajas en la escala visual analó-
gica. Además, los pacientes en el grupo 
test consumieron menos analgésicos y 
mostraron una mayor disposición a repetir 
el procedimiento, lo que sugiere una me-
jor experiencia postoperatoria. En cuanto 
a la cicatrización, no se encontraron dife-
rencias entre ambos grupos según el índi-
ce modificado de cicatrización temprana 
de heridas evaluado a los 7 y 14 días.

Conclusiones: Los resultados prelimina-
res sugieren que el cianoacrilato es una 
alternativa eficaz a la sutura, con ventajas 
claras en términos de reducción del dolor 
y comodidad para el paciente. 

Influence of a 
cyanocrylate-based 
adhesive on pain 
and healing of the 
palatal donor site 
after harvesting 
connective tissue crafts: 
preliminary results of a  
multicentre randomised 

clinical trial

ABSTRACT

Introduction: The use of cyanoacrylate 
has been proposed as an alternative in 
clot stabilization in the palatal donor site 
after harvesting connective tissue grafts. 
The main advantages are the reduction 
of postoperative pain perception and 
improved wound healing.

Methods: Preliminary results of a 
randomized clinical study are reported. 20 
patients were divided into two groups: one 
in which sutures were used (control group 
and another where a cyanoacrylate-
based tissue adhesive was applied (test 
group). Variables such as postoperative 
pain, healing, analgesic consumption, 
and patient willingness to undergo a 
similar procedure were compared.

Results: The cyanoacrylate group 
experienced less pain during the 14-day 
postoperative period compared to the 
control group, reflected in lower scores on 
the visual analogue scale. Furthermore, 
patients in the test group consumed 
fewer analgesics and showed a greater 
willingness to repeat the procedure, 
suggesting a better postoperative 
experience. As for healing, no differences 
were found between the two groups 

Cárceles-Raga M, Fernández-Baca I, Mascaró Sintes M, Sánchez Santos J, López-Malla Matute J.
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Cianoacrilato; Injerto de tejido conectivo; Complicaciones 
postoperatorias; Cicatrización de heridas.

according to the modified early wound healing index 
assessed at 7 and 14 days.

Conclusions: Preliminary results suggest that 
cyanoacrylate is an effective alternative to sutures, with 
clear advantages in terms of pain reduction and patient 
comfort.

KEY WORDS

Cyanoacrylate; Connective tissue graft; Postoperative 
complications; Wound healing.

Influencia de un adhesivo a base de cianocrilato en el dolor y cicatrización de la zona donante palatina tras la toma de injertos de tejido conectivo: resultados preliminares de un 
ensayo clínico aleatorizado multicéntrico
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INTRODUCCIÓN

La cirugía plástica periodontal es el tratamiento de 
elección en casos de recesiones gingivales y defec-
tos mucogingivales1,2. Actualmente, los injertos de teji-
do conectivo (ITC) son considerados el gold standard 
para la reconstrucción del tejido blando, debido a la 
estabilidad y biocompatibilidad que ofrecen a largo pla-
zo2. Para la obtención del ITC, la técnica más común 
es la descrita por Zucchelli y cols.3, consistente en re-
colectar un injerto gingival libre que luego será desepi-
telizado extraoralmente. Existen otras alternativas en 
la obtención de este tipo de injertos, como la técnica 
en única incisión4, destinadas a minimizar la morbilidad 
en la zona donante. Sin embargo, el uso de ITC siem-
pre implicará un área donante, generalmente palatina, 
aumentando la complejidad del procedimiento y las 
molestias del paciente durante el postoperatorio que, 
durante el proceso de cicatrización, podrían acarrear 
complicaciones como sangrado, dolor, infección o ne-
crosis, mayormente relacionadas con la incapacidad 
de formar un coágulo sanguíneo estable5-8. Además de 
la sutura, se han empleado diversos agentes hemos-
táticos y cicatrizantes para lograr esta estabilización, 
como los adhesivos a base de cianoacrilato8. Entre las 
propiedades de estos adhesivos tisulares destacan su 
excelente capacidad hemostática, rápida adhesión a 
los tejidos y posibles cualidades bacteriostáticas8. Es-
tudios previos indican que el uso de estos agentes en 
la cicatrización de la zona donante palatina tras la ob-
tención de ITC con diferentes técnicas es prometedo-
ra9,10; sin embargo, la literatura sobre la cicatrización y 
respuesta del tejido en la zona donante palatina tras 
la obtención de injertos de tejido conectivo en incisión 
única aún es escasa. Por lo tanto, el objetivo del pre-
sente estudio fue evaluar y comparar el uso de sutura 
y cianoacrilato en la zona donante palatina tras la ob-
tención de ITC. 

MATERIAL Y MÉTODO

Diseño del estudio

El presente estudio fue diseñado como un ensayo clí-
nico controlado aleatorizado multicéntrico. El protocolo 
de investigación fue aprobado por el comité de ética 
del Hospital Clínico San Carlos de Madrid (23/744-
EC_X), de acuerdo con las directrices CONSORT, y 
fue registrado en ClinicalTrials.gov (NCT06116539). 
El protocolo del estudio se ajustó a la Declaración de 
Helsinki de 1975. Se calculó un tamaño muestral de 
40 pacientes mediante el software Gpower® (Heinrich 
Heine University Düsseldorf, Alemania). Los pacientes 
fueron divididos en dos grupos. En el grupo control, el 
coágulo se estabilizó utilizando sutura, mientras que 
en el grupo de prueba se empleó un adhesivo tisular a 
base de cianoacrilato (PeriAcryl 90 HV; Glustitch, Del-
ta, Canadá). Todos los pacientes fueron informados y 
comprendieron los objetivos del estudio; participaron 
de manera voluntaria tras haber dado su consenti-
miento informado tanto verbal como escrito. El estudio 
se llevó a cabo en dos centros privados entre enero 
y septiembre de 2024. Para formar parte de la mues-
tra, los pacientes debían ser considerados candidatos 
para la realización de un tratamiento mucogingival, re-
quiriendo un ITC alrededor de dientes o implantes. No 
se estableció un límite de edad para la muestra. Que-
daron excluidos del estudio aquellos pacientes con 
condiciones sistémicas o problemas de cicatrización, 
aquellos que estuvieran siendo tratados con bifosfo-
natos, fumadores de más de 10 cigarros al día, con 
antecedentes de toma de injerto palatino en esa loca-
lización, así como aquellos que presentaran cualquier 
tipo de contraindicación para ser intervenidos quirúr-
gicamente.

Procedimiento

Todos los procedimientos fueron realizaron por dos 
operadores calibrados (IFB, JLM). Una vez que el pa-
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ciente aceptó el ingreso en el estudio y firmó el con-
sentimiento informado, fue incluido de forma aleatoria 
en uno de los grupos. La aleatorización se generó por 
ordenador de forma previa al inicio del estudio, de ma-
nera que cada uno de los participantes fue asignado a 
alguno de los grupos según el orden de ingreso. 

Planificación: los datos socio-demográficos y 
características generales del paciente (edad, género, 
hábito tabáquico, salud sistémica y medicación) se 
registraron en la primera visita. 

Técnica quirúrgica: La toma del injerto conectivo 
subepitelial se realizó con técnica en incisión única 
descrita por Hürzeler y cols. en el año 19994. La primera 
incisión se realizó a espesor total, perpendicular al 
paladar y separada al menos 2 mm del sondaje de la 
cara palatina de los dientes adyacentes. Seguidamente 
se realizó un espesor parcial, paralela al epitelio 
palatino, a fin de evitar fenestraciones. Con ayuda de 
un segundo espesor parcial paralelo al plano óseo, se 
recolectó el injerto. En el grupo control se estabilizó 
el coagulo con sutura de nylon monofilamento no 
reabsorbible 4/0 (Aragó, Barcelona, España) con 
puntos dentosoportados dobles4. En el grupo test 
se aplicó un adhesivo tisular a base de cianoacrilato 
(PeriAcryl 90 HV; Glustitch, Delta, Canadá) según las 
indicaciones del fabricante. El protocolo seguido en el 
grupo test se refleja en las Figuras 1, 2 y 3.

Cuidados postoperatorios: Se prescribió ibuprofeno 
600mg durante los 3 tres días postquirúrgicos (1/8h). 
A partir de este momento, se recomendó la toma 
a demanda. Durante las primeras dos semanas se 
prescribió, además, un colutorio a base de clorhexidina 
0,12% (Perio-Aid, Dentaid). A los 7 y 14 días de la 
cirugía se citó al paciente para la retirada de la sutura 
palatina y revisión de la zona donante.

Variables 

El dolor percibido por el paciente fue evaluado median-
te una escala visual analógica (VAS) durante los días 
1,2,3,4,5,6,7 y 14. La cicatrización de la zona donante 
se evaluó de forma visual a los 7 y 14 días mediante el 
uso del índice modificado de cicatrización temprana de 
heridas (MEHI)11, que diferencia los siguientes cinco 
grados:

1. Cierre completo con colgajo sin línea de fibrina en 
el paladar.

2. Cierre completo del colgajo con línea de fibrina en 
el paladar.

3. Cierre completo del colgajo con pequeños coágu-
los de fibrina en el paladar.

4. Cierre incompleto del colgajo con necrosis parcial 
del paladar (menos del 50% del colgajo).

5. Cierre incompleto del colgajo con necrosis com-
pleta del tejido palatino (más del 50 % del colgajo).

Además, se registró la ingesta de analgésicos y la apa-
rición de complicaciones, tales como sangrado o infec-
ción. Por último, la motivación del paciente para some-
terse a una segunda intervención que requiriera el uso 
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Figura 1. Incisión inicial para la obtención de injerto conectivo en 
técnica de incisión única.

Figura 2. Aspecto palatino tras la obtención de injerto conectivo en 
técnica de incisión única.

Figura 3. Aplicación de cianoacrilato en grupo test (GT).
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de injertos conectivos palatinos fue evaluada median-
te una escala ordinal diseñada específicamente para 
este estudio. Los pacientes respondieron a la siguiente 
pregunta: “¿Volvería a someterse a esta intervención 
quirúrgica (en caso de que fuera necesario)?” con las 
opciones “Sí”, ¨¨Puede ser”, ó ¨Bajo ningún concepto”. 

Análisis estadístico 

Los datos recogidos durante el estudio fueron anali-
zados mediante el cálculo de medias y desviaciones 
estándar (DE), utilizando el software estadístico espe-
cializado (SPSS versión 28.0, IBM Corp., Armonk, NY, 
USA).

RESULTADOS

Se presentan los resultados preliminares de 20 pacien-
tes, de los cuales 10 pertenecen al grupo control (GC) 
y 10 al grupo test (GT), que completaron el estudio 
hasta la fecha. Los datos demográficos y las caracte-
rísticas generales de los participantes se recogen en la 
Tabla 1. La edad media fue ligeramente superior en el 
grupo control (44,9 años) en comparación con el grupo 
test (42 años). La proporción de hombres y mujeres fue 
igual en ambos grupos (40% hombres, 60% mujeres). 
Respecto al hábito tabáquico, el 10% de los pacientes 
en el grupo control eran fumadores, mientras que en el 
grupo test el 40% presentaba este hábito.

Dimensiones de los injertos

En cuanto a las dimensiones del ITC obtenido, la Tabla 
2 muestra que la media del área fue ligeramente mayor 
en el grupo control (86,88 mm²) en comparación con el 
grupo test (81,9 mm²).

Evaluación del dolor

El dolor percibido por los pacientes se evaluó median-
te VAS en los primeros 14 días postoperatorios. Los 
resultados (mostrados en la Tabla 3) indican que los 
pacientes del grupo test reportaron menos dolor que 

aquellos del grupo control durante todo el periodo de 
seguimiento. En el día 1, el grupo control presentó una 
media de dolor de 4,1 en la escala VAS, mientras que 
el grupo test reportó solo 1,4. Esta tendencia continuó 
a lo largo de los 14 días, siendo el dolor residual casi 
nulo en el grupo test (0,2) frente a 0,8 en el grupo con-
trol. Estos resultados se resumen gráficamente en la 
Figura 4.

Cicatrización de la zona donante

La cicatrización fue evaluada mediante el índice MEHI 
a los días 7 y 14, cuyos resultados se presentan en la 
Tabla 4. A los 7 días, ambos grupos presentaron re-
sultados similares (3,6 en ambos casos), lo que indica 
una cicatrización inicial comparable. Sin embargo, a 
los 14 días, el grupo control mostró una mejoría más 
rápida con un MEHI de 1,7 frente al 2,0 del grupo test.

Consumo de analgésicos y complicaciones post-
quirúrgicas

El consumo de analgésicos fue menor en el grupo test. 
Como se observa en la Tabla 5, los pacientes en el 
grupo control consumieron una media de 3,7 dosis 
de analgésicos a partir del tercer día postoperatorio, 
mientras que en el grupo test el consumo fue menor, 
con una media de 1,1 dosis.

En cuanto a las complicaciones postquirúrgicas, regis-
tradas hasta 14 días tras el procedimiento, no se regis-
traron en ningunas de los grupos. 
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Grupo Participantes Edad Media (DE) % hombres % mujeres % fumadores % no fumadores

GC 10 44,9 (15,42) 40,0 60,0 10,0 90,0

GT 10 42,0 (13,32) 40,0 60,0 40,0 60,0

Total 20 43,45 (14,1) 40 60 25 75

Tabla 1. Datos de los participantes.

DE: desviación estándar. GC: Grupo control. GT: Grupo test.

Grupo Área media (DE)

GC 86,88 (33,51)

GT 81,9 (43,68)

Total 84,26 (38,21)

Tabla 2. Dimensiones medias 
en mm2 obtenidas de los 
injertos de tejido conectivo.

DE: desviación estándar. GC: Grupo control. GT: Grupo test.
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Motivación para repetir el procedimiento

En relación con la motivación de los pacientes para so-
meterse a un segundo procedimiento que requiera la 
obtención de injertos palatinos, los datos de la Figura 5 
muestran que los pacientes del grupo test estarían más 

dispuestos a repetir la intervención en comparación con 
los del grupo control.

DISCUSIÓN

Los resultados preliminares del presente estudio con-
firman algunas de las tendencias observadas en la li-
teratura respecto al uso de cianoacrilato como método 
de estabilización del coágulo en la zona donante pa-
latina, particularmente en relación con la disminución 
del dolor postoperatorio y el consumo de analgésicos. 

En cuanto al dolor postoperatorio, los pacientes del 
grupo que recibieron cianoacrilato reportaron consis-
tentemente niveles de dolor más bajos en comparación 
con aquellos que recibieron sutura, lo cual concuerda 
con resultados de estudios similares9,10,12-15,18. Estos re-
sultados también se reprodujeron en estudios donde la 
técnica de obtención del injerto se realizó como gingi-
val libre, mostrando mejores resultados del grupo cia-
noacrilato vs sutura, como describen Karimi y cols.19. 
Estos estudios también reportaron que el cianoacrilato 
fue eficaz para reducir el dolor durante los primeros 

Figura 5. Distribución de las respuestas a la pregunta repetición 
del procedimiento. En el eje X se representan los grupos control 
(GC) y test (GT). En el eje Y se representa el número de respues-
tas.

Analgésicos

GC 3,7 (4,2)

GT 1,1 (1,5)

Total 2,4 (3,36)

Tabla 5. Media (desviación 
estándar) de ingesta de 
analgésicos a partir del 
tercer día.

GC: Grupo control. GT: Grupo test.

Figura 4. Comparación de la evaluación VAS entre los grupos con-
trol, test y total.

VAS 
1

VAS 
2

 VAS 
3

VAS 
4

VAS 
5

VAS 
6

 VAS 
7

VAS 
14

GC 4,1
(2,51)

4,55
(2,43)

4,2 
(2,16)

3,8
(2,14)

3,15
(2,18)

2,2
(1,98)

1,9
(2,02)

0,8
(1,13)

GT 1,4
(1,17)

1,0
(0,7)

1,0
(0,78)

0,95
(0,72)

0,9
(0,65)

0,8
(0,58)

0,75
(0,54)

0,2
(0,42)

Total 2,75
(2,35)

2,77
(2,52)

2,6
(2,28)

2,37
(2,13)

2,02
(1,94)

1,5
(1,59)

1,32
(1,55)

0,5
(0,88)

Tabla 3. Media (desviación 
estándar) de VAS en los 
primeros 14 días.

VAS: Escala visual analógica. GC: Grupo control. GT: Grupo test.

MEHI 7 MEHI 14

GC 3,6 (1,17) 1,7 (0,82)

GT 3,6 (1,34) 2,0 (0,94)

Total 3,6 (1,22) 1,85 (0,88)

Tabla 4. Media (desviación 
estándar) de MEHI en los días 
7 y 14.

MEHI: índice modificado de cicatrización temprana de heridas. 
GC: Grupo control. GT: Grupo test.
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días postoperatorios, lo que se alinea con nuestros 
datos, donde el grupo de cianoacrilato mostró una dis-
minución en los valores VAS a partir del primer día. 
Este hallazgo puede explicarse por las propiedades 
hemostáticas y bacteriostáticas del cianoacrilato, que 
crean una barrera protectora y minimizan la exposición 
de la herida a los irritantes orales, como sugieren los 
estudios de Tavelli y cols 10,12. Es notable que, en el 
presente estudio, el dolor en el grupo de cianoacrilato 
fue mucho menor no solo en los primeros días sino 
también a lo largo de las dos semanas, lo que podría 
indicar una cicatrización más confortable para el pa-
ciente, algo que también se ha sugerido en revisiones 
previas16; hecho que podría ser explicado debido a que 
los  adhesivos a base de cianoacrilato reportan menor 
inflamación y una distribución más uniforme de neutró-
filos, linfocitos, histocitos y eosinófilos17. Estos resul-
tados conducen hacia el uso de agente hemostáticos 
en este tipo de procedimientos, tal como se concluye 
en la revisión sistemática de Oliveira y cols.20, en la 
que todos los agentes estudiados obtuvieron mejores 
resultados que la cicatrización espontánea. 

El menor consumo de analgésicos observado en el 
grupo de cianoacrilato en nuestro estudio también es 
consistente con la literatura existente10,12,13,18,19. Tavelli 
y cols. (2018)12, Yilmaz y cols. (2022)18 y Parlak y cols. 
(2023)15 señalaron una reducción significativa en la in-
gesta de analgésicos en los grupos de cianoacrilato 
en comparación con los de sutura, lo que refleja una 
menor morbilidad postoperatoria . En este ensayo, los 
pacientes en el grupo de sutura consumieron más del 
triple de analgésicos en comparación con aquellos en 
el grupo de cianoacrilato, lo que respalda la hipótesis 
de que la menor inflamación y protección de la herida 
proporcionada por el adhesivo tisular contribuyen a un 
postoperatorio más cómodo.

En términos de cicatrización, los resultados de nuestro 
estudio mostraron diferencias mínimas entre los dos 
grupos al evaluar el índice MEHI, resultados que si-
milares a los obtenidos por Castro – Gaspar y cols. 
(2022)14; Stavropoulou y cols. (2018)9; y Yilmaz y cols. 

(2022)18. Este hallazgo contrasta ligeramente con algu-
nos estudios previos, como el de Tavelli y cols. (2018)12, 
que indicaron una cicatrización más rápida y efectiva 
en los grupos tratados con cianoacrilato. Sin embar-
go, es posible que la diferencia no sea tan notable en 
nuestros resultados preliminares debido al tamaño de 
la muestra o al periodo de evaluación limitado a dos 
semanas. En cualquier caso, los valores de MEHI a los 
7 y 14 días fueron similares en ambos grupos, lo que 
sugiere que el cianoacrilato no compromete la cicatri-
zación inicial de las heridas.

La disposición de los pacientes del grupo de cianoa-
crilato a someterse nuevamente a un procedimiento 
similar fue notablemente mayor que en el grupo de 
sutura, un resultado que también ha sido documen-
tado en estudios como el de Basma y cols. (2022)13, 
donde los pacientes tratados con cianoacrilato mostra-
ron una mayor satisfacción global y menor percepción 
de molestias . En cuanto a las complicaciones, como 
sangrado e infección, no observamos diferencias entre 
los grupos en esta evaluación preliminar. Esto también 
se alinea con los estudios previamente citados, donde 
el uso de cianoacrilato ha demostrado ser igualmente 
seguro que las suturas en términos de complicacio-
nes9,13,14,18 .

CONCLUSIÓN

Los resultados preliminares del presente estudio apo-
yan la eficacia del cianoacrilato como alternativa a la 
sutura para estabilizar el coágulo en la zona donante 
palatina tras la obtención de injertos de tejido conecti-
vo. Los beneficios observados incluyen una reducción 
del dolor postoperatorio y del consumo de analgésicos, 
con una cicatrización comparable a la obtenida me-
diante sutura. Estos hallazgos son consistentes con la 
literatura revisada y sugieren que el cianoacrilato pue-
de ser una opción válida para mejorar la experiencia 
postoperatoria de los pacientes, aunque se requerirán 
estudios adicionales con mayor tamaño muestral para 
confirmar estos resultados a largo plazo.
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RESUMEN

Introducción: La activación del conocido 
como “sistema de estrés” ante los desafíos 
que supone enfrentarse a la vida cotidiana 
actual conlleva la activación del eje 
HPA (hipotálamo-pituitario-adrenal) con 
repercusiones negativas para diversos 
órganos y sistemas del organismo 
humano, por ello se ha extendido el uso de 
biomarcadores sistémicos para conocer el 
impacto que supone el estrés en la salud 
general. El objetivo de esta revisión es 
analizar el uso del cortisol salival como 
respuesta sistémica a diversos agentes 
estresantes.

Material y métodos: Se realizó una bús-
queda bibliográfica en Pubmed y Web of 
Science de acuerdo con criterios de in-
clusión y exclusión previamente estable-
cidos.

Resultados: Fueron seleccionados un to-
tal de 28 artículos entre 2023 y 2013. 

Conclusión: Tras la exposición a diferen-
tes estresores se produce la liberación de 
cortisol sistémico de tal forma que éste 
se encuentra en la saliva en concentra-
ciones que se asemejan a las concentra-
ciones séricas. El uso de cortisol salival 
como biomarcador de estrés es un mé-
todo poco invasivo válido para el estudio 
de la respuesta del eje HPA a estrés, pero 
existen diversos factores que pueden in-
fluir en la liberación de este biomarcador 
(edad, género, ritmos circadianos…) que 
deben tenerse en cuenta. 

PALABRAS CLAVE

Estrés agudo; Eje HPA; Cortisol; Saliva.

Activation of the HPA 
axis in response to 
stress. Measurement 
by salivary cortisol

ABSTRACT

Introduction: The activation of the so-
called “stress system” in the face of the 
challenges of coping with today’s daily life 
leads to activation of the HPA axis with 
negative repercussions for various organs 
and systems of the human organism, 
hence the widespread use of systemic 
biomarkers to understand the impact of 
stress on general health. The aim of this 
review is to analyse the use of salivaly 
cortisol as a systemic response to various 
stressors.

Material and methods: A literature 
search was carried out in Pubmed and 
Web of Science according to previously 
established inclusion and exclusion 
criteria.

Results: A total of 28 articles were 
selected between 2023 and 2013.

Conclusions: After exposure to different 
stressors, systemic cortisol is released 
in such a way that it is found in saliva 
in concentrations that resemble serum 
concentrations. The use of salivary cortisol 
as a stress biomarker is a low-invasive 
method valid for the study of the HPA axis 
response to stress, but there are several 
factors that can influence the release of this 
biomarker (age, sex, circadian rhythms...) 
that must be taken into account.
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INTRODUCCIÓN

El término estrés fue descrito por Han Selye en 1936 como 
la respuesta no específica del cuerpo a cualquier demanda 
de cambio1. Ante la necesidad de respuesta y adaptación a 
un cambio, el organismo humano responde con una serie 
de mecanismos que activan diversos órganos y sistemas 
para poder hacer frente a la nueva situación, generando 
consecuencias positivas para la salud2. En este contexto, 
cabe entender que la respuesta fisiológica tras la exposi-
ción a estrés en humanos puede ser beneficiosa a corto 
plazo, pero hay que tener en cuenta que, mantenida en 
el tiempo, puede conllevar alteraciones fisiológicas en el 
organismo que afecten a la función de diversos órganos y 
sistemas, como el inmune, entre otros3. Muestra de ello es 
la revisión llevada a cabo por Steptoe y Kivimäki en 20124 

en la que se estima que el estrés psicosocial crónico está 
asociado con un incremento de las enfermedades corona-
rias de entre un 40 y un 60%5.

El conocido como sistema de respuesta a estrés involucra 
tanto al eje hipotálamo-pituitario-adrenal (HPA) como al 
sistema nervioso simpático (SNS), y es fundamental para 
la supervivencia de las especies, ya que al activarse se 
estimulan y generan una serie de reacciones orgánicas 
sistémicas que logran la estabilidad del sujeto expuesto a 
estrés6,7. Este proceso de lograr la estabilidad a través del 
cambio, introducido por primera vez por Sterling y Eyer en 
19888, se conoce como alostasis.

La exposición mantenida a estos desafíos o agentes es-
tresores conlleva la liberación de una serie de mediado-
res fisiológicos de estrés, que puede conducir a una carga 
alostática caracterizada por generar un desgaste en el or-
ganismo por respuestas fisiológicas desreguladas al es-
trés, aumentando la posibilidad de enfermar1.

Para poder analizar la respuesta al estrés a través de bio-
marcadores sistémicos es importante conocer el funcio-
namiento del sistema de estrés. Inmediatamente después 
del inicio del estrés, la activación del SNS desencadena 
la producción de catecolaminas en la médula suprarrenal. 
Paralelamente, aumenta la actividad del eje HPA, de ac-
ción más lenta. Por una cascada de múltiples etapas, se 
observa un aumento de los corticosteroides, destacando 
el cortisol9 (principal hormona del eje HPA liberado por la 
glándula suprarrenal, se considera uno de los principales 
biomarcadores de estrés10). Dicha liberación se considera 
beneficiosa, ya que se ha asociado con la mejora del fun-
cionamiento cardiovascular y antiinflamatorio de los siste-
mas inmunitarios. La desregulación de la producción de 
esta hormona supone un riesgo para el individuo ya que 
aumenta el riesgo de padecer enfermedades relacionadas 
con el estrés (cardiovasculares, autoinmunes,etc.)7,10-12.

El cortisol desempeña una variedad de roles cruciales 
en la promoción de la alostasis, incluida la mediación y 
la supresión de respuestas saludables al estrés, pero la 
exposición crónica a este glucocorticoide puede provocar 
cambios estructurales en las regiones del cerebro respon-
sables de modular la respuesta, como el hipocampo, y 
puede contribuir a la fisiopatología de la ansiedad y tras-
tornos del estado de ánimo2,11.

Se considera que la actividad diurna de esta hormona del 
estrés está sujeta a la influencia de la carga alostática y al 
cronotipo individual. El cronotipo se relaciona con la pre-
ferencia de actividad y el ritmo circadiano conductual, así, 
la preferencia matutina o vespertina ha demostrado ser un 
rasgo estable del comportamiento humano2,14 con un im-
pacto medible y predecible en diferentes sistemas fisiológi-
cos y parámetros como la secreción de catecolaminas15,16.

El uso de la saliva como medio para la obtención de bio-
marcadores en los estudios de estrés comenzó a anali-
zarse como alternativa poco invasiva a los métodos tradi-
cionales en los que se utilizaban la sangre de la paciente 
obtenida mediante venopunción. El propio acto de la ve-
nopunción puede considerar un estrés per se y, por tanto, 
condicionar las mediciones de biomarcadores tras exponer 
al individuo al agente estresor de estudio. Múltiples estu-
dios han validado el uso de saliva, ya que se ha observado 
que los niveles séricos y salivales de ciertos biomarcado-
res como el cortisol, están altamente correlacionados17. 
Esta revisión bibliográfica tiene como objetivo estudiar el 
uso de saliva como método de medición no invasiva de 
los niveles de estrés en humanos, así como los factores a 
tener en cuenta en cuanto a recolección de saliva, influen-
cia de ritmos circadianos, picos de actividad del cortisol y 
factores que influyen en su liberación.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó una búsqueda bibliográfica en las bases de 
datos Pubmed y Web of Science con las palabras clave 
“acute stress” “hpa axis” “cortisol” y “saliva” filtrando los ar-
tículos acorde al cumplimento de los criterios de inclusión 
y exclusión. Se incluyeron artículos de estudios observa-
cionales y experimentales realizados en seres humanos 
con medición de estrés agudo a través de cortisol salival, 
publicados en los últimos 10 años en revistas indexadas 
en JCR. Se excluyeron artículos que no cumplían los cri-
terios de inclusión como artículos de revisión bibliográfica, 
en idioma diferente al español o inglés o no disponibles 
para lectura a texto completo, obteniendo un total de 28 
artículos (Tabla 1). 
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RESULTADOS

En el cuadro adjunto (Tabla 2) se observan los resultados 
de los artículos incluidos en esta revisión. Se incluyen úni-
camente los trabajos en los que los estudios cumplieran 
los criterios de inclusión y exclusión citados en el apartado 
material y método.

El tamaño muestral es muy variable entre estudios, con 
un rango entre 22-973 sujetos (X=135, SD ±215), en su 
mayoría adultos, salvo 6 estudios que incluyen menores 
de edad en la muestra10,18–22.

En todos los estudios incluidos en esta revisión los auto-
res observan un cambio en las concentraciones salivales 
de cortisol al someter al sujeto a un agente estresante. 
Además, se valora la influencia de diversas variables 
en dicha respuesta a estrés como son el funcionamien-
to basal del sistema de estrés23, la habituación al agente 
estresor2,6,24–26, la administración de tratamientos hormo-
nales27, factores psicosociales basales19,22,28,29, naturaleza 
del agente estresor30, influencia del estrés en otras tareas 
cognitivas31, el género25,32 la influencia del estrés acumula-
do7,33, cronotipo15,  así como la lengua materna34.

Todos los trabajos incluidos optan por un agente estresor 
de naturaleza cognitiva, la mayoría de ellos, utilizan proto-
colos validados como agentes estresores (TSST, SECTP, 
MAST) siendo el Trier Social Stress Test (TSST) el más 
utilizado2,6,7,10,15,19,22–28,30,32–36. El TSST es un protocolo de 
inducción de estrés que consiste en un periodo de antici-
pación de 10 minutos y un periodo de test de 10 minutos 
en el que los sujetos tienen que llevar a cabo un discurso y 
realizar cálculos mentales en frente de una audiencia37. El 
Socially Evaluated Colp Pressor Test (SECTP)38 consiste 
en introducir la mano en agua helada (2ºC) tanto tiempo 
como sea posible hasta un máximo de 3 minutos mientras 
el sujeto es grabado y monitorizado de cerca por un inves-
tigador que muestra falta de empatía. El Maastricht Acute 
Streess Test (MAST)39 incluye la parte física del SECTP 
y la evaluación social y el componente mental aritmético 
del TSST.

Sólo tres estudios incluyen un grupo control (sin estrés) 
frente al grupo sometido al agente estresor20,35,40.

La mayoría de los estudios realizan tanto el protoco-
lo de estrés como la recogida de muestra por la tar-
de2,6,10,15,18,23–25,27,30,31,33,35,36 mientras que sólo tres lo hacen 
por la mañana20,21,41, a tener en cuenta a la hora de inter-
pretar los datos debido a los ritmos circadianos que afec-
tan a la liberación de cortisol. 

Todos ellos miden la concentración de cortisol salival en 
distintos momentos pre y post agente estresor, además, 
algunos también evalúan el tiempo de recuperación del 
cortisol a niveles basales18,35.

DISCUSIÓN

En todos los estudios incluidos en esta revisión existe un 
aumento en los niveles de cortisol tras exponer al sujeto a 
un agente estresor agudo, coincidiendo la mayoría en que 
el pico máximo de concentración de cortisol salival se da 
entre los 20 y los 30 minutos posteriores a la exposición 
al agente causante. Sin embargo, autores como Lam y 
cols.33, Obasi y cols.10 e Hidalgo y cols.35 consideran que el 
mayor pico de cortisol se produce 10-15 minutos después 
de la exposición al estresor.

Para evitar la influencia de los ritmos circadianos del corti-
sol, la mayoría de los estudios incluidos toman las mues-
tras salivales desde el mediodía hasta la tarde, evitando 
la liberación aumentada de cortisol tras despertar, excepto 
Mezzulo y cols.21 que lo llevaron a cabo entre las 8.30 a.m. 
y las 12 p.m., y Roos y cols.20 que obtuvieron sus mues-
tras entre las 9 a.m. y 3 p.m. En el estudio de Hostinar y 
cols.18 comenzaron la recogida por la mañana a las 11.00 
a.m. pero finalizaban por la tarde, a las 5.00 p.m.

Aunque la literatura respalda el uso del cortisol salival 
como biomarcador para medir la influencia del estrés en el 
organismo, hay diferencias interindividuales que se deben 
considerar para optimizar el uso de este glucocorticoide 
salival como biomarcador de estrés. En primer lugar, la 
edad, a pesar de que los primeros estudios de estrés pro-
ponían que el envejecimiento pudiese venir acompañado 
de cambios en la resiliencia del eje HPA, estudios recien-
tes muestran controversia, ya que autores como Obasi y 
cols.10 y Lam y cols.33 muestran que la edad no se relacio-
na con los niveles de cortisol. Otros autores como Hidalgo 
y cols.35 al comparar grupos de edad encontraron que el 
grupo de mayor edad tenía niveles de cortisol más bajos 
frente al grupo más joven. McInnis y cols.24 encontraron 
una asociación negativa entre la edad y los aumentos de 
cortisol tras exposición repetida a estrés, similar con lo 
obtenido por Plieger y cols.31.

Tabla 1. Resultados de 
búsqueda

PubMed Web Of Science

Resultados de búsqueda 80 33

Duplicados 3 3

Cribado por título 30 11

Cribado por abstract 27 4

Incluidos para lectura 
texto completo

27 1

cient. dent. VOL. 21 NÚM. 3.  SEPTIEMBRE-OCTUBRE-NOVIEMBRE-DICIEMBRE 2024. PÁG. 127



Apellido Apellido, Inicial.

16

Tabla 2. Análisis de resultados

AUTOR Y AÑO Muestra de estudio Protocolo de inducción de 
estrés

Hora de recogida 
de muestras Resultados

Kimura K 201323 N: 39 TSST Tarde Aumenta cortisol

Gianferante D 20146 N: 27 TSST Tarde Aumenta cortisol

Hidalgo V 201435 N: 67 TSST Tarde Aumenta cortisol

Hostinar CE 201418 N: 191 GPST- A Mañana y tarde Aumenta cortisol

McInnis CM 201424 N: 56 TSST Tarde Aumenta cortisol 

Herbison CE 201627 N: 806 TSST Tarde No varía cortisol

Chen X 20172 N: 48 TSST Tarde Aumenta cortisol

Guo J 201719 N: 973 TSST No especifica Aumenta cortisol

Henze GI 201730 N: 31 TSST y examen oral Tarde Aumenta cortisol

Obasi EM 201710 N: 60 TSST Tarde Aumenta cortisol

Plieger T 201731 N: 48 SECPT 
confrontado con FAIR-2

Tarde Aumenta cortisol

Roos LE 201720 N: 84 niños (con sus madres) Estresor d estudio de Kryski** Mañana y tarde Aumenta cortisol

Thoma MV 201725 N: 22 TSST Tarde Aumenta cortisol

Lam JCW 201833 N: 61 TSST-G Tarde Aumenta cortisol

Mezzullo M 201821,28 N: 161 Cuestionario/Examen físico Mañana y tarde Aumenta cortisol

Fiksdal A 201928 N: 149 TSST Tarde Aumenta cortisol

De Punder K, 201915 N: 28 TSST Tarde Aumenta cortisol

Sep MSC 201936 N: 120 TSST Tarde Aumenta cortisol

Wadsworth ME 201922 N: 48,9% TSST‐M Tarde Aumenta cortisol

Kühnel A 202041 N: 67 fMRI Mañana Aumenta cortisol

Manigault AW 202026 Estudio 1: N: 58 
Estudio 2: N: 138 

1: TSST                                  
2: TSST

Tarde Aumenta cortisol 
en ambos

Sandner M 20209 N: 40 Scan STRESS-C No especifíca Aumenta cortisol

Young ES 20207 N: 112 mujeres embarazadas, 
(los sujetos de estudio serán 

sus hijos)

TSST No especifica Aumenta cortisol

Manigault AW 20232 N: 138 TSST Tarde Aumenta cortisol

 Dalile B 202242 N: 133 Maastricht Acute Stress Test 
(MAST) 

Mañana y tarde Aumenta cortisol

Richardson AE 202240 N: 61 SECPT Tarde Aumenta cortisol

Finke JB 202229 N: 53 
 

Prueba de prensión evaluada 
socialmente.

Tarde Aumenta cortisol

Hauck F 202234 N: 32 TSST Tarde Aumenta cortisol

** El estresor consiste en llevar a cabo una tarea de combinación de animales y colores en un tiempo determinado, ya utilizado con ante-
rioridad en el estudio de Kryski y cols., 2011.

TSST: Trier Social Stress Test; TSST‐M: Trier Social Stress Test- modificado (Yim, Quas, Cahill, & Hayakawa, 2010); MAST: Maastricht 
Acute Stress Test; SECPT: Socially evaluated cold pressor test; TSST-G: Trier Social Stress Test for Groups; CRP: proteína C-reacti-
va; SECPT: Socially Evaluated Cold Pressor Test; FAIR-2: Frankfurter Aufmerksamkeits-Inventar-2; CBT: Cognitive Behavioral Therapy; 
GPST-A: Tarea grupal de hablar en público para adolescentes.
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Por otro lado, se ha evaluado en la bibliografía la relación 
de los biomarcadores asociados al género. Autores como 
Richardson y cols.40,  Herbison y cols.27 e Hidalgo y cols.35 
coinciden en que los hombres mostraban una mayor ac-
tivación del cortisol que las mujeres. Sin embargo, otros 
como Sandner y cols.9 y Thoma y cols.25 no encontraron 
diferencias de género en las respuestas de cortisol, al 
igual que Lam y cols.33. Cabe destacar que el estudio de 
Obasi y cols.10 encontró que los hombres tenían niveles 
más bajos de cortisol basal. 

Con respecto a la adaptación del eje HPA al agente estre-
sante, autores como Chen y cols.2 observaron que, tras 
exponer por segunda vez al sujeto al mismo estresor, la 
respuesta del cortisol fue significativamente menor que la 
respuesta inicial, al igual que Thoma y cols.25 o Manigault 
y cols.26. Gianferante y cols.6  encontraron menor habitua-
ción en jóvenes, por lo sugieren que la habituación pueda 
verse afectada por la edad y por el género, como encon-
traron McInnis y cols.24  con una mayor habituación en 
hombres que en mujeres.

Otro factor para tener en cuenta es la tendencia conduc-
tual de cada individuo. En lo referido a estrés, se ha defi-
nido como la tendencia de un individuo a reflexionar sobre 
una experiencia estresante, en lugar de involucrarse en 
otro estilo de afrontamiento, como distraerse del factor es-
tresante. Gianferante y cols.6 vieron en su estudio que este 
pensamiento se asoció con una capacidad reducida para 
adaptarse al estrés repetido, disminuyendo la habituación 
del eje HPA. Finke y cols.29 desarrollaron un estudio en 
el que los sujetos fueron valorados positiva o negativa-
mente (feedback positivo o negativo) tras somerterlos a 
un agente estresante y encontraron que los participantes 
sometidos a feedback negativo mostraron cortisol inicial 
significativamente más alto. 

Autores como Fiksdal y cols.28 sugieren que tanto los 
síntomas depresivos como los de ansiedad pueden ser 
suficientes para comenzar alteraciones potencialmente 
dañinas en el funcionamiento del eje HPA en respuesta 
al estrés agudo, ya que en sus resultados obtuvieron que 
los síntomas depresivos parecían estar asociados a res-
puestas más elevadas de cortisol. Respecto a los factores 
emocionales, cabe señalar el estudio llevado a cabo por 
Guo y cols.19 en el que valoraron la influencia del apoyo 
emocional de padres a hijos en la respuesta a estrés, en-
contrando que las respuestas de los padres que no brin-
daban apoyo se asociaron con una menor reactividad al 
cortisol y mayores emociones negativas ante una tarea de 
estrés psicosocial.

Young y cols.7 estudiaron en niños y adolescentes la in-
fluencia de la exposición temprana a estrés o incorpora-
ción acumulativa a estrés y encontraron que la aparición 

de estrés en edades tempranas, así como el estrés acu-
mulado condujeron a respuestas de cortisol atenuadas. 

Los estados hormonales endocrinos manifestados como 
exceso de hormonas sexuales que suceden comúnmente 
en la adolescencia, pueden condicionar la respuesta a es-
trés mediante liberación de cortisol. Así, Mezzulo y cols.21 
encontraron que se produjo un aumento significativo en 
los niveles de cortisol y cortisona salival en adolescen-
tes que presentaban excesos de andrógenos. Del mismo 
modo, cabe destacar que Herbison y cols.27 encontraron 
niveles elevados de cortisol plasmático en mujeres que 
tomaban anticonceptivos orales en comparación con mu-
jeres que no los tomaban. 

El cronotipo, entendido como tendencia matutina o ves-
pertina del cortisol, influye en la respuesta a estrés tal y 
como indican de Punder y cols.15  que encontraron que 
la tendencia vespertina se asoció con una respuesta de 
cortisol inducida por estrés más alta.  Además, observaron 
que los individuos con tendencia nocturna tenían un índice 
de masa corporal (IMC) más alto. A pesar de que se ha 
estudiado la influencia del IMC en respuesta a estrés, los 
estudios incluidos en esta revisión no encuentran diferen-
cias reseñables en la respuesta a cortisol respecto a este 
factor, salvo de Punder y cols.15, cuyos resultados sugie-
ren que la relación entre el cronotipo y el IMC está media-
da por una concentración elevada de proteína C-reactiva 
y que esta relación mediada es más fuerte en individuos 
con una respuesta de cortisol aumentada. 

Otro factor que destacan diversos autores es el llamado 
estrés percibido, es decir, la experiencia subjetiva de es-
trés, ya que no todos los individuos perciben y experimen-
tan con la misma intensidad la experiencia estresante. 
Obasi y cols.10 encontraron que el estrés percibido tuvo 
una relación inversamente significativa con los niveles ba-
sales de cortisol.

Por último, hay que destacar que la actividad basal del eje 
HPA muestra diferencias interindividuales e intraindividua-
les en función de todos los factores expuestos y por ello, 
individuos que muestren mayores respuestas basales del 
eje HPA, experimentarán respuestas más acentuadas con 
mayor liberación de cortisol al exponerles a agentes estre-
santes agudos2.

A pesar de que diversos estudios han establecido que la 
relación entre las concentraciones séricas y salivales de 
cortisol son similares41,43,44, la concentración máxima de 
cortisol en la saliva puede ser más tardía que en suero, 
obteniendo el pico en saliva aproximadamente 30 minutos 
más tarde respecto al suero41,43. La correlación entre las 
concentraciones de cortisol en saliva y suero se producen 
especialmente a corto plazo, como es el caso de la acti-
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vación del eje HPA tras un estresor agudo, sin embargo, 
a largo plazo se observan discrepancias entre ambas44.

CONCLUSIÓN

La presente revisión bibliográfica muestra evidencias que 
justifican el uso de saliva como medio de análisis de bio-

marcadores salivales de estrés, particularmente el corti-
sol, ya que a pesar de que existe cierta discrepancia, la 
literatura apoya que el pico máximo de cortisol se produce 
entre los 15 y los 30 minutos posteriores a la exposición 
al estresor. Es necesario tener en cuenta que existen di-
versas variables que afectan a la liberación de cortisol y, 
por tanto, a su utilización como biomarcador de actividad 
del eje HPA.
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RESUMEN

Introducción: La persistencia de las le-
siones periapicales puede producir la 
invasión de microorganismos al interi-
or del seno maxilar y causar sinusitis  
maxilar odontogénica produciendo la par-
cial o total obstrucción del seno maxilar, 
afectando la calidad de vida del paciente. 
El propósito de esta trabajo es evaluar la 
literatura sobre las patologías del seno 
maxilar que sean de origen endodóntico 
y las perspectivas de distintos autores, 
destacando la endodoncia como una ac-
tividad  clínica dentro de la odontología, 
comprometida en salvar dientes y pro-
mover salud no solo en cavidad bucal 
sino también en otras áreas que se vean 
afectadas por infecciones dentales. 

Materiales y Métodos: Se realizó una 
búsqueda exhaustiva en bases de datos 
digitales tales como Pubmed, Google 
Académico y Scielo. En la búsqueda se 
revisaron artículos en idiomas como es-
pañol e inglés, utilizando los siguientes 
términos como palabras claves MeSH: 
sinusitis maxilar, infecciones dentales, 
relación cavidad oral y nasal, dientes 
posteriores y seno maxilar. En cuanto a 
los criterios de inclusión y exclusión: se 
incluyeron artículos publicados entre el 
2018 y 2024. 

Resultados: Se seleccionaron 20 artícu-
los para su debida evaluación y análisis 
en esta revisión. 

Conclusiones: Para que la sinusitis max-
ilar de origen endodóntico sea manejada 
exitosamente es necesario el trabajo mul-
tidisciplinar entre otorrino-endodoncis-
ta y poder combinar terapias médicas y 
odontológicas en el correcto abordaje. El 

Maxillary sinusitis of 
endodontic origin. A 
literature review

ABSTRACT

Introduction: The persistence of 
periapical lesions can cause the invasion 
of microorganisms into the maxillary sinus 
and cause odontogenic maxillary sinusitis 
with partial or total obstruction of maxillary 
sinus, affecting the patient’s quality of life. 
The purpose of this work is to evaluate the 
literature on pathologies of the maxillary 
sinus that are of endodontic origin and 
the perspectives of different authors, 
highlighting endodontics as a clinical 
specialty committed to saving teeth and 
promoting health not only in the oral cavity 
but also in other areas that are affected by 
dental infections. 

Materials and Methods: Exhaustive 
research was carried out in digital 
databases such as Pubmed, Google 
Academic and Scielo. In the research, 
articles in languages   such as Spanish 
and English were reviewed, using the 
following MeSH terms keywords: Maxillary 
sinusitis, dental infections, oral and nasal 
cavity relationship, posterior teeth and 
maxillary sinus. Regarding the inclusion 
and exclusion criteria: articles published 
between 2018 and 2024 were included. 

Results: 20 articles for due evaluation 
and analysis in this review.

Conclusions: For Maxillary Sinusitis 
of Endodontic Origin to be successfully 
managed, multidisciplinary work between 
the otolaryngologist and endodontist is 
necessary and the ability to combine 
medical and dental therapies in the 
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INTRODUCCIÓN

La relación entre las infecciones dentales y la sinusitis 
maxilar está ampliamente aceptada en la actualidad. Nu-
merosos son los casos donde las raíces de los dientes 
posterosuperiores están en contacto directo con el seno 
maxilar, y a su vez comparten nervios comunes como su-
plemento. En endodoncia es necesario el dominio de esta 
información, ya que las patologías pulpares y periapicales 
podrían producir dolor con ambas estructuras involucra-
das1,2. Además existen guías y manejos en cuanto a la si-
nusitis odontogénica, sin embargo sigue siendo escaso el 
diagnóstico y la derivación de casos al odontólogo3.

Bauer y cols. en 1943, a través de un estudio microscó-
pico de 16 especímenes obtenidos en una autopsia, des-
criben la relación de las lesiones periapicales que pueden 
perforar el suelo del seno maxilar generando una entrada 
directa para los microorganismos, afectando la mucosa 
sinusal4. Partiendo de esta realidad, gran cantidad de in-
vestigadores han discutido sobre la mencionada relación, 
resultando en una situación más frecuente de lo esperado. 
De la totalidad de los casos de sinusitis maxilar que ocu-
rren, entre un 10 a 12% suelen ser de origen dental5. 

La Sinusitis Maxilar de Origen Endodóntico (SMOE) ocurre 
debido a que las infecciones perirradiculares que se de-
sarrollan en el maxilar pueden propagarse por diferentes 
vías dependiendo de la posición del diente. Esto sucede 
gracias a las bacterias y toxinas producidas por una ne-
crosis pulpar que pueden difundirse a través de las estruc-
turas anatómicas cercanas, como sería el caso del seno 
maxilar6,7. 

Anatómicamente el seno maxilar tiene forma piramidal y es 
el más grande de los cuatro senos paranasales, su drenaje 
ocurre en el meato medio de la cavidad nasal8. Además el 
suelo del seno maxilar se extiende desde el primer premo-
lar hasta la tuberosidad del maxilar pero puede alcanzar el 
hueso cigomático, la cresta alveolar postextracciones y ca-
ninos. Asimismo en un nivel más bajo de la cavidad nasal, 

el seno maxilar y las raíces de los dientes maxilares están 
altamente asociados9. 

El diagnóstico de la sinusitis odontogénica no es senci-
llo, ya que puede confundir tanto al paciente como a los 
profesionales de la salud (médicos y odontólogos)5. Entre 
las causas más comunes tenemos los abscesos periapi-
cales y la enfermedad periodontal porque pueden perforar 
la membrana de Schneider,  causando irritación y poste-
rior infección, teniendo como consecuencia la invasión de 
cuerpos extraños dentro del seno maxilar10.

En vista de que no todas las patologías del seno maxilar 
son de origen endodóntico, desde el 2018 la posición de la 
Asociación Americana de Endodoncia propone el término 
de SMOE, que se refiere específicamente a una sinusi-
tis secundaria a una patología perirradicular, excluyendo 
cualquier otra causa odontológica que pueda causar una 
sinusitis11,12.

Dentro del diagnóstico, la evaluación radiográfica es im-
portante para lograr evaluar alteraciones periapicales y 
posibles anormalidades del seno maxilar. Gracias a los 
avances científicos y tecnológicos podemos contar con 
herramientas como la Tomografía Computarizada de Haz 
Cónico (TCHC) o Cone Beam Computed Tomography 
(CBCT), la cual nos permite evaluar en tres dimensiones 
no solo el sistema de conductos radiculares sino cualquier 
relación con otras estructuras anatómicas. Esto permite 
que el diagnóstico sea más preciso y acertado para enton-
ces establecer un plan de tratamiento adecuado13-15.

Finalmente, el trabajo multidisciplinar entre endodoncia y 
otorrinolaringología es importante en el momento de rea-
lizar el diagnóstico. El endodoncista debe considerar en 
la evaluación clínica, tanto la historia dental como ante-
cedentes médicos relacionados con alergias recurrentes, 
dificultad para respirar, congestión nasal y cualquier otro 
síntoma relacionado al sistema respiratorio. La evaluación 
endodóntica completa (pruebas de sensibilidad, percu-
sión, palpación, sondaje periodontal y movilidad) es ne-

endodoncista tiene la responsabilidad de conocer y domi-
nar la información necesaria para el diagnóstico, ya que es 
primordial que la evaluación clínica vaya acompañada de 
un análisis radiográfico adecuado con la tomografía com-
putarizada y poder establecer el mejor plan de tratamiento.

PALABRAS CLAVE

Sinusitis maxilar; infecciones dentales; relación cavidad 
oral y nasal; dientes posteriores y seno maxilar.

correct approach. The endodontist has the responsibility of 
knowing and mastering the information necessary for the 
diagnosis since it is essential that the clinical evaluation be 
accompanied by an adequate radiographic analysis with 
Computed Tomography (Cone Beam) and to be able to 
establish the best treatment plan.

KEY WORDS

Maxillary sinusitis; dental infections; oral and nasal cavity 
relationship; posterior teeth and maxillary sinus.
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cesaria, sin embargo, escenarios clínicos como unidades 
previamente tratadas o lesiones periapicales persistentes, 
podrían complicar el diagnóstico de una SMOE. De esta 
manera se justifica aún más la indicación de la TCHC, para 
evidenciar cambios de densidades y hallazgos tomográfi-
cos en el suelo del seno maxilar, además del grosor de la 
membrana sinusal y relación de las raíces posterosuperio-
res con esta cavidad16. 

Por lo tanto, el objetivo de este artículo es evaluar la lite-
ratura sobre las patologías del seno maxilar que sean de 
origen endodóntico y las perspectivas de distintos autores, 
destacando la endodoncia como un área clínica compro-
metida en salvar dientes y promover salud no solo en cavi-
dad bucal, sino también en otras áreas que se vean afecta-
das por infecciones dentales dando las recomendaciones 
para el endodoncista en su ejercicio clínico del día a día. 

MATERIAL Y MÉTODO

Para esta investigación se realizó una búsqueda exhaus-
tiva en bases de datos digitales tales como Pubmed, Goo-
gle Académico y Scielo.

En la búsqueda se revisaron artículos en idiomas como 
español e inglés, utilizando los siguientes términos como 
palabras claves MeSH: sinusitis maxilar, infecciones den-

tales, relación cavidad oral y nasal, dientes posteriores y 
seno maxilar.

Se utilizaron operadores booleanos tales como 
“endodontic” AND “maxillary sinus”, “periapical lessions” 
AND “schneiderian membrane”, “maxillary sinusitis” 
OR “odontogenic sinusitis”, “maxillary sinusitis” NOT 
“rhinosinusitis”. 

En cuanto a los criterios de inclusión y exclusión: se in-
cluyeron artículos publicados entre el 2018 y 2024, que 
estuviesen disponibles completos y artículos de revisiones 
de la literatura, revisiones sistemáticas, estudios retros-
pectivos y reporte de casos o serie de casos. Trabajos que 
informasen sobre la SMOE y hallazgos radiográficos aso-
ciados, relación de las infecciones endodónticas y el seno 
maxilar, descripción, diagnóstico y manejo de la misma. 
Se excluyeron artículos fuera de los años establecidos, 
monografías y artículos de opinión, otros idiomas y que 
no estuviese relacionado a la temática a evaluar. Los ar-
tículos científicos seleccionados sirvieron para identificar 
información pertinente que pueda aportar a la revisión de 
la literatura.

RESULTADOS

La búsqueda arrojó 29 artículos en una primera fase. Se 
excluyeron 9 artículos por no cumplir con los criterios de 
inclusión y estar sujetos a la temática relacionada. Resul-
tando 20 artículos para su debida evaluación y análisis en 
esta revisión, los cuales se presentan  a continuación en 
la siguiente Tabla.

Tabla: Descripción de los estudios evaluados entre 2018 y 2024.

AUTOR Y AÑO TIPO DE ESTUDIO MUESTRA MÉTODOS CONCLUSIONES

Madi M y cols18.
2024

Transversal 
retrospectivo

164 pacientes Evaluaron:
-Región de senos maxilares.
-Proximidad de las raíces de los       
dientes posterosuperiores con el 
seno maxilar.
-Perdida ósea.
-Engrosamiento mucoso.

Existe una íntima y directa relación 
entre los dientes posterosuperiores 
y el suelo del seno maxilar. Es por 
ello que para el manejo de lesiones 
en el seno maxilar es importante la 
evaluación de la condición de los 
dientes superiores y salud perio-
dontal, así como el trabajo en equi-
po entre otorrino y endodoncista.

Estrela C y cols32.
2022

Transversal 
retrospectivo

453 pacientes Dividieron en 4 grupos:
1) Tratamiento endodóntico.
2) Relación de la raíz con el seno 
maxilar.
3) Periodontitis Apical.
4) Inflamación del seno maxilar.
-Y evaluaron la frecuencia y 
anormalidades del seno maxilar.

La frecuencia de la SMOE tiene 
una positiva asociación con los tra-
tamientos endodónticos, periodonti-
tis apical y la posición del ápice con 
respecto al suelo del seno maxilar.
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AUTOR Y AÑO TIPO DE ESTUDIO MUESTRA MÉTODOS CONCLUSIONES

Siqueira J y cols33.
2022

Serie de casos 14 pacientes Se evaluaron en 3 países y 
manejados por 7 endodoncistas. 
Todos los casos presentaban 
cambios inflamatorios en el seno 
maxilar asociados a mucositis, 
osteoperiostitis y obstrucción 
parcial o total. Se manejaron 
con endodoncia y se les realizó 
seguimiento clínico y radiográfico 
con CBCT durante varios meses.

La infección endodóntica que se 
manifiesta en el seno maxilar puede 
causar cambios inflamatorios que 
son altamente apreciados con el 
uso del CBCT. Los casos repor-
tados evidencian endodoncistas 
como especialistas comprometidos 
en salvar dientes y promover la 
salud de los mismos.

Czopik B, Zarzecka 
J27.
2022

Serie de casos 2 pacientes Se evaluaron los dos casos con 
SMOE y le realizaron tratamiento 
endodóntico no quirúrgico en una 
sola cita. También se les realizó 
el seguimiento con CBCT duran-
te varios meses.

El protocolo del tratamiento de la 
sinusitis maxilar de origen dental 
debería iniciar con un tratamiento 
endodóntico combinado con un 
manejo por el otorrino. El tratamien-
to endodóntico puede ser efectivo 
en una cita acompañado de CBCT, 
resaltando la importancia del endo-
doncista para un buen diagnóstico y 
tratamiento.

Migas K y cols22.
2022

Transversal 
retrospectivo

474 pacientes Analizaron los registros de los 
pacientes que fueron tratados de 
forma endodóntica, periodontal 
o endodóntico-periodontal y que 
tuvieran inflamación unilateral 
del seno maxilar diagnosticada 
mediante CBCT y realizar segui-
miento a los 3, 6 y 12 meses.

El 61% pertenecía a dientes con un 
tratamiento endodóntico previo y es 
importante los controles periódicos 
ya que no en todos los casos se 
observó una mejoría y una vez 
terminado el tratamiento o retrata-
miento endodóntico lo recomenda-
ble sería la evaluación médica por 
parte del otorrino para establecer 
un tratamiento que ayude en la 
desaparición de los síntomas.

Wai Kan Yeung A y 
cols28.
2022

Revisión narrativa 67 artículos Describieron la anatomía y pato-
logía del seno maxilar.
En la anatomía evaluaron: arteria 
alveolar posterosuperior, neu-
matización del seno, hipoplasia 
sinusal, septum sinusal y ostia 
sinusal. 
En la patología evaluaron: 
engrosamiento de la membrana 
asociado a lesiones periapicales, 
quiste de retención mucoso y 
antrolitos.

El uso del CBCT es cada vez más 
común en la práctica dental. El 
seno maxilar puede visualizarse en 
CBCT en un campo de visión de 
medio a amplio que cubra la región 
maxilofacial. La evaluación del seno 
maxilar debe priorizarse cuando 
vamos a realizar procedimientos 
cercanos a ellos o cuando exista 
alguna patología en los que se 
vean involucrados. Además, poder 
constatar lo clínico con lo radiográfi-
co y asegurar el diagnóstico.

Muñoz B y cols34.
2022

Revisión 
sistemática

15 artículos Se evaluaron estudios de Pub-
Med sobre SMOE , con el fin 
de elaborar una recomendación 
clínica sobre el diagnóstico y 
manejo de dicha patología.

Existe variada evidencia que 
aborda técnicas de diagnóstico y 
manejo de la sinusitis odontogé-
nica. La principal recomendación 
fue el CBCT en conjunto con una 
evaluación clínica exhaustiva. Y 
que el tratamiento pudiera combi-
narse entre abordaje endodóntico 
o quirúrgico para tener un manejo 
integral del caso.

Areizaga-Madina M 
y cols19.
2022

Revisión 
sistemática

42 artículos Fueron evaluados distintos tipos 
de estudio de PubMed, Scopus 
y Cochrane Library para analizar 
en qué medida la patología 
sinusal se origina a partir de 
patología o tratamiento dental. 
Incluyeron metanálisis, revisiones 
sistemáticas, ensayos clínicos, 
estudios prospectivo y retros-
pectivo.

La gran evidencia de la relación en-
tre las patologías del seno maxilar, 
específicamente el engrosamiento 
de la mucosa sinusal, se relacio-
na positiva y significativamente a 
una patología dental o tratamiento 
previamente realizado.

León Terán A, Curiel Álvarez A. 
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AUTOR Y AÑO TIPO DE ESTUDIO MUESTRA MÉTODOS CONCLUSIONES

Craig John36.
2021

Revisión narrativa 28 artículos Evaluaron la información más ac-
tualizada en el diagnóstico y ma-
nejo de la sinusitis odontogénica, 
así como escenarios clínicos 
para analizar qué recomendacio-
nes pueden implementarse.

La sinusitis odontogénica es una 
patología común y se presenta de 
forma unilateral. Tanto el otorrino 
como el endodoncista deben sospe-
char ante la presencia de la misma 
y consultar entre ambos para hacer 
un diagnóstico acertado tanto para 
la condición del seno maxilar como 
para la condición dental. El éxito del 
tratamiento está en el compromiso 
de los especialistas y del paciente 
para que este sea efectivo.

Yan Y y cols29.
2021

Transversal 
Retrospectivo

559 pacientes Evaluaron segundos premolares 
superiores de cada paciente 
mediante CBCT.
En cada CBCT evaluaron el 
número de raíces y conductos, 
morfología del sistema de con-
ductos radiculares según Vertuc-
ci, distancia entre entrada de los 
conductos, curvatura y distancia 
de la raíz con el seno maxilar.

Hay una variedad en cuanto 
anatomías internas de los premo-
lares, sin embargo, con respecto 
al segundo premolar superior en 
la población China Occidental se 
encontró que la mayoría presenta el 
segundo premolar superior con un 
conducto y una raíz curva de forma 
moderada, que se relaciona con 
el seno maxilar y la distancia de la 
raíz con el suelo del seno aumenta 
con la edad.

Varghese L y cols35.
2021

Reporte de caso Paciente 
masculino de 

28 años

El paciente asiste a la consulta 
y refiere sentir sensibilidad en 
la mejilla izquierda, obstrucción 
nasal izquierda y goteo nasal 
durante más de un año. En la 
evaluación se observa en el 
CBCT. 
Presencia de lesión periapical en 
26, así como cambios patoló-
gicos a nivel del seno maxilar 
izquierdo. Se le indica tratamien-
to endodóntico no quirúrgico y se 
le realiza seguimiento posterior al 
tratamiento.

Ante la presencia de una sinusitis 
maxilar unilateral, el otorrino de-
bería considerar una causa dental 
para así referir al especialista en 
endodoncia y realizar el diagnós-
tico temprano para un tratamiento 
efectivo. La sinusitis maxilar se re-
laciona mayormente con las raíces 
de los molares superiores debido a 
la cercanía anatómica que tienen 
los ápices con el suelo del seno 
maxilar, lo cual perfectamente pue-
de ser evaluado con un estudio de 
CBCT y así aprovechar las ventajas 
del mismo.

Dobros K, Zarzecka 
J30.
2020

Transversal 
retrospectivo

44 pacientes Se evaluaron pacientes con 
sospecha de SMOE con examen 
clínico que incluía pruebas de 
vitalidad en conjunto con CBCT. 
A su vez evaluaron la presencia 
de lesiones cariosas, lesiones 
periapicales y cambios en el 
seno maxilar.

Una detallada evaluación clíni-
ca acompañada de un estudio 
de CBCT permite tener la causa 
dental de patologías sinusales 
bien identificada. La incidencia de 
lesiones inflamatorias en los tejidos 
periapicales se asocia con mayor 
frecuencia al desarrollo de lesiones 
en el seno maxilar.

Thimmanagowda N. 
Patil23.
2020

Revisión narrativa 36 artículos Describieron la relación del seno 
maxilar e infecciones dentales, 
la medicación intraconducto e irri-
gantes, obturación, conductos no 
localizados e instrumentos fractu-
rados. Así como el diagnóstico y 
tratamiento de la SMOE.

Usualmente los pacientes que 
presentan SMOE reciben su 
primera evaluación del otorrino, sin 
embargo, con el tiempo no consi-
guen la resolución del caso. Los 
endodoncistas están entrenados y 
bien equipados para diagnosticar y 
manejar esta condición. El realizar 
un tratamiento de conducto de 
forma protocolizada y sin errores 
puede reducir la ocurrencia y resol-
ver la sinusitis asociada a origen 
endodóntico.

Sinusitis maxilar de origen endodóntico. Revisión de la literatura
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Maciel A y cols26.
2020

Serie de casos 2 pacientes Ambos casos diagnosticados 
con SMOE exclusivamente con 
CBCT.
Evaluaron:
-Pérdida ósea.
-Lesiones periapicales.
-Enfermedad periodontal.
-Cambios en el seno maxilar.

Ambos casos se diagnosticaron 
exclusivamente mediante análisis 
de CBCT que proporciona detalles 
sobre el engrosamiento de la muco-
sa sinusal, así como la expansión 
y rotura del suelo del seno maxilar 
que las radiografías bidimensiona-
les no pueden informar.

Von Bischhoffshau-
sen K y cols24.
2019

Revisión narrativa 43 artículos Elaboraron un documento sobre 
la sinusitis odontogénica y orien-
tar sobre su manejo, diagnóstico 
y tratamiento.

El diagnóstico y tratamiento correc-
to de las sinusitis maxilares odon-
togénicas debe ser multidisciplinar. 
Es importante recordar que la 
microbiología de la sinusitis odon-
togénica difiere de las otras, por lo 
que su manejo debe enfocarse en 
los microorganismos de la cavidad 
oral, prefiriendo el uso de antibióti-
cos betalactámicos. En caso de la 
existencia de una comunicación o 
fistula oroantral, se debe cerrar qui-
rúrgicamente. Finalmente, el equipo 
de otorrinolaringología debe realizar 
la cirugía endoscópica funcional 
para drenar el seno, recuperar su 
ventilación y corregir los factores 
de riesgo anatómicos que pudiesen 
estar involucrados en la sinusitis 
odontogénica.

Kim Soung Min25.
2019

Revisión narrativa 72 artículos Realizaron una búsqueda en 
distintas plataformas digitales 
(PubMed, Embase y Cochrane 
Library) y elaboraron un docu-
mento con la información actua-
lizada sobre sinusitis maxilar de 
origen odontogénico, patogéne-
sis, microbiología, diagnóstico y 
manejo.

La etiopatogénesis exacta de la 
sinusitis maxilar odontogénica es 
desconocida, pero se sabe que se 
asocia a iatrogenias en procedi-
mientos dentales en dientes poste-
rosuperiores o procedimientos de 
implantes. Un seno maxilar infecta-
do debe ser evaluado correctamen-
te tanto con endoscopia nasal como 
estudios radiográficos y hacer del 
trabajo multidisciplinar un éxito.

Brañas G y cols21.
2018

Transversal 
Retrospectivo

179 pacientes Evaluaron mediante CBCT el 
engrosamiento de la membrana 
sinusal y su asociación con los 
dientes sin vitalidad pulpar.

La alta incidencia de patologías 
sinusales de origen odontogénico 
implica la necesidad del trabajo 
interdisciplinar entre endodoncista 
y otorrino. En el estudio 70 de los 
179 senos maxilares evaluados 
presentaron engrosamiento de la 
mucosa sinusal siendo las princi-
pales causas asociadas: Lesiones 
cariosas, implantes, restauraciones 
defectuosas, lesiones periodontales 
y restos radiculares.

León Terán A, Curiel Álvarez A. 
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DISCUSIÓN

El reconocimiento de la relación de la inflamación de los te-
jidos periapicales y el daño que se produce en la membra-
na sinusal conlleva a describir patológicamente lo que se 
conoce hoy en día como SMOE. La membrana sinusal o 
membrana de Schneider es una capa delgada de 2 mm de 
grosor que reviste el interior del suelo del seno maxilar y es 
de gran relevancia, ya que está en contacto directo con el 
periostio y por ende en el momento de una perforación de 
la misma se produce un engrosamiento, creando además 
la entrada perfecta para la invasión de microorganismos 
dentro del seno maxilar17-20.

Brañas y cols. en 2018 realizaron un estudio de CBCT eva-
luando las posibles causas de una sinusitis maxilar, dicha 
patología ocurre en un 66% de los casos como origen den-
tal y a su vez dentro de ellas las principales causas fueron 
por caries y tratamientos endodónticos deficientes o que 

no cumplieron con los objetivos, teniendo como conse-
cuencia, de forma iatrogénica, la contaminación por parte 
del clínico hacia el seno maxilar21. La alta incidencia de 
estas causas lleva a la necesidad del diagnóstico y trabajo 
en equipo entre el otorrino y endodoncista22. 

La responsabilidad del endodoncista dentro del diagnósti-
co es clave y la evaluación clínica de las condiciones tan-
to médicas como odontológicas marcan la diferencia en 
el abordaje de estos casos y sobre todo establecer que 
la causa sea de origen endodóntico. Toda la información 
detallada que pueda proporcionarnos el paciente servirá 
en el discernimiento y el manejo adecuado para establecer 
el tratamiento23. 

Entre los síntomas que puede experimentar el paciente 
ante una SMOE es sensación de molestia alrededor de 
dientes posterosuperiores, dolor sordo unilateral que pue-
de darse durante la masticación, movimientos funcionales, 

AUTOR Y AÑO TIPO DE ESTUDIO MUESTRA MÉTODOS CONCLUSIONES

Karumaran C y 
cols20.
2018

Reporte de caso Paciente 
masculino de 

43 años

Paciente asiste por dolor e infla-
mación en la zona del primer mo-
lar superior izquierdo (26) en los 
últimos 2 meses. Refiere dolor 
en el área de la mejilla izquierda, 
goteo nasal y dolores de cabeza 
desde los últimos 5 meses. Ade-
más, le realizaron 2 tratamientos 
endodónticos en el molar en los 
últimos 5 años. Se realiza CBCT 
y se indica el retratamiento endo-
dóntico no quirúrgico en conjunto 
con tratamiento endodóntico 
quirúrgico. A su vez el seguimien-
to por 3 años.

El conocimiento detallado sobre el 
sistema de conductos radiculares y 
un acertado diagnóstico conduce al 
éxito del tratamiento endodóntico. 
La tecnología moderna utilizada 
en endodoncia con herramientas 
como el microscopio y el CBCT, 
permiten una correcta visualización 
y evaluación ante la presencia de 
patologías endodónticas permitien-
do ser precisos y efectivos con el 
tratamiento.

Aksoy U, Orhan K17.
2018

Transversal 
retrospectivo

294 pacientes Evaluaron mediante CBCT la 
relación anatómica entre seno 
maxilar y dientes posterosuperio-
res donde clasificaron:
-Presencia de obturaciones y 
lesiones periapicales.
-Engrosamiento de la mucosa 
sinusal.
-Pérdida de hueso alveolar.

La incidencia del engrosamiento de 
la mucosa sinusal ha aumentado y 
se relaciona significativamente con 
la presencia de lesiones periapi-
cales y la perdida ósea. Diversas 
condiciones como tratamiento 
endodóntico, infección periapical y 
la proximidad de los dientes supe-
riores al suelo del seno pueden ser 
los precursores del desarrollo de 
dicho engrosamiento. Además, se 
debe considerar la salud perio-
dontal como un factor de riesgo no 
solo por los dentistas sino por los 
médicos.

Kirkham A y cols31.
2018

Revisión 
sistemática

5 artículos Analizaron y evaluaron los 
artículos comparando el uso de 
la radiografía panorámica con el 
uso del CBCT en la evaluación 
de la relación de las raíces de 
dientes posterosuperiores con el 
seno maxilar.

Un estudio de CBCT debe indicarse 
cuando la radiografía panorámica 
no da información sobre las raíces 
de los dientes posterosuperiores 
que se encuentren muy relaciona-
das con el seno maxilar, para que el 
clínico con sus habilidades diagnós-
ticas pueda realizar una evaluación 
correctamente.

Sinusitis maxilar de origen endodóntico. Revisión de la literatura
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sensibilidad a la palpación tanto del seno maxilar y dientes 
afectados, también el paciente puede quejarse de dolor al 
agacharse o acostarse, ya que debido al cambio de posi-
ción aumenta la presión intracraneal. Además, la presen-
cia de secreción nasal es un signo de infección24. Von Bis-
chhoffshausen y cols. en 2019, a través de una revisión en 
diferentes plataformas digitales, llegaron a la conclusión 
de que la microbiología de una sinusitis maxilar odontogé-
nica difiere de las otras, y su manejo debe enfocarse en 
los microorganismos de la cavidad oral y a su vez todos 
los que se pueden evidenciar dentro del conducto radicu-
lar25. Por otro lado, Kim también en 2019 realizó una revi-
sión acerca de la patogénesis de una rinosinusitis y una 
sinusitis maxilar concluyendo que microorganismos como 
Streptococcus, Candida albicans y Propionibacterium son 
los responsables de causar lesiones periapicales secunda-
rias que pueden producir SMOE26, lo cual es importante al 
momento de la antibioterapia como parte del tratamiento.

Dentro de la evaluación endodóntica que debemos realizar 
se incluyen pruebas de sensibilidad, palpación, percusión, 
sondaje periodontal, movilidad, condiciones generales de 
la cavidad oral y poder resaltar la clínica con la evaluación 
tomográfica, que como se ha mencionado anteriormente 
se debe realizar con una TCHC de campo amplio de visión 
y es la herramienta que puede proporcionar más informa-
ción en cuanto a lesiones periapicales, engrosamiento de 
la membrana sinusal y vías aéreas. A su vez el poder de-
terminar la escala, el índice de lesiones periapicales y el 
estatus puede ser de gran ayuda para evaluar la distancia 
de las raíces involucradas, ya que hay casos que ameritan 
el abordaje quirúrgico como primera opción27-31.

Dentro de la evaluación con TCHC existen dos hallazgos 
radiográficos descritos en 2018 por la Asociación America-
na de Endodoncia que pueden producir obstrucción total o 
parcial del seno, y que se asocian a la inflamación perirra-
dicular, los cuales se conocen como mucositis periapical 
y osteoperiostitis periapical11. En 2022 Estrela y cols. pu-
blicaron un estudio en CBCT mediante el cual se evaluó 
la frecuencia y los factores de riesgo asociados a SMOE, 
y dentro de ellos la mucositis periapical a través de cam-
bios por la presencia de periodontitis apical cerca del seno 
maxilar, que produce edema localizado y se observa como 
cúpulas de engrosamiento de tejido blando en el suelo del 
seno maxilar y se asocia directamente al diente afectado. 
También se evaluó la osteoperiostitis periapical, con la 
presencia de periodontitis apical cerca al suelo del seno 
maxilar que produce una reacción perióstica, y se observa 
como una delgada capa de hueso duro nuevo con apa-
riencia de un halo hiperdenso. Lo que concluyeron estos 
autores fue que la SMOE está altamente asociada a trata-
mientos de conductos, periodontitis apical y posición de la 
raíz del diente en contacto con el suelo del seno maxilar, 
realzando la importancia de la evaluación con CBCT32.

Por otro lado, Siqueira y cols. en 2022 publicaron una serie 
de 14 casos que fueron evaluados con pacientes que pre-
sentaran SMOE, y lo que mostró más interés en este es-
tudio fue el manejo clínico que se basó en el mismo, para 
la mayoría de los casos, que fue realizar el tratamiento o 
retratamiento endodóntico no quirúrgico dependiendo del 
caso, en dos citas, dejando entre ellas medicación intra-
conducto con hidróxido de calcio y utilizando como solu-
ción irrigadora hipoclorito de sodio, a su vez combinando 
la antibioterapia en su mayoría con amoxicilina más áci-
do clavulánico por 7 días. A estos pacientes se les realizó 
seguimiento durante 6 meses hasta 2 años evidenciando 
los cambios asintomáticos tanto en la clínica como en el 
CBCT33.

Entre los factores de riesgo son importantes tanto las con-
diciones respiratorias como las dentales y entre ellos pode-
mos mencionar: desviación del tabique nasal, condiciones 
de los senos paranasales, presencia de secreción nasal, 
proximidad a las raíces de dientes posterosuperiores, pre-
sencia de lesiones periapicales, estado de tratamientos de 
conducto previos, restauraciones defectuosas, estado pe-
riodontal y caries, todo lo que pueda significar una puerta 
de entrada para los microorganismos34.

La combinación en el plan de tratamiento es fundamental y 
va a depender de la patología dental, su extensión sinusal 
y el nivel de síntomas sinusales presentes35. El papel del 
endodoncista es importante en tres aspectos. En primer 
lugar, realizar los tratamientos o retratamientos de conduc-
tos pertinentes en múltiples visitas, si requiere o no abor-
daje quirúrgico y la rehabilitación final del o de los dientes 
afectados; en segundo lugar la antibioterapia, según sea 
el caso, y por último, cualquier consideración en cuanto a 
medicamentos que sugiera el otorrino, así como el segui-
miento y control del caso para que de forma multidiscipli-
nar se logre el objetivo y el éxito del tratamiento, tanto para 
el clínico como para la calidad de vida del paciente36.

CONCLUSIÓN

Para que la SMOE sea manejada exitosamente es nece-
sario el trabajo multidisciplinar entre otorrino-endodoncista 
y poder combinar terapias médicas y odontológicas en el 
correcto abordaje. El endodoncista tiene la responsabili-
dad de conocer y dominar la información necesaria para el 
diagnóstico, ya que es primordial que la evaluación clínica 
vaya acompañada de un análisis radiográfico adecuado 
con la TCHC para poder establecer el mejor plan de trata-
miento combinado con endodoncia y antibióticos, buscan-
do no solo mejorar la salud oral y nasal del paciente sino 
también devolverle calidad de vida.

León Terán A, Curiel Álvarez A. 
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RESUMEN

Introducción: La atrofia ósea en 
altura en el sector posterior del maxilar 
representa un desafío importante para 
la rehabilitación con implantes dentales, 
especialmente cuando la densidad 
ósea es baja. Lograr la estabilidad de 
un implante en estas condiciones es 
complejo, por lo que el uso de implantes 
dentales con modificaciones diseñadas 
para mejorar la estabilidad primaria 
constituye un avance significativo hacia el 
éxito del tratamiento.

Métodos: En el siguiente caso clínico, 
presentamos a un paciente tratado con 
implantes cortos de morfología Core-X® 

para lograr una estabilidad inicial en una 
situación comprometida.

Resultados: Se ha logrado llevar a 
cabo la rehabilitación de un caso con 
baja densidad, mediante la utilización 
de los implantes Core-X® y un protocolo 
de fresado adaptado al lecho receptor 
con buenos resultados en el tiempo de 
seguimiento.

Conclusiones: Los implantes Core-X® 

pueden ser utilizados en zonas de atrofia 
vertical y disminución de la densidad 
ósea, con un protocolo adecuado de 
diagnóstico y de fresado, obteniéndose 
buenos resultados en la estabilización del 
implante, permitiéndonos incluso la carga 
inmediata, como en el caso mostrado en 
este trabajo. 

PALABRAS CLAVE
Baja densidad ósea; Implantes cortos; 
Atrofia vertical.

Core-X® short implants 
for improved primary 
stability in the posterior 
maxilla with vertical 
atrophy and low bone 
density: a case report

ABSTRACT
Introduction: Bone height atrophy in 
the posterior maxillary region presents 
a significant challenge for dental implant 
rehabilitation, especially when bone 
density is low. Achieving implant stability 
under these conditions is complex, 
making the use of dental implants with 
modifications designed to enhance 
primary stability a significant advancement 
for successful treatment outcomes.

Methods: In this clinical case, we present 
a patient treated with short Core-X® 
implants to achieve initial stability in a 
compromised situation.

Results: The rehabilitation of a case 
with low bone density was successfully 
achieved using Core-X® implants and a 
drilling protocol adapted to the recipient 
site, yielding good outcomes during the 
follow-up period.

Conclusions: Core-X® implants can 
be used in areas with vertical atrophy 
and reduced bone density, provided 
an appropriate diagnostic and drilling 
protocol is followed. This approach allows 
for effective implant stabilization and 
can even permit immediate loading, as 
demonstrated in the case presented in 
this report.

KEY WORDS
Low bone density; Short dental implant; 
Vertical bone atrophy.
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INTRODUCCIÓN

El abordaje del maxilar posterior atrófico con reabsor-
ción ósea en altura y baja densidad es un reto a la 
hora de ser rehabilitado con implantes dentales. Esto 
se debe principalmente a dos factores: escasa dispo-
nibilidad de hueso para la colocación del implante y 
dificultad de estabilización de los mismos al existir un 
hueso muy poroso de baja densidad1-2. Lograr, por lo 
tanto, que el implante quede correctamente estabi-
lizado y se genere una posterior oseointegración es 
mucho más complejo. Para este tipo de casos, se ha 
mejorado la morfología de los implantes, creándose 
implantes más cortos y con mayor poder de oseoden-
sificación, con ello resolvemos el problema del volu-
men óseo y ganamos en estabilidad primaria inicial3. 
La técnica de condensación ósea para la colocación 
de implantes dentales ha sido ampliamente documen-
tada en la literatura internacional, inicialmente como 
un método para realizar procedimientos como la ex-
pansión de cresta mediante el uso de ostetomos o ex-
pansores roscados, ya sea manuales o motorizados. 
También se ha utilizado para la colocación de implan-
tes en áreas con densidad ósea muy baja4-8. Durante 
este procedimiento de oseodensificación en la zona 
donde se inserta el implante, se incrementa la densi-
dad ósea en la unión hueso-implante, lo que a su vez 
mejora la estabilidad inicial en el momento de la in-
serción7. Esta consecución de una elevada estabilidad 
primaria es uno de los principales factores a la hora de 
lograr el éxito de la futura integración y el resultado del 
tratamiento implantológico9. Existen referencias en la 
literatura internacional que muestran que los implantes 
colocados mediante oseodensificación tienen una ma-
yor estabilidad primaria medida mediante el torque de 
inserción, valores ISQ y la remoción del implante tras 
su integración temprana10,11. Por lo tanto, la unión de 
un implante capaz de incrementar la estabilidad inicial 
en su colocación unido a la reducción de su longitud 
nos permitiría resolver los casos de atrofia ósea verti-
cal con baja densidad de forma predecible. El implante 
Core-X® (Biotechnology Institute), nace para lograr una 
mayor estabilidad primaria en zonas de baja densidad 
o alveolos postextracción inmediata con un diseño de 
rosca más agresivo, con profundidades que se sitúan 
entre los 0,51 mm hasta 0,7 mm. Con ello se logra 
una gran estabilidad primaria, con una inserción más 
progresiva y una oseodensificación controlada por la 
morfología propia del implante. En este caso clínico 
mostramos el tratamiento de una paciente con estas 
características tratada mediante implantes cortos con 
morfología Core-X® (Biotecnnology Institute). 

CASO CLÍNICO

Presentamos el caso de una paciente femenina de 56 
años de edad que acude a la consulta demandando un 
tratamiento con implantes dentales para reponer los dien-
tes ausentes en ambos sectores posteriores maxilares. En 
ambos cuadrantes superiores, los molares se perdieron 
hace varios años. La paciente no se ha realizado la re-
posición de los mismos hasta ahora, ya que en otros cen-
tros consultados la propuesta terapéutica fue la de realizar 
injertos y regeneración ósea para poder ganar volumen 
óseo suficiente antes de colocar los implantes. La paciente 
busca otras alternativas menos invasivas y por ello acude 
a la visita. En las imágenes intraorales se observa la falta 
de los molares en los sectores posteriores maxilares con 
excepción del 27, que actualmente tiene un compromiso 
periodontal importante (Figuras 1-4). El resto de dientes 
también se encuentran afectados por una enfermedad pe-
riodontal avanzada con pérdida ósea horizontal (Figura 5).

Como primer paso, se realiza un escaneado intraoral de 
la paciente, para poder generar un encerado virtual con 
las piezas que queremos rehabilitar con implantes (Figu-
ras 6-8). Esto nos permite planificar con claridad el caso 
y desde el modelo tridimensional, generar los provisiona-
les y las guías quirúrgicas basadas en la posición protési-
ca, que desde el flujo digital pueden imprimirse (Figuras 
9-14). Desde el encerado podemos además generar otras 
guías, en este caso radiológicas, con las que realizar el 
Cone-Beam Computed Tomography (CBCT) de planifica-
ción. Con esta información tenemos en el mismo estudio 
radiológico la fusión de nuestra planificación quirúrgica y 
la posición real de la prótesis adaptada a la oclusión, muy 
útil para generar una planificación que contempla todos los 
parámetros. En este caso, se planifican implantes cortos 
de 6,5 mm en el primer cuadrante, de morfología Core-X®, 
para lograr una correcta estabilidad primaria en un tipo 
óseo IV como vemos en el corte seccional (Figuras 15 y 
16). En el segundo cuadrante, con similares característi-
cas, planificamos implantes de 6,5 y 5,5 mm de longitud 
(Figuras 17 y 18). 

El fresado de este tipo de implantes, al basarse en la oseo-
densificación en toda la longitud, se realiza a menor diá-
metro, en dos tramos, uno para el cuerpo del implante y 
otro para el ápice, que siempre tiene una mayor capacidad 
de penetración y menor diámetro. Para una situación de 
hueso tipo IV/V en el maxilar , fresaremos hasta 2,8 mm en 
la zona del cuerpo y a longitud de 1,8 mm para el ápice, lo 
que se corresponde con la fresa piloto. Con ello al insertar 
el implante generamos una compresión lateral que produ-
ce una mayor estabilidad primaria en estas zonas de baja 
densidad (Figuras 19 y 20). Una vez colocado el implante, 
todo el hueso que le rodea, circunferencialmente alcanza 
una mayor densidad, lo que produce que la estabilización 
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sea mayor en toda su superficie (Figuras 21 y 22). Si rea-
lizamos una comparativa entre el volumen condensado 
mediante la colocación de un implante convencional y uno 
de la morfología Core-X®, se observa la diferencia entre el 
cuerpo del implante y el fresado, lo que nos da una idea de 
la diferencia en la consecución de la estabilidad primaria 
(Figuras 23 y 24). 

Una vez colocados los implantes, podemos realizar inclu-
so carga inmediata, ya que, aun en condiciones de baja 
densidad y escasa altura ósea residual, con el protoco-
lo anteriormente descrito se logra la estabilidad primaria 
suficiente (Figuras 25 y 26). Elaboramos una prótesis de 
carga inmediata atornillada sobre transepitelial (colocados 
en el momento de la cirugía y mantenidos posteriormente 
para no romper el hermetismo), confeccionada en resina 
con una estructura de barras articuladas. Esta prótesis nos 
proporciona carga progresiva mientras se produce la in-
tegración de los implantes, lo que favorece este proceso 
y permite reconstruir el patrón oclusal perdido, dado que 
presenta múltiples ausencias dentales del sector posterior 
maxilar. La carga progresiva en los implantes dentales es 
una técnica que permite una transición gradual de fuer-
zas sobre el implante, favoreciendo la adaptación bioló-
gica y la estabilidad ósea a lo largo del tiempo. En lugar 
de aplicar una carga inmediata completa, se introduce 
una presión controlada y creciente durante el periodo de 
cicatrización, lo que facilita una mejor osteointegración y 
reduce el riesgo de sobrecarga temprana. Este enfoque es 
especialmente útil en casos donde la calidad ósea es com-
prometida o cuando se busca una mayor predictibilidad en 
el tratamiento12. 

Figuras 1-4. Imágenes intraorales de la paciente donde se puede observar la pérdida de los molares del sector posterior. El del primer 
cuadrante se ha repuesto con una extensión apoyada en el premolar, que no resulta eficaz desde el punto de vista masticatorio.

Figura 5. Radiografía panorámica inicial de la paciente. Se ob-
serva como el molar 27 presenta una baja inserción en la cresta 
ósea y existe una atrofia vertical marcada en ambos cuadrantes 
y una pérdida ósea generalizada de tipo horizontal en los dientes 
presentes.
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Transcurridos 6 meses desde la carga inicial progresiva, 
se puede elaborar la prótesis definitiva, trasladando los pa-
rámetros de la prótesis provisional (Figura 27). La paciente 
continúa en seguimiento durante un año, realizándose ra-
diografías de control para el monitoreo del hueso crestal, 
sin encontrarse pérdida ósea asociada en ninguno de los 
implantes (Figuras 28-29).

Figuras 6-8. Escáner intraoral de la paciente y encerado virtual 
con la posición de los futuros dientes a rehabilitar con los implan-
tes dentales.

Figuras 9-12. Guías quirúrgicas, con los dientes sobre los que se 
sustentará y la apertura para la el fresado y colocación de los im-
plantes, diseñada para ser impresión 3D.
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Figuras 13 y 14. Impresión 3D de las férulas diseñadas anteriormente desde el encerado virtual.

Figuras 15 y 16. Cortes de planificación del primer cuadrante donde se observa la posición futura del implante, la densidad ósea que es 
baja sobre todo en el implante más distal y la posición que seleccionamos en el encerado para ese molar.

DISCUSIÓN 

Los implantes extracortos presentan hoy en día una super-
vivencia similar a la de los implantes de longitud considera-
da “convencional” colocados en zonas sin déficit óseo13,14. 
Si se observan estas cifras de supervivencia en función el 
tiempo de seguimiento y la longitud de los implantes es-
tudiados se puede obtener una supervivencia de entre el 
86,7% y 100% para implantes de hasta 6 mm con un se-
guimiento de 5 años en algunos estudios15-19. El mayor pro-
blema de las zonas posteriores del maxilar cuando sufren 
una atrofia ósea en altura es que generalmente presentan 
al mismo tiempo una disminución de la densidad ósea, lo 
que hace que la estabilización del implante se compro-
meta20-21. Por ello, uno de los principales inconvenientes 
reportados en la literatura es la menor predictibilidad de 
estos implantes cortos cuando se insertan en el maxilar 
superior posterior es la consecución de una correcta es-
tabilidad primaria20-21. Esta estabilidad primaria logra que 
el implante recién insertado no sufra micro-movimientos 
durante la fase de integración y el tratamiento sea exito-
so. Las técnicas enfocadas a lograr una mejor estabiliza-
ción en lechos con menor densidad son, por lo tanto, muy 
importantes en el éxito de la integración y en el éxito del 
tratamiento. Dentro de estas técnicas podemos emplear 
la oseodensificación o la oseocondensación del lecho re-
ceptor. El desarrollo de implantes como el mostrado en el 
presente caso clínico (Core-X® (BTI), nos ayuda a generar 
una correcta estabilidad primaria a través de la compresión 
ósea y densificación de la interfaz hueso-implante por me-
dio del desplazamiento activo que produce el implante al 
ser insertado. Los estudios desarrollados por McCullough 

y Klokkevold22 ponen de manifiesto como la macrogeome-
tría del implante desempeña un rol fundamental en la esta-
bilidad primaria, generándose puntos de máxima compre-
sión que producen oseodensificación selectiva en función 
del número de roscas, el paso de rosca, la profundidad 
de la rosca y el ángulo de la hélice del implante, además 
de otros parámetros como la conicidad de este22. El im-
plante es, por lo tanto, un factor diferencial en este tipo de 
huesos de baja densidad tal como se recoge en el estudio 
elaborado por Bahat y cols. donde en una cohorte de 660 
implantes, en zonas de baja densidad se reporta una tasa 
de éxito acumulada del 94,4% a los 5-6 años y del 93,4% 
a los 10 años23. La técnica de fresado debe ser la adecua-
da también, en función del tipo de implante a colocar, tal 
como hemos expresado en el protocolo de colocación de 
los implantes en esta paciente, donde se ha logrado una 
correcta estabilización incluso en un volumen óseo dismi-
nuido en altura24. 

CONCLUSIONES 

A la vista de los resultados obtenidos, podemos decir que 
los implantes Core-X® pueden ser utilizados en zonas de 
atrofia vertical y disminución de la densidad ósea, con un 
protocolo adecuado de diagnóstico y de fresado, obtenién-
dose buenos resultados en la estabilización del implante, 
permitiéndonos incluso la carga inmediata, como en el 
caso mostrado en este trabajo. Debemos tener en cuen-
ta que este trabajo muestra un único caso clínico, con un 
tiempo de seguimiento de un año, por lo que deben ser 
realizados más trabajos con un mayor tiempo de segui-
miento, evolución y número de casos.
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Figuras 17 y 18. Imágenes de planificación del CBCT con los implantes del segundo cuadrante, con una baja densidad en el implante más 
distal y un escaso volumen óseo en altura, por lo que se decide la colocación de los implantes cortos Core-X®.

Figuras 19 y 20. Fresado para el tipo óseo y colocación del im-
plante Core-X®, con la compresión lateral que genera una mayor 
estabilidad primaria.

Figuras 23 y 24. Comparativa de la compresión generada median-
te un fresado y colocación de implante Core-X®, con un fresado e 
implante convencional. Se observa que existe una gran diferencia 
en el volumen óseo que desplaza el implante en su inserción y en 
la condensación del hueso en todo el diámetro del implante.

Figura 25. Radiografía panorámica tras la inserción de los implan-
tes con la prótesis de carga inmediata elaborada con barras arti-
culadas y colocada pocas horas después de la inserción de los 
implantes.

Figuras 21 y 22. Compresión del lecho óseo y oseodensificación 
alrededor de todo el implante una vez insertado.

Implantes cortos CORE-X® para lograr una mejora de la estabilidad primaria en el maxilar posterior con atrofia vertical y baja densidad. A propósito de un caso
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Figuras 28 y 29. Radiografías periapicales de control al año de la carga, con total estabilidad en el tratamiento realizado.

Figura 26. Imagen de la carga inmediata realizada en el paciente 
varias horas tras la colocación de los implantes dentales.

Figura 27. Radiografía panorámica del momento de colocación 
de la prótesis definitiva. Se observa el cordal 38 en posición hori-
zontal, que se mantiene en seguimiento al no producir clínica, ni 
presentar cambios radiográficos en los últimos controles y encon-
trarse en una posición compleja para la exodoncia.
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RESUMEN

Introducción: Las lesiones de mancha 
blanca son opacidades en el esmalte 
dental consecuencia de un defecto en su 
mineralización. Esta hipomineralización 
puede ser un signo inicial de una lesión 
cariosa, o puede deberse a una  alte- 
ración durante su formación. La etiología 
y la extensión de las lesiones determi-
nan el enfoque terapéutico. El objetivo 
del presente caso clínico es describir el 
tratamiento microinvasivo de un caso de 
amelogénesis imperfecta en una forma 
leve de presentación. 

Materiales y Métodos: Se describe el 
caso de una paciente de 33 años, no fu-
madora y sin antecedentes médico-quirúr-
gicos de interés (ASA I), con presencia de 
lesiones de mancha blanca como mani-
festación clínica de una amelogénesis 
imperfecta tipo hipomaduro, subtipo IIC, 
que fueron tratadas mediante un enfoque 
microinvasivo combinando blanquea-
miento dental domiciliarios e infiltración 
de resina de baja viscosidad, que mejo-
ra las propiedades ópticas de la lesión al 
tener un índice de refracción similar al del 
esmalte sano.

Resultados: El blanqueamiento dental 
es un procedimiento no invasivo, que en 
este caso logró enmascarar parcialmente 
las lesiones de mancha blanca y mejoró 
el sustrato para la posterior infiltración de 
resina. La infiltración es un procedimiento 
microinvasivo, rápido y seguro, que per-
mite unos resultados estéticos buenos 
logrando el enmascaramiento completo 
de la mayoría de las lesiones. 

Conclusiones: La infiltración de resina 
combinada con el blanqueamiento dental, 

Microinvasive 
approach to the 
management of white 
spot lesions in a case 
of amelogenesis 
imperfecta

ABSTRACT

Introduction: White spot lesions 
are opacities in the dental enamel 
as a consequence of a defect in its 
mineralization. This hypomineralization 
can be an initial sign of a carious lesion, 
or due to a defect in the enamel as a 
consequence of an alteration during its 
formation. The etiology and extent of 
the lesions determine the therapeutic 
approach. The aim of the present case 
report is to describe the microinvasive 
approach of a case of amelogenesis 
imperfecta in a mild form of presentation. 

Materials and Methods: A clinical case of 
a 33-year-old non-smoker female patient 
with no previous registered medical 
records (ASA I), with the presence 
of white spot lesions as a clinical 
manifestation of amelogenesis imperfecta 
hypomature type, subtype IIC, that were 
treated by a microinvasive approach 
combining bleaching which improves the 
optical properties of the lesion as it has a 
refractive index similar to that of healthy 
enamel.

Results: Dental bleaching is a non-
invasive procedure, which in this 
case partially masked the white spot 
lesions and improved the substrate for 
subsequent resin infiltration. Infiltration is 
a microinvasive, fast and safe procedure, 
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es un procedimiento conservador que respeta la estructura 
dental y proporciona resultados estéticos satisfactorios en 
el tratamiento de lesiones de mancha blanca causadas por 
amelogénesis imperfecta.

PALABRAS CLAVE
Lesiones de mancha blanca; Amelogénesis imperfecta; 
Infiltración de resina; Blanqueamiento dental; Tratamiento 
microinvasivo.

which allows good esthetic results achieving complete 
masking of most lesions.

Conclusions: Resin infiltration combined with bleaching 
is a conservative procedure that respects tooth structure 
and provides satisfactory esthetic results in the treatment 
of white spot lesions caused by amelogenesis imperfecta.

KEY WORDS
White spot lesions; Amelogenesis imperfecta; Resin 
infiltration; Tooth bleaching; Microinvasive treatment.

INTRODUCCIÓN

Las lesiones de mancha blanca (LMBs) se definen 
como la presencia de una opacidad blanquecina en 
la superficie del esmalte dental, sin cavitación, secun-
daria a una hipomineralización o hipomaduración del 
esmalte1,2. La presencia de estas lesiones, especial-
mente en dientes anteriores, puede provocar altera-
ciones estéticas significativas e incluso podría afectar 
la autoestima del paciente. Como factores etiológicos 
existen múltiples causas, las cuales se pueden produ-
cir durante una fase preeruptiva o posteruptiva. Dentro 
del primer grupo tenemos la fluorosis, la hipominerali-
zación traumática, la hipomineralización incisivo mo-
lar (MIH) y la amelogénesis imperfecta; en el segundo 
grupo encontramos las lesiones iniciales de caries. In-
dependientemente de la etiología de las lesiones de 
mancha blanca, todas cursan con una disminución del 
contenido mineral del esmalte a nivel subsuperficial, lo 
que supone una alteración en su composición química 
con las consiguientes alteraciones de sus  propieda-
des ópticas3. 

Las características clínicas de las LMBs son la pérdida 
de la translucidez del esmalte, el aspecto blanco opa-
co, especialmente si el diente está deshidratado, así 
como una superficie porosa y rugosa. Este defecto en 
la mineralización y una posible menor densidad de la 
capa superficial adamantina puede ser visible a nivel 
radiográfico o mediante transiluminación2. 

La opacidad característica de las LMBs está producida 
por una mayor microporosidad entre los cristales de 
hidroxiapatita, quedando ocupados los espacios por 
fluidos orgánicos que alteran el índice de refracción 
del esmalte (IR).

El esmalte sano tiene un IR de 1.62, mientras que los 
fluidos orgánicos, que van a estar compuestos bási-
camente de agua, tienen un IR de 1.33. Esta discre-
pancia del IR dentro del mismo tejido provoca una 
alteración en la percepción de la luz, siendo este el 
fenómeno físico la causa de la alteración óptica que 
sufre el esmalte con LMB. Cuando el esmalte se des-
hidrata, los fluidos se sustituyen por aire, siendo el IR 
de este aproximadamente de 1, alejándose más del 
valor del IR del esmalte sano, por lo que la LMB será 
más evidente en el diente deshidratado y se verá más 
blanca y opaca4,5. Cabe destacar que en algunas le-
siones la capa superficial puede encontrarse hipermi-
neralizada, especialmente si son de larga evolución o 
han sido tratadas con agentes remineralizantes, lo que 
va a condicionar el enfoque terapéutico. 

Determinar la etiología, el tamaño y la profundidad de 
las LMBs es crucial antes de establecer las opciones 
de tratamiento, ya que los resultados de éste varían 
en función de la subestructura del esmalte1 y de la 
demanda estética del paciente. A través de un minu-
cioso examen visual podemos analizar las caracterís-
ticas principales de las LMBs, pero el uso de medios 
diagnósticos complementarios como son la fotografía 
y especialmente la transiluminación, nos permitirá eva-
luar: forma, tamaño, color, localización, profundidad y 
extensión de manera más precisa5.

Las LMBs de origen preeruptivo van a estar provoca-
das por alteraciones durante la amelogénesis, en la 
fase secretora o durante la fase de maduración que 
darán como resultado un esmalte de volumen normal, 
pero de menor grado de mineralización, por ello con 
defectos cualitativos. Nos centraremos en una de las 
entidades incluidas en este grupo, la amelogénesis im-
perfecta (AI)6. 
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La amelogénesis imperfecta (AI) es una alteración de 
la formación y mineralización del esmalte que cursa 
con lesiones de hipoplasia y/o hipomineralización, 
tiene origen genético y transmisión hereditaria que 
puede presentar diferentes patrones de herencia: au-
tosómica dominante, autosómica recesiva, dominante 
ligada al sexo y casos esporádicos. Afecta a la estruc-
tura y apariencia clínica del esmalte de todos o casi 
todos los dientes de manera similar. Una de las clasifi-
caciones más ampliamente usadas es la realizada por 
Witkop, 1988, que considera el fenotipo del esmalte y 
el patrón hereditario (Tabla)7. Tal y como se desprende 
de esta clasificación, la AI es una alteración compleja 
que puede presentar diferentes expresiones o formas 
clínicas, que afecta a ambas denticiones debido al ori-
gen genético de la alteración, sin que exista relación 
con la cronología de la erupción dentaria6,8,9.

Esta alteración del desarrollo del esmalte es secunda-
ria a mutaciones genéticas, en particular, la mutación 
o la expresión alterada de distintas proteínas que es-
tán implicadas en la amelogénesis como son: la ena-
melina (ENAM), la amelogenina (AMELX), enamelisi-
na (MMP20), calicreina-4 (KLK4), FAM83H, WDR72, 
FAM 20A, SLC24A4, DLX3, AMBN, LAMB3, ITGB6 y 
C4of26, y se está estudiando el papel de ALB y TUFT. 

Estas mutaciones van a alterar la función normal de 
los ameloblastos, sintetizando un esmalte con me-
nor espesor (formas hipoplásicas de la AI) o con un 
volumen normal, pero con una alteración de su mi-
neralización y maduración (formas hipocalcificadas 
o hipomaduras)10,11. La presentación clínica de la AI 
depende del gen alterado y del momento en el que se 
produce su manifestación, pudiendo ser desde altera-
ciones superficiales del color hasta la aplasia comple-
ta del esmalte12, sumadas al compromiso estético e 
hipersensibilidad12,13. Aunque la AI es principalmente 
una alteración específica del esmalte, con frecuencia 
se presenta acompañada de otros trastornos como: 
calcificaciones pulpares, retraso en la erupción dental, 
ausencia congénita de dientes, reabsorción radicular, 
mordida abierta, resalte negativo y relación vertical de 
los maxilares9,14,15.

En este artículo nos centraremos en la AI tipo II con 
hipomaduración, que presenta un defecto cualitativo 
menos severo del esmalte, ya que la alteración se pro-
duce durante la fase de maduración de la amelogé-
nesis. Se caracteriza porque el esmalte presenta una 
disminución de su contenido mineral, pudiendo ser 
menos traslúcido, opaco y pigmentado con una dure-
za mayor que en las formas con hipomineralización y 

Clasificación Amelogénesis Imperfecta. Witkop 1988

TIPO I HIPOPLASIA

IA Hipoplasia con hoyos, autosómico dominante

IB Hipoplasia local, autosómico dominante

IC Hipoplasia local, autosómico recesiva

ID Hipoplasia lisa, autosómico dominante

IE Hipoplasia lisa, ligada al cromosoma X dominante

IF Hipoplasia áspera, autosómico dominante

IG Agenesia del esmalte, autosómico recesiva

TIPO II HIPOMADURACIÓN

IIA Hipomaduración, pigmentada autosómico recesiva

IIB Hipomaduración, recesiva ligada al cromosoma X

IIC Dientes nevados, ligado al cromosoma X

IID Dientes nevados, autosómico dominante

TIPO III  HIPOCALCIFICACIÓN

IIIA Autosómico dominante

IIIB Autosómico recesiva

TIPO IV  HIPOMADURACIÓN–HIPOPLASIA CON TAURODONTISMO

IVA Hipomaduración-hipoplasia con taurodontismo, autosómico dominante

IVB Hipoplasia-hipomaduración con taurodontismo, autosómico recesiva

Tabla. Clasificación realizada por Witkop en 1988, basada en el 
fenotipo7:
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con un espesor normal. La superficie del esmalte suele 
ser lisa, aunque puede mostrar un aspecto moteado o 
estriaciones verticales en bandas que alternan esmal-
te normal y esmalte hipomaduro de gran permeabili-
dad12-15. 

Las alteraciones del color oscilan entre el blanco, ama-
rillento, grisáceo y parduzco. Esta forma de AI en su 
forma más leve no suele ser diagnosticada y normal-
mente la causa de consulta suele ser por motivos es-
téticos15. Dentro de este tipo de AI existe una variedad 
clínica conocida como “esmalte en copos de nieve” o 
“diente nevado” en la que existe una zona de esmalte 
opaco blanquecino en el tercio oclusal o incisal de los 
dientes. Debido al aspecto clínico de los dientes, en 
ocasiones puede ser necesario realizar un diagnóstico 
diferencial con la fluorosis14. 

En cuanto a las opciones de tratamiento de las LMBs 
de origen preeruptivo destacan el blanqueamiento 
dental, que suele ser por el que se comienza en prác-
ticamente todos los casos, y se combinará con microa-
brasión, infiltración con resina o, si fuera necesario, 
restauraciones directas de composite.

El blanqueamiento dental no actuará sobre la lesión, 
pues su objetivo principal es enmascararla al disminuir 
el contraste entre la zona de la lesión y el esmalte sano 
que la rodea. Su principal ventaja es que es un proce-
dimiento no invasivo que, además, mejora el sustrato 
para otro tipo de procedimientos16 y, como desventaja 
se puede señalar que por sí solo no suele lograr resul-
tados satisfactorios.

La microabrasión es especialmente eficaz en casos 
de LMBs profundas. Es un procedimiento que combi-
na agentes abrasivos (como piedra pómez o sílice) y 
ácido (ácido ortofosfórico al 37% o ácido clorhídrico al 
6%), siendo una desventaja el que elimina una mayor 
cantidad de espesor de esmalte comparada con la in-
filtración, además de provocar sensibilidad en algunos 
casos, reducción del espesor del esmalte e incluso el 
inicio del ciclo restaurador5,17. Es importante destacar 
que todos estos procedimientos se van a combinar 
para obtener mejores resultados estéticos, y ser lo 
más conservadores posibles. 

La infiltración de resina es un procedimiento microin-
vasivo, empleado inicialmente para el tratamiento de 
lesiones de caries interproximales no cavitadas, y cuyo 
uso en los últimos años se ha expandido para el tra-
tamiento estético de las LMBs. Se basa en el acon-
dicionamiento de la superficie adamantina con ácido 
clorhídrico al 15% durante 2 minutos logrando un au-
mento de la porosidad del esmalte superficial, la pos-

terior deshidratación con etanol al 99% y, por último, la 
infiltración con una resina de baja viscosidad18, que pe-
netra en el cuerpo de la lesión por capilaridad ocupan-
do la microporosidad3,4,18. Es una resina de bajo peso 
molecular, en concreto dimetacrilato de trietilenglicol 
(TEGDMA), que mejora las propiedades ópticas de la 
lesión al tener un IR de 1.52, similar al del esmalte 
sano (1.62), produciéndose un enmascaramiento de la 
lesión. Se ha observado su eficacia en el tratamien-
to de las LMBs mejorando la estética de las LMBs3-5. 
Entre las ventajas de la infiltración destacan el que 
es un procedimiento microinvasivo, pues se elimina 
una capa mínima de esmalte, 34 µm por cada aplica-
ción19,20, no provoca sensibilidad y se obtienen mejores 
resultados estéticos frente a otros procedimientos. Sin 
embargo, no es un tratamiento que consiga la remi-
neralización del esmalte y en lesiones profundas no 
siempre se consiguen resultados satisfactorios, por 
lo cual hay que combinarlo con otros procedimientos 
como la microabrasión o, incluso, con la realización de 
restauraciones de composite15,16.

CASO CLÍNICO

Acude una paciente derivada al Máster en Formación 
Permanente en Odontología Restauradora Estética y 
Endodoncia de la Universidad Rey Juan Carlos, para el 
tratamiento estético de las LMBs que presenta. Es una 
mujer de 33 años, sin que conste ninguna patología 
en su historia clínica, e indica haber nacido en Oren-
se y crecido en Málaga y Madrid (España). Durante la 
exploración clínica se observó la presencia de LMBs 
generalizadas en el tercio incisal de los dientes ante-
rosuperiores y presencia aislada en sectores posterio-
res. Las manchas mostraban un patrón de distribución 
y color homogéneo (Figura 1). Además se realizó el re-
gistro fotográfico (cámara Nikon D7200, objetivo AF-S 
Micro Nikkor 105mm), complementado con fotografías 
con filtro de luz polarizada (Polar_eyes Nikon R1C1), 
y transiluminación, situando el terminal de la lámpara 
por palatino Mini LED (Acteon Satelec, Francia). Estas 
pruebas complementarias no invasivas permitieron de-
finir la extensión y profundidad de las LMBs.

La mayoría de las lesiones eran superficiales, bien de-
limitadas y con un cuerpo de la lesión homogéneo (tipo 
I), según la clasificación de Marouane y Manton (2021) 
utilizando transiluminación21.

Dado que las LMBs estaban presentes en casi todos 
los dientes y la información obtenida en la anamnesis 
no permitía atribuirlo a otra causa, emitimos un diag-
nóstico de AI tipo II, con hipomaduración subtipo IIC 
(esmalte en copos de nieve o diente nevado)13,14. Al ser 
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una alteración de causa genética es necesario realizar 
un estudio genético para establecer un diagnóstico de 
confirmación y determinar el patrón hereditario, pero la 
paciente no consideró  necesario hacerse esta prueba.

Estas lesiones superficiales y bien delimitadas se 
considera que responden mejor al tratamiento con in-
filtración de resina que las lesiones profundas y con 
cuerpos de lesión heterogéneos, pudiendo requerir va-
riaciones en el protocolo de infiltración o tratamientos 
restaurados más invasivos21.

Por ello, se propuso a la paciente realizar un tratamien-
to combinado, en el que comenzaríamos con un blan-
queamiento dental seguido de la infiltración con resina 
de las LMBs, por ser la opción más conservadora15,16. 

Una vez realizado un tratamiento periodontal básico, 
se inició el blanqueamiento domiciliario mediante la 
aplicación nocturna de peróxido de carbamida con una 
concentración al 16 % (Pola Night, SDI, Australia) en 
férulas individualizadas confeccionadas con planchas 
termoplásticas. Se registró el color inicial, 3M1, con la 
guía VITA Toothguide 3D-MASTER ( VITA Zahnfabrik, 
Bad Säckingen, Alemania), siendo el objetivo del blan-
queamiento disminuir el contraste entre las lesiones 
y el esmalte sano. Durante la última semana de apli-
cación se indicó a la paciente utilizar el agente blan-
queante durante días alternos, ya que se presentó li-
gera sensibilidad dental. Tras 4 semanas de aplicación 
obtuvimos un color final 1M1 (Guía VITA Toothguide 
3D-MASTER) y se decidió finalizar el blanqueamiento 
al considerar que el objetivo estético se había alcanza-
do (Figura 2). 

A pesar del marcado efecto de aclaramiento dental, las 
LMBs no se enmascararon por completo (Figura 3), por 
lo que se procedió a realizar la infiltración con resina. 
Previamente se tomó registro fotográfico con filtro de 
luz polarizada y con transiluminación para certificar la 
extensión y homogeneidad  de las lesiones (Figura 4).

Figura 1. Situación inicial. Vista intraoral de los dientes anteriores 
superiores con presencia de manchas blancas y marronáceas.

Figura 2. Situación tras blanqueamiento dental domiciliario. Se 
aprecia una disminución del contraste entre las lesiones y el es-
malte sano, siendo las lesiones marrones menos visibles.

Figura 3. Visión lateral derecha (A), frontal (B), y lateral izquierda 
(C). Se aprecian lesiones hasta los premolares de ambos lados.

A

B

C
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Se utilizó el kit de infiltración de resina Icon Vestibular 
(DMG Hamburgo, Alemania) siguiendo las indicacio-
nes del fabricante con ligeras modificaciones del pro-
tocolo y con aislamiento absoluto de 1.5 a 2.5 con di-
que de goma (Nic Tone; MDC Dental, México) y clamps 
nº00 (Figura 5).

Se grabaron las LMBs con Icon-Etch, ácido clorhídrico 

al 15%, durante 2 minutos (Figuras 6 y 7), y después 
se lavó con espray de agua y se secaron las super-
ficies tratadas. Se procedió a aplicar etanol al 99% 
(Icon Dry) y tres segundos después de su colocación 
se comprobó con transiluminación si las manchas  
desaparecían o no, realizando lo que se conoce como 

el Test del etanol19,21. Al no desaparecer las manchas, 
el procedimiento de grabado se repitió en cuatro oca-
siones por lo que se aumentó el número de aplicacio-
nes respecto a las recomendadas por el fabricante con 
el objetivo de lograr un grabado más profundo de la 
lesión y mejorar así el grado de infiltración22-24. Además 
el ácido clorhídrico se aplicó de forma activa con el 
objetivo de eliminar las burbujas de CO2 para mejorar 
el acondicionamiento de la lesión24 y conseguir una re-
moción más profunda de la capa de la capa hipermine-
ralizada superficial. 

A continuación, se aplicó Icon-Dry, durante 30 segun-
dos (Figura 8), con posterior secado durante 30 se-
gundos con aire libre de humedad. La función principal 
del etanol es deshidratar las microporosidades de las 
LMBs y facilitar la infiltración de la resina. Se reco-
mienda repetir el proceso por lo menos en una oca-
sión para eliminar el mayor contenido hídrico posible. 
Sin embargo, también tendría la función, como hemos 
comentado, de predecir si podremos enmascarar la le-
sión mediante infiltración si al humedecer con etanol la 
lesión en los 3 primeros segundos tras su aplicación 
desaparece20,21,23,24. 

A continuación, se aplicó la resina de infiltración de 
baja viscosidad, Icon-Infiltrant, sobre las lesiones de 
mancha blanca dejándola actuar durante 3 minutos y 
se fotopolimerizó durante 40 segundos con la unidad 

Figura 6. Primera sesión del procedimiento de infiltración. Grabado 
con ácido clorhídrico al 15% durante 2 minutos (Icon-Etch).

Figura 7.  Lavado de 30 segundos con espray de agua.

Figura 4. Fotografía de luz polarizada de la situación clínica post-
blanqueamiento (A). Y fotografía de transiluminación palatina de 
los incisivos superiores (B), donde se aprecia extensión delimitada 
con cuerpo homogéneo.

Figura 5. Vista intraoral bajo aislamiento absoluto.

A

B
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LED Mini Led Acteon-Satelec (Figuras 9 y 10). El pro-
cedimiento se repitió dejando actuar el infiltrante du-
rante 1 minuto y se fotopolimerizó de nuevo durante 
otros 40 segundos25.

Una vez concluida la infiltración se eliminaron los ex-
cesos en interproximal con seda dental y hoja de bis-
turí nº 12 (Swann-Morton) cuidadosamente (Figura 11) 
y se retiró el aislamiento. La superficie vestibular se 
pulió con discos de grano fino y superfino, Sof-Lex (3M 
ESPE, EE. UU.) y Diacomp Plus Twist (EVE Diacomp 
Plus, Alemania) y pasta de pulido de óxido de aluminio, 
Enamelize (Cosmedent, EE. UU.).

En una siguiente cita de revisión a los 7 días se obser-
vó que las lesiones a nivel del 2.3, 2.4 y 2.5 no habían 
desaparecido por completo (Figura 12). Por lo que se 
realizó una nueva aplicación de Icon Vestibular en los 
dientes mencionados, previa asperización de la super-
ficie de la lesión con disco Sof-Lex de grano medio, 
repitiendo todo el procedimiento descrito previamente, 
con resultados estéticos favorables (Figura 13).

Tras un periodo de 4 meses se realizó una revisión de 
los resultados (Figuras 14 y 15) y se repitió el registro 
fotográfico con filtro de luz polarizada y transilumina-
ción (Figura 16).

Figura 8. Aplicación de una solución de etanol al 99%  durante 30 
segundos y secado (Icon-Dry).

Figura 9. Aplicación de la resina de infiltración durante 3 minutos 
(Icon-Infiltrant). 

Figura 10. Fotopolimerización durante 40 segundos. 

Figura 11. Eliminación de excesos interproximales con seda den-
tal y hoja de bisturí nº 12. 

Figura 12. Situación clínica tras la primera infiltración. Las lesio-
nes en 2.3, 2.4 y 2.5 aún son visibles.

Figura 13. Situación clínica tras la segunda aplicación, en la que 
las lesiones están completamente camufladas.
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DISCUSIÓN

La AI es una alteración de la formación del esmalte de 
origen genético, que en sus formas leves puede ma-
nifestarse únicamente como LMBs. El tratamiento de 
las alteraciones estéticas supone un desafío para el 
clínico y la elección de este se realiza en función de la 
severidad de las lesiones, edad y expectativas estéti-
cas del paciente12,15,16. En este caso clínico se eviden-
cian los buenos resultados estéticos que se lograron 
combinando el blanqueamiento dental con la infiltra-
ción de resina de baja viscosidad (Figuras 17 y 18). 
Por tanto, serían procedimientos microinvasivos para 
tener en cuenta de forma previa a los procedimientos 
tradicionales en el tratamiento de estas formas de pre-
sentación de AI.

El blanqueamiento dental es un procedimiento no inva-
sivo, que en este caso logró enmascarar parcialmente 
las LMBs al disminuir las discrepancias entre el esmal-
te sano y el esmalte afectado, y mejoró el sustrato para 
la posterior infiltración de resina16. Por tanto, aunque 
no se consiguiera el resultado deseado puede mejorar 
el resultado final cuando se combina con otros proce-
dimientos, ya que elimina otro tipo de manchas como 
las marrones de este caso, lo que es necesario como 
paso previo al proceso de infiltración26.  

Respecto a la infiltración de resina el mayor reto es 
realizar un correcto acondicionamiento de la capa su-
perficial hipermineralizada del esmalte, pues si esta 
capa permanece, la resina no consigue infiltrar, ni 

Figura 16. Fotografía con filtro de luz polarizada (A) y de transilu-
minación post-tratamiento (B).

B

A

Figura 14. Vista lateral derecha (A), frontal (B) y lateral izquierda  
(C) de la situación clínica intraoral a los 4 meses de la infiltración. 

A

B

C

Figura 15. Detalle de la situación clínica a los 4 meses, lateral 
derecha (A) y lateral izquierda (B).

B

A
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enmascarar la lesión subsuperficial. El uso de ácido 
clorhídrico al 15% se ha demostrado que es la mejor 
opción para el acondicionamiento de la capa superfi-
cial del esmalte, eliminando aproximadamente 34µm 
de estructura por cada aplicación siguiendo el proto-
colo recomendado por el fabricante. En este caso se 
modificó el protocolo de acondicionamiento, ya que al 
realizar la prueba de etanol y transiluminación los 3 
primeros segundos de aplicación de ICON-Dry, algu-
nas de las lesiones mostraron un patrón etanol nega-
tivo, siendo necesario repetir el proceso de aplicación 
del ICON-Etch, como indican Marouane y Manton21. 
Previamente, Arnold y cols. (2015)22 determinaron 
que repetir el proceso de acondicionamiento aumenta 
la profundidad de grabado, habiéndose descrito  por 
otros autores que se puede incrementar el número de 
aplicaciones de ácido clorhídrico sin sobrepasar las 7 
aplicaciones22-25. A pesar de que se sobrepasó el nú-
mero de aplicaciones recomendadas por el fabricante, 
la infiltración de resina seguiría siendo un tratamiento 
más conservador que la microabrasión, que puede lle-
gar a eliminar hasta 360µm de esmalte22 o el uso de 
una fresa.

La resina de baja viscosidad TEGDMA ocupa las mi-
croporosidades de la lesión por capilaridad, impidien-
do que se ocupen por fluidos orales o aire. Su capa-
cidad de penetrar en la lesión está determinada por el 
acondicionamiento previo del esmalte y el tiempo de 
infiltración de la resina y, aunque está recomendado su 
aplicación durante 3 minutos, se puede incrementar el 
tiempo de infiltración hasta los 15 minutos, para obte-
ner un mayor grado de infiltración25,27,28. Sin embargo, 
en nuestro caso, no extendimos el tiempo de aplica-

ción, pues el resultado de la prueba del etanol fue po-
sitiva, lo que nos hacía esperar una buena respuesta 
a la infiltración21.

Las ventajas de este procedimiento de infiltración con 
resina son que es microinvasivo, respeta la estructura 
dental, es un procedimiento seguro y rápido, permite 
unos resultados estéticos buenos en una única cita y 
tiene gran aceptación por el paciente29-32. Como des-
ventaja podemos mencionar que en lesiones profun-
das no logra un completo enmascaramiento y que, a 
pesar de obtener un buen resultado estético, su aplica-
ción no produce una remineralización de la lesión, solo 
un enmascaramiento28,33. 

Por último, aunque se ha puesto en cuestión la esta-
bilidad de color de las LMBs infiltradas, los estudios 
clínicos publicados coinciden en que los resultados 
estéticos se mantienen34, incluso 6 años después de 
la infiltración35.

CONCLUSIÓN

La infiltración de resina, precedida por un blanquea-
miento dental, es una alternativa efectiva y conserva-
dora para tratar las lesiones de mancha blanca cau-
sadas por AI en una forma leve de presentación. Esta 
combinación terapéutica no solo ofrece resultados 
estéticos satisfactorios sino que también preserva la 
estructura dental. La utilización de etanol y la observa-
ción simultánea de su efecto con transiluminación son 
herramientas diagnósticas valiosas que permiten pre-
decir el éxito de la infiltración de resina, optimizando el 
manejo clínico de estas lesiones.

Figura 17. Imagen en detalle del enmascaramiento de las lesiones 
de mancha blanca.

Figura 18. Resultado final.
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Medir las cosas. La precisión y la 
exactitud

Colaboración 
especial

a. Metrología: ciencia que tiene por objeto el estudio de los sistemas de pesas y medidas (RAE).
b. Polisemia: pluralidad de significados de una expresión lingüística (RAE).
c. La traducción del término inglés accuracy al español es, cómo no, equívoca. Aquí se emplea 
veracidad, pero podrían emplearse otros.

Término Definición Traducción

Mensurando La cantidad a ser medida. Normalmente deben especificarse 
las condiciones o estados físicos en los que se realiza la 

medición

Measurand

Incertidumbre Parámetro, asociado con el resultado de la medición, 
que caracteriza la dispersión de los valores que pueden, 

razonablemente, atribuirse al mensurando

Uncertainty

Precisión Proximidad o acuerdo entre los valores medidos de un 
mismo mensurando o de mensurados similares, obtenidos en 

mediciones repetidas

Precision

Exactitud Proximidad o acuerdo entre la media de infinitas mediciones 
repetidas de un mismo mensurando y su valor real o el valor 

de referencia

Trueness, 
exactness

Veracidadc Proximidad o acuerdo entre una medición y el valor del 
mensurando

Accuracy

Tabla 1. Términos utilizados en metrología.

Suelo decir que cuando puedes medir 
aquello de lo que estás hablando, y ex-

presarlo en números, es que sabes algo 
sobre ello; pero si no puedes medirlo, 

cundo no puedes expresarlo en núme-
ros, tu conocimiento sobre ello es escaso 

e insatisfactorio.

William Thompson, Lord Kelvin

LA MEDICIÓN Y SU 
INCERTIDUMBRE

Medir, cuantificar y comparar es algo na-
tural en el ser humano. Medimos desde 
que nacemos (¿he comido y dormido su-
ficiente, tengo calor o frío, el olor de esta 
persona es el de quien siempre me da de 
comer, aquello está lejos o cerca,…?) y 

nos habituamos a ello. Y como llevamos 
toda la vida haciéndolo, no nos damos 
bien cuenta de lo que implica.

Los términos que se utilizan en metro-
logíaa pueden ser confusos dado que la 
traducción al español de los originales an-
glosajones, por sí mismos polisémicosb, 
incorpora ambigüedades. Conviene por 
tanto definir algunos términos relaciona-
dos con el proceso, pues algunos de ellos 
no son utilizados comúnmente en el voca-
bulario odontológico1-3 (Tabla 1).

La relación entre la precisión, la exactitud 
y la veracidad se esquematiza en la Figu-
ra 1, modificada de Menditto y cols3.

Cuando medimos algo lo que hacemos es 
asignar un número a un mensurando, a 
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d. Eficacia: capacidad de lograr el efecto que se desea o se espera (RAE).
e. Eficiencia: capacidad de lograr los resultados deseados con el mínimo posible de recursos (RAE).
f. Acreditación: documento que acredita la condición de una persona y su facultad para desempeñar determinada actividad o cargo (RAE).

Modificado de Menditto y cols.3

Fuente/factor Motivo

Operador(es) Entrenamiento, 
experiencia y/o 
habilidades…

… insuficientes

… diferentes entre 
operadores

Instrumento Variaciones en su calibración o fiabilidad

Ambiente Diferencias en las condiciones o circunstancias 
relevantes (temperatura, presión, iluminación, 

momento del día, etc.)

Tiempo Tiempo transcurrido entre las diferentes 
medidas

Objeto Diferencias intrasujeto: los objetos medidos 
(especialmente si son personas o animales) 

pueden reaccionar a la medición de un mismo 
mensurando de manera diferente en diferentes 

momentos

Diferencias intersujeto: el o los grupos no 
son homogéneos pues los componentes de 

cada uno no son suficientemente semejantes 
entre sí, por lo que reaccionarán de manera 

diferente a la misma medición

Figura 1. Relación entre 
precisión, exactitud y 
veracidad

Tabla 2. Origen de los errores 
aleatorios.

Tipo de error

Sistemático

Total

Aleatorio

Característica Concepto asociado

Exactitud

Veracidad

Precisión

Sesgo

Incertidumbre

Desv. estándar

una cantidad física (la altura, el peso, la concentración, el 
tiempo, la distancia, etc.), a un fenómeno (caer o no en-
fermo, empeorar o sanar, experimentar dolor, etc.) o a un 
atributo (bondad, belleza, semejanza con un colectivo, in-
clinaciones políticas, etc.) de algún objeto4. 

Entre otras cosas, medimos para poder comparar, clasi-
ficar y establecer equivalencias entre esas cantidades, 
fenómenos o atributos. Y de eso es precisamente de lo 
que se trata en los experimentos: de averiguar qué valores 
alcanza el mensurando, en las condiciones que hayamos 
establecido, para saber si es parecido o no a lo que predi-
jimos en nuestra hipótesis. Cuanto más parecidos sean a 
la predicción que hicimos, más creíble será nuestra hipó-
tesis. Así, los experimentos o las observaciones nos sirven 
para comprobar si una hipótesis funciona y si es capaz de 
predecir correctamente qué pasará en ellos.

Esta asignación de un número a algo (la cantidad física, el 
fenómeno o el atributo ya mencionados) intenta, sin con-
seguirlo totalmente, acercarse al valor real -a la veracidad- 
de ese algo5-6. Y no lo consigue porque la medición acarrea 
inevitablemente incertidumbre, dudas fundadas acerca de 
la validez del resultado, debido a los errores que se dan al 
obtenerla1. Estos errores se dividen, tradicionalmente, en 
aleatorios, que afectan a la precisión, y en sistemáticos, 
que afectan a la exactitud.

A la vez, en toda medición hay tres agentes principales: el 
objeto medido, el instrumento de medición, y el operador 
que realiza la medición. Todos ellos pueden ser origen de 
errores sistemáticos o aleatorios, y sobre todos ellos pue-
de actuarse para disminuirlos.

LOS ERRORES ALEATORIOS Y 
LA PRECISIÓN

Los errores aleatorios tienen varios orígenes (ampliando lo 
propuesto en7,8), atendiendo a los agentes que intervienen 
y otros factores. Todos ellos pueden o no combinarse entre 
sí (Tabla 2).

Estos errores aleatorios no pueden nunca compensarse 
completamente, pero pueden reducirse. Las maneras más 
eficacesd -que no las más eficientese- de hacerlo es au-
mentando el número de mediciones (es decir, medir lo mis-
mo varias veces y/o por varios observadores), pero esto 
no siempre es posible: no se puede medir dos veces una 
muestra que se destruye o altera con la medición o con el 
paso del tiempo; en un caso o en un paciente al que se 
realiza una intervención de cualquier tipo, no pueden repe-
tirse mediciones en el mismo preciso instante de tiempo, 
o no siempre se tiene el tiempo o los medios personales 
o económicos para hacerlo. Otras maneras de reducir la 
variabilidad aleatoria y aumentar la precisión son: estan-
darizando mediante un protocolo los métodos de medición 
y seguirlo, claro, consistentemente; entrenar y acreditarf a 
los observadores para que midan mejor, o utilizar en la me-
dición instrumentos más sofisticados o automáticos, para 
lo que hace falta dinero. 
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La precisión se determina esencialmente con la desviación 
estándar, el promedio de los valores absolutos de las di-
ferencias entre los valores medidos y la media de esos 
mismos valores, y es un concepto capital en la investiga-
ción. Para una mejor comprensión del concepto de preci-
sión (por ejemplo, a los fundamentos de reproducibilidad o 
repetibilidad), el lector puede referirse a Menditto A y cols3, 
Moreno Fores GR4 y Evaluation of measurement data - 
Guide to the expression of uncertainty in measurement. 
Joint Committee for Guides in Metrology, Group 15.

Para entender cómo influye la precisión en nuestros re-
sultados, podremos imaginarnos un duende dentro de 
nuestro computador, que será quien escrutará los datos 
-los resultados de los experimentos u observaciones- en el 
momento del análisis estadístico y juzgará cuánto el azar 
ha contribuido a que sean como son, dándonos una con-
clusión: la famosa significación, la p (ver La ciencia, el mé-
todo científico, el azar y la navaja de Ockham9 ).

Este duende se fijará, básicamente, en dos cosas: cuán-
to varían entre sí los datos -la desviación estándar-, y en 
cuantos casos hemos observado o experimentado: el nú-
mero de casos.

Es bastante comprensible; si quisiéramos estimar la fiabi-
lidad de lo que hemos encontrado, miraríamos en primer 
lugar cuánto los resultados de cada caso se parecen entre 
sí. Es decir, si varios pacientes (o casos, o muestras) per-
tenecen al mismo grupo y se ha influido en ellos de manera 
equivalente, el duende espera que los resultados asocia-
dos a ellos sean similares. No esperará que sean iguales, 
pero no deberían ser demasiado diferentes, no deberán 
ser muy dispersos.

Pues bien, ¿qué deducción sacará el duende de nuestro 
ordenador, si ve que los resultados fluctúan mucho, si lo 
que esperaba que se pareciera entre sí no lo hace?. Pues 
pensará: “esta investigación tiene un problema puesto que 
o bien los grupos no realmente tan homogéneos como de-
bería o bien no se ha medido bien, o ambas cosas. En 
estas condiciones, el azar podrá haber intervenido dema-
siado: voy a asignar una p elevada, poco significativa”.

Esta es la razón de que, en toda experimentación u obser-
vación, debe mejorarse la precisión por todos los medios 
posibles. El no hacerlo, el tener una baja precisión, dificul-
tará o impedirá demostrar la validación de la hipótesis que 
hemos planteado. Podrá quizá ser válida, pero no hemos 
podido hacerlo patente.

LOS ERRORES SISTEMÁTICOS Y 
LA EXACTITUD

Los errores sistemáticos son muy diferentes a los aleato-

rios. Ocurren cuando se desvían en una dirección los va-
lores medidos, de manera repetida10, 11, de forma que la 
medición tiende constantemente a subestimar o a sobre-
estimar los resultados de lo medido.

Sus posibles orígenes, como ocurría con los errores alea-
torios, son tres8, que pueden actuar solos o combinados 
(Tabla 3).

El duende que antes hemos mencionado que revisará 
nuestros datos estará, respecto a la exactitud, sin referen-
cias. No puede saber cuánto nuestros datos se parecen a 
la realidad puesto que, por definición, ésta no es conocida.

Así, para establecer cuánto nuestros valores se parecen 
a la realidad, deberemos buscar en la literatura más fiable 
una regla de oro, un gold standard, un valor previamen-
te establecido por otros y consensuado como fiable por la 
comunidad científica, y ver cuánto nuestros resultados se 
parecen. No encontraremos, claro, el valor concreto que 
estamos buscando, pero sí aquél (o aquellos) valor(es) 
asignados a mensurandos similares.

Los métodos para mejorar la exactitud son, en parte, los 
mismos que para mejorar la precisión8. Además pueden 
hacerse mediciones ocultas para el individuo analizado y/o 
para el operador o calibrar cuidadosamente los instrumen-
tos.

Pero la manera más clásica es el cegamiento: conseguir 
que quienes realicen la medición, que los individuos que la 
realizan y que quienes analizan los datos desconozcan de 
quién son los resultados, de qué paciente o de que mues-
tra se tomaron. Este método se tratará más pormenoriza-
damente más adelante.

Fuente Motivo

Operador(es) Distorsión (consciente o no) de la percepción o 
la notificacióng de una medida

Instrumento Circunstancias relevantes mantenidas 
(temperatura, presión, iluminación, momento 

del día, etc.) que puedan alterar en una 
dirección determinada los resultados de la 

medición
Calibraciones inadecuadas o corrompidas

Objeto En pacientes, cuando reportan de manera 
selectiva los sucesos que creen relevantes y 
tienden a omitir los que no creen que lo sean 

g. Notificación: en este contexto se refiere al acto de informar del resultado y/o registrarlo en el soporte seleccionado (papel, digital, etc).

Tabla 3. Origen de los errores 
sistemáticos.
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