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Aviso legal

El libro titulado “Investigación contemporánea desde una visión 

multidisciplinar. Libro 2. Odontología es una recopilación de revisio-

nes de la literatura y reportes de casos en el campo de la odontolo-

gía. Este libro tiene como objetivo brindar información actualizada 

y basada en evidencias científicas en relación con los avances y 

perspectivas en microbiología, endodoncia y rehabilitación dental. 

Cabe destacar que los contenidos presentados en este libro son 

para fines informativos y educativos, y no sustituyen el diagnóstico, 

tratamiento o consejo médico profesional. Los autores, editores y 

publicadores no se hacen responsables de cualquier consecuencia 

derivada del uso o interpretación de la información presentada en 

este libro. Se recomienda a los lectores consultar a profesionales 

de la salud cualificados para obtener un diagnóstico adecuado 

y un tratamiento personalizado.

Importante
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Prólogo

En las últimas décadas, la odontología, una disciplina médica especializada 

y centrada en la salud bucal, ha experimentado un progreso significativo. 

La integración de tecnología de vanguardia y la evolución de técnicas y 

enfoques clínicos novedosos han revolucionado la odontología moderna, 

ofreciendo a las pacientes opciones de tratamiento más eficientes, preci-

sas y estéticamente agradables.

En este contexto, el presente libro realiza un análisis exhaustivo de los avan-

ces y tendencias más importantes en el campo de la odontología mediante 

una exploración meticulosa de la literatura científica y la recopilación de 

investigaciones y estudios influyentes, explorando así los temas más perti-

nentes que han dado forma a la odontología contemporánea.

Este libro brinda a los profesionales de la odontología y a las personas 

interesadas en el campo la oportunidad de examinar los avances recientes, 

las tendencias emergentes y las investigaciones importantes en la odon-

tología contemporánea. Confiamos en que este trabajo será una valiosa 

herramienta para el crecimiento y la actualización en esta apasionante 

área de las ciencias de la salud.
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CAPÍTULO I

1.   Introducción

El campo de la odontología está en constante cambio, impulsado por la investi-

gación y la innovación. Las revisiones de la literatura y los informes de casos clíni-

cos desempeñan un papel crucial en la generación de conocimiento y la difusión 

de nuevas perspectivas en diversas áreas de la odontología. En este contexto, el 

presente documento ofrece una visión amplia y actualizada a través de las revisiones 

sistemáticas de la literatura y un informe de caso clínico, que abarca temas perti-

nentes como los avances y tendencias actuales de la odontología, la microbiología 

en endodoncia, las técnicas de injerto óseo para el aumento vertical de la cresta 

alveolar, la deglución atípica y las endocoronas como alternativa conservadora para 

la rehabilitación premolar y molar con tratamiento endodóntico. Además, se describe 

un caso pediátrico de fibromatosis gingival hereditaria.

Estas revisiones exhaustivas y el reporte de caso abordan aspectos clave de la odon-

tología contemporánea y proporcionan una perspectiva completa y actualizada de 

los avances en estas áreas específicas.
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De tal manera, que al examinar la microbiología desde una perspectiva endodóntica, 

se exploran los conocimientos más recientes sobre la relación entre los microor-

ganismos y las enfermedades endodónticas, lo que contribuye a un enfoque más 

eficaz para el diagnóstico y el tratamiento de estas afecciones.

Además, mediante una revisión sistemática se analizan las tres técnicas de injerto 

óseo utilizadas para el aumento vertical de la cresta alveolar. Esta revisión sintetiza 

la evidencia científica disponible y destaca las consideraciones clínicas críticas para 

el éxito de estos procedimientos.

Por otra parte, la deglución atípica, se analiza en detalle, haciendo hincapié en sus 

implicaciones para el desarrollo orofacial y proporcionando información relevante 

para su detección y abordaje clínico.

Así también, se examina el uso de las endocoronas como una opción conservado-

ra para la rehabilitación de los premolares y molares tratados endodónticamente, 

y se presenta una revisión de la literatura que subraya sus ventajas, indicacio-

nes y resultados a largo plazo.

Por último, se presenta un caso clínico de fibromatosis gingival hereditaria en una 

paciente pediátrica. Este caso ilustra la importancia del diagnóstico temprano, el trata-

miento adecuado y la monitorización a largo plazo de esta rara afección hereditaria.

En conjunto, estas exploraciones de la literatura y el informe del caso clínico refle-

jan los avances y perspectivas actuales de la odontología y proporcionan infor-

mación pertinente al enfoque clínico, la toma de decisiones y la mejora conti-

nua de la atención odontológica.
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CAPÍTULO II

2.   Avances transformadores en la odontología moderna: 
mejorando sonrisas y calidad de vida

En las últimas décadas, el campo de la odontología ha sido testigo de notables avan-

ces que han revolucionado el enfoque de los problemas dentales, mejorando así la 

calidad de vida de los pacientes (1–3). Estos avances han abarcado diversas áreas, que 

abarcan la tecnología dental, los procedimientos clínicos, la odontología restauradora 

y estética, así como la investigación y el desarrollo de nuevos materiales y técnicas.

Uno de los avances más importantes de la odontología es la integración de la 

tecnología digital. La radiografía digital ha reemplazado a los métodos de rayos X 

convencionales, lo que ha dado como resultado una imagen más clara y una menor 

exposición a la radiación (4). Además, los escáneres intraorales y los sistemas de 

diseño y fabricación asistidos por computadora (CAD/CAM) han transformado la 

creación de restauraciones dentales, haciendo que los tratamientos dentales sean 

más precisos, eficientes y estéticamente agradables, al tiempo que minimizan el 

tiempo de espera de los pacientes (5).
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La implantología dental ha experimentado un progreso notable (6), y los implantes 

dentales ahora se consideran el tratamiento estándar para reemplazar los dientes 

perdidos. La biocompatibilidad y la resistencia de los materiales, como el titanio y el 

circonio, han mejorado, lo que ha llevado a una mayor tasa de éxito de los implan-

tes. Además, las técnicas de regeneración ósea han avanzado, lo que ha permitido 

mejorar la calidad y la cantidad de hueso disponible para la colocación de implan-

tes, lo que presenta nuevas posibilidades de tratamiento para los pacientes con 

afecciones óseas comprometidas (7).

Otro avance notable de la odontología en la última década es la odontología míni-

mamente invasiva, que ha pasado a centrarse en la detección temprana de las 

lesiones cariosas y en la preservación de la estructura dental natural (8). Esto se 

ha logrado mediante el uso de técnicas de remineralización, adhesivos y mate-

riales restauradores estéticos, lo que ha permitido reducir significativamente las 

intervenciones invasivas, lo que beneficia tanto a los pacientes como a la salud de 

sus dientes a largo plazo (9,10).

Así también, se han realizado investigaciones sobre el uso de células madre del tejido 

dental y adiposo para regenerar el tejido dental y reparar las lesiones mandibulares 

y mandibulares. Estos avances ofrecen nuevas posibilidades de curación y regene-

ración de tejidos, lo que podría tener un impacto significativo en el tratamiento de 

las enfermedades dentales y maxilofaciales (11).

Además, la odontología estética ha sido testigo de logros impresionantes en la última 

década (12). La introducción de las carillas dentales de porcelana, el blanqueamiento 

dental y los alineadores transparentes ha permitido mejorar la apariencia estética de 

los dientes de una manera menos invasiva, lo que ha llevado a su creciente popu-

laridad y brinda a los pacientes la oportunidad de obtener hermosas sonrisas (13).
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2.1.   La investigación contemporánea en el campo de la odontología: avances y 

tendencias actuales

A continuación, en el marco de las investigaciones actuales en el ámbito de la 

odontología, se proporcionará una visión sucinta de los diez logros más importantes 

establecidos por las publicaciones periódicas que han obtenido el mayor número 

de citas en relación con la fecha de presentación de este manuscrito.

1. El-Howati et al. (14), en su revisión expone que a pesar de las numerosas 

investigaciones realizadas a lo largo de varios años, la patogénesis del 

liquen plano oral (OLP) sigue sin conocerse del todo, por lo cual, en su 

investigación proporciona una perspectiva general de los mecanismos 

inmunes implicados en la patogénesis del OLP, con especial énfasis 

en el papel de los diversos subconjuntos Th y cómo los descubrimien-

tos recientes pueden guiar la investigación hacia la identificación de 

posibles hitos terapéuticos. Para ello, afirma que el liquen plano oral 

es una enfermedad inflamatoria crónica de la mucosa oral mediada 

por células T. Aunque los factores etiológicos específicos responsables 

de la aparición de la OLP siguen sin estar claros, las pruebas actuales 

sugieren que una respuesta inmunitaria crónica a los antígenos media-

dores de la OLP presentados por las células inmunitarias innatas y los 

queratinocitos orales provoca un aumento de la expresión de citocinas, 

quimiocinas y moléculas de adhesión.

2. Con base en los resultados de la revisión sistemática realizada por Revi-

lla-León (15), se puede determinar que los modelos de inteligencia arti-

ficial (IA) poseen la capacidad de reconocer el tipo de implante, anticipar 

el éxito del implante utilizando los factores de riesgo del paciente y los 

criterios ontológicos, y mejorar los diseños de los implantes, aunque 

todavía están en fase de desarrollo. Además, la eficacia y la fiabilidad 

de los modelos de IA requieren una evaluación antes de recomendarlos 

para la práctica clínica. En su investigación, los modelos de IA que se 
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diseñaron para identificar el tipo de implante mediante imágenes radio-

gráficas fueron la aplicación más desarrollada de la IA en implantología, 

con una precisión global que osciló entre el 93,8% y el 98%, reconociendo 

que la utilización de la IA en implantología podría mejorar la precisión 

y la eficiencia de la colocación de los implantes, lo que redundaría en 

mejores resultados para los pacientes.

3. Otro avance en la odontología lo sugiere el autor Yamaguchi et al. (16), 

quien centra su estudio en el examen de un equipo de electromiogra-

fía (EMG) transportable que tiene el potencial de evaluar el bruxismo 

durante el sueño con un elevado grado de precisión. Para ello, se han 

creado dispositivos portátiles de electromiografía ultraminiaturizados 

que se utilizan durante el sueño y la vigilia para documentar y analizar el 

movimiento de los músculos masticatorios. Estos dispositivos muestran 

una precisión diagnóstica notable para el bruxismo durante el sueño. Es 

decir, la utilización de dispositivos portátiles de electromiografía podría 

proporcionar un enfoque más práctico y preciso para evaluar el bruxismo, 

lo que, en última instancia, podría culminar en una mejora del diagnóstico 

y el tratamiento de la enfermedad.

4. Por otra parte, Ferrillo et al. (17) en su estudio pretende evaluar la asocia-

ción entre diversas condiciones clínicas, como temporomandibular (TMD) 

doloroso y el dolor de cuello, en pacientes afectados por cefaleas prima-

rias, mediante un enfoque de aprendizaje automático para analizar datos 

de historias clínicas de pacientes con cefaleas primarias, incluyendo 

migraña, cefalea de tipo tensional (CTT) y otras cefaleas primarias, que 

fueron tratados en un Hospital Universitario durante un período de diez 

años. La intensidad de los TTM y del dolor de cuello se evaluó mediante 

la Escala Visual Analógica (EVA), y los datos clínicos se complementaron 

con imágenes de resonancia magnética, donde, los hallazgos de este 

estudio ponen de manifiesto la complejidad del proceso diagnóstico y 

Avances transformadores en la odontología moderna: mejorando sonrisas y calidad de vida
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demuestran que el dolor de cuello puede ser una variable influyente a 

la hora de determinar el tipo de cefalea primaria en pacientes con TMD.

5. Los estudios de Kaynak et al. (18), proponen un modelo destinado a 

adaptar diversas herramientas de diagnóstico para su utilización en varios 

idiomas y culturas. En concreto, los autores ofrecen una versión turca del 

índice anamnésico de Fonseca (FAI-T) como un aparato de detección 

fiable y preciso para detectar los trastornos temporomandibulares (TMD) 

en las comunidades de habla turca.

6. Otras investigaciones en curso abarcan la investigación de Caponio et al. 

(19) que profundiza en la importancia clínica y pronóstica de la invasión 

perineural (PNI) en un grupo de pacientes con carcinoma de células 

escamosas de la lengua oral (OTCC). La incorporación de la PNI puede 

servir como factor pronóstico complementario en el tratamiento de venta 

libre, mejorando así la precisión del pronóstico mediante su integración 

en el sistema de estadificación.

7. En lo referente a los microARN (miARN) , el autor Isola et al. (20), asevera 

que interviene en varios procesos epigenéticos relacionados con la perio-

dontitis, el aumento del estrés oxidativo y las enfermedades cardiovascu-

lares (ECV)., demostrando que los sujetos con periodontitis y periodontitis 

+ ECV presentaban una expresión de miARN del GCF significativamen-

te diferente en comparación con los controles sanos y los sujetos con 

ECV. Más concretamente, en comparación con los controles sanos y la 

ECV, los sujetos con periodontitis y periodontitis + ECV mostraron niveles 

más altos de miARN 7a-5p, miARN 21-3p, miARN 21-5p, miARN 200b-

3p y miARN 200b-5p en el GCF (p <0,05) y niveles más bajos de miARN 

100-5p y miARN 125-5p (p <0,05).

8. Simoes et al. (21) analiza el impacto de la irradiación láser de alta poten-

cia en las características superficiales del titanio y sus aleaciones en el 

contexto de las superficies de los implantes dentales. Los autores han 

Avances transformadores en la odontología moderna: mejorando sonrisas y calidad de vida
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realizado una revisión exhaustiva de la literatura pertinente y han obser-

vado que el tratamiento con láser tiene el potencial de provocar altera-

ciones en las propiedades superficiales del titanio.

9. En su revisión sistemática, Derks et al. (22) identificaron 159 estudios 

seleccionados como resultados, destacando la amplia investigación 

sobre la profundidad de sondaje de las bolsas (PPD) y la hemorragia/

supuración (BOP) relacionada con el catéter en el 89% y el 87% de los 

estudios, respectivamente. Otras medidas de valoración de los resultados 

incluyeron las puntuaciones en placa (el 64%), los resultados radiográficos 

(el 49%), las dimensiones de los tejidos blandos (el 34%) y los resultados 

compuestos (el 26%). Sin embargo, los efectos adversos (el 8%) y los 

resultados notificados por los pacientes (el 6%) se mencionaron con poca 

frecuencia. Se encontró que solo el 36% de los estudios proporcionaron 

una definición clara de una medida de resultado primaria.

10. Por último, el objetivo del estudio de Polizzi (23) se encamina a evaluar 

la eficacia de dos enfoques terapéuticos distintos en el tratamiento 

del liquen plano oral (OLP) mediante el análisis de las indicaciones y 

manifestaciones de la OLP y el examen de los posibles peligros de los 

protocolos adoptados. Ambas intervenciones mostraron una capacidad 

notable para regular la OLP. Sin embargo, tras un periodo de monitori-

zación de 3 meses, el tacrolimus mostró una mejoría más potente en 

las indicaciones y manifestaciones de la OLP en comparación con el 

enjuague bucal antiinflamatorio.

De esta forma, dichos avances científicos tienen el potencial de mejorar el diagnósti-

co, la terapia y la construcción de implantes dentales y, además, ofrecer instrumen-

tos más precisos para la evaluación y la administración de enfermedades como el 

bruxismo, los trastornos temporomandibulares y el liquen plano oral.

Avances transformadores en la odontología moderna: mejorando sonrisas y calidad de vida
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CAPÍTULO III

3.   Explorando avances y perspectivas en odontología: 
un enfoque integral desde la microbiología, endodoncia y 

rehabilitación dental

3.1.   Una mirada a la microbiología desde la endodoncia

La etiopatogenia de las enfermedades endodónticas estaría dada principalmente por 

la presencia de microorganismos que migran hacia la pulpa dental y el asentamiento 

de éstos a nivel de los canalículos dentarios generando procesos inflamatorios prima-

rios y secundarios que se inoculan mediante vías de invasión como lesiones cariosas, 

traumatismos, enfermedades periodontales y de menor influencia la anacoresis (24).

El conducto radicular es afectado principalmente por bacterias anaerobias facultati-

vas y anaerobias estrictas que interaccionan en el biofilm endodóntico por coagrega-

ción siendo compleja su eliminación, por otro lado, los mecanismos de sinergismo y 

antagonismo influyen en el predominio de las colonias y su influencia en el huésped 

mediante enzimas proteolíticas, adhesinas y lipopolisacáridos, que exceden las 

defensas del huésped generando patologías pulpares (25).
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Se considera que estos factores de virulencia son determinantes en la respuesta infla-

matoria aguda y crónica de la pulpa, los microorganismos aprovechan las condiciones 

propias de los conductos radiculares ocasionando patogenicidad, influenciando a 

la pulpa a generar una respuesta inflamatoria como mecanismo de defensa (26,27).

La microbiota en los conductos radiculares especialmente en dientes vitales, se 

destaca por la presencia de toxinas enzimáticas que suelen ingresar incluso antes 

que los microorganismos; en los procesos endodónticos, se presentan con mayor 

prevalencia Lactobacillus y Actinomyces spp, pertenecientes al grupo de bacterias 

anaerobias facultativas grampositivas, caracterizadas por ser sacarolíticas (28,29) 

mientras que en los dientes necróticos su microflora es anaerobia estricta cons-

tituida por Fusobacterium nucleatum, Porphyromonas, Prevotella gramnegativas 

proteolíticas y Candida albicans en representación de los hongos, en tanto que, las 

infecciones segundarias se darían por instauración de E. faecalis, coco grampositivo 

con alta capacidad de supervivencia (30,31).

3.1.1.   Biofilm dental

La boca apoya el crecimiento de diversas comunidades de microorganismos, a su 

vez, estas comunidades persisten en todas las superficies como biopeliculas de 

múltiples especies y forman el microbioma oral residente, que generalmente existe 

en armonía con el huésped y brinda importantes beneficios que contribuyen a la 

salud y el bienestar en general, sin embargo, puede producir procesos patogénicos 

debido a que su composición está determinada por factores ecológicos locales que 

varían considerablemente según la superficie dental lo que promueve la mutación 

en las células microbianas, favoreciendo su supervivencia y persistencia, especial-

mente cuando se manifiestan las patologías pulpo-periapicales (32,33).

Una biopelicula es una estructura altamente organizada que consta de células 

bacterianas encerradas en una matriz polimérica extracelular auto producida unida 

a una superficie (33). Cuando madura es polimicrobiana, puede constar de hasta 100 

especies diferentes, incluyendo bacterias, levaduras, arqueas o virus. Su adherencia 
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inicial a la pieza dental está precedida por una película adquirida formada por glico-

proteínas salivales, los colonizadores iniciales predominantes son los estreptococos 

orales, principalmente del grupo Streptococcus mitis, seguidos de bacilos gram-

positivos, como especies de Actinomyces. Adicionalmente, otros cocos y bacilos 

grampositivos y gramnegativos se adhieren a la biopelicula como la Fusobacterium 

que puede coagregarse con otras bacterias grampositivas presentes y otros colo-

nizadores bacterianos gramnegativos y bacterias móviles (34).

3.1.2.   Vías de invasión bacteriana

La pulpa y el periodonto comparten características embrionarias, anatómicas y 

funcionales. Esta relación da lugar a consideraciones anatómicas que van a perma-

necer durante toda la vida del diente, de manera que se pueden identificar vías de 

acceso de agentes nocivos hacia la pulpa y el periodonto: (25)

Lesión cariosa: Este medio de invasión principalmente se da por la inoculación de 

microorganismos propios de la caries dental, donde se van extendiendo desde la 

superficie hasta la cámara pulpar donde ya intervienen otros microorganismos, 

es decir la lesión cariosa sirve de paso para varios agentes patógenos, y esto se 

produce debido a que los túbulos dentinarios de un diente con necrosis pulpar, se 

vuelve más permeable permitiendo así la inmediata invasión microbiana (24,35). 

Se ha demostrado que los principales colonizadores logran penetrar hasta unos 

300 a 400 µm de profundidad dentro de la dentina y logran ingresar a los túbulos 

dentinarios provocando el avance de la caries dental. Resulta relevante analizar que, 

estos microorganismos corresponden a Cocos grampositivos, los cuales miden de 

0.5 a 0.8 µm y logran penetrar con facilidad a los túbulos dentinarios que tienen un 

diámetro más extenso (0.63 µm a 2.37µm) (34).

• Traumatismos: Generalmente en este proceso no existen anteceden-

tes previos, sin embargo, se notará la presencia de alguna fisura o grieta 

existente en la pieza dental, producida por un golpe o caída fuerte que 

haya permitido la inmediata fractura de la estructura, comprometiendo la 
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cámara pulpar, proveyendo así un acceso inmediato de los microorganis-

mos presentes en la cavidad oral (24,35).

• Lesiones endoperiodontales: Si bien es cierto la enfermedad periodon-

tal no es una causa directa para la infección pulpar, se la toma como un 

factor predisponente. En un periodonto afectado se encuentran bacterias 

propias de la enfermedad endoperiodontal y estas pueden infiltrarse hacia 

el conducto radicular, el cual tiene contacto directo con la cavidad pulpar 

y puede darse así la invasión de microorganismos patógenos (24,35). Por lo 

tanto, se puede inferir que un paciente con enfermedad periodontal está 

propenso a contraer una infección endodóntica (24).

• Anacoresis: Este proceso se da gracias al transporte de microorganismos 

presentes en la linfa del torrente sanguíneo la cual sigue una trayecto-

ria por todo el cuerpo y pueden infiltrarse en los conductos dentarios y 

llegar por medio de ellos a la pulpa dental, es preciso recalcar que estos 

microorganismos tienen mayor probabilidad de inoculación en los procesos 

infecciosos, por ejemplo, cuando existe ya un caso de pulpitis en la pieza 

dental. Este proceso es poco común, pero sin embargo se considera una 

vía de invasión microbiana microbiana (24,35).

• Extensión o contigüidad: la infección de la pulpa puede ocurrir como 

consecuencia de procesos infecciosos adyacentes, llegando a los conduc-

tos principal y/o lateral, también es causada por osteítis, osteomielitis o 

presencia de quistes apicales microbiana (24,35).

• Filtraciones marginales: Se da a lugar debido a la existencia de una interfaz 

entre el material restaurativo y el órgano dentario. Estas discrepancias se 

provocan por errores en la técnica operatoria, dadas por el material restau-

rativo y la estructura dentinaria microbiana (24,35).
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3.1.3.   Influencia de los factores de virulencia

A pesar de los mecanismos de defensa inherentes a la pulpa, ciertas bacterias son 

capaces de infiltrarse en ella. En los tejidos mesenquimales sanos, estas bacterias 

suelen ser fagocitadas y eliminadas por el sistema inmunitario. Sin embargo, cuando 

las barreras protectoras de la pulpa se ven comprometidas, puede producirse una 

infección (26). Los agentes patógenos facilitan entonces la progresión de la infección, 

inicialmente mediante la adhesión, mediante la cual los microorganismos expresan 

factores de virulencia conocidos como adhesinas, lo que les permite adherirse a los 

tejidos y resistir la eliminación por la saliva. Tras la unión, el microorganismo sufre un 

proceso de invasión tisular en un entorno microaerofílico que conduce a un creci-

miento exponencial. Esto da lugar a la formación de otras moléculas, que a su vez 

producen las enzimas colagenasa e hialuronidasa, que descomponen e invaden los 

tejidos junto con los microorganismos anaerobios (26,34).

La intensidad de la infección microbiana de la pulpa y del periápice puede depender 

del número de bacterias que los colonizan y de la capacidad que estas tengan para 

multiplicarse, cuando la invasión bacteriana es grande, la respuesta inflamatoria reac-

tiva será mayor, bacterias que presenten una elevada actividad metabólica liberarán 

una mayor cantidad de endotoxinas, exoenzimas y productos metabólicos y por lo 

tanto serán más virulentas (24,28). Cuando las bacterias y sus productos metabólicos 

están presentes en bajas concentraciones, las defensas celulares del organismo 

actúan eficazmente para neutralizarlos, a pesar de que igualmente actuarán sobre 

los tejidos y permitirán que se active el sistema inmunitario específico.

Por el contrario, cuando las bacterias producen una gran cantidad de factores de 

virulencia, se puede desviar el equilibrio entre el sistema defensivo del hospedador 

y la agresión bacteriana. El resultado de este desequilibrio es la aparición de un 

cuadro inflamatorio agudo. La evolución e intensidad de la respuesta del hospe-

dador depende de varios factores. El equilibrio entre ellos favorece la instauración 

de cuadros clínicos de evolución crónica asociados a sintomatología leve o ausen-

te. El predominio de uno o más factores implica la activación rápida del sistema 
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inmunitario y, por consiguiente, aparecerá un cuadro clínico agudo de sintoma-

tología muy intensa (24,26,27).

Desde el punto de vista clínico, estos fenómenos se traducen como una primera 

etapa de edema leve con dolor y reacción inflamatoria de rubor y calor. Después, se 

origina la celulitis, donde el edema aumenta con la deformación del contorno, trismus 

y picos febriles en algunos casos, sin formación de exudado purulento. Inmediata-

mente, hay formación del absceso propiamente dicho, que tiende al drenaje espon-

táneo por la vía de menor resistencia. El tiempo que transcurre entre el paso de un 

fenómeno a otro, y su diseminación va de unas pocas horas a dos o tres días (24,26).

Adicionalmente, se ha demostrado que en el caso de infección por Cándida albi-

cans, este hongo va a interactuar con las células epiteliales orales, las invaden y 

activan rápidamente la apoptosis dependiente de caspasa, lo que provoca la muerte 

celular. Durante este proceso, se genera una respuesta inmune de los tejidos peria-

picales, donde los mastocitos son los primeros en actuar y los componentes de la 

pared celular en C. albicans van a involucrarse en el reconocimiento por monocitos 

y macrófagos y por consecuencia en los procesos inflamatorios iniciales cuan-

do la pulpa se ve afectada (31).

3.1.4.   Interacción Microbiana

La interacción microbiana desarrolla un papel muy importante en cuanto a la compo-

sición de la microbiota pulpar, la regulación ecológica y el desarrollo de la flora 

polimicrobiana en el hábitat endodóntico por medio de interacciones (sinergismo), 

que implican una cadena de reacciones donde los microorganismos mediante el 

proceso de metabolismo generan nutrientes por ejemplo la candida albicans tiene 

un sinergismo con streptococos oralis mediante las levaduras que genera, impul-

sando a la conformación de la biopelícula, mientras que streptococos influye en las 

propiedades invasivas de candida albicans (36), por el contrario, cuando las interac-

ciones son negativas o antagónicas los productos obtenidos mediante el proceso 
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de catabolismo de un microorganismo se utilizan para transformar el ambiente en 

cuanto a respiración y nutrición (37,38).

Otro determinante muy importante incluido dentro de las interacciones microbianas 

son las bacteriocinas, proteínas secretadas por bacterias, poseen una alta toxicidad 

inactivando a otras bacteriocinas presentes en las infecciones endodónticas, inhi-

ben la proliferación y el crecimiento de otros microorganismos que buscan un lugar 

dentro del mismo nicho. Un ejemplo de este determinante es Streptococos que 

inhiben bacterias anaerobias mediante la formación de peróxido de hidrógeno (39).

3.1.5. Microbiología endodóntica en dientes vitales

Los microorganismos mediante las vías de invasión penetran y se diseminan en los 

túbulos dentinarios, llegando a la parte más profunda de la pulpa dental, generando 

una microflora particular en cada condición (28).

En dientes vitales se puede hablar de pulpitis reversible o irreversible (40). La pulpitis 

reversible generalmente está representada por bacterias propias de la caries dental, 

relacionada íntimamente con procesos de caries avanzada, que no ha sido trata-

dos, correlacionándose esta microbiota con la presencia de Streptococcus mutans 

y Lactobacillus (28). Por otra parte, una pulpitis irreversible se caracteriza por una 

inflamación pulpar por la presencia de microorganismos, especialmente bacterias 

anaerobias facultativas, determinando varios taxones presentes como la Prevotella, 

Lactobacillus, Porphyromonas, Streptococcus, Parvimonas, Actinomyces, Fusobac-

terium, identificados desde la microbiología molecular (41,42).

3.1.6. Microbiota en necrosis pulpar

La muerte pulpar se ocasiona cuando el proceso inflamatorio irreversible supera 

las barreras de defensa celular, por ende, las enzimas proteolíticas degeneran el 

tejido, aumentando la presión tisular de la pulpa que se encuentra encerrada en 
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una cavidad con paredes rígidas, al no contener circulación colateral sanguínea, 

colapsa el sistema vascular (42–44).

Existen factores que influyen en la degradación parcial o total de la pulpa como la 

presencia de un drenaje, permitiendo que el exudado inflamatorio sea expulsado, 

entonces la pulpa permanecería por más tiempo intacta, inverso, al estar sellada el 

proceso se precipitaría ágilmente (40,44,45).

La infección primaria pulpar se origina mediante procesos inflamatorios agudos o 

crónicos, microorganismos penetran los conductos radiculares, produciendo afec-

ciones necrotizantes de la pulpa, las bacterias actúan como agente causal primordial 

en un ambiente endodóntico idóneo para la proliferación microbiana por carencia 

de oxígeno y abundancia de nutrientes proteolíticos, instaurándose colonias mixtas 

generadoras de infecciones polimicrobianas, especialmente agresiva a diferencia de 

la mono infección La etiopatogenia de la necrosis pulpar está dada principalmente 

por bacterias gramnegativas, grampositivas anaerobias estrictas y aerobias faculta-

tivas, estudios moleculares indican a microorganismos anaerobios estrictos como 

los más relevantes (70–80%), y generadores de sintomatología aguda (40,46,47).

Existen un sin número de agentes microbianos en la enfermedad endodóntica, los 

más significativos en necrosis pulpar están liderados por Fusobacterium nucleatum 

presente aproximadamente en el 50% de los casos, otras bacterias relevantes encon-

tradas en los conductos radiculares son: Porphyromonas gingivalis, P. endodontalis, 

Prevotella intermedia, P. nigrescens, Tannerella forsythia, Peptostreptococcus micros, 

Treponema denticola, Enterococcus, esta microflora también cuenta con la presencia 

de levaduras: Candida albicans (10-30%) (47,48).

3.1.7. Fracasos endodónticos

Los procedimientos endodónticos por lo general tienen un éxito del 86 al 98% de 

las veces, aunque la frecuencia de fracaso es irrelevante, está dada por la presen-

cia de microorganismos a nivel de los conductos, influenciados por deficiente 
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instrumentación y desinfección, la migración desde los tejidos periapicales provo-

cados por un inoportuno sellado apical sería otra de las causas, además de permea-

bilidad en las restauraciones, iatrogenias o traumatismos (49–51).

Al existir microbiota remanente, esta se instaura en las complejidades anatómicas 

existentes a nivel de los conductos radiculares o migrando hacia la superficie gene-

rando películas intra y extra radiculares, que al no ser percibidas llevan al fracaso 

del tratamiento (50,52). Por otro lado, las glicoproteínas presentes en los conductos 

radiculares y tejidos circundantes son utilizadas como sustrato para la supervivencia 

y desarrollo de la microflora, generando lesiones periapicales donde predomina el 

E. faecalis, siendo prevalente en infecciones secundarias (80 al 90%) y tratamientos 

endodónticos deficientes (42,52).

Este agente patógeno cuenta con mecanismos para la supervivencia en circunstancias 

desfavorables; resistiendo la acción farmacología de los tratamientos endodónticos y 

los escases de nutrientes, además cuenta con capacidad de adhesión a las fibras de 

colágeno, alterando la respuesta inmunológica por acción de enzimas líticas (50,52).

Existen otros organismos involucrados en fracasos endodónticos; Streptococcus, 

Peptostreptococcus, Actinomyces, y levaduras como Cándida albicans, siendo los 

cocos grampositivos anaerobios los de mayor incidencia en retratamientos endo-

dónticos, esta flora con carácter frecuente en la cavidad oral está íntimamente 

relacionados con procesos cariosos y vitalidad pulpar, penetran en los conductos 

radiculares por sellados deficientes o filtraciones de las restauraciones creando 

el biofilm endodóntico (49–51).

Con base en la búsqueda científica y considerando la máxima importancia del 

tema, el origen en relación a revistas influyentes, se determinó que en 13 artícu-

los existe coincidencia de la presencia de Streptococcus del grupo viridans en 

dientes vitales con una prevalencia del 50%, en necrosis pulpar la presencia de 

Fusobacterium nucleatum en un 50% y levaduras como Candida albicans en un 

30%; en fracasos endodónticos una prevalencia de coccos como: Enterococcos 
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faecalis con un 80 a 90% y Peptostreptococcos con un 23.3%, los mismos que se 

indican en la Tabla 1 y Figura 1.

Tabla 1. Microbiología Endodóntica 

Microorganismos Dientes con 

pulpa vital

Necrosis 

pulpar

Fracasos 

endodónticos

Fusobacterium nucleatum x x

Porphyromonas gingivalis x x

Porphyromonas endodontalis x

Prevotella intermedia x x

Prevotella nigrescens x

Tannerella forsythia x x

Peptostreptococcus micros x

Treponema denticola x x

Enterococcus faecalis x

Lactobacillus x x

Streptococcus mutans x

Parvimonas x x

Actinomyces x x

Candida Albicans x

 

Fuente: Elaboración propia.
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Figura 1. Prevalencia de microorganismos. Fuente: Elaboración propia.

3.1.8. Reflexiones Finales

Luego de analizar los resultados obtenidos en el presente estudio se logró identificar 

la composición de la microbiota presente en las patologías de origen endodóntico, 

la cual inicialmente consta de bacterias grampositivas, las cuales más adelante 

mediante procesos de coagregación y sinergismo generan daño a las estructuras del 

diente, al ingresar por las vías antes mencionadas logrando producir una respues-

ta casi inmediata de la pulpa dental, superando su capacidad de defensa, lo que 

desencadena en una infección endodóntica.

Las bacterias presentes tanto en dientes con pulpa vital y en necrosis pulpar son 

fusobacterium nucleatum, porphyromonas gingivalis y prevotella intermedia, se 

destaca la presencia de Streptococcus y Actinomyces en necrosis pulpar y en 
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fracasos endodónticos, además, se pueden encontrar otros microorganismos como 

Cándida albicans en ambas patologías. Existen interacciones microbianas en el 

progreso de una patología pulpar de origen sinérgico y antagonista, donde bacte-

rias grampositivas y negativas se logran comunicar entre sí para formar biopeli-

culas de dos especies diferentes, adaptándose a diversas tensiones ambientales 

originando una enfermedad pulpar.

Se encuentran especies como A. actinomycetemcomitans que se benefician del 

lactato producido por S. gordonii y este último, al no producir su propia catalasa se 

beneficia de la catalasa expresada por A. actinomycetemcomitans (34). Además, 

autores señalan una concordancia en la asociación de especies de Actinomyces con 

otras bacterias del microbioma oral, lo cual influye en el progreso de la enfermedad 

dental y afecciones pulpares (46)

Se ha descrito que los microorganismos causantes de las infecciones endodónticas 

son usualmente de baja virulencia y suelen llegar a la pulpa dental mediante dife-

rentes vías de invasión (34). Su patogenicidad está dada por determinados factores 

de virulencia como lipopolisacáridos, toxinas bacterianas y síntesis de enzimas (48). 

A su vez, se resalta que cuando se presenta una enfermedad pulpar en apical esta 

va a formar un tejido de granulación conocido como granuloma, este se produ-

ce por la difusión de productos bacterianos a través del ápice hacia la raíz cuan-

do la pulpa está infectada (25).

La presente investigación tuvo concordancia con otros estudios que determinaron 

la prevalencia de un sinnúmero de microorganismos presentes en la pulpa vital y 

necrosis pulpar, como es el caso de Fusobacterium nucleatum, Porphyromonas 

gingivalis y Prevotella intermedia (33,48). En cuanto a otros microorganismos presen-

tes en necrosis pulpar, estudios señalan la presencia de bacilos gramnegativos, 

con una prevalencia del 100% en los conductos radiculares con necrosis y lesiones 

periapicales, también, es posible encontrar cocos y bacilos grampositivos en un 

95.8% de los casos examinados (48).
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En tal sentido, se ha demostrado que la microflora del conducto radicular es de 

carácter polimicrobiano y además de Prevotellas, Prophyromonas y Fusobacterium 

se pueden encontrar especies de Peptostreptococcos , Eubacterium y Camphylo-

bacter, lo cual implica que pulpa afectada está constituida principalmente por 

aerobios y anaerobios facultativos; cuando la pulpa es expuesta al medio oral los 

microorganismos presentes son los cocos grampositivos y aproximadamente el 25% 

de los casos son anaerobios (33).

Los hongos presentes en una infección endodóntica son las especies de Candida 

con una prevalencia del 3-18%, Cándida albicans es el hongo más frecuente aislado 

de los conductos radiculares infectados, seguido de Cándida tropicalis y Cándida 

kefyr (31). La presencia de este hongo en infecciones endodónticas está relacionada 

a su capacidad para adherirse a los receptores de las células huésped, por lo tanto, 

C. albicans es más difícil de eliminar que las células bacterianas y su presencia está 

indicada en infecciones endodónticas persistentes que no responden al tratamiento 

del conducto (53). Sin embrago, no solamente puede estar presente en infecciones 

endodónticas persistentes, sino también en infecciones endodónticas primarias (29).

Por lo expuesto, la microbiología endodóntica está dada principalmente por la 

presencia de microorganismos en las diferentes patologías pulpares, inoculados en 

los conductos pulpares mediante varias vías de invasión como lesiones cariosas, 

traumatismos, enfermedades periodontales y el proceso de anacoresis, ocasionan-

do procesos inflamatorios que están mediados por factores de virulencia que se 

aprovechan de las condiciones presentes para producir patogenicidad y respuesta 

inflamatoria, recalcando de igual manera que existen varios microorganismos que 

se encuentran en mayor cantidad que otros, como lo es Estreptococos del grupo 

viridans en dientes vitales, Fusobacterium nucleatum en necrosis pulpar y Entero-

cocos faecalis especialmente en las terapias con una evolución no favorable.
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3.2.   Incremento vertical del reborde alveolar mediante tres técnicas de injerto óseo

La pérdida de órganos dentales es un problema a nivel mundial, el mismo que trae 

consigo grandes consecuencias una de ellas es la reabsorción del reborde alveolar 

que da lugar a una reducción de la anchura y altura alveolar, que surge después de 

los 4 a 12 primeros meses después de la extracción o pérdida de los órganos denta-

les. Lo que ocasiona deformidades óseas de los rebordes mismas que conducen a 

problemas biomecánicos y estéticos (54,55).

Es por ello que se han buscado técnicas que faciliten la reconstrucción de estos 

defectos surgidos en los rebordes alveolares ya que a pesar de que se realicen 

procedimientos restauradores o rehabilitadores en ocasiones resulta complicado 

devolver la integridad y funcionalidad al sistema estomatológico (56).

A través del tiempo este tipo de situaciones se han intentado manejar con diferen-

tes ramas de la odontología como la cirugía, empleando diversas técnicas de tipo 

quirúrgicas como lo son las técnicas de injerto óseo que permiten incrementar el 

espesor y tamaño de los rebordes edéntulos, para que posteriormente, los mismos 

puedan ser rehabilitados, ofreciendo al paciente una oclusión armónica (55,56).

De esta manera han surgido diversas técnicas de injerto óseo que permiten lograr 

el objetivo antes mencionado sin embargo existe controversia entre la efectividad 

de una técnica u otra para conseguir un incremento vertical relativamente bueno y 

estable en el tiempo en rebordes alveolares edéntulos (56).

La tabla 2, indica que el mayor incremento del reborde alveolar fue con la técnica de 

lámina ósea con un aumento de 6.82mm, seguidamente de la técnica de membra-

nas no reabsorbibles con refuerzo de titanio (6.4mm). Y la técnica de membranas no 

reabsorbibles con tornillos de titanio dio un resultado de 3mm de incremento óseo.
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Tabla 2.- Estudios que utilizaron la evaluación radiográfica para medir el incremento 

óseo vertical.

Autor n

Rango 

de edad 

(años)

Tipo de estudio

Aumento 

de rebor-

de (mm)

Valor 

p

Tiem-

po de 

segui-

miento

Técnica de injerto óseo

Dipti D. et al, 

2017
20 18-60 Observacional 3.5 mm n/a 6 Meses

Membrana no reabsorbible 

con tornillos de titano, 

hueso autólogo

Elfattah A. et 

al, 2021
12 43-60

Clínico y radio-

gráfico
3mm n/a 6 Meses

Membrana no reabsorbible 

con 

tornillos de titano

Işık G. et al, 

2021
11 20-69

Controlado 

aleatorizado
6 mm n/a 6 Meses

Membrana no reabsorbible 

con 

tornillos de titano

Pier Gallo et 

al, 2022
16 29 -62

Histopométrico 

(comparativo)

6.4 mm

< 0.37 5 Meses

Membrana no reabsorbible 

con 

refuerzo de titanio.

5 mm Aloinjerto + Hueso Autó-

logo

6.4mm
Xenoinjerto Bovino  

 Hueso Autólogo

Restoy A. et 

al, 2015
50 32-67

Clínico, obser-

vacional
4.3 mm n/a 4 Meses Lamina ósea

Rocchietta I. 

et al, 2017
 10 19-60

 Clínico e histo-

lógico 

(comparativo)

5.45 mm

< .019
10 

Meses

Membrana no 

reabsorbible con 

refuerzo de titanio.

Hueso autólogo,  

amina ósea.
3.18 mm

Injerto de partículas 

autógenas con membrana 

de PTEE.5.45 mm

Khouty F. et 

al, 2015
341 17-84

Ensayo clínico 

aleatorizado
6.5 mm n/a 10 años Lamina ósea

Khouty F. et 

al, 2019
142 18-60

Ensayo clínico 

aleatorizado
6.82 mm* n/a 10 años Lamina ósea

* Técnica de injerto óseo con mayor incremento vertical.
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La tabla 3, evidencia que el mayor incremento del reborde alveolar medido con 

sonda periodontal fue con la técnica de lámina ósea con un incremento de 5.8 mm, 

mientras que la técnica de membranas no reabsorbibles con tornillos de titanio solo 

incrementó verticalmente la lámina ósea en 5.2 mm.

Tabla 3: Estudios que utilizaron la evaluación mediante sonda para medir el incre-

mento óseo vertical.

Autor n
Rango de 

edad(años)
Tipo de estudio

Aumento 

de reborde 

(mm)

Valor 

p

Tiempo de 

seguimien-

to

Técnica de injerto 

óseo

Huajie Yu 

et al, 2018 
21 19-46 Observacional 5.70 mm n/a 6 Meses Lamina ósea

Istvan A. et 

al, 2021
57 28-78 Observacional 5.2 mm n/a 9 meses

Membrana no 

reabsorbible con 

refuerzo de titanio

Mendoza G 

et al, 2018
35 43-76

Multicentrico 

(comparativo) 

5.44 mm

< 0.04 15 Meses

Membrana no 

reabsorbible con 

refuerzo de titanio

4 mm
Hueso bovino 

anorgánico con 

malla de PTEE.

5.4 mm

Hueso autólogo 

con malla de 

PTEE

Khoury F. et 

al, 2016
15 55-72 Observacional 5.8 mm* n/a 10 años * Lamina ósea

* Técnica de injerto óseo con mayor incremento vertical.
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3.2.1. Reflexiones Finales

La presente revisión sistemática se elaboró de acuerdo a la declaración PRISMA 

2009 (57)., se estructuró una estrategia de búsqueda para responder a la pregunta 

PICO: ¿Cuál es el incremento vertical de tres técnicas de injerto óseo para la recons-

trucción de los rebordes alveolares?

Para ello se utilizaron como criterios de selección estudios que incluyan el análisis 

de tres técnicas de injerto óseo que actualmente se usan para corregir este defecto: 

lámina ósea, membrana no reabsorbible reforzada con titanio y la de membrana no 

reabsorbible con tornillos de titanio, se encontraron 8 estudios observaciones y 4 

ensayos clínicos aleatorizados (54–56,58–68). La evaluación de la calidad (sesgo) se 

realizó con la escala CONSORT 2010 (69) y STROBE 2008 (70), la mayoría de estudios 

presentaron una calidad media.

Las variables que se analizaron fueron: número y rango de edad de los pacientes, milí-

metros de incremento según tipo de medición (sonda o radiografía), valor p (signifi-

cancia estadística en estudios comparativos), tiempo de seguimiento y tipo de técnica.

Debido a las discrepancias que pueden darse por la técnica que el estudio usa para 

la medición del incremento óseo, se analizó la información según análisis por sonda o 

radiográfico pues los resultados que se obtiene al utilizar uno de estos dos métodos 

tienden a cambiar por diversos aspectos como puede ser el factor de experiencia 

del examinador o el uso erróneo de los elementos de medición, en lo que refiere a 

la sonda periodontal (71), no ocurriría lo mismo en el caso de una radiografía pues 

la medición sería más fiable porque no existen diferencias en el momento de la 

interpretación a menos que ocurra una alteración en el momento justo de la toma 

radiográfica (72). Sin embargo, las mediciones tanto con sonda como con radiografía 

arrojan un resultado positivo para la técnica de lámina ósea pues es la que presenta 

mayor incremento del reborde alveolar, 6.8 mm.

Existen marcadas diferencias en el aumento óseo vertical en ciertos estudios como 

son dos de lámina ósea y uno de membranas no reabsorbibles con tornillos de 
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titanio, cuyos resultados por análisis radiográfico obtienen valores de 6 mm, 5 mm y 3 

mm, con variables analizadas similares (n y tiempo de seguimiento), dichos estudios 

indican que la edad no es un condicionante, pero el estado de salud general del 

paciente si (56,64,71), dando por sentado que la única diferencia en estos estudios 

es la edad, sin embargo, podría no haberse considerado enfermedades sistémicas 

de los pacientes en su análisis provocando esta diferencia tan marcada (55,64).

A pesar de lo descrito anteriormente, se puede indicar, y según análisis radiográfico, 

que la técnica con mayor incremento de reborde alveolar fue la de lámina ósea con 

un incremento de 6.82 mm (58), seguida por la técnica de membrana no reabsor-

bible con refuerzo de titanio con un aumento de 6.71 mm (59). Y la técnica con el 

menor incremento fue la de membrana no reabsorbible con tornillo de titanio con 

3 mm (56), esta última evidencio complicaciones post-quirúrgicas como la fractura 

de tornillo mientras que la primera no informó de complicaciones, siendo un coad-

yuvante para que la regeneración ósea sea más efectiva.

En los estudios con evaluación mediante sonda periodontal, la técnica con mayor 

incremento fue la de lámina ósea (68) con 5.8 mm de aumento, seguida por la técni-

ca del mismo nombre con 5.70 mm (67) .Los autores de estos estudios concuerdan 

que esta técnica puede ser utilizada en la reconstrucción de grandes defectos 

óseos y únicamente se presentó una complicación en el tiempo quirúrgico que fue 

parestesia del nervio mandibular de forma temporal, en 4 pacientes al extraer los 

bloques óseos para la reconstrucción que posteriormente sería dividida en láminas 

óseas. El primer estudio conto con la participación de pacientes entre 55-72 años, 

evaluados durante 10 años (68). Con lo que podemos evidenciar seguimientos 

satisfactorios a largo plazo y sobre todo se evidencio una reabsorción mínima en el 

tejido injertado de 0,26 mm en todo esto tiempo evaluado lo que brinda resultados 

satisfactorios y fiables con el tiempo (68).

Las tres técnicas de injerto óseo son muy utilizadas pues permiten la reconstrucción 

de rebordes alveolares atróficos. Anteriormente se utilizaba la técnica de bloques 

óseos que constituía en un solo segmento de hueso que pasaría a ocupar el espacio 
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edéntulo en el reborde alveolar, sin embargo esta técnica presenta ciertas complica-

ciones postoperatorias como son dehiscencias de tejidos blandos, infecciones, mala 

vascularización, complicaciones neurales mandibulares o de los nervios dentales 

o fracturas óseas esta última al momento de extraer el hueso autólogo, mismo que 

se procederá injertar en el sitio requerido (73).

Por ello, para evitar la dehiscencia de tejidos después de colocar el injerto óseo sería 

factible colocar segmentos divididos del bloque óseo en láminas finas y además 

indica que el injerto ideal debe tener una capa cortical externa lo más fina posible y 

una capa esponjosa interna predominante para favorecer su rápida vascularización y 

cicatrización (68).Y concuerda con el autor antes mencionado que el “Gold estándar” 

en materiales de injerto óseo es el hueso autólogo pero puede generar morbilidad 

en la zona donante. Pero en casos de atrofia vertical los injertos de bloque de hueso 

autólogo solo pueden proporcionar una cantidad de hueso pequeño en compara-

ción con el que falta en el defecto óseo (67). Logrando combinar con un autoinjerto 

óseo articulado cubierto por una membrana de politetrafluoroetileno expandido 

no reabsorbible o con injertos de bloque óseo intraoral, mismos que están bien 

documentados en la literatura y han demostrado ser eficaces en el tratamiento de 

la atrofia ósea, con lo que se podría disminuir la morbilidad en la zona donante (63).

Para evitar el daño a la zona donante del injerto se puede optar por otra técnica 

como lo es de membranas no reabsorbibles reforzadas con titanio, utilizando en 

este caso el xenoinjerto reforzado con una malla de titanio, de esta manera se 

evitará que el sitio donante se afecte y en lo referente a la técnica sería muy factible 

por que se generaría una buena vascularización por el paso del flujo sanguíneo a 

través de los macroporos de la malla de titanio y se han visto buenos resultados en 

reconstrucciones del sector posterior del reborde alveolar y limitados resultados 

satisfactorios en el sector anterior (73). Por otra parte, el hueso autólogo más el mate-

rial óseo bovino anorgánico, y membranas de politetrafluoretileno denso reforzado 

con titanio para el aumento vertical del reborde alveolar, resultó desfavorable ya 

que existe más exposición de membrana en el maxilar que, en la mandíbula, y en 
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lo que respecta a la ubicación del colgajo ya que juega un papel importante en la 

previsibilidad de la regeneración ósea (65).

Otra técnica que también podría ser usada es la de membranas no reabsorbibles con 

tornillos de titanio (62) esta técnica resulta efectiva en reconstrucciones de espacios 

alveolares posteriores, aquí se puede llegar a usar un sustituto del material de injerto 

óseo como es el hueso autólogo y utilizar el injerto de fosfato tricálcico que es un 

aloplasto, biocompatible con acción osteoconductora es decir se puede utilizar un 

sustituto óseo sintético para evitar usar el hueso autólogo en grandes cantidades y 

el mismo se fijará con tornillos en forma de “mástil de tienda” mismo que ayudar a 

atenuar las fuerzas de la oclusión.

La técnica de membranas reabsorbibles con tornillo de titanio utilizando al injerto de 

partículas en combinación con fibrina inyectable rica en plaquetas, ayuda a promover 

el proceso de cicatrización de heridas mediante la inclusión de citosinas y factores 

de crecimiento, por lo tanto, mediante esta técnica puede prevenirse complicaciones 

post-operatorias como dehiscencias (55). Concuerda con el estudio realizado por 

Khoury y Hanser (2019)quien menciona que el plasma rico fibrina ayuda a controlar 

la necrosis tubular y evita la dehiscencia de tejidos (59).

Finalmente, es importante mencionar que el hueso autólogo es considerado el “gold 

estándard” en las técnicas de injerto óseo, sin embargo, podría generar morbilidad 

en la zona donante, por ello se pueden utilizar sustitutos óseos de tipo sintético 

mezclados con partículas de hueso autólogo o membranas no reabsorbibles de poli-

tetrafluoroetileno, para generar más compatibilidad entre el injerto y la zona a tratar.

En este contexto, se puede considerar que la técnica con mayor incremento del rebor-

de alveolar fue lámina ósea (6.82 mm). Esta técnica es segura y eficaz para la regenera-

ción del reborde alveolar vertical atrófico evidenciando limitadas complicaciones post 

quirúrgicas, en comparación a las otras técnicas evaluadas en el presente estudio.



Explorando avances y perspectivas en odontología: un enfoque integral desde la microbiología, endodoncia y rehabilitación dental 29

3.3.  Diagnóstico y plan de tratamiento de la deglución atípicas

La deglución atípica se refiere a un problema en el que la lengua adopta una posición 

y un uso incorrectos durante el proceso de tragar. Esto puede incluir presión ejercida 

en la parte frontal o lateral del arco dental, con la lengua colocada entre los incisivos 

y descansando en la parte posterior de la lengua al final de la fase de masticación 

durante la deglución (74). Este comportamiento anómalo puede alterar la posición 

de los dientes, su relación entre sí y la forma del arco dental, lo que a su vez afecta 

el crecimiento normal y el funcionamiento de los músculos de la boca y la cara. Es 

importante destacar que la deglución atípica no se trata de una detención en una 

fase anterior del desarrollo del niño, sino más bien una forma inusual de tragar que 

puede ser tanto el resultado como la causa de cambios anatómicos.

Es decir, la deglución atípica implica una posición y un uso inadecuados de la lengua 

durante la deglución, lo cual puede tener consecuencias en el desarrollo de la 

estructura dental y en el funcionamiento de los músculos faciales. No se trata de 

una etapa de desarrollo detenida, sino de un patrón de deglución inusual que puede 

generar cambios anatómicos, de tal manera que los estudios sobre la deglución 

atípica son necesarios para comprender su origen, desarrollar métodos de diagnós-

tico y tratamiento efectivos, prevenir su aparición, educar a la comunidad y mejorar 

la calidad de vida de las personas afectadas. En este sentido, a continuación, se 

proporcionará una visión actual sobre la deglución atípica.

3.3.1. Aproximación teórica sobre los hábitos orales

Los hábitos bucales son la causa principal de las modificaciones en los órganos 

y músculos orofaciales, lo que provoca diversos niveles de impacto en procesos 

humanos cruciales, como la respiración, la masticación, la deglución, la succión, 

las articulaciones y la fonación. Estos hábitos pueden manifestarse en personas de 

todas las edades, y la gravedad de sus consecuencias depende de la duración y la 

frecuencia del hábito oral. Los efectos resultantes pueden ir desde el apiñamiento 

dental hasta la mordida abierta antes y después, entre otros. Las causas subyacentes 
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de los hábitos bucales pueden tener diversos orígenes, como factores emocionales, 

alérgicos o dentales. Como resultado, es necesaria una gestión oportuna e integral, 

que requiere la participación de diversos profesionales de los campos de la psico-

logía, la logopedia, la odontología pediátrica y la ortodoncia (74).

3.3.1.1.   Tipos de hábitos orales existentes

El acto de chupar, conocido como hábito de chupar, abarca varios comportamientos, 

como la succión digital (chuparse los dedos), la succión de la lengua, la succión de 

los labios y la alimentación con biberón. Si estos comportamientos persisten más 

allá del primer año, pueden considerarse constantes. Por otro lado, los hábitos de 

morder implican morder objetos extraños, como lápices, esferas y juguetes, así como 

la onicofagia (comerse las uñas) y el bruxismo (apretar o rechinar las estructuras 

dentales). Por último, otros hábitos que vale la pena mencionar son la interposición 

lingual en reposo, que denota una posición inadecuada de la lengua durante la 

inactividad, la deglución atípica y la respiración bucal.

3.3.1.2.   La deglución

La deglución es el proceso de transferir sustancias sólidas, líquidos y saliva de la 

boca al estómago. Este intrincado mecanismo es posible gracias a la interacción de 

fuerzas, movimientos y presiones dentro del complejo orofaringolaríngeo. Depen-

de de un conjunto de comportamientos fisiológicos que están bajo el control de 

los sistemas nerviosos central y periférico, los cuales desencadenan el reflejo de 

deglución. Los receptores que provocan este reflejo se encuentran en la base de la 

lengua, los pilares anteriores y la pared faríngea posterior. El nervio glosofaríngeo 

proporciona los aferentes y el plexo faríngeo las referencias. El proceso de deglución 

se subdivide en cuatro etapas: preparatoria oral, oral, faríngea y esofágica. La coor-

dinación y sincronización del bolo alimenticio en cada una de estas etapas se rige 

por un sistema de válvulas que se abren y cierran meticulosamente, garantizando 

así una deglución eficaz (75).



Explorando avances y perspectivas en odontología: un enfoque integral desde la microbiología, endodoncia y rehabilitación dental 31

3.3.1.3.   ¿Qué son los hábitos perniciosos?

Los hábitos son prácticas repetitivas de un mismo hecho que en sus inicios se hace 

en forma consciente; considerándose frecuentemente como un factor etiológico en 

el desarrollo de maloclusiones.

Cuando aludimos a los hábitos como factor etiológico, hacemos mención a los hábi-

tos perniciosos, que tienen como consecuencia la producción de una forma ósea 

anormal al ejercer presión incorrecta sobre las diferentes piezas dentarias.

La prevalencia de esta práctica con el tiempo genera alteraciones en la tonicidad 

muscular de labios y bucinadores, retrasa su maduración, complica la deglución 

normal y produce mecanismos nocivos que llevan a generar una actividad muscular 

de compensación para lograr la deglución, todo lo cual también puede afectar otras 

funciones como la fonación y la respiración entre otras (75,76).

3.3.1.4.   Hábitos perniciosos más frecuentes en la deglución atípica

Hábitos como el uso prolongado del chupete, chuparse el dedo y chuparse los 

labios inferiores pueden contribuir a los cambios en el acto de tragar. Además, 

el uso de un biberón durante períodos prolongados después de un año de edad 

puede provocar una alteración de la función fisiológica. Cuando se usa un bibe-

rón con orificios dilatados, el flujo de leche supera la capacidad de control del 

niño, lo que hace que la lengua sobresalga y la tetina quede presionada contra los 

bordes frontales de la encía. Estos movimientos son fisiológicamente incorrectos 

para succionar y tragar. Por el contrario, si las tetinas del biberón son muy largas y 

blandas, el niño utilizará mínimamente los músculos periorales y no podrá ejercitar 

correctamente el músculo buccinador (76).

Según la posición del pulgar, la contracción de la mejilla y la posición de la mandí-

bula durante la succión, pueden presentarse varios tipos de maloclusión. La rela-

ción entre la oclusión dental y el habla, la deglución y la oclusión, y la fonación y la 
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deglución es clara. Una alteración que provoque dificultades para tragar también 

puede provocar problemas del habla (77).

3.3.2. Aproximación teórica a la deglución atípica

La deglución atípica es un desorden miofuncional o práctica no fisiológica que se 

fundamenta en una postura modificada de la lengua durante el acto de deglutir. 

Puede presentarse en ocasiones de estrés, agobio, presión, problemas en el medio 

familiar, entre otros. En este hábito se proyecta la lengua hacia la superficie palatina 

de los órganos dentarios anterosuperiores, así mismo, se puede originar una inter-

posición de los labios, donde el labio inferior descansa entre las piezas dentarias 

anteriores superiores e inferiores (78).

Presenta una gran prevalencia a nivel mundial, su causa se debe a la presencia de 

múltiples factores como malos hábitos orales desde su nacimiento, malformaciones 

de los huesos maxilares, frenillo lingual corto, entre otros, y la repetitiva relación con 

maloclusiones clase II dentaria, división I y mordida abierta anterior lo convirtió en 

un tema de fuerte interés y discusión en la ciencia (74,78)

La deglución atípica se puede presentar de forma simple o compleja, dependien-

do de la forma de empuje de la lengua y el nivel de contracción de los múscu-

los expresivos (bucales, faciales y mentonianos) y de los músculos elevado-

res del maxilar inferior (76,77).

3.3.2.1.   Signos

La deglución atípica se caracteriza por manifestaciones clínicas fácilmente obser-

vables, como la posición anterior de la lengua durante la fase oral, la contracción 

excesiva de los labios y el escape de alimentos durante la ingestión, como resultado 

del esfuerzo por establecer un sello entre la lengua y los dientes. Por el contrario, la 

ausencia de contracción del masetero durante la fase oral impide la acción de los 

levantadores de mandíbulas. Además, existe una tendencia a que la contracción 
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del mentón produzca un sellado sólido y a los movimientos del cuello asociados a 

una mala masticación. Además, pueden presentarse ruidos al tragar, la retención 

de residuos después de la deglución, la mordida abierta anterior o lateral y proble-

mas dentales, como diastemas o protuberancias de los incisivos superiores. Por el 

contrario, los labios hipotónicos, la lengua apoyada sobre los dientes y la tendencia 

a respirar por la boca también son fenómenos observables.

3.3.2.2.   Síntomas

La manifestación de las dificultades para tragar atípicas se puede deducir de varios 

síntomas que se manifiestan al consumir alimentos. Algunos de estos síntomas son 

la ausencia de contacto entre los dientes de los arcos superior e inferior, la loca-

lización de la lengua no en el paladar, sino entre los dientes de ambos arcos, y la 

ausencia de un sello labial que posicione el labio interior detrás de los dientes del 

arco superior. Además, el consumo de ciertos alimentos, especialmente los sólidos, 

puede suponer un desafío, ya que la respiración oral es un rasgo común entre los 

pacientes. También pueden surgir dificultades de pronunciación, especialmente 

cuando se intenta articular los fonemas d, t, s, h e y. Los problemas de masticación 

pueden detectarse cuando el paciente mueve la cabeza para facilitar el paso del bolo 

a la faringe durante el proceso de deglución. Si se aplica una presión excesiva en la 

parte superior de la lengua, junto con el paladar, para facilitar la deglución, se pueden 

producir ruidos. En estos casos también puede producirse babeo nocturno (78,79).

3.3.2.3.   Causas

Se ha descubierto que la deglución atípica está asociada con modificaciones en 

el desarrollo de las estructuras orofaciales. Existe una amplia gama de causas que 

se han relacionado con esta afección, como la succión digital prolongada, el uso 

de biberones o chupetes después de los 18 meses de edad sugerida, la succión 

de los labios, la lengua y las mejillas, la ingesta de objetos extraños, la actividad 

de morder y presionar, la queilofagia (morderse los labios) y la onicofagia (morder-

se las uñas). Además, la ingestión de alimentos desmenuzados más allá de la 
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edad recomendada se ha identificado como un factor contribuyente. Debe tener-

se en cuenta que las dietas blandas requieren un esfuerzo mínimo por parte de 

los músculos periorales (78,79).

3.3.2.4.   Deformaciones esqueléticas

3.3.2.4.1.   Compresión Maxilar

La compresión maxilar es considerada una anomalía dentomaxilar intermaxilar en 

dirección transversal, que perjudica la conexión transversal entre el maxilar superior 

con el inferior. Esta se puede aparecer en boca desde una edad temprana, es de 

procedencia multifactorial y se da de diferentes maneras. (7)

Las insuficiencias transversales maxilares se pueden presentar en zonas laterales 

y anteriores, descubriéndose como uni o bilaterales. Cuando las cúspides bucales 

de los premolares y molares superiores ocluyen las cavidades de los premolares y 

molares inferiores, se produce la compresión del área lateral, donde la parte inferior 

sobresale lateralmente que la parte superior. Las más comunes son las mordidas 

cruzadas posteriores unilaterales y bilaterales.

Actualmente existen técnicas correctoras aplicadas a pacientes con maloclusión 

transversal. Uno de ellos es el agrandamiento maxilar rápido. Este es un procedi-

miento ortopédico que implica el prolapso del paladar, lo que aumenta el tamaño 

horizontal del maxilar (74,78,79).

3.3.2.4.2.   Mordida Abierta Anterior

Esta es definida como una maloclusión que presenta un overbite negativo o como 

el borde negativo longitudinal entre los bordes cortantes de los incisivos superiores 

e inferiores y se caracterizada por desviaciones en la relación longitudinal de los 

maxilares superior e inferior en la región de los dientes anteriores, definida por la 
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falta de contacto entre los maxilares superior e inferior. Esta se asocia a etiología 

multifactorial que implica factores genéticos y no genéticos (79).

3.3.2.4.3.   Protrusión Maxilar

Se caracteriza por la posición y alineación de los dientes, pero más precisamente 

se relaciona con el crecimiento excesivo del maxilar que causa la maloclusión tipo 

II, la condición más común en la que los dientes que sobresalen, la definición son 

incisivos superiores en forma de abanico que se ajustan cómodamente sobre los 

incisivos inferiores. Cuando esto sucede, los pacientes no pueden cubrir sus dientes 

frontales y, por lo tanto, no pueden cerrar los labios correctamente (80).

Las causas de los dientes que sobresalen suelen estar relacionadas con hábitos 

parafuncionales como la Deglución atípica, siendo esta mala posición de la lengua 

empuja los dientes frontales hacia afuera (79,80).

3.3.2.4.4.   Alteraciones en la Fonación

Además de alterar la dentición y la masticación, también puede interferir en la función 

articular, respiratoria y fonatoria.

En la mayoría de los casos, la deglución inadecuada conduce a problemas 

del habla. Esto se debe a que los dientes desalineados afectan la posición y la 

agilidad de la lengua y los labios.

A menudo surgen dificultades al pronunciar ciertos fonemas: s, z, n, l, t y d. (80).

3.3.3.   Diagnóstico de la deglución atípica:

La deglución atípica se puede diagnosticar por observación visual de los músculos 

periorales, y utilizando la técnica de Payne mediante la observación clínica obser-

vando la posición de los labios en reposo, pero esta técnica no permite un control 
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cuantitativo para garantizar mayor precisión en la evaluación del músculo, actividad 

y fuerza muscular involucrada en la función. electromiografía, y la dinamometría 

podría ser la solución a este problema (81).

Las técnicas utilizadas para el registro de la actividad muscular mediante electromio-

grafía (EMG) están bien establecidas y validadas. Se han documentado exhaustiva-

mente los posibles errores en la metodología, como la colocación de los electrodos.

La evaluación de la deglución implica la observación y la palpación de los movi-

mientos del paciente durante la ingestión de líquidos y sólidos. Se analiza cada fase 

del proceso, especialmente la fase oral, donde pueden manifestarse tensiones y 

desequilibrios. Para el diagnóstico de la deglución atípica, los pacientes deben 

ser conscientes de la presencia de varios indicadores, como la posición atípica de 

la lengua, la falta de contracción de los músculos maseteros, la afectación de los 

músculos periorales con la presión de los labios y los movimientos de la cabeza, así 

como el tamaño y el tono de la lengua, el babeo nocturno, la dificultad para comer 

alimentos sólidos, las alteraciones en la fonación, con dificultad para pronunciar los 

fonemas /d,, s, h y/, y una acumulación de saliva al hablar.

Un diagnóstico preciso facilita los ejercicios de fisioterapia específicos y efectivos 

para reentrenar la postura oral, con el objetivo de mejorar la respiración, reducir el 

dolor y mejorar la calidad de vida. Investigaciones recientes han demostrado que 

la terapia miofuncional puede aliviar los síntomas de los trastornos respiratorios 

del sueño, como los ronquidos, y mejorar la apnea obstructiva del sueño (AOS) de 

leve a moderada. Además, se ha demostrado que los ejercicios de terapia miofun-

cional previenen la recurrencia de la apnea del sueño después del tratamiento 

quirúrgico y son vitales para la recuperación después de una frenuloplastia lingual, 

así como para mantener los resultados del tratamiento de ortodoncia (82). Durante 

la consulta inicial, se exploran varias causas potenciales de la deglución atípica, 

como los hábitos nocivos, el retraso en la madurez psicológica y el frenillo lingual 

corto. Se realiza un examen clínico de la posición de deglución y de reposo para 

identificar posibles anomalías (83).
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El examen clínico neurolingüístico de la deglución se basa en dos criterios, la inter-

posición lingual y la contracción de los modiolas, o las comisuras de la boca. Sin 

embargo, la contracción de los músculos labiales y de la cintura durante la deglu-

ción no siempre es constante. Para diagnosticar con mayor precisión la deglución 

atípica, se deben implementar pruebas clínicas adicionales para lograr una mayor 

objetividad de los resultados. Con el tiempo, los expertos han expresado el desafío 

de evaluar y diagnosticar la deglución atípica. En consecuencia, se ha desarrollado 

una prueba exhaustiva, conocida como técnica de Payne o prueba de Payne, para 

evaluar la posición de la lengua durante el acto de tragar mediante la evaluación de 

los puntos de contacto de la lengua en el paladar y en el lado bucal de los dientes. 

La metodología implica la administración tópica de sal sódica de fluoresceína en el 

vértice y los bordes laterales de la lengua. La sustancia antes mencionada demarca 

con precisión los puntos de contacto entre la lengua y la cavidad bucal mediante la 

utilización de una lámpara de luz negra que ilumina el lugar en el que se colocó la 

lengua durante el acto de deglución. Este enfoque presenta ventajas notables en 

lo que respecta a la rapidez de la ejecución. Además, es sencillo de ejecutar dentro 

de los límites de un entorno clínico y también es económicamente viable (83).

3.3.4. Consideraciones ortodóncicas en la deglución atípica

Teniendo en cuenta la etiología, el diagnóstico y las características clínicas, existen 

varias posibilidades de deglución atípica. Estas incluyen la deglución con interpo-

sición lingual entre los dientes, la deglución con un empuje lingual en los incisivos 

inferiores o superiores, la deglución con interposición del labio inferior, la succión 

labial y la contracción perioral, entre otras. Cabe destacar que las deformaciones 

observadas durante la deglución atípica se manifiestan a nivel dentario más que a 

nivel esquelético. En consecuencia, el diagnóstico diferencial de las maloclusiones 

de origen esquelético puede establecerse fácilmente. Por lo tanto, las opciones de 

tratamiento se pueden determinar en consecuencia. (83).
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3.3.4.1.  Para la deglución atípica tenemos los siguientes tratamientos:

Se han sugerido diversos tratamientos para controlar la deglución atípica. La terapia 

funcional, que normalmente administra un logopeda, tiene como objetivo reeducar 

los músculos que intervienen en la deglución. Las técnicas psicológicas, impartidas 

por profesionales del campo de la psicología, suelen implicar el uso del condicio-

namiento operante y la hipnosis. Los enfoques mecánicos emplean aparatos para 

redirigir la posición de la lengua durante la deglución, y algunos dispositivos también 

abordan la posición de los labios y la actividad de los músculos de la barbilla. Los 

métodos mixtos, que implican ejercicios terapéuticos específicos, se consideran los 

más adecuados, ya que se dirigen tanto a los músculos como a los arcos dentarios. 

Se han propuesto varias intervenciones terapéuticas para tratar la deglución atípica, 

incluidos dispositivos funcionales como el Bionator y el Frankel, los dispositivos de 

guiado de erupciones, los espolones linguales y las rejillas fijas, así como la logo-

pedia y la terapia miofuncional (83).

3.3.4.2.   Bionator

El dispositivo en cuestión es un aparato de resina acrílica, que normalmente no mide 

más de unos pocos milímetros de grosor, que presenta dos asas diseñadas para 

alcanzar los dientes anteriores superiores e inferiores, así como un mango palatino 

separado y no fijado ubicado en la cara lingual. Las diversas configuraciones posi-

bles del pliegue palatino permiten corregir la postura lingual, mientras que el propio 

dispositivo facilita una mordida constructiva en la que la mandíbula se coloca hacia 

adelante, pero sin extensión. La presencia de una barra palatina de conexión asegura 

una influencia constante sobre la lengua, mientras que la parte frontal permanece 

libre. Además, el escudo de arco frío, con sus extensiones laterales, sirve para evitar 

que los músculos periorales entren en contacto con la zona dentoalveolar, propor-

cionando así una influencia muscular continua. (84).
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3.3.4.3.   Terapia Miofuncional

La terapia miofuncional es un enfoque preventivo, diagnóstico y correctivo que se 

utiliza para tratar las disfunciones que pueden impedir tanto la producción del habla 

como el sistema orofacial. Esta modalidad se aplica desde el nacimiento hasta la 

edad avanzada y puede abarcar una serie de procedimientos y técnicas destinados 

a corregir los desequilibrios de los músculos orofaciales, normalizar el comporta-

miento muscular, reducir los hábitos perjudiciales, mejorar la estética del paciente y 

promover una restauración postural adecuada. Concretamente, se emplean ejercicios 

de reeducación, praxis, masajes y estimulación mecánica para lograr un equilibrio 

muscular orofacial que pueda facilitar unos patrones neuromusculares adecuados. 

En los casos de deglución atípica, la terapia miofuncional se centra principalmente 

en la fase preparatoria oral y en la fase misma. Los objetivos de la terapia miofun-

cional incluyen aliviar la tensión como precursor de la respiración, ajustar la postura 

corporal, adquirir patrones de respiración y respiración adecuados, reeducar los 

patrones musculares inadecuados y, en última instancia, eliminar las conductas 

desadaptativas e inculcar otras nuevas.

3.3.4.4.   Frankel

El dispositivo en cuestión es un aparato ortopédico funcional que emplea gimnasia 

muscular para inducir cambios morfológicos maxilares y restaurar la maloclusión. 

La investigación de Moss ha demostrado que la modificación de la función puede 

conducir a la reeducación miofuncional en pacientes en crecimiento, lo que produ-

ce cambios esqueléticos en las estructuras óseas. En la literatura se informa de 

mejoras en la expansión transversal, en el avance mandibular y en el tono muscular, 

que culminan en un sellado de salto adecuado. El dispositivo se compone de dos 

protectores vestibulares, un protector del labio inferior, un arco vestibular, un arco 

lingual, asas caninas y un arco saliente. Los protectores vestibulares se despliegan 

para limitar la presión del músculo buccinador, consiguiendo así una ligera separación 

cruzada del paladar. La expansión pasiva no se produce por la aplicación de una 

fuerza ortopédica o dentoalveolar, sino por la eliminación de las fuerzas musculares 
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externas. Para reducir la irritación de los tejidos blandos y permitir una adecuada 

limitación de la presión de los músculos buccinadores, los protectores vestibulares 

deben estar separados entre 2 y 3 mm de la zona dentaria y de la mucosa alveolar. 

Además, deben estar paralelos al proceso alveolar (84).

3.3.5. Tratamiento para la deglución atípica basados en ortopedia

Hay una gran cantidad de formas que se asocian a la terapia miofuncional, como la 

participación logopédica, ortodoncia, estimulación temprana, entre otros procesos. 

Estas terapias corrigen la funcionalidad de la musculatura orofacial, si presenta 

anomalía la terapia miofuncional guía a hacia un nuevo patrón normal a través de 

ejercicios. En la deglución atípica por interposición lingual hayamos múltiples tipos 

de tratamientos reeducadores, por ejemplo; ejercicios deglutorios con alimentos y sin 

alimentos, ejercicios de contrarresistencia, y la deglución refleja donde se sostiene 

la lengua con una paleta y se pone agua en el paladar (82).

3.3.5.1. Rejilla lingual

Este dispositivo corrector no permite que la lengua se coloque sobre los dientes 

anteriores al deglutir. Está formado por alambre de ortodoncia 0.040, sujetado a 

bandas que después serán cementadas en los primeros molares definitivos, presenta 

algunas hileras de distintos diámetros tienen longitudes exactas para disminuir la 

interposición de la lengua, se llega al tercio cervical de incisivos inferiores, para no 

contactar con los tejidos blandos (81).

La rejilla se fabrica con un plato volado o unos tornillos expansores y de la misma 

manera pueden estas ser fijas como removibles y se observa en un tiempo de 3 

meses a 6 meses corrección del hábito. para saber qué tipo de rejilla lingual que se 

adapta correctamente al paciente realizamos diferentes procesos; ejemplo:
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• Colaboración por parte del paciente.

• Grado de afectación del hábito.

• Patologías asociadas al hábito.

Ventajas

Su elaboración es fácil es de bajo costo, presenta buena adaptación en el 

paciente, la corrección del hábito es mayor, puede estar asociado a otros apara-

tos fijos, es un aparato pasivo.

Contraindicaciones

Tiene alto índice de placa, puede empeorar la situación. Al alterar la fonación del 

paciente, en caso de que se una a la rejilla removible, el paciente tiene que ser muy 

colaborador y cumplir con su tratamiento.

3.3.5.2.  Perla de Tucat

Este dispositivo es también llamado “mullo” y se encuentra ubicado en el omega en 

su parte central, en el arco transpalatino, y este en su misma reposa sobre el paladar 

duro; en varias ocasiones este se encuentra ubicado en la parte trasera de lo que es 

la papila incisiva. La Perla de Tucat es un dispositivo de ortodoncia estimuladora que 

tiene como objetivo la reeducación lingual, esta técnica se realiza con instrumentos 

con el acero quirúrgico de 0.036 pulgadas, recubiertas por distintas bandas que 

se encuentran organizadas de manera permanente en los molares superiores del 

paciente. Encontramos numerosas ventajas en el uso y confección de una Perla de 

Tucat; es económica, fácil de realizar, muy bien aceptada por el paciente, económica 

y puede ser fija o removible (82).

Este instrumento tiene como finalidad el crear una guía estándar en la lengua, en 

donde este repite constantemente su movimiento hasta el punto en que este se 
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da por sí solo, quiere decir que ocurre de manera involuntaria. Este instrumento 

posee varias ventajas ya sea en el uso como en su confección; ventajas como ser 

un instrumento económico, accesible en el mercado, también es de fácil manejo, 

es un instrumento de muy buena acogida para sus pacientes, es un método fijo o 

también puede ser removible (82).

3.3.5.3.   Tridente de Graber

Este es un instrumento de manejo fijo que se realiza con alambres de 0.036 pulga-

das en conjunto con bandas soldadas en los molares superiores. En su parte central 

y medial del paladar se caracteriza por tener forma de un tenedor, este tipo de 

tenedor evita y modifica los hábitos de succión y también modifica su interposi-

ción anterior en la lengua. Este instrumento se utiliza de manera fácil y es bastante 

accesible para el público, quiere decir que es un instrumento económico; pero así 

mismo mantiene algunas desventajas como lo son: molestias en el paladar del 

paciente y en varias ocasiones este instrumento suele provocar laceraciones en los 

tejidos de la cavidad oral (82).

3.3.5.4.   Trainer T4k 

Es un instrumento prefabricado de método removible, que tiene como uso el tratar, 

modificar y mejorar las maloclusiones, como lo son los hábitos parafuncionales 

dadas por succión de dedo, deglución atípica, reparación bucal, etc. En el mercado 

se pueden encontrar gran variedad de tipos de trainers, cómo podemos encontrar 

el T4k prostodoncia, este cumple la función en la dentición mixta en pacientes de 

6 a 8 años, el cual tiene un tiempo de uso, su tiempo es de 2 horas por día y se 

utiliza durante toda la noche. Esta técnica posee estructuras que lo caracteriza, 

tiene como finalidad corregir la posición de la lengua por medio de la lengüeta y 

los bumpers labiales bucales (83)..
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3.3.6. Reflexiones finales

La deglución atípica es una anomalía en el proceso de deglución, en la cual se da 

una presión ya sea de forma anterior como lateral de la lengua contra las arcadas 

dentarias provocando malformaciones dentomaxilares, dicho estudio concuerda 

con Tartilán en la que menciona en su artículo que la deglución atípica como una 

anomalía al realizar el proceso de deglución, en la cual se da una presión ya sea de 

forma anterior como lateral de la lengua contra lo que son las arcadas dentarias, 

pero esto se presenta sin alteraciones en la forma de la cavidad oral. Sin embargo, 

esta puede dar paso a malformaciones dentomaxilares. De la misma forma coin-

ciden con Navas que expresa que cualquier tratamiento que sea el elegido para 

contrarrestar esta anomalía siempre debe ser acompañado de un cambio de hábitos 

funcionales con respecto a la deglución

Uno de los tratamientos que se aplican es la terapia miofuncional como lo menciona 

Valcárcel, para tratar y corregir esta anomalía, la misma se basa en la elaboración 

de procedimientos musculares de relación, sin embargo, el mismo autor expresa 

que existe un desconocimiento por parte de algunos expertos, tanto de su eficacia 

como de su aplicación. Otro tratamiento al que se hace alusión por parte de Gonzá-

lez a través de un caso clínico es el manejo con aparatología ortodóntica, que dio 

resultados exitosos. De la misma forma indica que la cirugía puede ser una opción 

para tratar la deglución atípica que es preferible y se toman en cuenta primero las 

alternativas antes mencionadas, como plan de tratamiento menos invasivo.

Jiménez evidencia también que hay varias características clínicas según el tipo de 

deglución atípica que se diagnostique y la manera de tratarla, así mismo, señala que 

para poder dar paso a cualquier elemento de ortodoncia que se quiera aplicar, es 

indispensable primero hacer la terapia miofuncional. Mientras que Gil refiere que a 

la edad de los 6 años se recomienda ya visitar al ortodoncista, ya que a menor edad 

y un diagnóstico temprano tiene mejor pronóstico.

La deglución atípica tiene varios factores causantes. En infantes, es el uso de biberón 

(sobrepasando los límites de edad), otro factor causante es que el infante consuma 
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los alimentos en puré, sobrepasando el límite de edad ya que esto provocará debi-

lidad en los músculos masticatorios. Otros ejemplos son; chupar el dedo (pulgar), 

chupar el labio inferior, ya que esto hará una alteración al deglutir. También la respi-

ración bucal es uno de los factores causantes de la deglución atípica. De este 

modo, sus características principales son, la posición frontal de la lengua desde 

la fase oral, la contracción excesiva de los labios y por consiguiente el escape de 

alimentos al momento de digerir.

Las alteraciones orales de la deglución atípica. Son, la alteración de fonemas, lo cual 

tendrá dificultad en pronunciar las siguientes letras (l, d, n, t, s, z). Otra alteración es 

que se presentará el aumento de tamaño de la lengua lo cual desencadenará una 

macroglosia. También se presentará aumento de saliva y dificultad para digerir ya 

que los labios estarán separados.

En conclusión, los tratamientos para la deglución atípica son; la rehabilitación, esto 

mediante la terapia miofuncional, la cual será realizada por un logopeda. Un trata-

miento más preciso, es la aparatología física o movible, las cuales pueden ser la 

rejilla lingual o la perla de tucat. También otro tratamiento sería, el método mixto 

que se lleva a cabo por ejercicios de mioterapia, los cuales estos llevan a trabajar 

a los músculos y la dentición.

3.4.   Endocoronas: una alternativa conservadora para rehabilitar premolares y 

molares con tratamiento endodóntico.

La endocorona, también conocida como Endocrown, es un tipo de restauración coro-

nal que se utiliza para restaurar total o parcialmente un diente que ha sido sometido 

a un tratamiento de endodoncia. Esta restauración se ancla a la cámara pulpar, cubre 

la superficie oclusal y se fija a la estructura dental mediante sistemas adhesivos. 

Por lo general, el tratamiento endodóntico se realiza cuando se produce un daño o 

necrosis en la pulpa, a menudo debido a caries extensas, restauraciones profundas, 

fracturas, traumatismos o por motivos protésicos, entre otras causas. Durante la 

apertura coronal, se extrae el tejido dental, incluidas las fosas y las cúspides, para 
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localizar y preparar biomecánicamente los conductos, especialmente en los premo-

lares y molares. Esto puede provocar la pérdida de la rigidez de los dientes y provo-

car cambios en la biomecánica, la función y la estética. Por lo tanto, la restauración 

dental es necesaria para restaurar la estética, la función y la resistencia a las fuerzas 

oclusales y masticatorias. Las restauraciones tradicionales, como las incrustaciones, 

el anclaje interradicular de postes moldeados o de fibra de vidrio y la colocación 

de una corona total, se han utilizado para rehabilitar los dientes tratados con endo-

doncia. Sin embargo, las endocoronas se han convertido en un método innovador 

gracias a los avances en las técnicas adhesivas y de cementación. Durante muchos 

años, el anclaje interradicular ha sido la técnica más utilizada. Esta técnica específica 

requiere procedimientos clínicos adicionales, ya que a veces puede ser necesaria 

la restauración de un muñón con resina. El proceso de tallado es extremadamente 

excesivo, lo que provoca la eliminación de los bordes marginales, las laderas de 

las cúspides y el techo de la cámara pulpar, lo que compromete la resistencia del 

diente y aumenta la probabilidad de microfiltración o microfracturas (85).

Por el contrario, la utilización de Endocoronas con fines de restauración no requiere un 

tallado excesivo. El procedimiento es sencillo y conserva una cantidad sustancial de 

los dientes existentes, de acuerdo con los principios de la odontología mínimamente 

invasiva contemporánea. La construcción de las paredes debe realizarse de forma 

expulsiva, dando como resultado una estructura similar a una caja. Las cúspides y 

los márgenes supragingivales deberán estar cubiertos por un margen de 1 a 2 mm, 

dejando los márgenes externos a la restauración. Este enfoque facilita la limpieza 

y garantiza la preservación de la integridad de los tejidos periodontales. El anclaje 

coronal de las endocoronas aumenta el área de la superficie de adhesión, lo que 

se traduce en resultados excepcionales (86,87).

Las endocoronas presentan una notable resistencia a la compresión y a las fuerzas 

que surgen de la oclusión y la masticación. Además, estas restauraciones producen 

resultados estéticamente agradables (88,89).
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Antes de elegir el material restaurador definitivo para la fabricación de las Endo-

coronas debemos tomar en cuenta tres factores importantes: la existencia del 

efecto férula, la cantidad de tejido remanente y si el órgano dental es restaura-

ble, ya que en sector posterior se puede perder hasta el 50% de dureza al realizar 

la apertura camera (85,90–93).

Se puede realizar una técnica directa en la clínica, o indirecta tomando una impre-

sión y enviando al laboratorio. Los avances en la tecnología permiten la utilización 

de un escáner digital y sistemas de fresado automático como es el sistema CAD/

CAM para la elaboración de endocoronas (91–93).

Los materiales para Endocoronas pueden ser resinas compuestas o bloques de 

cerámicas como el Feldespato, Disilicato de Litio o Nanocerámicas de Resina, estos 

materiales ofrecen excelentes resultados estéticos y funcionales. Sin embargo, se 

conoce que las Resinas Compuestas y los bloques de Nanocerámica de Resina, 

tienen mayor resistencia a las fuerzas oclusales y a la fractura porque su módulo 

de elasticidad es similar al diente natural (90–94).

Esta restauración es adhesiva por lo que requiere un protocolo de cementación 

similar a las cerámicas o resinas compuestas. La técnica adhesiva y de cementación 

dependen del clínico y sus conocimientos (86,87).

El éxito de la restauración con Endocoronas es aproximadamente de un 92 a un 100 

%, en la actualidad se siguen realizando estudios acerca de su éxito y longevidad, 

sin embargo, las Endocoronas siguen siendo un tratamiento restaurador a elegir, por 

obtener mejores resultados que las restauraciones convencionales (88,89).

3.4.1. Endocoronas

A continuación, se presenta información acerca de las ventajas, materiales, protoco-

lo de tallado, adhesión, cementación, evaluación a la resistencia, comportamiento 

biomecánico, efectividad y tasa de éxito de las Endocoronas como alternativa para 

restaurar premolares y molares con previo tratamiento endodóntico (Figura 2).
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Figura 2: Endocoronas. Fuente: Imagen tomada de Endocoronas [Internet]. 2017 [cita-

do 28 noviembre 2017]. Disponible en: https://www.odontologists.com/2017/11/28/

endocrowns-que-es-para-que-sirve/

3.4.1.1.   Concepto y ventajas

Cedillo J. et al. Define a las Endocoronas como una restauración que se extiende 

hasta la cámara pulpar del diente tratado previamente con una endodoncia, su éxito 

depende de los sistemas adhesivos utilizados (85).

Borgia et al. Define a las Endocoronas utilizando el término en inglés Endocrown 

como: “La restauración coronaria, total o parcial de un diente posterior endodónti-

camente tratado, con remanente dental coronario, mediante un material procesado 

en forma indirecta, anclado a la camara pulpar, recubriendo siempre la superficie 

oclusal y adherido a la estructura dentaria” (95).

Siguiendo los parámetros de la odontología actual conservadora las Endocoronas 

ofrecen ciertas ventajas en comparación a las restauraciones convencionales entre 

ellas tenemos: la preparación y el tallado del diente es mínimamente invasivo, 

https://www.odontologists.com/2017/11/28/endocrowns-que-es-para-que-sirve/
https://www.odontologists.com/2017/11/28/endocrowns-que-es-para-que-sirve/
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conservación del tejido remanente, se reducen los tiempos operatorios, se reducen los 

costos y los materiales utilizados ofrecen resistencia y alta estética al diente (85,95–98).

Es necesario seguir ciertas indicaciones y contraindicaciones para elegir una Endo-

corona como tratamiento restaurador. Está indicada en dientes con coronas bajas 

como premolares y molares, conductos radiculares calcificados, delgados o curvos. 

Cuando existe un buen remanente dental. También se debe evaluar si el diente es 

restaurable y la existencia del efecto férula (97,98).

Está contraindicada cuando no se puede asegurar la adhesión, existe destrucción 

extensa de tejidos, la cámara pulpar tiene menos de 3mm de profundidad y el 

margen cervical tiene menos de 2 mm de ancho en toda su circunferencia (96,97).

3.4.1.2.   Elección de materiales

Al momento de elaborar una Endocorona se debe tomar en cuenta ciertas propie-

dades para la elección del material como:

3.4.1.2.1.   Propiedades mecánicas (90).

• Resistencia a la flexión: Debe resistir fuerzas en el eje longi-

tudinal, en los puntos de apoyo.

• Dureza: Resistencia a la abrasión.

• Módulo de elasticidad: El material debe ser resistente a la deformación elástica. 

Debe tener un módulo de elasticidad similar al esmalte y dentina (10 -20 Gpa).
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3.4.1.2.2.   Propiedades ópticas (91).

• Comportamiento óptico: Tener la capacidad de reproducir 

el color natural de los dientes.

• Fluorescencia: Capacidad de reflejar la luz.

3.4.1.3. Comportamiento clínico:

Es importante evaluar clínicamente el material restaurador para pronosticar la 

vida útil de las restauraciones. Ciertos hábitos como mala higiene, fuerzas oclu-

sales excesivas, hábitos parafuncionales como el bruxismo pueden condicionar 

la vida de las restauraciones. Por lo tanto, el clínico debe informar al paciente para 

modificar ciertos hábitos (98).

3.4.1.3.1. Materiales para la elaboración de Endocoronas

Entre ellos tenemos (90–92,98).:

• Bloques de Zirconia: este material ofrece buenos resultados, alta estabilidad y 

resistencia (900 Mpa), excelente biocompatibilidad, alta estética y traslucidez.

• Bloques de cerámica feldespática: propiedades estéticas más altas en 

comparación con otras cerámicas, resistencia mecánica y tienen mayor 

tendencia a la formación de grietas. Bloques de cerámica de Disilicato de 

Litio: es un excelente material, tienen mayor resistencia a la flexión, son 

capaces de resistir a las fuerzas de la masticación hasta 350 MPa y sus 

propiedades estéticas son altas. (Figura 3)

• Bloques Nanocerámicos de Resina: tiene la ventaja de biocompatibilidad, 

su módulo de elasticidad es similar al diente natural (10-20 Gpa). Resistencia 
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al desgaste similar al esmalte. La resistencia a la flexión es de 200 Mpa y 

tiene buenas propiedades estéticas (92,98).

• Las Resinas Compuestas Híbridas: módulo de elasticidad similar a la denti-

na, soporta las fuerzas de la masticación, tienen mayor resistencia y menor 

tendencia a la fractura. Buena estética. Requieren toma de impresión y envió 

al laboratorio por lo que requiere más tiempo de elaboración (90–92,98).

Las Endocoronas elaboradas con Zirconia con un seguimiento de hasta 3 años, 

tienen criterios de alta calificación clínica, representan una restauración confiable 

en molares con extensa perdida coronal, por su alta resistencia y estabilidad (99). El 

uso de cerámica feldespática en un periodo de hasta 12 años, ha demostrado muy 

buenos resultados tanto en resistencia, estabilidad y estética (100). Sin embargo, 

su uso se está descartando porque presenta mayor tendencia a la propagación de 

grietas. El Disilicato de Litio en varios estudios se lo presenta como el material ideal 

para la elaboración de Endocoronas, tienen una diferencia mínimamente significativa 

en comparación con el Feldespato (Figura 3). La Nanocerámica de Resina tienen un 

módulo de elasticidad más similar al diente natural, tienen alta resistencia y estabi-

lidad a las fuerzas de oclusión y de la masticación por lo que se están elaborando 

más Endocoronas con este material (101,102). El uso de Resina compuesta es otra 

excelente opción con la diferencia que se elaboran mediante técnica indirecta, 

requiere más tiempo en su preparación y con el tiempo se pigmentan (85).

El clínico deberá evaluar cada caso y elegir el material ideal según la función, estabilidad, 

estética y hábitos del paciente, de esto depende la vida útil de las restauraciones (103).
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Figura 3. Bloques de Disilicato de Litio. Fuente: Tomado de Fernández et al. (91)

3.4.1.4.   Protocolo de tallado del diente

Antes de comenzar la preparación del diente, es de suma importancia realizar un 

examen radiográfico periapical para evaluar la eficacia de la intervención endodón-

tica. Para lograr un campo de operación óptimo, es esencial un aislamiento meti-

culoso con una junta de goma y grapas. Luego se retira la restauración provisional 

y, a continuación, se prepara meticulosamente la cavidad. El protocolo prescrito, 

propuesto por Fages et al. (86,87), implica los siguientes pasos:

3.4.1.4.1.    Preparación de la cavidad.

Para lograr una reducción en la altura de la superficie oclusal, es necesario un 

margen cervical supragingival y la eliminación de las paredes del esmalte de menos 

de 2 mm de grosor. En la preparación axial, es necesario eliminar las hendiduras y 
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lograr una convergencia oclusal total de 7° utilizando un cortador diamantado cilín-

drico-cónico con vetas verdes. La profundidad de la preparación axial debe ser de 

al menos 3 mm para garantizar el acceso continuo a la cámara pulpar y a la cavidad. 

Para pulir la banda cervical es necesario eliminar las irregularidades y lograr una 

superficie plana y pulida, lo que puede lograrse con cuchillas de grano fino. Debe 

quedar visible una línea de margen regular con un borde afilado (86,87).

3.4.1.5.   Preparación del piso de la cavidad (86).

• La extracción de la gutapercha de la cámara pulpar no debe superar un 

máximo de 2 mm. Para lograrlo, hay que aprovechar la profundidad del 

suelo. Se recomienda utilizar un instrumento no abrasivo, como un ultraso-

nido, para mantener la integridad de los conductos. Es crucial asegurarse 

de que la dentina no se pinche durante el proceso. (Consulte la figura 4)

• Al limpiar la cámara pulpar y el suelo, se recomienda encarecidamente el uso 

de ultrasonidos. La abrasión debe evitarse por completo. (Consulte la figura 4)

• Una vez completada la preparación de la cavidad, es aconsejable sellar la 

cavidad con un sellador de dentina. Se pueden usar barnices o sistemas 

adhesivos para crear una capa protectora delgada que actúa como una 

barrera para evitar la contaminación bacteriana y la microfiltración (104).

• Después de retirar el aislamiento, se toma la impresión y se verifican los 

requisitos de preparación de la endocorona. A continuación, la impresión 

se envía al laboratorio dental.

• Hay varios materiales disponibles para la preparación de los provisionales, 

pero deben cumplir características específicas, como ser inertes, capaces 

de soportar cargas funcionales, cromáticamente estables y modificables. 

Las resinas acrílicas y bisacrílicas son los materiales más utilizados (105).



Explorando avances y perspectivas en odontología: un enfoque integral desde la microbiología, endodoncia y rehabilitación dental 53

Figura 4. Tallado y preparación de la cavidad. Fuente: Tomado de Fernández et al. (91)

3.4.2. Técnica de elaboración de una Endocorona

Las Endocoronas se pueden fabricar de forma indirecta tomando una impresión y 

enviando al laboratorio o de forma directa en el consultorio utilizando un escáner 

digital (Sistema CAD/CAM). Este proceso es el más utilizado, mediante un escáner 

se digitaliza y se obtienen imágenes tridimensionales de las estructuras dentarias, 

se diseña en la computadora, se elige el material a usar que puede ser bloques de 

Zirconia, bloques de cerámica Feldespática, Disilicato de Litio o los bloques Nano-

cerámicos de resina y al final se realiza el fresado (93,94).

3.4.2.1.   Limpieza y desinfección de la restauración

Se sumerge a la restauración en una solución de clorhexidina al 2 % durante 2 min 

para eliminar restos de material o bacterias.
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3.4.2.2.  Ajuste de la Endocorona.

Una vez elaborada la Restauración, la vamos a probar en boca, los contactos proxi-

males deben estar bien ajustados, comprobar la oclusión, eliminar interferencias 

si es necesario. Se recomienda tomar una radiografía para verificar el ajuste en las 

cajas interproximales y para verificar su ajuste axial en las caras libres (85,95,96,98).

3.4.3.  Protocolo de cementación.

3.4.3.1.   Aislamiento absoluto

Se realiza con dique de goma y grapas, con la finalidad de reducir los fluidos dentro 

del campo operatorio, mantener las propiedades de los materiales que se van a usar 

y ahorro de tiempo (85,95,96,98).

3.4.3.2.   Acondicionamiento de la superficie del diente

• Se coloca el gel de Ácido Fosfórico al 37 %, durante 20 a 30 segundos en 

esmalte y 15 segundos en dentina.

• Se enjuaga el ácido con agua, durante 20 segundos.

• Secado con aire, durante 5 segundos, sin desecar la dentina.

• Se aplica el sistema adhesivo. Se debe considerar las indicacio-

nes del fabricante (85,95,96,98).

3.4.3.3.    Sistema adhesivo.

El éxito de las Endocoronas depende del sistema adhesivo. Este debe poseer cier-

tas características como tener excelentes propiedades adhesivas en esmalte y 

dentina, así como de los materiales de restauración como resina, y las cerámicas, 
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el módulo de elasticidad debe ser capaz de absorber la presión al igual que lo hace 

la unión esmalte-dentina (104,106).

3.4.3.4.   Técnica de grabado de 3 pasos (adhesivos de cuarta generación).

Se caracteriza por el proceso de hibridación entre la interfase entre la dentina y la 

resina, mejorando la fuerza de adhesión a la dentina. Tienen una fuerza de adhesión 

a la dentina que puede llegar hasta los 31 Mpa. Se realiza en tres pasos, primero el 

grabado ácido prepara el sustrato para la adhesión. La primera es la parte hidrófila, 

es un agente promotor de la adhesión. El adhesivo es la parte hidrófoba compatible 

con el material restaurador. El número de pasos dificulta su uso, sin embargo, es el 

mejor adhesivo cuando el clínico maneja la técnica (104,106).

3.4.3.5.   Técnica de grabado total (adhesivos de quinta generación).

Estos materiales se adhieren bien al esmalte, dentina y materiales como cerá-

mica, metal y resina. Primero se realiza el grabado ácido con el objetivo eliminar 

el barrillo dentinario y crear microretenciones. El sistema adhesivo viene en una 

sola botella (primer + adhesivo) logra asegurar el sellado de túbulos y el sellado 

marginal. La fuerza de adhesión a la dentina es de 20 a 25 Mpa, siendo apto para 

procedimientos dentales (104,106).

3.4.3.6.   Técnica de autograbado (adhesivos de sexta generación).

Esta generación no requiere un grabado previo, disminuye pasos clínicos, tienen un 

acondicionador de dentina en sus componentes (10-metacriloxidecilfosfato dihidro-

genado o MDP), es un monómero que supera la resistencia a la biodegradación de 

la interfaz adhesiva. En caso de existir esmalte, requiere de un grabado selectivo. 

La fuerza de adhesión a la dentina es de 18 a 23 Mpa (104,106,107).
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Entre ellos tenemos:

• Sexta generación tipo I

Son aquellos que comercialmente se presentan en dos frascos, en el prime-

ro se encuentran los agentes de acondicionamiento ácido e imprima-

ción, y en el otro el adhesivo. Se aplican por separado al diente, según las 

indicaciones del fabricante (107).

• Sexta generación tipo II

Todos los componentes se encuentran en un solo frasco y se realizan en 

un solo paso (ácido + primer + adhesivo), se elimina la fase del lavado y solo 

se seca antes de polimerizar (107).

Los adhesivos que se recomiendan para la restauración con Endocoronas son los 

convencionales o de cuarta generación, estos cumplen con los objetivos princi-

pales como: conservar y preservar la estructura dentaria, conseguir una retención 

óptima y duradera, y por último evitar las microfiltraciones. Tienen una fuerza de 

adhesión superior a la dentina (104).

Otro sistema que se recomienda es el de sexta generación, en sus componentes 

contienen un acondicionador de dentina (MDP), que supera a los sistemas de grabado 

total, y es compatible con la dentina y las restauraciones indirectas (104,107).

Es considerado como Gold estándar el Optibond FL y el Clearfil SE bond.

• Optibond FL es de cuarta generación (3 pasos), de alto relleno, radio-

paco, alta fuerza a la adhesión, se lo utiliza en restauraciones extensas, 

build up de muñones dentarios y sellado inmediato de dentina (SID) en 

preparaciones biológicas (104,106).
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• Clearfil SE bond es de sexta generación, no requiere grabado o se puede 

realizar un grabado selectivo en dos pasos del esmalte, con excelente 

resistencia al hidrólisis, tiene en su composición el monómero MDP, es 

idóneo en dentina profunda. Es excelente para realizar la técnica resin 

coating, sirve como recubrimiento de dentina fresca o recién cortada 

en combinación con una resina compuesta fluida, es muy utilizada en 

restauraciones indirectas (104).

3.4.4. Acondicionamiento de la restauración

• Limpieza y desinfección de la restauración con clorhexidina al 2 %

• Se retira el provisional y se limpia la superficie dentaria.

• Se prueba nuevamente la restauración y luego se acondiciona la superficie.

• Arenado con partículas de óxido de aluminio 25–50 μm. (Tabla 2)

• Se elimina la arena con alcohol y se seca

• Grabado de la superficie interna de la Endocorona con ácido fluorhídrico (Tabla 2)

• En la Zirconia se utiliza un Primer para aumentar la retención 

micromecánica y química. (Tabla 2)

• Aplicación del silano y se deja secar durante 60 segundos. (Tabla 2)

• Aplicación del adhesivo para mejorar la humectación de la restauración (106).
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Tabla 2. Acondicionamiento de la restauración

Acondicionamiento 

de la restauración

Material

Zirconia
Feldes-

pato

Disilicato 

de litio

Vitrocerámica 

de resina

Resina 

compuesta

Arenado

Partículas de  

óxido de aluminio  

de 25 – 50 um

No No No

Partículas de 

 óxido de 

aluminio 

de 25 – 50 

um

Ácido fluorhídrico No

4.5% 

durante 

60 seg

4.5% 

durante 20 

seg

4.5% durante 20 

seg
No

Primer Si No No No No

Silano No Si Si Si Si

Fuente. Elaboración propia

3.4.5. Cementación

Se puede usar un Cemento Dual Convencional o Cemento Dual Autoadhesivo. 

Estudios han demostrado que el Cemento Dual Convencional presenta mayor 

resistencia ante fuerzas de tracción al cementar Endocoronas con preparación 

dental disminuida (85,90,95–98).

• El cemento se mezcla de acuerdo a las indicaciones del fabricante

• Se coloca en la cavidad del diente y en la superficie interna de la Endocorona.

• Se ejerce presión con una carga constante de 50 gramos durante 30 segun-

dos. Para que el cemento se desaloje y la Endocorona se acomode.

• Se eliminan los excesos con un microbrush o pincel, se usa hilo dental para 

eliminar el cemento de las caras interproximales.
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• Los márgenes de la restauración se cubren con gel de glicerina para evitar 

la inhibición de la polimerización por oxígeno (85,90,95–98).

3.4.6. Fotopolimerización

Fotocurado durante 20 segundos por superficie con una luz estándar de 

1000 ± 50 mW/cm 2 (85,90,95–98).

3.4.7. Acabado y pulido

• Se retira el aislamiento absoluto

• Se verifica la oclusión

• Se eliminan contactos prematuros en céntrica y en lateralidades.

• Pulido con discos, puntas de goma y lijas, para garantizar la longevidad de 

las restauraciones. (Tabla 3) (87,100,108).

Tabla 3. Acabado y pulido de Endocoronas

Acabado y 

pulido

Material

Zirconia Feldespato Disilicato de litio
Vitroceramica de 

resina
Resina compuesta

-Puntas o discos 

de óxido de 

aluminio desde 

el grano 

grueso hasta 

el fino

-Puntas y copas 

siliconadas

-Puntas y 

discos 

abrasivos 

 

 -Puntas y  

copas sili-

conadas

-Puntas y discos 

 abrasivos  

 

-Puntas y  

copas siliconadas

-Puntas y discos 

abrasivos 

 

 -Puntas y copas 

siliconadas

-Pulido con discos de 

 óxido de aluminio  

desde grano grueso 

 hasta el fino  

 

-Uso de escobilla 

 de pelo de cabra  

 

-Pasta de pulido y  

discos de fieltro

Fuente. Elaboración propia
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3.4.8. Evaluación de la Resistencia

Las pruebas de resistencia a la fractura se han realizado colocando una bola de 

acero inoxidable que representa al diente antagonista, las fuerzas se aplican en las 

cúspides, estas son similares a las aplicadas durante la masticación y oclusión (698, 

516, 322 y 220 N, en la región molar, premolar, canina e incisiva respectivamente) (109).

HM El-Damanhoury. Clasifica en cuatro tipos a las fracturas:

• Tipo I: separación completa o parcial de la Endocorona, sin 

fractura (fallo favorable) (110).

• •Tipo II: fractura de la Endocorona, sin fractura del diente (falla favorable) (110).

• Tipo III: fractura del complejo Endocorona, por encima de la altura de la 

simulación del nivel óseo (falla aceptable) (110).

• Tipo IV: fractura del complejo Endocorona, debajo de la altura de la simu-

lación del nivel del hueso (falla catastrófica) (110).

Atash et al. en su estudio experimental refiere que las Endocoronas ofrecen mayor 

resistencia en comparación con las restauraciones convencionales, en la cual las 

Endocoronas no presentan fracturas desfavorables y son una alternativa para restau-

rar premolares y molares con daño extenso (111).

En términos de materiales, el disilicato de litio presenta un rendimiento mecáni-

co excepcional, requiere una mayor carga para provocar la fractura y posee una 

resistencia a la fractura de 450 mega pascales. Este fenómeno puede atribuirse a 

la disposición de sus cristales, que impiden la propagación de las fisuras, aunque 

puede provocar una tasa de fallos del 45% durante la restauración y una tasa de 

fallos del 20% a nivel de los dientes (112). Las cerámicas de feldespato y disilicato 

de litio son susceptibles a una mayor proporción de fallas catastróficas, por lo que 

actualmente se recomienda emplear resinas nanocerámicas o bloques de resina 
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compuesta en la producción de endocoronas debido a su módulo de elasticidad, 

similar al del diente, lo que les permite soportar mejor las cargas generadas durante 

la oclusión y la masticación (88,89,113).

3.4.8.1.   Microfiltración

Las Endocoronas a diferencia de otras restauraciones convencionales presentan 

mayor resistencia a la microfiltración, mantienen integridad marginal y por lo tanto 

aumentan la resistencia al diente. La resistencia a la microfiltración depende de la 

técnica adhesiva y de la técnica de cementado que se use (112).

3.4.8.2.   Efectividad

La restauración con Endocoronas es una alternativa de tratamiento que está innovando 

y dando excelentes resultados, por su resistencia a la compresión y por la distribución 

del estrés de las fuerzas producidas durante la oclusión y la masticación (88,89,113).

El éxito depende del clínico y sus conocimientos ya que el procedimiento es sencillo, 

conservador y estético. Requiere un mínimo desgaste, no compromete los canales 

radiculares y no requiere la utilización de postes intracanal (88,89,112,113).

En la actualidad se siguen realizando estudios del comportamiento clínico de las 

Endocoronas para determinar el efecto a largo plazo, en molares presenta una alta 

aceptación y mayor longevidad, por ser un diente con dimensiones mayores y presen-

ta mayor cantidad de remanente dental, después de un tratamiento de endodoncia. 

En premolares se han realizado estudios, pero no se demuestra su efecto positivo 

a largo plazo, al ser los dientes que quedan más debilitados tras la endodoncia. Sin 

embargo, las Endocoronas siguen siendo un tratamiento restaurador a elegir, por 

obtener mejores resultados que las restauraciones convencionales (88,89,112,113).

A continuación, en la Tabla 4, se presenta un análisis de los principales resultados 

de los documentos que abarcan estudios realizados a la temática de estudio.



Explorando avances y perspectivas en odontología: un enfoque integral desde la microbiología, endodoncia y rehabilitación dental62

Tabla 4: Análisis sistemático de artículos

Autor (es) y 

año
Título del artículo

Tipo de 

estudio 

(diseño)

Variable invo-

lucrada
Principal resultado

Cedillo et 

al. 2014

Endocorona; 

Reporte de un 

caso clínico.

Reporte de 

un Caso 

Clínico

Ventajas del  

uso de Endo-

coronas

La solución en cuestión aborda 

eficazmente las múltiples deficiencias 

asociadas con las restauraciones de 

postes y produce niveles proporciona-

les de dureza y resistencia en rela-

ción con las coronas completas.

Gonzáles L. 

et al. 2017

Alargamiento 

 Coronario y Endocorona,  

¿Es el mejor tratamiento  

para caries profundas?

Reporte de 

caso

Ventajas del  

uso de Endo-

coronas

Las Endocoronas nos apor-

tan una técnica sencilla, 

rápida y predecible a largo plazo.

Biacchi et 

al. 2013

The Endocrown:  

an alternative  

approach for restoring  

extensively  

damaged molars.

Estudio de 

caso clínico

Ventajas del  

uso de Endo-

coronas

Demostró que una Endocorona es una 

alternativa de restauración en molares 

con daño extenso, devuelve la función, 

la estética y mantiene la integridad de 

la estructura de los dientes después 

de un tratamiento de Endodoncia.

Sevimli et 

al. 2015
Endocrowns: Review.

Estudio de 

Revisión

Ventajas del  

uso de Endo-

coronas

Las Endocoronas tienen varias ventajas 

como brindar una mejor estética y exce-

lente rendimiento biomecánico, un bajo 

costo y un tiempo clínico corto

Dogui H et 

al. 2016

“Endocrown: An  

Alternative Approach 

 for Restoring Endodontically  

Treated Molars with Large  

Coronal Destruction”

Reporte de 

caso

Ventajas del 

uso  

de Endoco-

ronas

El uso de Endocoronas ofrece mejo-

res resultados estéticos y funcio-

nales, se están usando en reem-

plazo de postes intraradiculares

Elashmaw-

ya et al. 

2021

Influence of fatigue loading 

on fracture resistance of 

endodontically treated 

teeth restored with Endocrowns.

Estudio in 

vitro

Materiales 

para la  

preparación 

de Endoco-

ronas

La cerámica poliinfiltrada es consi-

derada un material adecuado para 

ser utilizado como material de Endo-

corona debido a su capacidad de 

ser restaurable en caso de falla.

Fernandes 

et al. 2015

Endocrown with Leucite-Reinfor-

ced Ceramic: Case of Restoration 

of Endodontically Treated Teeth.

Reporte de 

caso

Materiales 

para la  

preparación 

de Endoco-

ronas

La vitro cerámica reforzada con 

leucita, utilizado cada vez más en 

una variedad de situaciones clínicas 

debido a sus satisfactorias propieda-

des físico-mecánicas y estéticas.
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Lise et al. 

2017

Biomechanical behavior of 

endodontically treated premo-

lars using different preparation 

designs and CAD/CAM materials.

Estudio 

transversal

Materiales 

para la  

preparación 

de Endoco-

ronas

El composite pareció más favorable 

que la vitrocerámica de Disilicato 

de litio como material de Endoco-

rona; esto puede explicarse por su 

diferencia de módulo elástico.

Gulec et al. 

2017

Effect of Endocrown Resto-

rations with Different CAD/

CAM Materials: 3D Fini-

te Element and Weibull Analyses.

Estudio de 

Revisión

Diseño y 

Materiales  

utilizados en  

Endocorona

El diseño de restauración Endo-

crown modificada fue la mejor 

opción para dientes premolares con 

gran pérdida de estructura coronal 

bajo cargas oclusales elevadas

El-Daman-

houry et al. 

2015

Fracture resistance and micro-

leakage of Endocrowns 

utilizing three CAD-CAM blocks.

Estudio 

trasversal

Materiales 

para la  

preparación 

de Endoco-

ronas

El uso de Nanocerámica en Endocoro-

na, es una alternativa confiable por su 

alta resistencia a la fractura

Altier. Et al. 

2018

Fracture Resistance and Failu-

re Modes of Lithium Disi-

licate or Composite Endocrowns.

Estudio 

trasversal

Materiales 

para la  

preparación 

de Endoco-

ronas

Cerámica de Disilicato de Litio, presentó 

una alta resistencia a la fractura.

Tzimas K. et 

al. 2018

Endocrown restorations for exten-

sively damaged posterior teeth: 

clinical performance of three cases.

Reporte de 

Caso Clínico

Materiales 

para la  

preparación 

de Endoco-

ronas

Las Endocoronas realizadas en molares 

con resina compuesta, Vitrocerámica o 

materiales híbridos, son una restauración 

viable y mínimamente invasiva.

Irmaleny. Et 

al. 2019

Endocrown restora-

tion on postendodontics 

treatment on lower first molar.

Reporte de 

casos

Materiales 

para la  

preparación 

de Endoco-

ronas

Una restauración con Endocorona 

utilizando composite, es una exce-

lente opción en dientes posteriores, 

el procedimiento es sencillo y tiene 

buenos resultados a largo plazo.

El Ghoul 

WA. Et al. 

2020

Effect of different CAD-CAM 

materials on the marginal and 

internal adaptation of Endocrown 

restorations: An in vitro study.

Estudio in 

vitro

Materiales 

para la  

preparación 

de Endoco-

ronas

La preparación de Endocoronas con 

resina muestran brechas de adaptación 

similares a los bloques de cerámica.

Zhu et al. 

2020

Effect of central retainer shape and 

abduction angle during prepara-

tion of teeth on dentin and cement 

layer stress distributions in Endo-

crown-restored mandibular molars.

Estudio 

transversal

Protocolo de 

tallado

El ángulo de abducción duran-

te la preparación del diente no 

influye en el efecto de repara-

ción de los molares mandibula-

res restaurados con Endocorona.
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Fages M. et 

al. 2013

The Endocrown: A Diffe-

rent Type of All-Ce-

ramic Reconstruction for Molars.

Estudio de 

Revisión

Protocolo de 

tallado

Se propone un protocolo de talla-

do y preparación de la cavidad 

para la reparación estética y funcio-

nal de molares tratados endo-

dónticamente y con daño extenso

Paerveen S. 

et al. 2017

Comparison between one-step 

self-etch adhesive and along 

with additional hydrophobic 

layer in the retention of giomer 

at non-carious cervical lesion.

Estudio 

transversal

Adhesión y 

cementación 

 de Endoco-

ronas

El uso del adhesivo autograba-

do en un solo paso más una capa 

adhesiva adicional mejoró ligera-

mente la retención del material.

Güngör M. 

et al. 2017

Fracture strength of CAD/

CAM fabricated lithium disi-

licate and resin nano cera-

mic restorations used 

for endodontically treated teeth.

Estudio 

transversal

Resistencia 

a la  

fractura de 

Endocoronas

La Endocorona de Disilicato de Litio, 

tiene mayor resistencia a la fractu-

ra, sin embargo, los resultados no 

fueron significativamente diferentes 

entre otros tipos de cerámica.

Kanat-Er-

türk B. et al. 

2018

Fracture strengths of  

Endocrown restorations  

fabricated with different prepara-

tion depths and CAD/CAM materials.

Estudio 

transversal

Resistencia a 

la fractura  

de Endoco-

ronas

La profundidad de  

preparación tiene un 

 efecto sobre la resistencia 

 a la fractura en  

cerámica Feldespática.

Atash R. et 

al. 2017

Comparison of resistance to 

fracture between three types of 

permanent restorations subjected 

to shear force: An in vitro study.

Estudio 

transversal

Resistencia a 

la fractura  

de Endoco-

ronas

Las Endocoronas tienen mejor resis-

tencia a la fractura en comparación 

con restauraciones convencionales de 

postes intraradiculares y muñones.

Forberger 

N. et al. 

2018

Influence of the type of post and 

core on in vitro marginal conti-

nuity, fracture resistance, and 

fracture mode of Lithia disi-

licate-based all-ceramic crowns.

Estudio 

transversal

Resistencia a 

la fractura  

de Endoco-

ronas

La continuidad marginal de las Endoco-

ronas estudiadas tuvieron mejores resul-

tados y fueron más resistente al estrés.

Guo J. et al. 

2016

A comparison of the fracture 

resistances of endodontically 

treated mandibular premo-

lars restored with Endocrowns 

and glass fiber post-co-

re retained conventional crowns.

Estudio in 

vitro

Resistencia a 

la fractura  

de Endoco-

ronas

Las Endocoronas ofrecen mayor 

resistencia a la fractura que las restau-

raciones convencionales de poste 

intraradicular, muñón y corona.

Sedrez-Por-

to J. et al. 

2019

New material perspecti-

ve for Endocrown restora-

tions: effects on mechanical 

performance and fracture behavior.

Estudio 

transversal

Resistencia a 

la fractura  

de Endoco-

ronas

El uso de resina líquida adhesiva 

para la fabricación de Endocoro-

nas ofrece mejores resultados que 

una resina de tipo convencional.

Ghajghouj 

O. et al. 

2019

Evaluation of Fracture Resistan-

ce and Microleakage of Endo-

crowns with Different Intracoronal 

Depths and Restorative Materials 

Luted with Various Resin Cements.

Estudio 

transversal

Resistencia a 

la fractura 

 de Endoco-

ronas

La Resistencia a la fractura de las 

Endocoronas no tiene correlación con la 

técnica de cementación que se use.
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Anwarullah 

A. et al. 

2021

Endocrown – The Realm of 

Post-Free Endodontic Restorations.

Reporte de 

caso

Comporta-

miento  

biomecánico

Las Endocoronas cumplen con el 

concepto de integración biome-

cánica en dientes tratados 

Endodónticamente con daño extenso.

Tribst J. et 

al. 2021

Lithium Disilicate Ceramic 

Endocrown Biomechanical 

Response According to Diffe-

rent Pulp Chamber Exten-

sion Angles and Filling Materials.

Estudio 

transversal

Comporta-

miento  

biomecánico

En Endocoronas talladas en 

ángulo recto se mostró mayor 

estrés durante las fuerzas oclusales

Otto T. et al. 

2015

Clinical perfor-mance of chairsi-

de CAD/CAM feldspathic cera-

mic posterior shoulder Crowns 

and En-docrowns up to 12 years.

Estudio 

transversal

Tasa de Éxito  

y Longevidad

Las Endocoronas tienen una superviven-

cia mayor en molares que en premo-

lares. Estadísticamente, las diferencias 

no son significativas, pero estudios 

realizados en premolares demues-

tran más fallas catastróficas. El 95% en 

molares y del 94,7% en premolares.

Gonzáles A. 

et al. 2016

Tiempo de vida de las restau-

raciones dentales libres 

de metal revisión sistemática.

Revisión 

sistemática

Tasa de Éxito 

 y Longevi-

dad

El éxito de las restauracio-

nes libres de metal mues-

tra que van de un 92.7 al 100%.

Zou et al. 

2018

Clinical performance of CAD/

CAM-fabricated monolithic zirconia 

Endocrowns on molars with exten-

sive coronal loss of substance.

Estudio 

transversal

Tasa de éxito  

y longevidad

El alto porcenta-

je de satisfacción es de 98,0%.

Borgia E. et 

al. 2016

Endocrown; Estudio clínico retros-

pectivo de una serie de pacien-

tes, en un período de 8 a 19 años.

Estudio 

clínico 

Retrospec-

tivo

Tasa de éxito  

y longevidad

Las Endocoronas ofrecen un buen 

resultado biomecánico, funcional y 

una longevidad muy aceptable. La 

tasa de éxito es de un 98 a 99 %

Fuente: elaboración propia

Las Endocoronas constituyen una excelente alternativa restauradora en premolares 

y molares endodonciados con daño extenso, brindando un buen rendimiento biome-

cánico, con una dureza y resistencia similar a las coronas convencionales; son usadas 

en reemplazo de postes intraradiculares, con un protocolo de tallado mínimamente 

invasivo, mostrando una técnica sencilla, rápida y predecible a largo plazo, devol-

viendo la función y estética a los dientes restaurados (85,90–93,95–98). Pueden ser 

fabricadas con una amplia gama de materiales entre los que encontramos: Disilicato 

de Litio, que nos ofrece buenos resultados estéticos y adecuada resistencia a la 

fractura; la Vitrocerámica ya sea pura o reforzada con Leucita presentan propiedades 

físico-mecánicas y estéticas satisfactorias; la Nanocerámica de Resina nos brinda alta 
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resistencia a la fractura; y las Resinas Compuestas, Materiales Híbridos y Cerámica 

Poliinfiltrada se consideran también una opción viable mínimamente invasiva, con 

capacidad de ser restauradas en caso de falla (93,94,99–103,114).

En cuanto a la adhesión y cementación se recomienda el uso de adhesivo de 

autograbado en un solo paso, más una capa de adhesivo adicional para mejorar 

la retención del material (109).

Las Endocoronas poseen mayor resistencia a la fractura que las restauraciones 

convencionales de postes intraradiculares y muñón; además la profundidad de la 

preparación podría aumentar la resistencia a la fractura, la cual no se va a ver afec-

tada por la técnica de cementación (110,111,115–119).

Finalmente, las Endocoronas muestran una alta tasa de éxito y longevidad de apro-

ximadamente de un 92 a un 100 % (88,89,112,113).

3.4.9. Reflexiones finales

Una endocorona se refiere a un tipo de restauración coronal que puede ser parcial 

o total. Esta restauración suele estar anclada a la cámara pulpar de los dientes 

que han sido sometidos a un tratamiento endodóntico previo y se extiende hasta 

cubrir la superficie oclusal. La fijación a la estructura dental se facilita mediante 

el uso de sistemas adhesivos. Esta técnica es sencilla y no requiere un tallado 

excesivo, lo que ahorra tiempo tanto al médico como al paciente. En particular, se 

sabe que las endocoronas producen resultados biomecánicos, estéticos y funcio-

nales excepcionales, especialmente en los premolares y molares con una gran 

pérdida de tejido restant (85).

De acuerdo a estos criterios Biacchi, Gonzáles, Sevimli, y Dogui, en sus estudios 

demostraron que una Endocorona es una alternativa de restauración en molares 

y premolares con daño extenso, en la que mencionan varias ventajas como: una 

técnica sencilla y rápida, que no necesita de un tallado excesivo, devuelve la función, 

la estética y logra un excelente resultado biomecánico (86,87,90,98). Cedillo et al., 
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menciona que antes de elegir una Endocorona como restauración en dientes trata-

dos endodónticamente se requiere tomar en cuenta cuatro factores importantes: la 

ubicación del diente, tejido dental remanente, estudio adecuado del caso y selección 

adecuada del material y sistema adhesivo (85).

Según Elashmawya, Fernandes, Lise, Gulec, El-Damanhoury, Altier, Tzimas, Irmal-

eny y El Ghoul WA los materiales más usados para la elaboración de Endocoronas 

son las resinas compuestas, bloques de Zirconia, bloques de cerámicas como el 

Feldespato, Disilicato de Litio o Nanocerámicas de Resina, estos materiales ofrecen 

excelentes resultados estéticos y funcionales (90–93,100–102,114,120).

Altier et al. en su estudio transversal determinó que la Cerámica de Disilicato de Litio, 

presentó una alta resistencia a la fractura durante las fuerzas oclusales, modo de falla 

favorable, buena estética y posee un módulo de elasticidad similar al diente natural, 

por lo que este autor considera que es el más recomendado para la fabricación de 

Endocoronas específicamente en dientes posteriores con daño extenso (115). Por 

otra parte, Tzimas K. y Irmaleny en sus estudios mencionan que las Endocoronas 

realizadas en molares con resina compuesta, Vitrocerámica o materiales híbridos, 

son una restauración viable y mínimamente invasiva (96,101). Sin embargo, El Ghoul 

WA. et al., en su estudio in vitro refiere que la preparación de Endocoronas con resina 

compuesta muestran brechas de adaptación entre el diente y la restauración, provo-

cando microfiltración y posiblemente el fracaso de la misma. Este autor recomienda 

el uso de bloques de Cerámica de Feldespato o Disilicato de Litio, por sus excelentes 

propiedades biomecánicas y funcionales (89). En la actualidad, Elashmawya et al., en 

su investigación in vitro menciona que el material de cerámica poliinfiltrada puede 

ser considerada como un material adecuado en la elaboración de Endocoronas, 

debido a su capacidad para ser restaurado, si se produce una falla (109).

En estudios transversales, in vitro y de casos clínicos se han realizado modificaciones 

en la profundidad de la preparación del diente para evaluar la resistencia a la frac-

tura usando diferentes materiales, uno de ellos es el estudio transversal del autor 

El-Damanhoury HM. et al. que comparó la resistencia a la fractura y la microfiltración 
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de Endocoronas elaboradas con un sistema computarizado, en tres materiales: 

Disilicato de Litio, Feldespato y Nanocerámica de Resina. La Nanocerámica de 

Resina presentó menor resistencia a la fractura en comparación con el Feldespato 

y el Disilicato de Litio, pero mayor tendencia a la microfiltración. El feldespato y el 

Disilicato no presentaron diferencias significativas en cuanto a resistencia y a micro-

filtración presentando un tipo de falla favorable (110). Otros autores como Güngör M, 

Atash R, y Tribst J. mencionan que las Endocoronas fabricadas con Disilicato de Litio 

resistieron a la fractura, con un modo de falla favorable (88,101,111). En la actualidad 

Ghajghouj O. y El Ghoul WA. aconsejan usar bloques de Nanocerámicas de Resina 

o Resinas Compuestas para la elaboración de las Endocoronas por su módulo de 

Elasticidad similar al diente por lo que soportan mejor las cargas producidas durante 

la oclusión y masticación (88,89,113).

En cuanto al protocolo de tallado y preparación del diente Fages M. et al.. en su estu-

dio propone el siguiente protocolo para colocar un restauración de Endocorona en 

molares con un daño extenso, la preparación debe seguir los principios de biome-

cánica es decir soportar las fuerzas ejercidas durante la masticación y oclusión, la 

intención es crear una caja con paredes expulsivas, se deben recubrir las cúspides 

de 1 a 2 mm y la preparación supragingival favorece a la salud periodontal del dien-

te, la eliminación de gutapercha del piso no debe exceder los 2 mm, esto favorece 

a la longevidad y anclaje de las Endocoronas. Este protocolo ha sido la base para 

que otros autores la modifiquen y realicen estudios de casos clínicos, obteniendo 

excelentes resultados (94,111). Kanat-Ertürk et al., en su estudio menciona que, si se 

aumenta 1 o 2 mm en profundidad de preparación de la cavidad esta tiene un efecto 

positivo en la cerámica Feldespática, es decir aumenta la resistencia a la fractura 

(111). De la misma manera Gulec et al. modificó la profundidad de preparación a 3 

mm en premolares, lo que aseguró mejores resultados evitando fracturas del diente 

o de la Endocorona durante las fuerzas oclusales y de masticación (114).

Cedillo et al. menciona que la evolución de las técnicas de adhesión permite reali-

zar Endocoronas como restauración después de un tratamiento de Endodoncia, 

sin la necesidad de un anclaje intrarradicular, se conserva la mayor parte de tejido 
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remanente y se logra mejores resultados biomecánicos, funcionales y estéticos (85). 

Según la odontología actual adhesiva, los adhesivos más usados son los de cuarta 

generación o de tres pasos, quinta generación o dos pasos y los de sexta generación 

de un solo paso. Mandri et al. en su artículo de revisión menciona que los adhesivos 

de quinta generación tienen mejores propiedades, ya que son compatibles con el 

esmalte, dentina y materiales cerámicos, primero se realiza un grabado ácido y el 

primer-adhesivo vienen en un solo frasco. Sin embargo, Paerveen S. et al. en su 

estudio transversal menciona que los adhesivos de un solo paso o de sexta gene-

ración tienen buenos resultados, cuando se aplica una capa adhesiva adicional, ya 

que mejora ligeramente la retención del material (109).

Otro factor importante de las restauraciones con Endocorona es la adecuada selec-

ción del cemento y de los conocimientos del clínico acerca de la técnica de cemen-

tación. Cedillo J. et al en su estudio menciona que se puede usar un Cemento Dual 

Convencional o Cemento Dual Autoadhesivo. Pero se ha demostrado que el Cemento 

Dual Convencional presenta mayor resistencia ante fuerzas de tracción al cemen-

tar endocoronas con preparación dental disminuida (85). Corts et al. en su estudio 

de revisión menciona que las restauraciones cerámicas se pueden cementar con 

protocolos diferentes, ya que cada material tiene una composición distinta, el cono-

cimiento de estas técnicas evita los fracasos y asegura el éxito de la restauración 

(106,119). Sin embargo, Ghajghouj O. et al. en su estudio no relaciona el éxito de las 

Endocoronas solo con la técnica de Cementado, este autor menciona que para el 

éxito se requiere de más factores como el tipo de material, la técnica de tallado, la 

ubicación del diente, entre otros (119).

Las Endocoronas cumplen con tres conceptos básicos de una restauración: exce-

lente comportamiento biomecánico, buena integración marginal y se conserva la 

mayor parte de tejido remanente (88,92). Siguiendo estos criterios Borgia, et al., en 

su estudio clínico retrospectivo también menciona que una Endocorona es una 

restauración conservadora especialmente en molares con un daño extenso, su 

rendimiento biomecánico es bueno, excelentes resultados estéticos y su longevi-

dad es aceptable. La tasa de éxito es de un 98 a 99 % (89). al igual que Zou et al. 
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en su estudio transversal menciona que las Endocoronas tienen un alto porcentaje 

de satisfacción de 98,0%. Otros autores Otto et al. en su estudio menciona que 

las endocoronas tienen una supervivencia mayor en molares que en premolares. 

Estadísticamente, las diferencias no son significativas, pero estudios realizados en 

premolares demuestran más fallas catastróficas. Sin embargo, Gulec et al. menciona 

que si se modifica la Endocorona en premolares con un anclaje intraradicular de 

3mm tiene mayor resistencia a la fractura durante cargas oclusales elevadas (114).

En la actualidad se siguen realizando estudios del comportamiento clínico de las 

endocoronas para determinar el efecto a largo plazo, Sin embargo, las endocoro-

nas son un tratamiento restaurador a elegir, por obtener mejores resultados que las 

restauraciones convencionales (117–119).

Por lo expuesto en los párrafos anteriores y a manera de síntesis, se puede mencio-

nar que la endocorona es una opción muy favorable para restaurar los premolares y 

molares que han sido sometidos a un tratamiento endodóntico, debido a su capaci-

dad para resistir la compresión y distribuir las fuerzas de oclusión y masticación. Los 

materiales más utilizados son las cerámicas de disilicato de litio, las nanocerámicas 

de resina y las resinas compuestas, que poseen un módulo de elasticidad similar 

al de un diente natural. La técnica de tallado es sencilla y no requiere un desgaste 

excesivo de los tejidos dentales, ya que está anclada a la cámara pulpar y no compro-

mete los conductos radiculares. Sin embargo, la técnica de adhesión y cementación 

depende de la experiencia del médico. Las endocoronas presentan un rendimiento 

biomecánico excelente, una buena integración marginal y preservan la mayor parte 

del tejido restante. Se estima que la tasa de éxito de las endocoronas oscila entre el 

92% y el 100%. Si bien las investigaciones sobre su éxito y longevidad aún están en 

curso, las endocoronas siguen siendo el tratamiento restaurador preferido debido a 

sus resultados superiores en comparación con las restauraciones convencionales.
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3.5. Fibromatosis gingival hereditaria: reporte de un caso pediátrico

La fibromatosis gingival (FG) conocida como hipertrofia gingival, es una condición 

poco frecuente, caracterizada por el incremento patológico del tejido gingival (121), 

clínicamente existe un agrandamiento de encía queratinizada, de consistencia firme, 

crecimiento lento y progresivo (122), abarcando la encía marginal, encía adherida 

y papila interdental (123). Se presenta de forma localizada donde se aprecia un 

aspecto nodular, o en forma difusa cuando afecta a ambos maxilares, no obstante, 

puede afectar únicamente a la mandíbula, en este caso se trataría de una condición 

parcialmente difusa (124). La encía hipertrófica cubre parcialmente o totalmente la 

superficie oclusal, comúnmente es asintomática, hasta que evoluciona a una forma 

severa donde el tejido hiperplásico suele traumatizarse durante el acto masticatorio. 

El paciente suele experimentar problemas periodontales, estéticos y funcionales. 

Esta rara enfermedad afecta a una de cada 750.000 personas (125).

La FG suele manifestarse como una condición hereditaria que es conocida como 

fibromatosis gingival hereditaria (FGH) y presentarse como una entidad aislada 

o asociada a una enfermedad, a un síndrome, o bien como una forma idiopáti-

ca (123); otra posible causa es la inflamación gingival crónica, etapa de pubertad, 

periodo de embarazo o como efecto secundario de algunos medicamentos como 

los bloqueadores de los canales de calcio (verapamilo y nifedipino) (126). De esta 

condición también se han encontrado formas autosómicas recesivas y autosómicas 

dominantes (124). Su aparición al momento del nacimiento es rara, sin embargo, la 

mayoría de casos inician en la etapa de erupción dentaria definitiva, sobre todo en 

la zona anterosuperior. Interesantemente la condición puede desaparecer o invo-

lucionar con la pérdida dental, esto indica que la presencia de dientes influye en su 

desarrollo y progresión (124,127).

Su diagnóstico inicial es netamente clínico, esta entidad posee rasgos anatómi-

cos propios, y describir todos los hallazgos observables resulta fundamental (127), 

sin embargo, una adecuada anamnesis, registro de historia familiar y un estudio 

histopatológico por medio de una biopsia debería ser considerado al momento de 
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diagnosticar esta patología; en este punto se debe buscar la presencia de otras 

condiciones orales y sistémicas (síndromes) o medicamentos que puedan estar 

asociado (128). Como complemento de la evaluación clínica se recomienda una 

evaluación imagenológica e incluso análisis genéticos (129).

La terapéutica actual para tratar la FGH es quirúrgica, la técnica de elección conocida 

como gingivectomía es considerado el gold estándar (130). Sin embargo, al tener posi-

bles asociaciones genéticas se recomienda un manejo multidisciplinario, esta condi-

ción de fondo se cataloga como incurable y son frecuentes las recidivas luego de la 

terapia quirúrgica, el paciente debe ser monitoreado en el transcurso de su vida (128).

3.5.1. Caso Clínico

Una paciente de sexo femenino de 10 años de edad se presenta a la consulta acom-

pañada de su madre, la cual reporta preocupación por el crecimiento excesivo de la 

encía en maxilar superior, dificultad y dolor al comer. A la edad de un año y medio se 

observó retraso en la erupción dentaria, y posteriormente a la edad de 7 años no se 

observó la presencia de las piezas anterosuperiores entonces se procedió a realizar 

una gingivectomía, con esto se logró que erupcionen los órganos dentales. No relata 

antecedentes familiares, ni estar bajo tratamiento médico, tampoco discapacidad 

física o mental, pero si está bajo tratamiento ortodóntico desde hace 6 meses, el 

mismo que no puede continuar por la exacerbación de la condición. Al momento de 

la examinación intrabucal se observó la presencia de un agrandamiento gingival de 

consistencia dura y fibrótica, color rosa pálido en encía marginal, insertada y papilar 

en zonas anterosuperior y anteroinferior por vestibular y palatino/lingual, el tejido 

cubría hasta el tercio medio coronal.

En la descripción macroscópica de la muestra tomada se aprecia un tamaño de 1.5 

x 0.5 x 0.3 cm, la superficie externa es regular, de color blanquecino, al corte es de 

consistencia firme. En la descripción microscópica de los cortes analizados se aprecia 

una mucosa con revestimiento epitelial escamoso estratificado y a nivel subepite-

lial proliferación hipocelular bien delimitada, de células fusiformes dérmicas, sin 
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cambios atípicos, con núcleos agrandados e hipercromáticos con núcleos pequeños 

y escasa cantidad de citoplasma eosinofílico. Las figuras mitóticas están ausentes. 

El estroma se halla compuesto por fibras de colágeno de apariencia hialinizada. No 

se observan otros cambios en la muestra.

3.5.2. Procedimiento

En la Figura 5, se observa agrandamiento gingival cubriendo el tercio medio de las 

piezas afectadas, tanto en maxilar superior como inferior.

Figura 5. Hiperplasia gingival. Fuente. Elaboración propia

Una vez explicado el plan de tratamiento y firmado el consentimiento informado se 

inició con instrucción de higiene oral, motivación y detartraje. Se realizaron índices 

de higiene oral O’Leary semanalmente hasta disminuir el biofilm bacteriano y signos 

de inflamación gingival. La intervención se ejecutó bajo sedación, luego se proce-

dió a colocar anestesia con técnica infiltrativa en vestibular, lingual y palatino de las 

zonas afectadas, usando lidocaína al 2% con epinefrina 1: 100,000.
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Con la ayuda de una sonda UNC se marcaron puntos sangrantes guías para reali-

zar el procedimiento de gingivectomía a bisel externo con un mango de bisturí 

redondo y hoja de bisturí Nº 15 y 15C, los remanentes de tejido fueron retirados 

con curetas de Gracey. Para el procedimiento de gingivoplastía se usaron tijeras 

Le Grange y Goldman Fox además de instrumental rotatorio bajo refrigeración a 

alta velocidad, usando fresas redondas de grano grueso diamantadas. Se colocó 

finalmente un apósito periodontal. Después del procedimiento quirúrgico se pres-

cribió ibuprofeno en suspensión 250mg/5ml, 8ml cada 8 horas por 3 días, colutorio 

con clorhexidina al 0,12%, dos veces al día, durante 7 días. El apósito periodontal 

fue retirado después de 7 días.

En la Figura 6, para el primer control posterior al tratamiento quirúrgico, se observa 

disminución del volumen del tejido gingival, contornos definidos, leve eritema del 

margen gingival y exposición de superficies dentarias adecuadas. Es decir, a los 14 

días se observa disminución de la altura y el grosor del tejido gingival, la paciente 

manifestó mejoría en la estética, fonación y masticación, además retoma sus hábitos 

de higiene oral y alimentación.

 

Figura 6. Post-quirúrgico 14 días. Fuente. Elaboración propia
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En la Figura 7, se muestra la proliferación hipocelular bien delimitada, de células 

fusiformes dérmicas. (HE 20X).

Figura 7. Neoplasia mesenquimal. Fuente. Elaboración propia

En la Figura 8, se observa que el estroma se halla compuesto de fibras de colágeno 

de apariencia hialinizada. (HE 40X),

 

 

Figura 8. Estroma hialinizado. Fuente. Elaboración propia
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3.5.3. Reflexiones finales

La fibromatosis gingival hereditaria es una enfermedad rara, se presenta de color 

rosa pálido, consistencia fibrosa, crecimiento lento y progresivo, no suele presentar 

signos de inflamación, pero eventualmente se puede desarrollar una gingivitis o 

periodontitis, además afecta la estética, fonética y masticación. Suele manifes-

tarse durante la erupción de la dentición permanente, pero puede estar presente 

desde el nacimiento (127,128).

Para este estudio de caso, las características asociadas con agrandamiento gingival 

se observaron en ambos maxilares, predominando en la zona anterior, hallazgo simi-

lar al encontrado por Gao et al. (122). Dentro de otros hallazgos se observó similitud 

con los mencionados en el caso clínico de Dureja et al. (125), en el cual el paciente 

presentó una exacerbación de la condición durante la erupción de la dentición 

permanente la cual fue lenta, progresiva y ocasionó inadecuado cierre labial lo que 

generó problemas estéticos, fonéticos y de masticación.

En la fase terapéutica distintos autores mencionan la gingivectomía como primer 

recurso para el tratamiento paliativo de esta condición ya que es catalogada como 

incurable (122,127–129). En nuestro caso se realizaron gingivectomía más gingivo-

plastía simultáneamente y finalmente se colocó un apósito periodontal.

A las 2 semanas de seguimiento los resultados eran satisfactorios, sin embargo, se 

destaca la probabilidad de recidiva. Esta manifestación es catalogada como recidi-

vante, ya que luego de un periodo de tiempo que puede variar de meses a incluso 

años, esta condición puede surgir nuevamente, tiene una recurrencia en el 33,85% 

de los casos, lo cual debe ser informado al paciente (127,128).
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"Investigación contemporánea desde una visión multidisciplinar. Libro 
2. Odontología" es un trabajo exhaustivo que ofrece un extenso compen-
dio de revisiones de la literatura e informes de casos en el campo de la 
odontología. Este libro adopta un enfoque multidisciplinario y cubre 
temas actuales y fundamentales como la microbiología, la endodoncia 
y la rehabilitación dental. La investigación y el análisis rigurosos de los 
autores proporcionan una visión actualizada de los avances científicos 
y las perspectivas emergentes en estas áreas.

Los capítulos del libro ofrecen una descripción detallada de los últimos 
hallazgos en microbiología oral y exploran la relación entre las bacterias 
orales y la salud bucal. Además, se examinan técnicas y enfoques innova-
dores en endodoncia, y se destacan los avances en la preservación y 
restauración de los tejidos dentales. Finalmente, se aborda la rehabilita-
ción dental integral, analizando las estrategias y terapias más efectivas 
para restaurar la funcionalidad y la estética dental.

Presentado con un enfoque práctico y basado en la evidencia, este libro es 
una herramienta valiosa para profesionales de la odontología, estudiantes 
y académicos. Su contenido proporciona una base sólida para comprender 
los desafíos actuales y futuros en este campo, promoviendo así la excelen-
cia en la práctica dental y mejorando la salud bucal de los pacientes.
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